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TEMA DEL CASO CLINICO
“PACIENTE FEMENINO DE 71 ANOS DE EDAD CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA”



RESUMEN
La insuficiencia respiratoria aguda es uno de los motivos de consulta en los
diferentes hospitales es por eso que debe dar a conocer todo a lo que conlleva
padecer esta enfermedad. Se debe evaluar los sintomas que padece el

paciente ademas de realizar los respectivos examenes complementarios.

Las pruebas de laboratorio como la radiografia de térax y la gasometria son los
principales métodos de diagnostico para verificar o descartar otros tipos de
afectacion pulmonar. Después de analizar los resultados del examen y las
radiografias requeridas, en base a los resultados de sangre y radiologia, se
determina que los valores son mas altos de lo normal, por lo que el médico
ordena el ingreso del paciente en el hospital para brindar mejores servicios de

rutina.

Entre los ancianos, es una de las primeras causas de muerte universalmente
infecciosa en el mundo, debido a que la tasa de mortalidad de la enfermedad
se duplica con la edad y tiene una alta incidencia. Es por eso que se realizd
este trabajo enfocado en una paciente de sexo femenino de 71 afos de edad el
cual recopila todo lo relacionado con la insuficiencia respiratoria aguda, asi
mismo ayudara a los diferentes profesionales del area de la salud a conocer a
un mas esta enfermedad y a su vez como se debe aplicar un tratamiento en

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.

PALABRA DE CLAVE: Insuficiencia respiratoria aguda, incidencia, soporte

ventilatorio, fisioterapéutico.



ABSTRACT
As part of the health staff, | want to contribute to the positioning of the severity
of acute respiratory failure in elderly patients, which is a factor that affects the
high incidence of acute respiratory infections in this population. Acute
respiratory failure is one of the reasons for consultation in different hospitals
that is why you must make known everything that comes with suffering from this
disease. The symptoms suffered by the patient should be evaluated in addition

to carrying out the respective complementary tests.

Laboratory tests such as chest X-rays and blood gases are the main diagnostic
methods to verify or rule out other types of lung involvement. After analyzing the
results of the examination and the required radiographs, based on the blood
and radiology results, it is determined that the values are higher than normal, so
the doctor orders the admission of the patient to the hospital to provide better

routine services.

Among the elderly, it is one of the leading causes of universally infectious death
in the world, because the mortality rate from the disease doubles with age and
has a high incidence. That is why this work was carried out focused on a 71-
year-old female patient which compiles everything related to acute respiratory
failure, likewise will help the different professionals in the health area to know
one more this disease and in turn how treatment should be applied in patients
with acute respiratory failure.

KEYWORD: Acute respiratory failure, incidence, ventilatory support,
physiotherapeutic.



INTRODUCCION
La insuficiencia respiratoria es la disfuncion del aparato respiratorio que
produce una alteracion en el intercambio gaseoso normal. Es un fracaso del
proceso de entrega de oxigeno (O,) a los tejidos o de la eliminacion del CO, de

estos.

La insuficiencia respiratoria aguda hoy en dia es uno de los principales motivos
de consulta e ingresos en las casas de salud del pais, en su mayoria los
pacientes diagnosticado con esta patologia son ingresados a la unidad de
cuidados intensivos debido a la gravedad de sus sintomas que presentan al
momento de acudir a los hospitales.

Para realizar un adecuado diagnostico en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda se debe realizar un correcto analisis de los signos y
sintomas que presenta los pacientes ademas se debe realizar examenes
complementarios como la (gasometria arterial y radiografia de térax) los cuales
nos ayudaran a dar con un correcto diagnostico y a su vez a la gravedad de
sus sintomas, para luego empezar aplicar un tratamiento el cual ayude a

mejorar la condicion de salud de los pacientes.

El presente estudio en un caso clinico en una paciente de 71 afios la cual
presenta un cuadro clinico de asfixia, disnea, malestar nasal, respiracion lenta,
dolor toracico persistente, presion arterial baja, letargo y espasmo xifoides
posterior a esto se le realizo exdmenes complementarios los cuales nos

ayudaron a dar un correcto diagnéstico.

Un correcto manejo en pacientes con esta patologia evitara que sus sintomas
empeoren, es por esto que este trabajo recopila informacion del tratamiento a
seguir en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda como base principal del
tratamiento tenemos la oxigenoterapia, la ventilacion mecénica no invasiva, los

cuales se deben complementar con el tratamiento farmacologico.

Es por esto que esta enfermedad se debe diagnosticar y tratar a tiempo para
asi evitar que se siga incrementando la tasa de mortalidad que pose la

insuficiencia respiratoria aguda.

