Policitemia: aumento de la cantidad de eritrocitos en sangre; en la EPOC, el organismo intenta mejorar la
capacidad de transportar oxigeno al aumentar la produccién de eritrocitos.

En los Estados Unidos, las enfermedades pulmonares cronicas son la causa principal
de morbilidad y mortalidad. El personal de enfermeria atiende sujetos con
enfermedad pulmonar crénica en todo el espectro de atencién, desde la categoria de
paciente externo y atencion en el hogar hasta la atencion critica en el servicio de
urgencias y los asilos. En la atencion de estos pacientes, el personal de enfermeria no
sOlo necesita perspicacia en la evaluacion de la capacidad de manejo clinico, sino
también conocimiento de como pueden afectar estas anomalias la calidad de vida.
Ademas, para los sujetos afectados son importantes los conocimientos del personal de
enfermeria en los cuidados paliativos y al final de la vida. Una importante
intervencion de enfermeria para el paciente y su familia es la capacitacién para
incrementar el autocuidado en individuos con cualquier padecimiento pulmonar
crénico.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad
respiratoria prevenible lentamente progresiva caracterizada por obstruccién del flujo
de aire, que afecta las vias respiratorias, el parénquima pulmonar o ambos (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2015). El parénquima
incluye cualquier forma de tejido pulmonar, como los bronquiolos, bronquios, vasos
sanguineos, intersticio y alvéolos. La limitacion u obstruccion el flujo de aire en la
EPOC no es del todo reversible. La mayoria de los pacientes con EPOC presentan
signos y sintomas que se superponen a los del enfisema y la bronquitis crénica, que
son dos patologias distintas.

La EPOC puede incluir enfermedades que causan obstruccion del flujo de aire (p.
ej., enfisema, bronquitis cronica) o cualquier combinacion de estas afecciones. Otras
enfermedades, por ejemplo, la fibrosis quistica (FQ), la bronquiectasia y el asma, se
clasifican como enfermedades pulmonares cronicas. El asma se considera un
padecimiento distinto y se clasifica como una situacién anémala del flujo de aire
caracterizada principalmente por inflamacién reversible. La EPOC puede coexistir
con el asma. Ambas enfermedades tienen los mismos sintomas principales; sin
embargo, suelen ser mas variables en el asma que en la EPOC. Este capitulo analiza
la EPOC como una enfermedad y describe la bronquitis cronica y el enfisema como
estados patologicos diferentes, brindando una base para entender la fisiopatologia de
la EPOC. La bronquiectasia, el asma y la FQ se analizan por separado.

La EPOC y las enfermedades de las vias respiratorias bajas son la tercera causa
principal de fallecimientos en los Estados Unidos, siendo la cardiopatia y el cancer la
numero uno y dos, respectivamente (Centers for Disease Control and Prevention
[CDC], 2015a). En el 2012, alrededor de 144 000 estadounidenses fallecieron por
enfermedades de las vias respiratorias bajas (CDC, 2015a). Aunque la mortalidad por
otras causas principales ha estado disminuyendo, los fallecimientos por EPOC siguen
aumentando. La EPOC afecta a mas del 5% de la poblacion adulta en los Estados
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Unidos. Se estima que 27 millones de adultos padecen EPOC, incluyendo a 14
millones diagnosticados y mas de 12 millones de adultos sin diagnéstico. Cada afio
hay alrededor de 700 000 hospitalizaciones con la EPOC como principal diagnéstico
en los Estados Unidos; de ellos, uno de cada cinco se rehospitalizan en 30 dias
(Agency for Health Care Research and Quality [AHRQ], 2014). Se estima que el
coste directo anual de la EPOC es de $29.5 mil millones de ddlares y el indirecto de
$20.4 mil de millones de délares (GOLD, 2015). Las exacerbaciones de la EPOC
constituyen la proporcién mayor del coste.

Fisiopatologia

Las personas con EPOC presentan frecuentemente sintomas cuando son adultos de
mediana edad y la incidencia de la enfermedad aumenta con la edad. Aunque de
manera habitual ciertos aspectos de la funcién pulmonar disminuyen con la edad (p.
ej., capacidad vital y FEV,), la EPOC acenttia y acelera estos cambios fisiologicos,

como se describe mas adelante. En la EPOC, la limitacion al flujo de aire es
progresiva y se relaciona con una respuesta inflamatoria anémala de los pulmones a
particulas o gases nocivos. La respuesta inflamatoria se presenta en toda la extension
de las vias respiratorias proximales y periféricas, el parénquima del pulmén y la
vasculatura pulmonar (GOLD, 2015). Debido a la inflamacién crénica y los intentos
del organismo por repararla, se presentan cambios y estrechamientos en las vias
respiratorias. En las vias respiratorias proximales (traquea y bronquios mayores de 2
mm de diametro), los cambios incluyen incremento en el numero de células
caliciformes y crecimiento de las glandulas submucosas, que originan hipersecrecion
de moco. En las vias respiratorias periféricas (bronquiolos mayores de 2 mm de
diametro), la inflamacién torna gruesa la pared de la via aérea y causa fibrosis
peribronquial, exudado en la via aérea y estrechamiento en toda la via respiratoria
(bronquiolitis obstructiva). Con el tiempo, esta evolucion de la lesion y la reparacion
dan lugar a la formacion de tejido cicatricial y estrechamiento de la luz de la via
respiratoria (GOLD, 2015). También se presentan cambios inflamatorios y
estructurales en el parénquima pulmonar (bronquiolos respiratorios y alvéolos). La
destruccion de la pared alveolar lleva a la pérdida de las uniones alveolares y
reduccion de la elasticidad. Por tultimo, el proceso inflamatorio crénico afecta la
vasculatura pulmonar y causa engrosamiento del revestimiento de los vasos e
hipertrofia del musculo liso, que puede generar hipertension pulmonar (GOLD,
2015).

Los procesos relacionados con los desequilibrios de sustancias (proteinasas y
antiproteinasas) en el pulmén también pueden contribuir a la limitacién del flujo de
aire. Cuando se activan estos procesos a causa de la inflamacién crénica, pueden
liberarse proteinasas y otras sustancias que dafian el parénquima pulmonar. Estos
cambios del parénquima también se presentan como consecuencia de la inflamacién o
de factores ambientales o genéticos (p. ej., insuficiencia de antitripsina a-1).

Bronquitis cronica
La bronquitis cronica, una enfermedad de las vias respiratorias, se define como la
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presencia de produccion de esputo y tos durante al menos 3 meses en cada uno de dos
aflos consecutivos. Aunque bronquitis crénica es un término clinico y util desde el
punto de vista epidemiol6gico, no refleja el efecto mayor de la limitacién al flujo de
aire en la morbilidad y la mortalidad por EPOC (GOLD, 2015). En numerosos casos,
fumar u otros contaminantes del ambiente irritan las vias respiratorias, lo cual causa
inflamacién e hipersecrecion de moco. La irritacion constante determina que las
glandulas secretoras de moco y las células caliciformes aumenten en nudmero,
situacion que origina una mayor produccion de moco. L.os tapones de moco en la via
respiratoria reducen la funcién ciliar. Las paredes bronquiales también aumentan su
espesor, estrechando aun mas la luz bronquial (fig. 24-1). Los alvéolos adyacentes a
los bronquiolos pueden sufrir dafio y fibrosis, lo cual produce alteracion de la funcion
de los macrofagos alveolares. Este proceso es relevante, pues los macréfagos
desempefian una funciéon importante en la destruccion de particulas extrafias,
incluidas las bacterias. En consecuencia, el sujeto es mas susceptible a infecciones
respiratorias. Un amplio espectro de infecciones viricas, bacterianas y por
micoplasma pueden producir episodios agudos de bronquitis. Las exacerbaciones de
la bronquitis crénica tienen mayor probabilidad de presentarse durante el invierno,
cuando las infecciones viricas y bacterianas son mas prevalentes.

Fisiologia/fisiopatologia

BRONQUIO NORMAL BRONQUITIS CRONICA
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Fisiopatologia de la bronquitis crénica comparada con un bronquio normal. En la bronquitis
crénica, el bronquio esta estrechado y el flujo de aire alterado debido a multiples mecanismos: inflamacion,
produccién excesiva de moco y posible constriccién del musculo liso (broncoespasmo).

Enfisema

En el enfisema, el dafio al intercambio de oxigeno y didéxido de carbono es
consecuencia de la destruccion de las paredes de los alvéolos sobredistendidos. El
enfisema es un término histopatolégico que describe la distension anémala de los
espacios aéreos mas alla de los bronquiolos terminales con destruccién de las paredes
de los alvéolos (GOLD, 2015). Ademas, una respuesta inflamatoria crénica puede
inducir dafio en los tejidos del parénquima. Este proceso de etapa final avanza
lentamente durante gran cantidad de afios. A medida que se destruyen las paredes de
los alvéolos (proceso acelerado por infecciones recurrentes), el area de la superficie
alveolar en contacto directo con los capilares pulmonares disminuye de forma
continua. Ello incrementa el espacio muerto (4rea del pulmén donde no hay
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intercambio de gas) y el deterioro en la difusion de oxigeno, dando origen a
hipoxemia. En las tltimas etapas de la enfermedad, la eliminacion de diéxido de
carbono es defectuosa, lo cual conduce a una mayor presion de diéxido de carbono en
la sangre arterial (hipercapnia), situacion que provoca acidosis respiratoria. Conforme
se destruyen las paredes alveolares, el lecho capilar pulmonar reduce su tamafio. Por
consiguiente, incrementa la resistencia al flujo de sangre pulmonar y se fuerza al
ventriculo derecho a mantener una mayor presion arterial en la arteria pulmonar. La
hipoxemia puede aumentar todavia mas la presiébn en la arteria pulmonar
(hipertension pulmonar). El corazon pulmonar (cor pulmonale), una de las
complicaciones del enfisema, es una insuficiencia cardiaca derecha ocasionada por la
alta presion sanguinea a largo plazo en las arterias pulmonares. Esta presion alta en
las arterias pulmonares y el ventriculo derecho llevan al aumento de sangre en el
sistema venoso, causando edema en declive, distension de venas yugulares o dolor en
la region hepatica (véase el cap. 29 para consultar un analisis mas detallado).

Fisiologia/fisiopatologia
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Cambios de la estructura alveolar en los enfisemas centrilobulillar y panlobulillar. En el
enfisema panlobulillar, los bronquiolos, los conductos alveolares y los alvéolos estan destruidos y los espacios
aéreos dentro del lobulillo se encuentran crecidos. En el enfisema centrilobulillar, los cambios patolégicos
ocurren en el lobulillo, en tanto las partes periféricas del acino se preservan.

Existen dos tipos principales de enfisema con base en los cambios que tienen
lugar en el pulmon (fig. 24-2). Ambos tipos pueden aparecer en el mismo paciente.
En el tipo de enfisema panlobulillar (panacinar), hay destruccién de los bronquiolos
respiratorios, los conductos alveolares y los alvéolos. Todos los espacios aéreos
dentro del 16bulo estan practicamente crecidos, pero la enfermedad inflamatoria es
escasa. De forma tipica, un térax hiperinflado (hiperexpandido) se acompafia de

1452



disnea considerable durante el ejercicio y pérdida de peso. Para desplazar aire dentro
y fuera de los pulmones, se requiere presién negativa durante la inspiracién y debe
alcanzarse y mantenerse un nivel adecuado de presion positiva durante la espiracion.
En vez de ser un acto pasivo involuntario, la espiracién es activa y requiere esfuerzo
muscular.

En la forma centrolobulillar (centroacinar), se presentan cambios patoldgicos
principalmente en el centro del lobulillo secundario, con preservacion de las partes
periféricas de los acinos (p. ej., la unidad terminal de la via respiratoria en la que se
presenta el intercambio de gas). Con frecuencia, hay una descompensacion de la
relacion ventilacién-perfusion, lo que produce hipoxemia crénica, hipercapnia,
policitemia (aumento de los eritrocitos) y episodios de insuficiencia cardiaca
derecha. Este fenémeno provoca cianosis central e insuficiencia respiratoria. El
paciente también manifiesta edema periférico.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para EPOC incluyen exposicion ambiental y factores del
hospedero (cuadro 24-1). El factor de riesgo ambiental méas importante para EPOC es
el consumo de cigarrillos. Existe una relacion dosis-respuesta entre la intensidad del
tabaquismo (antecedentes paqueteafio) y el deterioro de la funciéon pulmonar. Otros
factores de riesgo ambiental incluyen fumar pipas, puros y diversos tipos de tabaco.
Fumar pasivamente (humo de segunda mano) también contribuye a los sintomas
respiratorios y a la EPOC (GOLD, 2015). Fumar deprime la actividad de las células
fagociticas y afecta el mecanismo de limpieza ciliar del conducto respiratorio, que
mantienen las vias respiratorias libres de irritantes inhalados, bacterias y otros
materiales extrafios. Cuando el humo dafa este mecanismo de limpieza, el flujo de
aire se obstruye y el aire queda atrapado detras de la obstruccion. Los alvéolos se
distienden mucho, lo cual reduce la capacidad pulmonar. Fumar también irrita las
células caliciformes y las glandulas mucosas, situacion que causa un incremento en la
acumulacién de moco, que a su vez produce mas irritacion, infeccion y dafio
pulmonar (U.S. Department of Health and Human Services [HHS], 2014a; HHS,
2014b). Ademas, el monoxido de carbono (un subproducto del humo) se combina con
la hemoglobina para formar carboxihemoglobina. La hemoglobina unida a
carboxihemoglobina no puede transportar oxigeno de manera eficaz. El consumo de
cigarrillos es el factor de riesgo para EPOC mejor estudiado; sin embargo, no es el
unico factor de riesgo y los estudios han demostrado que las personas que no fuman
también pueden padecer obstruccion crénica del flujo de aire. Otros factores de riesgo
ambiental para EPOC incluyen exposicion prolongada e intensa a polvos y sustancias
quimicas ocupacionales, contaminacion del aire en interiores y contaminacion
atmosférica en el exterior (GOLD, 2015).

FACTORES DE RIESGO

| Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

o La exposicion al humo de tabaco causa un 80-90% de los casos estimados de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.
e Fumar de manera pasiva (de segunda mano).
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Edad mayor.

Exposicién ocupacional a polvo y sustancias quimicas.

Contaminacion del aire en interiores y exteriores.

Anomalias genéticas, incluida la deficiencia de antitripsina a-1, un inhibidor enziméatico que suele
contrarrestar la destruccion del tejido pulmonar por otras enzimas.

Adaptado de: Global Initiative for Chronic Obstructive Disease. (2015). Global strategy for the diagnosis,
management and prevention of COPD. Acceso el: 4/18/2016 en:
www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD_Report_2015.pdf

Los factores de riesgo del hospedero incluyen la composicion genética del
individuo. Un factor de riesgo genético bien documentado es la insuficiencia de
antitripsina a-1, un inhibidor enzimatico que protege el parénquima pulmonar de
lesiones. Esta insuficiencia puede conducir a patologia pulmonar y hepatica. En todo
el mundo, la insuficiencia de antitripsina a-1 afecta a entre 1/1 700 y 1/5 000
personas (American Liver Foundation, 2015). De los pacientes con EPOC, se ha
encontrado que entre el 1 y 2% padecen insuficiencia grave de antitripsina o-1. Esta
insuficiencia predispone a personas jovenes a la aparicion rapida de enfisema
lobulillar, incluso si no fuman. Entre las personas caucasicas, la insuficiencia de
antitripsina o-1 es una de las enfermedades genéticas mortales mas frecuentes. La
EPOC también puede ser causada por interacciones genéticas y ambientales (GOLD,
2015). Las personas genéticamente susceptibles son sensibles a los factores
ambientales (p. ej., tabaquismo, contaminacion del aire, agentes infecciosos y
alérgenos) y terminaran desarrollando sintomas obstructivos. Debe identificarse a los
portadores, a fin de que puedan modificar los factores de riesgo ambientales para
retrasar o prevenir los sintomas evidentes de la enfermedad. Debe ofrecerse
asesoramiento genético. El tratamiento de restitucion con un inhibidor de la proteasa
a, que retrasa el avance de la enfermedad, esta disponible para pacientes con este
defecto genético y para quienes tienen enfermedad grave. Sin embargo, esta terapia
de infusion es costosa y debe aplicarse de forma continua.

Otros factores de riesgo genéticos pueden predisponer al paciente a padecer
EPOC. En la actualidad se trabaja en identificar las variantes especificas de los genes
que hipotéticamente estan involucrados en la aparicion de la EPOC. Estos genes
pueden incluir fenotipos especificos de varias regiones cromosémicas en familias con
varios individuos con EPOC de aparicion temprana.

La edad se identifica con frecuencia como un factor de riesgo para EPOC, aunque
no es claro si el envejecimiento saludable es un riesgo independiente o si el riesgo se
relaciona con la exposicion acumulada a los riesgos con el paso del tiempo (GOLD,
2015). Hay una considerable relaciéon inversa entre la EPOC y los niveles
socioeconomicos mas bajos. Sin embargo, probablemente no sean los niveles
socioeconémicos mas bajos, sino la manera en que estos aumentan el riesgo de la
persona a patrones de mayor exposicion (contaminantes en interiores y exteriores,
hacinamiento, malnutricion, infecciones y mayor tabaquismo).

Manifestaciones clinicas

Aunque la evolucién natural de la EPOC es variable, en general es una enfermedad
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progresiva caracterizada por tres sintomas principales: tos cronica, produccion de
esputo y disnea (GOLD, 2015). A menudo, estos sintomas empeoran con el tiempo.
La tos cronica y la produccién de esputo preceden con frecuencia durante gran
cantidad de afios a la aparicion de la limitacion al flujo de aire. Sin embargo, no toda
persona con tos y produccion de esputo desarrolla EPOC. En algunos pacientes la tos
puede ser intermitente y, a veces, no productiva (GOLD, 2015). La disnea quiza sea
grave y suele interferir con las actividades y la calidad de vida del paciente. Tiende a
ser progresiva, empeora con el ejercicio y es persistente. A medida que progresa la
EPOC, la disnea puede presentarse en reposo. La pérdida de peso es frecuente, pues
la disnea interfiere con la alimentacion y el esfuerzo de la respiracién consume
energia. El esfuerzo respiratorio aumenta con el tiempo y, en un esfuerzo por respirar,
se suman los musculos accesorios. Los sujetos con EPOC estan en riesgo de
insuficiencia e infecciones respiratorias o exacerbaciones de la EPOC, que a su vez
incrementan el riesgo de insuficiencia respiratoria aguda y crénica.

Adulto normal Torax en tonel

Diametro A-P _— Diametro A-P _ i

Diametro transverso 2 Diametro transverso 1

Caracteristicas de la pared toracica normal y la pared tordcica en el enfisema. A. Pared toracica
normal y su seccién transversal. B. Térax en tonel del enfisema y su seccién transversal.

En pacientes de EPOC que tienen un componente enfisematoso primario, la
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hiperinflacion cronica lleva al aspecto de “torax en tonel”. Esta configuracion resulta
de una posicién mas fija de las costillas en inspiracién (debido a hiperinflacion) y
pérdida de elasticidad del pulmon (fig. 24-3). En la inspiracion, ocurre retraccion de
la fosa supraclavicular, lo cual causa elevacion de los hombros (fig. 24-4). En el
enfisema avanzado, los musculos abdominales también pueden contraerse en la
inspiracion.

También pueden presentarse manifestaciones sistémicas o extrapulmonares de la
EPOC, las cuales incluyen desgaste musculoesquelético (véase el cap. 5 para
consultar un analisis de la valoracion nutricional y el cap. 44 para un analisis del
tratamiento nutricional), sindrome metabolico (véase el cap. 27) y depresion
(comorbilidad frecuente resultado de la enfermedad crénica debilitante). Estas
manifestaciones clinicas extrapulmonares también deben evaluarse y tratarse para
disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de vida del paciente con EPOC.

Valoracion y hallazgos diagnosticos

El personal de enfermeria debe realizar una entrevista completa a las personas con
EPOC conocida o potencial. El cuadro 24-2 enumera los factores clave para valorar a
los pacientes con EPOC conocida o en quienes se sospecha. Los estudios de la
funcién pulmonar se emplean para confirmar el diagnéstico de EPOC, determinar la
gravedad de la enfermedad y vigilar su progresion. La espirometria se utiliza para
explorar la obstruccion del flujo de aire, determinada por la relacion entre el FEVy

la capacidad vital forzada (FVC). Los resultados espirométricos se expresan como
volumen absoluto y porcentaje del valor pronosticado con la utilizacion de los valores
normales apropiados por sexo, edad y estatura. El sujeto con obstruccion tiene
dificultad para espirar o no puede efectuar una espiracion forzada del aire de los
pulmones, con lo cual se reduce el FEV;. La espirometria también se utiliza para

conocer si la obstruccion es reversible después del empleo de broncodilatadores
(GOLD, 2015). Primero se efectiia espirometria, se administra al paciente un
tratamiento con broncodilatador inhalado de acuerdo con un protocolo estdndar y
después se repite la espirometria. El paciente muestra un grado de reversibilidad si los
valores de la funcion pulmonar mejoran después de la administracion del
broncodilatador.
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Figura 24.4 « Postura tipica de una persona con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (principalmente
enfisema). La persona tiende a inclinarse hacia delante y usa los miisculos accesorios de la respiracion para
respirar, lo cual fuerza la cintura escapular hacia arriba y causa la retraccién de las fosas supraclaviculares
durante la inspiracion.

También es posible obtener mediciones de gasometria arterial para evaluar la
oxigenacién basal y el intercambio de gases, que son de especial importancia en la
EPOC avanzada. Se obtiene una radiografia de térax para excluir diagnosticos
alternos. No es un procedimiento de rutina llevar a cabo un estudio de tomografia
computarizada (TC) de torax en el diagnostico de EPOC, pero una TC de alta
resolucion ayuda en el diagnéstico diferencial. Por ultimo, puede efectuarse la
deteccion de insuficiencia de antitripsina a-1 en pacientes menores de 45 afios de
edad y en aquellos con antecedentes familiares de EPOC, particularmente si tienen
parientes con insuficiencia de antitripsina a-1 o EPOC de naturaleza principalmente
enfisematosa.

La EPOC se clasifica en cuatro etapas segtn la gravedad medida por las pruebas
de funcion pulmonar, como se muestra en la tabla 24-1 (GOLD, 2015). Sin embargo,
la funcion pulmonar no es la Unica manera para valorar o clasificar la EPOC; la
funcién pulmonar se evalia en conjunto con los sintomas, la afeccién del estado de
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salud por EPOC y la posibilidad de exacerbaciones. Los factores que determinan la
evolucion clinica y la supervivencia de sujetos con EPOC incluyen antecedente de
fumar cigarrillos, exposicién pasiva al humo de tabaco, edad, tasa de disminucion del
FEV,, hipoxemia, presion arterial pulmonar, frecuencia cardiaca en reposo, pérdida
ponderal, reversibilidad de la obstruccion del flujo de aire y comorbilidades.

En el diagnostico de EPOC deben descartarse varios diagnosticos diferenciales.
El principal diagnéstico diferencial es el asma. Quiza sea dificil distinguir entre un
paciente con EPOC y uno con asma crénica. Otras enfermedades consideradas en el
diagnostico diferencial incluyen insuficiencia cardiaca, bronquiectasia, tuberculosis,
bronquiolitis obliterativa y panbronquiolitis difusa (GOLD, 2015). Los factores clave
para establecer el diagnostico son los antecedentes del paciente, la gravedad de los
sintomas y su reactividad a broncodilatadores.

Complicaciones

La dificultad y la insuficiencia respiratorias son complicaciones de la EPOC que
amenazan la vida. Lo agudo del inicio y la gravedad de la insuficiencia respiratoria
dependen de la funcién pulmonar basal, los valores de la oximetria de pulso o de la
gasometria arterial, las comorbilidades y la gravedad de otras complicaciones de la
EPOC. La dificultad y la insuficiencia respiratorias también pueden ser crénicas (con
EPOC grave) o agudas (con broncoespasmo intenso o neumonia en un sujeto con
EPOC grave). La dificultad y la insuficiencia respiratorias agudas pueden requerir
soporte ventilatorio a la vez que se tratan otras complicaciones agudas, como la
infeccién (véase el cap. 21 para consultar el tratamiento del paciente que requiere
soporte ventilatorio). Otras complicaciones de la EPOC incluyen neumonia,
atelectasia cronica, neumotorax e hipertension arterial pulmonar (corazén pulmonar).

Tratamiento meédico

Las estrategias terapéuticas para el paciente con EPOC incluyen fomentar dejar de
fumar, recetar medicamentos que suelen incluir broncodilatadores y corticoesteroides,
tratar las exacerbaciones y brindar oxigenoterapia suplementaria en la medida
indicada.

Reduccion del riesgo

En los pacientes con enfermedad estable, el tratamiento se centra en disminuir el
riesgo y los sintomas. El factor de riesgo mas importante relacionado con la EPOC es
la exposicion ambiental, lo cual es modificable. La exposicion ambiental mas
importante es el tabaquismo. Alrededor de 8 millones de personas en los Estados
Unidos padecen enfermedades crénicas relacionadas con el tabaquismo. Fumar mata
a mas de 500 000 personas cada afio y conlleva gastos de mas de $300 mil millones
de délares para los Estados Unidos en atencion médica, asi como una gran pérdida de
productividad cada afio (HHS, 2015a). Dejar de fumar es la intervencién mas simple
y economica para reducir el riesgo de desarrollar EPOC y detener su progresion
(GOLD, 2015). Sin embargo, cesar el tabaquismo es dificil de lograr e incluso mas
dificil de mantener a largo plazo. Los factores relacionados con la persistencia del
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habito tabaquico varian entre los pacientes y pueden incluir la intensidad de la
adiccion a la nicotina, la exposicién continua a estimulos relacionados con el acto de
fumar (en el trabajo o en el &mbito social), el estrés, la depresién y el habito.

