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INTRODUCCION

La insuﬁciencia respiratoria aguda se define coho la incapacidad del
organismo para mantener jos niveles arteriales de oxigeno (O2) y didxido
de carbono (CO2) adecuados para las demandas del metabolismo celular.
A diferencia del cuadro cronico, la insuficiencia respiratoria aguda se
caracteriza por ser tan subita que el organismo no puede reafizar
mecanismos compensatorios o de adaptacién al reto respiratorio. (1) Es la
infeccién mas frecuente en el mundo y representa un importante tema de
salud publica en nuestro pais. La mayoria de estas infecciones como el
resfriado comun son leves, pero dependiendo del estado general de la
persona pueden complicarse y llegar a amenazar la vida, como en el caso

de las neumonias.

El presente informe de experiencia profesional titulado “Cuidados de
enfermeria en pacientes con insuficiencia respiratoria tipo | en la unidad de
emergencia adultos del hospital nacional dos de mayo entre los afios 2014-
2016 ", tiene  por finalidad describir los cuidados de enfermeria en
pacientes con insuficiencia respiratoria agu&a . Asimismo esta enfocado
en la identificacidén temprana y abordaje apropiado de los signos y
sintomas, que nos llevara a un adecuado diagnéstico y tratamiento para
que se regule el estado respirato'rio. Lo cual finalmente permite evitar
complicaciones de importancia que comprometen la vida del paciente, o

bien son francamente deletéreas posteriormente para su calidad de vida.



El presente informe consta de VIl capitulos, los cualés se detallan a
continuacion: El capitulo I :describe del planteamiento del problema,
descripcion de la situacion problematica, objetivos, justificacion, el capitulo
I! incluye los antecedentes, el marco conceptual y la definicic’)n de términos,
el capituio lll: considera la presentacion de la experiencia profesional,
capitulo 1V: resultados; capitulo V: conclusiones, capitulo VI las
conclusiones y el capitulo VIl Referencias bibliograficas y contiene un

apartado de anexos.



CAPITULO |

| PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es la incapacidad del sistema
respiratorio de cumplir su funcién basica, que es el intercambio
.gaseoso de oxigeno y diéxido de carbono entre el aire ambiental y |a
sangre circulante, ésta debe realizarse en forma eficaz y adecuada a
las necesidades metabdlicas del organismo, teniendo en cuenta la
edad, los antecedentes y la altitud en que se encuentra el paciente.
Aprbximadamente 80% de todas las muertes en pacientes adultos con
IRA se producen dentro de las 2-3 semanas después del inicio del
sindrome. La causa exacta de muerte en pacientes con {RA no ha
sido dilucidada. Sdlo una pequefia parte de los pacientes con IRA
muere por hipoxemia. L.a tasa de mortalidad por el sindrome de
insuficiencia respiratoria progresiva aguda en los diferentes estudios
permanece entre 40 y 60%. No se han demostrado diferencias
estadisticamente significativas en el prondstico de estos pacientes
desde la década de 1990, a pesar de los avances en la tecnologia
meédica. La mortalidad esta relacionada con el desarrollo de falla
organica multiple mas que con la disfuncién pulmonar (20%). (2) Los

pacientes que sobreviven manifiestan a largo plazo alteraciones



minimas en la funcién pulmonar, fundamentalmente de tipo restrictivo,

y en ocasiones obstruccién parcial de la via aérea reversible.

En el hospital nacional dos de mayo, ubicado en el distrito de cercado
de lima, en el servicio de emergencia adultos, 1a incidencia de
pacientes con insuficiencia respiratoria tipo | es preocupante ya que
segun datos estadisticos del hospital encpntramos que en el ano
2014 se atendieron 758 Casos de IRA, en el 2015 se atendidé 1084
casos Yy en el 2016 se registrd - 578 casos de insuficiencia
respiratoria en adultos y que continuo evidenciando durante mi

experiencia profesional.

Segun la evaluacién de datos estadisticos realizados en nuestro
hospital, [a mayoria de las personas mayores que se hospitalizan son
pacientes con sindrome de distress respiratorio agudo que complican

muchos cuadros agudos como:

- Sepsis

- Asma en crisis severa

- Atelectasia pulmonar de gran magnitud

- Edema agudo de pulmoén

- Epoc en exacerbacion

- Bronquiectasia multiple complicada causas de insuficiencia tipo |
- Enfermedades intersticiales como fibrosis avanzadas y

complicadas. (3)



- Neumonias y bronconeumonias infeéciosas 0 quimicas por
aspiraciéon |
- Neumotérax de todo_tipo

- Embolia pulmonar masiva hipertension pulmonar

- Derrames pleurales de gran magnitud

ENFERMEDADES CR(SNICAS COMO:
- insuficiencias cardiacas conge'stivas .
- Enfermedades puImohareé

- Diabetes |

-ACV y

- Obesidad

Estas soﬁ enfermedades ‘cronicas que contribuyen para que las
personas hagan una insuficiencia respiratoria de tipo |
El tratamiento clinico del paciente con IRA se basa, ademas del
abordaje clinico de la enfermedad de base, en las medidas de soporte
de la IRA, que son-todas las medidas encaminadas a conseguir unos

valores aceptables de oxigenacidn arterial y ventilacién alveolar. (3)

Los objetivos principales de las medidas de éoporte de la IRA son
conseguir: a) vélores aceptables de oxigenacién arterial, retirando la
Pa02de la zona peiigrosa de la curva de saturacidon de la hemoglobina
(en génera[ alcanzando: valores de Pa02 > 6065 mmHg. y/o

saturacién de hemoglobina > 90-82%), y b) cifras aceptables de



1.2

1.3

ventilacion alveolar, que dependeran de los tipos de pacientes y de

las situaciones clinicas.

Por eso es muy importante detectar a tiempo los diferentes signos y
sintomas de pacientes con cuadros de iras para tener un optimo

diagndstico y un tratamiento efectivo para el manejo de las IRAS.
OBJETIVO

Describir la experiencia profesional en los cuidados de enfermeria en
pacientes con insuficiencia respiratoria tipo | en el area de emergencia

adultos del HNDM en los anos 2014 — 2016.

