
UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO

- FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERiA

' cl 0 '

�030uci:ET ,

¢ �030*5-:o,,.o

D 5/

SE �030 . , E 53
» E » .16 s

�034&;2o\5\�030}401g- "9; 1

k"\(;w2�030y}4029 6 V K V /

REPERCUSION DEL CUIDADO DE ENFERMERiA EN ADULTOS

E MAYORES con INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA EN EL

SERVICIO DE EMERGENC|A DE ADULTOS �024HOSPITAL EDGARDO

REBAGLIATI MARTINS, 2015 �0242017

TRABAJO ACADEMICO PARA OPTAR EL TITULO DE SEGUNDA .

ESPECIALIDAD PROFESIONAL DE ENFERMERiA EN

EMERGENCIAS v DESASTRES

SARA BEATRIZ SULCA ALVAREZ W

CALLAO - 2018

PERU





HOJA DE REFERENCIA DEL JURADO

MIEMBROS DEL JURADO:

> DRA. ANGELICA DIAZ TINOCO PRESIDENTA

> DRA. ANA LUCY SICCHA MACASSI SECRETARIA

> DR. CESAR MIGUEL GUEVARA LLACZA VOCAL .

ASESORA: DRA. ANA MARiA YAMUNAQUE MORALES

N° de Libro: 05 '

N° de Acta de Sustentaciénz 165

Fecha de Aprobacién de| Trabajo Académico: 05/03/2018

Resolucién Decanato N° 684-2018�024D/FCSde fecha 26 de febrero del

2018 de desig_naci6n de Jurado Examinador de| Trabajo Académico para

la obtencién del Titulo de Segunda Especialidad Profesional.



iNDICE

Pég.

INTRODUCCION 2

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA V 4

1.1 Descripcién de la Situacién Problemética 4

1.2 Objetivo 7

1.3 Justi}401cacién 8

u. MARCO TEORICO 10

2.1 Antecedentes 10

2.2 Marco Conceptual 18

2.3 De}401niciénde Términos 29

III. EXPERIENCIA PROFESIONAL 32

3.1 Recoleccién de Datos 32

3.2 Experiencia Profesional 32

3.3 Procesos Realizados en el informe 38

IV. RESULTADOS 41

V. CONCLUSIONES 45

VI. RECOMENDACIONES 46

VII. REFERENCIALES 47

ANEXOS 51

1



INTRODUCCION

Durante el envejecimiento se producen una serie de cambios morfolégicos

y funcionales en el sistema respiratorio. El transcurso de los a}401osva a

afectar a distintos parémetros ventilatorios en los ancianos, asi como |os

mecanismos de defensa de los pulmones, todo esto acompa}401adode|os

efectos constantes de| medio ambiente y distintas agresiones al sistema

�030respiratorio(tabaco, infecciones, respuestas inmunes alteradas, etc.).

La lnsuficiencia respiratoria aguda (IRA) se de}401necomo la incapacidad

del sistema respiratorio de cumplir su funcién bésica, que es el

intercambio gaseoso de oxigeno y diéxido de carbono entre el aire

ambiental y la sangre circulante, esta debe realizarse en forma e}401cazy

adecuada a las necesidades de| organismo.

En los paises occidentales, Ia poblacién esté envejeciendo y se prevé que

el n}402merode personas de edades comprendidas entre los 65 y 80 a}401os

se duplicaré para el a}401o2030. Se estima que més del 10% de la

poblacion de més de 80 a}401os,tiene insuficiencia cardiaca, insu}401ciencia

K respiratoria (IRA), es una de las principales causas de consulta de

pacientes de edad avanzada en los servicios de urgencia hospitalarios.
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El presente informe de experiencia profesiona| titulado "Repercusién del

cuidado de enfermeria en adultos mayores con lnsuficiencia respiratoria

aguda en el servicio de emergencia de adultos de| Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins 2015 �0242017", tiene por finalidad describir Ia

repercusién de los cuidados de enfermeria en estos pacientes. Asimismo,

contribuiré a disminuir |os riesgos yl o complicaciones y mejorar el patrén

respiratorio en las siguientes horas siguientes de observacién y

consecuentemente la calidad de vida.

El presente informe consta de Vll capitulos, |os cuales se detallan a

continuacién: el capitulo I : describe el planteamiento de| problema,

descripcién de la situacién problemética, objetivo, justificacién; el capitulo

II: incluye |os antecedentes, el marco conceptual y la de}401niciénde

términos; el capitulo Ill: considera Ia presentacién de la experiencia

profesional; el capitulo IV: resultados; el capitulo V: conclusiones;

capitulo VI: recomendaciones, y el capitulo Vll: referencias bibliogréficas

y apartado de anexos.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la Situacién Problemética

La insuficiencia respiratoria aguda es la incapacidad del aparato

respiratorio para mantener el intercambio de gases y asi, tener |os

niveles arteriales de oxigeno y de diéxido de carbono adecuados

para las demandas de| metabolismo celular.

Se llama aguda porque tiene |ugar de manera ra�031pida,en un

periodo de tiempo de corta duracién.

Es considerada una emergencia médica que amenaza la vida,

Seg}401nla OMS, a la actualidad, las situaciones de emergencia son

cada vez mas frecuentes en todo el mundo y las personas mayores

siguen siendo uno de los grupos ma's gravemente afectados por

ellas.

Se han sacado a la luz varias publicaciones sobre las personas

mayores en emergencia, en particular el informe Older Persons in

Emergencies: An active ageing perspective, basado en estudios

efectuados en 2006 y 2007 para la OMS, el Organismo de Salud

P}401blicade Canada y Help the Aged del Reino Unido.
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En el servicio de Emergencias de Adultos del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins, ubicado en el distrito de Jes}402sMaria,

cada vez son ma's frecuentes Ios pacientes adultos mayores que

ingresan con dificultad para respirar, oon clara sensacién de falta

de aire, de angustia e incluso con otras patologias a}401adidas(como

enfermedad coronaria, hipertensién arteria|), que hacen més critico

el cuadro respiratorio. También son, en muchos casos, pacientes

reingresantes porque se ha reagudizado su enfermedad

respiratoria.

Es una de las emergencias més frecuentes en lo referente al

compromiso del patrén respiratorio, que he observado a lo |argo de

mi experiencia profesional.

La mayoria de los pacientes de la tercera edad que ingresan con

severa dificultad respiratoria, que tienen incluso enfermedades

coronarias a}401adidasque complican aun més su atencién en

emergencia, o han adquirido neumonvia en la comunidad,

presentando todo el cuadro de insuficiencia respiratoria obligando

su ingreso a la emergencia.

Siendo una de las causas més frecuentes de ingreso, incluso,

reingreso al servicio de emergencia y su incidencia va aumentando

dia a dia, en la poblacién adulta mayor, empeorando sus
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expectativas de vida, incrementando los riesgos de secuelas y/o

mortalidad y que su nivel de dependencia aumente y la calidad de

vida disminuya.

Por ello, para brindar en todo momento una alencién e}401cientey

eficaz. es preciso tener en cuenta los riesgos posibles si no se

asiste con prontitud, al paciente con insuficiencia respiratoria

aguda, procurando para el paciente el méximo bienestar. La

atencién de enfermeria juega un papel fundamental.

Frente a la situacién problemética se Ilega a definir, que si al

ingreso a emergencia de| paciente adulto mayor con insuficiencia

respiratoria aguda, evaluamos répidamente y hacemos un

diagnéstico de enfermeria con prontitud, el plan de cuidados y la

repercusién de este plan al ejecutarlo seré e}401cientey eficaz en

bene}401ciodel paciente, ademés de aminorar |as posibles

consecuencias si se diera una atencién de enfermeria inadecuada

ytardia.

Por ello, Ia atencion de enfermeria oportuna, siguiendo una guia de

atencién ra'pida en un paciente que ingresa con insuficiencia

respiratoria, se convierte en un tema de interés para los

profesionales, pues indica el nive| de calidad en el cuidado de

enfermeria, porque determina la efectividad de la atencién por el
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profesiona| de enfermeria que desempe}401asu labor en los

diferentes servicios de emergencia de los hospitales.

Mediante Ia revisién bibliogréfica y datos recogidos, la insuficiencia

respiratoria aguda en los pacientes adultos mayores que ingresan a

la Emergencia, se identificaré |os factores que desencadenan el

agudo cuadro respiratorio y pone en riesgo la vida de| paciente,

sino es atendido ra'pidamente, demostrando asimismo, el impacto

persona|, familiar y social que tiene esta enfermedad. con el

propésito de mejorar la calidad de vida de los pacientes que

presentan un cuadro sobito de falta de aire, aiteracién de su patrén

respiratorio al punto de poder morir, y fomentar en ei profesiona| de

Enfermeria que labora en Emergencia, una atencién humanizada y

de calidad.

1.2. Objetivo

Describir en la repercusién de| cuidado de enfermeria en adultos �030

mayores con insuficiencia respiratoria aguda en el servicio de

emergencia de adultos de| Hospita| Nacional Edgardo Rebagliati

' Martins.
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1.3 Justificacién .

