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Titulo del Caso Clinico
NEONATO CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA



RESUMEN

La Insuficiencia Respiratoria Aguda es una de las causas principales de morbilidad
y mortalidad a nivel internacional y con alto indice de entrada hospitalaria, debido a la
menor disposicién del sistema respiratorio para cumplir sus funciones basicas del
organismo. Donde produce el mal funcionamiento del intercambio gaseoso de oxigeno
y dioxido de carbono en el organismo. ésta debe ejecutarse en forma eficaz y

adecuada a las exigencias metabolicas del organismo.

El presente caso clinico procura aplicar el proceso de atencién de enfermeria a un
prematuro de 33.5 semanas de gestacion en el servicio del area de cuidados
intensivos del Hospital Roberto Gilbert (Guayaquil) donde se diagnostica la
Insuficiencia Respiratoria Aguda. Para ello se realiz6 una valoracién inmediata del
prematuro para su recoleccion de datos clinicos, se planifico y se ejecutd las

intervenciones de enfermeria para sus respectivos cuidados.

Este caso clinico sirve para concienciar al personal que la aplicacién del proceso
de atencién de enfermeria, las intervenciones de enfermeria y sus tratamientos
terapéuticos como es la ventilacidn mecanica no invasiva o sistema de bajo flujo, son

los métodos mas adecuados para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda.

Palabras claves: ventilacion mecéanica no invasiva, retraccion xifoidea, hipotension,

bradipnea, cianosis.



SUMMARY

Acute Respiratory Insufficiency is one of the main causes of morbidity and mortality
at the international level and with a high rate of hospital admission, due to the lower
disposition of the respiratory system to fulfill its basic functions of the organism. Where
it produces the malfunction of the gaseous exchange of oxygen and carbon dioxide in
the body. it must be carried out efficiently and in accordance with the metabolic

demands of the organism.

This clinical case seeks to apply the nursing care process to a preterm infant of 33.5
weeks of gestation in the service of the intensive care area of the Roberto Gilbert
Hospital (Guayaquil) where Acute Respiratory Insufficiency is diagnosed. For this
purpose, an immediate assessment of the premature was made for the collection of

clinical data, nursing interventions were planned and executed for their respective care

This clinical case serves to make staff aware that the application of the nursing care
process, nursing interventions and therapeutic treatments such as non-invasive
mechanical ventilation or low-flow system, are the most appropriate methods for the

treatment of failure acute respiratory

Key words: Noninvasive mechanical ventilation, Xiphoid retraction, hypotension,

bradypnea, cyanosis.



INTRODUCCION

La Insuficiencia Respiratoria Aguda es una de las principales causas de morbilidad
a nivel internacional, y una de las enfermedades con alto indice de entrada
hospitalaria, directo al area de Unidad de Cuidados Intensivo. En la cual produce el
mal funcionamiento del intercambio gaseoso de oxigeno y dioxido de carbono: donde
compromete y determina un desequilibrio y descontrol entre los factores del sistema

respiratorio. (Gutierrez Mufoz, 2010, p4g. 286)

Este caso clinico estd basado en un prematuro de 33.5 semanas de gestacion que
presento cianosis generalizada, apnea, aleteo nasal, bradipnea acompafada de
sonidos roncos, hipotension, letargia, a los 3 minutos quejidos constante y retraccion
xifoidea, del Hospital Roberto Gilbert(Guayaquil), donde se le diagnostico Insuficiencia

respiratoria aguda.

La insuficiencia respiratoria aguda es un defecto en este proceso elemental para la
vida, esta puede ocurrir en distintos grados de intensidad, provocando que la mayoria
de los pacientes mantengan un cuidado critico, motivo por el cual es muy usual las
solicitudes de atenciones de salud, cual pueden ser pre hospitalaria o hospitalaria.
(Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 286)

Donde, realiza una buena valoracion para poder evidenciar los signos y sintomas
gue observamos en estos pacientes, en el cual estaremos aptos para indagar una
presuncion diagnostica rapida y oportuna logrando una atencién inicial correcta,
colocando rapidamente las medidas de soporte basico, brindandole el tratamiento con
todos los dispositivos terapéuticos necesarios y de esta manera progresando en forma
eficaz y eficiente a los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. (Gutierrez
Mufioz, 2010, pag. 286)



l. MARCO TEORICO

Insuficiencia Respiratoria Aguda

La insuficiencia respiratoria aguda es la menor disposicion del sistema respiratorio
para cumplir sus funciones basicas, como es el intercambio gaseoso de oxigeno y
diéxido de carbono entre el aire ambiental y sangre circulante, ésta debe ejecutarse
en forma eficaz y adecuada a las exigencias metabdlicas del organismo, teniendo en

cuenta los antecedentes y la edad del paciente. (Gutierrez Mufioz, 2010)