JUSTIFICACION

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer los cuidados de
enfermeria en pacientes con insuficiencia respiratoria tipo |, para
mantener constantes vitales estables y una oxigenacién normal.
También ayudara para la capacitacion constante del personal de
enfermeria que trabaja en la unidad de emergencia adultos del
hospital nacional dos de mayo. Asimisrﬁo, el presente informe se
justifica:

Nivel Tedrico: El presente estudio servira para profundizar los
conocimientos en cu-anto alos cuidédés de enfermeria que se deben
tenerenlos ménejos de oxigenoterapia para que se resuelva o mejore

la hipoxemia con suplemento de oxigeno o ventilacion mecanica o sin



ellos ,disminuir los acumulos de secreciones ,que la frecuencia
respiratoria el volumen de aire 'cc')r'riente, la relacién inspiracion
espiracion se hallen en los limites de normalidad en el servicio de
emergencia adultos del hospital nacional dos de mayo. De acuerdo a
un modelo lineal el informe aporta los lineamientos tedricos cientificos
a los procesos empiricos estudiados y la contribucion de autores
basados en la materia, y constituyen base importante para futuros

informes vincutlados al tema.

Nivel Metodolégico: El presente informe es importante a nivel
metodoldgico ya que lograra precisar algunos aspectos a considerar
en los estudios requeridos por profesionales de enfermeria al
establecer los cuidados y manejo en la administracién de
oxigenoterapia a pacientes que ingresan a la emergencia con un
cuadro de insuficiencia respiratoria tipo | y realizar asi un buen
manejo, por el tiempo que lo requiera el paciente para su pronta

recuperacion.

Nivel Social: A nivel social el informe beneficiara a los enfermeros
que atienden a los pacientes adultos con insuficiencias respiratorias
tipo 1. Asimismo, los resultados que se obtengan seran de
fundamental importancia para desempefar con éxito la labor en el
servicio de emergencia y brindar una excelente atencion a este tipo

de pacientes.



Nivel Practico: A nivel practico el presente informe, permitira
aumentar los conocimientos a los enfermeros, y como saber actuar
frente a pacientes adultos con insuficiencia respiratoria de tipo | en el

area de emergencia.

Nivel Econ6émico: Los pacientes con insuficiencias respiratorias tipo
| son un gran problema para la salud publica por la morbi-mortalidad
que conlleva esta e'nfermedad, y por las graves repercusiones
médicas, econdmicas que provocan estancias prolongadas en
emergencia con incremento de costos sanitarios y ocasiona en el

paciente: pérdida de autonomia, e independencia .



CAPITULO I

11 MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

TERAN PEREZ, Jimena Titulo “Plan integral de enfermeria para la atencion
domiciliaria de pacientes con enfermedad neuromuscular e insuficiencia
respirétoria”.20‘[3. Objetivo es configurar un marco de atencidén domiciliaria
adecuado para pacientéscon enfermedad neuromuscular e insuficiencia
respiratoria que precisan de cuidados respiratorios. El Estudio prospectivo,
descriptivo primer filtro aplicado fue el periodo de busqueda que se
estableci para los dltimos 10 afios, obteniéndose un total 2199 resultados.
En segundo lugar, se aplicé como criterio de exclusién aquella evidencia
que estuvieselrealizada a través de ensayos con animales, reduciéndose
el numero de trabajos a 2088. Posterio'rmente, se excluyd a todos los
trabajos que hacian referencia a pacientes menores de 19 afos, con el fin
de centrar el trabajo exclusivamente en patologia ne’uromu‘scular adulta y
la cifra de estudios se sittio en 1086. Por Ultimo se incluyeron clinical trial y
review, de los cuales se obtuvieron 212 resultados y 72 resultados
respectivamente. Conclusién, la fisioterapia respiratoria, los conocimientos
de monitorizacion etc. en el domicilio son aspectos clave-en la enfermedad
neuromuscular gracias a los cuales se obtienen diversos beneficios que se
extienden desde la disminucion de la morbimortalidad hasta el aumento de

la supervivencia todo ello con un nivel adecuado de coste eficacia,
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mantenimiento en la calidad de vida y del grado de satisfaccion de los
pacientes. La relacion que tiene con mi informe es la necesidad para poder
llevarlo a cabo, tanto los roles de los diferentes profesionales de la salud
como la implicacién de los diversos niveles asistenciales se replanteen de
nuevo. Por todo es necesaria una reforma de los sistemas de salud y las

formas de financiacion para crear equipos multidisciplinarios. (1)

HERNANDEZ MARTINEZ, Liz, OCHOA VIGO, Katia Titulo “Técnicas de
fisioterapia respiratoria y tolerancia a la actividad fisica en adultos mayores
con enfermedad respiratoria crénica”. 2012. Objetivo evaluar el efecto de la
aplicacién de técnicas de fisioterapia respiratoria en la tolerancia a la
actividad fisica en pacientes adultos mayores con enfermedad respiratoria
cronica. La metodologia estudio cuantitativo cuasi experimental;
considerando una muestra intencional de 50 pacientes asistentes al
consultorio de neumolaogia; la aplicacion de fisioterapia respiratoria al grupo
intervencion constd de técnicas de respiracion diafragmatica, respiracion
de labios fruncidos, tos asistida, vibro terapia y espiracion forzada,
evaluados con caminatas durante 6 minutos y el subir escalones, pruebas
realizadas durante ocho semanas con una frecuencia de tres
veces/semana siendo valorados mediante ia escala de disnea de Borg,
longitud caminada y numero de escalones subidos; el grupo control siguid
la rutina del servicio. Conclusiones la aplicacidn de las técnicas de

fisioterapia respiratoria mejora significativamente la tolerancia a la actividad
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fisica en pacientes con enfermedad pulmonar crénica. Es necesario
considerar |la participacion de la enfermera en actividades de prevencion y
rehabilitacién en esta poblacion, dado los cambios demogréficos y

epidemioldgicos en la sociedad. (2)

