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RESUMEN

Se realiz6 un estudio cuasi-experimental, para evaluar la eficacia de la
técnica ventilacion mecanica no invasiva a partir del cumplimiento de bases y
cuidados de enfermeria en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Morén en el periodo comprendido entre el 1ro. de
Mayo del 2009 y el 31 de Enero del 2010. El universo quedd constituido por
todos los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron con Fracaso
Respiratorio Agudo en el periodo y lugar antes mencionados, la muestra
quedd conformada por los pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion para la aplicacion de este tipo de ventilacion. Dicha técnica de
enfermeria fue aplicada con mascara facial y los pacientes, jovenes en su
mayoria y con un indice de severidad APACHE Il de 19 puntos como
promedio; fueron evaluados antes y después de la misma encontrando
mejoria de todos los parametros clinicos y hemogasométricos a la hora
aplicada la misma a partir del cumplimiento de un grupo de cuidados de
enfermeria. Las causas mas frecuentes de Insuficiencia Respiratoria Aguda
fueron las que provocan fallo respiratorio hipoxémico, siendo la causa mas
frecuente del fracaso de la técnica la hipoxemia refractaria, aun asi se logré
un porciento de éxito del 92 %. Se elaboré una guia de evaluacion de
Ventilacibn no invasiva para plasmar los pardmetros vitales y eventos

ocurridos durante la aplicacion de la misma.

PALABRAS CLAVE: Ventilacion No Invasiva, Fracaso Respiratorio

Agudo, cuidados de enfermeria.
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INTRODUCCION:

El Fracaso Respiratorio Agudo (FRA), es la incapacidad del aparato respiratorio
para mantener su funcion principal, el intercambio gaseoso. Se trata de un
concepto basicamente gasomeétrico y se acepta que existe insuficiencia
respiratoria cuando la PaO; es inferior a 60 mmHg y/o la PaCO, es superior a
50 mmHg. Se entiende que el fracaso respiratorio (FR) es agudo cuando
dichos parametros se han instaurado de forma rapida, valorandose esa rapidez

en funcion de la clinica y de los datos gasométricos (Ph, HCOs3, etc.).

Dicho sindrome responde a un grupo de causas, dentro de las cuales las mas
frecuentes son: Asma Bronquial(AB), EPOC, Trombo embolismo
pulmonar(TEP), Neumopatia inflamatoria, Edema Agudo del Pulmén(EAP),
neumonia aspirativa, distrés respiratorio del adulto(ARDS), Atelectasias y

contusiéon pulmonar entre otras(1).

El FRA, es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en las UCI
de todo el mundo y asi se ha reportado en los ultimos 20 afios (2). Varios
paises han reportado dicho sindrome como causa de ingreso mas frecuente en
mas del 50% de los casos que requieren ventilacion mecéanica artificial (VMA),
asi por ejemplo Estados Unidos (EU) reporta un 74 %, Espafia 64 %, Argentina
50 %, Brasil 66 %, Chile 62 %, Portugal 47 % y Uruguay 50% (3).

Dentro de los objetivos del tratamiento del FRA se encuentran: mantener una
buena oxigenacién, corregir las causas que lo provocan, prevenir las
complicaciones y garantizar la ventilacion alveolar, objetivo este ultimo que se

logra con la ventilacibn mecanica artificial (VMA).

Inicialmente los pacientes se ventilaban con sistemas extratoracicos de presion
negativa (pulmon de acero), posteriormente se describio la presion positiva
como soporte ventilatorio a través de intubacion traqueal y desde 1957 a través

de tragueostomia (1).

En los pacientes ventilados de forma invasiva la estadia en la UCI supera los

10 dias en la mayoria de las series (3), con un tiempo de ventilacibn mayor a



siete dias y una mortalidad que oscila entre 35 y 71 % en dependencia de la
serie (2,3).

En un estudio realizado en nuestra unidad pudimos conocer que en el periodo
comprendido entre 2007 y 2009, los pacientes ventilados mecanicamente
tuvieron un tiempo medio de VMA de 9 dias y una estadia promedio de 10.5

dias con una mortalidad del 56 % (4).

Segun una serie de estudios randomizados queda demostrado que la
Ventilacion no Invasiva disminuye la mortalidad, el tiempo de soporte
ventilatorio y la estadia hospitalaria, asi como la tasa de Neumonia asociada al
respirador, lo cual depende de la seleccién del paciente, tipo de interfase,

experiencia del operador y la sincronia ventilador- paciente (5).

La Ventilacion No Invasiva a Presion Positiva Intermitente (NPPV, VMNI, VNI)
es aquella en la que la interfase entre el paciente y el ventilador es una
mascara facial, nasal u otro tipo de aditamento que elimine la necesidad de

intubar o canular la traquea del mismo (6).

El primer respirador de VMNI utilizando, fue desarrollado por Dalziel en 1838.
Drinker en 1928 disefia el primer prototipo de pulmén de acero que se utilizd en
la clinica y posteriormente Emerson lo modifica y generaliza su uso. Brag,
premio Noébel de medicina en 1930, disefia un sistema que ejerce presion de
forma intermitente sobre el abdomen, conocido con el nombre de Pneumobelt.
Por otra parte la marina Inglesa desarrolla un tipo de respirador para VNI, que

en este caso utiliza un sistema de rodillos que ejerce presiones sobre el térax

(7).

La epidemia vivida en Copenhague (8) en 1952, hizo que estos sistemas fueran
practicamente abandonados debido a la alta incidencia de Neumonitis quimica
por aspiracion gastrica. Desde la Ultima década del siglo XX, se ha consolidado
un retorno a la VMNI, ya que las nuevas tecnologias han desarrollado
respiradores que utilizando respiracion positiva son bien tolerados, siendo

ademas practicos, seguros y de costo razonable (9).



La CPAP se introdujo en Cuba por Santa Clara en el afio 1979 y se utilizé
extensivamente en la terapia Intensiva, de forma intermitente mediante
mascara facial en aproximadamente el 40 % de los pacientes ingresados en la
UTI para el tratamiento del FRA producido por: edema pulmonar Cardiogénico
del Infarto Agudo del Miocardio (IMA) tipo Killip Il y 1ll, edema Pulmonar lesional
0 no hemodinamico hoy mas conocido como ALI/ARDS (acute lung injurie/
acute respiratory distress syndrome), prevencién del colapso alveolar
postoperatorio en la cirugia abdominal y toracica, destete del ventilador y
prevencion del fracaso de la extubacion, tratamiento coadyuvante de la
atelectasia y prevencién de la reincidencia de ésta y EAP en el curso de la

insuficiencia ventricular izquierda (10).