VALORACION

Valoracion de los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

Antecedentes de salud

o FEl paciente fue expuesto a factores de riesgo (tipos, intensidad, duraci6én)?

¢El paciente tiene antecedentes médicos de enfermedades o problemas respiratorios, incluidos asma,
alergias, sinusitis, pélipos nasales o infecciones respiratorias?

¢El sujeto tiene antecedentes familiares de EPOC u otras enfermedades respiratorias cronicas?
¢Cudnto tiempo el paciente ha tenido dificultad respiratoria?

¢Cuadl es el patrén del desarrollo de los sintomas?

¢El ejercicio incrementa la disnea? ¢Qué tipo de ejercicio?

¢Cuadles son los limites de tolerancia al ejercicio del paciente?

Durante el dia, ¢a qué hora se queja el paciente méas de fatiga y disnea?

¢El paciente describe algtin malestar o dolor en alguna parte del cuerpo? Si es asi, ;dénde se presenta,
qué tan intenso es este dolor, cudndo sucede, interfiere con las actividades de la vida cotidiana? ;Hay
alguna intervencion que ayude a aliviar el dolor o malestar?

¢Cuales son los habitos de alimentacién y suefio que han sido afectados?

¢Cudl es el efecto de la enfermedad respiratoria sobre la calidad de vida?

¢Qué sabe el paciente acerca de la enfermedad y su estado?

¢Cudles son los antecedentes de tabaquismo del paciente (activo y pasivo)?

¢Existe exposicién ocupacional a humo u otros contaminantes?

¢Cudles son los acontecimientos desencadenantes (p. €j., ejercicio, olores fuertes, polvo, exposicién a
animales)?

¢El paciente tiene antecedentes de exacerbaciones u hospitalizaciones previas por problemas
respiratorios?

¢Hay enfermedades concomitantes?

¢Qué tan apropiados son los tratamientos médicos actuales?

¢El paciente dispone de apoyo social y familiar?

¢Cuadl es el potencial para reducir factores de riesgo (p. €j., dejar de fumar)?

Exploracion fisica

¢Qué posicion asume el paciente durante la entrevista?

¢Cudles son las frecuencias del pulso y la respiratoria?

¢Cudles son las caracteristicas de las respiraciones? ;Con y sin esfuerzo? ;Otras?
¢El paciente puede completar una frase sin tomar aliento?

¢El paciente contrae los miisculos abdominales durante la inspiracion?

¢El paciente usa los muisculos accesorios de los hombros y el cuello cuando respira?
¢El individuo toma mucho tiempo para espirar (espiracion prolongada)?

¢Es evidente la cianosis central?

¢Las venas del cuello del paciente estan ingurgitadas?

¢El sujeto presenta edema periférico?

¢El paciente esta tosiendo?

¢Cuadl es el color, la cantidad y la consistencia del esputo?

¢Presenta dedos hipocraticos?

¢Qué tipos de ruidos respiratorios se escuchan (claros, disminuidos o distantes, estertores, sibilancias)?
Describir y documentar los hallazgos y las localizaciones.

¢Hay problemas sensitivos?

¢Existen impedimentos de la memoria a corto o largo plazo?

¢Se observa estupor cada vez mayor?

¢El paciente es aprensivo?
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Dado que son numerosos los factores relacionados con la persistencia del
tabaquismo, el éxito para interrumpirlo requiere con frecuencia multiples estrategias.
El personal de atencién de la salud debe fomentar la interrupcién de este habito al
explicar los riesgos de fumar y personalizar el mensaje al individuo “en riesgo”.
Después de una enérgica advertencia, el profesional de la salud debe trabajar con el
sujeto para definir una “fecha para dejar el cigarrillo”. Puede ser util derivar al
paciente a un programa para dejar de fumar. Hay una mayor tasa de éxito cuando se
vigila al paciente durante los 3-5 dias ulteriores a la fecha para dejar de fumar, con el
proposito de revisar avances y tratar cualquier problema; esto debe repetirse cuantas
veces sea necesario. El refuerzo continuo con una modalidad individualizada para el
paciente y su estilo de vida (p. ej., llamadas telefonicas, mensajes de texto, correo
electronico o consultas en la clinica) puede ser de beneficio. Las recidivas deben
analizarse y el paciente, junto con el personal de atencion de la salud, han de
identificar posibles soluciones para prevenir futuros pasos hacia atras. Es importante
enfatizar los éxitos mas que los fracasos. La sustitucion de nicotina (el tratamiento
farmacoldgico de primera elecciéon que incrementa de modo confiable las tasas de
abstinencia del tabaquismo) cuenta con varias modalidades disponibles, por ejemplo,
goma de mascar, inhalador, aerosol nasal, parche transdérmico, comprimido
sublingual o pastillas. El bupropién y la nortriptilina (antidepresivos) también pueden
incrementar las tasas de abandono del habito tabaquico a largo plazo. Otros farmacos
incluyen el antihipertensivo clonidina; sin embargo, sus efectos adversos limitan su
utilizacién. La vareniclina, un agonista parcial del receptor nicotinico de acetilcolina,
puede ayudar con el abandono del habito tabaquico (GOLD, 2015). Los sujetos que
no son candidatos para farmacoterapia son quienes tienen contraindicaciones
médicas, fumadores leves menos de 10 cigarrillos por dia), embarazadas y fumadores
adolescentes.

TABLA 24-1 Grados de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Grado Gravedad Funcion pulmonar

Grado I Leve FEV/FVC < 70%
FEV; = 80% del pronosticado

Grado II Moderado FEV/FVC < 70%
FEV; 50-80% del pronosticado

Grado III Grave FEV1/FVC < 70%
FEV; < 30-50% del pronosticado

Grado IV Muy grave FEV1/FVC < 70%
FEV; < 30% del pronosticado

FEV;, volumen espiratorio forzado en 1 s; FVC, capacidad vital forzada.

Adaptado de: Global Initiative for Chronic Obstructive Disease. (2015). Global strategy for the diagnosis,
management and prevention of COPD. Acceso el: 18/ABR/2016 en:
www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD_Report_2015.pdf

La suspension del tabaquismo se puede iniciar en varios &mbitos de atencion de la
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salud (clinica de pacientes ambulatorios, centro de salud, centro de rehabilitacion
pulmonar, comunidad, hospital y hogar). Cualquiera que sea el lugar, el personal de
enfermeria tiene la oportunidad de instruir a los pacientes con respecto a los riesgos
de fumar y los beneficios de dejarlo. Diversos materiales, recursos y programas
creados por diversas organizaciones (p. ej., Agency for Healthcare Research and
Quality, U.S. Public Health Service, Centers for Disease Control and Prevention,
National Cancer Institute, American Lung Association, American Cancer Society)
estan disponibles para ayudar en este esfuerzo.

Tratamiento farmacologico

Los regimenes de medicamentos que se emplean para controlar la EPOC se basan en
la gravedad de la enfermedad. Para la EPOC de grado I (leve), puede recetarse un
broncodilatador de accion corta. Para la EPOC de grados II o III, pueden emplearse
un broncodilatador de accién corta y un tratamiento regular con uno o mas
broncodilatadores de accion prolongada. Para la EPOC de grados III o IV (grave o
muy grave), el tratamiento farmacolégico incluye el tratamiento regular con uno o
mas broncodilatadores o corticoesteroides inhalados para las exacerbaciones
recurrentes.

Broncodilatadores

Los broncodilatadores son clave para el control de los sintomas en la EPOC estable
(GOLD, 2015). Se prefiere el tratamiento inhalado y la eleccién del broncodilatador
depende de la disponibilidad y la respuesta individual en relacién con el alivio de los
sintomas y los efectos adversos. El tratamiento inhalado puede recetarse en la medida
necesaria o con regularidad para disminuir los sintomas. Los broncodilatadores de
accion prolongada son mas practicos para los pacientes y la combinacion de
broncodilatadores con diferentes mecanismos y duraciones de accion puede optimizar
el control de los sintomas (GOLD, 2015). Incluso los pacientes que no muestran una
respuesta considerable a una prueba con broncodilatador de accién corta pueden
beneficiarse sintomaticamente del tratamiento con broncodilatadores de accion
prolongada.

Los broncodilatadores alivian el espasmo bronquial mejorando el flujo espiratorio
al ensanchar las vias respiratorias y fomentar el vaciamiento pulmonar en cada
respiracion. Estos farmacos alteran el tono del musculo liso y disminuyen la
obstruccion del flujo de aire, permitiendo una mayor distribucion de oxigeno en todos
los pulmones y mejorando la ventilacion alveolar. Si bien el empleo regular de
broncodilatadores que actian principalmente sobre el musculo liso de la via
respiratoria no modifica el deterioro de la funcién o el prondstico de la EPOC, su
utilizacién es primordial en el tratamiento de esta enfermedad (GOLD, 2015). Estos
farmacos pueden administrarse a través de un inhalador de dosis medida (IDM) u otro
tipo de inhalador, por nebulizaciéon o por via oral con comprimidos o en forma
liquida. Con frecuencia, los broncodilatadores suelen utilizarse regularmente todo el
dia o segin la necesidad. Asimismo, pueden emplearse de forma profilactica para
prevenir disnea, de manera que se indica al sujeto que los utilice antes de participar o
completar una actividad, como comer o caminar.
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Se dispone de varios dispositivos para suministrar el medicamento en aerosol.
Estos incluyen IDM convencionales, IDM que actdan con la respiracién, inhaladores
de polvo seco, espaciador o camaras con valvula de retencion y nebulizadores
(también conocidos como nebulizadores hiimedos, consiste en la nebulizacién de
medicamento liquido a través de un compresor de aire) (Gardenhire, Ari, Hess, et al.,
2013). Es esencial prestar atencion a la administracion de farmacos y a capacitar al
paciente en relacién con la técnica apropiada para utilizar el inhalador. Un terapeuta
respiratorio es un excelente proveedor de atencion de la salud para consultar con
respecto a una técnica apropiada para utilizar el inhalador. La eleccion del dispositivo
inhalador depende de la disponibilidad, los costes, la prescripcion médica, la
cobertura del seguro y las habilidades y la capacidad del paciente (GOLD, 2015). Las
caracteristicas clave de cada uno se describen en la tabla 24-2. Un IDM es un
dispositivo presurizado que contiene el farmaco en polvo en aerosol. Con cada
activacion del recipiente se libera una cantidad precisa de medicamento. Debe
instruirse a los pacientes sobre el uso correcto del dispositivo. También se puede
utilizar un espaciador o una camara con valvula de retencion para incrementar el
deposito del farmaco en el pulmén y ayudar al paciente a coordinar la activacion del
IDM con la inspiracion. Los espaciadores se presentan en varios disefios, pero todos
van unidos al IDM y tienen una pieza bucal en el extremo opuesto (fig. 24-5).

En los Estados Unidos, la Food and Drug Administration (FDA) autorizé en 2015
un nuevo inhalador de polvo seco de multiples dosis activado con la respiracion, el

albuterol (ProAir RespiClick®). Aunque este inhalador se prescribe en la actualidad
principalmente para el asma, se indica para el tratamiento o prevencion del
broncoespasmo reversible. En ocasiones la EPOC tiene un componente de
broncoespasmo que puede tratarse con este farmaco. Ademads, el mecanismo activado
por respiracion que se introdujo en afios recientes parece ser un método de
administracion prometedor. El método de activacion por respiracion disminuye al
minimo la coordinaciéon del paciente necesaria para activar el inhalador con la
inspiracion (Teva Respiratory, 2016).

Se utilizan varias clases de broncodilatadores, incluidos los agonistas [3-
adrenérgicos, los antagonistas muscarinicos (anticolinérgicos) y la combinacion de
farmacos. Los agonistas [-adrenérgicos incluyen agonistas (-2 de accion corta
(ABAC) vy agonistas (-2 de accion prolongada (ABAP). Los farmacos
anticolinérgicos incluyen antagonistas muscarinicos (anticolinérgicos) de accién corta
(AMAC) y antagonistas muscarinicos de accion prolongada (AMAP) (Bellinger y
Peters, 2015; GOLD, 2015). Los corticoesteroides inhalados también pueden
combinarse con broncodilatadores. Estos farmacos se pueden usar combinados para
optimizar la dilataciéon bronquial. Los broncodilatadores agonistas (-2 de accion
prolongada son mas practicos para que los utilice el sujeto en contraste con los
agonistas [3-2 de accién corta. Los ejemplos de estos farmacos se describen en la tabla
24-3. Los medicamentos nebulizados, conocidos como nebulizaciones htumedas
(nebulizacién del farmaco por medio de un compresor de aire), también son eficaces
en los pacientes que no pueden emplear de manera apropiada un IDM o que prefieren
este método de administracion. Sin embargo, los nebulizadores hiimedos son mas
costosos que otros dispositivos y requieren una limpieza y un mantenimiento
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adecuados (GOLD, 2015).

Corticoesteroides

Aunque los corticoesteroides inhalados y sistémicos pueden mejorar los sintomas de
EPOC, no reducen el deterioro de la funcion del pulmon. Sus efectos son menos
notables que en el asma. Se puede prescribir un breve ciclo de corticoesteroides
orales para los sujetos con el objeto de determinar si la funcién pulmonar mejora y
los sintomas disminuyen. No se recomienda el tratamiento a largo plazo con
corticoesteroides orales en la EPOC, ya que pueden causar miopatia por esteroides, lo
cual lleva a debilidad muscular, menor capacidad de desempefio y, en la enfermedad
avanzada, insuficiencia respiratoria (GOLD, 2015). Los corticoesteroides inhalados
se prescriben con frecuencia para la EPOC.

La combinacion de los agonistas -2 de accion prolongada y corticoesteroides en
un inhalador puede ser adecuada; los ejemplos incluyen formoterol/budesonida,
vilanterol/fluticasona y salmeterol/fluticasona (Bellinger y Peters, 2015; GOLD,
2015).

Otros farmacos

Otros tratamientos farmacologicos que se pueden usar en la EPOC incluyen un
esquema terapéutico con aumento de antitripsina a-1, antibidticos, mucoliticos,
antitusivos, vasodilatadores y opidceos. Las vacunas también pueden ser eficaces para
la prevencion de exacerbaciones al evitar las infecciones respiratorias. Las vacunas
contra la gripe (influenza) pueden reducir las morbilidades graves y la muerte en casi
un 50% de los pacientes con EPOC (GOLD, 2015). Se recomienda que la persona
limite su propio riesgo a través de la vacunacion contra influenza y el cese del
tabaquismo. La vacunacién con neumococo también reduce la incidencia de
neumonia, hospitalizaciones por anomalias cardiacas y muerte en la poblacion
general de personas de edad avanzada (GOLD, 2015) (véase el cap. 23 para consultar
un andlisis mas detallado sobre la vacuna contra neumococo).

TABLA 24-2 Dispositivos para administrar aerosoles

Dispositivos/farmacos

Técnica optima

Problemas terapéuticos

Inhalador de dosis medida
(IDM)

Agonistas [3-2

Corticoesteroides

Cromoglicato disédico

Anticolinérgicos

Actuacién? durante una
inhalacién lenta y profunda
(30 L/min o 3-5 s), seguida
por 10 s conteniendo la
respiracién

Inhalar con lentitud y coordinar la

activacion puede ser dificil para
algunos sujetos. Los pacientes pueden
interrumpir de modo inadecuado la
inhalacion durante la activacion.
Depésito del 50-80% de la dosis
aplicada en la bucofaringe. Lavarse la
boca y escupir es eficaz para reducir
la cantidad de farmaco deglutida y
absorbida a la circulacion sistémica

IDM activado por respiracién
Agonistas [3-2

Sello hermético alrededor de
la boquilla e inhalacién
ligeramente mds rapida
que con el IDM estandar
(véase antes) seguida por
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pacientes incapaces de coordinar la
inhalacién y la activacién. También
puede ser ttil para las personas de
edad avanzada. Los pacientes pueden



10 s conteniendo la
respiracion

interrumpir de modo inadecuado la
inhalacion durante la activacion. No
puede utilizarse con los dispositivos
disponibles hoy en dia de
espaciadores/camaras con valvula de
contencién (CVC)

Inhalador de polvo seco
Agonistas [3-2
Corticoesteroides
Anticolinérgicos

Inhalacién profunda rdpida

(1-2 s). El flujo
inspiratorio minimamente
eficaz depende del
dispositivo

La dosis se pierde si el paciente espira a

través del dispositivo después de la
activacién. El suministro puede ser
mayor o menor comparado con el de
los IDM, dependiendo del dispositivo
y la técnica. El suministro depende
mads del flujo en los dispositivos con
la mayor resistencia interna. La
inhalacién rapida favorece un mayor
suministro en las vias respiratorias
centrales mas grandes. Lavarse la
boca y escupir son eficaces para
reducir la cantidad de farmaco
deglutida y absorbida a la circulacién
sistémica

Espaciador o cdmara con
valvula de contencién
(CVO)

Inhalacién profunda y lenta

(30 L/min o 3-5 s), seguida
por 10 s conteniendo la
respiracion
inmediatamente después
de la activacion. Se activa
una sola vez por inhalacién
dentro del
espaciador/CVC. Se lava
el plastico de la CVC una
vez al mes con detergente
liquido lavaplatos en el
hogar a baja concentracion
(1:5 000 o 1-2 gotas por
taza de agua) y se deja
escurrir

Esté indicado en pacientes con dificultad

para efectuar de modo adecuado la
técnica del IDM. Puede ser
voluminoso. Los tubos simples no
evitan coordinar la activacion e
inhalacién. Se prefieren las CVC. Los
espaciadores o las CVC pueden
incrementar el suministro de
corticoesteroides inhalados a los
pulmones

Nebulizador
Agonistas [3-2
Corticoesteroides
Cromoglicato dis6dico
Anticolinérgicos

Respiracién lenta de aire

corriente con respiracion
profunda ocasional.
Mascarilla firmemente
adaptada a la cara para
quienes no pueden utilizar
boquillas
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Depende menos de la coordinacion y la

cooperacién del paciente

Puede ser costoso, consume tiempo y es

voluminoso; el suministro depende
del dispositivo y los pardmetros
operativos (volumen completo,
manejado por flujo de gas); las
variaciones internebulizador e
intranebulizador del suministro son
importantes. El empleo de la
mascarilla reduce el 50% del
suministro a los pulmones. La
eleccion del sistema de
administracion depende de los
recursos, la disponibilidad y el juicio
clinico del médico que atiende al
paciente

Existe la posibilidad de infecciones si el

dispositivo no se limpia de manera
adecuada



9,a activacion se refiere al suministro de la dosis del medicamento con la inhalacién.
Gardenhire, D. S., Ari, A., Hess, D., et al. (2013). A guide to aerosol delivery devices for respiratory
therapists (3rd ed.). Dallas, TX: American Association for Respiratory Care.

Espaciador con
mascarilla

Inhalador de
polvo seco

Figura 24.5 « A. Ejemplos de inhaladores de dosis medida y espaciadores. B. Un inhalador de dosis medida y
espaciador en uso.

TAEBLA 24-3 Tipos de farmacos broncodilatadores de uso frecuente para la EPOC

Método de administracion
Clasa/férmaco Inhalador Hebulizador Oral Duracidn
da accion®
Agonistas adranérgices B2
Fenoterol X X X ABAC
Salbutamol, albutesol X X X ABAC
Alburerol x ABAC
Levalburerol ABAC
Terburalina X X ABAC
Arformoterol H
Pormoterol X o ALEE
Salmetesal X ABAP
Indacaterol x ABAP
ABAP

Anticolinérgicos
Bromuro de ipratropio, bromurs dé tiotropio X g AMAC
Umeclidinio X AMAF

X ANAP
Combinacitn de agonistas adrenérgicos B-2 de accitn cortay anticolinérgicos
Fenowerol/ipratropio X X ABAC/AMAC
Salbutamol/ipracropio x ABAC/AMAC
Corticoesteroidas inhalados (GE)
Propionato de beclometasona X x
Budesonida x a:
Propionaro de fluticasona X b4
Combinacitn de corticoesteroidas inhaladoes y agonistas adrenérgicos B-2 de acciin prolongada
Budesonida/formoterol x CEL/ABAF
hometasona/formoteral B CEI/ABAP
Fluricasona, salmeterol x CEI/ABAF
Fluneasona/vilanterol 4 CEI/ABAP

“Ei inhalador puede incluic wnhalados de doses medida, inhalados con inhalacion de polvo seco, o disco.
*Arcitn corta, 45 by accidn prolongads, caas de 17 h
ABAC, agomusta B2 de sccidn coren, ABAP, agonusta B de accide peolongada; AMAC, snncolindigico muscacinics de accidn eorra; AMAP, anncolinégics swuscarinzee de accidn
- ZEl cortcoesterozde inhalada.
Adaptads de: Global Inmatios foe Cheonie Obstrnenos Lung Disease (GOLD). (2015). Global stvasegy for the diag = and ien of COPL). Acceso el: 15/04/2016 en-
oo goldeopd oeguploads/ users/files/ GOLD_Repore 2015.pdf
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Tratamiento de las exacerbaciones

La exacerbacion de la EPOC se define como un acontecimiento en la evolucion
natural de la enfermedad caracterizado por un cambio agudo (empeoramiento) de los
sintomas respiratorios del paciente, mas notable que las variaciones diarias
habituales. Ademas, las exacerbaciones conducen al cambio de farmacos (GOLD,
2015). Las causas principales de una exacerbacién aguda incluyen infeccion
traqueobronquial y contaminacion del aire. Sin embargo, no se puede identificar el
origen de alrededor del 33% de las exacerbaciones graves (GOLD, 2015). El
roflumilast puede emplearse como tratamiento para disminuir el riesgo de
exacerbaciones en pacientes con EPOC grave relacionada con bronquitis cronica y
antecedentes de exacerbaciones. El roflumilast es un inhibidor selectivo de la
fosfodiesterasa 4 (PDE4) y se administra en forma de un comprimido una vez al dia.

El tratamiento de la exacerbacion requiere la identificacion de la causa primaria
(de ser posible) y la administracién del tratamiento especifico. La optimizacion de los
broncodilatadores es el tratamiento de primera eleccién para un paciente especifico e
implica identificar el mejor farmaco o la combinacién de farmacos y tomarlos en un
programa regular. Segun los signos y los sintomas, también se pueden usar
corticoesteroides, antibidticos, oxigenoterapia y procedimientos respiratorios
intensivos. Las indicaciones para hospitalizacion por exacerbacién aguda de la EPOC
comprenden disnea grave que no responde de forma adecuada al tratamiento inicial,
confusion o letargia, fatiga de musculos respiratorios, movimiento paradéjico de la
pared del térax, edema periférico, empeoramiento o inicio reciente de cianosis
central, hipoxemia persistente o empeoramiento y necesidad de ventilacion mecanica
asistida invasiva o no invasiva (GOLD, 2015). El resultado de una exacerbacion de la
EPOC se asocia de manera estrecha con la aparicién de acidosis respiratoria, la
presencia de comorbilidades importantes y la necesidad de apoyo ventilatorio con
presion positiva invasiva o no invasiva.

Las directrices de GOLD (2015) brindan indicaciones para la valoracion, ingreso
hospitalario y la posible admision a cuidados intensivos para los pacientes con
exacerbaciones de EPOC. Las indicaciones para hospitalizacion incluyen un aumento
considerable de la intensidad de los sintomas, EPOC grave subyacente, inicio de
nuevos signos fisicos (p. ej., empleo de misculos accesorios, movimiento paradéjico
de la pared toracica, empeoramiento de la cianosis central o si ésta es de nuevo inicio,
edema periférico, signos de insuficiencia cardiaca derecha y disminucion del estado
de alerta), falta de respuesta al tratamiento médico inicial, edad avanzada y apoyo
insuficiente en el hogar.

Cuando el paciente llega a un servicio de urgencias, la primera linea de
tratamiento es oxigeno suplementario y una valoracién rapida para determinar si la
exacerbacion pone en riesgo la vida (GOLD, 2015). Puede emplearse un
broncodilatador de accion corta inhalado para evaluar la respuesta al tratamiento. Los
corticoesteroides orales o intravenosos (i.v.), en conjunto con los broncodilatadores,
se recomiendan para el tratamiento hospitalario de una exacerbacion de EPOC. Los
antibiéticos también pueden beneficiar a los pacientes con EPOC, ya que las
infecciones bacterianas suelen ser subsecuentes a infecciones viricas.
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Principios generales de la oxigenoterapia

La oxigenoterapia puede administrarse como tratamiento continuo a largo plazo,
durante el ejercicio o para prevenir disnea aguda durante una exacerbacién. El
objetivo del régimen terapéutico con oxigeno suplementario es incrementar la presion
arterial parcial de oxigeno (PaO,) basal en reposo al menos a 60 mm Hg a nivel del

mar y una saturacion de oxigeno arterial (SaO,) de al menos un 90% (GOLD, 2015).