LOPEZ LOPEZ, Rosa Elena Titulo “Fisioterapia respiratoria en paciente con
evento cerebro vascular en fase post aguda’.2014. El objetivo principal es
Prevenir posibles disfunciones respiratorias, restituir la funcién pulmonar y
mejorar la calidad de vida de los pacientes / Metodologia Este disefio es de
tipo cuasi experimental, Hernandez Sampieri (2006) menciona que la
investigacion cuasi experimental manipula deliberadamente al menos una
variable independiente para ver su efecto y relacién con una o mas
variables dependientes, solamente que difieren de los experimentos
“verdaderos en el grado de seguridad o confiabilidad que pueda tenerse
sobre la equivalencia inicial de los grupos. En los disefios cuasi
experimentales los sujetos no son asignados al azar, a fos grupos ni
emparejados; sino que dichos grupos ya estaban formados antes del
experimento, son grupos intactos. Resultados la media aritmética de la
evaluacion inicial es de 17 respiraciones por minuto, la intermedia de 17
respiraciones por minuto y en la final de 14 respiraciones por minuto, por
tanto la terapia respiratoria favorecié en la disminucion de la frecuencia
respiratoria. La frecuencia respiratoria se normalizd por el tratamiento

fisioterapéutico respiratorio brindado a cada paciente con evento cerebro

12



vascular en el trabajo de campo. Conclusiones Los resultados que se
obtuvieron, lograron fortalecer la funcién pulménar la- funcién pulm_onar
mediante la aplicacion de téchicas respiratorias, en los pacientes con ECV
en fase post-aguda, reduciendo asi el trabajo respiratorio del paciente,

evitando también la fatiga muscular del paciente. (3)

MUNOZ GONZALEZ. Javier Titulo “Oxigenador de membrana
extracorpérea (ECMO) en adultos con insuficiencia respiratoria aguda
grave”. Objetivo Describir los resultados de la puesta en marcha vy
desarrollo de un protocolo ,de“ECMO en insuficiencia respiratoria en adultos
en un hospital universitario. 20141. Mefodologia Estudio Qbseryacional y
descripcién del programa -dé‘ECMO en nuestro hoépita!. Re-sultados Desde
el inicio del programa de ECMO en el Hospital General Universitario
“Gregorio Marafion’ hemos tratado a 9 pacientés cuyos casos clinicos
vamos' a comentar en detallé a continuacion. Se trataba de una poblacion
relativamente joven (43,4', + 14 afios), con insuficiencia respiratoria y
situacién cfinica muy graves, en la que obtuvimos uha supervivencia del
45% (4/9). Las Tablas 1 y 2 resumen las princi‘pales caracteristicas de esta
poblacién. A continuaéién se detallan los principales aspectos de las
historias clinicés de estos enfermos. Conclusiones Nuestros resultados
sugieren que |a ECMO puede proporcionar una rﬁejora de la supervivencia

en los pacientes mas graves y que la técnica de ECMO-VV utilizada

13



proporciona un soporte respiratorio excelente incluso en situaciones de

inestabilidad hemodinamica evidente. (4)

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA TIPO |

a) Definicién

El sindrome delinsuﬁciencia respiratorié aguda (SIRA) es una causa
importante de insuficiencia respiratoria aguda que se asocia a menudo
con falla organica multiple. Se caracteriza por la presencia de edema
pulmohar e hipoxemia refractaria. Vérios trastornos clinicospuedeﬁ
precipitar el SIRA; incluyendo neumonia, sepsis, aspiracion del
contenido gastrico y tré(zma mayor. El desarrollo de estudios clinicos y
experimentales. ha permitido el avance en la éomprensién de los
mecanismos'responéables de la patogénesis y la resolucion de la lés'ién
pulmonar, incluyendo la contribucion de factores ambientales y
genéticos. La mejoria en la sobrevidé se ha logrado con el uso de la
ventilacién pulmonar protectora y la posicion prono. El edema pulmonar
posiblemente es el factor patogénico mas relevante para la gravedad y
el resultado del SIRA. La sobrecarga de liquidos debe‘evitarse_ durante
el manejo de este grupo de pacientes.

Es el Fracaso del sistema respiratério para realizar de forma correcta el

intercambio de gases entre el aire inspirado y la sangre venosa. El
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aparato respiratorio comprende no sélo los pulmones, sino el sistema
nervioso central, la pared del torax (diafragma, abdomen, musculos
intercostales) y la circulacion pulmonar. En la insuficiencia respiratoria
(IR) se produce una reduccion del valor en sangre arterial de la presion
parcial de Q2 inferior a 60 mmHg (hipoxemia), que ademas puede
acompanarse de hipercapnia (aumento de la presidn parcial arterial de

CO2 igual o mayor a '50 mmHg

b) Complicaciones

De manera caracteristica los pacientes con ei sindrome de insuficiencia
respiratoria progresiva aguda inicialmente manifiestan disnea de inicio
agudo; el analisis de los gases en sangre arterial muestra hipoxemia,
que no se corrige con el aporte de oxigeno suplementario. Ante la
sospecha inicial del SIRA es importante considerar !os factores de riesgo
que se vinculen con su desarrollo. La certeza diagnéstica del sindrome

puede necesitar un periodo de evaluacién de 12 a 24 h.

Depresién del centro respiratorio: farmacos, ACV, TCE, infecciones del
SNC. Enfermedades neuromusculares: botulismo, sindrome de Guillan—
Barré, tétanos, difteria, poliomielitis, miositis, miastenia gravis, sindrome
de Eaton-Lambert, farmacos o téxicos blogueantes ganglionares o
neuromusculares, malnutricibn o alteraciones metabdlicas y

electroliticas graves. Obstruccion de la via aérea superior: aspiracion de

15



cuerpo extrafo, espasmo de glotis, angioedema, epiglotitis, paralisis de
cuerdas vocales, enema postintubacion, absceso retrofaringeo,

guemaduras, lesiones por cdusticos.