Vi



l. MARCO TEORICO

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA)

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se define como una disfuncion
respiratoria que causa anomalias de la oxigenacion o la ventilacion (eliminacién
de CO2) lo bastante grave para amenazar la funcion de 6rganos vitales. Los
criterios de gases en sangre arterial por insuficiencia respiratoria aguda no son
absolutos, pero pueden establecerse en forma arbitraria como una Po, menor
de 60 mmHg o una Po, mayor de 50 mmHg. La insuficiencia respiratoria aguda
puede ocurrir en una variedad de trastornos pulmonares y no pulmonares.
(Mark S. Chesnutt, 2007)

La funcién principal del sistema respiratorio es asegurar el correcto intercambio
de gases pulmonares, es decir, lograr el nivel 6ptimo de oxigenacion tisular y la
correcta eliminacion del dioxido de carbono (CO2) producido por el
metabolismo tisular. La insuficiencia respiratoria es un sindrome clinico que se
caracteriza por la falta de una correcta oxigenacion arterial y / 0 una correcta
eliminacién de CO2. (M. Ferrer, 2001)

La epidemiologia de la insuficiencia respiratoria va a cambiar dependiendo de
la patologia que ocasiona la IRA.

FISIOLOGIA

Como consecuencia inicial en la insuficiencia respiratoria pueden presentarse
alteraciones en el nivel de oxigeno (02 ) y/o de anhidrido carboénico (CO2 ),
esto se explica por qué dentro del sistema respiratorio podemos distinguir en
primer término los pulmones y su circulacion, que es donde se realiza el
intercambio gaseoso, su alteracion produce hipoxemia con normocapnia o
hipercapnia y en segundo término a la bomba que lo ventila que comprende la
pared toraxica que incluye la pleura y el diafragma asi como los muasculos
respiratorios y los componentes del sistema nervioso central y periférico, cuya
disfuncion produce hipoventilacién que produce principalmente hipercapnia y
en menor grado hipoxemia, ademas podemos identificar problemas en la via
aérea que pueden causar ambos tipos de situaciones. (Fernando R. Gutiérrez
MUfioz, 2010)



ETIOLOGIA

La insuficiencia respiratoria aguda en si no es una enfermedad, sino el
resultado final de multiples procesos: respiratorios (EPOC), enfermedad
cardiaca (ICC), neuropatia (ACVA), téxico (intoxicacion por farmacos), trauma
(trauma toracico). Estan involucrados cuatro mecanismos basicos los cuales se

detallan a continuacion:

e Hipoventilacion alveolar.

e Desajuste ventilacion/perfusion.

e Trastornos de la difusion.

e Derivacién derechalizquierda. (Madrid, 2005)

CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Debido a que el propdsito del sistema respiratorio es proporcionar oxigeno y
eliminar el diéxido de carbono del cuerpo, tradicionalmente se han definido dos
tipos de insuficiencia respiratoria en funcién de sus causas: la insuficiencia
respiratoria tipo | o hipoxémica, que es causada por cambios en la relacion
ventilatoria. La perfusion (V/Q) no puede cubrir las necesidades de oxigenacion
del paciente. Cuando el diéxido de carbono producido por el metabolismo no
puede eliminarse por completo del organismo, se produce una insuficiencia
respiratoria tipo Il o hipercépnica. (Isabel Cristina Casas Quiroga. Eduardo

Contreras Zufiga, 2008)
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HIPOXEMICA

Existen diversos mecanismos fisiopatoldégicos que pueden llevar a hipoxemia;

entre ellos podemos encontrar:

e Alteracion de la ventilacion/perfusién (V/Q).

e Hipoventilacion alveolar.

¢ Hipoxemia venosa mixta (solamente cuando se presenta alteracion de la
\ZO)F

e Hipoxemia de las alturas.

e Hipoxemia con concentraciones de oxigeno < 21%.



e latrogénica: durante procedimientos como la hemodialisis.
e Causas artificiales: leucemia con leucocitosis marcada. (Isabel Cristina

Casas Quiroga. Eduardo Contreras Zufiga, 2008)

Sin embargo, el mecanismo mas comun que conduce a la hipoxemia en la
practica clinica es el cambio en la relacion V/Q. Ocurre cuando la ventilacion se

reduce en relacion con la perfusién u otros medios

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HIPERCAPNICA

La insuficiencia respiratoria hipercdpnica es causada por la produccion
excesiva de CO2 en condiciones tales como ejercicio, sepsis, quemaduras,
hipertermia, insuficiencia organica mudltiple e hipertiroidismo, incluida la
incapacidad para eliminar completamente el dioxido de carbono o la
incapacidad para eliminar la cantidad normal de dioxido de carbono, como
como asma, EPOC o depresion respiratoria central. La ventilacion alveolar
elimina el dioxido de carbono; durante cada inhalacion, la bomba de ventilacion
genera presion intratoracica negativa, que crea un gradiente de presion para el
flujo de aire desde el tracto respiratorio superior hasta los alvéolos. Una parte
del volumen de aire de cada respiraciéon permanece en la via de conduccion sin
participar en el intercambio de gases. (Isabel Cristina Casas Quiroga. Eduardo