En la medida que fueron pasando los afios y se deterioraron las interfases
faciales y los aditamentos que se habian utilizado para brindarlos y que se noté
un aumento de la incidencia de rotura cardiaca en pacientes infartados, sin que
pudiera demostrarse que la CPAP era la responsable, su uso fue

progresivamente disminuyendo (10).

A pesar del advenimiento de ventiladores-microprocesadores modernos con
una amplia gama de posibilidades terapéuticas, la ventilacidbn no invasiva
continla utilizandose con relativamente poca frecuencia, en un estudio
realizado en 18 meses (2004-2005) (11) en la UTI Polivalente del Hosp.
Universitario Arnaldo Milian Castro de Santa Clara, solo se utilizé en el 11,4 %
de un total de 348 pacientes ventilados y en un estudio de prevalencia
realizado el 15 de Junio del 2005 en 47 Servicios de Terapia intensiva Adultos
de 13 provincias (12) solamente estaban recibiendo CPAP o alguna forma de
VNI el 7,46 % entre 67 pacientes ventilados en ese dia en las principales
Unidades de Terapia Intensivas de Cuba, lo cual evidencia una reduccién en

el uso de esta modalidad ventilatoria y sus variantes en el pais.

Un aspecto importante a tener en cuenta a valorar son los pardmetros que
predicen el éxito o fracaso de la técnica. Una alta puntuacién del APACHE Il se
correlaciona con el fallo de la Ventilacion no Invasiva en conseguir la mejoria

de estos pacientes (10).



La tasa de éxito, que puede oscilar alrededor del 64-74%, depende en gran
medida de la labor del enfermero intensivista, debido a que esta técnica de
enfermeria exige mayor tiempo de trabajo, mayor paciencia, un perfecto
adiestramiento y permanecer al lado del enfermo que demandara
constantemente la atencion para la alimentacion, recolocacién de la mascara,
eliminacién de secreciones respiratorias y la tos, teniendo siempre en cuenta
que los requerimientos disminuyen cuando el paciente se adapta a dicha
ventilacion (11) y que la falta de mejoria clinica y gasométrica en la primera

hora son buenos predictores del fracaso (10).

Sin embargo no existe consenso unanime por parte de los profesionales, sobre
gue medidas de enfermeria especificas serian las idéneas para aumentar la
tasa de éxito de dicha técnica (11). Por otra parte por los resultados de
encuestas realizadas en los servicios de atencion al grave de nuestro centro y
que ya han sido motivo de andlisis, hemos comprobado que existe un

inadecuado entrenamiento de los enfermeros en dicha técnica (13).

El siglo XXI se proyecta hacia un desarrollo tecnolégico muy avanzado, la
medicina en respuesta a este desarrollo disefia nuevas formas de tratamiento
para la atencion especializada a partir de acciones terapéuticas menos
invasivas y como se ha citado la Ventilacidbn no Invasiva cumple con estas
expectativas facilitando formas de tratamiento en la cual el paciente tiene un
menor grado de agresividad a su organismo sin que esta deje de ser Util en un
tratamiento tan especifico como lo es la Ventilacion Mecanica (7). Nuestro pais
dedica grandes recursos a la atencion médica de todas las personas. Las
Unidades de Terapia Intensiva Municipales son solo una muestra de lo que la
Revolucién puede hacer en beneficio del pueblo. Este tipo de ventilacion puede
ser brindada méas alld de las fronteras de las terapias hospitalarias con la
presencia de personal entrenado a tal efecto. Es por ello que decidimos
realizar esta investigacion con el objetivo de disefiar un protocolo de trabajo
que sobre las bases y medidas especificas de atencion de enfermeria nos
permita la aplicacion de este tipo de ventilacion, al mismo tiempo que los
pacientes se benefician de sus bondades y evaluar a los mismos antes y

después de su uso, en aras de adquirir nuestras propias experiencias, las



cuales se revertiran en mejorar la calidad de los servicios brindados a este tipo

de pacientes dentro y fuera de las fronteras hospitalarias.
PROBLEMA DE INVESTIGACION:

Alta morbilidad y mortalidad en los pacientes ventilados con FRA en la UCI del

Hospital Provincial Docente de Moron “Capitan Roberto Rodriguez”.
Posibles causas:

1. Pacientes con altas puntuaciones segun los indices de gravedad, por
deficiente manejo del FRA en las areas de atencion previas a la UCI.

2. Estadia ventilatoria prolongada asociada con el uso de sedantes y
relajantes que favorece la aparicion de complicaciones sépticas.

3. Estadia en UCI y hospitalaria prolongada.

4. Aparicion de complicaciones asociadas al aislamiento de la via aérea.

5. Poco uso de la VNI por deficiente entrenamiento del personal de
enfermeria dentro y fuera de la UCI.

6. Ausencia de consenso unanime sobre las acciones independientes de

enfermeria en la aplicacion de la VNI.
PREGUNTA INVESTIGATIVA

¢,Como lograr la mejoria de la morbilidad y la mortalidad de los pacientes con
FRA ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial

Docente de Morén “Capitan Roberto Rodriguez”™.
OBJETO

Ventilacion en el Tratamiento de los pacientes con FRA.
OBJETIVO

Proponer las Bases y cuidados de enfermeria en el paciente con Fracaso
Respiratorio Agudo ingresados en la unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Provincial Docente de Morén “Capitan Roberto Rodriguez” que reciben

Ventilacién Mecanica no Invasiva



CAMPO
Cuidados de enfermeria para la aplicacion de la ventilacion no invasiva.
HIPOTESIS DEL TRABAJO

Se parte de la hipotesis de que si se cumplen bases y cuidados de enfermeria
en pacientes con FRA que reciben VNI como tratamiento rutinario, se lograra
aumentar la tasa de éxito de dicha técnica, disminuyendo la morbimortalidad

asociada a este sindrome.
Aporte préctico:

» Bases y cuidados de enfermeria para la aplicacion de la VNI.

» Guia de evaluacion de VNI.
Aportes econdémico y social:

Reduccion de los costos hospitalarios y reincorporacion de los pacientes a la
sociedad con el menor nimero de secuelas posible al disminuir los dias de
ventilacion mecanica, las complicaciones asociadas a la invasién de la via

aérea y la estadia hospitalaria.



OBJETIVOS:

GENERAL:

Proponer las bases y cuidados de enfermeria en pacientes con Fracaso
Respiratorio Agudo que reciben Ventilacion no Invasiva ingresados en la
unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial Docente de Mordn
“Capitan Roberto Rodriguez” en el periodo comprendido entre el 1ro. de Mayo
del 2009 y el 31 de Enero del 2010.