Con guia de pulsioximetria en la atencién pre hospitalaria, nos conlleva a observar
los valores de saturacion de oxigeno de 90% - 95% corresponden a PaO2 de 60 a 80
mmHg o hipoxemia y si es de 90% corresponde a una PaO2 de 60 mmHg o

Insuficiencia Respiratoria. (Gutierrez Mufoz, 2010, pag. 286)

Durante la préactica, Segun Campbell la insuficiencia respiratoria la determina como
la presencia de una hipoxemia arterial, (PaO2 menor de mmHg) en reposo, a nivel del
mar y respirando aire ambiental, junto o no de hipercapnia (PaCO2 mayor de 45
mmHg). Nombraremos solo como hipoxemia arterial cuando la PaO2 se localice entre
60 y 80 mmHg. (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 286)

Fisiologia

Las alteraciones que pueden presentar en la insuficiencia respiratoria aguda son:
a nivel de oxigeno o de anhidrido carbdénico, esto describe por qué dentro del sistema
respiratorio podemos distinguir en primer término los pulmones y su circulacion, que
en el cual se desarrolla el intercambio gaseoso, donde su modificacion produce
hipoxemia con normocapnia o hipercapnia y en segundo término a la bomba que lo
ventila que abarca la pared toracica que contiene la pleura y el diafragma tales como
los musculos respiratorios y los componente del sistema nervioso central y periférico,
cuya alteracidon produce hipoventilacion que produce especialmente hipercapnia y en

menor grado hipoxemia. (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 286)



Fisiologia de Componentes del Sistema Respiratorio

Sistema Nervioso

Engloba el nucleo dorsal y ventral del conjunto de control respiratorio a nivel
medular y nervios asociados, que comprende a la corteza cerebral definiendo la
frecuencia y el grado de esfuerzo respiratorio. (Borsini, Pegoraro, & Young, 2016, pag.
56)
Musculatura

Se determina tres grupos musculares respiratorios: los inspiratorios (el diafragma,
los muasculos accesorios como los intercostales, los supraesternales y el
esternocleidomastoideo); los espiratorios para toser y la musculatura bulbar, que es
aquella inervada por sistemas del bulbo en el troco encefélico. (Borsini, Pegoraro, &
Young, 2016, pag. 56)

Vias aéreas

Estan conformadas por vias aéreas superiores tales como: traquea, bronquios y
bronquiolos terminales aptos para conducir el gas de manera rapida y uniformemente
desde el medio ambiente hasta la division alveolar, en el cual el intercambio gaseoso
puede ocurrir. El fallo respiratorio compromete las enfermedades que causan la
obstruccion marcada o la disfuncion de la entrada del aire puede suponerse como la

(disfuncidén de la via aérea). (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 287)

Unidades alveolares

Estan formados por los bronquios respiratorios, conductos alveolares y alveolos;
los que nos facilitan un area suficiente para producir un intercambio gaseoso rapido y
eficiente, también cuentan con la elasticidad suficiente para expandirse en la
inspiracion y realiza la presion de regreso apropiada para vaciar el pulmén lentamente

durante la espiracion. (Gutierrez Mufoz, 2010, pag. 287)

El fallo respiratorio provee como consecuencia las enfermedades que ocasionan
colapso, anegacion o injuria a la red alveolar, donde puede ser considerado como la

disfunciéon de compartimiento alveolar”. (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 287)



Oximetria de pulso

Es aquel procedimiento no invasor de medicién indirecta de la saturacion de O2.
Cuando un valor es de 90% corresponde a una PaO2 de 60mmHg. No da informacion
de PaO2 y pH. Es insuficiente si la SaO2 es menor al 70% y solo es conveniente para
el seguimiento y monitorizacion de las medidas terapéuticas. (Morejon Giraldoni,

Quintero Mendez, Moreno Torres, Rodriguez Armada, & Alvarez Martinez, 2006)
Calificacion:

Se clasifican segun tres criterios:
1. Criterios clinico evolutivos:
+ Insuficiencia Respiratoria Aguda,
+ Cronica, o Crénica agudizada (Morejon Giraldoni, Quintero Mendez, Moreno

Torres, Rodriguez Armada, & Alvarez Martinez, 2006)