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer Ia repercusién

de| cuidado de enfermeria en los pacientes adultos mayores con

insuficiencia respiratoria aguda que ingresan al servicio de

�031 emergencia de adultos de| Hospita| Rebagliati, con el propésito de

disminuir Ias complicaciones y el reingreso del paciente al hospital.

Asimismo, el presente informe se justi}401ca:

Nivel Teérico: Serviré para profundizar |os conocimientos en cuanto

a los cuidados de enfermeria que se deben realizar a los pacientes

adultos mayores con insu}401cienciarespiratoria aguda. Se brindaré Ia

informacién necesaria al paciente (si esté en condiciones de recibir

Ia informacion) y al familiar sobre los cuidados que brindaré el

personal profesional de enfermeria para continuar con la

recuperacién de este y aliviar |os sintomas. Asimismo, educar a la

familia y paciente sobre la enfermedad y los cuidados que deberén

tener con el paciente al ser dado de alta de Emergencia o transferido

a otra unidad de hospitalizacién para continuacién de su tratamiento,

de| Hospital Rebagliati. Todo de acuerdo con los lineamientos

teérico-cientificos, y la contribucién de autores basados en la

materia, que constituyen base importante para futuros informes

vinculados al tema.
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Nivel Metodolégico: El presente "informe es importante a nive|

metodolégico ya que Iograré precisar algunos aspectos a considerar

en los estudios requeridos por profesionales de enfermeria al

establecer |os cuidados cuando Ilega un paciente con insu}401ciencia

respiratoria 0 se presenta este cuadro subitamente en un paciente

que ya esté en la emergencia y realizar |as acciones de enfermeria

con rapidez y conocimiento para su pronta y oportuna atencién.

Nivel Social: A nivel social el informe bene}401ciaréal personal

profesiona| de enfermeria que atiende a los pacientes adultos

mayores que presentan insuficiencia respiratoria aguda. Asimismo.

los resultados que se obtengan serén de fundamenta! importancia

para desempe}401aruna labor exitosa y brindar una excelente atencion

a este tipo de pacientes.

Nivel Pra'ctico: A nivel préctico el presente informe, permitiré

aumentar los conocimientos a los enfermeros/as, familia y cuidador

sobre los cuidados posteriores a fin de prevenir complicaciones.

Nivel Econémicoz Los pacientes adultos mayores, debido a su

V condicién, suponen una alta morbilidad, y presentan un gran

problema para la sa|ud p}401blicacomo para la familia, como por las V

graves secuelas (en muchos casos) y graves repercusiones

médicas, econémicas y socia|es que conllevan a prolongaciones de

K estancia hospitalaria con incremento de costos sanitarios y

ocasionan en el paciente: pérdida de autonomia, independencia y

autoestima.
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ll. MARCO TEORICO V

2.1 » Antecedentes

MARTiNEZ MOSQUERA, Ana Luisa. 2014. �034Protocolode

atencion de enfermeria para pacientes con neumonia en el

servicio de emergencia de| Hospita| Pablo Arturo Suérez,

, periodo de agosto a diciembre 2011�035.El objetivo fue proponer un

protocolo de atencion de enfermeria para pacientes con

diagnostico de neumonia que son atendidos en el servicio de

emergencia. Se realizo un estudio descriptivo y transversal de

casos que ingresaron al servicio de emergencia de| Hospita| con

diagnostico de neumonia. Descrigtivo: En cuanto al conocimiento

del persona| de enfermeria. Se aplica para analizar un fenémeno,

midiendo |os conceptos y variables que lo producen con la mayor

precisién posible. Con relacién a la investigacion de carécter

exploratoria, requiere de mayor conocimiento de| érea que se

investiga. Este tipo de investigacion realiza la medicién de variables

individuales y puede llegar a establecer predicciones iniciales. Son

aquellas en las que se determinan Ias caracteristicas de los hechos

en lo referente a su presencia, magnitud, frecuencia, etc. sin

establecer Ia relacion entre las variables. Transversal: La

recoleccion de informacion se hace en una sola ocasién y de

inmediato se procede a su descripcion o anvélisis; estos dise}401osson
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empleados cuando se desea evitar que el transcurso del tiempo

modifique alg}401nfenémeno y dificulte su comprensién. Resultados:

La prevalencia de la Neumonia se establecié para el a}401o2011 en

el 0,69%. y durante e| 2010 fue de 3,26%. SegL'm cifras de| INEC la

neumonia ha estado principalmente entre las diez principales

causas de morbilidad en el pais, durante el a}401o2011 estuvo en

primer |ugar con una tasa de 22,8. Ballesteros, en una revisién

cienti}401ca,establece que la Neumonia ocupa el 34% de los ingresos

hospitalarios en México. Conclusiones: La mayor prevalencia e 2

incremento se presenté en el a}401o2010 con 5213 pacientes que

equivale al (48%), seguida del 2009 con 2808 casos due equivale

al (26%) y en menor prevalencia en el 2008 con 1604 usuarios con

un (15%) y en el 2011 con 1314 que equivale al (12%) a}401oen el

que se tomé |o_s datos de| presente estudio, disminuyé

notablemente la afluencia de usuarios con neumonia. Esto da la

pauta para mejorar la atencién de enfermeria a estos pacientes por

medio de un protocolo. Los factores de riesgo que se asocian con

mayor frecuencia son el sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo y

el hacinamiento, |os cuales Ios vuelven susceptibles para contraer 2

cualquier proceso in}402amatorioo infeccioso, se puede observar que

el sedentarismo ocupa el 39%. De acuerdo con los datos

recolectados en las encuestas, se identificé que los profesionales

de enfermeria rea|izan procedimientos con criterios individualizados
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para dar cuidados de enfermeria a usuarios con neumonia sin

contar con un protocolo. Se dise}401éun protocolo de atencién de

enfermeria para pacientes con diagnostico de neumonia atendidos

en el Servicio de emergencia del Hospita| Pablo Arturo Suérez, de

g esta manera se Iogré uni}401carcriterios dentro de un marco

cientifico.

BETANCUR MANRIQUE, Yanier; LORENA CORAL, Diana; '

SALAZAR, Jacqueline. 2011. �034lntervencionesde cuidado

aplicadas por el personal de Enfermeria en la prevencién de la

neumonia asociada a Ventilacién mecénica en pacientes de

unidad de cuidado lntensrvo.adulto�035.El objetivo fue determinar

|as intervenciones de cuidado aplicadas por el persona| de

enfermeria en la prevencién de la neumonia asociada a ventilacién

mecénica en la unidad de cuidado intensivo adulto. Metodologia:

Bt}402squedade documentos idéneos para dar respuestas claras y

objetivas a lo inicialmente propuesto en el estudio. Se consultaron

bases de datos Cienti}401cas,con el fin de recopilar todos aquellos

articulos cuyo titulo y abstracto se relacionarén con las

intervenciones de enfermeria en la prevencién de neumonia

asociada a ventilacién mecénica. Para Ia busqueda de articuios se

tuvo en cuenta como primer criterio Ia satisfaccién y respuesta de

los objetivos y problema planteados. Se encontraron un total de 90
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articulos referentes al tema de prevencién de NAVM, de los cuales

se seleccionaron 18 articulos que cumplieran con los criterios de

inclusién. Asi mismo se descartaron 72 articulos, por motivos

como: realizados por médicos, muestra correspondia a pacientes

pediétricos, servicios diferentes a la unidad de cuidado intensivo,

intervenciones farmacolégicas. a}401ode publicacién; igualmente

articulos de no rigurosidad metodolégica y que no respondian a los

objetivos de la investigacién. Conclusiones: Se identi}401caroncomo

intervenciones no farmacolégicas independientes, las siguientes:

elevacién de la cabecera. terapia rotacional, valoracién de la

tolerancia a la nutricién enteral; estas son realizadas por _

enfermeria y se constituyen en una amplia gama de cuidados que

en conjunto integran una parte del ser y esencia del ejercicio de la

profesién. Recomendaciones: lncluir en las guias y protocolos de

prevencién de neumonia asociada a ventilacién mecénica las

intervenciones no farmacolégicas analizadas asi mismo como |as

intervenciones novedosas encontradas en la revision como son:

aplicacién de la escala de Walt para la valoracién de| estado de la

cavidad oral, valoracién diaria de la necesidad de sedacién, la

aplicacién de �034BUNDLE�035y realizacién de la valoracién fisica,

control de electrolitos. glicemia, estado acido bésico, vacunacién

contra neumococo; con el propésito de fortalecer conocimientos en

el persohal de enfermeria buscando generar impacto en la calidad
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del cuidado de los pacientes. Se sugiere que enferméria Iidere

permanentemente el proceso de formacién continua de| personal �030

que labora en la UCI no solo al que ingresa sino el que permanece

en la institucién, sobre Ias intervenciones indispensables en la

prevencién de la NAVM. Asi mismo tener presente los programas

. de educacién virtual importantes en esta formacién ya que tiene

con ventaja que requieren de menos tiempo para su revisién.

F. SALDiAS PENAFIEL; A. O'BRIEN SOLAR; A. GEDERLINI

GOLLERINO; G. FARiAS GONTUPIL; A. DiAZ FUENZALIDA.