ESPECIFICOS:

1. Distribuir a los pacientes con Fracaso Respiratorio Agudo segun datos
generales, diagnoésticos, modalidad empleada y causas del fracaso.

2. Comparar la tasa de éxito de la Ventilacion no Invasiva antes y después
de la aplicacion de Bases y cuidados de enfermeria para su aplicacion.

3. Elaborar una guia de evaluacion de Ventilacion No Invasiva.



CAPITULO 1:REVISION BIBLIOGRAFICA

1.1. Definicion:

El Fracaso Respiratorio Agudo (FRA), es la incapacidad del aparato respiratorio
para mantener su funcion principal, el intercambio gaseoso. Se trata de un
concepto basicamente gasométrico y se acepta que existe insuficiencia
respiratoria cuando la PO es inferior a 60 mmHg y/o la PCO, es superior a 50
mmHg. Se entiende que el FR es agudo cuando dichos parametros se han
instaurado de forma répida, valordndose esa rapidez en funcién de la clinica y

de los datos gasométricos (Ph, HCOg, etc.).

Dicho sindrome responde a un grupo de causas, dentro de las cuales las mas
frecuentes son: Asma Bronquial(AB), EPOC, Trombo embolismo
pulmonar(TEP), Neumopatia inflamatoria, Edema Agudo del Pulmon(EAP),
neumonia aspirativa, distres respiratorio del adulto(ARDS), Atelectasias y

contusion pulmonar entre otras.

1.2. Clasificacion:

FRA tipo | o hipoxémico: PO, < 60 mmHg.

FRA tipo Il o hipercapnico: PCO, > 50 mmHg y/o PO, < 60 mmHg.

1.3. Objetivos del tratamiento:

Dentro de los objetivos del tratamiento del FRA se encuentran: mantener una
buena oxigenaciéon, corregir las causas que lo provocan, prevenir las
complicaciones y garantizar la ventilacion alveolar, objetivo este ultimo que se

logra con la ventilacibn mecanica artificial (VMA)(14).
1.4. Antecedentes de la VNI:

Inicialmente los pacientes se ventilaban con sistemas extratoracicos de presion
negativa (pulmon de acero), posteriormente se describio la presion positiva
como soporte ventilatorio a través de intubacion traqueal y desde 1957 a través

de traqueostomia. En la segunda mitad del siglo XX se retoma y generaliza la



ventilacion no invasiva como alternativa eficaz en el mantenimiento de la

ventilacion alveolar (9).

La Ventilacion No Invasiva a Presion Positiva Intermitente (NPPV, VMNI, VNI)
es aquella en la que la interfase entre el paciente y el ventilador es una
mascara facial, nasal u otro tipo de aditamento que elimine la necesidad de

intubar o canular la traquea del mismo (10,14-16).

El primer respirador de VMNI utlizando presion subatmosférica, fue
desarrollado por Dalziel en 1838. La generalizacién en el uso de la electricidad
hizo que este aparato, cuyo funcionamiento era manual, mejorase sus
prestaciones. Drinker en 1928 disefa el primer prototipo de pulmén de acero
que se utilizé en la clinica y posteriormente Emerson lo modifica y generaliza
su uso. Brag, premio Nobel de medicina en 1930, disefia un sistema que ejerce
presion de forma intermitente sobre el abdomen, conocido con el nombre de
Pneumobelt. Por otra parte la marina Inglesa desarrolla un tipo de respirador
para VNI, que en este caso utiliza un sistema de rodillos que ejerce presiones
sobre el térax (11).

La epidemia vivida en Copenhague (12) en 1952, hizo que estos sistemas
fueran practicamente abandonados debido a la alta incidencia de Neumonitis
quimica por aspiracion gastrica. Desde la Ultima década del siglo XX, se ha
consolidado un retorno a la VMNI, ya que las nuevas tecnologias han
desarrollado respiradores que utilizando respiracion positiva son bien tolerados,

siendo ademas practicos, seguros y de costo razonable (14).

Ortel fue el 1er autor, poco conocido y menos reconocido que mencioné el uso
de la Presion Positiva al Final de la Espiracion con Ventilacibn espontanea
(CPAP), en fecha tan lejana como el 1878, para tratar el Edema Agudo del
Pulmoén (EAP) de origen cardiogénico, pero su propuesta no estuvo sustentada
en demostraciones cientificas y rapidamente cayé en el olvido, sin apenas
conocerse hasta donde y como fue aplicada; 60 afios después los trabajos de
Barach dan a conocer de nuevo este método en el tratamiento de los edemas
pulmonares cardiogénicos , sin embargo, la aparicion de potentes diuréticos

asociados a los digitalicos , hicieron que rapidamente cayera en el olvido , no



obstante a ello, este autor introdujo el método en el desarrollo de la aviacion a
chorro, facilitando con el la oxigenacién de los pilotos que volaban a grandes

alturas, con la consiguiente disminucién de la FiO..

Gregory en 1971 redescubre de nuevo el método, llamandole CPAP
(Continuos Positive Airways Pressure) , utilizandolo para ventilar Recién
Nacidos con el llamado Sindrome de Distres Respiratorio del Recién Nacido ,
en una compleja camara disefiada por él, salvando 16 de 20 Recién nacidos
portadores de este grave Sindrome. Esta vez el método no cayoé en el olvido ,
sino que se expandid rapidamente en la mayoria de los servicios de
Neonatologia y de Pediatria de muchos paises del mundo y comienzan a
diversificarse sus técnicas de aplicacion ; en 1972 Civetta comienza a aplicar
la CPAP en adultos con Insuficiencia Respiratoria Aguda y demuestra su
utilidad en el destete de los ventiladores, siendo esta década de un amplio
desarrollo de este modo de ventilar utilizando la inventiva de muchos para
fabricar aditamentos sencillos y baratos para aplicarlos y de su rapida insercion
en los ventiladores fabricados y comercializados a un alto costo por las firmas

tradicionales.

La amplia expansién y desarrollo en su uso y la busqueda de sus efectos
fisiolégicos y ampliacién de sus indicaciones formd parte indisoluble de los
avances de la Ventilacion No invasiva , llevando a la propuesta de Sullivan en
1981, de su uso en el Sindrome de Sleep Apnea el cual se ha expandido
constituyendo hoy unos de los principios fundamentales de la terapéutica de
este Sindrome y lo mas frecuente entre las publicaciones e investigaciones de

este modo ventilatorio en los dias de hoy (11,17).