El SIRA se caracteriza, en general, por su curso insidioso con
complicaciones frecuentes atribuibles, en algunos casos, a la
enfermedad subyacente; en ofros, a la hipoxemia y en el resto a las

técnicas terapéuticas empleadas.

La lesién pulmonar aguda por si, como resultado de la liberacién de
mediadores inflamatorios aunado a la alteracidén de los mecanismos de
defensa normales de! pulmon, puede predisponer al paciente a la
adquisicién de procesos infecciosos nosocomiales, |0 cual constituye
una causa importante de mortalidad. El cultivo de esputo permite una
evaluacion adecuada de la fiora bacteriana existente y evita el uso
indiscriminado de los antibidticos de amplio espectro. Forma adversa los
aspectos especificos de las defensas pulmonares. El uso de volumenes
ventilatorios bajos va encaminado a la disminucion de la lesién pulmonar
y el empleo de la ventilacion mecanica (barotrauma, volutrauma,

biotrauma y atelectrauma).

A pesar del avance en el tratamiento del SIRA en la dltima década la
mortalidad sigue siendo superior a 40%. Aproximadamente 80% de

todas las muertes en pacientes adultos con SIRA se producen dentro de

16



- 2-3 semanas después del inicio del sindrome. La causa exacta de la
muerte en pacientes. con SIRA sig&é siendo dificil de alcanzar. Los
estudios de aufdpsig rjb han puesto ‘dt’e manifiesfo por qdé mueren los
pacientes con SIRA. En‘la‘ inaypria de los estudios-epidemiolégicos,
utilizando la definicion de la AECC',‘ los predictores m_és comunes de la
mortalidad incluyen la edad, la .coﬁdicién médica subyaf;ente, grado de

dafio pulmonar, extra pulmonar, sepsis y desarrollo de falla organica.

c) Diagndéstico y tratamiento.

La primera incluy‘e la ventilacion mecénirca con parametros de proteccion
pulmonar, el apoyo respiratorio extracorpéreo, asi como los cambios de
posicion del paciénte, empleo de_’ bajos voluméhes put'rhon'ares ‘(4-6
ml/kg de peso predicﬁé), fracciones inspiradas de pxigeno (FiO2 ) y
presion positiva al final de la esbiracién (PEEP) elevadas, aéi como el
mantenimiento dg una presion plateau (Pplt) < 30 cmH2 O, conéervando
siempre como objetivo corregir Iahipoxémia y e\.r_'itar el desarrollo de
mecanismos dé mecanotransduccion, Los objetivos del tratamiento con
ventilacidbn mecanica consisten,' :e,n primer [ugar, en conservar la
saturacién del oxigeno en sangre arterial (Sa02) = 90%, asi como evitar

complicaciones por el incremento de las presiones de las vias

Respiratorias (es decir, mantener |la presién maxima. o pico de la via

aérea (Pmax) < 40 cmH20, 'y la presion plateau (Pplt) < 30 cmH2 O.

17



Lo anterior se considéra una estrategia encaminada a la proteccion del
pulmén, por lo que élg’unos autores la consideran una ventilacion
protectora: Reclutar el mayor nimero posible de unidades pulmonares
funcionales, conservar el libre transito de dichas unidades en todo el ciclo
respiratorio, Evitar Ia' sobre distension alveolar, y Empléb de volumenes
corrientes bajos (4-6 ml/kg de beso predicho), a fin de producir el minimo
dafo pulmonar secundario por el desarrollo de atelebtasié o sobre

distension alveolar.

La estrategia de proteccién purmonar_ fue la ,primera que demostrd
reducir sustancialmente la mortalidad en la historia del SIRA, en la
actualidad el uso de posicion prono en pacientes con SIRA grave
también ha demostrado disminucion de. la mortalidad en este grupo en
particular.24 Si bien el tratamiento de soporte habitual de estos ehferhos
consiste en la v_éntilacién mecanica, bieh con empleo de modos
convencionales comd de no convencionales, ambos con parametros de
proteccién pulmonar, un porcentajé irhportante de los pacientes con
SIRA no mejora lo suficiente como para permitir una disminucion tanto
de la FiO2 como de la PEEP, lo que hace necesario el inicio de terapias
adyuvantes tales como empleo de éxido nitrico, oxigenacion con

membrana extracorpérea y posicién prono.

Aungue el SIRA es una inflamacién pulmonar aguda en la que diversas
células y mediadores inflamatorios estan involucrados, multiples

intervenciones antiinflamatorios no han mostrado hasta el momento
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mejora de la sobrevida. Los ensayos clinicos en donde se utilizaron
corticosteroides, prostaglandinas, Oxido nitrico, prostaciclina,
surfactante, lisofilina, ketoconazol, N-acetilcisteina, y el aceite de
pescado no han podido demostrar una mejoria estadisticamente
significativa en fa mortalidad de pacientes con SIRA. El uso de
corticosteroides para atenuar la inflamacién sigue siendo controvertido,
pues la administracion de esteroides después del dia 14 de la aparicion

de la enfermedad ha demostrado ser perjudicial en ciertos subgrupos.

Los efectos de los corticosteroides sobre la mortalidad en el SIRA
difieren segun la duracion, la etiologia y las medidas de los resultados.
Los datos actuales no apoyan el uso rutinario de corticosteroides en el
SIRA.34 Hasta el momento se han empleado una diversidad de
farmacos para el manejo del SIRA debido a su efecto inmunomodulador,
sin embargo, no han mostrado mejorar la sobrevida de los pacientes ni
disminuir la incidencia de la enfermedad, asi como tampoco los dias de
VM ni la estancia hospitalaria. De entre los medicamentos mas usados
figuran los anticuerpos monoclonales para CD 18, la prostaglandina E1
(PGE1), los antioxidantes como la N-acetilcisteina, la vitamina E y C,
ademas del ketoconazol y la pentoxifilina. En el manejo con agentes
inhalados resalta el dxido nitrico (ON), vasodilatador endégeno que se
liga en forma rapida a la hemoglobina y se inactiva in vivo. El dxido nitrico
inhalado a una concentracion de 20 particulas por milldn (ppm) mejora

en forma significativa, transitoria, la oxigenacion disminuye los
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cortocircuitos y la resistencias vasculares pulmonares, sin embargo, su

efecto es transitorio.