2. Por mecanismo fisiopatolégico subyacente, se describen cinco
alteraciones:

+ Alteracion de la difusion

+ Efecto de shunt derecho-izquierdo

+ Hipoventilacién alveolar

+ Disminucion de la FIO2

+ Cambios de la ventilacién-perfusion (Morejon Giraldoni, Quintero Mendez,
Moreno Torres, Rodriguez Armada, & Alvarez Martinez, 2006)

3. Conforme alas caracteristicas gasométricas

+ Estenosis mitral
+ Insuficiencia ventricular izquierda
+ Sepsis
+ Insuficiencia mitral
+ Difusion diastolica. (Morejon Giraldoni, Quintero Mendez, Moreno Torres,
Rodriguez Armada, & Alvarez Martinez, 2006, pags. 70-71)
Conforme al criterio clinico evolutivo:
Tomando en cuenta la anamnesis, donde se valoran los signos y sintomas de

agudeza o cronicidad, tales como las respuestas bioquimicas y hematoldgicas a la
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insuficiencia respiratoria, como la detenciébn de bicarbonato o la presencia de

poliglobulia. (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 288)

Caracteristicas gasométricas:

Durante la insuficiencia respiratoria es importante medir los gases arteriales para
documentar, determinar y cuantificar esta disfuncién, donde en una gasometria
arterial, la presion parcial de oxigeno proporciona informacion sobre la oxigenacion
arterial y tisular, para las presiones parciales del oxigeno inferiores al 60% mmHg la
saturacién de la hemoglobina disminuye a valores muy deficiente bajo del 90%
comprometiendo la apropiada oxigenacion de los tejidos. Segun la presion parcial de
CO2, necesita de la produccion y de la eliminacion del CO2 que se encadena

inversamente con la ventilacion alveolar. (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 289)

Variables medidas en gasometria arterial:
PaCO2: menor de 35 mmHg Hipocapnia y mayor de 45 mmHg Hipercapnia
PaO2: entre 60-80 mmHg hipoxemia arterial, menor de 60 mmHg Insuficiencia

respiratoria. (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 290)

Insuficiencia respiratoria hipoxémica tipo |

También llamada hipoxémica, se determina por: Hipoxemia con PaCO2 dentro lo
normal o bajo, gradiente alveolo-arterial de O2 aumentado mayor de 20 mmHg. Por lo
tanto, deberemos indagar la causa de Insuficiencia Respiratoria en el parénquima
pulmonar y en el lecho pulmonar. Establece el tipo mas usual de Insuficiencia

Respiratoria. (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 290)



Causas

En Insuficiencia Respiratoria Aguda puede proceder de gran variedad de procesos,
tanto de ubicacion intrapulmonar o extrapulmonar. A través de las causas mas
representativas aparece el sindrome del distres respiratorio agudo, el edema agudo
de pulmén, la neumonia. (Diez, Villar Alvarez, Gomez Nebrada, & Alvarez Sala
Walther, 2006)

Clinica

las expresiones clinicas de Insuficiencia Respiratoria Aguda son muy distintas.
Dependen, por una parte, de las caracteristicas especificas de la enfermedad causal
Yy, por otra, de los signos y sintomas perteneciente a la hipoxemia y a la hipercapnia.
(Diez, Villar Alvarez, Gomez Nebrada, & Alvarez Sala Walther, 2006)

Diagnostico

Segun el cuadro clinico de la insuficiencia respiratoria proviene de la enfermedad
de base, tal como de la presencia de hipoxemia e hipercapnia, de manera que,
necesitamos una cuidadosa historia clinica y un analisis fisico completo.

En la insuficiencia respiratoria aguda el diagnostico comienza desde la sospecha
clinica, mas la ayuda del monitoreo, pulsioximetria y su verificacion se basa examen
de gases arteriales. Es necesario saber el tiempo de instalacion, lo que permite
acceder a la clasificacion en aguda o cronica. (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 291)
Signos y sintomas

Son indeterminados, estos pueden cambiar de un paciente a otro, como son:

+ Variaciones del sistema cardiovascular

+ Coloracién azulada de la piel

+ Cambios en la saturacion de oxigeno

+ Ruidos inspiratorios o espiratorios agudo(sibilancias).