La CPAP se introdujo en Cuba por Santa Clara en el afio 1979 y se utilizd
extensivamente en la terapia Intensiva, de forma intermitente mediante
mascara facial en aproximadamente el 40 % de los pacientes ingresados en la
UTI para el tratamiento del FRA producido por: edema pulmonar Cardiogénico
del Infarto Agudo del Miocardio (IMA) tipo Killip Il y Ill, edema Pulmonar lesional
0 no hemodinamico hoy mas conocido como ALI/ARDS (acute lung injurie/
acute respiratory distress syndrome), prevencion del colapso alveolar

postoperatorio en la cirugia abdominal y toracica, destete del ventilador y



prevencion del fracaso de la extubacion, tratamiento coadyuvante de la
atelectasia y prevencion de la reincidencia de ésta y EAP en el curso de la

insuficiencia ventricular izquierda (11).

En la medida que fueron pasando los afios y se deterioraron las interfases
faciales y los aditamentos que se habian utilizado para brindarlos, a pesar de
que se adquirieron equipos capaces de brindarla (Servo 900 C, Servo 300,
Raphael y Evita 4), y que se notd un aumento de la incidencia de rotura
cardiaca en pacientes infartados, sin que pudiera demostrarse que la CPAP era
la responsable, su uso fue progresivamente disminuyendo; en un reciente
estudio realizado en 18 meses (2004-2005) (12) en la UTI Polivalente del Hosp.
Universitario Arnaldo Milian Castro de Santa Clara, solo se utilizé en el 11,4 %
de un total de 348 pacientes ventilados y en un estudio de prevalencia
realizado el 15 de Junio del 2005 en 47 Servicios de Terapia intensiva Adultos
de 13 provincias (12) solamente estaban recibiendo CPAP o alguna forma de
VNI el 7,46 % entre 67 pacientes ventilados en ese dia en las principales
Unidades de Terapia Intensivas de Cuba, lo cual evidencia una reduccion en el

uso de esta modalidad ventilatoria y sus variantes en el pais.

Nuestra provincia no escapa de esta situacion, pues al momento de la presente
investigacién solamente existia una publicacién que abordara el uso de este
modo ventilatorio, realizada por la autora (18) y que incluia el uso de esta
técnica en el 5% de los pacientes ventilados en los 3 meses que incluia la

investigacion.
1.5. Tipos de VNI:

La VNI incluye la presion negativa extratoracica, pneumobelt, la cama

basculante y la presion positiva a través de una mascarilla (4,17).

Existen bastantes controversias sobre que sitio es idéneo para la VNI, por un
lado esta claro que mientras mas rapidamente se implante es mejor para el
paciente y por otro lado esta no constituye una técnica facil y se ha escrito que
lleva implicita para su aplicacion una importante carga de trabajo,



fundamentalmente por parte de enfermeria por lo tanto debe ser realizado en

unidades de atencién al grave y por personal capacitado (18).
1.6. Interfaces:

En cuanto a las interfaces hay varias opciones, las mas usadas son: la
mascara nasal, mascara facial, almohadillas nasales y el casco (8), el uso de
uno u otro tipo depende de la experiencia personal y la tolerancia clinica. Con
el uso de la méscara facial, el paciente disneico puede respirar por la boca, se
evitan las resistencias nasales, pero generan mayor grado de claustrofobia y
hacen mas complicado el manejo de la tos, la alimentacién y de los vomitos
(17,19), desventajas que pueden corregirse retirando la mascara y volviéndola

a colocar (8).

No existe ningun trabajo a gran escala que compare la eficacia de cada uno de
estos sistemas, pero se ha establecido que es imprescindible evitar que existan

fugas y se debe lograr que el paciente este lo mas confortable posible (19,20).
1.7. Eleccién del modo ventilatorio:

La eleccion del modo y presiones ventilatorias debe ir asi mismo encaminada a
buscar el confort, buen ajuste de la mascarilla y buena sincronia de la mascara
con el paciente. La cooperacion del enfermo es critica para el buen

funcionamiento de la técnica (17,20).

Se prefieren usar modalidades presiométricas: Presion de Soporte (PS), CPAP,
PS+ Presién positiva al final de la espiracion (PEEP), asi como Presién positiva
en la via aérea en dos niveles (BiPAP), donde el nivel de presién se va
ajustando hasta lograr un volumen tidalico adecuado a cada paciente y una
oxigenacion, medida por oxipulso, mayor de 90% (21), aunque también pueden
ser usados otros modos ventilatorios como Ventilacion mecéanica controlada,
Ventilacion mecanica asistida controlada, Ventilacion mandataria intermitente

sincronizada (SIMV) y Ventilacion asistida proporcional (PAV) (8).

1.8. Intervalo de aplicaciéon y Monitorizacion:



Es fundamental durante las primeras horas la presencia a pie de cama del
médico o la enfermera familiarizados con este modo ventilatorio, monitorizando
de forma continua la Saturacién de la HB por el O, medida por oxipulso (SPO5)
y las respuestas objetivas y subjetivas al tratamiento, lo que constituye uno de

los aspectos determinantes del éxito o fracaso de la técnica.

Cortos periodos de VNI resultan suficientes para romper el ciclo de deterioro de
la insuficiencia respiratoria, mientras otros tratamientos actuan sobre la

enfermedad causal.

El tiempo exacto para la instauracion de la técnica no esta bien definido pero
debe comenzar mas temprano que tarde, tan pronto como la frecuencia

respiratoria aumente por encima de 30 y el ph descienda por debajo de 7.35.

1.9. Factores predictores de éxito:

La VNI exitosa se acompafia de una rapida normalizacion de los parametros
antes mencionados, apreciandose de forma evidente esta mejoria en la

primera hora de iniciado el tratamiento (21).
Se han citado como factores predictivos de éxito, los siguientes (22):

Enfermos jovenes.

Menor gravedad establecida por APACHE Il o SAPS.
Capacidad de colaboracion.

Ausencia de enfermedad neuroldgica.

Buena adaptacion al respirador y la mascarilla.
Denticién intacta. Ausencia de fugas aéreas.
Hipercapnia no severa

Ph>7.10

Mejoria gasométrica y de la mecanica respiratoria durante las primeras

YV V V V V V V V V

2 horas.

Otros autores solo atribuyen valor prondstico en cuanto a prediccion de éxito a
bajos niveles de PCO, y valores de Ph>7.20 (23).



La retirada del método puede ser gradual o definitiva dependiendo de la

evolucion clinica y gasométrica del enfermo.
1.10. Indicaciones:

Las indicaciones de la VNI se extiende a aquellos pacientes que de otra forma
serian intubados y a ciertos enfermos en los cuales esta contraindicada la
intubacién o se niegan a ella e incluyen: Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC), EAP, insuficiencia respiratoria postoperatoria, neumopatia
inflamatoria, deformidades toracicas, atelectasias, fibrosis pulmonar, edema
pulmonar no cardiogénico, pacientes ancianos con mala situacion fisioldgica
basal cuya causa del FRA sea reversible , pacientes en espera de transplante

pulmonar, fibrosis quistica, cifoescoliosis y edema de la glotis (8,23,24).
1.11. Contraindicaciones:

Las contraindicaciones para la aplicacion de este método alternativo de

ventilacion son las siguientes (8):
Contraindicaciones absolutas (nivel de evidencia tipo A) Brochard y cols.
1) Frecuencia respiratoria (FR) < 12 por minuto o paro respiratorio.