El efecto selectivo de la vasodilatacion pulmonar del ON proviene, al
menos, de su metabolismo inmediato en el torrente sanguineo donde se
iga a la hemoglobina formando metahemoglobina. La
metahemoglobinemia resultante es minima (< 5%) y carece de
importancia clinicaLa ventilacion de proteccion pulmonar se puede lograr
en la mayoria de los pacientes sin el uso de bloqueo neuromuscular
(BNM); sin embargo, la eliminacion del esfuerzo del paciente mediante
el BNM mejora !a sincronia paciente-ventilador, disminuye la presion de

la via aérea y mejora la compliance toracica.

Por lo tanto, en los pacientes con SIRA grave el BNM puede mantener
presiones bajas de la via aérea y bajos volumenes corrientes con la
consiguiente reduccidn en la lesion pulmonar inducida por la ventilacion
y, por ende, modulacién de la respuesta inflamatoria sistémica. Estos
efectos beneficiosos condujeron a la realizacién de un estudio
multicéntrico para evaluar el efecto del BNM sobre la mortalidad. Los
resultados mostraron que la infusion de besilato de cisatracurio dentro
de las primeras 48 h de ventilacion mecénica en pacientes con SIRA

mejora la sobrevida a 90 dias.
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222 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA TIPO |

Entre las actividades de enfermeria en pacientes que ingresan al area de

emergencia con insuficiencia respiratoria tenemos:

1.- Resolver la hipoxemia, con suplemento de oxigeno o ventilacion
mecanica ya que precisara de una compresion espiratoria positiva que

se debe realizar con respirador artificial.

2.- Oxigenar al enfermo antes de aspirar secreciones .Estas aspiraciones
se llevan a cabo cuando resulte imprescindible, a fin de mantener la

presion espiratoria.

3.- Que la frecuencia respiratoria, el volumen de aire corriente, la relacién

inspiracién —expiracion se hallen en los limites de normalidad.
4.- Que la disnea se reduzca en reposo.

5.- Que el individuo exprese sensacion de bienestar porque es capaz de

efectuar el intercambio de aire.

a) Cuidados de enfermeria en la oxigenoterapia

1.- Se debe proporcionar oxigenoterapia con bajo fiujo a pacientes con

retencion de CO2.
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2.- Tenemos que tener en cuenta que se puede producir hipo ventiacion
provocado por oxigeno en pacientes con: Neuropatia crénica y retencion

de CO2.

3.- En pacientes con depresion del centro respiratorio por sedantes o

narcoticos.
4.- Cuidados en pacientes con ventilacion mecanica
5.- Indispensable reposo absoluto para disminuir demandas de oxigeno.
6.- Tos forzada asistida /respiracion profunda; para movilizar secreciones
y favorecer la expansidon putmonar. Colocar en posicion semi fowler.

7.- Percusion y drenajes posturales para eliminar secreciones y facilitar la

tos productiva.

8.- Obtencién de muestras de secreciones para analizar la cantidad,
caracteristicas y realizar un cultivo si fuese oportuno.

9.- Canalizacion de via venosa central para medir la presion venosa central
(PVC) para per fundir liquidos para mantener el equilibrio hidro
electrolitico y evitar la deshidratacion, favoreciendo la fluidificacién de

sSecreciones.

10.- Se efectuara un control hidroelectrolitico estricto, llevando a cabo los
cuidados del sondaje vesical.
b) Cuidados por inmovilizacion:
¢ Prevencion de ulceras de presion.

¢ Prevencion de estrefiimiento.
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e Movilizaciones pasivas.

c) Administracion de farmacos:

. Broncodiiatadores

. Antibic')ticds

2.2.3 MODELOS DE ENFERMERIA:

a) Modelo y teoria de enfermeria Virginia Henderson.

i

Los elementos mas importantes de su teoria

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte
en paz.

- ldentifica 14 necesidades humanas bésicas que componen "los

cuidados enfermeros" esferaé en las que se desarrollan los cuidados.

- Se observa una similitud y la escala de necesidades de Maslow.

Las necesidades basicas segun Henderson, son:

1°.- Respirar con nofmalidad.

2° - Comer y beber édecuadamente.

3‘5.- Eliminar los desechos del organismo.

4° - Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
5°.- Descansar y dormir.

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada.
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7°.- Mantener la temperatura corporal.
8¢ - Mantener la higiene corporal.
9°.- Evitar los peligros del entorno.

10°.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.
11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religidon.

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14° - Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrolio normal de la salud.

c) Teoria de Dorotea Orem.

Las actividades de autocuidado se aprenden conforme el individuo madura
y son afectados por creencias culturales, habitos, costumbres de la familia
y de la sociedad; de igual manera por la edad, etapa de desarrollo del
individuo para realizar actividades de autocuidado por ejemplo un padre o
cuidador debe brindar continuamente atencién terapéutica al nifio/a. En
este modelo se hace hincapié en la funcion de la Enfermera/o sélo cuando
el paciente es incapaz de satisfacer por si mismo sus necesidades de
autocuidado. La intervencién de Enfermeria suele estar dirigida a conservar
la salud, prevenir enfermedades o restablecer la salud y puede incluir
actividades realizadas para el paciente 0 en colaboracién con éste. Orem
considerar su teoria sobre el déficit del autocuidado como una teoria

general constituidas por tres tecrias relacionadas: La teoria del autocuidado
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identifica conductas que aparecen en situaciones concretas de la vida, y
que el individuo dirige asi si mismo o al éntorno para regular los factores

que afectan a su propio desarrollo.
Los requisitos del autocuidado se pueden desglosar en tres categorias:

1. Requisitos universales del autocuidado: Incluyen la conservacién del
aire, agua, alimentos, eliminacion, actividad y descanso, soledad e
interaccién social, prevencién de riesgos y promocion de la actividad

humana.