+ Dificultad para respirar . (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 291)



Tratamiento
Oxigeno
Es indispensable en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y puede ser

administrado de dos maneras:

Por sistemas de bajo flujo: comprenden las canulas nasales y las mascaras simples.
Son confortable para el paciente, pero consta en que la cantidad de oxigeno
suplementario es persistente y la fraccidn inspirada de oxigeno cambia
reciprocamente con la ventilacién minuto del paciente. La cantidad de oxigeno para
una canula nasal puede ser de 0,5 a 4 L/min entretanto para una mascara es de 4-8
L/min con la intencion de expulsar el CO2 existente en ésta. (Bula & Zapata Oquendo,
2011, pag. 100)

Por sistemas de alto flujo: incluyen dos tipos de mascaras, la de tipo Ventury y las
de reserva. Los aparatos tipo Ventury conducen el oxigeno mediante un pequefio tubo
gue aumenta la velocidad del flujo, produciendo mayor presién negativa y conlleva a
mayor volumen de aire en el circuito respiratorio; estas permiten ademas variar la FiO2
de 0,24 hasta 0,5, utilizando la administracion de un flujo entre 10-15 mL/min. Estas
pueden ser incomodas para el paciente, tienen la ventaja de asegurar una FiO2

constante no dependiente de VE. (Bula & Zapata Oquendo, 2011, pag. 100)

Examen fisco

Tiene que encontrarse orientado a la valoracion cardiorrespiratoria, al tipo de
ventilacion sin distraer el andlisis general y encima de todo investigando los signos
gue pronostican una insuficiencia respiratoria inminente, como puedan implicar
gravemente la vida del paciente y como pueden ser: incremento avanzado de la
frecuencia respiratoria, apnea, descoordinacion toracico abdominal o respiracion
paradojal, taquicardia, hipo-hipertension arterial, sudoracion profusa, deterioro de la

conciencia y cianosis central o periférica. (Gutierrez Mufioz, 2010, pag. 292)



1.1 Justificacion

Este caso clinico esta basado de la insuficiencia respiratoria aguda en neonatos se
determina como la incapacidad del aparato respiratorio para equilibrar un adecuado
intercambio gaseoso del oxigeno y diéxido de carbono motivo por el cual es deficiente
para atender a las necesidades metabdlicas del organismo, esta morbilidad es una de
las principales puertas de entrada de urgencias en la atencidén hospitalaria transferido

a sala de unidades de cuidados intensivos.

Mediante la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria y la buena valoracion
cefalocaudal, por patrones funcionales de Margori Gordon, se logr6 mejorar las
caracteristicas, a través de los tratamientos terapéuticos como la ventilacion mecanica
no invasiva mejora sus signos y sintomas (cianosis, apnea, disnea, desaturacion de

oxigeno) de la insuficiencia respiratoria aguda.

Este caso fue investigado con el propésito de aplicar el proceso de atencion de
enfermeria con los cuidados respectivos para obtener una evolucion favorable del

neonatos con insuficiencia respiratoria aguda.



1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo general

Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria en neonato con Insuficiencia

Respiratoria Aguda
1.2.2 Objetivos especificos

e Valorar el estado de inmadurez neurolégica del neonato.
¢ Planificar los cuidados de enfermeria para disminuir o erradicar la insuficiencia

respiratoria aguda en neonato.
e Ejecutar los cuidados de enfermeria para disminuir los signos y sintomas que

indican aumento en el trabajo del tracto respiratorio del neonato.



1.3 Datos generales

Nombre y apellido: NN Numero de historia clinica: 3789773
Edad: 3 dias Sexo: Masculino

Raza: Mestiz6 Grupo sanguineo: O Factor: Positivo
Lugar de procedencia: Guayaquil

Fuente: Hospital Roberto Gilbert(Guayaquil), Unidad de cuidados intensivos neonatales.
Autor: Edison Alexander Gavilanez Méndez

1. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO
2.1 Analisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico del

paciente.
Paciente obtenido por cesarea de 33.5 semanas de gestacion que presenta
cianosis generalizada, apnea, aleteo nasal, bradipnea acompafada de sonidos
roncos, hipotension, letargia, a los 3 minutos quejidos constante y retraccion xifoidea,

por lo que es colocado a ventilacion no invasiva.

2.2 Principios datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad actual
(anamnesis).

Signos clinicos

Frecuencia Cardiaca: 152 Por minuto
Temperatura: 35°C
Tensioén Arterial: 47/40mmHg

Frecuencia Respiratoria: 25 Por minuto, Auscultacion ruidos pulmonares, estertores,

roncus, estridor, sibilancia.