2002. �034Neumoniaadquirida en la comunidad en el anciano

inmunocompetente que requiere hospitalizacién. Cuadro

clinico, factores pronésticos y tratamiento�035.El objétivo fue

examinar el cuadro clinico, Ia etiologia, |os factores pronésticos y el

tratamiento de la NAC en el anciano inmunocompetente que

requiere hospilalizacién. Dise}401o:estudio clinico prospectivo

descriptivo observacional. Metodologia: Se evaluaron 463

�030 pacientes adultos inmunocompetentes hospitalizados por un

episodio de neumonia adquirida en la comunidad en el Hospita|

Clinico de la Pontificia Universidad Catélica de Chile (hospital

docente de 520 camas) entre el 1° de junio de 1999 y el 31 de

mayo de 2001. El riesgo de complicaciones y muerte de los

pacientes a su ingreso al hospital fue estratificado de acuerdo con
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|os criterios de Fine y colaboradores. En resumen, estos criterios

intentan predecir Ia mortalidad a los 30 dias de los pacientes con

NAC. Resultados: Se evalué a 306 pacientes (80 1 7 a}401os),un

54% de ellos eran varones, el 89% presentaba comorbilidad

(especialmente cardiovascular, neurolégica, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, diabetes) y el 97% fue tratados con

cefalosporinas de segunda o tercera generacién. La estancia

promedio en el hospital fue de 10 dias, aproximadamente el 10%

de los pacientes fallecié en el hospital y a|rededor del 13% en el

seguimiento a los 30 dias. Conclusién: La NAC en el anciano es

una enfermedad prevalente que presenta caracteristicas clinico-

epidemiolégicas, evolucién y pronéstico particulares.

CABRERA MELO, Carmen Grizel; DIAZ TOMAS, Daniela Alicia;

PALACIOS SAYRITUPAC, Vanessa Lisseth. 2017. �034indice

enfermera-paciente y su relacién con la incidencia de

neumonias asociadas a ventilacién mecénica en las unidades

de cuidados intensivos de Iima, 2017". El objetivo fue determinar

la relacién entre el indice enfermero-paciente y la incidencia de las

neumonias asociadas a ventilacién mecénica en las Unidades de

Cuidados Intensivos - MINSA. Metodologia: El estudio es de tipo

descriptivo y correlacional, se llevé a cabo en las Unidades de

Cuidados Intensivos Nivel lll-1 de| Ministerio de Salud, El estudio
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se realizé en 6 UCI. Para Ia recoleccién de datos se aplicé la

técnica de anélisis documental, y como instrumento se utilizé una

ficha elaborada por las investigadoras. Para Ia recoleccién de

informacion, se coordiné la autorizacién institucional. procediendo a

su realizacién. La informacién obtenida _se proceso y analizb

empleando }401npaquete estadistico Epi Info, y se presento en tablas

de distribucién de frecuencias y promedios obtenidos.

AROQUIPA VELASQUEZ, Jhon Enrique. 2012. �034Validaciéndel

score simplificado para el manejo de edema agudo de pulmén

no cardiogénico en pacientes del servicio de emergencia del

Hospital ll Essalud Cerro de Pasco, agosto a diciembre del

2012". El objetivo fue validar SCORE simpli}401cadopara el manejo

de| manejo_de| edema agudo de pulmén no cardiogénico en

pacientes que ingresan al servicio de emergencia del Hospita| ll

�030ESSALUDde cerro de Pasco. agosto �024diciembre del 2012.

Metodologia: El estudio corresponde a un nivel descriptivo-

observacional y prospectivo. Conclusiones: El SCORE simpli}401cado

para el manejo del manejo de| edema agudo de pulmén no

cardiogénico en pacientes que ingresan al servicio de emergencia

del Hospital It ESSALUD de cerro de Pasco. es vélido por

presentar alta especi}401cidad(83,33%) para el diagnéstico de Edema

Agudo del Pulmén y un nivel alto de sensibilidad entre el SCORE

A 16



simplificado y los niveles de CEFALEA. (p=0,000), los niveles de

P02/FiO2 (p=0,000), y los niveles de RX TORAX. (p=0,000) seg}401n

Ia prueba estadistica Chi Cuadrada. AI evaluar |os signos y

sintomas segun el Score Simpli}401cado,el 70% de los pacientes

manifestaron cefalea, el 40% presento infiltracién a la imagen

radiolégica, el 43,3% presenté 15 puntos en la escala de Glasgow y

el 91,7% Pa/FiO2 menor a 300 mmHg. Recomendaciones: En la

evaluacién de estos pacientes con edema agudo de pulmén a mas

de 2 700 m.s.n.m. considerar otros signos, como de saturacién y

tos, por la frecuencia presentada durante el diagnéstico y el manejo

de los casos. Realizar otros estudios a nivel de otras altitudes para

validar los resultados de| estudio y este se constituya en un

instrumento para la practica médica en casos de emergencia. No

se recomienda la utilizacién de la escala de Glasgow como

para'metro para manejo de edema agudo de pulmén no '

cardiogénico por su baja sensibilidad. Realizar estudios para

evaluar la mejor opcién de prevencién y tratamiento del mal de

_ altura y su complicacién edema agudo de pulmén no_ cardiogénico.
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2.2 Marco Conceptual

2.2.1 Insu}401cienciaRespiratoria Aguda

a) Dg}401nicién

La funcion respiratoria bésica es el intercambio gaseoso de

oxigeno y diéxido carbono; lo que implica un perfecto equilibrio y

control entre los componentes del sistema respiratorio. Figura 1.

Una falla en este proceso fundamental para la vida es, en

diferentes grados de intensidad, causa muy frecuente de solicitud

de atenciones de salud, tanto prehospitalaria como hospitalaria.

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es la incapacidad del

sistema respiratorio de cumplir su funcién bésica, que es el

intercambio gaseoso de oxigeno y diéxido de carbono entre el aire

ambiental y la sangre circulante, ésta debe realizarse en forma

e}401cazy adecuada a las necesidades metabélicas del organismo,

teniendo en cuenta Ia edad, |os antecedentes y la altitud en que

se encuentra el paciente.

.' Entonces en la practica, segun Campbell: la insu}401ciencia

respiratoria se define como la presencia de una hipoxemia arterial

(PaO2 menor de 60 mmHg), en reposo, a nive| del mar y

respirando aire ambiental, acompa}401adoo no de hi�030percapnia

. (PaCO2 mayor de 45 mmHg). Denbminaremos solo como

hipoxemia cuando Ia PaO2 se encuentre entre 60 y 80 mmHg1.
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b) Fisiopatologia

Los mecanismos fisiopatolégicos que pueden ocasionar una IRA

aguda son los siguientes: a) una disminucién en la presién de

oxigeno en el aire inspirado, b) una hipoventilacién alveolar, c)

una alteracién en la capacidad de difusién alveolocapilar, d) un

desequilibrio en la relacién entre la ventilacién y la perfusién

I pulmonares (el mecanismo més frecuente) y d) Ia existencia de un

cortocircuito de derecha a izquierda.

c) Epidemiologia

Como la IR no es una enfermedad por si sola, sino la

consecuencia final comun de una gran variedad de procesos

especi}401cos(no sblo de origen respiratorio, sino también

cardiolégicos, neurolégicos, téxicos y trauméticos), Ia

epidemiologia va a variar dependiendo de la patologia causante.

Muchas veces el paciente no entra al centro hospitalario con IR, y

ésta puede ir desarrolléndose durante la hospitalizacién, sea por

el motivo que sea el de ingreso. En EE. UU. por ejemplo, se

reporta que el 70-80% de los pacientes que entran a cuidados

intensivos ingresan por una IR.
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d) Etiologia

Las causas de insuficiencia respiratoria aguda pueden dividirse en

dos grandes grupos dependiendo de su mecanismo de disfuncién '

predominante: Falla en el intercambio gaseoso o hematosis y

Sindrome de distrés respiratorio en el adulto.

e) Cuadro clinico

La primera manifestacién clinica es disnea que. a diferencia de|

cuadro crénico, se manifiesta habitualmente antes de la alteracién

de los gases arteriales y pone en evidencia el mayor esfuerzo

respiratorio generado para suplir Ia demanda de oxigeno. Como

parte del mecanismo compensatorio inmediato, la persona puede

manifestar taquicardia y taquipnea. El resto del cuadro clinico se

basa en las manifestaciones secundarias de hipercapnia e

hipoxia.

f) Diagnéstico

Se acepta que existe insuficiencia respiratoria cuando, respirando

aire ambiental (Con fraccién inspirada de Oxigeno o FiO2 de

0.21), al nivel del mar, en reposo y en vigilia, Ia PaO2 es menor de

A 60 mmHg, lo que puede asociarse o no con una variacién en el

valor de PaCO2 (>45 mmHg). Es por eso por lo que la gasometria

= arterial es imprescindible para el diagnostico de este sindrome.
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La valoracién de la agudeza o cronicidad de una insuficiencia

respiratoria se realiza por anamnesis o por criterios bioquimicos

como la retencién de bicarbonato o la poliglobulia; ambos

alterados en pacientes con enfermedad crénica.

La eleccién de 60 mmHg de PaO2 como umbral para el

diagnéstico de insuficiencia respiratoria esté basado en la forma

de la curvatura de disociacién de la hemoglobina donde encima

de este nive| la saturacién de oxigeno se mantiene alto y estable;

sin embargo, debajo de este nive| cualquier reduccién minima

puede generar una disminucién notable de la saturacién de

oxigeno.