2. Requisitos del autocuidado relativos al desarrolio: Promueven
procedimientos para la vida y para la maduracion;, previenen las

circunstancias perjudiciales para esa maduracidn.

3. Requisitos del autocuidado de las alteracioneé de la salud: La
enfermedéd o lesién no solo afectan a las estructuras 0 mecanismos
fisiolégicos o psi_colégicos sino al funcionamiento humano integrado. En
ciertas situaciones las necesidades de un autocuidado surgen tanto del
estado patologico como de los procedimientos utilizados para su
diagnostico o su tratamiento. Estos requisitos represéntan los tipos de
acciones humanas que pr'dporcionan las condiciones internas e externa
para mantener la estructura y la actividad, promoviendo el desarrolloy Ia

madures humana.

+ Déficit del autocuidado: Es una -relacidbn entre la demanda de

autocuidado terapéutico y la accion de autocuidado de las propiedades
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humanas en la que las actitudes desarrolladas para el autocuidado que
constituyen la accidon no son operativas o adecuadas para identificar
algunos o todos los componentes de la demanda del autocuidado

terapéutico existente.

» Tipos de Sistemas de Enfermeria: Se han identificado tres tipos que

se describiran a continuacion:;

- Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: Son
necesarios cuando la enfermera esta compensando una incapacidad

total del paciente para realizar actividades de autocuidado.

- Sistema de enfermeria parcialmente compensadora: Son aquellos
en la que tanto la enfermera como el paciente realizan actividades que

impliguen labores manipulativas o deambulatorios.

- Sistema de apoyo educacional: Son aqueltas situaciones en las que
el paciente es capaz de realizar y debe aprender a realizar las
medidas de autocuidado terapéutico interno o externo, pero que no
puede hacerlo sin ayuda.

d) Metaparadigmas de enfermeria:

- Salud: la capacidad del individuo de realizar por si sélo y sin ayuda las
14 necesidades basicas; La salud por lo tanto es una calidad y

cualidad de vida necesaria para el funcionamiento del ser humano.

26



- Entorno: condiciones externas que influian en el equilibrio y buen

funcionamiento del ser humano.

- Persona: hace dos definiciones: Es un ser bio-psico-social, {a persona
ademas de una estructura biolégica, pdsee una psicolégica y también
se relaciona; y esto es lo que define a la persona como ser integral.
El paciente es el ser bio-psico-spcial al que se le ayuda para que logre
su independencia; la mente y el cuerpo son inseparables; el paciente

y la familia forman una unidad.

La teoria de Virginia Henderson nos habla de 14 necesidades basicas del
ser humano y entre ellas la primera necesidad que es de resbirar con
normalidad, teniendo en cuenta que el presente informe de experiencia
laboral esta basado en pacientes con insuficiencia respiratoria tipo |, me

permite tener una guia para los diagndsticos y actividades de enfermeria.

e) Niveles en la relacién.
Que establece el enfermero/a con el paciente en el proceso de cuidar:
segun Virginia Henderson

1. Nivel sustitucién: enfermera sustituye totalmente al paciente.

2. Nivel de ayuda: enfermera lleva a cabo s6lo aquellas acciones que

el paciente no puede realizar.
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3. Nivel de acompafamiento: enfermera permanece al lado del

2.3

paciente desempefiado tareas de asesoramiento, reforzando el

potencial de independencia del sujeto y su autonomia.

DEFINICION DE TERMINOS

Algunos términos de interés a considerar serian:
Hipoxia: Disminucién del oxigeno tisular. Debe corregirse de
inmediato pero, en algunos casos, la oxigenoterapia por si sola no

puede modificar la hipoxia tisular.

Hipoxemia: Reduccion de la presidn parcial de oxigeno en sangre
arterial. La adecuada presion parcial de oxigeno en sangre arterial

(Pa02) no garantiza la oxigenacion tisular adecuada.

InsuﬁcieﬁCia respiratoria: Es.\ el estado- que respirando aire
ambiente, los valores de la Pa0O2 son inferiores a 60mmHg
(hipoxemia), acompanada 0 no de valores de la presidn parcial de
anhidrido carbénico en sangre érte_rial (Pa02) iguales o superiores a

50 mmHg (Hipercapnea) con un pH < 7,30.

Cuidados de enfermeria: La nocién de cuidado esta vinculada a la
preservacion o la consérvacion de algo 0 a la asistencia y ayuda que
se brinda a otro ser vivo. El término deriva del verbo cuidar (del latin

coidar).
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Enfermeria, por otra parte, se asocia a la atencidn y vigilancia del

estado de un enfermo.

Modelos: Los grandes tedricos incluyen en los modelos conceptuales
de enfermeria aspectos de la existencia humana, su entorno y la

salud, que contribuyeron directamente al desarrollo de las teorias.

Teoria: Es un conjunto de cénceptbs, definiciones y proposiciones
que proyectan una vision sistematizada de los fendmenos mediante
el disefio de unas interrelaciones especificas entre-los conceptos con

el fin de describir, explicar y predecir.

Accién de enfemier’ia: Es ayudar a los demas a identificar su
demanda de autocuidado terapéutico, y para ayudar a los demas al

désarrollo de su cuidado dependiente. (8)
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3.1

CAPITULO NI

il EXPERIENCIA PROFESIONAL

RECOLECCION DE DATOS

Para Ié realizaciéh del presentel informe de experiencia laboral
profesional se llevd a cabo la recoleccion de daltoé, utilizando la
técnica de revision docurﬁentaria, para lo cual ée hizo la revision de
los registros de Enfermeria_'del servicio del area de emergencia
adultos, como las historias clinicas, libro de registros de pacientes, de
los cualés se recabaron datos -coh‘erentes ala temética en éstudio.
Asimismo, para la obtencion de los datos que contiene el presente

informe, se Hevd a.cabo las siguientes acciones:

Autorizacion: Se solicitd la autorizacién respectiva a la Jefatura
del Servicio, del drea de estadistica y archivo general vy
epidemiologia, a fin de tener acceso a los registros anteriores e

historias clinicas.