2.3 Examen fisico (exploracion clinica).

Piel: Color azulada, fina y delicada, poco gelatinosa
Craneo: Normo cefalico

Fontanela: hundida

Cara: Simétrica

Boca: Normal

Labios: Mucosa semihumedas con cianosis peri bucal.
Conducto auditivo externos: Sin secreciones
Cuello: Sin adenopatias

Torax: Incremento del grosor de la pared toracica, retraccion xifoidea, ruidos
estertores, roncus, estridor, sibilancia.

Abdomen: Enmarcacion de la linea diafragmatica.

Extremidades superiores e inferiores: simétricas con acrocianosis
Peso: 2400 gr Talla: 40 cm indice Masa Corporal: 15
Exploracién clinica

Signos clinicos

Frecuencia Cardiaca: 152 Por minuto

Temperatura: 35°C

Tensién Arterial: 47/40mmHg

Frecuencia Respiratoria: 25 Por minuto, Auscultacién ruidos pulmonares, estertores,
roncus, estridor, sibilancia.
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+ VALORACIONES POR PATRONES FUNCIONALES (TEORIA DE MARJORY
GORDON)

Patrén 1: percepcion —manejo de la salud

Neonato de cuidado critico de salud, recibiendo oxigenoterapia

Patrén 2: nutricional- metabdlico

Neonato, en condiciones de piel anormal(cianosis), mucosas deshidratadas.
-Tiene una nutricion desequilibrada, con indice de masa corporal de 15 %
-Los liquidos consumidos son escasos

Patrén 3: eliminacioén

Realizando micciones, sin alteraciones

Patron 4: actividad/ ejercicio

Neonato, con patron respiratorio ineficaz, ruidos pulmonares, detectados al momento
de realizarle la auscultacién, fatiga de musculos accesorios.

Patron 5: suefio- descanso

Paciente, mantiene temperatura adecuada para el medio, vigilar la disminucién o
ausencia de ventilacién y la presencia de sonidos adventicios.

Patron 6: cognitivo- perceptivo

Neonato somnoliento, desorientado en tiempo y persona.
Patron 7: autopercepcidn- autoconcepto

Patrén alterado, por su dificultad respiratoria.

Patron 8: rol- relaciones

Neonato de horas de nacido, mantiene buen patrén funcional, debido al apego de la
madre y sus familiares.

Patron 9: sexualidad y reproduccién

Patrén normal en paciente, se observa érganos genitales masculinos sin alteraciones.

Patrén 10: adaptacion tolerancia al estrés

11



Paciente intolerable

Patron 11: valores y creencias

Paciente no presenta ningun tipo de alteracién en este patron funcional.
Patrones Disfuncionales

Patrén 1: percepcion —manejo de la salud

Neonato de cuidado critico de salud, recibiendo oxigenoterapia

Patron 2: nutricional- metabdlico

Neonato, en condiciones de piel anormal(cianosis), mucosas deshidratadas.
-Tiene una nutricion desequilibrada, con indice de masa corporal de 15 %
-Los liguidos consumidos son escasos

Patrén 4: actividad/ ejercicio

Neonato, con patron respiratorio ineficaz, ruidos pulmonares detectados atreves de la
auscultacion, fatiga de masculos accesorios.

Patron 7: autopercepcidn- autoconcepto
Patrén alterado, por su dificultad respiratoria.

2.4 Informacién de exdmenes complementarios realizados.
Exdmenes complementarios

- Hemograma

Hemoglobina: 11 g/dL

Globulos rojos: 3.5 millones por milimetros cubicos

Globulos blancos: 3.000 por milimetros cubicos

Plaqueta: 120.000 por milimetros cubicos

Hematocrito %: 40

Gases sanguineos

- Arteriales: PaO2: 48mmHg, PaCO2: 24 mmHg, pH: 6.40, HCO3: 14 mEqg/L

Be: 1.0
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- Pulsioximetria: SatO2: 80%
Radiografia de torax
Observacion borrosa de campos pulmonares

Disminucion del volumen pulmonar

2.5 Formulacioén de diagnéstico presuntivo, diferencial y definitivo.
Diagnostico presuntivo

Patron respiratorio ineficaz

Diagnostico diferencial

Riesgo de retraso en el desarrollo

Diagnostico definitivo

Insuficiencia respiratoria aguda

2.6 Anédlisis y descripcién de las conductas que determinan el origen del
problemay de los procedimientos a realizar.
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NANDA: pag.235

Patron Respiratorio Ineficaz (00032) (Herdman, 2012-2014)

NOC: pag.471
NIC: pag.643 I
M)
M R/C: INMADURES NEUROLOGICA
E
T U
e
A Dominio: SALUD FISIOLOGICA(II)
2 \
o / 7
Clase: CARDIOPULMONAR(E)
)
' \
N 4
; Etiqueta: ESTADO RESPIRATORIO (0415)
(Moorhead, 2009)
E \
R ﬂ
v
-
= Campo:(2) FISIOLOGICO: complejo
N
c
| Clase: CONTROL RESPIRATORIO(k)
o) \
,
N Etiqueta: OXIGENOTERAPIA (3320) (Bulechek,
E 2009)
\
s
—/

U

E/P: DISNEA, ALETEO NASAL, CIANOSIS.