Contreras Zufiga, 2008)

FACTORES DE RIESGO
Dentro de los principales factores de riesgo para el desarrollo de insuficiencia

respiratoria aguda tenemos los siguientes:

e Neumonia severa.

e Aspiracion de contenido géstrico.

e Sepsis.

e Cirugia toracica abdominal alta.

e Trauma toracico moderado-severo.

e Trauma craneoencefalico y desorden vascular cerebral con Glasgow <8.
¢ Enfermedad neuromuscular de progresién rapida.

e Obesidad.

e Adultos mayores. (Hospital Maria Auxiliadora, 2014)
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COMPLICACIONES

Entre las principales complicaciones de la insuficiencia respiratoria aguda

tenemos las siguientes:

Hemorragia digestiva alta.
Infeccién nosocomial.
Desnutricion.

Intoxicacion por oxigeno.
Tromboembolia pulmonar.
Descompensacion hemodinamica.

Narcosis por PaCO,y coma metabdlico.

CUADRO CLINICO
Las principales manifestaciones clinica de la insuficiencia respiratoria aguda

hipoxémica son las siguientes:

Signos de dificultad respiratoria 0 aumento de la respiracion: dificultad
para respirar (FR > 30 x min) y disnea (percepcion de falta de aire). La
variabilidad entre un observador y otro puede llegar hasta el 35%.
Existen limitaciones similares entre la hipoxemia y la frecuencia
respiratoria. Como resultado, hasta el 44% de los pacientes con
saturacion arterial por debajo del 90% tienen frecuencias respiratorias
dentro del rango normal. Ademas, puede haber aleteo nasal, uso de
musculos auxiliares y retraccion intercostal. (Carlos Bula, 2011)

Cianosis con suplencia de oxigeno: la presencia de cianosis distal en
pacientes que reciben suplemento de oxigeno superior al 40% es un
buen predictor de insuficiencia respiratoria aguda. (Carlos Bula, 2011)
Signos de fatiga muscular: El exceso de trabajo de los musculos
respiratorios puede causar fatiga, sin embargo, el concepto de este
altimo es dificil de determinar en la practica clinica. Una de las pocas
manifestaciones clinicas de la fatiga muscular es el movimiento

abdominal anormal o la respiracién anormal. (Carlos Bula, 2011)



e La hipertension y la taquicardia son signos de reacciones inespecificas,
y la aparicion de sudoracion, hipotension, bradicardia y cambios de
conciencia son signos de insuficiencia respiratoria aguda y el pronostico
es malo. (Carlos Bula, 2011)

e Algunas entidades tienen descubrimientos que pueden orientar su
diagnéstico. Por lo tanto, los sintomas tipicos de la neumonia, como
disminucion de los ruidos respiratorios, estertores, bronquitis, miositis
pectoral e insensibilidad pueden tener una gran variabilidad. Sin
embargo, su presencia en relacion con los sintomas y signos de una
buena historia clinica facilitara el diagnostico y tratamiento a seguir.
(Carlos Bula, 2011)

En el caso de insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica, la situacion clinica
dependera de la enfermedad de base. En relacién con esto, se encuentran los
signos y sintomas causados por la retencion de dioxido de carbono, como
dolores de cabeza, vasodilatacién facial e hiperemia conjuntival. En casos

graves, pueden aparecer asterixis y somnolencia. (Carlos Bula, 2011)

DIAGNOSTICO
Para un correcto diagnoéstico de la insuficiencia respiratoria aguda hace

indispensable una historia clinica detallada para su método diagndstico y una

serie de pruebas complementarias que nos ayuden a confirmar el diagndstico.

PULSIOXIMETRIA: La pulsioximetria es un método que evalla de forma
rapida, no invasora y continua la saturacion arterial de O, de la hemoglobina
(Sa0,). Proporciona una evaluacion precisa de la oxigenacion tisular en la

mayoria de los pacientes, por lo que es considerada el quinto signo vital.

GASOMETRIA: La gasometria arterial es una prueba imprescindible para
confirmar el diagnéstico de IRA. Esta prueba determina la PaO,, PaCO,, SaO,,
el pH y la concentracién de bicarbonato (HCO3) en la sangre arterial.