Es conveniente saber que a medida que incrementa la FiO2 se

I espera un incremento en el A-aO2. Una vez que se han obtenido

varias gasometrias con diferentes FiO2 (especialmente superiores

a 0.4) se pueda utilizar la relacién PaO2/FiO2, llamado indice de

oxigenacién o indice de Kirby.

9) Tratamiento

El manejo clinico de la insuficiencia respiratoria aguda, ademés

de| tratamiento causal de la enfermedad que la origina, consiste

en las medidas de sopode encaminadas al mantenimiento de

unos niveles apropiados de oxigenacién arterial y ventilacién

alveolar. Para ello existen tres tipos de medidas de soporte: la
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administracién de oxigeno suplementario, Ia ventilacién meca�031nica .

no invasiva y la ventilacién mecénica invasiva

El tratamiento clinico de| paciente con IRA se basa, ademés de|

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 oxigenacién arterial y

ventilacién alveolar. Se dividen en: a) administracién de oxigeno;

b) ventilacién no invasiva, y c) ventilacién mecénica convencional

I o invasiva.

h) Complicaciones -

Dentro de las complicaciones de la insuficiencia respiratoria

aguda tenemos: infeccion nosocomial, hemorragia digestiva alta,

tromboembolia pulmonar, falla nutriciona|, asociados a la

ventilacién mecénica, injuria pulmonar asociada al ventilador,

barotrauma, toxicidad pulmonar por oxigeno, e inestabilidad

hemodinémica.

2.2.2 Cuidados de Enfermeria

Es importante enfatizar que, al paciente adulto mayor, que ingresa

a un servicio de emergencia, en el cual puedé estar comprometido�030

Y su estado de conciencia por la �030'faltade aire�035,el profesiona| de

enfermeria debe priorizar |as acciones y realizar un plan de

cuidados con prontitud y actuar proactivamente, no olvidando que
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es importante aliviar Ia ansiedad tanto de| paciente como de|

acompa}401ante.Asi el trabajo de Enfermeria seré eficiente y

objetivo.

Los signos y sintomas de; Insuficiencia respiratoria aguda (IRA)

varian segun el proceso que la provoca y la gravedad de la

insu}401ciencia,se debe valorar Ia gravedad de| cuadro, identificar

|as situaciones graves que requieren medidas inmediatas para

asegurar la ventilacién y oxigenacién del paciente adulto mayor.

La causa més frecuente que motiva Ia atencién en el servicio de

emergencia de adultos es la disnea, a la que el paciente se refiere

como �034sensacibnde falta de aire�035.

Ademés de los signos y sintomas de lnsuficiencia Respiratoria

Aguda, el paciente presentaré asociados otros en funcién de la

causa que lo produjo. V

Por ello es importante recopilar datos e informacién que nos

ayude a dar una atencién oponuna y adecuada.

Preguntar por los antecedentes, posibles causas, etc. (al mismo

paciente y/o acompa}401ante).

Valorar Ia gravedad de la Insu}401cienciarespiratoria aguda.

Administrarle oxigeno (segun Ia SatO2 se Ie colocaré el

dispositivo que requiera).
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Controlar Ias funciones vitales en forma continua hasta que se

estabilice o mejore.

Canalizarle una via endovenosa periférica.

Administrarle el tratamiento prescrito.

Tomar las muestras para Iaboratorio.

Tranquilizar al paciente, darle seguridad y confianza, y trato

humano y de calidad. Asimismo, a su familiar y/o acompa}401ante.

2.2.3 Teorias del Cuidado De Enfermeria

Para el desarrollo de este informe se tuvo como referencia el

Modelo de Dorothea Orem encontramos |os modelos de suplencia,

o ayuda donde el rol fundamental de la enfermera consiste en

suplir 0 ayudar a realizar acciones que la persona no puede Ilevar

a cabo por si solas en un momento de su vida. La teoria de

autocuidado, la teoria de| dé}401citde| autocuidado, y la teoria de los

sistemas de enfermeria.

"En su teoria se aborda al individuo de manera integral en funcién

de situar los cuidados bésicos como el centro de la ayuda al ser

humano a vivir feliz durante ma's tiempo, es decir mejorar su

calidad de vida. De igual manera oonceptualiza Ia enfermeria

como el arte de actuar por la persona incapacitada, ayudarla a

actuar y/o brindarle apoyo para aprender a actuar por si misma
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con el objetivo de ayudar al individuo a Ilevar a cabo y mantener

por si mismo acciones de autocuidado para conservar Ia salud y

la vida, recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las

consecuencias de dicha enfermedad, incluyendo la competencia

desde su relacién interpersonal de actuar, conocer y ayudar a las

personas a satisfacer sus necesidades y demandas de

autocuidado, donde debe respetar la dignidad humana, practicar

Ia tolerancia, cumpliendo el principio de| consentimiento

informado, confidencialidad, credo, veracidad e intimidad entre

otros aspectos, permitiendo que e| enfermo participe en la

planificacién e implementacién de su propia atencién de salud, si

tuviese la capacidad para ello, acogido a los adelantos cientifico-

técnicos que propicien el desarrollo ascendente de la ciencia

enfermera, respetando |as normas, cédigos ético- Iegales y

morales que desarrolla Ia profesién"

Autores como Benavent, Ferrer, plantean que la teoria de Orem

"Déficit de autocuidado " es una de la més estudiada y validada

en la préctica de enfermeria por la ampiia visién de la asistencia

de salud en los diferentes contextos que se desempe}401aeste

profesiona|, ya que logra estructurar |os sistemas de enfermeria

en relacion con las necesidades de autocuidado.

Dorotea Orem de}401nid|os siguientes conceptos meta

paradigméticos:
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. Persona: concibe al ser humano como un organismo biolégico,

racional y pensante. Como un todo integral dinémico con

capacidad para conocerse, utilizar |as ideas, Ias palabras y los

simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos,

capacidad de re}402exionarsobre su propia experiencia y hechos

colaterales a fin de Ilevar a cabo acciones de autocuidado

dependiente.

Salud: Ia salud es un estado que para la persona significa cosas

diferentes en sus distintos componentes. Significa integridad

fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que implique

deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser

humano como una unidad individual, acercéndose a niveles de

integracién cada vez més altos. Por tanto, Io considera como la

percepcién de| bienestar que tiene una persona.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando Ia persona

no puede cuidarse por si misma para mantener la sa|ud, la vida y

el bienestar, por tanto, es proporcionar a las personas y/o grupos

asistencia directa en su autocuidado. segun sus requerimientos, �030

debido a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones

personales.

Entomo: Es entendido en este modelo como todos aquellos

factores fisicos, quimicos, biologicos y sociales, ya sean estos
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familiares o comunitarios, que pueden in}402uire interactuar en la

persona

a) Postulados

De}401neademés tres requisitos de autocuidado:

- Requisitos de autocuidado universal: son comunes a

todos los seres humanos e incluyen Ia conservacién del

_ aire, agua, eliminacién, actividad y descanso, soledad e

interaccién social, prevencién de riesgos e interaccién de la

actividad humana.

- Requisitos de autocuidado de| desarrollo: promover las

condiciones necesarias para la vida y la maduracién,

prevenir la aparicién de condiciones adversas o mitigar los

efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos

de| proceso evolutivo 0 del desarrollo de| ser humano:

ni}401ez,adolescencia, adulto y vejez.

- Requisitos de autocuidado de desviacién de la salud:

surgen o estén vinculados a los estados de salud (etapa de

la enfermedad, del cambio de conducta en la enfermedad,

antecedentes clinicos, tratamiento médico y quirurgico).
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b) Aplicacién a la préctica

El autocuidado podria considerarse como la capacidad de

un individuo para realizar todas las actividades necesarias

para vivir y sobrevivir.

Orem contempla el concepto auto como la totalidad de un

individuo (incluyendo necesidades fisicas, psicolégicas y

espirituales), y el concepto cuidado como la totalidad de

actividades que un individuo inicia para mantener la vida y

desarrollarse de una forma que sea normal para él.

El autocuidado es la préctica de actividades que los

individuos inician y rea|izan en su propio bene}401ciopara el �030

mantenimiento de la vida, la sa|ud y el bienestar.

Puede considerarse que un individuo cuida de SI�031mismo si -

realiza efectivamente las siguientes actividades: apoyo de

los procesos vitales y de| funcionamiento normal,

mantenimiento de| crecimiento, maduracién y desarrollo

normales, prevencién 0 control de los procesos de

enfermedad o Iesiones, prevencién de la incapacidad o su

compensacién, y promocién de| bienestar.

El cuidado se inicia voluntaria e intencionadamente por los

individuos. El autocuidado es un fenémeno activo que

requiere que las personas sean capaces de usar Ia razén
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' para comprender su estado de.sa|ud, y sus habilidades en

la toma de decisiones para elegir un curso de accién

apropiado.

. La incorporacién de| concepto de autocuidado enfatiza:

- Autocuidado que promueve la sa|ud: promueve précticas

que conllevan el bienestar fisico, mental y espiritual.