K 041502 Ritmo Respiratorio

/ ESCALA DE LIKERT

INDICADORES 1] 2

041508Saturacion de
oxigeno

041515 Disnea de
pequenos esfuerzos

041522Ruidos
Respiratorios Accesorios

041528 Aleteo Nasal

041511RetraccionToracica

041513 Cianosis

~

-~

ACTIVIDADES

Administrar oxigeno suplementario segun ordenes.
Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetria,

gasometria de gases arterial), si procede.

Eliminar secreciones bucales, nasales y traqueales si procede.
Observar si hay signos de hipoventilacion inducida por el

oxigeno.

Observar si hay signos de toxicidad por el oxigeno y

atelectasia por absorcion

~

/




NANDA: pag.485

Riesgo de retraso en el desarrollo (00112) (Herdman, 2012-

2014)
NOC: pag.473 _
NIC: pag.548 I L iy
"SR
M R/C: Prematuridad E/P: DISNEA, CIANOSIS.
E
T 4 ESCALA DE LIKERT
( N\
A Dominio: SALUD FISIOLOGICA(II) INDICADORES 1|2(3|4]| 5
s \ ) 041004 Frecuencia respiratoria
I\ y, I—>
r \ - - -
Clase: CARDIOPULMONAR(E) 041005 Ritmo rgsplratorlo | | X
— 041007 Ruidos Respiratorios X
! \ patologicos
N , 041013 Aleteo Nasal X
. Etiqueta: ESTADO RESPIRATORIO: permeabilidad 041016 Disnea de esfuerzo leve. X
de las vias respiratorias (0410) (Moorhead, 2009) 041018 Uso de Ilos musculos X
E \ / accesorios.
R ﬂ 041011 Profundidad de inspiracion. X
Vv
e N K /
: Campo:(2) FISIOLOGICO: complejo
N / ACTIVIDADES \
C , .. .
1. Colocar al paciente en una posicion que alivie a la disnea
l Clase: CONTROL RESPIRATORIO(k) 2. Administrar oxigeno humidificado, si procede.
o L ) 3. Administrar broncodilatadores, si procede.
- N 4. Administrar tratamientos con nebulizador ultrasénico, si procede.
N Etiqueta: MANEJO DE LAS VIAS AEREAS (3140) 5. Auscultar sonidos respiratorios, observando las areas de
E (Bulechek, 2009) disminucion o ausencia de ventilacion y la presencia de sonidos
\ J adventicios.
S . . . . . . 7. .
6. Realizar fisioterapia toracica, si esta indicado

. Vigilar el estado de respiracién y oxigenacion, si procede /




Deterioro de la ventilacién espontanea (00033) (Herdman,

NANDA: pag. 247

) 2012-2014)
NOC: pag. 474
NIC: pag. 541 g = 1
M R/C: Fatiga de los musculos respiratorios E/P: Disminucién de la saturacién de oxigeno,
: Disnea.
T ~ U / ESCALA DE LIKERT
A Dominio: SALUD FISIOLOGICA(II)
INDICADORES 1(2 3|4 5
. > ) \ 040314 Disnea de esfuerzo
-

Clase: CARDIOPULMONAR(E) 040301 Frecuencia respiratoria X
! L 040302 Ritmo respiratorio
N , 040310 Ruidos respiratorios X

Etiqueta: Estado respiratorio: ventilacion (0403) patolégicos _ _
T (Moorhead, 2009) 040311 Retraccion toracica X
E \ 040309 Utilizacién de los musculos X
] ﬂ \ accesorios. /
Y - ACTIVIDADES
E Campo:(2) FISIOLOGICO: complejo 1. Controlar la efectividad de la ventilacién mecdnica sobre el

estado fisioldgico y psicolégico del paciente.
N 2. Colocar al paciente en posicidon semi flower
c 3. Controlar las actividades que aumentan el consumo de oxigeno
| Clase: CONTROL RESPIRATORIO(k) (fiebre, escalofrios, etc.) que puedan sustituir los ajustes de
soporte de ventilacién y causar una desaturacion de oxigeno.