Se ha demostrado que la oxigenoterapia a largo plazo (mas de 15 h por dia) también
mejora la calidad de vida, reduce la presion arterial pulmonar y la disnea, y mejora la
supervivencia (GOLD, 2015). En la EPOC muy grave, suele utilizarse oxigenoterapia
a largo plazo y las indicaciones generalmente incluyen una PaO, < 55 mm Hg o

evidencia de hipoxia tisular y dafio a drgano, como corazon pulmonar, policitemia
secundaria, edema por insuficiencia cardiaca derecha o deterioro del estado mental
(GOLD, 2015). En los pacientes con hipoxemia inducida por ejercicio, el oxigeno
suplementario durante esta actividad puede mejorar el desempefio. No hay evidencia
para apoyar la idea de que rafagas cortas de oxigeno antes o después de ejercitarse
ofrezcan algun alivio sintomatico (GOLD, 2015). Es probable que los sujetos que
estan hipoxémicos mientras estan despiertos permanezcan asi durante el suefio. Por lo
tanto, también se recomienda oxigeno durante la noche con prescripcion para uso
continuo (uso las 24 h). La oxigenoterapia intermitente esta indicada para pacientes
cuya saturacion de oxigeno (reduccién subita de saturacion de oxigeno de la
hemoglobina) disminuye tunicamente durante las actividades de la vida cotidiana, el
ejercicio o el suefio.

El principal objetivo en el tratamiento de los pacientes con hipoxemia e
hipercapnia es proporcionar oxigeno suficiente para mejorar la oxigenacién. Los
individuos con EPOC que requieren oxigeno pueden sufrir insuficiencia respiratoria
causada principalmente por una descompensacion ventilacion-perfusion. Estos
pacientes responden a la oxigenoterapia y deben tratarse para conservar la saturacion
de oxigeno restante por encima del 90%, lo cual se relaciona con una PaO, de 60 mm

Hg o mayor (Hooley, 2015). Aunque el estimulo hipéxico se cita con frecuencia
como una preocupaciéon por la administracion de oxigeno suplementario en los
pacientes con EPOC, en realidad es una parte muy pequefia de los factores que
estimulan el aparato respiratorio en general. Sin embargo, un pequefio subconjunto de
pacientes con EPOC e hipercapnia cronica (valores altos de presion parcial de
dioxido de carbono arterial [PaCO,]) pueden ser mas sensibles al oxigeno; la

insuficiencia respiratoria de estos casos se debe mas a hipoventilacién alveolar
(estimulo hipoxico). Administrar demasiado oxigeno puede dar como resultado una
retencién de dioxido de carbono. Los sujetos con hipoventilacién alveolar no pueden
incrementar la ventilacion para ajustar este aumento de carga y hay una hipercapnia
creciente. La vigilancia y la evaluacion son clave en la atencion de pacientes con
EPOC con oxigeno suplementario. La oximetria de pulso es util para evaluar la
respuesta al tratamiento, pero no lo es para las concentraciones de PaCO,. Ademas, el

personal de enfermeria debe evaluar otros factores y medicamentos que podrian
disminuir el estimulo respiratorio (p. ej., deterioro neurologico, problemas de liquidos
y electrélitos y opiaceos o sedantes). La oxigenacién optima de los pacientes es
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importante mientras se vigila en busca de alguna complicacion potencial del oxigeno
suplementario.

’ Alerta de enfermeria: calidad y seqguridad

La oxigenoterapia es variable en los pacientes con EPOC; la meta es alcanzar una concentracion
aceptable de oxigeno sin disminuir el pH (incremento de la hipercapnia).

Tratamiento quirargico

Las opciones quirtirgicas pueden ser necesarias para pacientes que no presentan
mejoria de los sintomas con los tratamientos no quirurgicos.

Bulectomia

La bulectomia es una opcion quirdrgica para pacientes seleccionados con enfisema
buloso. Las bulas son espacios aéreos voluminosos que no contribuyen a la
ventilacion, pero ocupan espacio dentro del térax; estas areas se pueden extirpar de
manera quirurgica. Las bulas comprimen regiones del pulmoén y pueden deteriorar el
intercambio de gases. Una bulectomia ayuda a reducir la disnea y mejorar la funcion
pulmonar. Puede realizarse por medio de toracoscopia videoasistida o incision
limitada de toracotomia (véase el cap. 21).

Reduccion quirtrgica del volumen pulmonar

Las opciones de tratamiento para las personas con EPOC en fase terminal (grado IV)
con un componente enfisematoso primario son limitadas; sin embargo, la reduccion
quirurgica del volumen del pulmén es una opciéon quirdrgica paliativa en un
subconjunto seleccionado de pacientes. Este subconjunto incluye a personas con
enfermedad homogénea o anomalia circunscrita a un area y sin propagacion a todo el
pulmon. La reduccién quirtrgica del volumen pulmonar implica retirar una porcion
del parénquima del pulmén enfermo. Esta técnica reduce la inflaciéon excesiva y
permite la expansion del tejido funcional, lo cual genera mejor elasticidad del pulmo6n
y una mecanica optimizada de la pared toracica y el diafragma. Este tipo de
intervencion quirdrgica no cura la enfermedad ni mejora la esperanza de vida, pero
puede disminuir la disnea y optimizar la funcién pulmonar y la calidad de vida
general del paciente (GOLD, 2015).

Los tratamientos de reduccion quirtrgica del volumen pulmonar por broncoscopia
se exploran actualmente en los protocolos de investigacion clinica. Estos
procedimientos broncoscépicos se desarrollaron para colapsar las areas enfisematosas
del pulmon y, en consecuencia, mejorar el flujo de aire del tejido pulmonar funcional.
Las técnicas incluyen la colocacién intrabronquial de una valvula unidireccional que
permite que el aire y el moco salgan del éarea tratada, pero no permiten su reentrada.
Otra técnica alcanza la reduccion biolégica del volumen pulmonar a través de la
instilacion broncoscopica de un sellador o gel, valvulas o endoproétesis, en la via
respiratoria del tejido pulmonar hiperinflado. Debido a que el aire ya no puede entrar
en la via respiratoria, el tejido pulmonar mas alla de la via sellada se colapsa con el
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tiempo. No hay evidencia suficiente para determinar la proporcién de riesgo-
beneficio, coste-eficacia y posibles funciones de estos procedimientos en la atencion
del paciente con enfisema grave (GOLD, 2015).

Trasplante de pulmon

El trasplante de pulmon constituye una opcion viable para el tratamiento quirdrgico
definitivo de la EPOC grave en ciertos pacientes. Ha demostrado mejoria en la
calidad de vida y la capacidad funcional en un grupo seleccionado de sujetos con
EPOC. Esta limitado no sélo por la escasez de donadores de 6rganos, sino también
por ser un procedimiento costoso con implicaciones financieras durante meses y hasta
afos debido a las complicaciones y la necesidad de esquemas de farmacos
inmunosupresores muy costosos (GOLD, 2015).

Rehabilitacion pulmonar

En sujetos con EPOC, la rehabilitacién pulmonar es un medio bien establecido y
ampliamente aceptado para aliviar sintomas y optimizar el estado funcional
(McCarthy, Casey, Murphy, et al., 2015). Los objetivos principales de Ila
rehabilitacién son reducir sintomas, mejorar la calidad de vida e incrementar la
participaciéon fisica y emocional en las actividades de la vida cotidiana (GOLD,
2015). Los beneficios de este recurso terapéutico incluyen aumento de la capacidad
durante el ejercicio, reducciéon de la intensidad percibida de la disnea, optimizacion
de la calidad de vida en relacién con la salud, disminucién de la cantidad de
hospitalizaciones y de los dias en el hospital, asi como decremento de la ansiedad y la
depresién que acompafian a la EPOC (GOLD, 2015). Los servicios de rehabilitacion
pulmonar son multidisciplinarios e incluyen, entre otros, evaluacién, educacion,
suspension del tabaquismo, reacondicionamiento fisico, asesoramiento nutricional,
capacitacion de habilidades y apoyo psicologico. Se capacita a los pacientes sobre
métodos para aliviar sintomas. También se capacitan para realizar ejercicios
respiratorios y para usar los programas de ejercicio que mejoran el estado funcional.
La rehabilitacion pulmonar es apropiada en los grados II hasta IV de EPOC
(GOLD, 2015). La duracién minima de un programa eficaz es de 6 semanas; cuanto
mas largo, mas eficaces los resultados (GOLD, 2015). El programa puede conducirse
en enfermos hospitalizados, de manera ambulatoria o en el entorno del hogar. La
seleccién del programa depende del estado fisico, funcional y psicosocial del sujeto,
la cobertura del seguro, la disponibilidad de los programas y la preferencia. La
rehabilitacion pulmonar también puede emplearse con un proposito terapéutico en
otras anomalias ademas de la EPOC, incluidos asma, fibrosis quistica, cancer de
pulmén, enfermedad intersticial pulmonar, cirugia toracica y trasplante de pulmén. A
pesar de que se ha comprobado su eficacia, en la tltima década la cobertura de estos
servicios unicamente ha sido autorizada por Medicare y otros seguros. El programa
de Medicare cubre un programa amplio, pero deben satisfacerse criterios especificos.

@ Capacitacion del paciente
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El personal de enfermeria desempefia una funcién clave en la identificacién de
posibles candidatos para rehabilitacion pulmonar y en facilitar y reforzar los
materiales aprendidos en el programa de rehabilitacion. No todos los pacientes tienen
acceso a un programa de rehabilitacion formal. Sin embargo, el personal de
enfermeria puede ser un instrumento en la instruccion de pacientes y familias, y
también al facilitar servicios especificos, como instruccion en terapia respiratoria,
fisioterapia para el ejercicio y retencion de la respiracion, terapia ocupacional para la
conservacion de energia durante actividades de la vida cotidiana y asesoramiento
nutricional. La capacitacion del paciente es un componente primordial de la
rehabilitacién pulmonar e incluye una amplia variedad de temas.

Segun la duracién y el ambito del programa educativo, los temas pueden incluir
anatomia y fisiologia normal del pulmoén, fisiopatologia y cambios en la EPOC,
farmacos y oxigenoterapia en el hogar, nutricion, tratamientos de terapia respiratoria,
alivio de sintomas, suspensién del tabaquismo, sexualidad y EPOC, afrontar la
enfermedad cronica, comunicacién con el personal de atenciéon a la salud y
planificacion para el futuro (voluntad anticipada, testamentos en vida, toma de
decisiones informadas acerca de alternativas de atencién a la salud). La capacitacién,
incluido lo asociado con dejar de fumar, debe incorporarse en todos los aspectos de
atencion para la EPOC y en numerosos ambitos (consultorios médicos, clinicas,
hospitales, hogar y centros de salud comunitarios, asi como programas completos de
rehabilitacion).

Ejercicios respiratorios

El patrén respiratorio de la mayoria de las personas con EPOC es superficial, rapido e
ineficaz; cuanto mas grave la enfermedad, mas ineficiente el patrén respiratorio. Con
la practica, este tipo de respiracion de térax superior puede cambiarse a respiracion
diafragmatica, que reduce la frecuencia respiratoria, incrementa la ventilacion
alveolar y, en algunas ocasiones, ayuda a expulsar la mayor cantidad de aire posible
durante la espiracion (véase el cap. 21 para conocer la técnica). Respirar con los
labios fruncidos ayuda a una espiracion lenta, previene el colapso de las vias
respiratorias pequefias y ayuda a controlar la frecuencia y profundidad de la
respiracion. También promueve la relajacion, lo cual permite al sujeto controlar la
disnea y reducir la sensacion de panico.

Estimulacion de la actividad

Una persona con EPOC tiene disminuida la tolerancia al ejercicio durante periodos
especificos del dia, en especial durante la mafiana al levantarse, pues en la noche se
han reunido secreciones bronquiales en los pulmones mientras la persona yace
acostada. El paciente puede presentar dificultad para bafiarse o vestirse y quiza llegue
a fatigarse. Las actividades que requieren apoyar los brazos por encima del torax
pueden generar fatiga o dificultad respiratoria, lo cual se tolera mejor cuando el
paciente se levanta y se pone en movimiento después de 1 h o mas. El personal de
enfermeria puede ayudar al sujeto a reducir estas limitaciones al planificar actividades
de autocuidado y determinar las mejores horas para bafiarse y vestirse, asi como otras
actividades de la vida cotidiana.
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Actividades de autocuidado

A medida que el intercambio de aire despeja la via respiratoria y mejora el patron
respiratorio, se alienta al paciente a asumir una participaciéon cada vez mayor en
actividades de autocuidado. Se ensefia al paciente a coordinar la respiracion
diafragmatica con acciones como caminar, bafiarse, inclinarse o subir escaleras. El
sujeto debe bafiarse, vestirse y hacer breves caminatas y reposar cuando sea necesario
para evitar fatiga y disnea excesiva. Los liquidos siempre deben estar disponibles y el
paciente debe empezar la ingesta de liquidos sin que se sea necesario recordarselo. Si
las secreciones son un problema y debe llevarse a cabo en el hogar algun tipo de
maniobra de drenaje postural, el personal de enfermeria o el terapeuta respiratorio
deben instruir y supervisar al paciente antes del alta o en un ambito de pacientes
ambulatorios.

Acondicionamiento fisico

Las personas con EPOC de cualquier grado se benefician de programas de
entrenamiento en ejercicio. Estos beneficios pueden incluir una mayor tolerancia al
ejercicio y menor disnea y fatiga (GOLD, 2015). Las técnicas de acondicionamiento
fisico incluyen ejercicios de respiracion y ejercicios generales destinados a conservar
energia y aumentar la ventilacion pulmonar. Los ejercicios paulatinos y los
programas de acondicionamiento fisico que utilizan caminadoras estaticas, bicicletas
estacionarias y caminatas a desnivel medido pueden mejorar los sintomas e
incrementar la capacidad de trabajo y la tolerancia al ejercicio. Cualquier actividad
fisica que pueda realizarse de manera regular es util. Los auxiliares para caminar
pueden ser de beneficio (GOLD, 2015). Los sistemas con oxigeno portatiles de peso
reducido estan disponibles para pacientes ambulatorios que requieren oxigenoterapia
durante la actividad fisica.

Oxigenoterapia

El oxigeno suministrado en el hogar viene en sistemas de gas comprimido, liquido o
con concentradores. Los sistemas portatiles de oxigeno permiten al paciente hacer
ejercicio, trabajar y viajar. Para ayudar al sujeto a cumplir con la prescripcion de
oxigeno, el personal de enfermeria debe explicar la velocidad de flujo apropiada y la
cantidad requerida de horas de oxigeno, asi como los peligros de los cambios
arbitrarios en la velocidad de flujo o la duracién del tratamiento. Asimismo, debe
asegurar al paciente que el oxigeno no es “adictivo” y explicar la necesidad de
evaluaciones regulares de oxigenacién en sangre por oximetria de pulso o analisis de
gasometria arterial.

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

El personal de enfermeria debe advertir al paciente que fumar con oxigeno o cerca de éste es
extremadamente peligroso.

Tratamiento nutricional
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La evaluacion y asesoramiento nutricionales son aspectos importantes en el proceso
de rehabilitacion para los sujetos con EPOC. El estado nutricional se refleja en la
gravedad de los sintomas, el grado de discapacidad y el pronéstico. A menudo, un
problema esencial es la pérdida ponderal, pero el peso excesivo también puede ser
problematico aunque sea menos frecuente. La mayoria de las personas tienen
dificultad para aumentar de peso y conservarlo. Parte del proceso de rehabilitacién es
una evaluacion total de las necesidades caloricas y el asesoramiento acerca de la
planificacion y la complementacion de las comidas. La vigilancia continua del peso y
las intervenciones necesarias son parte importante de la atencién de enfermos con
EPOC.

Medidas de afrontamiento

Cualquier factor que interfiera con la respiraciéon normal origina de modo muy natural
ansiedad, depresion y cambios en la conducta. La disnea y la fatiga constantes pueden
tornar irritable y aprensivo al paciente hasta el punto de llegar al sentimiento de
panico. La actividad restringida (y la reversion de los roles de la familia debido a la
pérdida del empleo), la frustracion de tener que esforzarse para respirar y estar
convencido que la enfermedad es prolongada e inexorable quiza sean la causa de que
el sujeto se muestre enojado, deprimido y demandante. La funcion sexual puede estar
afectada, lo cual también reduce la autoestima. El personal de enfermeria proporciona
capacitacion y apoyo a los conyuges u otros allegados y familiares, pues en la EPOC
terminal la funcién del cuidador puede ser dificil.

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son integrales para el paciente con EPOC avanzada. Por
desgracia, éstos no suelen considerarse hasta que la enfermedad ha progresado
demasiado. Las metas de los cuidados paliativos, en general, son controlar los
sintomas y mejorar la calidad de vida de los pacientes con enfermedad avanzada y de
sus familias (GOLD, 2015; Rocker, Simpson y Horton, 2015). Las areas que se
abordan en los cuidados paliativos incluyen la comunicacion eficaz y empatica con
los pacientes y sus familias, atencion cercana del dolor y otros sintomas, apoyo
psicosocial, espiritual y de duelo, y coordinacion de la amplia gama de servicios
médicos y sociales que se requieren con esta enfermedad. Los cuidados paliativos
deben considerarse como complementarios a los cuidados en un centro con este
propdsito o para el final de la vida (Rocker, et al., 2015) (véase el cap. 16).

Atencion de enfermeria @ @

Valorar al paciente

La valoracién incluye obtener informacién acerca de los sintomas actuales y las
manifestaciones previas de la enfermedad. Véase el cuadro 24-2 para consultar
ejemplos de las preguntas empleadas para obtener antecedentes claros de la evolucién
de la enfermedad. Ademas de los antecedentes, el personal de enfermeria revisa los
resultados disponibles de las pruebas diagnosticas.
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Eliminar secreciones de las vias respiratorias

En numerosas enfermedades pulmonares se presenta broncoespasmo, el cual reduce
el calibre de los bronquios pequefios y puede causar disnea, secreciones estancadas e
infeccién. Algunas veces el broncoespasmo se detecta por auscultacion con un
estetoscopio y se escuchan sibilancias o ruidos respiratorios apagados. La produccion
de moco aumentada, junto con la disminucién de la accion mucociliar, contribuyen a
un incremento de la reduccién en el calibre de los bronquios y con ello la
disminucién del flujo e intercambio de aire. Lo anterior se agrava aun mas por la
pérdida de elasticidad pulmonar observada en la EPOC (GOLD, 2015). Estos
cambios en las vias respiratorias requieren que el personal de enfermeria vigile la
aparicion de disnea e hipoxemia en el paciente. Si se prescriben broncodilatadores o
corticoesteroides, el personal de enfermeria debe administrar los farmacos de manera
apropiada y permanecer alerta en busca de posibles efectos adversos. El alivio del
broncoespasmo se confirma al medir la mejoria de las tasas de flujo y volimenes
espiratorios (fuerza y duracién de la espiracion, y cantidad de aire espirado) y al
evaluar la disnea y cerciorarse de su reduccion.

Disminuir la cantidad y la viscosidad del esputo puede despejar la via respiratoria
y mejorar la ventilacion pulmonar y el intercambio de aire. Deben eliminarse o
reducirse todos los irritantes pulmonares, en particular el humo de cigarrillo, la fuente
mas persistente de irritacion pulmonar. El personal de enfermeria instruye al sujeto
para generar una tos dirigida o controlada, mas eficaz para reducir la fatiga
relacionada con la tos forzada no dirigida. La tos dirigida consiste en una inspiracion
maxima, lenta, seguida por respiracion sostenida durante varios segundos y después
dos o tres emisiones de tos. La tos “resoplada” también puede ser eficaz. La técnica
consiste en una o dos espiraciones forzadas (“resoplidos”) de volumen pulmonar
medio a bajo con la glotis abierta.

Para algunos pacientes con EPOC, la fisioterapia tordcica con drenaje postural, la
respiracion intermitente con presion positiva, la mayor ingesta de liquidos y el rocio
en aerosol suave (con solucién salina normal o agua) pueden ser ttiles. El uso de
estas medidas debe basarse en la respuesta y tolerancia de cada quien.

Mejorar los patrones respiratorios

Los patrones respiratorios ineficaces y la disnea se deben a la mecanica respiratoria
alterada de la pared toracica y el pulmén como resultado del aire atrapado
(vaciamiento incompleto de los alvéolos durante la espiracién), el movimiento
diafragmatico ineficaz, la obstruccién de la via respiratoria, el gasto metabdlico de la
respiracion y el estrés. La capacitacion de los musculos inspiratorios y el
reentrenamiento de la respiracion pueden ayudar a mejorar los patrones respiratorios.
La capacitaciéon respiratoria diafragmatica reduce la frecuencia respiratoria,
incrementa la ventilacion alveolar y, en ocasiones, ayuda a expulsar tanto aire como
sea posible durante la espiracion. La respiracion con los labios fruncidos ayuda a una
espiracion lenta, evita el colapso de las vias respiratorias pequefias y controla la
frecuencia y la profundidad de la respiracion. También fomenta la relajacion, que
permite a los sujetos controlar la disnea y reducir los sentimientos de panico.
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Incrementar la tolerancia a la actividad

Los pacientes con EPOC experimentan intolerancia progresiva a la actividad y el
ejercicio, que puede conducir a la discapacidad. La capacitacion se centra en terapias
de rehabilitacion para favorecer la independencia en la realizacién de las actividades
de la vida cotidiana, las cuales pueden incluir actividades tranquilas a lo largo del dia
0 uso de dispositivos auxiliares para disminuir el gasto de energia. El personal de
enfermeria evalua la tolerancia a la actividad del paciente y sus limitaciones, y utiliza
estrategias de enseflanza para promover actividades independientes de la vida
cotidiana. El sujeto puede ser candidato para efectuar ejercicios de capacitacion a fin
de fortalecer los musculos de las extremidades superiores e inferiores, y mejorar la
tolerancia y la resistencia al ejercicio. Se puede recomendar el empleo de auxiliares
para la marcha con el fin de optimizar los niveles de actividad y deambulacion
(GOLD, 2015). Es posible consultar a otros profesionales de la atencion de la salud
(terapeutas de rehabilitacion, ocupacionales y fisioterapeutas) como recursos
adicionales.

Vigilancia y tratamiento de las posibles complicaciones

El personal de enfermeria debe valorar varias complicaciones de la EPOC, como
insuficiencia respiratoria que amenaza la vida, infeccién respiratoria y atelectasia
crénica, las cuales pueden aumentar el riesgo de insuficiencia respiratoria. El personal
de enfermeria vigila en busca de cambios cognitivos (cambios en la personalidad y la
conducta, alteracion de la memoria), disnea que aumenta, taquipnea y taquicardia, las
cuales indican una hipoxemia cada vez mayor e insuficiencia respiratoria inminente.

El personal de enfermeria supervisa los valores de la oximetria de pulso para
evaluar las necesidades de oxigeno del paciente y administra oxigeno suplementario
segun lo prescrito. El personal de enfermeria también instruye al paciente acerca de
los signos y sintomas de infeccion respiratoria que pueden empeorar la hipoxemia e
informa al médico tratante sobre los cambios en los estados fisico y cognitivo del
sujeto.

Deben controlarse las infecciones broncopulmonares para disminuir el edema
inflamatorio y recuperar la accién ciliar normal. Las infecciones respiratorias leves
sin consecuencias graves en personas con pulmones normales pueden poner en
peligro la vida de la persona con EPOC. La infeccion afecta la funcion pulmonar y es
causa frecuente de insuficiencia respiratoria en los individuos con EPOC. En esta
enfermedad, la infeccion puede acompafiarse de cambios leves. El personal de
enfermeria instruye al paciente que notifique todo signo de infeccién, como fiebre o
cambios en el color del esputo, asi como en su aspecto, consistencia o cantidad.
Cualquier empeoramiento de los sintomas (incremento de la opresién toracica, disnea
y fatiga) sugiere infeccién y debe comunicarse. Las infecciones viricas son peligrosas
para el paciente, pues a menudo van seguidas de infecciones originadas por bacterias,
como Streptococcus pneumoniae, Moraxella catarrhalis y Haemophilus influenzae
(Bartlett y Sethi, 2016).

Para evitar la infeccidén, el personal de enfermeria debe aconsejar al sujeto con
EPOC que se vacune contra influenza y S. pneumoniae, ya que es susceptible a
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infecciones respiratorias. Ademas, como estos pacientes reaccionan de manera
distinta a la exposiciéon externa (considerable contaminacion del aire, temperaturas
altas o bajas, alta humedad, olores fuertes), el personal de enfermeria debe valorar los
desencadenantes actuales y potenciales que causan el broncoespasmo para que pueda
implementarse un plan de prevencion o de tratamiento.

El neumotorax es una posible complicacion de la EPOC y puede poner en riesgo
la vida de pacientes con esta enfermedad, cuya reserva pulmonar es minima. Las
personas con cambios enfisematosos graves pueden presentar grandes bulas, que
pueden romperse y causar neumotorax. La aparicién de neumotorax puede ser
espontanea u originarse por alguna actividad, como tos intensa o grandes cambios de
presion intratoracica. Si se presenta disnea de inicio subito, el personal de enfermeria
debe evaluar rapidamente al paciente en busca de un posible neumotoérax, explorando
la simetria de los movimientos toracicos, las diferencias en los ruidos respiratorios y
la oximetria de pulso.