- - Autocuidado orientado a prevenir enfermedades y riesgos

a la salud: implica la deteccién temprana de signos y

sintomas de enfermedades.

- Autocuidado en el manejo de enfermedades y

cumplimiento de| tratamiento, incluyendo el reconocimiento

de los efectos farmacolégicos indeseables.

2.3 Definicién de Términos

I Insu}401cienciarespiratoria aguda: La Insu}401cienciaRespiratoria

Aguda (IRA) corresponde a una severa y aguda alteracién de la '

homeostasis respiratoria, afectando de forma principal el

recambio gaseoso pulmonar, debido a anormalidades en

cualquiera de los componentes del sistema respiratorio (control

de la ventilacién, ventilacién propiamente tal, difusién alveolo-

capilar y perfusién sanguinea), lo que se traduce en hipoxemia

(PaO2 < 60 mmHg), siendo la caracteristica principal, pudiendo

cursar o no con hipercapnia (PaCO2 > 50 mmHg).

29 �030



I Adulto mayor: El concepto de adulto mayor presenta un uso

relativamente reciente, ya que ha aparecido como alternativa a

los clésicos persona de la tercera edad y anciano. En tanto, un

adulto mayor es aquel individuo que se encuentra en la ultima

etapa de la vida, la que sigue tras la adultez y que antecede al

faliecimiento de la persona. Porque es precisaménte durante

_ esta fase que el cuerpo y las facultades cognitivas de las

personas se van deteriorando. Generalmente se cali}401cade

adulto mayor a aquellas personas que superan los 70 a}401os.

I Servicio de Emergencia: Unidad orgénica que se encarga de la

atencién especializada al paciente con problemas médicos de

resoiucién inmediata y/o quirurgica de atencién de emergencia o

urgencia las 24 horas del dia y los 365 dias del a}401o.

I Per}401ldel Profesional de Enfermeria en el Servicio de

Emergencia: El profesiona| de enfermeria en el servicio de

emergencia proporcionaré cuidados de enfermeria a personas

con problemas de salud en situacién critica, de alto riesgo 0 en

fase terminal, a nive| individual 0 colectivo, dentro de| ambito

hospitalario, agilizando la toma de decisiones mediante una

metodologia fundamentada en los avances producidos en el

campo de los cuidados de la sa|ud, Ia ética y la evidencia

cienti}401caIograda a través de ia actividad investigadora

directamente relacionada con la préctica asistencial.

I Ventilacién mecénica: La ventilacién mecénica (VM) se

conoce como todo procedimiento de respiracién arti}401cialque
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emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcién

respiratoria de una persona, que no puede o no se desea que lo

' haga por si misma, de forma que mejore la oxigenacién e in}402uya

asi mismo en la mecénica pulmonar. El ventilador es un

generador de presién positiva en la via aérea que suple la fase

activa de| ciclo respiratorio (se fuerza la entrada de aire en la via

aérea central y en los alveolos). El principal beneficio consiste en

el intercambio gaseoso y la disminucién de| trabajo respiratorio.

' Cuidado de enfermeria: La nocién de cuidado esta�031vinculada a

la preservacién o la conservacién de a|go o a la asistencia y

ayuda que se brinda a otro ser vivo. Por otra parte, se asocia a

la atencién y vigilancia de| estado de un enfermo. La enfermeria

es tanto dicha actividad como la profesién que implica realizar

estas tareas y el |ugar fisico en el que se llevan a cabo. Los

cuidados de enfermeria, por lo tanto, abarcan diversas

atenciones que un enfermero debe dedicar a su paciente. Sus

caracteristicas dependerén de| estado y la gravedad de| sujeto,

aunque a nive| general puede decirse que se orientan a

monitorear la salud y a asistir sanitariamente al paciente.
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Ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de Datos �030

Para la realizacién de| presente informe de experiencia profesiona|

se recabaron datos de los registros de ingresos de pacientes al

servicio de emergencia de adultos, de historias clinicas, de

radiografias de térax y exémenes de Iaboratorio (principalmente

gaseometrias). _

- Procesamiento de datos: Se realizé a través de| programa

informa�031ticoMicrosoft. Excel 2013, el cual permitir�031:procesar los

datos a través de las hojas célculo.

- Resultados: Los resultados esta'n representados por graficos.

- Anélisis e interpretacién de resultados.

3.2. Experiencia Profesional

- Recuento de la experiencia profesional

> Egresé de la Universidad Nacional Federico Villarreal el a}401o1995�030

Realicé el Serums en el Hospita| Militar Central, Lima.
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Laboré en el Hospita| Militar desde el a}401o1995 en el servicio de

Emergencia hasta el a}401o2004, dentro de los cuales, O1 a}401olaboré

en el servicio de Rehabilitacién Cardiaca.

En el transcurso de esos a}401os,también trabajé en otras

instituciones de salud privadas y publicas como enfermera

asistencial, siempre en éreas de emergencia y cuidados intensivos

(C|inica Italiana, Clinica Montefiori, STAE, Proyecto Cama Virtual).

En el a}401o2009 laboré en el Hospital de la Solidaridad en Comas en

el consultorio de Cardiologia, donde enriqueci mi experiencia al

trabajar con pacientes cardiolégicos asociados a problemas

respiratorios, pero en consultorio, que es muy distinto a trabajar

con pacientes en el hospital. Ese mismo a}401ogané una plaza en el

Hospital A|menara- EsSalud y laboré en el servipio de Cuidados

Intensivos Adultos con pacientes de H1N1 Y después pasé al

servicio de Emergencia de adultos. En el a}401o2010, trabajé en el

Hospita| Rebagliati en el servicio de Emergencia de Adultos. En el

a}401o2011 laboré en la Clinica San Felipe. En el a}401o2014 ingresé al

Hospita| Rebagliati donde actualmente laboro.

De mis 14 a}401osde experiencia profesiona|, 8 a}401ostrabajé en el

servicio de emergencia de| hospital Militar en forma continua, en los

cuales he brindado atencion a pacientes adultos mayores con

insuficiencia respiratoria aguda en situacién critica.
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En cuanto a mi experiencia profesiona| en otras instituciones de �030

sa|ud, asi como mi experiencia prehospitalaria ha sido en

emergencia y con adultos, y en su gran mayoria de la tercera edad.

Puedo decir que recibir a un paciente adulto mayor en la

emergencia con "hambre de aire", polipneico, fatigado por uso de

los mL'1sculos respiratorios, pélido, diaforético, cianético, y que su

estado de conciencia se va alterando. es una de las experiencias

que més tuve que afrontar en mi trayectoria profesional como

enfermera asistencial. Es vital valorar répidamente al paciente y

brindarie atencion inmediata, porque el paciente adulto mayor�030

generalmente tiene otras patologias asociadas, que lo hacen més

vulnerable y la dificultad respiratoria progrese criticamente y el

paciente puede morir o terminar en ventilacién mecénica por falla

respiratoria total. Posicién del paciente. administrarle oxigeno,

acceso venoso periférico, tener Iisto el equi}401ode RCP,

monitorizarlo, calmar al paciente, vigilar su estado de conciencia, si

llegé solo o acompa}401adopara pedir brevemente datos importantes

del paciente. Muy importante, colocarle brazalete de identificacién.

- Descripcién de| Area Laboral

- Organizacién: El servicio de emergencia se organiza por a'rea

de atencién: triaje, manejo répido, shock trauma, salas de

observacién, |as UCIN, UCI de emergencia. Cada ambiente

cuenta con equipos médicos de aita tecnologia y la Iogistica

necesaria. Y e! equipo de profesionales de enfermeria esté en
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cada una de estas a'reas segan rotacién. Asimismo, estén las

enfermeras coordinadoras en cada turno.

- Recursos humanos: El persona| de salud esta�031distribuido en

todas las éreas de emergencia: médicos, enfermeras/os,

técnicos de enfermeria, personal de ambulancia, camilleros,

personal de limpieza y mantenimiento, terminalistas, persona| de

vigilancia, personal de Iaboratorio y su ubicacién seg}402n

corresponda.

- lnfraestructura: La emergencia de adultos del hospital

Rebagliati estaba ubicada y funcionaba dentro de| mismo

hospital. En la actualidad, la nueva emergencia esté ubicada

externamente a pocos metros y es un edi}401ciode 5 pisos que

cuenta con una infraestructura moderna, equipo de alta

tecnologia. Incluso se han creado nuevas unidades como la

Unidad de dolor torécico.

- Equipamiento: Cuenta con monitores, ventiladores mecénicos,

desfibriladores, coches de RCP, equipos como ecégrafos,

tomografos, RX para diagnostico. Material médico descartable,

ropa para �030procedimientos,para bioseguridad.
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I Funciones desarrolladas �030

a) Area Asistencial .

En esta parte describo mi quehacer profesional en el érea de

emergencia de adultos mayores que llegan con insu}401ciencia

respiratoria aguda.