0 \. 4. Administrar broncodilatadores, si procede
\ (. - 5. Auscultar sonidos respiratorios, si procede

Etiqueta: MANEJO DE LA VENTILACION 6. Realizar fisioterapia tordcica, procede
: MECANICA: NO INVASIVA (3302) (Bulechek, 2009) 7. Controlar los sintomas que indiqguen aumento del trabajo
. \ respiratorio (aumento de la frecuencia cardiaca, frecuencia

— respiratoria)

N

/




2.7 Indicacién de las razones cientificas de las acciones de salud, considerando
valores normales.

Resultados de Laboratorio Valores Referenciales Normales
Hemoglobina: 11 g/dL 14 g/di

Glébulos rojos: 3.5 millones por|4.7 — 3.9 millones por milimetros
milimetros cubicos cubicos

Gldbulos blancos: 3.000 por milimetros | 10.000- 30.000 por milimetros cubicos

cubicos

Plaqueta: 120.000 por milimetros | 150.000-350.000 por milimetro cubicos

cubicos

Hematocrito %: 40 42-60%

PaO2: 48mmHg 60-80 mmHg
PaCO2: 24 mmHg 35-45 mmHg
pH: 6.40 P h:7,35-7,45
HCO3: 14 mEqg/L 22-28 mEQ/L
Be: 1.0 3.0

SatO2: 80% Sato2: 95-100%

Fuente: (Goldsmith, J. & karotkin, E., 2005)

(Perez Valdes, Carbonell Meneses, Perez Gonzalez, Escobar Carmona, & Guillermo
Zaballa Martinez de Aparicio, 2009)
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2.8 Seguimiento.

Neonato después de ser colocado a ventilacion mecanica no invasiva, paso a sala
de UCIN, con ventilacion mecanica no invasiva y los medicamentos segun prescripcion
médica como (Ampicilina de 400mg, Gentamicina, Gluconato de calcio, Complejo B,
Acido Ascorbico, Oligoelementos, y Broncodilatadores. En el primer dia de haber
pasado en la sala de unidad de cuidados intensivo el neonato sigue en las mismas
condiciones de salud, en el cual su patron respiratorio sigue ineficaz, en el segundo
dia de vida del neonato, el médico de guardia lo valora e indica que continué con la
misma prescripcion porque que le esta haciendo favorable al neonato y se le realiza
una valoracion de enfermeria al neonato donde se le controla los signos vitales, se le
realiza cambios de postura, se observa que la cianosis va disminuyen con poca
fluidez, se verifica que sus vias periférica se encuentre permeables, al tercer dia del
neonato, se le administra la misma medicacion e indicada por médico, neonato no
presenta ninguna reaccion adversa al momento , no presenta ninguna alteracion con
la ventilacibn mecanica no invasiva, al cuarto dia de vida del neonato, se le realizan
nuevamente los examenes gasométricos , donde médico tratante al revisar los
examenes informa al equipo de salud y a los familiares del neonato, que los resultados
son poco favorables, explica que va lentamente progresando, se le brindan los
cuidados de enfermeria, al quinto dia, enfermeria verifica que sus vias periféricas se
encuentren permeable, se administra la medicacion prescrita, se aplica los
broncodilatadores y se le controla los signos vitales, que se encuentra dentro los
pardmetros normales por el apoyo del soporte de oxigeno, se le realiza la valoracion
de enfermeria donde se observa la disminucién total de la cianosis, mejoramiento de
la implantacion de la piel, al sexto dia de vida del neonato, su madre quien es su
acompabfante, refleja alegria, por la evolucién del neonato que esta siendo favorable,
se le aplica los broncodilatadores y se administra su medicacion de la cual no presenta
ninguna alteracion o molestia, al séptimo dia del neonato en sala de unidad de cuidado
intensivo con ventilacion mecéanica no invasiva el neonato ha obtenido una
recuperacion favorable, manteniendo sus signos vitales dentro los parametros
normales y sin presentar alteracion en el tracto respiratorio, se le brindan los cuidados

de enfermeria, después de haber pasado varios dias, ya en el onceavo dia, es
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valorado nuevamente por médico tratante quien observa mejoria de la evolucion del
neonato, le informa a su madre ,que la evolucion de su bebe es muy favorable ,
medico, indica desconectar la ventilacion mecanica, para observar cual es su reaccion
del estado respiratorio si existe 0 no algun tipo alteracion, por el cual cambia su
prescripcién con Complejo B, Oligoelementos y brondilatadores, Al pasar ya catorce
dias, no ha presentado dificultad para respirar, apnea, cianosis, inquietudes, medico
revisa nuevos examenes complementarios, junto a su madre y verifica que no
presenta ningun tipo de alteracion, por el cual médico tratante toma la decisién de
pasar a sala de observacion al paciente, quien estuvo dos dias mas en sala de
observacion, evolucionando de forma favorable y al cumplir ya los 17 dia internado en
atencion hospitalaria el médico de guardia lo valora nuevamente e indica alta médica,

con medicacién prescrita y cita para su control mensual.
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2.9 Observaciones.