RADIOGRAFIA DE TORAX: Es una prueba béasica en el estudio de la
insuficiencia respiratoria aguda, ya que nos ayuda a alcanzar un diagnostico

etioldgico.



ANALITICA: Se realizé6 un estudio sistematico de sangre y bioquimica para
evaluar la presencia de anemia, leucocitosis, cambios i6nicos, enfermedad

renal o leucopenia. (MI. Ostabal Artigas, 2001)

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX: La realizacién de una
tomografia computadorizada (TC) de toérax en un paciente con IR esta
orientada a la practica y a buscar el diagnostico etiologico. Esta consigue
identificar con mayor precision las anormalidades detectadas en la radiografia
de térax. Ademas, la angiografia con tomografia computarizada multidetectores
de alta resolucién es la prueba de eleccion para visualizar la vasculatura
pulmonar en pacientes con insuficiencia respiratoria y sospecha de

tromboembolismo pulmonar. (G. Gonzalez Pozo, 2018)

TRATAMIENTO

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda incluye el control de la
causa y la combinacién de oxigenacién y soporte ventilatorio. El tratamiento de
los pacientes con insuficiencia respiratoria es fundamental para asegurar la

evolucion favorable del paciente.

OXIGENOTERAPIA: La oxigenoterapia es una de las medidas mas
importantes en el manejo del paciente con IRA, consiste en la administracion
por via inhalatoria de O2 en concentraciones mayores de las que se
encuentran en el aire ambiente. El objetivo es conseguir una PaO2 por encima
de 60 mm Hg o una SaO2 superior a la 90%, para asi prevenir o revertir las
consecuencias de la hipoxemia, mejorando en ultimo término la oxigenacion
tisular. (G. Gonzalez Pozo, 2018)

e SISTEMA BAJO FLUJO: Son sistemas en los que el paciente mezcla el
O, suministrado con el aire que inhala procedente de la atmésfera, por lo
que la FiO, dependera del patrén ventilatorio del paciente y del flujo de
02. Hay tres sistemas que se usan habitualmente: las canulas o gafas
nasales, las mascarillas simples y las mascarillas con reservorio. Las
gafas nasales normalmente se emplean cuando se requiere un flujo de
O, entre 1 y 3 I/min, proporcionando una FiO, aproximada entre un 24 y

un 36%. La mascarilla simple logra alcanzar concentraciones de O



hasta el 40% con flujos de 5-6 I/minuto. La mascarilla con reservorio
tiene una bolsa que acumula O, en cantidad suficiente para conseguir el
flujo inspiratorio que la demanda ventilatoria del paciente requiera,
permitiendo el aporte de FiO, mayor del 60% con flujos de 6 a 15
I/minuto. (G. Gonzalez Pozo, 2018)

SISTEMA ALTO FLUJO: Son sistemas gque se caracterizan por aportar
una concentracion constante de O, independientemente del patrén
ventilatorio del paciente. Los sistemas de alto flujo mas empleados son:
mascarillas tipo Venturi y canulas nasales con alto flujo. En la mascarilla
tipo Venturi la entrada de aire depende del flujo de aire y el tamafio de la
apertura de la valvula, segun ese tamafio se consiguen distintas
concentraciones de O, desde el 24 al 50%. Las canulas nasales de alto
flujo calientan y humidifican el flujo de aire para su administracién, con
los que se pueden administrar flujos de hasta 60 I/minuto. (G. Gonzélez
Pozo, 2018)

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA: La ventilacibn mecanica no

invasora (VNI) hace referencia al uso de un soporte ventilatorio a través de la

via aérea superior del paciente, con una interfase externa (mascarilla facial,

nasal, casco, etc.). Esta técnica se distingue de aquellas que pasan por la via

aérea superior con un tubo endotragueal, mascara laringea o traqueostomia vy,

por lo tanto, se consideran invasoras. (G. Gonzalez Pozo, 2018)

BASE FISIOPATOLOGICAS: El objetivo principal de la VMNI en la
insuficiencia respiratoria aguda es evitar la intubacion traqueal y sus
posibles complicaciones, reducir el trabajo respiratorio y corregir la
hipoxemia y la acidosis respiratoria. Estos objetivos pueden variar segun
el tipo de insuficiencia respiratoria, la situacion clinica y la enfermedad
subyacente del paciente. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la
insuficiencia respiratoria aguda se puede dividir en dos categorias:
insuficiencia respiratoria hipoxémica, en la que se afecta el parénquima
pulmonar y falla el intercambio gaseoso e Insuficiencia respiratoria
hipercdpnica causada por falla de la bomba respiratoria. (D. del Castillo
Otero, 2013)