La enfermera es responsable de recepcionar al paciente desde _

que ingresa a la unidad. Veri}401cadatos de| paciente, si esté

acompa}401adopor alguien. Procede a colocar al paciente en la

posicién de semisentado o sentado segun Io requiera y

tolerancia, al mismo tiempo valora el estado de salud y

comienza su plan de cuidados para ejecutar sus acciones en la

atencién. Todo esto sucede répida y simulténeamente a la vez

que interactua con el equipo médico y el equipo

multidisciplinario. Le coloca el brazalete de identificacién,

organiza al personal técnico de enfermeria para priorizar sus

Iabores, coordina telefénicamente con otras especialidades si ;

asi Io requiere el caso 0 para toma de Rx, etc. Suministra |os

medicamentos indicados y se anticipa, si el paciente no

responde a la atencién de emergencia, a tener listo el equipo

necesario para RCP y le va comunicando al médico cémo esté

evolucionando el paciente. Si no hay complicaciones o esta�031:en

riesgo de muerte el paciente, Iai monitorizacién hemodinémica

completa es continua hasta estabilizarlo 0 ser trasladado a una

' sala de observacién o la UCI de emergencia. En la medida de
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Io posible se vuelve a sacar un AGA para ver si mejora su

funcién respiratoria.

Es necesario contar con todo el equipo, material, etc. en orden

y disponible para no entorpecer y demorar la atencién de

emergencia. En este sentido, la supervisién de medicamentos,

equipos y todo el material a nuestro cargo, es parte de nuestras

funciones, asi como trabajar coordinadamente con el equipo

médico.

b) Area Administrativa

En esta érea, Ia enfermera veri}401catoda la documentacién al

ingreso del'paciente, |os anexa a la historia clinica. Veri}401caque

no falten Ios formatos para las solicitudes de exémenes,

procedimientos, etc.

o) Area Docente

El proceso de aprendizaje es una parte importante en el

avance de mi profesién. Me proporciona Ias bases para seguir

desarrolléndome.

La formacién es continua y van de la mano con los avances de

la ciencia y la tecnologia. Ademés, en la préctica diaria, surgen

nuevas situaciones que precisan mayor conocimiento y

competencia profesiona|. Por ejemplo: equipos de ventilacién
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mecénica modernos, monitores, nuevos dispositivos para

canalizar vias, etc., se necesita capacitacién para efectivizar el

uso de nuevas tecnologias. Asimismo, la educacién continua.

d) Area lnvestigativa

Como profesional de enfermeria realiza mis actividades a

través de| método cienti}401copara brindar calidad en la atencién

de pacientes con IRA, como lo realizo a través de este informe

profesiona|.

3.3 Procesos realizados en el informe

I Caso relevante

Para el cuadro de lnsuficiencia Respiratoria Aguda cabe

mencionar Ia situacién relevante que afronté.

Un paciente adulto mayor de 68 a}401os,despierto, |L'1cido, traido

por familiar. Ingresa a Emergencia con disnes, piel pélida y fria,

diaforético, con tiraje intercostal y uso de mlilsculos accesorios.

Se le coloca en posicién fowler, se Ie toma funciones vitales: PA:

150/90 mmHg, FC: 125x�031,FR: 35 A 38x�031,SatO2: 86-85%. El

paciente me decia: "no quiero dormirme, no quiero morir asi, me

falta el aire". Le brindé tranquilidad y seguridad. AI examen

fisico: no edemas, no cianosis, abdomen blando, depresible.
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Antecedentes: Paciente con antecedente de EPOC .

enfisematoso quien presenté disnea s}402bitaen reposo. Familiar

refiere �030queen los dias previos presenté aumento de su disnea

habitual de forma progresiva.

Se brindé Ia atencién répida e interactuando con el equipo

médico, técnico de enfermeria.

A medida que se imonitorizaba al paciente, su estado de

conciencia se comprometié, estaba entrando en letargia, ya no

respondia, se observé cianosis distal, era inminente el paro

respiratorio, se preparé al paciente para intubacién

endotraqueal, ya estaba listo el ventilador mecénico y todo el

equipo necesario, se llamé a RX para toma de placa con

anticipacién, se asiste al médico para la intubacién. Paciente se

Ie transfirié a la UCI Emergencia.

I lnnovaciones�024Aportes

La proactividad en nuestra labor diaria és fundamental. La

insuficiencia respiratoria aguda es una de |as,causas ma's

frecuentes de ingreso de pacientes de la tercera edad a la

emergencia. Y pone en riesgo su vida, incluso son reingresos

con episodios més criticos cada vez. De nuestra respuesta

inmediata con profesionalismo y conocimiento de la enfermedad,

|as repercusiones en el paciente serén en beneficio si se act}401a
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con prontitud. El mejor aporte es trabajar en equipo y en orden

priorizando acciones tendientes a salvar la vida de| paciente con

esta enfermedad.

40



IV. RESULTADOS .

GRAFICO 4.1

EDAD Y GENERO DE PACIENTES ADULTOS MAYORES CON

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA EN EL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HOSPITAL REBAGLIATI 2017

A MASCULINO FEMENINO TOTAL

ANOS �030 L

60-69 15 20.6 10 14.3 } 25 17.5

TOTAL 73 100 70 100
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EDAD Y GENERO DE PACIENTES ADULTOS

MAYORES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

AGUDA EN EL SERVICIO DE EMERGENC|A DEL

HOSPITAL REBAGLIATI 2017

8° 73 9

70

60
52 50 51 .

50 » 45

40 38 35 35.
31,

30 27- 25 25
2o 20. 17

20 15 14_ '

10

�030°[]| DID H Hi0

Ntlmero % Numero % N}401mero %

Masculino Femenino ' Total

-60 -69 I70 - 79 I80 a més

En el cuadro 4.1 vemos que a mayor edad aumenta Ia frecuencia de

pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda, siendo el grupo de 80

a}401osa més el que aporté 51 % de| total.

También vemos, que existe una Iigera prevalencia del sexo masculino con

un 52%, con mayor reptesentacién.
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GRAFICO 4.2

DIAGNOSTICO DE PACIENTES ADULTOS MAYORES EN EL

SERVICIO DE EMERGENC|A DEL HOSPITAL REBAGLIATI

5
05°F�031

E�034 ANOS 2015 2016 2017 TOTAL

EPOC

Fibrosis pulmonar
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DIAGNOSTICO DE PACIENTES ADULTOS MAYORES EN �030

EL SERVICIO DE EMERGENC|A DEL HOSPITAL

REBAGLIATI 2015-2017

450 426

400

350

300

250

200 184

150 133140153

92 89 .3;
100 56 62 66 61 i.

so so 30 32' 191725. 23 3130'

0 EIEII ::::::I an: %
EPOC Neumonia Fibrosis Pulmonar SDRA TOTAL

::2015 H2016 -2017 ITOTAL

En el cuadro 4.2, vemos que la enfermedad de mayor prevalencia que

causa Ia Insu}401cienciaRespiratoria Aguda en el adulto mayor, en el

servicio de emergencia. es la neumonia, con 184 pacientes en total de| V

2015 al 2017. �031
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GRAFICO 4.3

REPERCUSION DEL CUIDADO DE ENFERMERiA EN ADULTOS MAYORES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

AGUDA 2015-2017

, 2015 2016 2017 TOTAL

: Paciente Paciente Paciente Paciente l Paciente Paciente Paciente Paciente

' hombre mujer hombre mujer _ hombre mujer 5 hombre mujer

Evitar la hipoxia !

tisular y

disminuir el 10 10 11 9 12 13 33 32

trabajo

resgiratorio _

Disminuir Ia

ansiedad para

mejorar el trabajo 12 9 12 11 14 29 38

respiratorio V

Disminucién de

complicaciones

durante la 10 10 12 12 13 30 35

ventilacién V

mecénica

Mejorar |as

salubridades

comunicativas 11 12 10 15 27 38

de| paciente

Lograr que el

familiar 12 10 10 11 14 30 36

reconozca los
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signos de alarma

de la IRA y sepa

qué hacer ante la

emergencia

Lograr que el

familiar se

involucre en el

cuidado del " �030

paciente con IRA 10 10 12 10 15 29 37

durante su

estancia en el

hospital como en

su domlclllo

En el cuadro 4.3 se observa que la repercusién de los cuidados de enfermeria en el paciente hombre se hace més

dificil, muchas veces por su carécter, porque tiene més patologias agregadas, Ia poca intervencién de la familia, etc.,

representando mayor dificultad para lograr mejoria de este a diferencia de la paciente mujer.
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V. CONCLUSIONES

a. Priorizar |os cuidados de enfermeria, valorando oportunamente |as

etapas por las que atraviesa el paciente adulto mayor con

�030 insuficiencia respiratoria aguda cuando ingresa a emergencia. Los

cuidados debera�030norientarse en la fase aguda de la enfermedad para

evitar la agudizacién de| cuadro.

b. Es fundamental que el profesiona| de enfermeria acme con criterio al

elaborar y ejecutar el plan de cuidados ra'pida y e}401cazmentepara

permitir generar el cuidado oportuno y eficiente desde el momento

que ingresa el paciente adulto mayor con insuficiencia respiratoria

aguda al servicio de emergencia, pues este cuidado repercutiré en la

evolucién de| paciente.

c. La importancia de trabajar en equipo, pues la enfermera de

emergencia, en la rapidez de su actuar se desenvuelve en varias

éreas, lo que repercutiré de}401nitivamenteen la atencién del paciente y

en la respuesta de| equipo de salud.
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VI. RECOMENDACIONES

a. El profesiona| de enfermeria siempre debe estar a la vanguardia de

los avances tecnolégicos y cientificos, debe innovarse

- permanentemente. Seré vital para tener |as herramientas como es el

conocimiento cientifico y conceptual para brindar |os cuidados al

paciente adulto mayor con insuficiencia respiratoria aguda.

b. El persona| de enfermeria desempe}401auna actividad fundamental en

la atencién de pacientes con IRA y sus intervenciones deben

repercutir positivamente en el paciente critico, porque su vida esté en

riesgo.

c. A! servicio, que contin}402econ la capacitacién para no solo ver

conocimientos, sino también, mejorar nuestra atencién a través de

presentacién de casos de pacientes con este cuadro de IRA en

adultos mayores, ya que es una de las causas més frecuentes de

ingreso a la emergencia.
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V ANEXOS V



PROTOCOLO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA)

1. CODIGO: J96.0

ll. DEFINICION

Se de}401nea la Insu}401cienciaRespiratoria cuando el pulmén no puede mantener Ia

oxigenacién arterial o elimina el biéxido de carbono.