Se observo en este neonato con insuficiencia respiratoria, que la evolucion es
favorable gracias a La ventilacion mecanica no invasiva y a la administracion correcta
de los medicamentos, que es un procedimiento terapéutico en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda. Disminuyendo las necesidades de intubacion

orotraqueal y las complicaciones asociadas a la misma.
Observaciones favorables del neonato:

+ Paciente mejora su estado respiratorio.

+ Mejoro su coloracion de piel (se encuentra rosada)

+ Aumento su estado nutricional

+ Disminuyo las retracciones toracicas

+ Se encuentra con signos vitales dentro los parametros normales

+ Acompafiamiento de su madre

20



CONCLUSIONES

En este caso clinico se puedo observar que la insuficiencia respiratoria aguda en
neonatos, es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel

internacional y es la mayor parte de entrada de urgencias hospitalarias pediatricas.

Mediante la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria y la administracion
de (antibidticos, analgésicos, broncodilatadores) se comprobé la mejoria de todos sus
signos y sintomas que aumentaban al patron respiratorio, de la cual se puede erradicar
dicha enfermedad y gracias al apoyo de paciente-familia aportando todos los recursos
implantados para un adecuado tratamiento y cuidados del paciente, obteniendo

resultados favorables.

Se pudo concluir que aplicando los cuidados de enfermeria y un tratamiento

adecuado y oportuno disminuye y erradica la insuficiencia respiratoria aguda.

21



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

+ Borsini, E., Pegoraro, P., & Young, P. (14 de Junio de 2016).

http://adm.meducatium.com.ar. Obtenido de
http://adm.meducatium.com.ar/contenido/articulos/6000560059 391/pdf/60005
60059.pdf

+ Bula, C., & Zapata Oquendo, H. (2011). Insuficiencia Respiartoria Aguda.
Revista Colombiana de Neumologia, 100.

+ Bulechek, G. (2009). Clasificacion de intervenciones de enfermeria. espafia:
EdiDe-S.L.

+ Diez, J., Villar Alvarez, F., Gomez Nebrada, M., & Alvarez Sala Walther, J.
(2006). Insuficiencia respiratoria aguda. Medicine: Programa de Formacion
Médica Continuada Acreditado, 4351-4358. Obtenido de

https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2161652

+ Goldsmith, J., & karotkin, E. (2005). Mindomo. Obtenido de
https://www.mindomo.com/es/mindmap/gases-arteriovenosos-
33d8728b22754b44bcel20af3a977149

+ Gutierrez Mufioz, F. R. (2010). Insuficiencia Respiratoria Aguda. Revista Acta
Medica Peruana, 286-292.

+ Herdman, H. (2012-2014). Nanda intenational diagnosticos enfermero.

Barcelona.

+ Moorhead, S. (2009). Clasificacion de resultados de enfermeria . espafia: EdiDe
-S.L.

+ Morejon Giraldoni, A., Quintero Mendez, Y., Moreno Torres, J., Rodriguez
Armada, C., & Alvarez Martinez, M. (2006). Insuficiencia Respiartoria Aguda.

Revista de las Ciencias de la Salud de Cienfuegos, 70.



+ Perez Valdes, N., Carbonell Meneses, J., Perez Gonzalez, Y., Escobar
Carmona, E., & Guillermo Zaballa Martinez de Aparicio, C. (1 de Noviembre de
2009). http://bvs.sld.cu. Obtenido de
http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/sup.11.(1) 04/p4.html



ANEXOS

Imagen N2 1

Neonato conectado en CPAC nasal

Fuente: https://relaped.com/?p=4684
Autor: Edison Alexander Gavilanez Méndez

Imagen N2 2

Radiografia de insuficiencia respiratoria

Fuente: https://es.slideshare.net/urgencias/insuficiencia-respiratoria-978952
Autor: Edison Gavilanez Méndez
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