(VMNI9 EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
HIPERCAPNICA: El objetivo de la ventilacion mecéanica para la
insuficiencia respiratoria hipercapnica es reducir la carga sobre los
musculos respiratorios para aumentar la ventilacion alveolar y reducir la
PaCO2 y estabilizar el pH arterial, mientras se resuelve el problema del
desencadenante. (D. del Castillo Otero, 2013)

(VMNI) EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HIPOXEMICA:
En esta situacion el objetivo de la VMNI es asegurar una presion arterial
de oxigeno (PaO2) adecuada mientras se trata la causa del episodio
agudo. El colapso del espacio de aire distal y la ocupacion de los
alvéolos conducen a una disminucion de la relacion ventilacion-
perfusion, que en ocasiones se comporta como un verdadero shunt,
provocando hipoxemia. La VMNI con presiones inspiratorias Yy
espiratorias positivas ayuda a reclutar unidades alveolares no ventiladas,
mejorando asi la oxigenacion. Para los pacientes con edema pulmonar
cardiogénico, la VMNI puede proporcionar beneficios adicionales al
reducir el retorno venoso y la poscarga del ventriculo izquierdo. (D. del
Castillo Otero, 2013)

VENTILACION MECANICA INVASIVA

La ventilacion mecénica invasiva es una tecnologia avanzada de soporte vital.

En este caso, ademas del soporte ventilatorio, se debe crear una via aérea

artificial, generalmente una intubacién traqueal. En las siguientes situaciones

clinicas, esta indicada la VM invasiva:

Parada respiratoria o cardiaca.

Insuficiencia respiratoria grave, con riesgo inmediato para la vida, como
apnea debido a la pérdida del conocimiento o sibilancias o preparacién
para respirar, una gran cantidad de inhalacién, incapacidad para
controlar las secreciones respiratorias, bradicardia extremadamente
lenta y pérdida del estado de alerta, y falta de respuesta al farmaco.
reacciones vasculares La hemodinamica es inestable.

Disminucion del nivel de conciencia para proteger la via aérea.



1.1. JUSTIFICACION

La insuficiencia respiratoria aguda es una patologia que en su gran mayoria
afecta a adultos mayores, a pesar de los grandes avances en fisiopatologia y
tratamiento farmacoldgico, la insuficiencia respiratoria aguda sigue siendo uno
de los principales motivos de ingreso en unidades de cuidados intensivos de
los diferentes hospitales, es por eso que hoy en dia constituye un problema de
salud nacional. La insuficiencia respiratoria es la causa mas comun de calidad
de vida limitada para muchas personas en especial en personas adultos

mayores o0 pacientes con algun tipo de enfermedad respiratoria.

El manejo de los pacientes con insuficiencia respiratoria es fundamental para
asegurar su desarrollo, minimizar el dafio pulmonar, mejorar la oxigenacion y
brindar servicios de tratamiento intensivo de manera oportuna, rapida y segura.
Con el fin de evitar complicaciones en los pacientes. La insuficiencia
respiratoria aguda puede ocasionar graves problemas de salud publica a nivel
nacional, por lo que es necesario implementar o adoptar programas de
promocién de la salud para prevenir enfermedades respiratorias en las familias
para que puedan tomar medidas preventivas para que sus familias puedan
evitar la hospitalizacion.

Razén por la cual este trabajo de investigacién desarrollado en una paciente de
femenino de 71 afos de edad la cual fue diagnosticada con insuficiencia
respiratoria aguda se lleva a cabo para determinar la incidencia, determinar los
factores de riesgo mas influyentes y analizar las técnicas de fisioterapia
respiratoria relacionadas con la insuficiencia respiratoria aguda, con el fin de
obtener informacion factible para investigaciones relevantes. Prevenir
infecciones respiratorias agudas y asimismo servira como guia para el personal
médico y que ellos puedan realizar un correcto manejo en estos pacientes

logrando que el estado de salud de los pacientes con esta enfermedad mejore.



1.2. OBJETIVOS
1.2.1. OBJETIVO GENERAL
e Determinar las complicaciones en la paciente femenino de 71 afos de
edad con insuficiencia respiratoria aguda.
1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Examinar el punto de inicio de la insuficiencia respiratoria aguda en
paciente femenino de 71 afios de edad
e Describir la evoluciébn del cuadro clinico en la paciente con
insuficiencia respiratoria aguda.
e Detallar los factores de riesgo que inciden en las infecciones
respiratorias agudas en pacientes adultos.
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1.3. DATOS GENERALES
NOMBRES: R.C
EDAD: 71 afios
SEXO: Femenino.
NACIONALIDAD: ecuatoriano.
ESTADO CIVIL: Casada.
FECHA DE NACIMIENTO: 02/03/1950
LUGAR DE NACIMIENTO: Babahoyo.
HIJOS: 8
NIVEL DE ESTUDIOS: Licenciada en comunicacion social.
RAZA: Mestiza

OCUPACION: Jubilada.
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Il. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO
2.1. ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA Y ANTECEDENTES
HISTORIAL CLINICO DEL PACIENTE.