2) Frecuencia cardiaca menor a 50 latidos por minuto con pérdida de

conciencia.

3) Inestabilidad hemodinamica con presion sistolica < 70 mmHg.
4) Vomitos.

5) Trauma o quemadura facial reciente.

6) Paro cardiaco en los 5 dias previos

Contraindicaciones relativas (nivel de evidencia tipo B) British Thoracic

Society.

1) Presencia de multiples patologias asociadas.



2) Confusion o agitacion.

3) Presencia de abundantes secreciones bronquiales.

4) Consolidacion focal en la radiografia de torax.

5) Presencia de un indice de gravedad elevado al ingreso a la unidad.

1.12. Ventajas:

Comparada con los métodos invasivos la VNI ofrece las siguientes ventajas:

Permite la aplicacion de forma intermitente.

Facil de retirar y restablecer si es necesario.

Mayor confort del paciente.

Reduce la necesidad de sedacion.

Reduce la necesidad de colocar sonda nasogastrica

Reduce el trabajo resistivo impuesto por el TET.
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Reduce la incidencia de atrofia de la musculatura respiratoria inducida
por la VMA.
Se puede iniciar en estadios precoces del FRA.

Y VYV

Reduce el tiempo de estancia hospitalaria e intra UCI.

» Evita las complicaciones del TET: traumas de la hipofaringe, laringe y
trdquea, intubaciones selectivas, aspiraciones, preserva la funcion de
barrera de la epiglotis, asi como el de aclaracion mucociliar, evita

infecciones nosocomiales y complicaciones postextubacion.
1.13. Causas del Fracaso:

Por una gran variedad de razones las técnicas de VNI no siempre resultan
exitosas: Inestabilidad hemodinamica, deterioro del estado mental y aumento
de la FR.

Los principales inconvenientes de esta técnica lo constituyen:



» Tiempo invertido tanto por el personal médico como de enfermeria en
las primeras horas, el cual depende en cierta medida de la experiencia
adquirida en la aplicacion del método.

Distension gastrica.

Intolerancia a la mascarilla.

Fugas por mal sellado de la mascara.

Irritacién conjuntival.

Sequedad de la mucosidad de las vias respiratorias superiores.
Lesiones de la piel pudiendo producir incluso necrosis.

Dificultad para aspirar secreciones.

YV V. V V V V V V

El paciente debe permanecer alerta.

1.14. Criterios de suspension:

Constituyen criterios de suspension:

e Intolerancia a la méscara.

e Disnea persistente.

e Parada respiratoria.

e Imposibilidad de mejorar el estado clinico y gasométrico del
paciente.

¢ Inestabilidad hemodinamica o eléctrica.

e Encefalopatia hipercapnica cuyo estado mental no mejore en la
primera hora.

e Necesidad de sedacion.

La VNI ha demostrado disminuir los dias de ventilacion y de estadia
hospitalaria, lo cual abarata su aplicacion siendo este el motivo en ocasiones

para su preferencia (17,24).
1.15. Antecedentes de la enfermeria 'y su método cientifico:

El ejercicio de la enfermeria, las normas y procederes que la rigen han sufrido
multiples variaciones, desde la legendaria “dama de la lampara” como fuera

conocida la inglesa Florencia Nightingale que marché a la guerra de Crimea a



cuidar voluntariamente a los heridos y, a su regreso, expreso la enfermeria y
Su entorno como un proceso cognoscitivo. Por ello fundé la primera escuela de
enfermeria como tal. Su sistema rapidamente se difundié por el mundo dado lo
imprescindible que es un personal calificado, que lleve a cabo las técnicas que

se requieren para establecer la salud.

En 1952 Hildegard E. Peplau describe a la enfermeria como un proceso
interpersonal. Este acontecimiento marca un hito histérico que modifica la

enfermeria a nivel mundial.

A partir de 1959, en Cuba surge el MINSAP, desplegando una politica de

desarrollo y superacién para la profesion.

En 1973, en San Luis EUA, surge la primera clasificacion de los diagnésticos
de enfermeria y se funda el grupo NANDA (Agencia Nacional de Enfermeria
para el diagnéstico y Acciones). De este modo nace con caracter oficial el

proceso de atencion a enfermeria (PAE) (25).

Debido a que la enfermeria estd experimentando visibles cambios en sus
métodos, estructuras y desempefios, asi como sus resultados y a que cada vez
mas se emplean métodos cientificos e investigaciones que han convertido a la
enfermeria en una profesibn e alto nivel cientifico, en a actualidad los
diagnésticos de enfermeria son revisados periddicamente y son adaptados a

las caracteristicas de la poblacién y el sistema nacional de salud.
1.16. Justificacion de problema:

A pesar de todas las ventajas descritas, aun existe un por ciento en los cuales
la técnica fracasa. El objetivo fundamental de la presente investigacion es
Proponer las bases y cuidados de enfermeria en pacientes con Fracaso
Respiratorio Agudo que reciben Ventilacion no Invasiva con el fin de aumentar

la tasa de éxito o disminuir el por ciento de fracaso.



CAPITULO 2: DISENO METODOLOGICO

Se realizd un estudio cuasi-experimental en pacientes con FRA atendidos en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de Morén “Capitan
Roberto Rodriguez” en el periodo comprendido entre el 1ro. de Mayo del
2009y el 31 de Enero del 2010.

2.1. Criterios de inclusion:

Fueron incluidos consecutivamente todos los pacientes que ingresaron durante
el periodo sefialado con el diagndstico de FRA y para ello debian cumplir las

siguientes caracteristicas:

» Pacientes con FRA por las siguientes causas: EAP, exacerbacion
aguda de EPOC, Asma Bronquial, insuficiencia cardiaca congestiva,
neumopatia inflamatoria, atelectasia, ARDS de causa pulmonar o

extrapulmonar, FRA posextubacion.