Con el tiempo puede presentarse hipertension pulmonar como consecuencia de la
hipoxemia crénica, la cual causa la constriccion de las arterias pulmonares y conduce
a esta complicacion. Es posible evitar esta complicacion manteniendo una buena
oxigenacién a través de una concentracién adecuada de hemoglobina, mejorando la
ventilacion-perfusion de los pulmones o con la administracion continua de oxigeno
suplementario (si es necesario).

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion
@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

Cuando el personal de enfermeria proporciona instrucciones acerca del autocuidado,
es importante evaluar el conocimiento de los pacientes y los familiares acerca del
autocuidado y el esquema terapéutico. El personal también debe considerar si tiene
confianza en dicho conocimiento. Es indispensable familiarizarse con los posibles
efectos adversos de los farmacos prescritos. Ademas, los pacientes y los familiares
deben conocer los signos y sintomas tempranos de infeccién y otras complicaciones
para poder solicitar atencion médica apropiada con prontitud. El personal de
enfermeria desempefia una funcién crucial en la suspension del tabaquismo y la
instruccion de los pacientes en relacién con su importancia. Se debe alentar a los
pacientes con EPOC que siguen fumando y se les debe ayudar a dejar de fumar.

Un area mayor de capacitacion implica establecer y aceptar objetivos realistas a
corto y largo plazo. Si la EPOC es leve (grado I), los objetivos terapéuticos son
incrementar la tolerancia al ejercicio y prevenir mayor pérdida de la funcion
pulmonar. Si la EPOC es grave (grado III), estos objetivos son la preservacion de la
funcion pulmonar actual y el mayor alivio posible de los sintomas. Es importante
planificar y comunicar al paciente los objetivos y las expectativas del tratamiento.
Tanto el enfermo como el cuidador necesitan paciencia para alcanzar estos objetivos.

El personal recomienda evitar temperaturas extremas, sean de calor o frio; el calor
aumenta la temperatura corporal, lo cual incrementa la demanda de oxigeno; el frio
tiende a favorecer el broncoespasmo. Los contaminantes del aire, como vapores,
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humo, polvo e incluso talco, pelusa y aerosoles, pueden causar broncoespasmo. Las
grandes altitudes agravan la hipoxemia.

Un paciente con EPOC debe adoptar un estilo de vida con actividades moderadas,
idealmente en un clima con cambios minimos de temperatura y humedad. En la
mayor medida posible, el paciente debe evitar alteraciones emocionales y situaciones
de estrés que puedan desencadenar un episodio de tos. El autocuidado también
incluye tener un reposo y suefio adecuados (cuadro 24-3). El esquema farmacolégico
puede ser muy complejo; los sujetos que reciben medicamentos en aerosol mediante
un IDM u otro tipo de inhalador pueden estar particularmente en riesgo. El personal
de enfermeria debe revisar la informacién educacional y efectuar demostraciones al
paciente sobre el empleo correcto del IDM antes de darlo de alta, durante las visitas
de seguimiento en el consultorio o la clinica y en las visitas al hogar (cuadro 24-4).

Cuadro | PERFIL DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA

Calidad de vida y sueiio en la enfermedad pulmonar
" obstructiva crénica

Geiger-Brown, J., Lindberg, S., Krachman, S., et al. (2015). Self-reported sleep quality and acute
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. International Journal of COPD, 10(1), 389—397.

Objetivos

El objetivo de este analisis secundario fue caracterizar la calidad del suefio en los pacientes con EPOC
clinicamente estable, describir las relaciones entre la calidad del suefio, las enfermedades concomitantes y
los medicamentos, y determinar si la calidad del suefio durante el perfodo clinicamente estable predice la
calidad de vida en relacién con la salud o si es un factor prondstico de la exacerbacién independiente.

Diseiio

El andlisis secundario se realizé a partir de un estudio aleatorizado de 1 117 pacientes con EPOC moderado
a grave. Las mediciones de la calidad de vida incluyeron el Medical Outcomes Study 36-item Short Form
Survey y el St. George’s Respiratory Questionnaire. La calidad del suefio informada por el paciente se
midi6 empleando el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Las puntuaciones mayores reflejan una peor

calidad de suefio (rango 0-21). Los resultados se midieron como el tiempo hasta la primera exacerbacion y
la frecuencia de exacerbaciones.

Resultados

En el 53% de los participantes, la calidad del suefio se calificé como baja (puntuacion > 5). El hallazgo no
se relaciond con la edad o gravedad de la obstruccién del flujo de aire. Las personas que duermen “mal”
tuvieron peores mediciones de la calidad de vida en comparacién con quienes duermen “bien”. Las
comorbilidades no fueron frecuentes en los pacientes que duermen “mal”. Al comparar a las personas que
duermen “mal” y”’bien”, el tiempo (sin ajuste) hasta la primera exacerbacion fue menor (190 dias frente a
239 dias) y la frecuencia de exacerbaciones fue mayor en quienes duermen “mal” (1.7 frente a 1.37 por
afio). Cuando esta informacién se ajusté para mas medicamentos y comorbilidades, no hubo diferencias
significativas entre los dos grupos.

Implicaciones de enfermeria

La calidad del suefio es un problema en el paciente con EPOC que ha recibido poca atencién. Los
resultados de este estudio sugieren que la calidad del suefio se relaciona con la calidad de vida. La calidad
del suefio fue mala en el 53% de los pacientes al inicio y final de este estudio clinico a pesar de recibir
tratamiento que disminuyo las exacerbaciones. El personal de enfermeria debe evaluar la calidad del suefio
en el paciente con EPOC en los entornos tanto hospitalario como ambulatorio. En el entorno ambulatorio,
puede ser titil evaluar la calidad del suefio informada por el paciente, la duracién de éste, el empleo de
auxiliares para dormir y cualquier disfuncién en las horas de vigilia con el paso del tiempo para valorar los
cambios en el suefio. En el entorno hospitalario, el personal de enfermeria debe trabajar de cerca con el
paciente para planificar los cuidados que puedan mejorar el suefio mientras estd en el hospital. En este
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momento, se desconoce si el tratamiento dirigido a mejorar el suefio también puede conducir a un mejor
prondstico de la EPOC.

EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

La suspension del tabaquismo y los cambios del estilo de vida son objetivos
frecuentes, y apoyar los esfuerzos del paciente es una actividad clave de enfermeria.
Dejar de fumar es la intervenciéon terapéutica individual mas importante para los
pacientes con EPOC. Hay numerosas estrategias, incluidas la prevencién, la
interrupcion del tabaquismo con o sin farmacos orales o parche topico y técnicas de
modificacién de conducta.

Se dispone de abundante material de capacitaciéon para ayudar al personal de
enfermeria en la capacitacion de los pacientes con EPOC (véase la seccién de
Recursos al final del capitulo).

Atencion continua y de transicion

La derivacion para los cuidados en el hogar, la comunidad o de transicién es
importante para permitir al personal de enfermeria explorar el entorno del hogar y el
estado fisico y psicolégico del paciente con el propdsito de evaluar su cumplimiento
del régimen prescrito y su capacidad para afrontar los cambios en el estilo de vida y
el estado fisico. Las visitas al hogar constituyen una oportunidad para reforzar la
informacion y las actividades aprendidas en el programa de rehabilitacion pulmonar
como paciente intrahospitalario o ambulatorio, asi como para hacer demostraciones al
paciente y la familia acerca de la administracién correcta de los farmacos y el
oxigeno, si esta indicado, y sobre cémo realizar los ejercicios. Si el sujeto no tiene
acceso a un programa formal de rehabilitacién pulmonar, el personal de enfermeria
debe brindar la capacitacion y el reentrenamiento respiratorios necesarios para
optimizar el estado funcional del paciente.

Uso del inhalador de dosis medida (IDM)

El personal de enfermeria ensefia al paciente a:
e Retirar la tapa y mantener el inhalador hacia arriba.
e Agitar el inhalador.
e Sentarse y pararse erguido. Espirar lentamente y por completo.
e Utilizar una de dos técnicas: con la boca abierta y con la boca cerrada:
o Técnica con la boca abierta:
m Colocar el IDM a dos dedos de los labios.
m Con la boca abierta y la lengua en posicion plana, inclinar la salida del IDM para que sefiale hacia
la parte posterior y superior de la boca.
m Activar el IDM y comenzar a respirar lentamente. Respirar de manera lenta y profunda por la boca
y tratar de contener la respiracion durante 10 s.
o Técnica con la boca cerrada:
m Colocar el IDM entre los dientes y verificar que la lengua esté en posicién plana debajo de la
boquilla y no bloquee el IDM.
m Sellar los labios alrededor de la boquilla y activar el IDM. Respirar lentamente por la boca y tratar
de contener la respiracion durante 10 s.
o Repetir los disparos segun la indicacion, esperando 1 min entre cada uno. No se necesita esperar para
administrar otro medicamento.
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o Poner la tapa al IDM para almacenarlo.
e Después de la inhalacién, enjuagar la boca con agua si se utiliza un IDM con corticoesteroides.

La boquilla del IDM debe limpiarse con regularidad, asi como la boquilla del recipiente, con base en las
recomendaciones del fabricante. Debido a que existen diversos tipos de inhaladores, es importante seguir
las instrucciones del fabricante.

Tomado de: Gardenhire, D. S., Ari, A., Hess, D., et al. (2013). A guide to aerosol delivery devices for
respiratory therapists (3rd ed.). Dallas, TX: American Association for Respiratory Care.

El personal de enfermeria redirige al paciente hacia los recursos comunitarios,
como programas de rehabilitacion pulmonar y para dejar de fumar, para mejorar su
capacidad de afrontamiento de su padecimiento cronico y el esquema terapéutico, asi
como para brindarle un sentido de importancia, esperanza y bienestar. Ademas, el
personal de enfermeria debe recordar al paciente y la familia la importancia de
participar en actividades de promocion de la salud y evaluacion de salud en general.

Los pacientes con EPOC han indicado que la informacion sobre sus necesidades
al final de la vida son limitadas. Las areas que deben abordarse en relaciéon con los
cuidados al final de la vida incluyen el control de los sintomas, la calidad de vida, la
satisfaccion con la atencién, la informacion/comunicacién, la atencién de
profesionales de la salud, utilizar centros de atencién de referencia, hospitalizaciones
y el lugar del fallecimiento. Es crucial que los pacientes sepan qué esperar conforme
progresa la enfermedad. Ademas, han de tener informacién acerca de su funcion en
las decisiones relacionadas con la intensidad de los cuidados cerca del final de la vida
y el acceso a especialistas que puedan ayudar tanto a ellos como a sus familias. A
medida que progresa la enfermedad, debe realizarse una evaluacién integral de las
necesidades fisicas y psicologicas en cada hospitalizacion o visita a la clinica o el
hogar. Lo anterior favorece que el paciente estime la progresion de la enfermedad y la
afeccion en su calidad de vida, ayudando a orientar la planificacién de intervenciones
y tratamientos futuros (véase el cap. 16 para consultar informacién adicional).

El cuadro 24-5 proporciona mayor informacién acerca de la atencién de
enfermeria para los pacientes con EPOC.

Bronquiectasia

La bronquiectasia es una dilatacion cronica e irreversible de bronquios y bronquiolos
debido a la destruccion de los musculos y del tejido conjuntivo elastico. Se estima
que 110 000 personas padecen bronquiectasia en los Estados Unidos, la cual es mas
frecuente en mujeres que en hombres (Barker, 2015a). Se considera un proceso
patologico distinto a la EPOC (GOLD, 2015). Diversos factores pueden inducir o
contribuir con el desarrollo de la bronquiectasia. Algunos factores incluyen
infecciones respiratorias recurrentes, FQ, enfermedades reumadticas y otras
enfermedades sistémicas, disfuncion ciliar primaria, tuberculosis o anomalias
inmunitarias (Barker, 2015a).

Fisiopatologia

El proceso inflamatorio relacionado con infecciones pulmonares dafa la pared

1478



bronquial, lo cual causa pérdida de su estructura de apoyo y produccion de esputo
espeso que finalmente obstruye los bronquios. Las paredes se distienden y deforman
de manera permanente, lo que deteriora la limpieza mucociliar. En la bronquiectasia
sacular, cada tubo peribronquial dilatado semeja un absceso de pulmoén, cuyo
exudado drena libremente a través del bronquio. La bronquiectasia suele ser un
proceso localizado que afecta un segmento o l6bulo pulmonar, con mayor frecuencia
en los 16bulos inferiores.

La retencion de secreciones y subsiguiente obstruccion origina en ultimo término
la obstruccion de alvéolos distales y su colapso (atelectasia). La cicatriz inflamatoria
o la fibrosis reemplazan el tejido pulmonar funcional. Con el tiempo, el paciente
padece insuficiencia respiratoria y tiene una capacidad vital reducida, ventilacion
disminuida y un incremento en el indice entre volumen residual y capacidad
pulmonar total. Existe un defecto de compatibilidad entre la ventilacién y la perfusion
(descompensacién ventilacién-perfusiéon) e hipoxemia.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas caracteristicos de bronquiectasia incluyen la tos cronica y la produccion
de esputo purulento en cantidades copiosas. Una gran cantidad de pacientes con esta
enfermedad presentan hemoptisis. También son habituales los dedos hipocraticos
debido a la insuficiencia respiratoria. Los sujetos suelen presentar episodios repetidos
de infecciones pulmonares.

Valoracion y hallazgos diagnosticos

La bronquiectasia no es facil de diagnosticar porque los sintomas pueden confundirse
con los de la bronquitis crénica. Un signo definido corresponde a los antecedentes
prolongados de tos productiva, con pruebas negativas de manera sistematica para
bacilos tuberculosos en esputo. El diagnéstico se establece por TC, que revela
dilatacion bronquial. La llegada de la TC de alta resolucién permite el diagnostico de
esta enfermedad durante sus etapas mas tempranas.

Tratamiento meédico

Los objetivos del tratamiento son fomentar el drenaje bronquial para despejar
secreciones excesivas de la parte afectada del pulmoén y prevenir o controlar la
infeccién. El drenaje postural es parte de todos los planes terapéuticos, puesto que al
drenar por gravedad las areas bronquiectasicas, se reduce la cantidad de secreciones y
el grado de infeccion. En ocasiones, puede retirarse el esputo mucopurulento
mediante broncoscopia. La fisioterapia toracica, incluidos la percusién y el drenaje
postural, es importante para el control de las secreciones. Dejar de fumar es
fundamental, puesto que el habito tabaquico deteriora el drenaje bronquial al paralizar
la accién ciliar, incrementar las secreciones bronquiales e inflamar las mucosas, lo
cual origina hiperplasia de las glandulas mucosas.

Los antibi6ticos son el tratamiento fundamental para el control de una
exacerbacion bronquiectasica. La eleccion del tratamiento antimicrobiano se basa en
los resultados de los estudios de sensibilidad en los cultivos de esputo; sin embargo,
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inicialmente suele prescribirse cobertura empirica (antibiéticos de amplio espectro
eficaces para tratar los patégenos frecuentemente implicados), esperando los
resultados de los cultivos de esputo. L.os patégenos implicados con mayor frecuencia
son H. influenzae, que puede tratarse con amoxicilina y &cido clavulanico; M.
catarrhalis, que puede tratarse con gemifloxacino o levofloxacino; S. aureus, que
responde a clindamicina; y P. aeruginosa, que puede combatirse con ciprofloxacino
(Barker, 2015b). Debido a que la infeccion por P. aeruginosa se relaciona con una
mayor velocidad de deterioro de la funcién pulmonar, puede emplearse un
tratamiento antibiotico por via oral o i.v. mas intenso para que tenga una duracion
mas prolongada. Para los pacientes con exacerbaciones recurrentes (por lo general,
dos 0 mas en el dltimo afio), puede administrarse un macrdlido a dosis bajas como
tratamiento preventivo continuo (Barker, 2015b). Ademas, los pacientes deben
vacunarse contra la influenza y la neumonia neumocécica.

El control de las secreciones es un problema para los pacientes con
bronquiectasia. Los broncodilatadores, que pueden recetarse para pacientes con
enfermedad de vias respiratorias reactivas, también pueden ayudar con el control de
las secreciones. Los mucoliticos nebulizados también coadyuvan a eliminar las
secreciones de las vias respiratorias. Ademas, una hidratacion adecuada y el empleo
de fisioterapia de térax son ttiles para la liberacién de las secreciones y hacerlas
menos viscosas (Barker, 2015b).
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

24-5

Atencion del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva cronica

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: intsreambio de airs y limpisza ds la via espiratoria deteriorados por inhalacién crénica de toxinas,

OBJETIVO: mejarar el intarcambila de aire,
Intervenciones de enfermeria

Justificacien

Resultados esperados

1. Evaluar el estado actual del tabaguisma,
capacitar para suspendario y facilitar los
esfuarzos para lograria:

a, Evaluar el habito tabaquico actual
del paciente y la familia.

b. Educar con respecto a los pefigros
de fumar y su refacion con la EPOC,

e, Evaluar los intentos previos para
dejar de fumar.

d. Proporcionar materiales educativos.

&. Dervar a un programa o recursos
para dejar de fumar.
2. Evaluar la exposicion actual a toxinas
O sontaminantes ocupacionales y conta-
minacion en el intarior/exterion
a. Valorar la exposicion a taxinas ocu-
pacionales, contaminacion del aire en
irmteriones v extaronss (p. &, humo,
vapores tdxicos, suslancias quimicas).

b. Hacer énfasis en la prevencion primaria
de la exposicion ocupacional, Lo ante-
rior se logra mejor al eliminar o reducir
la exposicion en 8l sitio da trabajo.

¢. Instruir sobre los tipos de contamina-
cion del aire en & interior y exterior
{p. ®}., combustible de biomasa
guemado para cocinar y calefaccion
&n edificioa mal ventilados, contami-
nackan del aire exterior),

d. Aconssjar al pacisnte que revisa los
avisos al publico con respecto ala
calidad del aire.

1. Fumar causa dafio parmanente al
pulman y afecta sus mecanismos pro-
tectares. E flujo de alre esta obstruido,
las secraciones aumentan y la capaci-
dad del pulmon s reduce. Continuar
fumando incrementa la morbilidad y
moralidad por EPOC v 8= un factor
de riesgo para cancer de pulmon,

2. La inhalacidn crénica de toxinas inte-
riores y exteriores causa dafio a las
vigs respiralorias y deteriora el inter-
cambio de alre.

= |dentifica los peligros de fumar
cigarmillos.

* |dentifica los recursos para dejar
de fumar.

= Sa inscribe en un programa para dsjar
de fumar.

= |nforma el éxito en el abandono
dal

tabagquismo,
* Expresa los tipos de toxinas inhatadas.
* Disminuye al minime o slimina las
exposiciones.
= Esta atento a los avisos al pablico
con respecto a la calidad del aire v
disminuye al minimo o alimina las
exposiciones durante los eplsodios
de contaminacion intsnsa.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: alteracion del intercambio de aire refacionado con el desequilibrio entre ventilacion y perfusion.

OBJETIVO: mejorar & intarcambio de aira.
Intervancicnss de enfermeria

Justificacién

Resultados ssperados

1. Administrar broncodilatadaores segun

o prescrito:

a. La via preferida es la inhalacién.

b. Observar en busca de efectos adver-
sos: tequicardia, arritmias, activacion
del sisterma nesrvioso cantral, nduseas
¥ vamitos,

€. Evaluar la técnica comecta para
emplear &l iInhalador de dosls medida
(IOM) u otro tipo de administracion.

2. Evaluar la eficacia de los tratamienios

con nebulizador o IDM,

a. Evaluar |la disminucién da la disnea,
las sibilancias o los estertores, la
movilizacion de secreciones y menor
ansledad,

b. Garantizar que sl tratamjento sa
administre antes de las comidas pars
evitar las niuseas y reducir la fatiga
Que acomparnia a la alimentacion,

1. Los broncodilatadores expanden las
vias respiratorias, La dosis del medi-
camanto sa sjusta de forma cuidadosa
@ cada paciente de acuerdo con la
respuesta clinica

2. Por lo general, ss emplean com-
binacionas con broncodilatadores
asrosclizados para controlar la bron-
coconstricclan en una exacaerbacion
aguda: Sin ambamgo, ol IDM con aspa-
ciador suels ser la via de preferencia
(menor costs v tlempo de tratamienta),
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* Expreza comprender |a necesidad de
usar broncodilatadorss y los administra
segUn lo prescrito,

= Muestra efectos adversos menores;
frecuencia cardiaca casi normal,
ausencia de amitmias, estado mental
sin alteracionses.

= Notifica disminucion de la disnesa.

* Muestra mejoria en la tasa de flujo
espratoro.

* Emplea y limpia ol equipo de trata-
misnto respiratorio ssgln corresponda.

* Presanta respiracion diafregmatica
y tos.

= Utiliza de manera apropiada el equipo
de cxigenc cuando asta indicado,

= Evidencia de me|oria de la gasomatna
artartal o la oximetria de pulso,

* Damuestra conocer una técnica
correcta para utilizar et IDM.



3. Capacitar y molivar al paciente a realizar 3. Estas técnicas mejoran la ventilacion al

respiracion diafragmatica y tos eficaz.

4. Administrar oxigeno por 2l método
prescrito;

a. Explicar al fundamento & impofancia
al paciente.

b. Evaluar la eficacia; observar en busca
de signos de hipoxemia. Notificar
al médico sobre la presancia de
Intranquilidad, ansiedad, somnolencla,
cianosis o taguicardla.

c. Analizar gasomatria arterial y com-
parar con los valoms de refersncia.
Cuando se afactla una puncion
arterial y sa obtisne una muestra
de sangre, comprimir el sitio de la
punclén durante 5 min para prevenir
sangrado arterial y aquimosks.

d. Iniciar la oximetria de pulso para
vigilar |a saturacion de cxigeno,

o. Explicar que no se parmite fumar al
paclente o a los visitantes mientras el
oxigeno astd en usa,

abrir las vias respiratorias pam sliminar
con mayor facilicdad al esputo de estas.
El intercambio de aire mejora y la fatiga
disminuy= al minima.

4. El oxigeno carrige |s hipoxemia. Es

importants obsarvar con cuidado el flujo
de litros o el porcentale administrado y
su efecto an el paclente. Estas personas
casl siempre requiersn lazas bajas da
flujo de oxigeno de 1-2 L/min. Se vigila
y ajusta para alcanzar la PaD, deseada,
La medicion periodica de |a gasomstria
arterial y oximetria ds pulso ayudan a
evaluar si [a oxigenacién es adecuada.
Fumar pusde hacar imprecisa la oxi-
metria de pulso, pues &l monaxido de
carbano también satura la hamoglobina.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Ia limpieza Ineficaz de la via respiratoria se relaciona con bronceconstriccion, iIncremento de la

produceion de moco, tos inaficaz, infsccidén broncopulmonar y otras complicacionss.
OBJETIVO: lograr la eliminacion de secreciones de las vias respiratorias.

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

Resultados esperados

1. Hidratar de forma adecuada al paciente. 1. La hidratacion sisiémica mantiane
humedas las secreclonss y son mas

faciles de expactorar. Loa liquidos deben

suministrarse con precaucion n pre-
ssencia de insuficlencia cardiaca derecha

= Expresa la necesidad de beber liquidos,
Presanta respiracion diafragmatica y tos.
Raaliza corractaments & drenaje postural.

Mo fuma.

2. Ensenary recomendar |a utilizacion de la 2. Estas técnicas ayudan a mejorar la

respiracion diafragrmatica v las técnicas
para toser.

3. Ayudar con la administracian del nebuli-
zador o &l [DM.

4. 5| eata indicado, efectuar drenaje postural 4. Se utiliza la gravedad para ayudar a subir

con parcusian y vibracion an la mafiana y
an la noche, sagdin la prescripcion.

5, Capacitar al sujeto para svitar imitantes 5. Los [rritantes brongquiales causan broneo-

brongquiales, como humo de clgarri-
lio, asroscles, temperaturas axtremas
¥ vapores.

6. Ensafiar los signos tampranos da infec-
cion que deben notificarse immediata-
mante al madico:

a. Produecion de esputo incrementada

b. Cambio en &l color det esputo.

¢. Espesarincremantado del esputs,

d. Aumento de la disnea, opresion tora-
cica o fatiga.

e. Incramanto de la tos.

f. Fisbre o escaiofrios.

7. Administrar antibléticos seglin la
prescripcion.

8. Recomendar al pacients que sa vacune
contra la influenza y 5. pneumoniae.

3. Esta asistencia segura el sumninistro ade-

-
+ Latos se disminuye al minimo.
-
-

Expresa que polenes, vapores, gases,
polves, temperaturas extremas y hume-
dad son lrritantes gue deben evitarse.
Identifica log signos tempranos de
infeccian,

Mo padece Infeccion (sin fiebre, sin
cambios en el esputo, disminucion da
|a disneal.

Expresa la necesidad de notificar al
medico tratante acerca de los signos

tempranos da infeccion.

o izquierda,

ventlaclon y movilizar las secrecionas
gin causar disnea o fatiga. .

cuado del farmaco a las vias respiratorias, +

las secreciones para gue se expactoren
o aspiren con mayor facilidad. .

constriccion @ incremantan la produccion

da moco, que entonces interfiere conla

aliminacién de secraciones da las vias
respiratorias.