Recoleccién de Datos: solicitud al area de estadistica vy

epidemiologia.

Procesamiento de Datos. Adultos que ingresaron con

diagndsticos de insuficiencia respirateria los anos 2014 al 2016.

Resultados: Teniendo un resultado total de 2420 casos entre los

anos 2014 -2016.
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- Anélisis e interpretacién de resuitados:
Segun Iaé estadisticas entre los afios 2014 y 2016 hemos tenido
en total 2420 casos divididos en:
2014 se tuvo 758 casos de IRAS
2015 se tuvo 1084 casos de IRAS
2016 se tuvo 578 casos de IRAS
Siendo en el aﬁo 2015 con ﬁiayor incidencia de insuficiencias

respiratorias tipo |.

3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL

a) Recuento de la Experiencia Profesional

Soy egresadaA de la Universidad Nacional Del callao, inicie mi vida
profesionél en mayo-del' afio 2005 en el Hos'pital nacional dos de
mayo. El afio 2005 ingreso a laborar como enfermera asistencial en
el Hospital Nacional “‘Dos -de Mayo”, desempefiandome en los
servicios de hOSbi‘talizacién (medicina Qeneral, cirugia general,
emergenéia, unidad de recuperacion centro obstétrico) El ano 2013
'ingreso a trabajar al_servicib'de emergencia, donde me encuentro
“laborando hasta la Actualidad, me desempeifio como enfermera
asistencial. Trabéjar en emerg.encia adultos despertd en mi el interés
de conocer a profundidad todo lo relacionado a la atencion inmediata

del paciente con diferentes afécciones de salud.
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b) Descripcién del area laboral

El departamento de emergencia y cuidados criticos cuenta con dos
servicios que funcionan interrumpidamente, las 24 horas al dias,lds
365 dias del afio, el servicio de emergencia gue atiende en sus topicos
un promedio de 3626 pacientes adultos al mes (1084 pacientes de
medicina, 757 de cirugia, 297 de traumatolégia y 458de Gineco-
dbstetricia); dicho servicio cuenta con salas de observacién con un
total de 20 camas, que atienden un promedio de 211 pacientes al mes
con moderado a alto grado de dependencia. El departamento cuenta
asimismo con el servicio de cuidados criticos, él cual se encuentra
ubicado en el edificio del centro de terapia intensiva 'y diagnéético

especializado (CETIDE) construida en el afio 2010.

Contamos con 2 quiréfanos, en el area de emergencia y una sala de
recuperacion con capacidad para 6 camas, contiguas al servicio de
emergencia y trauma shock. Ademas de otros 8 quiréfanos en el tercer

piso del hospital.
Organizacién

Orgéanicamente.

1.- Direccion General
2.-Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos

3.-Departamento de Cuidados Criticos y Trauma Shock
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4.-Servicio de Emergencia Medico Quirdrgicas

Funcionalmente.

Constituido por:

1.- Director General

2.- Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
3.- Servicio de Cuidados Criticos Y Trauma Shock

4 - Servicio de Emergencia .Medico Quirdrgicas.

Recursos Humanos

En el area de emergencia cuenta con el siguiente personal:
- Lic. En enfermeria 47

- Técnicos de enfermeria 36

- Camilleros 4

- Secretarias 2

- Personal administrativo ( admisién farmacia, cajas ) 7

- Asistentas social 8

- Limpieza 5

Prestaciones

Cuenta con los siguientes servicios para la atencion inmediata de

pacientes:

- Triaje las 24 horas

- Servicio social las 24 horas
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- Servicio de sala de operaciones 24 horas

- Servicio de R>; portatit: 24 horas.

- Servicio de Ecbgraﬁa: 24 horas.

- Servicio de Tomografia Axial Computarizada 24 horas

- Apoyo de Laboratorio: 24 horas.
c) Funciones Desarrolladas en la Actualidad
Area Asistencial

1- Aplicacioén de O2: Con el paciente colocado a 45° o incluso sentado,
. dependiendo de su tolerancia al decubito. Se aplicara a bajo flujo

mediante mascarillas o canulas nasales segun sea el caso.

2 -Toma de constantes vitales: Tomaremos la tensién arterial, la
temperatura y el pulso, vigilaremos la presencia de taquipnea o

pausas de apnea.

3.- Canalizacion de via venosa periférica: A la vez que obtenemos una
muestra de sangre para control analitico de bioguimica y
hemograma. Se obtiene también una muestra para control de
Glucosa. La eleccion de la vena se hara en los miembros
superiores con catéter 18G o 20G. Obturaremos la via si el medico

no nos ha indicado atn el tratamiento a administrar.
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4 - Electrocardiograma (ECG): Es necesario para valorar si la {RA s
de origen cardiaco o pulmonar, la presencia de arritmias, etc. En
funcién del estado del paciente y de los hallazgos obtenidos, puede

ser necesaria la monitorizacion continua del paciente.

5 - Administracion del tratamiento prescrito: El tratamiento va
encaminado a prevenir o corregir la IRA 0, en su caso, la causa que
la produjo; el médico debe prescribir una radiografia de térax en

dos posiciones para determinar el diagnéstico.