La técnica se aplicé a pacientes con las indicaciones antes mencionadas en los

criterios de inclusion que presenten las siguientes manifestaciones clinicas:
FR>30 rpm
FC>110 Ipm
Sensacion de disnea advertida por el paciente
Sibilantes y/o roncos diseminados en ambos campos pulmonares
Crepitantes en alguno de los cuatro cuadrantes pulmonares
Tiraje,
Manifestaciones hemogasométricas:
P0O,<80 en gasometria arterial

Sp0,<90



PCO,<350>50
PO,/FiO, < 300, y/o
Manifestaciones radiologicas:

Presencia de redistribucion del flujo pulmonar, infiltrados lobares uni o

bilaterales o condensaciones en uno o mas cuadrantes pulmonares.

Con estos criterios se aceptaron 62 pacientes, de un total de 104 ingresados en

la UCI en el periodo sefialado
Se excluyeron del estudio:

» Pacientes con FRA por las mismas causas pero que presenten
inestabilidad hemodinamica (TAS<90mmhg o apoyo con drogas), 0
eléctrica (supradesnivel del ST en dos o mas derivaciones contiguas o
arritmias graves), exceso de secreciones que obstruyan la via aérea,
Sangramiento Digestivo Alto (SDA) o Fallo Multiple de Organos (FMO).

= Pacientes con incapacidad para cooperar.

2.2. Caracterizacion de la muestra

La muestra estuvo integrada por 62 pacientes de ambos sexos, todos mayores
de 18 afios, con una edad promedio de 49.5 afios, 55.0%/ pertenecian al sexo

masculino y no hubo fallecidos.

2.3. Disefio de la investigacion

En una primera etapa se caracteriz6 a la poblacion a estudiar para dar salida al
objetivo No.1.

En una segunda etapa se disefid un estudio cuasi-experimental. Durante el
estudio se procuré que todos los enfermos recibieran un tratamiento medico
inicial uniforme, segun el motivo de ingreso, y un indice de severidad APACHE
Il < de 24, con el objetivo de homogenizar al maximo la influencia de estos
aspectos en el resultado final. En dichos pacientes se aplicaron las bases y

cuidados de enfermeria y después fueron evaluados. Se tom6 como control



historico, los resultados de otro estudio realizado en el servicio con similar
disefio e iguales caracteristicas de la muestra, para comparar el por ciento de
éxito antes y después de aplicados las bases y cuidados de enfermeria para la

VNI; lo que dio salida al objetivo No. 2.
2.4. Delimitacion y operacionalizacién de variables:

Fracaso Respiratorio Agudo: Incapacidad de los pulmones de mantener el

intercambio gaseoso. PO, < 60 mmHg, PCO, > 50 mmHg.

Variable dependiente:

Tasa de éxito: Por ciento de pacientes en los cuales la VNI fue eficaz.

Eficaz: cuando existio mejoria de todos los parametros monitorizados de forma

progresiva sin necesidad de IOT.
No eficaz: cuando sea necesario la colocacion de una interfase invasiva.

Pardmetros _de monitoreo: del latin monitor: que avisa a otro. Elementos

disimiles que se evallan constantemente o cada cierto tiempo en un periodo
determinado porque son susceptibles de cambio o anuncian la existencia de
diferentes situaciones.
Operacionalizacion de esta variable.
-Parametros clinicos, gasométricos y espirométricos.
- Pardmetros clinicos:
e Subjetivos: sensacion de disnea advertida o no por el paciente.
e Objetivos: Frecuencia cardiaca (FC, valor normal (VN) hasta 100
Ipm), frecuencia respiratoria (FR, VN hasta 20 rpm), Tension Arterial
medida por esfigmomanometro de mercurio (TA, VN desde TAS 90
mmHg TAD 60 mmHg hasta TAS 140 mmHg TAD 90 mmHg),
Tension Arterial Media (TAS-2(TAD)/3), Saturacion de la Hb por el O,
medida por oxipulso (VN > 95-100 %), nivel conciencia segun escala
de glasgow: (normal > 10 puntos) (anexo 2).
- Parametros gasométricos: segun valores de gases sanguineos en una
muestra de sangre arterial recién tomada y analizada en un gasémetro ABL

555 calibrado segun normas establecidas, cuyos valores normales son los



siguientes: Ph 7.35 — 7.45, PCO, 35 — 45 mmHg, PO, 95 - 100 mmHg, BE +
2.5, HCO3 21 - 25.

- Pardmetros espirométricos: medidos con espirometro manual. Normal 5-—
7ml/Kg.

Variables independientes.

Ventilacion No Invasiva: Modo de ventilacion que no necesita la

colocaciéon de una interfase, paciente ventilador, invasiva (canula de
tragueostomia, Tubo endotraqueal) en los pacientes con FRA ingresados

en las UCI.

Cuidado: Proceso interpersonal entre una persona que es cuidada y la

gue proporciona el cuidado.

Cuidados de enfermeria: Proceso mutuo entre las personas que lo reciben

y la enfermera, que responde a sus necesidades de atencién con su
presencia genuina. Intercambio de energia e informacion con la esperanza
de que habra cambio pero no necesariamente mejoria en la situacién del

paciente.

Cuidados de enfermeria en VNI: Cuidados que brinda la enfermera al

paciente bajo régimen de VNI.

2.5. Fuente de recoleccién de datos: Los datos fueron tomados a la cabecera
del enfermo y vaciados en un modelo de recoleccion de la informacion (anexo

1) que la autora denominé guia de evaluacion de VNI.

2.6. Procesamiento estadistico: se utilizé para comparar los datos obtenidos
como resultado del instrumento aplicado; el procesamiento se realiz6 en una
microcomputadora PENTIUM, utilizando el paquete estadistico SPSS para
Windows y se realizé la validacion y revision de la misma. Como medida de
resumen de la informacion se utilizaron los por cientos (%) y las medias

aritméticas y como medidas de significacion estadistica se utilizaron:

Medidas paramétricas para muestras relacionadas: test de student.




Ho: No existen diferencias significativas en cuanto a la tasa de éxito antes y

después de aplicada las bases y cuidados de enfermeria en VNI.

Hi: Existen diferencias significativas en cuanto a la tasa de éxito antes y

después de aplicada las bases y cuidados de enfermeria en VNI.
Ho # H]_.

Si t>+1.96 se rechaza H,. De lo que se deriva que existen diferencias
significativas en la tasa de éxito antes y después de aplicadas las bases y
cuidados de enfermeria en VNI con un nivel de significacion del 95% (a=0.05) e
implica que los resultados obtenidos fueron el resultado de la intervencion
ejecutada. Si -1.96>t<+1.96 se reserva el juicio, lo que significa que no
podemos afirmar que no existen diferencias significativas entre la tasa de éxito
antes y después de aplicadas las bases y cuidados de enfermeria en VNI y que

los resultados obtenidos no son el producto de la casualidad.

Medidas no paramétricas para muestras relacionadas: test de McNematr,

test de homogeneidad marginal y Chi cuadrado (X*=3,841).