6. Las infecciones respiratorias menores
que no tienen consecusncias en per-
aonas con pulmaones normales puaden
producir anomalias letales an los pul-
mones de la persona con enfisama. Su
reconacimisnto temprano es crucial.

7. Se puaden prescribir antibicticos para
prevenir o tratar ta infeccion.

8. Los pacientas con anomallas respira-
torias son susceptibles a infecciones

respiratorias y se recomisnda vacunarse.

1482

Expresa la necesidad de parmanacer

alsjado de multitudes o personas con
resfriado an la satacidn de la gripe.

= Convarsa con el madico acerca de las
vacunas contra influernza y neumonia

para ayudar a prevenir infecciones.



DHAGNOSTICO DE ENFERMERIA: patrdn de respiracion ineficaz relacionado con disnea, secrecion mucosa, broncoconstricaion
& irritartes de las vias mspiratcrias, '
OB.JETIVO: mejorar ef patron respiratorio.

Intervenciones de anfarmeria Justificacian Resultados esperados

1. Capacltar al pacientes con respecio a 1. Las técnicas ayudan el paciente a pro- = Practica la respiracion diafragmatica
la respiracion diafragmatica y con los lengar el tiempo de sspiracicn y dis- y con los labies fruncidos, y Ia emplea
Inbios fruncidos, minuyen &l atrapamisnto de aire. Con cuando padecs disnea y durante

la ectividad.
= Musstra signos de menor esfusrzo
respiratorio v actividades mesuradas.
= Trabaja con &l entrenador le utiizacion
ce los musculos inspiratorios sagun la
prescripcian,

egtas técnicas, & aujsto puede reapirar
de manera mas eficaz v sficients.

2. Las aoclones mesuradas permitan al
pacianta realizar sus actividades sin
malestar axcesio,

2. Rscomandar que eltarme la actividad
con periodos de reposo. Parmitir &
pacients tomar algunas dacisicnes
{bafiaree, afeitarse) acerca de sus culda-
doe en funcitn del nivel de tolerancia.

3. Aconsejar el empleo de un entrenador
para a utilizacion de los musculos inspi-
ratorios segin la prescripcion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: carencias del autocuidade relacicnadas con fatiga secundaria al trabajo respiratorio incrementado
y la ventilacion y la axiganacion insuficlentss.

3. Esta medida fortaleces y acondiciona

OBJETIVO: indspandencia sn las actividades de autocuidade,

Intervenciones de enfermeria

Justificacian

Resultados asparndos

1. Ensaiar el paciente & coordinar la res-
piracion diafragmatica con la actividad
(. l., caminar, inclinarsa).

2, Aleéntar al sujsto a comanzar a bafiarse

y vestirse solo, carninar y baber liquidos,

Analizar las medidas de conservasian
de enargia.

3, Ensenar al pacients &l drenajs postural,
si 86 apropiado.

1. Lo antarior parmite & suiglo ser mas
activo y evitar la fatiga excesiva o la
dignea durants |a actividad,

2. A medida que la enfermedad se limita,
el pacienta es capar de reallzar mas
actividades, paro necesita motiva-
citn para que evite la dependeancia
creciente.

3. Esto motiva al paciente a participar an
suU propla atencion y lo prepara para
conducirse an &l hogar.

* Utiliza la resplracion controlada cuando
sa bafia, inalina y camina.

* Modera las ectividades de fa vida
cotidiana para alternarins con perodos
de reposo a fin de reducir la fatiga y
la disnea.

* Describe las estrateqias de conserna-
cion de energia.

» Desempena |as mismas actividades
de autocuidado como antes.

= Healiza corractamants al drenaje

postural,

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: intolerancia a la actividad debido & fatiga, hipoxemia y patrones respiratorios ineficaces.
OBJETIVO: mejorar la tolerancia a la actividad.

Intervenciones de enfermeria

Justificacian

Resultados esperados

1. Apoyar al paciente par establacer un
plan de sjerciclo regular con caminadora

y bicicleta estacionanas, caminata U otros

sjercicics aproplados, coma caminar an

cantms comearciales:

& Evaluar el nivel actual de funcio-
namiento del sufstoy crear un
plan de sjercicio segun & estado
funcional iniclial.

b. Sugerir la consuita con un fislotera-
peuta o la adopcldn de un programa

de rehabilitacion pulmonar para deter-

minar un programa de ejerciclo espe-
cifico que considers la capacidad del
pacients. Disponer da uns unidad por-

tatl de oxigeno si & prescribe oxigano

para &l gjercicio.

1. Los musculos desacondicionadas
consurmean mas oxigeno y confiaren
una carga adicional a los pulmones,
Mediante al sjarcicic mgular y gradual,
asta gnipo da misculos se acond-
ciong y &l paciente puade hacer mayor
esfuerzo sin padecer disnea. Los
gjercicios graduales rompan &l ciclo
da debilitamiento.

* Realiza actividades que impliquen
menor disnaa.

* Expresa la necesidad de sjercitarse
todos los dias y demusstra conocar un
plan de gjarcicios gue puada realizarse
en al hogar,

* Caming e incremenia de manera
gradual &l ismpo y |a distancia
ds las caminatas para mejorar la
condicion fisica,

* Ejercicios para ambos grupes musculs-
res, de las partes superior e inferdor
dal cuarpo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: capacidad de afrontamiento Ineficaz relacionada con soclalizacion neducida, ansledad, depresion,
menor nivel de actividad & incapacidad para trabajar.
OBJETIVO: alcanzar un nivel aptime de atrontamisnio,

Intervenciones de enfermernia Justificacion Resultados esperados
1. Ayudar al pacienta a desarrollar objet]- 1. Desarmllar objetivos realistas = Exprasa intarés an af futuro,
vos realistas, fomentando un sentido de espa- * Participa en o plan dal afta.

2, Estimular |a actividad hasta el nivel de
tolerancia para &l sintoma.

ranza y logros, an lugar de derrota
y desesperanzo.

2. La actividad reduce la tension y dismi-
nuye &l grado de disnea conforme &l
suleto adquisrs condiclon fisica.
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* Analiza las actividades o métodos
que puedan efectuarss para aliviar
la disnea.

= Utiliza carsctamenta tdenicas

che redajacian,



3. Enssfiar al pacients técnicas de relajacion
o brindar un audio para relajacien gra-
bada en forrmato fisico o digital disponible
para teléfonos inteligentes o tabletas.

4. Afiliar al sujeto a un programa da
mhabilitacion pulmenar cuando
estd disponibla.

3. La relafacion disminuye &l estrés,
la ansiedad y la disnea, y ayuda al
pacienie a afrontar la discapacidad,

4. Los programas de rehabilitacion
pulmaonar han mostrade favomscear
una mejora subjativa &n &l estado y
la autcestima del pacients; también
incrementan la tolerancia al sjericio
y disminuyan las hospitalizaciones.

= Expresa interés en un programa
de mhabilitacian pulmenar.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: conocimianto deficlents acerca del autocuidade fue debe efectuarse en &l hogar,
OBJETIVO: cumplir con &l programa terapéutico y los cuidados en el hogar.

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

Resultados esparados

1. Ayudar al paciente a identificar/desarmro-
llar objstivos a corta v large plazo;

a. Ensafiar al paciente acerca de |a
anfarmedad, los farmacos, los pro-
cadimientos y sobm como y cuando
buscar ayuda.

b. Derivar al pacients a rehabilitacion
pulmonar,

2. Ofrecer mensajes angrgicos para
Interrumipir el tabaquismo. Analizar las
esiralegias para dejar de fumar, Propor
clonar informacion acerca ds grupos de
recursos (p. 8., SmokEnders, Ameri-
can Cancer Society, American Lung
Association).

1. El paciente debe sentirss participe
an |a creacion del plan de atancian y
nacesita sabar qué debe eaperar. La
ansafanza sobre la enfermedad es
uno de los aspectos mas [mpartantes
de la atencian; ollo prepara al pacienta
para vivir y afrontar e padecimiento v
mejorar su calidad de vida.

2. Fumar causa dafio permanents al
pulmén y disminuye los mecanismos
protactores de los pulmones. El fiujo
de aire esta cbstruido y la capacidad
pulmanar &s reducida, Fumar incre-
menta ia morbilidad y la mortalidad,
y también s un factor de resgo para
cancer de pulmaon,

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE: atelactasia.
OBJETIVO: ausencia de atelectasla en la radlografia y |a exploracitn fisica.

Intervenciones de enfermaria

Justificacién

= Comprends la enfermedad y la forma
en |a gue lo afecta.

* Expresa la necesidad de pressrvar la
tuncion pulmonar existente al cumplir
&l programa prescrito.

= Entiende a| propasito y la administra-
cidn apropiada de los fdrmacos.

* Deja da fumar o se inscribe en un
programa para dejar de furmar.

= ldentifica cuéndo y a quién llamar para
pedir ayuda.

Resultndos esperados

1. Vigilar sl estado respiratorio, Incluyendo
la fracuencia y &l patron respiratorio,
los ruidos respiratorios, los signos v
sintomas de dificultad respiratoray la
oximatria da pulsa,

2. Ensafary estimular la respiracion
diafragmatica y las técnicas aficaces

tosar,

3. Fomentar la utilizacién de técnicas da
expansion pulmonar (p. ef., slemicios
de respiracion profunda, espiromeatria de
incentivo), segun la prescripcion.

1. Un cambilo an el estado respiratorio,
Incluidos taguipnea, disnea y ruidos
reapiratorios disminuidos o ausentes,
pueds indicar atelectasia.

2. Estag técnicas mejoran |a vertilacion v
la expansion del pulmon y, de manera
Idsal, optimizan &l intercambio de aire.

3. Los ejercicios de espiracién profunda
vy la espiromatria de incentive promue-
ver la maxima expansion pulmonar.

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE: neurnotérax,
OBJETIVO: ausencia de signos y sintomas de neumaiorax,

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

* Frecuencia y palron respiratorio noma-
le= (basal para el sujeto).

* Ruidos respiratorios normales pam
&l paciante.

= Prasenta respiracion diafragmatica
¥ 108 aficaz,

* Heallza efercicios de respiracion
profunda y espirometria de incentivo
segun o prescrito.

* Laoximetria de pulso es 2 80%.

Resultados esperados

1. Vigilar &l estado mspiratorio, iIncluysndo
frecuancia y patron de respiraciones,
simatria de los movimientos ds la pared
toracica, ruidcs respiratorios, signos y
sintomas da insufickncla respiratoria
y oximetria de pulsc.

2. Evaluar ol pulsa,

3. Valorar sl dolor torécico v los factores
desencadenanies,

1. La dignea, la taquipnea, |a taguicardia,
&l dolor pleuritico agudo en torax, la
desviacion traqueal alejandose dal
lado afectado, |a ausencia de ruidos
respiratorios en el lado afectado y al
frémito al tacto disminuido pusden
indicar neumotdrax.

2. La taquicardia se relaciona con neu-
motdrax y ansisdad,

3. El dolor puede acomparniar
al neumotorax,
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* Fracuanciay patrén respiratoria norma-
Ies para &l sujeto,

* Ruidos respiratories normales en
ambos lados,

* Pulzo normal para el paclents,

= Frémito téctil normal.

= Ausencia de dolfor.

= Posicion tragueal en la linea media.

* Cimetria de pulso = 80%.

* | as mediciones de saluraclén da oxi-
geno y gasomatrin arterial s8 mantia-
nan nomales.



4. Palpar para buscar desviacion/des-
plezamisnto traqueal que se alsja
del lado afectado.

5. Vigilar la oximatria de pulso v, sl se
indica, [a gasomatria arterial.

6. Administrar oxigenoterapia complemen-
laria, segun la indicacian.

7. Suministrar analgésicos segun la Indica-
cion para el dolor toracico.

8. Ayudar con la insercion de la sonda
toracica y el empleo del sistema de
drenaje pleural, sagun la prescripcion.

4. La deteccion temprana de neumotdrax
y la intervencion oportuna evitan otras
complicaciones graves.

5. El reconecimiento del deterioro en la
funcién respiratoria pueds evitar com-
plicaciones graves.

6. El oxigeno corrige |a hipexemia, pero
debe administrarss con precaucion.

7. El dolor interfiers con la respira-
cion profunda, lo que genera una
menar axpansion dal pulmaon.

8. La extraccion del aire del espacio
pleural expande de nuevo el pulmadn.

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE: insuficiencia respiratoria.
OBJETIVO: ausencia de signos y sintomas de insuficiencia respiratoria; sin evidencia de insuficiencia respiratoria en pruebas de

laboratorio.

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

= No presania hipcxemia ni hipercapnia
(o regresa a los valores iniciales).

= Ausencia de dolor.

= Movimisntos simétricos de la pared
loracica.

= Pulmadn totalmente reexpandido an
la radiografia de torax.

Resultados esperados

1. Vigilar el estado respiratorio, incluyendo
frecuencia y patron de respiraciones,
ruidos respiratorios y signos y sintomas
de dificultad resplratoria aguda.

2. Vigilar la oximetria de pulso y la gaso-
metria arterial,

3. Administrar oxigeno suplementario &
Iniciar mecanismos para ventilacion
mecanica, segun la prescripcion.

1. El reconocimiento temprano del
deterioro de la funcion respiratoria
evita mayores complicaciones, como
Insuficiencia respiratora, hipoxemia
grave e hipercapnia.

2. El mconocimiento de cambios en la
oxlgenacion y &l equilibrio acidobé-
sico puede orientar la correccion y la
prevancion de las complicaciones,

3. La insuficiencia respiratoria s una
urgencia medica. La hipoxemia es un
signo caracteristico. La administracion
de oxigenotarapia y ventilacién meca-
nica (sl estan Indicadas) es decisiva
para |a supervivencia.

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE: hipertension arterial pulmonar.
OB.JETIVO: ausencia de evidencia de hipertensién arterial pulmonar en la exploracion fisica o los analisis de laboratorio.

Intervencionas de enfermaria

Justificacion

* Frecuencla y patron respiratorios
normales para el pacienta sin dificultad
aguda.

* Reconoce los sintomas de hipoxemia
e hipercapnia.

* Mantiene la gasometria arterlal y la
oximetria de pulso normales o regresa
a los valores Iniclales.

Resultados esperados

1. Vigilar el estado respiratorio, incluyendo
frecuencia y patron de respiraciones,
ruidas respiratorios, oximetria de pulso
y signos y sintomas da dificultad respi-
ratoria aguda.

2. Valorar los signos v sintfomas de
insuficiencia cardiaca derecha, Inclul-
dos edema periférico, ascitis, venas
del cuello distendidas, sstertores
y soplo cardiaco.

3. Administrar oxigenoterapia segun la
prescripcion.

1. La disnea es el sintoma principal de la
hipertension artarial pulmonar. Otros
sintomas Incluyen fatiga, angina, pre-
sincope, edema y palpitaciones.

2. La insuficiencla cartliaca derecha es
una manifestacion clinlca frecuents de

la hipertensian arterial pulmonar debida

a incremeénto de la carnga dal ventriculo
derecho,

3. La oxigenoterapia continua es un
components fundamental del tra-
tamiento de la hipertension artarial
pulmanar; previens la hipoxemia y
con ello disminuye la vasoconstriccion
pulmonar (resistencla) secundaria a
la hipoxemia,

= Frecuenciay patron respiratorios nor
rmales para &l sujeto.

* No muestra signos ni sintomas da insu-
ficiencia cardiaca derecha.

= Mantiene cifras basales en la oximetria
de pulso y la gasometria arterial.

La intervencion quirdrgica se realiza con poca frecuencia, pero puede estar
indicada en sujetos que contindan expectorando grandes cantidades de moco y
padecen brotes repetidos de neumonia y hemoptisis a pesar de cumplir con los
esquemas terapéuticos. La enfermedad s6lo debe afectar una o dos areas del pulmén
que se puedan extirpar sin producir insuficiencia respiratoria. L.os objetivos del
tratamiento quirurgico son conservar el tejido pulmonar normal y evitar las
complicaciones infecciosas. Se retira el tejido enfermo, siempre y cuando después de
la operacion, la funcién del pulmén sea adecuada. A veces es necesario extirpar un
segmento de un lobulo (reseccion segmentaria), un 16bulo (lobectomia) o, en raras
ocasiones, un pulmén completo (neumonectomia) (véase el cap. 21 para consultar
informacion adicional). La reseccién segmentaria es la extirpacién de una subdivision
anatomica de un I6bulo pulmonar. En determinados casos puede realizarse una
segmentectomia o lobectomia videoasistida, las cuales se relacionan con menos
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complicaciones y una menor estancia hospitalaria. La principal ventaja es extirpar
solo tejido enfermo y conservar tejido pulmonar sano.

La intervencion quirurgica esta precedida por un periodo de preparacion
cuidadosa. El objetivo es obtener un arbol traqueobronquial seco (sin infeccién) para
prevenir complicaciones (atelectasia, neumonia, fistula broncopleural y empiema).
Esto se logra por medio de drenaje postural o, segun la localizacion, mediante
aspiracion directa a través de broncoscopio. Se puede prescribir un ciclo de
tratamiento antibacteriano. Después de la intervencion quirtrgica, los cuidados son
los mismos que en cualquier paciente sometido a una operacion de térax (véase el
cap. 21).

Atencion de enfermeria

La atencion de enfermeria se centra en aliviar los sintomas y ayudar a los pacientes a
eliminar las secreciones pulmonares. La capacitacion del paciente se centra en el
abandono del tabaquismo y otros factores que incrementan la produccién de moco e
impiden su extraccién. Se capacita a los pacientes y a sus familias para efectuar el
drenaje postural y no exponerse a personas con infecciones de vias respiratorias
superiores o de otro tipo. Si el paciente experimenta fatiga y disnea, se informa acerca
de estrategias para conservar la energia mientras mantiene un estilo de vida lo mas
activo posible. Se informa acerca de los signos tempranos de infeccion respiratoria y
la evolucion del padecimiento, de forma que se pueda implementar con prontitud el
tratamiento apropiado. La presencia de una gran cantidad de moco puede disminuir el
apetito del sujeto y, como resultado, tener una ingesta dietética inadecuada; por lo
tanto, es indispensable evaluar el estado nutricional del paciente e implementar
estrategias para asegurar una dieta adecuada.

Asma

El asma es una enfermedad heterogénea que suele caracterizarse por una inflamacién
crénica de las vias respiratorias (GINA [Global Initiative for Asthma], 2015). Esta
enfermedad inflamatoria cronica de las vias respiratorias puede causar una
hiperreactividad de estas vias, edema de la mucosa y produccién de moco. Por
ultimo, esta inflamacién origina episodios recurrentes de sintomas asmaticos: tos,
opresion toracica, sibilancias y disnea (fig. 24-6). En los Estados Unidos, el asma
afecta a mas de 18.7 millones de adultos y es responsable de alrededor de 3 500
muertes por afio (CDC, 2015b). En estos adultos, el 35.2% tienen sintomas
intermitentes y en el 64.8% los sintomas son persistentes (CDC, 2015c). El 21% de
los pacientes con asma fuman incluso cuando se sabe que el humo de los cigarrillos
puede desencadenar los episodios, mientras que el 17% de las personas sin asma
fuman (CDC 2015c). El asma es responsable de 1.8 millones de visitas al servicio de
urgencias cada afio y de aproximadamente 440 000 ingresos al hospital (CDC,
2015b). El asma es la enfermedad crénica mas frecuente de la infancia y puede
presentarse a cualquier edad. Para la mayoria de los pacientes, el asma es una
enfermedad disruptiva que afecta la asistencia a la escuela y al trabajo, la eleccién de
la ocupacion, la actividad fisica y la calidad de vida general.

1486



Fisiologia/fisiopatologia

Factores de riesgo

para exacerbaciones

+ Alargeancs

* Infecciones respralorias

+ Barcasio @ hipsrventiiacion

« Cambios del tlempo atmosférco
+ Exposicidn a divkido de azufre

+ Expasicn a aimentos,
aditos, farmacos

Figura 24.6 * Fisiopatologia del asma. Adaptado de: Global Initiative for Asthma (2015). Global strategy for
asthma management and prevention. Disponible en: www.ginasthma.org.

A pesar del conocimiento creciente de la histopatologia del asma y el desarrollo
de mejores medicamentos y planes terapéuticos, aun es alta la tasa de mortalidad de
esta enfermedad. Las disparidades étnicas y raciales afectan la morbilidad y
mortalidad en el asma, ya que ésta es mayor en poblaciones urbanas de
afroamericanos y latinos (CDC, 2015c). A estas diferencias contribuyen la
epidemiologia y los factores de riesgo, la genética y los aspectos moleculares, los
entornos urbanos, los recursos limitados de la comunidad, el acceso, el suministro y
la calidad de la atencién médica, y la falta de cobertura del seguro médico.

A diferencia de otras enfermedades obstructivas del pulmoén, el asma es
reversible, ya sea de manera espontanea o con tratamiento. Los pacientes con asma
pueden experimentar periodos sin sintomas que alternan con exacerbaciones agudas
que duran minutos, horas o dias.

La alergia es el factor predisponente mas fuerte del asma. La exposicion crénica a
irritantes de la via respiratoria o alérgenos también incrementa el riesgo de padecer
asma. Los alérgenos habituales pueden ser estacionales (p. ej., césped, arboles y
polen) o perennes (p. ej., moho, polvo, cucarachas, caspa animal). Los factores
desencadenantes habituales para la aparicion de sintomas y exacerbaciones del asma
incluyen irritantes de vias respiratorias (p. ej., contaminantes del aire, frio, calor,
cambios de clima, olores fuertes o perfumes, humo, exposicién ocupacional),
alimentos (p. ej., mariscos, nueces), ejercicio, estrés, factores hormonales, farmacos,
infecciones viricas de vias respiratorias y reflujo gastroesofagico. La mayoria de las
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personas con asma son sensibles a diversos factores desencadenantes.

Fisiopatologia

En el asma, la histopatologia subyacente es la inflamacion reversible y difusa de las
vias respiratorias que conduce a un estrechamiento a largo plazo. Este
estrechamiento, exacerbado por varios cambios en la via aérea, incluye
broncoconstriccion, edema, hiperreactividad y remodelado de las vias respiratorias.
La interaccion de estos factores determina las manifestaciones clinicas y la gravedad
del asma (GINA, 2015). En el transcurso de la vida, la afeccién de los cambios
fisiopatolégicos cada vez mas considerables y de la susceptibilidad al ambiente
conducen a un proceso patologico irreversible.

El asma es un proceso patologico complejo que involucra a diversas células
inflamatorias y estructurales, asi como mediadores que conducen a los efectos de la
enfermedad. Los mastocitos, macréfagos, linfocitos T, neutréfilos y eosinéfilos
desempefian un papel clave en la inflamacién del asma. Los mastocitos activados
liberan sustancias quimicas llamadas mediadores. Estas sustancias quimicas incluyen
histamina, bradicinina, prostanoides, citocinas, leucotrienos y otros mediadores, y
perpetian la respuesta inflamatoria, causando un incremento del flujo de sangre,
vasoconstriccion, filtracién de liquido de la vasculatura, atracciéon de leucocitos al
area, secrecién de moco y broncoconstriccion (GINA, 2015).

En las exacerbaciones agudas del asma, surge la contraccion rapida del muisculo
liso bronquial, o broncoconstriccion, que estrecha la via respiratoria en respuesta a
una exposicion. La broncoconstriccién aguda debida a alérgenos se debe a una
inmunoglobulina E (IgE), la cual depende de la liberacion de mediadores de
mastocitos; estos mediadores incluyen histamina, triptasa, leucotrienos y
prostaglandinas que contraen directamente la via respiratoria. También hay respuestas
no mediadas por IgE y citocinas proinflamatorias (GINA, 2015). Ademas,
desempefian una funcién los receptores a-2 y -2-adrenérgicos del sistema nervioso
simpatico localizado en los bronquios. L.a broncoconstriccion se presenta cuando se
estimulan los receptores a-adrenérgicos. El equilibrio entre los receptores o- y -2-
adrenérgicos es controlado principalmente por monofosfato de adenosina ciclico
(cAMP, cyclic adenosine monophosphate). La estimulacion -2-adrenérgica conduce
a un incremento de las concentraciones de cAMP, que inhibe la liberacion de
mediadores quimicos y causa broncodilatacion.

A medida que el asma se torna mas persistente, la inflamacién progresa y otros
factores pueden participar en la limitacién al flujo de aire. Estos factores incluyen
edema de la via respiratoria, hipersecrecion de moco y formacién de tapones de
moco. También puede presentarse “remodelado” de la via respiratoria (cambios
estructurales) en respuesta a la inflamacion crénica, lo cual genera mayor
estrechamiento de la via.

Manifestaciones clinicas

Los tres sintomas mas frecuentes de asma son tos, disnea y sibilancias. En algunos
casos, la tos puede ser el tnico sintoma. A menudo, un episodio de asma ocurre
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durante la noche o temprano en la mafiana, posiblemente debido a variaciones
circadianas que influyen en el umbral de los receptores de la via respiratoria.