Se comprueba por gasometria:

- PaO2 < 60 mmHg (fracaso oxigenatorio)

con Fi02 =0.21 E1 Sa02 < 90 mmHg

(fracaso ventilatorio ) con Fi02 =0.21

- PaCO2 > 0 =50 mmHg (excepto EPOC

compensado).

III. OBJETIVOS

a. Dar solucién temprana y oportuna a las enfermedades de fondo que

desencadenan esta patologia o sindrome.

b. Optimizar el tratamiento de la enfermedad de fondo como la de! sindrome

provocado, para una recuperacién temprana, evitando hospitalizaciones

prolongadas.

c. Reducir la monalidad y la morbilidad incapacitante.

d. Evitar |as recurrencias controlando |as causas que ocasionan el sindrome.

e. Evitar Ia presentacién de complicaciones prevenibles. a fin de disminuir Ia

morbimortalidad prematura,

f. Identi}401car,evitar o tratar alteraciones en algunos casos por el tratamiento

instalado sobre érganos blancos (corazén, cerebro. etc.)

IV. NIVELES DE ATENCION

1. Todos los Servicios de Emergencia de Hospitales de niveles: I, II, III y IV,

deben estar en condiciones de brindar tratamiento inicial: Oxigenoterapia

controlada y manejo de la via aérea. 2. Hospitales de Nivel I-ll: Reconocimiento

de los signos y sintomas de insu}401cienciarespiratoria. oxigenoterapia controlada,

manejo de la via aérea y traslado a las unidades de Area Crfticas o referencia a

hospitales de mayor capacidad de resolucion que tengan servicios de: El UVI: en

hospitales de nlvel II

D UCI: en hospitales de nivel III y IV.

V. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

1. Reconocimiento de existencia de condicién clinica

predisponente a la presentacién de IRA (Anexo 1) 0 de

descompensacién de enfennedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC) (Anexo

2).

2. Reconocimiento de signos y sintomas de hipoxemia y/o

hipercapnea (Anexo 3) 3. Criterios Gasométricos y de

clasi}401caciénde la IRA.

IRA Hipoxémico o tipo I:

PaO2 < 60 mmHg. con Fi02 0.21

SaO; < 90% oon Fi02 0.21

PaCO2 < 6 igual a 40 mm Hg

PA- a0; > 30 mmHg en menores de 60 a}401os(*)

> 60 mmHg en mayores de 60 a}401os
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IRA ventilatorio o tipo Ill:

PaO2 < 60 mmHg con Fi02 0.21

SaOz < 90 mmHg con Fi02 0.21

PaCO2 > O igual a 50 mmHg ("�034)

(*) PA-aO2 Gradiente alveolo arterial

PA-aO2 = 713 x Fi02 - PaCO2 / 0.8 �024PaO2

(**) En EPOC: pH < 7.25 y/o signos y sintomas clinicos de

hipercapnea.

VI. MANEJO

1 Procedimientos auxiliares:

a) Radiografia de Térax: para identi}401carla enfermedad pulmonar

subyacente. _

b) Electrocardiograma: para mostrar arritmias que indiquen Cor

pulmonale o isquemia miocérdica.

c) Oximetria de pulso: para revelar una disminucién de la SaO2

cl) Anélisis de sangre: Grupo Sanguineo y Rh, Hemograma,

Hemoglobina, Hematocrito_ Per}401lde Coagulacién, Fibrinégeno. Glucosa,

Urea, Creatinina. Electrolitos_ Gases Aneriales,

Enzimas cardiacas (sospecha de IMA): Dehidrogenasa Iéctica (DHL), TGO,

CPK-MB

e) Gammagrafia pulmonar (alleracién de la Ventilo�024perfusién).

f) Cateterizacién con catéter de Swan Ganz para medicién de

presiones y diferenciar entre causas pulmonares y cardiovasculares, y

�031 vigilar |as presiones hemodinémicas sélo en casos especi}401cos.

2 lnsuficiencia Respiraloria Aguda Oxigenatoria

2.1 .

Oxigenoterap

ia

Cond

ucta:

- Bigotera nasal: casos Ieves a moderados, y el flujo varia de 0.5 a 6

Iitros x minuto, dependiendo del control de AGA.

- Méscaras faciales:

�024 Méscara con Reservorio: se Ilega a concentraciones del 90

a 95%, requiriendo la administracién de }402ujosaltos de 02.

- Méscara de Venturi: se usa en casos especi}401coscomo por

ejemplo en EPOC con retencién de C02, donde se requiere un

control més preciso de }402ujode 02 administrado. El rango va de

24% al 50%.

- Tubos endotraquealesz cualquier fraccién inspiratoria de 02

puede ser administrada. Puede hacerse por un sistema en

. (Ver Anexo 4).

Metas

Se considera metas terapéuticas:

- Gasométricas:

PaO2 > 60 mmHg

SaO2 > 90%

- Disminucién del trabajo respiratorio con FR < 25 x minuto y

patron ventilatorio adecuado.

- Disminucién de| trabajo miocérdico con FC < 100 x minutos

y estabilidad hemodinémica.

Monitorizacién:

- No invasiva:
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oximetria de pulso, electrocardiograma, monitoreo continuo de .

frecuencia cardiaca y respiratoria.

- lnvasiva:

Colocar Ilnea arterial para dosaje de Gases arteriales cada 30

minutos (en promedio) hasta alcanzar metas. Luego racionalizar

la frecuencia de acuerdo a evolucién.

Reevaluacién

- Hipoxemia corregida: _

Continuar oxigenolerapia y tratar la causa.�031Relirar

progresivamente de acuerdo a mejoria de la gasometria ar1eriaI.

- Hipoxemia no corregida:

Inlubacion endotraqueal y venlilacién mecénica

2.2 Ventilacién Mecénica

Se iniciara venlilacibn mecanica en las siguientes condlcones:

- Hipoxemia no corregida con mascara con reservorio > 0.80 6

persistencia del factor causal con hipoxemia refractaria.

- Excesivo trabajo respiratorio con FR > 35 x minuto y/o patron

ventilatoria anormal.

- Inestabilidad hemodinamica.

- Fatiga de musculos respiratorios.

- Gradiente alveolo-anerial > 200 mmHg.

Se debe tener en cuenta que la inlubacién endotraqueal (oro» traqueal

y naso-traqueal) y la Ventilacién Mecénica. deben ser evitadas en lo

posible, en los pacientes con EPOC por las siguientes razones:

- Las complicaciones postinlubacion son mas frecuentes en

insu}401cienciarespiralbria hipéxica hipercapnica.

- Una vez aplicada la venlilacién mecanlca casi siempre el

tiempo de uso es mas prolongado y el destete es mas dificil.

- Los patrones }401siolégicosde estos pacientes pueden ser

manejados sin soporle mecanico arti}401cial.Recientemente se

ha usado la técnica de ventilacién nasal intermitente a presibn

positiva (NIPPV) que reduce la necesidad de intubacibn

endotraqueal y acona Ia estancia de| paciente en Cuidados

Intensivos.

3. Insu}401cienciaRespiratoria Ventilatoria

Medidas Generales: _

- Controlar la temperatura del paciente para reducir |as necesidades de

oxigeno. �030

- Usar drenaje postural, }402sioterapiapulmonar para que las secreciones

puedan ser extraidas con mayor facilidad.

- Implementar medidas para prevenir Ia necrosis_ tisular de la nariz y

mantener en lo posible orotraqueal y tubo nasotraqueal en linea media

dentro de las narinas en caso de intubacién nasotraqueal, al igual que

cuidar |as comisuras labiales en caso de lubo orotraqueal.

- Monitoreo cardiolégico constante, asl como de los signos vitales.

- Electrocardiograma diario sobre todo en los pacientes con enfermedad

cardiaca de londo (coronariopalia).

- Un balance de agua y electrolitos adecuado.

- corregir Ia anemia Ilevando a un Hemalocrito de 33% o Hemoglobina de

10 gr%, como minimo.

- Fisioterapia pasiva de las extremidades en cama para evitar la anquilosis

y sentarlo al sillén apenas se pueda.

- Soporte psicosocial en la cama de| paciente.