PROCEDIMIENTO:

Establecer la indicacion: pacientes con Fracaso Respiratorio Agudo.
Seleccion del paciente: segun criterios de inclusion y exclusion.

Eleccion del dispositivo: mascaras faciales de silicona.

A

Eleccion del ventilador: segun disponibilidad de recursos en cada
momento: SAVINA, SERVO 900C o D, KIMURA, Oxilog 3000.

Posicion del paciente: 45°.

o

6. Seleccion del modo ventilatorio: segun criterios del operador y la
indicacion de la VNI. Se emplearon las siguientes modalidades:
» Ventilacion con presiéon de soporte
» PS+PEEP

7. Intervalo de aplicacion: Se Proporcionaron periodos de descanso cada 4 a
6 horas, tiempo que se utilizé para realizar la higiene y la ingesta de liquidos o

dieta. Cada periodo duré de 20 a 30 minutos.



8. Parametros de monitoreo: a los pacientes se les extrajo sangre arterial
para determinacion de gases sanguineos, se les tomaron radiografias de térax,
y se evaluaron parametros clinicos subjetivos como sensacién de disnea y
objetivos como FC, FR, TA, SPO,. Dichos parametros fueron realizados y
analizados antes de aplicarse la técnica y después de 1y 12 horas.

9. Criterios de retirada: se tomaron en cuenta las siguientes situaciones:

Control de la causa de la IRA

Ausencia de disnea

FR:< 25 rpm, PO, > 85 mmHg con una FiO; < 0.5 sin VMA.
Necesidad de intubacion orotraqueal (IOT): glasgow < 9, agitacion
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psicomotriz, FR > 35 rpm después de lhora del proceder, signos de
fatiga muscular, parada cardiorrespiratoria (PCR), inestabilidad
hemodindmica (TAS>90mmhg o apoyo con drogas), hipoxemia
refractaria (SPO, < 90 % con FiO;, = 1, PO,/ FiO,<150).

Bases v Cuidados de enfermeria en VNI :

Evitar la malnutricion:

1. Promover la correcta nutricion, garantizando que el paciente reciba una

alimentacion balanceada segun su patologia y requerimientos diarios:

» Carbohidratos: 25-30%. glucosa: 5 mg/Kg/min
Grasas: 50-55%
» Proteinas: 1-1,2 gr /Kg/dia.

A\

2. Incentivar la ingestion de abundantes liquidos.

Evitar la ansiedad y la intolerancia:

3. Explicar al paciente en que consiste la técnica, asi como los pasos a
realizar para favorecer su colaboracion y la mejor adaptacion al
respirador.

4. Adecuar el entorno para proporcionar el mayor bienestar y confort del

paciente.



5. Facilitar informacion y apoyo.

6. Infundir confianza.
Evitar la obstrucciéon de la via aérea:

7. Promover el movimiento de las Secreciones respiratorias a través de las
maniobras de fisioterapia respiratoria.

8. Utilizar aerosoles para fluidificar las mismas: acetil cisteina 1 ml + SSF
0.9% 3ml c/ 4-6h.

9. Brindar charlas educativas al paciente sobre la importancia de la

eliminacién de las secreciones.
Evitar las lesiones provocadas por la mascara facial:

10.Escoger la mascara adecuada segun la anatomia del paciente.

11.Ajustar la mascara sin realizar excesiva presion sobre la piel de la cara
del paciente.

12.Permitir el descanso del paciente entre cada ciclo de ventilacion.

13.Utilizar mascaras con rebordes blandos que permitan un minimo de

fugas.
Evitar la desaturacion:

14.Colocar la méascara lentamente para que el paciente se adapte a la
presion positiva que proviene del ventilador.
15.Prefijar bajos niveles de presiébn al inicio de la técnica e ir

incrementando lentamente segun necesidades y tolerancia del paciente.

16.Realizar un correcto ajuste del sistema para evitar las fugas y la

hipoventilacion.

Evitar la dilatacion gastrica:

17.Colocar sonda nasogastrica para la aspiracion del contenido gastrico si
fuese necesario.
18.Incentivar a la alimentacién frecuente de pequefias cantidades de

alimentos, sobre todo de consistencia liquida o blanda.



Los datos se analizaron y se mostraron en tablas de frecuencias relativas y
graficos emitiendo conclusiones que se derivaron de los resultados y segun los

objetivos propuestos.

Esta investigacion fue realizada segun los requisitos establecidos por el
departamento de posgrado de la Facultad de Ciencias médicas y respetando

los principios éticos de la investigacion cientifica.



CAPITULO 3: RESULTADOS Y DISCUSION

Tablal. Morbimortalidad en los pacientes ventilados. Hospital General
Provincial Docente de Moron. 2007-2008.

VARIABLES
Ventilados 48.9%
APACHE Il (puntos) 20.0
Mortalidad en el ventilado 56%
Tiempo medio de VMA (dias) 9
Estadia en UCI (dias) 10.5
Letalidad por NAV 63.4%

Fuente: Registro de pacientes ventilados. Unidad de Cuidados Intensivos.

Hospital General Provincial Docente de Moron.

La tabla 1 muestra la morbimortalidad en los pacientes ventilados
invasivamente en el periodo de un afio. Como puede apreciarse los pacientes
gue se ventilaron mecanicamente de forma invasiva no eran enfermos tan
severamente comprometidos, segun el indice de severidad APACHE Il al
momento del ingreso (mortalidad esperada de 29% en quirdrgicos y 40%en no

quirargicos); sin embargo mas de la mitad fallecié.

La neumonia es una de las complicaciones mas frecuentes de la ventilacion

mecénica asistida (VMA).

La neumonia asociada al ventilador (NAV) es la principal causa de muerte en
las Unidades de Terapia Intensiva (26-29). La mortalidad adicional que provoca
la NAV o mortalidad atribuible, ha sido estudiada observandose un amplio
rango que va desde el 30 al 70% segun diferentes estudios (26). Dichos
reportes han demostrado que en los sobrevivientes se prolonga
significativamente la estadia hospitalaria (29). Estas cifres enfatizan el impacto

que tiene la NAV en la morbilidad y la mortalidad (27).



Tabla 2: Distribucion de los pacientes segun datos generales.

Datos Generales

n=62

Edad promedio

45,5 afios

Sexo M 55.0%/ F 45.0%
Tiempo medio de VNI 72.5Horas
Estadia en UCI 5 dias
APACHE Il (puntos) 19

Fuente: Historias clinicas. Guia de evaluacion de VNI.