Area Administrativa

1.- Registro de pacientes

2.- Control del coche de paro

3.- Actualizacidn de kardex

4.- coordinacién directa con la asistenta social
5.- Notas de enfermeria

6.- Recepcion de medicamentos

Area de Docencia

Durante los afios quehtengo Iaborando en la uhidad de emergencia he
tenido a mi cargo a internas de enfermeria de diferentes universidades
brindandoles todas las facilidades para que se desempefien y
cumplan sus objetivos, también he realizado la docencia con alumnos

de pre grado de la universidad nacional de huamanga en el area de
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3.3

emergencia con practicas pre profesionales y brindandoles

conocimientos basicos para que se desempefien en el area.

PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME

Casos relevantes

A lo largo de mi experiencia laboral eﬁ el servicio de emergencia
adultos del 'hospitai nacional dos de mayo, he podido observar a
muchos pacientes con diferentes patologias y diagndsticos pero me
Ilamo_més'la atencion la cantidad de pacientes que ingresaban con
disneas en su mayoria personas de la tercera edad que oscilaban
entre 50 y 80 afios ya sea por diferentes patologias de cuadros

agudos o crénicos

‘Innovaciones Aportes

- Se realizaron registros de monitoreo para las unidades de
observacion.

- ‘Participacién,en la realizacion de guias de procedimiento para las
diferentes patologias de emergencia.

- Se-elaboré hoja de régistro de materiales para el area de trauma
shock.

Limitaciones para el desempeiio profesional '

En la unidad de emergencia del hospitat dos de mayo se cuenta con
personal meédico suficiente para la atencién del pacientes, mas no

puedo decir lo mismo por el personal de enfermeria ya que solo hay
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una enfermera en él érea de topico de medicina y una enfermera para
la atencion rapida o también llamado MAR ,asi que se nos hace dificil
la atencién adecuada a‘los pacientes y como segundo puntc podemos
citar a la falta de iﬁsurﬁos para la-administracion rapida de oxigeno 0
canalizac‘:ién de vias ya- 'que no cont_émos con material y los familiares
tienen que ‘comparar fuera del hospital otro problema existe éﬁ la
unidad de trauma sﬁoc’:k para el armado de ventiladores mecanicos ya
que r{o se cuenta con filtros ni corrugédos teniendo que pedir que
compren a los familiare_s fuera del hospital. También he podido
obser;/ar una problematica similar a lo'que sucede en la mayoria de

hospitales del Estado, en relacion al desemperfio de las Enfermeras.

Caso de la Jefatura ‘-'del Servicio de Enfermeria del Servicio de
emergencia adultos del Hospital Nacional “Dqs de -mayo”. Problema
generado por asumir responsabilidades que no nos competén sobre
todo en el p|ano'administrativo (c_:ustodia de equipos biomédicoé).- En
relacién al trabajo en équipo_se puede decir que no existen muchos

problemas relacionados a este aspecto.
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CAPITULO IV
IV RESULTADOS

CUADRO 4.1

EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA EN JEL‘SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS DEL
HOSPITAL DOS DE MAYO, 2014 -2016

. femenino -Masculino Total
d . i 5

Grupo de edad N % N° % T %
49-55 220 18.3 176 "14.4 396 16.4
56-60 300 . 25 330 27 - 630 26
61-70 180 15 276 22.6 456 | 18.8
Mayor 80 . 500 41.7 438 36 - 938 38.8
Total 1200 100 - 1220 100 2420 100

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 1 podemos observar que los pacientes mayoreé de 80 afos
tienen la maydr incidéncia de insuficiencias respiratorias de tipo | con un
total de 938 casos haciendo un porcentaje de 38.8 %.

En segjundo lugar tenemos al grupo etario que se encuentran entre 56 - 60

afios con una cantidad tQta‘I de 630 casos de insuficiencia respiratoria
haciendb un porcentaje de 26 %. |

En tercer lugar tenemos al grupo étario que se encuent_ra entre los 61-70
afos con un total de 456 casos haciendo un poroentaje de 18.8 %. Y. por
Gltimo tenemos al grupo etario 49- 55 aﬁoé haciendo un total de 396 casos
teniendo un poféentaijé de 16.4 %.Es por eso que se-debe de realizar una

buena atencion y manejo de enfermeria en estos pacientes.
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b)

CAPITULO V

V CONCLUSIONES

La experiencia profesional y la preparacién adecuada, permiten que
el Enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales para brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno y
seguro al paciente que ingresa al servicio de emergencia con una

insuficiencia respiratoria de tipol.

La experiencia profesional también nos brinda un alto nivel de
conocimientos cientificos, técnicos, éticos y morales que le permita
ofrecer un servicio de calidad al paciente a través del desemperio de
funciones, actividades y ejecucion de procesos de atencion,
administracion de medicamentos, procedimientos, y prestar la
atencion integral al usuario y realizar seguimiento del estado
hemodinamico metabdlico y neuroldgico en emergencia, para resolver
individualmente o como miembro del equipo de salud, los problemas

de salud detectados a través de signos y sintomas de alarma.

CAPITULO VI
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b)

f)

. VIRECOMENDACIONES

Programar talleres trimestrales para actualizarnos en los diferentes’

temas de salud que compete en el area de emergencia.

Actualizar - permanentemente los conocimientos y destrezas en el

cuidado y atencion a pacientes que ingresen ¢on insuficiencias

- respiratorias de tipo |.

Actualizar las guias de tecnicas y procedimientos .

Contratacion de mas pefsonal de salud para brindar una mejor calidad

de atencion.

Aplicar estrategias para incentivar, mejorar y concientizar sobre la

‘importancia dei trabajo en equibo y-responsabilidad del cuidado de la

salud y vida de los pacientes .

Informar a la jefatura reiterativamente la falta de material e insumos

para realizar una atencion rapida y oportuna .
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ANEXO 01
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Fuente: pagina web del HNDM.

ANEXO 02

Fuente: Tépico de Medicina De Emergencia Adultos HNDM.
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ANEXO 03

Fuente: Atencién De Pacientes En Tépico De Medicina.

ANEXO 4
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Fuente: Visita Del Ministro de Salud en el Area de Emergencia Del HNDM.
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ANEXO 5

Fuente: Atencién Del Paciente En Ventilaciéon Mecénica
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