Una exacerbacion de asma puede empezar de manera subita, pero con mayor
frecuencia es precedida por sintomas crecientes en los dias previos. Hay tos, con o sin
produccién de moco. En ocasiones, el moco se halla adherido con tal firmeza a la via
respiratoria obliterada, que el paciente no puede expulsarlo con la tos. Tal vez se
escuchen sibilancias generalizadas (sonido del flujo de aire a través de las vias
respiratorias estrechadas), primero en la espiracion y después posiblemente durante la
inspiracion. Hay opresion toracica generalizada y disnea. La espiracion requiere
esfuerzo y se hace prolongada. Conforme la exacerbacién progresa, puede presentarse
diaforesis, taquicardia y una presién diferencial mayor, junto con hipoxemia y
cianosis central (un signo tardio de oxigenacion deficiente). En el asma, puede ocurrir
hipoxemia grave que amenaza la vida, pero esto es relativamente infrecuente. La
hipoxemia se debe a la descompensacién ventilacion-perfusién y responde con
facilidad a la oxigenacién complementaria.

Los sintomas de asma originada por el ejercicio incluyen sintomas maximos al
realizarlo, ausencia de sintomas nocturnos y, a veces, sélo descripcién de sensacién
de “ahogo” durante el ejercicio.

Valoracion y hallazgos diagnésticos

Para establecer el diagnostico, el médico debe determinar la presencia de sintomas
episodicos por obstruccién del flujo de aire; el flujo es al menos parcialmente
reversible y se han descartado otras causas. Los antecedentes familiares positivos y
los factores ambientales, incluidos los cambios estacionales, cantidades altas de
polen, moho, caspa de mascotas, cambios de clima (en particular aire frio) y
contaminacion del aire, se relacionan principalmente con asma. Ademas, el asma se
asocia con diversas sustancias quimicas, alimentos y compuestos relacionados con la
ocupacion. Las comorbilidades que pueden acompafiar al asma incluyen infecciones
viricas, enfermedad por reflujo gastroesofagico, asma inducida por farmacos y
aspergilosis broncopulmonar alérgica. Otras posibles reacciones alérgicas
relacionadas con el asma incluyen eccema, exantemas y edema transitorio. Los
factores especificos en la valoracién que pueden ayudar a evaluar el control del asma
del paciente incluyen:

e ;Sus sintomas lo han despertado durante la noche o temprano en la mafiana?

¢ ;Ha necesitado sus farmacos de alivio rapido mas de lo habitual?

e ;Ha requerido atencion para su asma de manera no programada, como llamar al
consultorio de su médico tratante, acudir al consultorio o a la sala de urgencias?

e ;Sus sintomas han afectado sus actividades habituales en la
escuela/trabajo/deportes?

Durante los episodios agudos, los andlisis de esputo y sangre pueden revelar
eosinofilia (recuentos altos de eosindfilos). En caso de alergia, las concentraciones
séricas de IgE pueden ser altas. Durante los episodios agudos, el analisis de
gasometria arterial y la oximetria de pulso revelan hipoxemia. Al inicio hay
hipocapnia y alcalosis respiratoria. Conforme empeora el estado del paciente y se
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nota mas fatigado, la PaCO, puede incrementarse. Debido a que el di6éxido de
carbono es 20 veces mas difusible que el oxigeno, es inusual que la PaCO, sea
normal o alta en una persona que respira muy rapido.

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

Una PaCO5 normal durante un episodio de asma puede indicar insuficiencia respiratoria inminente.

Durante una exacerbacion, el FEV; y la FVC estan notablemente disminuidos,

pero mejoran con la administracion de un broncodilatador (demostrando su
reversibilidad). La funcién pulmonar tiende a ser normal entre las exacerbaciones. La
aparicién de una reacciéon grave continua se refiere como “estado asmatico” y se
considera una amenaza para la vida (véase mas adelante para consultar la
descripcion).

La gravedad del asma se considera al escoger el tipo, la cantidad y los esquemas
terapéuticos (GINA, 2015; National Heart Lung and Blood Institute [NHLBI], 2012).
La gravedad de la enfermedad se clasifica por el dafio actual y el riesgo futuro de
efectos adversos. El dafio se define mediante los siguientes factores: despertar durante
la noche, necesidad de broncodilatadores de accion corta para aliviar los sintomas,
dias de escuela/empleo perdidos, capacidad para participar en actividades normales y
calidad de vida. La funcion pulmonar se evalia mediante espirometria. La evaluacién
de riesgo de acontecimientos adversos futuros se valora mediante la cantidad de
exacerbaciones, la necesidad de atencion en el servicio de urgencias u
hospitalizaciones en el dltimo afio, la informacién demografica (sexo, grupo étnico,
falta de uso del tratamiento prescrito con corticoesteroides inhalados, tabaquismo),
factores psicosociales y actitudes, y consideraciones acerca de tomar medicamentos
(GINA, 2015; NHLBI, 2012).

Prevencion

Los sujetos con asma recurrente deben someterse a pruebas para identificar las
sustancias que desencadenan los sintomas. Las causas posibles son polvo, acaros del
polvo, cucarachas, ciertos tipos de tela, mascotas, caballos, detergentes, jabones,
ciertos alimentos, mohos y polenes. Si los episodios son estacionales, los polenes
pueden ser fuertemente sospechosos. Se capacita a los pacientes para que eviten los
agentes causales siempre que sea posible. El conocimiento es la clave para la calidad
de la atencién del asma. La evaluacion del dafio y el riesgo son métodos clave que
ayudan a garantizar el control de la enfermedad.

El asma ocupacional se refiere a aquel inducido por la exposicion a polvos o
vapores en el entorno laboral, con o sin un diagnostico previo de asma. Se estima que
el 15% de los nuevos casos de asma en los Estados Unidos se asocian con
exposiciones laborales (American Academy of Allergy, Asthma and Immunology
[AAAAI], 2016a; GINA, 2015). El asma relacionado con el empleo debe
considerarse en el diagnostico diferencial de todo caso de asma de inicio en la edad
adulta. Los antecedentes laborales detallados son clave para identificar el asma
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ocupacional. El tratamiento inmediato se centra en eliminar o disminuir la exposicion
en el entorno del paciente y dar seguimiento de manera continua. Pueden recetarse los
medicamentos estandar para el asma con el fin de disminuir al minimo la
broncoconstriccion y la inflamacién de las vias respiratorias. En determinados casos,
los pacientes pueden tener impedimentos o discapacidades a partir de la enfermedad.
Hay sistemas de compensacion para proteger al trabajador; sin embargo, a menudo
son lentos y complejos.

Complicaciones

Las complicaciones del asma pueden incluir estado asmatico, insuficiencia
respiratoria, neumonia y atelectasia. La obstruccion de la via respiratoria, en
particular durante los episodios asmaticos agudos, lleva con frecuencia a hipoxemia,
la cual requiere administracion de oxigeno y vigilancia de la oximetria de pulso y la
gasometria arterial. Se administran liquidos, pues la persona con asma con frecuencia
esta deshidratada por diaforesis y pérdida insensible de liquidos a través de la
hiperventilacion.

Tratamiento meédico

Puede necesitarse intervencion inmediata, pues la disnea continua y progresiva
origina mayor ansiedad, lo cual agrava la situacién. Las recomendaciones del NHLBI
(2012) y de la GINA (2015) se basaron en el concepto de gravedad y control de asma
junto con los temas de dafio y disminucion del riesgo como claves para mejorar la
atencion. Las preocupaciones principales en el tratamiento son el dafio de la funcion
pulmonar y la vida normal, el riesgo de exacerbaciones, el deterioro de la funcién del
pulmoén y los efectos adversos de los farmacos (NHLBI, 2012).

Tratamiento farmacologico

La figura 24-7 muestra el tratamiento farmacolégico del asma utilizando un abordaje
gradual. Existen dos clases de farmacos generales para el asma: los de alivio rapido
para tratamiento inmediato de sintomas y exacerbaciones de asma, y los de accion
prolongada para lograr y mantener el control de asma persistente (tablas 24-4 y 24-5).
Como el sustrato histopatoldgico del asma es la inflamacién, el control del asma
persistente se logra principalmente con el empleo regular de antiinflamatorios. Estos
farmacos tienen efectos adversos sistémicos cuando se utilizan a largo plazo. La via
preferida para administrar estos medicamentos es un IDM u otro tipo de inhalador, ya
que permite la administracion topica (véanse el cuadro 24-4 y la tabla 24-2).

Medicamentos de alivio rapido

Los agonistas [(-2-adrenérgicos de accién corta (p. ej., albuterol, levalbuterol y
pirbuterol) son los farmacos de eleccién para el alivio de sintomas agudos y la
prevencion del asma inducida por el ejercicio. Se utilizan para relajar el muisculo liso.

Los anticolinérgicos (p. ej., bromuro de ipratropio) inhiben los receptores
muscarinicos colinérgicos y reducen el tono vagal intrinseco de la via respiratoria;
pueden emplearse en sujetos que no toleran los agonistas 3-2-adrenérgicos de accion
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corta.

Medicamentos de control de accion prolongada

Los corticoesteroides son los farmacos antiinflamatorios mas potentes y eficaces
disponibles hoy en dia. Son ampliamente eficaces en el alivio de los sintomas,
mejorando la funcion de la via respiratoria y disminuyendo la variabilidad del flujo
maximo. Inicialmente se utilizaba una modalidad inhalada. Con los corticoesteroides
inhalados, los pacientes deben utilizar un espaciador y enjuagarse la boca después de
la administracién para prevenir la formaciéon de candidosis bucal, una complicacion
frecuente relacionada con los corticoesteroides inhalados. Se puede emplear una
preparacion sistémica para obtener control rapido de la enfermedad, tratar el asma
grave y persistente, controlar las exacerbaciones moderadas a graves, acelerar la
recuperacion y prevenir la recurrencia.

El cromoglicato disédico y la nedocromilina son antiinflamatorios leves a
moderados y se consideran medicamentos alternos para el tratamiento. Estos
farmacos estabilizan los mastocitos; también son eficaces de manera profilactica para
prevenir el asma inducida por el ejercicio o una exposicion inevitable a
desencadenantes conocidos. Estos medicamentos estan contraindicados en las
exacerbaciones agudas del asma.

Los agonistas [}-2-adrenérgicos de accién prolongada se utilizan con
antiinflamatorios para controlar los sintomas del asma, en particular aquellos que se
presentan durante la noche. Estos farmacos también son eficaces en la prevencion del
asma inducida por el ejercicio. Los agonistas [-2-adrenérgicos de accion prolongada
no estan indicados para el alivio inmediato de los sintomas. La teofilina es un
broncodilatador leve a moderado que suele emplearse ademas de los corticoesteroides
inhalados, principalmente para aliviar los sintomas de asma por la noche. El
salmeterol y el formoterol producen broncodilatacién que dura por lo menos 12 h. Se
utilizan con otros medicamentos en el control del asma a largo plazo.
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) Asma persistents: farmaco diario
inm Consultar con el especialista en asma si se requiers [a atencion
termitente del paso 4 o mas alta. Considerar consulta en el paso 3.

Paso 6 Pasa hacia

Paso 5 freferida: amiba i
Praferida: Dosis alta de *fﬁif:”“
Paso 4 Dosis alta da 0F « ABAP I'.*-:-riﬁ ::.':r‘
. ; Preferida: CE| + ABAP costicoss- gl
Pﬂﬂ 3 fist cumplimisnto,
Dosis media J90000 oM confrol
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Dosisbajade || avematva: comorbifidades)
Preferid CEl +ABAP Considerar
Paso 1 Dosis 1:}; 0 Diosis media omaifzumaby Considerar Evaluar
Prlfu':;;‘ de CE iﬁ:_f‘urm caon alergias en pacientas
ABAC Altemativa; . a con alergias : i
ARLT, Dot | | ziutin st
ajo sl
m :;g—'_l + g5 posible
riedocramilo mﬂm o i
o terdiling sleutin y &l asma
= ha estada bien
Cada paso: capacitacian del pacients, control del antomo y tratamiento de las comarbilidades, eontrolada al
Passs 2-4: iInmunotarapia subsutinea con alérganng an pacientes qui tiensn aermin akirgien | wianse las notay). mencs 3 meses)
Fmacs U aecien ripidn par bdds (oa paclies
« KBAG, segin 5= necasite para (o5 siiomas. La infensided del ratamlento dependa o la gravadad de tos shlomes: haita 3 cics
A intervaine de 20 min conforme sa requbsra. Pusds necesitrsa un diclo carto de corticoesteroiles sistbmicos orabs.
* Lo utiizecion de ABAC > 2dles sn ura semana par elivio de sinfomas {pam no para fa prevancion de BEEL por o
geneml, indica coniral Inadecuada v o necesidad dol paso sigubsnte dal atamesnte

Clave;: se usa el orden alfabético cuando mas de una opcidn terapéutica esta en Iz lista del tratamiento
preferido o en la alternativa. ABAC, agonista B-2 de acclon corta (inhalade), ABAPR. agonista B-2 de accion prolongada
{inhalado): ARLT, antagonista del receptor de leucotrisno; BCE, broncoespasmo inducide por el gjercicio; CEL,
corticoastarolds inhalado.

Notas:

B El método gradual esta diseflado para ayudar, no reemplazar, la toma de decision clinica requerida para satisfacer
las necesidades individuales dal pacienta.

8 Cuando se utiliza d tratamiento alternativo y la respuesta es inadecuada, se discontinia y se emplaa &l tratamisnto
preferido antes de avanzar ofro paso.

® El zilsuton es una alternativa menos dessable debido a los limitados estudics de éste como tratamiznlo adyuvants
y la necesidad de vigilar la funcion hepatica. La teofilina requiere vigilancia de las concentracicnes séricas.

B En el paso 6, antes de introducir los corticoesteraides sistémicos orales, puede considerarse una prueba con dosis
alta de CEl + ABAP + ARLT, tecfilina o zlleutdn, aunque este abordaje ne se ha Investigado en estudios clinlcos.

® | ospasos 1, 2 y 3 de los tratamientos preferidos se basan en evidencia de tipo A; el paso 3 de las medidas
ferapauticas alternativas se basa en evidencia da tipo A para ARLT, evidencia de tipo B para tecfilina y evidencia de
tipo D para of zikeuton. El paso 4 del ratamienio preferido se basa en evidencia de tipo B v el régimen alternativo se
basa en evidencia de tipo B para ARLT y teofilina y evidencia de tipo D para zileuton. El paso 5 del tratamiento preferido
sa fundamenta en svidencia de tipo B, El paso 8 del régimen terapautico preferido se basa en (EPR-2 19087) v evidencia
de tipo B para omalizumalb,

® Lainmunoterapia para los pases 2-4 se basa en evidencia de tipo B para acams del polvo de Ias casas, caspa
animal y polen; la evidencia es escasa o nula para mohos y cucarachas, La evidencia es mds fuerta para Inmunoterapia
con alérgencs simples, La participacion de la alergia es mayor en nifios que en aduitos.

B |os madicos que administran iInmunoterapia u omalizumab deben estar preparados y equipados para identificar
y tratar fa anafiiaxia que pueda presentarsa.

Figura 24.7 « Método gradual para el tratamiento del asma en jévenes de 12 afios de edad y mayores y en
adultos. Redibujado y adaptado de: Expert Panel Report 3. (2007). Guidelines for the diagnosis and
management of asthma. National Asthma Education and Prevention Program. NIH Publication Number 08—
5846. Bethesda, MD: U.S. Department of Health and Human Services, National Heart, Lung and Blood
Institute; National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) (2012). Asthma care quick reference: diagnosing
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and managing asthma. NIH Publication No. 12-5075. Revisado en septiembre de 2012.
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TABLA 24-4 Farmacos para el tratamiento dsl asma a largo plazo (fdrmacos de control)

Fammaco Indicaciones/mecanismos Posibles efecins adversos Consideraciones de enfermaria
Corticonstaroidas inhaladas
Propionato de Indicaciones Tos, disfonia, micosis oral (candidosis), Ensediar al pacienre » utilizar el IDM
bedometasona Puwncl&dtnmmahgnphm. cefalea de maners eortectz y el espaeiader
Budescnida P lyr ionde la. En dosis altas, pueden pressnrarse sfectos v 1a chmara de recencion
Ciclesonida intlamactién :mémm{pq supresidn suprarrenal, Instruir al paciente a enjuagarss la
Flunisclida Reduccion de la idad de corticoss: porosis, adelpazami delapiely  boca después de la inhalacien
Fluticasona teroides orales aparicion fi.ci.l.de. hematomas) para disminuir los efectos adverscs
Fi de Mee locales
A #nideo de rriameinel H
Aqtiinflamatorio; anmgoniza la reaccién
rardia a alérgenas y disminuye 12 hiper-
seactividad cle las vias respiratocias
Inhibicion d= la producsizn de cliocina,
actt de la proteina de adh
¥ de la migiacion de ol
inflamaroriss. Reversitn de 12 repu-
lacion 3 Ia baa de los recepoores 2.
Inhibicion de la fuga microvascular
Corticossteroides sistémicos
Metilprednisolona Indicaciones ) Uso & corto plaze. Anomalias reversibles en  Instruir al sujeto acerca de posibles
Prednisclonz Para "rifapas” a corto plaso (310 dias): mersholisme de la plucosa, zumente del  efecros adverses v la importancia de
Prednisona para obtener un conemol oportuno del apetito, retencion de liguidos, sumenmo tomar los firmacos septin lo pres
asmia persistenre controlada de modo  de peso, alteraciom del estado de daime, crito (por lo general, una sola dosis
inadecuado hipertensian, tlcers péptica o infrecuen: diaria durant= la mafiana o enun
mas =n el asma prave persistencs: Use @ large, plazo. Supresion del sj= pusde producic menor supresion
supresidn, control v reversion de suprarrensl, ién del crecimiento, sup 1)
lainflamacién sdelgazamiento de la piel, hipercensida,
N aem e tox rhemdmhmnede(:udlmg,m|
. S, bilidad muscular v, en raras ocasiones,
El_mi_imoqu:mln-mmmwmn&l fincion frtumoarts ahectada

Ss deben considerar las comorhilidades
que pueden empeorar por la usilizacien

de corticeesteroides sistémicas
Agonistas B-2 de acoidn
prolongada
Inhaladey Indicaciones No deben urilizarse para tratar los sintamas  Recordar al paciente con respecto
Salmereral Prevencion de sintomas a largo plazo, agudeos o exacerbaciones 3 que =stos farmacos no deben
Farmoteral aclemis da los CEL Puede haber una menor prateccibn contra emplearse para trarar sintomas 2pu-
Prevencion de broncoespasmo inducido &l broncoespasmo inducido por ejercicin. dos o exacerbaciones de asma
por &l gjeccicio al urilizarlos con repularidad Instrubr al sujero acerca de Iz utiliza-
Nlrcantunoe Taguicardia, rtemblor musoular; hipocale- citn correcea del IDM o el inhala.
L ety alatain e mia, cambios en el ECG con sebredosis.  dor de particulas azresolizadas
mﬂnculnlllodﬂpuhéah Puede presentarse un menor efecio
accivacisn de 1a ciclasa de adenilazo  broncoprotecsor denrro de un placo de
€ incremento del eAMF, lo cual semana del tratamiento exénico
produce antagonisms funcional de fa El riespo porencial de exacerbaciones
broncoconstriceidn graves, que pongan en riesgo lavida o
En comparacitn con los ABAC inha mortales, o2 poco frecuente
lados, el salmerzrol (pero no el for
materol) tiene un inicio de accidn
mas lento (15-30 min). Tanto el
salmetere]l come el formoterol e
nen una duupié-n mas prnian‘gudn
(> 12 h) en contraste con los ABAC
inhalados
Cral Be prefieze 1a via inhalada a la-oral, ya que
Alburers] (liberacion lenrs) los ABAP son de aceion mas prolengada
y tenen meros efectos adversos que los
tirmacos orales de liberacion leara
Metilxantinas
Tecfilina { las Tndi nes Las intoxicaciones agudas relscionadas Mantener concentraciones séricas
dahbﬁ'.ménlmm) Prevencion y control de los sintomas a con la dasis incluyen raquicardia, nau- constanres entre 5 y 13 pg/ml
latgo plazo en el asma leve pesaistente  seas y vbmitos, nqui:.:rimﬂnl'ﬂi\?}.
© coma adyuvante con CEl en asma stimulacion del sistema nervicso cen-
pensistents o moderada ral, csfalea, convulsiones, hmmmis,
hiperglucemis = hipocslemia
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Mecanizmas lnle{em::&veummn&mhmnpemm Debe-lab!tqnuhabnmiﬂnvmu’
Broncodilatacion; relajacién de misculo . habitualss incluyen insomai pueden ser afectades por
hmpormh:hnﬁndelafuﬁadm pistrico, agravamiento de (lcerz o reflujo numercscs factores capaces de
tasa y posibl nIag: de v dificultad para orinar en varones de produsir cambios norables en las
admmma edad avanszada con prostatismo conoentraciones séricas constantes
Pu&deafe:xnhmﬁltrmcumnéﬁh I‘\:Tlugenml,notemmmdapm'a de tecfilina
en s mucosa brongquial y ramblén e Be. con evid Insteuls a los sujetos para discontinuar
disminuir la idad de linfocitos T da beneficio anadide a la dosis i experimentan toxicidad
en el epitelic t'qxi.madalupmlnhahdml_a Informar 3 loa pacientes sobre 1
Incremento de la contractilidad diafrag-  vipilancia de las imp ia de las pruebas en sangre
matica y l= limpiess mucociliar s obligatoria para vigilar la concentracidn sitica
Esti disponible en tabletas ycipsulas de TInstvuir al sujeco para consultar con
liberacion lenta el medico trarants antes de= urilizar
cualguies firmace nuevo
Férmacos combinadog {coricosstervides’aganistas § da accitn prolongada)
Fluticasona/salmeterol irs Dosis mas baja de HEA o 1PS urilizados en
100 pg/50 ug pacientes cuys sama no se contrala con
250 pg/50 pe idosis baja 2 med{a de CE1
500 pg/50 11 Dioals mis slta'de HEA o IPS empléadas en
HFA m)emcmﬁmmummhubnh
45}!2/11112 dosis mecia a alra de CEl
115 pa/21 pp
230 pg/21 png
Budesonida/formorerol HEFA 1IDM Dosis mis baja utilizads en quicnes pade-
B0 pe/4.5 ug cen asma tie controlada con dosis baja
160 pe/4.5 up a media de CEl
Dopis mis alta empleada en quienes pade
cen asma no coarrolada con dosls media
Furosto de fluticasons/ a alta de CEL
vilanterol 100 /25 pe Se usa si el asma no se conrrola con fic
macos deé control a largo plara. No debe
utilizase con otros farmacos agoniatas fi
de accidn prolongada
Cramolina y pedoctomilo
Cromoglicato disédi Indicaci Tos e irritacidn Informar al paciente que puede
Nedoeromils Prevencion de sinromas a larpe plazoen  Encre &l 15-20% de los sujeros se qusian necesitarse un estudio de
asma leve persistents; puede modifi: del dasagradable sabor del nedocromila 4.6 semanas para derarminas
car la inflamacion La dosia del cromoglicato disadizo para el maximo bensficio
Tratamiento preventive previo a expest IDM puede ser inadecuada para acouar  Insredic al paciente acerca de la urlliza
cién al ejercicio o alérpenc conccide pobre la hiperreactividad de 1a via reapi- ciém correcta del inhalador
g T e Tatosia:
nes ia al e
Emhm@viw ﬂ‘h‘!“iﬁ-ﬁ] ot A= loa hugundaduhpﬂndpﬂmtqadtm
mastocitos ¢ inhibe [z activacién y la firmaces
liberacian de mediadores de coainofi, Una dosis antes de realisar ejercicio o expo
loa v células epirelizles nerse al alérpeno proporciona profilaxis
Tnhibe la ta spuda al ejercicio, el eficaz durante 12 h. No es ran eficaz para
‘aite frio y seco y 51 SO, el broncoespasmo causado por efescicio
como los aponistas f-2 de accion cora
Modificadores de lsucotrienos
Antagonistas de receptores Mecaniama Puede arenuar el BIE en alpunaos pacientes, Instrulr sl paciente due administre el
de leucotrienca Inkibidor selectivo competitivo del pero es menos shear que =l sratamiento firmaco al menos L haneeao 2 h
Monrelukast receptor CisLT1 con CEI despuiés de las comidas
Tndicnciones meawd:uézé;bmeuthMD Iuﬁ:rm:;aiwjmlqmelmh
Pievincisn Ly susTinItives +ABAP pueds inhibir &l metabol
pla:::::lc::.dhi'mt:el:!o No 2¢ han identificade sfsctos adverscs wnrf:ﬂn:,ﬁ'mdnbeuigihmpni
sujetos 2 1 380 de edad ' etpec;ﬁom el paciznite uriliza smbos farmacos
También puede utilizarse con CEl como Disponible en comprimides v granules
combinacién terapéutica en el 2ama
peraistente moderada
Zaficlukast Prevencidn v control desintomas a Se han notificado casos de hepatitis reversi:  Inscruir 2 los pacientes a que lo discon.
largo plazo en =l s3ma leve persisten: ble junto con cascs infrecuentes de insu:  Ontien 8 experimentan sgncs ¥ sin-
ficiencis hepirica {rreversible que lleve 32 tomas de disfuncién hepdrics (dolor

m;pundsnniiummnﬂﬂcum
1) 3

“"B‘ﬂelmﬂ

persistente S

) la muerts-o trasplant= hepitico
Se encuentra disponible en forma de
comprimidos
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Inhibidor de S.lipooxigenasa

Zileuton

Mecanismo

Inhibe la produccién de leucotriencs a
partir del dcido araquidénico, tanto
LTE como leucotrienos cisteinilo

Indicaciones

Control y prevencion de sintomas a
larpo plazo para pacientes con asma
leve persistente

Puede utilizarse con CEI como trata-
miento de combinacién en sujetos
con asma moderada persistente

Se ha norificado aumento de enzimas
hep;’l’ticas. Informes limitados de cascs
de heparitis reversible e hiperbilireu-
binemia

Informar al sujeto que el zileurdn
pusde inhibir &l metabolisme
de la warfarina y la teofilina.
Por lo tanto, deben vigilarse las
dosis de estos firmacos segtin
cotresponda

Ensenar al paciente la importancia
de vigilar las concentraciones de
estos farmacos y las pruebas de
funcién hepatica

Inmunomoduladores

Omalizumab

Indicaciones

Control y prevencion de sintomas a
largo plazo en adultos con asma aléc
pica moderada o grave controlada de

forma inadecnada con CEI

Mecanismos

Anticuerpo monoclonal (andIgE) que
se une a la IpE circulante, con lo que
previene la unidn a receptores de alta
afinidad sobre basofilos v mastocitos

Disminuye la liberacion de mediade-
tes a partir cdde mastocitos por exposi-
cion a alérpenocs

Administrado por inyeceion subcutinea

Se ha informado anafilaxia en el 0.2%
de los sujeros tratados

Dolor, equimosis y reacciones cutingas
(pmci{o, gritema, pa.nes;esias} enel
sitio de inyeccion

La dosis se administra cada 2-4 sema-
nas y depende del peso corporal del
paciente v la concentracion de IgE
zntes del tratamiento

Se pueds administrar un miximo de
150 g en una inyeceion

El farmace debe conservarse en refrigera-
cion a 2.87C

Vigilar a los pacientes en busca de
reacciones alérpicas o anafilaxia
después de la administracion

Estar preparados para iniciar el
tratamiento de urpencia si se pre-
senta anafilaxia

Instruir al paciente acerca de los
sipnios y sintomas que indiquen
reaccion alérpica v la accidn
inmediata que debe efectuarse

Recordar al pacients que continte
utilizando los otros firmacos
prescritos para el tratamiento
del asma

No se sabe si los pacientes desarrollan
titulos considerables de anticuerpos
por el firmaco con la administracion
a largo plaza

pasmeo inducido por e o; cAMEF, monofosfaro de adenosma clelico; CEI corticoes-

ABAC, agonista (-2 de accién corra; ABAP, agonista f2 de accion prolongada; BIE, bro
reroude inhalade; CysLTL, secepror 1 de leucomneno cisteinile, ECG, electrocardicerama, IDM, inhalador de dosis medida; IgE, :nmuncglobulina E; IR, indice inrernacional
normalizado; IPS, inhalador de polve seco; HEA, hidrofluorealeane; LTRA, anrazonistas de receprores de leucorsienos; LTB, leucorsieno B; SO, didmide de azufre;, TSV, raguicasdia
supraventricular.