Como puede observarse en la tabla 2, se trataba de enfermos jovenes con
independencia de sexo que comparativamente presentaban la misma
posibilidad de morir segun el calculo del APACHE Il que el mostrado en el
estudio anterior, sin embargo tanto el tiempo de ventilacion como la estadia en

la UCI se redujo a la mitad.

En los dltimos afos, la VNI se ha convertido en una alternativa valiosa sobre
todo porque se evitan las complicaciones asociadas a la insercion de un tubo o
una canula en la traquea (3), lo que a su vez determina una disminucion del
tiempo de ventilacion y la estadia hospitalaria, la que algunos plantean puede
reducirse hasta en 10 dias en el caso de los pacientes con EPOC y de 15a 9

dias en el caso de enfermos con FRA hipoxémico (2,6).



Tabla 3: Distribucion de los pacientes segun diagndsticos.

Diagnostico No %
Neumopatia Inflamatoria 15 24.2
EPOC 12 194
Sepsis Intrabdominal 11 17.7
Edema Agudo del 10 16.1
Pulmon
Insuficiencia Cardiaca 5 8.1
Influenza HIN1 5 8.1
Estatus asmatico 2 3.2
Leptospirosis 2 3.2
Total 62 100.0

Fuente: guia de evaluacion de VNI.

Se ventilé6 un grupo importante de causas que provocan FRA hipoxémico, de
hecho fueron los mas frecuentes, a pesar de que la literatura recoge que los
mejores resultados se obtienen en pacientes que cursan con cifras elevadas de
CO,, como es el caso de la EPOC vy el estatus asmético (4), lo que quizas

pueda corresponderse con la selecciéon cuidadosa de los enfermos incluidos en

nuestro estudio.




Tabla 4: Distribucion de los pacientes segun modalidad empleada.

Modalidad empleada No. %
PS+PEEP 60 96.8
CPAP 2 3.2
total 62 100.0

Fuente: guia de evaluacion de VNI.

La tabla 4 muestra que en la mayoria de los pacientes se empleé PS+PEEP.

Varios estudios (Ransonen 1985, Viasonen 1987 y Lin 1991) (14) avalan la
eficacia de la CPAP en el tratamiento del EAP mejorando los parédmetros
gasomeétricos y evitando la necesidad de intubacién. Mas recientemente ha
sido utilizado para contrarrestar los efectos deletéreos de la auto PEEP en
pacientes con obstruccion al flujo aéreo, sin embargo no se han descrito
buenos resultados en el ARDS (14).

La experiencia nos ha demostrado que los pacientes mejoran mas rapido

cuando se suma cierto nivel de asistencia a un determinado nivel de presion

positiva continua y por lo general presentan mejor tolerancia (30).




Tabla 5: Evolucion de los parametros de monitoreo.

n=62
Parametros de monitoreo antes 1ra. hora 12 horas
Sensacion de disnea 62 (100%) 25 (40.3%) 5 (8.1%)
FC 120lpm 100lpm 98Ipm
FR 36rpm 22rpm 20rpm
TAM 95.2 96.5 94.8
SPO, 80% 86.4% 93.7%
Glasgow > 10 62(100%) 62 (100%) 62 (100%)
Espirometria 282.4 336.7 396.2
FRA hipercépnico:
PCO; 69 mmHg 61 mmHg 61 mmHg
PO, 57 mmHg 74 mmHg 88 mmHg
FRA hipoxémico:
PCO, 28 mmHg 33 mmHg 35 mmHg
PO, 57 mmHg 74 mmHg 83 mmHg

Fuente: guia de evaluacion de VNI.

Existi6 mejoria de todos los parametros de monitoreo a la hora de comenzado
el proceder. Dichos resultados han sido reportados con anterioridad (3, 14, 31-
33) y que encuentran explicacion en efectos respiratorios de la VNI como:
mejoria de los indices de trabajo de los musculos respiratorios y de la fatiga

muscular, asi como aumento del volumen de aire inspirado con el consecutivo



aumento de la ventilacidon alveolar y mejoria de la relacion ventilacion/perfusion
(33).



Tabla 6: Causas del fracaso de la técnica.

Causas del fracaso No. %
Hipoxemia refractaria 4 80
intolerancia 1 20
total 5 100

Fuente: historias clinicas.

La técnica fallé en el 8% de los pacientes a los cuales se les aplicé. De estos,
el 80% se produjo por hipoxemia refractaria en 4 pacientes con neumopatia

inflamatoria.

El por ciento de intolerancia se redujo casi a la maxima expresion después de
desarrollados los cuidados de enfermeria disefiados para la aplicacién de la

técnica.



Gréfico 1: Distribucion de los pacientes segun cumplimiento de las bases

y cuidados de enfermeria, teniendo en cuenta las expectativas.

70
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Fuente: historias clinicas.

En la mayoria de los pacientes se cumplieron los cuidados de enfermeria
encaminados a aumentar el porciento de éxito, segun los diagnosticos de

enfermeria y las expectativas.



Gréafico 2. Por ciento de éxito antes y después del cumplimiento de los

cuidados de enfermeria para la VNI.
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Fuente: guia de evaluacion de VNI.

Como se ha mencionado en otros capitulos del presente estudio, el por ciento
de éxito que reporta la literatura oscila entre el 64-74% (11). En otro estudio
realizado en nuestra propia entidad (31) cuyos resultados constituyen una
referencia, el por ciento de éxito logrado fue del 80%. A partir de estos
resultados se ha ido depurando la técnica y hemos ido modificando los
elementos que no dependen de la patologia per se. En este punto el papel del
enfermero intensivista es de la mayor importancia, aunque existe un pequefio
namero de pacientes que estan condenados al fracaso como es el caso de las

neumopatias.



Conclusiones:

B En los pacientes jovenes con FRA, cuya etiologia puede ser variada, no
tan severamente comprometidos, con el uso de la VNI, se logra
disminuir las horas de ventilacion mecanica y la estancia en UCI, sobre
todo cuando a un nivel de CPAP se le agrega determinada asistencia.

B La causa del fracaso fue fundamentalmente la hipoxemia refractaria.

Se logré aumentar la tasa de éxito de manera significativa a partir del
cumplimiento de cuidados de enfermeria organizados para la aplicacion

de la técnica.



Recomendaciones:

1. Dar a conocer los resultados de la presente investigacion.
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Anexo 1

Guia de evaluacion para la VNI.

Institucion: Servicio:

Fecha:

Nombre y Apellidos:

Enfermero:

HC: Edad: Sexo: Cama:

Diagnastico:

Modo ventilatorio empleado:
Ventilador empleado:
Necesidad de VMAI:
Tiempo de VNI:

Estadia en sala:

N o o~ wDbdE

Consentimiento del enfermo:

Si: No: Firma:



8. Parametros de Monitoreo:
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