Paciente femenino de 71 afios de edad quien acude en compafiia de su esposo
al area de emergencia por presentar los siguientes sintomas, Asfixia, disnea,
malestar nasal, respiracion lenta, dolor toracico persistente, letargo y espasmo
xifoides. Ademads, la paciente presenta nauseas, mareos producto de la
hipertension arterial de la cual padece.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Hipertension arterial.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Madre con diabetes mellitus tipo 2.

Padre con cancer renal.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Hace 6 afios atras se le realizo una cirugia laparoscopia de vesicula biliar.
ALERGIA

No refiere.

HABITOS

Fumadora Pasiva.

2.2.  PRINCIPALES DATOS CLINICOS QUE REFIERE EL PACIENTE
SOBRE LA ENFERMEDAD ACTUAL (ANAMNESIS).

Paciente de 71 afios quien acude al area de emergencia por presentar

sintomas como Asfixia, disnea, malestar nasal, respiracion lenta, dolor toracico
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persistente, letargo y espasmo xifoides. Ademas, la paciente presenta nauseas,

mareos producto de la hipertension arterial de la cual padece.
2.3.  EXAMEN FiSICO (EXPLORACION CLINICA)

Piel: Grisaceo, delgada y suave, desabrida

Craneo: Normocéfalo.

Cara: Normal.

Cuello: Sin adenopatias.

Torax: Incremento del periplo toracico, espasmo.

Extremidades: Proporcionadas.

Abdomen: Marcado el diafragma.

Peso: 71kg

Talla: 1.69

indice de masa corporal: 24.9

Al realizar la toma de los signos vitales obtenemos los siguientes resultados:
una frecuencia cardiaca de 129 latidos por minuto. La frecuencia respiratoria es
de 27 respiraciones por minuto, la presién arterial es de 143/59 mmHg, la

temperatura es de 37,9° C, la saturacion de oxigeno es del 85%.

2.4. NFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS
REALIZADOS.

ANALISIS DE SANGRE
Hemoglobina: 11 g/dI
Eritrocitos: 4.1 millones/mm3
Hematocrito: 39%
Leucocitos: 7.499/mm3
Trombocitos: 129.000/mm3

GASOMETRIA
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PaO,: 52mmHg

PaCO,: 29mmHg

Ph: 7.11

HCO3: 14 mEq/L

Be: 1.9

RADIOGRAFIA

Deduccién del tamafio pulmonar.

2.5. FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO,
DIFERENCIAL Y DEFINITIVO.
2.5.1. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Neumonia

2.5.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hipertension arterial.

2.5.3. DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Insuficiencia respiratoria aguda.

2.6. ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE
DETERMINAN EL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS
PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.

La insuficiencia respiratoria aguda se da cuando se acumula liquido en los
diminutos sacos de aire elasticos (alvéolos) de los pulmones. El liquido evita
gue los pulmones se llenen con suficiente aire, por lo que entra menos oxigeno
en la sangre. Por lo general esta patologia se da mas en personas de la tercera
edad y es uno de las principales causas de ingreso hospitalarios en estos

pacientes.

El origen del problema para que la paciente padeciera la insuficiencia
respiratoria aguda se debid a que se encuentra expuesta al humo del tabaco
puesto que en su hogar el esposo es fumador y la inhalacién del humo del
tabaco es uno de los principales factores de riesgo para las enfermedades

respiratorias.
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Los procedimientos a realizar en estos pacientes son los siguientes:

OXIGENOTERAPIA

Proporcionar oxigeno adicional segun la situacion real.

Asegurar la permeabilidad de la pleura.

Verificar la efectividad del manejo del oxigeno a través de técnicas como
el oximetro de pulso y la gasometria arterial.

Limpiar las secreciones orales y nasales y limpiar el tubo traqueal si es
necesario.

Estar atento a los signos de aumento de la ventilaciébn con oxigeno
causado por el oxigeno.

Monitorear los signos de inoculacion de O2 y destruccion alveolar

causada por la permeacion de oxigeno.

ADMINISTRACION DE LA ZONA RESPIRATORIA SUPERIOR

Proporcionar oxigeno adicional segun la situacion real.