- Contro| espirométrico saliendo de la fase aguda y al alta.

54



3.1 insuficiencia Respiratoria ventilatoria Aguda:

conducta:

El Manejo de la via aérea. Intubacion endotraqueal y ventilacion con

ambu.

D Si hay obstruccién por cuerpo extra}401o.procede extraccibn por

broncoscopia rigida.

El Si hay obstruccién por sangrado masivo, procede intubacién

selectiva, }401brobroncoscopiacon lavado, embolizacibn selectiva 6

iobectomia.

El Ante neumotérax a tension 6 derrame pleural masivo, procede

drenaje torécico.

' El Dar Ventiiacién meca�031nica(excepto en la obstruccién de via aéreas

altas).

El Correccién de la causa bésica de la IRA.

Metas:

Se considerarén

metas

terapéuticas:

PaCO2 < 50

mmHg pH > -

7.30

Monitorizaciénz

D No invasiva: Oximetria de pulso, uso de capnégrafo,

electrocardiograma, monitoreo continuo de funciones vitales. V

D lnvasiva: Gases aneriales (dosaje cada 30 minutos 0 de acuerdo

ai estado de| paciente. usando linea arterial).

Reevaluaciénz

Reversion de la causa: retiro de soporte ventilatorio y Iuego extubacién.

3.2 Insu}401cienciaRespiratoria ventilatoria crénica Reagudizada

conducta

- Oxigenoterapia a bajo Fi02 0.24 - 0.28 preferentemente por

dispositivos de bajo }402ujo.

- Tratamiento médico:

D Broncodilatadores: Beta-antagonistas. lnhalatorios a

demanda.

D Amino}401iina:si no he recibido el férmaco en las Llitimas 12

horas, administrar un bolo inicial 5�0246mg/kg en infusién Ienta

durante 30 minutos. Si han recibido ei fa'rmaco en }402ltimas12

horas. administrar el 50% de la dosis. Luego dejar infusién a

0.5-0.9 mg/kg/h.

El Suprimir sedantes en pacientes no ventilados.

El Manejo de secreciones.

U Hidratacién adecuada de acuerdo a condicién clinica.

El Nebulizacién con solucién salina, opcional mucoiiticos

inhalatorios. Fisioterapia respiratoria, aspiracién de secreciones

(nasotraqueal).

D Corticoides: su uso solo esté comprobado en casos de IRA

secundaria a Asma refractaria o EPOC. Se usa

Melilprednisolona a una dosis de carga de 03 mg/Kg EV stat en

20 minutos, siguiendo con una dosis de mantenimiento de 80 -

125 mg c/6 - 8 horas.

D Antibiéticos: de acuerdo al resultado de| Gram y si la

infeccién respiratoria fue adquirida en la comunidad 0 es
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intrahospitalaria (ver protocolo de manejo de neumonia), Si el

paciente Iuce séptica tomar muestra para Hemocullivo, cultivo

de esputo o de muestra obtenida por broncoaspiracion.

El Inotrépicos: por ejemplo Ia utilizacibn de la Dobutarnina en

casos de Cor Pulmonale 0 en Insu}401cienciaCardiaca

. Descompensada grado III 0 IV; (Ver Guia de Manejo de Edema

Agudo Pulmonar)�030Se recomienda el uso de Dopamina en

casos de hipotension refractaria a reposicién de volumen (Ver

Guia de Manejo de Shock). En casos de gasto cardiaco bajo,

es recomendable se restrinjan Iiquidos y se administren

vasodilatadores, diuréticos e inotropicos. Metas

Se consideraran metas terapéulicas:

PH > 7.25

. Reversion de signos clinicos de hipercapnea

. Monitorizacién

v No invasiva:

oximetria de pulso, capnografia. electrocardiograma. monitoreo

continuo de las funciones vitales.

- lnvasiva:

Dosaje de Gases arteriales con la frecuencia que requiera el

estado clinico de| paciente (inicialmente cada 30 minutos). se

recomienda instalar una linea anerial.

Reevaluacién _

' ~ « Metas terapéuticas alcanzadas:

Continuar oxigenoterapia controlada y

tratamiento médico Corregir causa precipitante.

- Deterioro clinico, inestabilidad hemodinémica o fracaso del

- - tratamiento médico:

�030 ventilacién mecénica.

VII. CRITERIOS DE REFERENCIA, HOSPITALIZACION Y TERAPIA INTENSIVA 1.

Referencia:

Todos los servicios de Emergencia de los Centros Asistenciales de EsSalud

deben estar en condiciones de realizar el diagnéstico y manejo inicial de la IRA.

De acuerdo a la severidad de| da}401o,el paciente seré referido a Hospitales de

mayor complejidad (Niveles III �024IV) para internamiento en unidades de terapia

intensiva (UCI).

2. Hospitalizacién

Todo paciente con diagnostico de insu}401cienciarespiratoria aguda debe ser

hospitalizado, de acuerdo a su estado clinico: en sala de observacién de

emergencia. en unidad de vigilancia inlensiva, unidad de cuidados intensivos o

pisos de hospitalizacion. �030 _

3. Criterios de admisién a terapia intensiva (UVI - UCI)

a. Para realizar el monitoreo continuo de la falla ventilatoria moderada

a severa

b. Cuando |a falla oxigenatoria tiene gradiente A-a > 200 mmHg.

c. Cuando existe indicacién de venlilacion mecénica.

d. Cuando existe inestabilidad hemodinémica.

e. Cuando existe indicacibn de realizar procedimientos invasivos.
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ANEXO N�0341 - .

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

I. Oxigenatoria o Tipo I

a. Hipoventilacién alveolar (asociada a Tipo II)

b. Defecto de difusién:

- Edema Pulmonar (cardiogénico y no cardiogénico)

- Fibrosis Pulmonar.

c. Shunt: -

- lnlrapulmonar: Neumonia, atelectasia, edema pulmonar

(cardiogénico y no cardiogénico), embolia pulmonar, Sindrome de

Distress Respiratorio del Adulto (SDRA).

- Extrapulmonarz Cortocircuilo cardiaco congénilo derecha izquierda.

d. Anormalidades de la relacion Ventilacién-Perfusion

- EPOC

- Asma

- Fibrosis Pulmonar

- SDRA

II. Ventilatoria o Tipo II

a. Secundaria e Intercambio gaseoso defectuosa

1. Obstruccién de vias respiratorias altas.

- Absceso amigdaliano

- Estenosis traqueal

- Lesiones tumorales . '

- Edema Iaringeo

- Cuerpo extra}401o

- Hemorragia via respiratorias altas

2. Lesion de vias respiratorias bajas o parénquima pulmonar

- Asma

. - EPOC

- Edema Pulmonar grave (SDRA) _

b. Secundaria a defecto de Bomba Respiratoria

1. Depreslbn del estimulo central

- Intoxicacién por férmacos: sedantes, etc.

- Traumatismo encefalocraneano

- Mixedema

2. Trastornos de la caja torécica

- Xifoescoliosis

- Obesidad

- Neumotérax a tension

- Derrame pleural masivo

3. Defectos neuromusculares

- Miastenia Gravis

- Sindrome de Guillan Barré

- Mixedema
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ANEXO 2

CAUSAS PRECIPITANTES DE IRA TIPO ll EN EPOC

1.Depresi<5n del estimulo central [1 Férmacos

- Oxigenoterapia excesiva

- Acidosis metabblica

2.Secreciones

- Deshidratacion

- Broncorrea Impactada

3.Eroncoespasmo I] Infeccién

- Alergia

- lrritantes

4.lnfeccibn

- Bronquitis aguda

- Neumonia

- Bacteremia

5.Cardiovascu|ar �030

- insuficiencia cardiaca congestiva

- Arritmia

- Embolia pulmonar

- Shock

6.Mecénica

- Cirugia reciente

~ Ascitis

- Derrame pleural '

- Trauma torécico

7.Neuromuscu|ar

- Desnutricion

- Disturbios de| potasio, fésforo, magnesio.
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�030ANEXO3

MANIFESTACIONES CLSNICAS DE HIPOXEMIA E HIPERCAPNEA

HIPERCAPNEA HIPOXEMIA �031

Somnolencia Ansiedad

Letargia Taquicardia

_ Coma Taquipnea

Asterixis Diaforesis

Alteraciones de| sensorio Tremor

Hablar farfullante Confusién

Cefalea Convulsiones

Papiledema Acidosis léctica

Cianosis
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�030K .

. ANEXO 4

�030 _ Fi02 EN SISTEMAS DE ADMINISTRACION DE OXIGENO

�030\

1. Sistemas de bajo }402ujo:paciente dependiente, de rendimiento variable.

a. Cénula nasal:

lndice de flujo Fi02

(Lt/min)

» j
j
T

b. Méscara con reservorio. con vélvula de respiracién parcial

Indice de }402ujo Fi02

(Lt/min)

ii �030

Tj

2. Sistemas de alto }402ujo:pacientes independientes, de rendimiento }401jo

(mascara de venturi).

a. Dispositivos de bajas concentraciones

Indice de flujo Fi02

(Lt/min)

�030

T
T

b. Dispositivo de altas concentraciones

Indice de }402ujo Fi02

(Lt/min)

jj
HIE
®

I
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