Adaprado de: (Global Stratepy for Asthma Management and Prevearion, Global laitiative for Asthma (GIFA) 2015, Acceso =l 25/01/2015 en: www.ginasthma. org/local/uploads/
files/GIMNA_Repor:_2015_Augll pdf

Los modificadores de leucotrienos (inhibidores) o antileucotrienos son una clase
de farmacos que incluyen montelukast, zafirlukast y zileuton. Los leucotrienos,
sintetizados de los fosfolipidos de la membrana a través de una cascada de enzimas,
son broncoconstrictores potentes que también dilatan vasos sanguineos y alteran la
permeabilidad. Los inhibidores de leucotrienos actian interfiriendo con la sintesis de
estas sustancias o bloqueando los receptores donde ejercen su accion. Estos farmacos
pueden proporcionar una alternativa a los corticoesteroides inhalados para el asma
leve persistente o pueden afiadirse a un esquema de corticoesteroides inhalados en el
asma mas grave para conseguir mayor control.

Los inmunomoduladores evitan la union de la IgE a los receptores de alta afinidad
de basofilos y mastocitos. El omalizumab es un anticuerpo monoclonal y se puede
utilizar en pacientes con alergias y asma grave persistente.

Se estan desarrollando varios farmacos biolégicos para el asma. La mayoria de
ellos tienen como objetivo células o mediadores especificos y tinicamente podrian ser
adecuados para un subconjunto pequefio de pacientes. El futuro del asma puede ser la
estratificacion de los fenotipos selectivos con vias especificas;por lo tanto, el

tratamiento en el futuro puede incluir firmacos individualizados (Choby y Lee, 2015;
GINA, 2015).

Tratamiento de las exacerbaciones
Las exacerbaciones del asma se tratan mejor de forma temprana y con educacién,
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incluido el uso de planes de accion por escrito como parte de algin esfuerzo total
para capacitar a los pacientes acerca de las técnicas de autocuidado, en especial a
quienes padecen asma persistente moderada o grave o con antecedentes de
exacerbaciones graves (GINA, 2015; NHLBI, 2012). Los medicamentos agonistas
-2-adrenérgicos de accion rapida se utilizan primero para obtener un pronto alivio de
la obstruccién al flujo de aire. Los corticoesteroides sistémicos pueden ser necesarios
para reducir la inflamacién de la via respiratoria en pacientes que no responden a
farmacos [-adrenérgicos inhalados. En algunos pacientes, quizd se requiera
complementacion de oxigeno para aliviar la hipoxemia relacionada con las
exacerbaciones moderadas a graves. Ademas, la respuesta al tratamiento puede
vigilarse con mediciones seriadas de la funcién pulmonar.

La evidencia de estudios clinicos sugiere que la antibioticoterapia, sea
administrada de manera rutinaria o cuando la sospecha de infeccion bacteriana es
baja, no es beneficiosa para las exacerbaciones del asma (GINA, 2015). Los
antibiéticos pueden ser apropiados en el tratamiento de exacerbaciones agudas del
asma en individuos con comorbilidades (p. €j., fiebre y esputo purulento, evidencia de
neumonia, sospecha de sinusitis bacteriana).
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e~}
TABLA 24-5 Farmacos de accién rapida para el tratamiento del asma

Farmaco

Indicaciones/ mecanismos

Posibles efectos adversos

Consideraciones de enfermeria

Agonistas -2 de accion corta inhalados

Albursrol
Levalburerel HEA
Sulfato de oreiprenalina:

Indicaciones

Alivio de sinromas agt_ldcs,-
fasmaco de aecion eapida

Tratamisnto preventivo del
broncoespasmo inducido
por efercicio

Mecanismos

Broncodilatacion; se une al
receptor f-ladrenérgice,
penerando relajacion del
musculo liso y disminucion
de la broncoconstriceion

Taguicardia, temblor muscular,
hipocalemia, incremento
del dcido lictico, cefalea e
hiperglucemia. La wia inhalada
causa pocos sfecros adversas
sistémicos. Loz pacientss con
enfermedad cardiovascular
preexistents, en especial los de
edad avanzada, pueden tener
reacciones cardiovasculares
adversas con el tratamiento
inhalado

La falta de efecto o necesitarlo de
manera regular indica conrol
inadecuads del asma

Ensefiar al paciente el smples
correcto de los firmacos
inhalados y céma valorar la
cantidad de fairmaco restante
en el inhalador de dosis medida

Se recomienda la limpieza
pericdica del dispositivo

Informar al sujero sobre los
posibles efectos adverses y 1
necesidad de notiticar al médico
tratante acerca del mayor uzo
del firmaco para el conrrol de
los sinromas

Anticolinérgicos

Ipratropio Indicaciones Bequedad de boca v de sscteciones Ensefiar al paciente la utilizacion
Alivio del broncoespasmio apudo respiratorias; puede causar correcta de los firmacos
Micanismas aumento de las sibilancizs en inhalados
Broncodilatasisn inhibicion de alpunos pacientes Garantizar una ingesta adecuada
Tok imceptates i Eariniods Mo tiene efecto sobre el de liquidas
colinérgicos bronceespasmo inducido Ewvaluar al pactente en busca de
Reduceién del tono vagal ds las por éjercicio hipersensibilidad a atropina,
vias respiratorias Es ineficaz para el conrrol del asma soya (sojg}. mani; glaucoma,
Puede disminuir la secrecidn de las 2 large plazo hipererofia prosticica
glindulas mucosas
Corticoesteroides
Sistemicos Indicaciones Anomalias reversibles de la Explicar al paciente que con
Metilprednisolona Para exacerbacionss moderadas glucemia, aumento del aperito, frecusncia [a accion es de inicio
Prednisolona o prawes cod el fin de prevenir retencion de liquidos, aumento ripido, aunque la desaparicion
Prednisona el avance de la exacerbacion, de peso, alteracion del estado de de los sintomas puede tardar de

revertir la inflamacidn, acelerar
la recuperacion y disminuir la
tasa de recurrencias

Mecanismos

Antitnflamatorios; impiden la
reaccin al alérpenio v reducen
la hiperreactividad; inhiben la
produccitn de clrocinas,; la
activacion de la proteina de
adherencia y la activacién
de la migracidn de células
inflamatorias; revisrten la
repulacion 4 labaja de los
receptores -2

anime, hiperrension, ulesra
péprica

Se deben considerar las
comorbilidades que puedan
empeorar por &l empleo de
‘corticossternides sistémicos

32 10 dias

Instruir al sujeto acerca de los
posibles efecros adversos y la
importaneid de administrar los
fairmacos sepin lo prescrito

HEA, hidrofluoroaleanc

Adaprado de: Global Srecategy for Asthma Management and Prevenrion, Global lairative for Asthma (GINA) 2013, Acceso el 25/01/2015 en: www ginasthma org/local/uploads/

files/GIMNA_Reporz_ 1015 _Aupll pdf

A pesar de que no hay informacién suficiente que apoye o refute los beneficios de
emplear un plan de accién escrito para el asma en comparacion con el tratamiento
médico solo, se recomienda el empleo de un plan de accion por escrito para el asma
con el fin de educar a los pacientes acerca del autocuidado (fig. 24-8). Los planes
pueden basarse en sintomas o mediciones del flujo maximo; deben centrarse en el
manejo diario y en el reconocimiento y atencion de los sintomas de empeoramiento.
El autocuidado del paciente y el reconocimiento temprano de los problemas conducen
a una comunicacion mas eficaz con los encargados de la atencion de la salud acerca
de las exacerbaciones del asma (GINA, 2015; NHLBI, 2012).

Vigilancia del flujo maximo

Las mediciones del flujo maximo corresponden al flujo de aire mas alto durante una
espiracion forzada (fig. 24-9). La vigilancia diaria del flujo maximo se recomienda en
sujetos que satisfacen uno o mas de los siguientes criterios: padecen asma persistente
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moderada o grave, tienen escasa percepcion de cambios en el flujo de aire o
empeoramiento de los sintomas, presentan una respuesta inexplicable a exposiciones
ambientales u ocupacionales o a la percepcién del médico y el paciente (GINA,
2015). La vigilancia del flujo maximo ayuda a medir la gravedad del asma y, cuando
se afiade la vigilancia del sintoma, indica el grado actual de control del asma.

{ Plan de accion par; eas;a

Paci Médico:, Fecha:
Nimero telefénico del meédico: Nimero telefénico del centrofhospital:
Todo bien Tomar cada dia estos farmacos de control a largo plazo {incluir un antiinflamatorio).
®Sin tos, sibilancias, opresicon toracica Farmaco 4Cuanto tomar? iCuando tomarlo?

ni disnea durante el dia o la noche
m Pusdo realizar mis actividades habituales . .

¥, con el medidor de flujo maximo,

mimejor flujo maximo es: identificar, evitar y controlar los factores que empeoran su asma, como (indique aquil:
(B0% o mds de mi mejor flujo maximo)
Wi mejor flujo méaximo es:

Antes del ejercicio, si esta prescrito, tomar: 02 © 0 4 bocanadas 5-60 min antes del elercicio
B El asma esta empeorando Anadir: farmaco de accion rapida y seguir tomando el farmaco de la ZONA VERDE.
; mTos, sibilancias, opresion toracica 02 o O 4bocanadas, cada 20 min o hasta durantet h
odisnea, o [agonista B-z de accion corta) O Nebulizador, una vez
m Despertar por la noche debido al asma o Si es aplicable, elimine usted mismo el factor que empeora su asma.

Sisus (v si emplea el flujo maximo) retornan a la ZOMNA VERDE después de 1 h del tratamiento anterior:
Continuar la vigilancia para verificar que permanezea en la zona verde

B Puedo realizar algunas de mis
actividades habituales, pero no todas

-0-
.0- a Si sus sintomas (si utiliza flujo maximo) no regresan a la ZONA VERDE pués de 1 h del iento anterior:
jo mdsximos o Tomar: o2 o o 4 bocanadas o o nebulizador
Fidjo Mhoe lagonista -2 de accion corta)
{60-79% de mi mejor flujo maxima) O Ariadi: mg ol difa durante (3-10) dias
[corticoesteroide oral)
O Llamar al medicoy ,Oantes / Odentro horas despuss de tomar el corticoesteroide aral
(teléfono)
Alerta médica! Tomar este firmaco:
=pucha disnea o o 04 o o 6bocanadas o 0 nebulizador
® | os farmacos de accidn rapida no ayudan o (agonista -2 de accidn corta)
B No puede realizar sus actividades habituales o - mg
® | os sintomas son iguales o empeoran (corticoesteroide oral)

después de 24 h en la Zona Amarilla Entonces llame a su médico AHORA. Acudir al hospital o llamar una ambulancia si:
®AGN s& encuentra usted en la zona roja despugs de 15 min, Y

-0- m Usted no se ha comunicado con su médico.

Flujo maximo: menor de;

(50% de mi mejor flujo maximo)

SIGNOS DE PELIGRO = Problemas para caminar o hablar debidos a la disnea b = TomarO 4 o0 6 bocanadas de su farmaco de accion rapida Y

= Labios o uhas de los dedos de la mano de color azul = Acudir al hospital o llamar una am iAhoral
[Teléfono)

Figura 24.8 « Plan de acci6n para el asma. Adaptado de: National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI).
(2012). Asthma care quick reference: diagnosing and managing asthma. NIH Publication No. 12-5075.
Revisado septiembre de 2012.

Figura 24.9  El medidor del flujo méximo mide el volumen més alto de flujo de aire durante una espiracién
forzada. El paciente respira profundamente y coloca los labios alrededor de la boquilla (A) y después exhala
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fuerte y rapido (B). El volumen puede medirse con el c6digo de zonas por color: la zona verde significa un 80-
100% del mejor valor personal, la amarilla representa un 60-80% y la roja implica un valor menor del 60%. Si
el flujo maximo se encuentra en la zona roja, el paciente debe efectuar las acciones apropiadas prescritas por
su médico tratante.

Cuadr_:"‘- LISTA DE VERIFICACION PARA LA ATENCION
24-6 DOMICILIARIA

Utilizacion del medidor de flujo maximo

Al terminar la capacitacion, el paciente y el cuidador podran:

o Describir el fundamento para utilizar un medidor de flujo maximo en el tratamiento del asma.
e Explicar como se emplea la vigilancia del flujo maximo junto con los sintomas para determinar la
gravedad del asma.
o Demostrar los pasos para utilizar de forma correcta el medidor de flujo maximo:
o Mover el indicador hacia el botén de la escala numerada.
o Ponerse de pie.
o Respirar profundo y llenar totalmente los pulmones.
o Colocar la boquilla en la boca y cerrar los labios alrededor (no colocar la lengua dentro de la
abertura).
Soplar fuerte y rdpido en una sola emisién
Registrar el niimero alcanzado en el indicador. Si el paciente tose o comete un error en el proceso,
hacerlo de nuevo.
o Repetir los pasos 1-5 dos o mas veces y escribir el niimero mas alto en el diario del asma.
Explicar como determinar la “mejor lectura personal” del flujo maximo.
Describir el significado de las zonas de color para la vigilancia del flujo maximo.
Demostrar cémo limpiar el medidor de flujo maximo.
Hablar sobre cé6mo y cuando contactar al médico tratante acerca de los cambios o disminucién de los
valores del flujo maximo.

o o

Se capacita al paciente para la técnica apropiada (cuadro 24-6), en particular
acerca del uso del maximo esfuerzo; los flujos maximos se vigilan durante 2-3
semanas después de recibir el tratamiento 6ptimo del asma. Después se mide el
“mejor valor personal” del sujeto. Se determinan las zonas de mejor valor personal:
verde (80-100%), amarilla (60-80%) y roja (menos del 60%) y se delinean las
acciones especificas para cada zona, permitiendo al enfermo vigilar y manipular su
propio tratamiento después de una instruccion cuidadosa (GINA, 2015; NHLBI,
2012).

La GINA (2015) recomienda considerar la vigilancia del flujo maximo como un
adyuvante en el tratamiento del asma en pacientes con asma persistente moderada o
grave. Los planes de vigilancia del flujo maximo pueden incrementar la
comunicacioén entre el paciente y los encargados de la atencion de la salud y aumentar
el conocimiento del paciente sobre el estado y el control de la enfermedad.

Atencion de enfermeria

El cuidado inmediato de enfermeria de los pacientes con asma depende de la
gravedad de los sintomas. El individuo puede tratarse con éxito como paciente
ambulatorio si los sintomas del asma son relativamente leves o pueden requerir
hospitalizacion y cuidados intensivos si los sintomas son agudos y graves. El paciente
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y su familia estdn a menudo atemorizados y ansiosos debido a la disnea del sujeto.
Por lo tanto, un tratamiento con calma es un aspecto importante de la atencion. El
personal de enfermeria evalia el estado respiratorio del paciente vigilando la
gravedad de los sintomas, los ruidos respiratorios, el flujo maximo, la oximetria de
pulso y los signos vitales.

Por lo general, el personal de enfermeria realiza las siguientes intervenciones:

¢ Obtener los antecedentes de las reacciones alérgicas a medicamentos antes de
administrar farmacos.

¢ Identificar los farmacos que el paciente toma en el presente.

e Administrar los farmacos segtn lo prescrito y vigilar las respuestas del paciente.
Estos medicamentos pueden incluir un antibiotico si tiene una infeccion
respiratoria subyacente.

e Administrar liquidos si el paciente esta deshidratado.

Si el sujeto requiere intubacién debido a insuficiencia respiratoria aguda, el
personal de enfermeria ayuda con el procedimiento de la intubacién, continia la
vigilancia estrecha y mantiene al paciente y la familia informados acerca de los
procedimientos (véase el cap. 21 para consultar un analisis de la intubacion y la
ventilaciéon mecanica).

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion

@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

Uno de los mayores desafios es implementar los principios de tratamiento basico del
asma en la comunidad. Las estrategias incluyen educacién a los encargados de la
atencion de la salud, establecimiento de programas para educacion sobre asma (para
pacientes y encargados de la atencion), seguimiento ambulatorio y centrarse en
cuidados de enfermedad crénica en contraste con los de episodios agudos. El personal
de enfermeria es esencial para alcanzar los objetivos.

La capacitacion del paciente es un elemento crucial de la atencion de personas
con asma. Los multiples inhaladores, los diferentes tipos, el tratamiento antialérgico,
los farmacos antirreflujo y las medidas preventivas son indispensables para el control
a largo plazo. Esta compleja estrategia terapéutica requiere una asociacion entre el
paciente y el encargado de la atenciéon de la salud para determinar los resultados
deseados y elaborar un plan para alcanzarlos. El individuo realiza entonces las
actividades de salud diarias como parte del tratamiento de autocuidado, con el
estimulo y la orientacién de sus encargados de atencion de la salud. Antes de poder
establecer una sociedad, el paciente debe comprender lo siguiente:

La naturaleza del asma como una enfermedad inflamatoria crénica.
Las definiciones de inflamacién y broncoconstriccion.

El propésito y la accion de cada farmaco.

Los desencadenantes, para evitarlos y como hacerlo.

Técnica de inhalacion apropiada.

Cémo vigilar el flujo maximo (véase el cuadro 24-6).

Cémo implementar un plan de accion (véase la fig. 24-8).
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e Cuando solicitar ayuda y cémo hacerlo.

Se dispone de excelentes materiales educativos del NHLBI y otras fuentes
(GINA, 2015). El personal de enfermeria debe obtener materiales educativos
actualizados para el paciente con base en el diagnoéstico, los factores causales, el
grado escolar y los antecedentes culturales. Si un paciente sufre dafio sensorial
concomitante (pérdida de la visién o audicion), los materiales deben proporcionarse
en un formato alterno.

Atencion continua y de transicion

El personal de enfermeria en contacto con los pacientes en el hospital, la clinica, la
escuela o el consultorio aprovecha la oportunidad para evaluar su estado respiratorio
y su capacidad para efectuar el autocuidado con el objetivo de prevenir
exacerbaciones graves. El personal debe hacer hincapié en el cumplimiento del
tratamiento prescrito, las medidas preventivas y la necesidad de acudir a las consultas
de seguimiento con los encargados de la atencion de la salud. Pueden estar indicadas
las visitas al hogar para valorar el ambiente en cuanto a alérgenos para sujetos con
exacerbaciones recurrentes. La enfermera o enfermero deriva a los pacientes a grupos
de apoyo en la comunidad. Ademas, debe recordar a los pacientes y a las familias
acerca de la importancia de las estrategias de promocion de la salud y de las
evaluaciones médicas recomendadas.

j Jennifer Hoffman es una mujer de 33 afios de edad a

" quien se diagnosticé asma durante la infancia. Ha acudido a
la clinica en multiples ocasiones en los ultimos 2 meses,
quejandose de sintomas constantes. Su medico tratante
ajusto su plan de accion para el asma en el ultimo mes.
¢Qué medidas puede efectuar el personal de enfermeria
para determinar las areas que necesitan refuerzo mediante la capacitacion
del paciente? ;Como puede el personal de enfermeria garantizar que
Jennifer siga de manera apropiada el esquema prescrito para el asma y
vigilar la eficacia de los farmacos? (La historia de Jennifer Hoffman
continua en el capitulo 37.)

Cuidados para Jennifer y otros pacientes en un entorno virtual realista:
vSim for Nursing (thepoint.lww.com/vSimMedicalSurgical). Practique
documentando la atencion de estos pacientes en DocuCare
(thepoint.lww.com/DocuCareEHR).

@ Estado asmatico

Una exacerbacion de asma puede variar entre leve y grave, con la posibilidad de paro
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respiratorio (GINA, 2015). El término estado asmdtico se emplea en ocasiones para
describir el asma de inicio subito, grave y persistente que no responde al tratamiento
convencional. Los episodios pueden presentarse con escasa o nula advertencia y
progresar con rapidez hasta la asfixia. La infeccion, la ansiedad, el sobreuso del
nebulizador, la deshidratacion, el incremento del antagonismo adrenérgico y los
irritantes inespecificos pueden contribuir a estos episodios. Un episodio agudo puede
desencadenarse por hipersensibilidad a farmacos, como el acido acetilsalicilico, (3-
bloqueadores y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (AAAALI, 2016b).

Fisiopatologia

Las caracteristicas basicas del asma (inflamacion de la mucosa bronquial,
constriccién del musculo liso bronquiolar y secreciones espesas) disminuyen el
diametro de los bronquios y se presentan en el estado asmatico. La situaciéon mas
frecuente es broncoespasmo grave, con tapones de moco que llevan a la asfixia. Una
anomalia en la ventilacion-perfusion puede generar hipoxemia. Hay una PaO,

reducida y alcalosis respiratoria inicial, con una PaCO, disminuida y un pH
incrementado. Conforme empeora el estado asmatico, la PaCO, aumenta y el pH
disminuye, lo que refleja la acidosis respiratoria.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas son iguales a las observadas en el asma grave; los signos
y sintomas incluyen respiracion laboriosa, espiraciéon prolongada, ingurgitacion
yugular y sibilancias. Sin embargo, la extension de las sibilancias no indica la
gravedad del episodio. A medida que la obstruccion empeora, las sibilancias pueden
desaparecer, lo cual suele ser un signo de insuficiencia respiratoria.

Valoracion y hallazgos diagnosticos

La gravedad de una exacerbacion puede evaluarse mediante una valoracion general
del paciente (grado de disnea, capacidad para hablar, posicion, estado de alerta o
funcion cognitiva), la exploracion fisica (frecuencia respiratoria, utilizacién de
musculos accesorios, cianosis central, hallazgos de la auscultacién, pulso y pulso
paradojico) y los hallazgos de laboratorio (flujo espiratorio maximo después de
broncodilatacién, PaO, y PaCO,, y oximetria de pulso). Los estudios de funcién
pulmonar son el medio mas exacto para valorar la obstruccién aguda grave de la via
respiratoria, aunque su obtencién no es practica durante este tipo de urgencias. Se
obtienen mediciones de gasometria arterial u oximetria de pulso si el sujeto no puede
efectuar maniobras de funcién pulmonar debido a obstruccién grave o fatiga, o si no
responde al tratamiento. La alcalosis respiratoria (PaCO, baja) es el hallazgo mas

frecuente en los pacientes con exacerbacion de asma y se debe a la hiperventilacién.

’ Alerta de enfermeria: calidad y seguridad

En el estado asmdtico, aumentar la PaCO;, (a cifras normales o que indiquen acidosis respiratoria) es un
signo de peligro que indica insuficiencia respiratoria inminente.