Utilice la experiencia de los atomizadores ultrasonicos.

Verifique el sonido de los pulmones y monitoree la depreciacion o nivel
de ventilacion y el pitido final.

Si es necesario, realice fisioterapia respiratoria.

Monitoree las fases de inhalacién, exhalacién y ventilacién.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Verificar la efectividad del soporte ventilatorio y la etapa real e intelectual
del paciente.

Coloque al paciente en posicién semi flower.

Controle la vitalidad generada por el wuso de oxigeno,
independientemente de si la temperatura corporal estd bajando o
subiendo, esto provocara un cambio en la configuracion del soporte
ventilatorio y provocara una caida de oxigeno.

Use broncodilatadores cuando sea apropiado

Si es apropiado, verifique los sonidos pulmonares.

Inspeccionar sintomas de aumento de las tareas toracicas, como

aumento del ciclo cardiaco y la respiracion.
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2.7. INDICACIONES DE LAS RAZONES CIENTIFICA DE LAS
ACCIONES DE SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES

Generalmente, la insuficiencia respiratoria aguda es uno de los mayores
problemas en los hospitales, y es muy comun entre los ancianos o aquellos que
padecen otra enfermedad respiratoria. Se caracteriza por la disnea. La disnea
es un sintoma tipico de la insuficiencia respiratoria aguda. Suele aparecer y
durar algunas horas, dias o incluso semanas después de la lesion o el
desencadenamiento de la infeccion. El tratamiento en pacientes con esta
patologia abarca un sin nimero de métodos tanto farmacoldégico como no

farmacoldgico.

El manejo del cuadro clinico que presentan estos pacientes se debe encaminar
a la correcta aplicacion de la oxigenoterapia o ventilacibn mecanica tanto
invasiva como no invasiva. El cual ayudara a una oxigenacion arterial

adecuada. Ademas, se debe complementar con el tratamiento farmacolégico.

Muchas personas con insuficiencia respiratoria aguda no pueden sobrevivir y el
riesgo de muerte aumenta con la edad y la gravedad de la enfermedad. Por lo
que es importante realizar un diagnostico a tiempo para que la tasa de

mortalidad de esta enfermedad baje
2.8. SEGUIMIENTO
Dia l

A la paciente de 71 afios diagnosticada de insuficiencia respiratoria aguda, fue
derivada a la unidad de cuidados intensivos donde se le implanté un soporte
ventilatorio no invasivo, (con presion de soporte mediante una mascara
oronasal, con valores “BIPAP” IPAP de 8 cm de H20, EPAP de 4 cm de H20,
4-8 respiraciones mandatoria, flujo de oxigeno de 4-8 L/min). EI medico tratante
solicito que se le realice a la paciente un hemograma, radiografia de torax y
una gasometria. Se le prescribe Ventolin O,5mg IM cada 12 horas, omeprazol
40mg IV 1 diaria, lactato de ringer 1.000ml IV 40ml/h, suplementos minerales,

vitaminas B, C.

Dia2y 3
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El segundo dia de tratamiento en la unidad de cuidados intensivos su cuadro
clinico no mostré una evoluciéon significativa, lo que indica que su disnea no
cambid, y al segundo dia del ingreso, el médico de guardia evalué a la paciente
adulta. De acuerdo con la leve mejoria de la insuficiencia respiratoria indicada
por el residente, se prescribi6 una prescripcion de soporte respiratorio
continuado, tras esta evaluacion médica se realiz6 una nueva gasometria la
cual arrojo los siguientes resultados. PaO2:53mmHg, PaCO2: 30mmHg, Ph:
7.13, HCO3: 15 mEg/L, Be: 1.9 dando como interpretacion una acidosis
metabdlica compensada. En la radiografia de térax que se le realizo a la

paciente se observo una deduccion del tamafio pulmonar.

Dia 4

Al cuarto dia después de ingresar a la unidad de cuidados intensivos se realizé
un examen de gases en sangre arterial PaO2:60mmHg, PaCO2: 35mmHg, Ph:
7.22, HCO3: 19 mEqg/L, Be: 1.9, acidosis metabdlica aguda, el cual mostré que
los resultados fueron ligeramente alentadores en comparacion con los gases
en sangre aplicados previamente porque mostraron una leve mejoria debido al

establecimiento de ventilacibn mecanica no invasiva.
Dia5,6 y 7 en UCI

Al quinto, sexto y séptimo dia de la ventilacibn mecanica no invasiva, el
suministro de medicamentos continué cumpliendo con la prescripcion médica,
combinado con broncodilatadores Ventolin O,5mg IM cada 12 horas, y continué
evaluando y controlando sus signos vitales, verificando si se encuentran dentro
del rango normal. No tendran consecuencias adversas para el paciente. Se
realiza otra valoracion fisica del paciente, en la que no hay tonos claros ni

apagados en la piel.
Dia 9

Al noveno dia después del ingresé de la paciente a la unidad de cuidados
intensivos, el médico tratante inform6 a los familiares de la paciente que su
condicion se ha ido mejorando gradualmente debido al uso de ventilacion

mecanica no invasiva y medicacién adecuada para la enfermedad. Asi mismo
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los signos y sintomas que presentaba al momento de la consulta han ido
mejorando. Por lo que seguira con el tratamiento aplicado mas la ventilacion

mecanica no invasiva.
Dia 10

Cumpliendo el décimo dia de hospitalizacién la paciente, el médico le realizo
una valoracion. Donde se pudo notar su mejoria por lo que se le retira la
ventilacion mecénica no invasiva, para posterior a esto realizarle una vigilancia
de 24 horas.

Dia 11

El medico ordena que se le realice una nueva gasometria luego de estar en
observacion después del retiro del soporte ventilatorio, los resultados de su
gasometria arterial fueron los siguientes Pa02:90mmHg, PaCO2: 41mmHg,
Ph: 7.40, HCO3: 25 mEqg/L, Be: 1.1 SaO2: 94%, lo que nos da como
interpretacion una gasometria con valores normales. Por lo que la paciente es
dada de alta, sin embargo, deberia cumplir con ciertas indicaciones que el
medico les dara ademas se le agendara citas programada cada 20 dias para

realizarle un seguimiento.
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2.9. OBSERVACIONES

La insuficiencia respiratoria aguda es una patologia comdn en personas con

edad avanzada, pero también es desencadenante de otra enfermedad de base.

Observamos que realizando una correcta valoracion clinica de los sintomas y
signos que presentaba la paciente mas la realizacion de examenes

complementarios se lograra dar con un correcto diagnéstico.

Antes de empezar a aplicar el tratamiento para contrarrestar los sintomas que
presenta la paciente se procedié a informara a los familiares de los pasos a
seguir ademas de las complicaciones que conllevan padeceré la insuficiencia

respiratoria aguda.

Luego de la aplicacién del tratamiento se pudo observar que la evolucion de la
paciente de 71 afos diagnosticada con insuficiencia respiratoria aguda fue
favorable debido al correcto manejo de su enfermedad con el correcto

tratamiento aplicado.

A la paciente se le aplico ventilacion mecéanica no invasiva ademas de un
tratamiento farmacologico el cual ayudo a la paciente a su mejoria de la
enfermedad respiratoria, sus signos vitales mejoraron y se encuentran dentro

de los parametros normales.
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CONCLUSIONES

Reconociendo que el proceso investigativo o los casos de estudio inherentes a
la gravedad de las infecciones respiratorias agudas son herramientas utiles que
pueden mejorar el diagndstico y la aplicacién de las técnicas de fisioterapia
respiratoria, para que puedan responder mejor y funcionar antes de que
ocurran estas condiciones, por lo que es posible que sea posible. concluyeron
que este tipo de estudios aportan una serie de criterios diagndsticos validos en

la practica profesional.

Teniendo en cuenta el caso tratado en este estudio, se puede demostrar que la
ventilacion mecanica no invasiva es una de las formas mas convenientes de
tratar esta enfermedad, combinada con la atencién adecuada y el manejo de la

medicacion para la enfermedad.

Se debe difundir informacion inherente a las complicaciones y gravedad de la
insuficiencia respiratoria aguda y los beneficios de la aplicacion de ventilacion
mecanica no invasiva para generar conocimientos basicos en la comunidad y
promover cambios de héabitos para promover estilos de vida saludables y

prevenir que estas condiciones ocurran.

Para el diagnostico de la insuficiencia respiratoria aguda se debe realizar
examenes complementarios, mas una correcta valoracion del cuadro clinico. el
cual ayude a dar un correcto diagnéstico y en base a la gravedad que presente
la paciente establecer un tratamiento el cual ayude en la mejoria de los signos

y sintomas de la paciente.
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La insuficiencia respiratoria aguda es una de las principales enfermedades que
se presentan en pacientes adultos mayores, y es una de los motivos de
consulta en pacientes mayores. Por lo cual ante la sospecha de esta patologia
en personas adultas mayores se debe diagnosticar de manera rapida para
aplicar un tratamiento oportuno y asi evitar la muerte del paciente debido a que

la tasa de mortalidad en estos pacientes es alta.
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ANEXOS

Radiografia estandar de torax
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