1504



Tratamiento meédico

La vigilancia estrecha del paciente y una nueva evaluacién objetiva de la respuesta al
tratamiento son clave en el estado asmatico. En situaciones de urgencia, el paciente se
trata de inicio con un agonista P-2-adrenérgico de acci6on corta y de manera
subsiguiente un ciclo breve de corticoesteroides sistémicos, en especial si no
responde al agonista [3-2-adrenérgico de accion corta. Los corticoesteroides son
cruciales para el tratamiento del estado asmatico y se utilizan para disminuir la
inflamacién intensa y el edema de vias respiratorias. Los agonistas 3-2-adrenérgicos
de accion corta inhalados proporcionan el alivio mas rapido del broncoespasmo. Se
puede emplear un IDM con o sin espaciador para nebulizacién de los farmacos. Sin
embargo, suelen administrarse broncodilatadores de acciéon corta mediante
nebulizador. Puede emplearse una boquilla o una mascarilla, y el broncodilatador se
administra de manera continua al paciente. El sujeto no debe coordinar su respiracion
con la nebulizacién, lo que evita ansiedad adicional en esta situacion aguda. El
paciente necesita oxigeno suplementario y liquidos i.v. para hidratarse. Se inicia
oxigenoterapia para tratar la disnea, la cianosis central y la hipoxemia. El oxigeno
suplementario con flujo alto se suministra mejor mediante una mascarilla parcial o
completa, no respiratoria. Los sedantes estan contraindicados. Se puede administrar
sulfato de magnesio, un antagonista del calcio, para inducir relajacién del musculo
liso; el magnesio puede relajar el musculo liso y, en consecuencia, causar
broncodilatacion por competir con el calcio en los sitios de union del musculo liso
mediados por este ultimo. El sulfato de magnesio i.v. no se recomienda de manera
rutinaria en las exacerbaciones de asma; sin embargo, cuando se administra como
infusién tnica de 2 g durante 20 min, puede ser ttil para tratar a los pacientes con
compromiso grave de la funcion pulmonar que no respondieron al tratamiento inicial
y que tienen hipoxemia persistente (GINA, 2015). Los efectos adversos del sulfato de
magnesio pueden incluir calor facial, rubor, hormigueo, nauseas, depresion del
sistema nervioso central, depresion respiratoria e hipotension.

Si no hay respuesta a tratamientos repetidos, se necesita hospitalizacion. Otros
criterios de hospitalizacién incluyen malos resultados en las pruebas de funcion
pulmonar y deterioro de las concentraciones de gases en sangre (acidosis
respiratoria), lo cual puede indicar que el paciente esta fatigado y requiere ventilacién
mecanica. La mayoria no necesitan ventilacion mecanica; sin embargo, si se utiliza en
sujetos con insuficiencia respiratoria, en quienes se cansan y estan demasiado
fatigados por el esfuerzo de respirar y en aquellos cuya condiciéon no responde al
tratamiento inicial.

Para un grupo especifico de pacientes con asma grave no controlada, puede
considerarse la termoplastia bronquial. Este es el primer tratamiento no
farmacologico para el asma grave no controlada. Consiste en la aplicacion controlada
de calor por radiofrecuencia en las vias respiratorias centrales a través de un
broncoscopio. La energia térmica disminuye la cantidad de musculo liso afectado en
el broncoespasmo y posiblemente reduzca la gravedad y frecuencia de los sintomas.
Este tratamiento no es invasivo y es relativamente nuevo; por lo tanto, s6lo una
cantidad determinada de centros tienen la capacidad de realizarlo y tinicamente debe
considerarse en un grupo especifico de pacientes (GINA, 2015).
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La muerte por asma se relaciona con diversos factores de riesgo, incluidos los
siguientes (GINA, 2015):

¢ Antecedentes de exacerbacion grave (p. ej., intubacion o admisién en la unidad

de cuidados intensivos).

Dos o0 mas hospitalizaciones por asma en el afio previo.

Tres o mas visitas para atencion de urgencia por asma en el afio pasado.

Hospitalizacion o visita para atencion de urgencia por asma en el mes pasado.

Uso de mas de dos botes de inhaladores con [3-agonistas de accién corta por mes.

Dificultad para percibir los sintomas o la gravedad del asma o de las

exacerbaciones.

Falta de un plan de accidon por escrito para el asma.

e Enfermedad cardiovascular concurrente, EPOC o enfermedad psiquiatrica
crénica.

e Nivel socioeconémico bajo o residencia suburbana.

e Uso de drogas ilegales.

Atencion de enfermeria

El principal objetivo de la atencion de enfermeria es evaluar de manera activa la via
respiratoria y la respuesta del paciente al tratamiento. El personal de enfermeria debe
estar preparado para la siguiente intervencion si el paciente no responde al
tratamiento.

Vigila de manera constante al sujeto durante las primeras 12-24 h o hasta que se
cure la exacerbacion grave. El personal de enfermeria también evalda la turgencia de
la piel del paciente en busca de signos de deshidratacion. Es indispensable la ingesta
de liquidos para combatir la deshidratacion, aflojar las secreciones y facilitar la
expectoracion. El personal de enfermeria administra liquidos i.v. segun lo prescrito,
hasta 3-4 L por dia, excepto si estan contraindicados. Deben vigilarse la presion
arterial y el ritmo cardiaco de manera continua durante la fase aguda y mientras el
individuo se estabiliza y responde al tratamiento. Es necesario conservar la energia
del paciente y su habitaciéon debe ser tranquila y libre de irritantes respiratorios,
incluyendo flores, humo de tabaco, perfumes u olores de sustancias de limpieza.
Deben utilizarse almohadas que no sean alérgenas. Un episodio de asma puede
precipitarse o agravarse por la exposicion al latex si el paciente es alérgico a este
material; por lo tanto, este tipo de hipersensibilidad debe identificarse y deben
emplearse productos sin latex en la medida que sea adecuado. Cuando se cura la
exacerbacion, deben identificarse los factores que la precipitaron y deben
implementarse estrategias para evitarlos en el futuro. Ademas, debe revisarse el plan
de medicamentos del paciente.

Fibrosis quistica

La fibrosis quistica es la enfermedad autosdmica recesiva mortal mas frecuente en la
poblacion caucasica. Es menos habitual en las poblaciones hispana, asiatica y
afroamericana. Una persona debe heredar una copia defectuosa del gen de la FQ (uno
de cada progenitor) para padecer FQ. Cada afio se diagnostican 1 000 casos nuevos
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de FQ y mas del 75% de los pacientes se diagnostican a los 2 afios de edad (Cystic
Fibrosis Foundation [CFF], 2015). Alrededor de 30 000 nifios y adultos en los
Estados Unidos padecen FQ y casi la mitad tienen mas de 18 afios de edad. La FQ era
una enfermedad mortal en la nifiez; sin embargo, la edad media de supervivencia
esperada ahora es hasta el final de la cuarta década de la vida (CFF, 2015).

Aunque la mayoria de los pacientes se diagnostican a los 2 afios de edad, esta
enfermedad puede no ser diagnosticada sino hasta mas tarde en la vida (CFF, 2015).
Con frecuencia, los sintomas respiratorios son la principal manifestacion de FQ
cuando se diagnostica en una etapa ulterior de la vida. Sin embargo, una gran
cantidad de pacientes no muestran los sintomas tipicos de FQ, lo que potencialmente
puede generar un dilema diagndstico.

Fisiopatologia

La FQ es causada por mutaciones o disfuncién en el regulador de la conductancia
transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR), que suele transportar iones cloro a
través de las membranas de las células epiteliales. L.as mutaciones genéticas afectan
el transporte de estos iones, lo cual origina la FQ, caracterizada por secreciones
espesas y viscosas en pulmones, pancreas, higado, intestino y aparato reproductor, asi
como mayor contenido de sal en las secreciones de las glandulas sudoriparas. La
mutacién mas frecuente es deltaF508; sin embargo, se han identificado mas de 1 800
mutaciones (Nakano, 2014; Pittman y Ferkol, 2015). Las numerosas mutaciones del
gen CFTR crean multiples variaciones con respecto a la presentacion o progresion de
la enfermedad.

La capacidad para detectar las mutaciones frecuentes de este gen hace posible la
deteccion sistematica de FQ y la identificacion de portadores de la enfermedad. La
asesoria genética es parte importante de la atencion de la salud para parejas en riesgo
(véase el cap. 8). Las personas heterocigotas para FQ (poseen un gen alterado y un
gen normal) no tienen la enfermedad, pero pueden ser portadores y transmitir el gen
anomalo a sus hijos. Si ambos progenitores son portadores, el riesgo de tener un hijo
con FQ es de uno en cuatro (25%) con cada embarazo. Deben ofrecerse pruebas
genéticas a adultos con antecedentes familiares positivos de FQ y a parejas en las que
un conyuge tiene FQ y estén planeando un embarazo o solicitar asesoramiento
prenatal. La caracteristica histopatologica de la FQ corresponde a tapones de moco
bronquial, inflamacién y finalmente bronquiectasia. Por lo general, la bronquiectasia
empieza en los 16bulos superiores y progresa hasta afectar todos los 16bulos.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones pulmonares de FQ incluyen tos productiva, sibilancias,
hiperinflacién de los campos pulmonares en la radiografia de térax y resultados de las
pruebas de funcién pulmonar congruentes con enfermedad obstructiva de las vias
respiratorias. La inflamacion respiratoria cronica y la infeccion se deben a la
depuracion alterada del moco. La colonizacion de las vias respiratorias con bacterias
patogenas suele ocurrir temprano en la vida. S. aureus y H. influenzae son
microorganismos frecuentes durante la infancia temprana. Conforme progresa la
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enfermedad, al final se aisla P. aeruginosa del esputo de la mayoria de los pacientes
(Katkin, 2016). Las manifestaciones de la enfermedad en las vias respiratorias altas
incluyen sinusitis y polipos nasales.

Las manifestaciones extrapulmonares comprenden problemas del aparato
digestivo (p. €j., insuficiencia pancreatica, dolor abdominal recurrente, cirrosis biliar,
deficiencias vitaminicas, pancreatitis recurrente y pérdida ponderal), diabetes
relacionada con FQ, anomalias genitourinarias (infertilidad masculina y femenina)
(véase el cap. 50 para consultar un analisis de la pancreatitis).

Valoracion y hallazgos diagnosticos

El diagnostico de FQ requiere un cuadro clinico congruente con el fenotipo FQ y
evidencia de laboratorio de disfuncion del CFTR. Los hallazgos clave en adultos
incluyen lo siguiente (Katkin, 2016):

¢ Enfermedad cronica sinopulmonar manifestada por tos crénica y produccion de
esputo, infeccién persistente compatible con patégenos tipicos en la FQ y
evidencia radiografica de bronquiectasia y sinusitis crénica, a menudo con
polipos nasales.

e Anomalias del aparato digestivo y nutricionales (insuficiencia pancreatica,
pancreatitis recurrente, cirrosis biliar e hipertensién portal, diabetes relacionada
con FQ).

e Anomalias urogenitales masculinas manifestadas por ausencia bilateral
congénita del conducto deferente; fertilidad femenina disminuida.

Tratamiento meédico

La FQ requiere de tratamiento de manera tanto aguda como crénica. Como en esta
entidad patolégica hay infeccion bacteriana crénica de las vias respiratorias, el
control de infecciones en el tratamiento es indispensable. En las exacerbaciones
agudas de las vias respiratorias, el esquema terapéutico intensivo implica limpiar la
via respiratoria y brindar antibiéticos en funcién de los resultados de los cultivos de
esputo. La mayoria de los pacientes estan colonizados con P. aeruginosa; sin
embargo, puede encontrarse S. aureus, S. aureus resistente a meticilina y patogenos
del complejo Burkholderia cepacia.

La infeccion crénica por P. aeruginosa es un factor de riesgo independiente para
la pérdida acelerada de funciéon pulmonar y menor supervivencia (Simon, 2016a). Los
cultivos de rutina de las secreciones respiratorias se emplean para identificar los
microorganismos y orientar la seleccion de antibioticos. Suelen escogerse dos
antibidticos i.v. para tratar una exacerbacion grave por P. aeruginosa. Puede recetarse
tobramicina, en combinacién con piperacilina-tazobactam, una cefalosporina de
tercera generacion (p. ej., cefizoxima, ceftazidima), un carbapenémico (p. ej.,
meropenem) o aztreonam (Simon, 2016a). La dosis de antibioticos se determina en
cada caso; algunos pacientes necesitan dosis mads altas o una infusién i.v. extendida.
Siempre se necesita una vigilancia estrecha para disminuir al minimo los efectos
adversos de los antibioticos.

Los antibioticos orales, como dicloxacilina, amoxicilina-acido clavulanico o
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cefalexina pueden ser adecuados para tratar la infeccién leve por S. aureus sensible a
meticilina. Para las exacerbaciones mas graves, también puede emplearse linezolid
por via oral (Simon, 2016a). El tratamiento continia hasta que la exacerbacion se
cura y es, por lo general, durante al menos 10 dias y hasta durante 3 semanas o0 mas.
Los antibioticos inhalados pueden utilizarse en las exacerbaciones graves, resistencia
bacteriana a todos los antibiéticos administrados por via oral o falta de éxito con
antibidticos orales para curar una exacerbacion (Simon, 2016a).

En una exacerbacién aguda pueden emplearse tratamientos para eliminar las
secreciones de las vias respiratorias 3-4 veces por dia. Las opciones terapéuticas para
el control de la enfermedad crénica han experimentado cambios considerables. Las
piedras angulares del tratamiento incluyen medidas de eliminacion de secreciones de
las vias respiratorias, dornasa a-mucolitica, antibioticos nebulizados, antibioticos en
polvo para inhalacion (sulfato de tobramicina), antibidticos por via oral, solucién
salina hipertonica inhalada, apoyo nutricional y ejercicio (Pittman y Ferkol, 2015).

Despejar la via aérea es una intervencion clave y se utilizan varias técnicas
pulmonares para aumentar la depuracion de las secreciones. Los ejemplos incluyen
drenaje postural manual y fisioterapia toracica, oscilacion de alta frecuencia en la
pared tordcica, drenaje autégeno (una combinacion de técnicas de respiracion de
diferentes volimenes pulmonares para desplazar las secreciones hasta donde puedan
expulsarse con la tos) y otros dispositivos que ayudan a despejar la via respiratoria,
como mascarillas que generan presion espiratoria positiva (mascarillas PEP) y
“dispositivos oscilatorios” (aparatos que proporcionan un patron de presion
espiratoria oscilatoria con presion positiva a la espiracion y que ayudan a expectorar
las secreciones).

La a-dornasa es un farmaco nebulizado que se administra para degradar la gran
cantidad de acido desoxirribonucleico (ADN) que se acumula dentro del moco de la
FQ. Este medicamento ayuda a disminuir la viscosidad del esputo y favorece la
expectoraciéon de secreciones. Se recomienda para los pacientes con enfermedad
moderada a grave (la clasificacion de la gravedad de la neumopatia se basa en el
porcentaje pronosticado de FEV;). Ademas, la solucién salina hipertonica inhalada

puede emplearse en el tratamiento crénico de la FQ. Las inhalaciones aumentan la
hidratacién de la superficie de las vias respiratorias en pacientes con FQ y mejoran la
eliminacion de secreciones en ellas.

Los antibidticos nebulizados y los que se administran por via i.v., o una
combinacién de ellos, pueden utilizarse para tratar la colonizaciéon crénica del
pulmoén. La nebulizacion proporciona concentraciones intrapulmonares del farmaco y
absorcién sistémica minima. La tobramicina o el aztreonam inhalados han mostrado
disminucion de la frecuencia de las exacerbaciones pulmonares. Las infecciones
agudas se tratan con diversos antibidticos i.v. Estas infecciones ain constituyen una
causa importante de mortalidad relacionada con las exacerbaciones pulmonares en
adultos con FQ.

También pueden necesitarse otras medidas terapéuticas. Se pueden administrar
antiinflamatorios para tratar la respuesta inflamatoria en las vias respiratorias. La CFF
indica que hay evidencia insuficiente para recomendar el empleo rutinario de
corticoesteroides inhalados u orales. Los corticoesteroides i.v. se utilizan durante las
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exacerbaciones agudas y unicamente en los pacientes con sintomas similares a los del
asma (Simon, 2016b). El empleo de antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno) a
dosis altas se recomienda en nifios de entre 6 y 17 afios de edad para retrasar la
pérdida de la funcion pulmonar, pero no se recomienda en pacientes mayores de 13
afnos de edad, ya que no hay evidencia que sustente esta practica (Pittman y Ferkol,
2015; Simon, 2016b). Se pueden administrar broncodilatadores inhalados (p. ej.,
salmeterol) o bromuro de tiotropio en pacientes con un componente
broncoconstrictivo importante, lo cual se confirma mediante espirometria antes y
después de implementar el tratamiento (Simon, 2016b).

Cerca del 90% de los sujetos con FQ padecen insuficiencia pancreatica exocrina y
requieren suplementacion con enzimas pancreaticas orales en las comidas (CFF,
2015). Debido a la malabsorcion de grasa en la FQ y el incremento de las necesidades
caldricas debido al trabajo respiratorio, es de suma importancia el asesoramiento
nutricional y la vigilancia del peso corporal. También se utilizan complementos de
vitaminas liposolubles A, D, E y K.

Los moduladores de CFTR son una nueva clase de farmacos que ayudan a
mejorar la funcion de la proteina CFTR defectuosa (Simon, 2016b). La FDA autorizé
recientemente el ivacaftor para adultos y nifios a partir de los 6 afios de edad. Se trata
de un potenciador oral de CFTR disefiado para mantener abiertas las proteinas en la
superficie celular con mayor frecuencia, a fin de mejorar el desplazamiento de sal y
agua a través de la membrana (mejorando en consecuencia la hidratacion y
eliminacién de moco de las vias respiratorias). El ivacaftor tinicamente ataca la
mutacion de un gen, G551D, la cual esta presente en alrededor del 4.4% de los
pacientes con FQ (Simon, 2016b). El farmaco no corrige la mutacion del gen, solo
ayuda con el desplazamiento de sal y agua a través de la membrana.

Otro farmaco cuyo objetivo es la proteina CFTR, lumacaftor 200 mg/ivacaftor
125 mg, fue autorizado por la FDA para tratar la FQ en pacientes de 12 afios de edad
o mayores con la mutacion deltaF508, la cual se encuentra presente en casi la mitad
de los pacientes con FQ en los Estados Unidos (Cystic Fibrosis NewsToday, 2015).
Estos farmacos nuevos para FQ son extremadamente costosos y algunas compafiias
de seguros se niegan a pagar estos tratamientos.

En la medida que evoluciona el deterioro pulmonar, se administra oxigeno
suplementario para tratar la hipoxemia progresiva que surge con la FQ. Ello ayuda a
corregir la hipoxemia y puede reducir al minimo las complicaciones observadas con
la hipoxemia cronica (hipertension pulmonar). El trasplante de pulmén es una opcién
para una pequefia poblacion de pacientes con FQ seleccionados. Se emplea una
técnica de doble trasplante de pulmén debido a la infeccion crénica de ambos
pulmones en la etapa terminal de la FQ. Debido a la larga lista de espera para
trasplantes de pulmon, gran cantidad de sujetos fallecen mientras aguardan por
pulmones adecuados para trasplante.

Atencion de enfermeria

La atencién de enfermeria es crucial en el abordaje interdisciplinario necesario para la
atencion de adultos con FQ. Esta atencion incluye ayudar a los pacientes a tratar los
sintomas pulmonares y prevenir las complicaciones. L.as medidas especificas abarcan

1510



estrategias que fomentan la eliminacion de las secreciones pulmonares, fisioterapia
toracica (incluso drenaje postural, percusion y vibracién torécicas) y ejercicios de
respiracion (se aplican y ensefian al paciente y a su familia si el paciente es muy
joven). Se recuerda al individuo la necesidad de reducir factores de riesgo
relacionados con infecciones respiratorias (p. €j., exposicién a multitudes o personas
con infecciones conocidas). Ademas, se informan al paciente los signos y sintomas
tempranos de infeccion respiratoria y la progresion de la enfermedad que indica la
necesidad de notificar al médico tratante.

El personal de enfermeria debe enfatizar la importancia de una ingesta adecuada
de liquidos y alimentos para promover la eliminacion de secreciones y garantizar un
estado nutricional adecuado. Como la FQ es una enfermedad de por vida, con
frecuencia los sujetos han aprendido a modificar sus actividades de la vida cotidiana
para adaptarlas a sus sintomas y modalidades de tratamiento. Sin embargo, a medida
que la enfermedad progresa, puede justificarse la evaluacién del entorno en el hogar
para identificar las modificaciones necesarias a fin de atender los cambios en las
necesidades del paciente, para que no se incrementen la disnea y la fatiga, y los
sintomas extrapulmonares.

Al igual que con cualquier enfermedad crénica, es necesario conversar con el
paciente acerca de los cuidados paliativos y los problemas y las preocupaciones con
respecto al final de la vida cuando sea apropiado. Para el paciente cuya enfermedad
progrese y para quien desarrolla hipoxemia creciente, las preferencias por la atencion
en la dltima etapa de la vida deben analizarse, documentarse y respetarse (véase el
cap. 16). Los pacientes y los familiares requieren apoyo mientras enfrentan un
periodo de vida més corto y un futuro incierto.

EJERCICIOS DE PENSAMIENTO CRITICO

1 ZJE Un hombre de 60 afios de edad en el servicio de urgencias menciona a la
enfermera de priorizacion que su seguro es limitado y no tiene un médico de
cabecera porque perdié su empleo hace 3 afios. Su molestia principal es un
aumento considerable de la disnea y un cambio en la cantidad y el color del
esputo. Indica que se le diagnostico EPOC hace 6 afos, pero continua fumando 2
paquetes de cigarrillos al dia. Menciona que suele expectorar poco esputo en la
mafiana y que éste es claro; sin embargo, en la dltima semana se ha vuelto
amarillo, continda durante todo el dia y es dificil de expectorar. Padece disnea en
reposo mientras se sienta en la mesa de exploracion y se le dificulta terminar sus
oraciones sin respirar. Cuando le preguntaron si ha tomando medicamentos,
mencion6 a la enfermera que recibié un inhalador “para respirar” en la clinica
gratuita, pero se termin6 hace un mes. No conoce el nombre del farmaco, pero
expresa que si lo ayudaba a respirar mejor. ;Cuales son sus prioridades con este
paciente? Por ejemplo, ;qué preguntas adicionales formularia? ¢Cuales son
algunos de los hallazgos en la exploracion fisica que podria observar o valorar?
¢Qué otras pruebas puede pedir para continuar evaluando a este paciente y por
qué? ;Qué recursos pueden ser adecuados para este paciente antes de que egrese
del hospital?
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2 Una mujer afroamericana de 37 afios de edad que tiene antecedentes de asma
acude a la clinica con taquipnea y disnea aguda con sibilancias audibles.
Menciona que ha seguido administrando su inhalador recetado sin alivio de los
sintomas y que éstos han empeorado con el tiempo. Admite que administraba su
inhalador con una frecuencia mayor de la debida. Llam6 a su médico hace una
semana, pero no pudo conseguir una cita hasta este dia. La exploracion fisica
revela taquicardia de 110 Ipm y taquipnea de 30 rpm con signos de utilizacion de
musculos accesorios. La auscultacion muestra disminuciéon de los ruidos
respiratorios y sibilancias en inspiracién y espiracion. Su SaO, es del 92% con

aire ambiente. Cuando pregunta qué tipo de inhalador utiliza, dice que uno para
alivio rapido, pero no lo lleva con ella. Ademas, no pudo comprar el otro que le
recetaron hace 3 meses. Nunca acudi6 a abastecer el medicamento. La clinica no
esta equipada para administrar tratamientos mediante nebulizador. ;Cual
considera que deberia ser el siguiente paso necesario para la atencién de esta
paciente? ;Qué tipo de educacién y recursos la beneficiarian? ;Qué tipo de
seguimiento necesita?

3 muilm Una mujer de 31 afios de edad con FQ ingresa a su sala de urgencias. No
ha tenido exacerbaciones y comenz6 a trabajar hace casi 3 meses en una oficina.
Recibe atencion para la FQ en un centro para FQ que se encuentra
aproximadamente a 240 km de su hogar. En la actualidad no cuenta con un
médico de cabecera, ya que se mud6 en fechas recientes a esta ciudad, hace
alrededor de 6 meses. Vive sola. Ha comenzado a padecer disnea gradualmente
durante el ultimo afio y ha tratado de controlarla, aunque finalmente acudi6 al
servicio de urgencias por desesperacion. En frases breves y entrecortadas, ella
menciona que padece mucha disnea y que ésta ha estado empeorando; padece tos
de manera paroxistica. Usted observa que la tos es productiva, presenta esputo
viscoso y amarillo, y tiene fiebre. No sabe si ha tenido pérdida ponderal, pero no
ha podido comer. Padece mucha ansiedad y desea acudir con su “médico habitual
para la FQ”, quien se encuentra a 240 km de distancia. Indica que es la tnica
persona que entiende la FQ. ;Qué mecanismos fisiopatolégicos son la causa de
estas manifestaciones clinicas? ¢Qué intervenciones médicas y de enfermeria
pueden utilizarse para disminuir o aliviar estos signos y sintomas? ;Cual es la
fuerza de la evidencia? ;Como podria ayudarla a disminuir la ansiedad y el miedo
que padece por no ser atendida por su especialista en FQ? ;Qué miembros del
equipo de atencion de la salud consultaria y por qué?
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