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RESUMEN

La Ventilacion Mecénica No Invasiva en pacientes posextubados entrega un soporte ventilatorio
mecanico sin la utilizacién de una via aérea artificial, evitando complicaciones debido al uso
prolongado de la ventilacion mecanica no invasiva ya sea esta por presion o volumen, de esta
manera se evita la prolongacion de la estancia hospitalaria. Determinar la efectividad de la
ventilacion mecénica no invasiva y su incidencia en la calidad de vida en pacientes posextubados,
Unidad de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, de la
ciudad de Guayaquil. Estudio cuantitativo, no experimental, de corte transversal, descriptivo; con
una muestra por conveniencia dirigida a los pacientes adultos al interior de la Unidad de Cuidado
Intensivo, la poblacién fue de 100 casos , el tipo de muestra fue no probabilistica , ya que solo se
selecciond la poblacion que cumplieron con las caracteristicas seleccionadas para la investigacion,
los datos fueron tomados de las historias clinicas del sistema hospitalario AS 400, como
herramienta de trabajo se realizé una ficha de recoleccion de datos que consto con 16 items, que
fueron validados por juicio de expertos y especialistas en salud, estos calificaron validez,
pertinencia y coherencia. Los resultados del estudio con respecto a la asistencia a ventilacion
mecanica no invasiva, modalidad BIPAP, las variables hemogasométricas determinaron que el
ochenta y siente por ciento la gasometria arterial estuvo dentro de los rangos normales, en relacion
a las variables fisiologicas se pudo constatar que el ochenta y seis por ciento de los pacientes
registraron frecuencia respiratoria normal, en el resto de la poblacién con un catorce por ciento no
hubo mejoria clinica. La modalidad ventilatoria BIPAP (controlada), demostr6 mejoria en el
setenta y un por ciento de los casos, de esta manera el ochenta y seis por ciento de los casos se
ofrecié6 mayor confort ventilador/paciente con descanso de la musculatura respiratoria, En
conclusién, se ha demostrado superar la insuficiencia respiratoria, reduciendo la fatiga muscular
por el uso excesivo de la musculatura accesoria. La Ventilacion Mecénica No Invasiva que se
aplique en periodos tempranos luego de la extubacion de pacientes con diagnéstico de EPOC, sera
atil para mejorar la calidad de vida, ya que de esta manera disminuye considerablemente la
incidencia de neumonia asociada a la ventilacion mecanica, la reintubacion y por tanto el tiempo

total de la estadia en Cuidados Intensivos y a nivel hospitalario.

Palabras claves: Insuficiencia Respiratoria aguda, Ventilacion Mecanica Invasiva, Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Crénica, ventilacién Mecanica No Invasiva, Unidad de Cuidados Intensivos.
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SUMARY

Non-Invasive Mechanical Ventilation in post-extubated patients provides mechanical ventilatory
support without the use of an artificial airway, avoiding complications due to the prolonged use of
non-invasive mechanical ventilation, either by pressure or volume, thus avoiding the prolongation
of the hospital stay. To determine the effectiveness of non-invasive mechanical ventilation and its
impact on quality of life in post-extubated patients, Intensive Care Unit of the Teodoro Maldonado
Carbo Specialty Hospital, in the city of Guayaquil. Quantitative, non-experimental, cross-sectional,
descriptive study; with a convenience sample aimed at adult patients within the Intensive Care
Unit, the population was 100 cases, the type of sample was non-probabilistic, since only the
population that met the characteristics selected for the investigation was selected , the data were
taken from the medical records of the AS 400 hospital system, as a work tool a data collection sheet
was made that consisted of 16 items, which were validated by the judgment of experts and health
specialists, they qualified validity, relevance and consistency. The results of the study with respect
to non invasive mechanical ventilation assistance, BIPAP modality, hemogasometric variables
determined that eighty-seven percent arterial blood gases were within normal ranges, in relation to
physiological variables it was found that the eighty-six percent of the patients registered normal
respiratory rate, in the rest of the population with fourteen percent there was no clinical
improvement. The BIPAP (controlled) ventilatory modality showed improvement in seventy-one
percent of the cases, thus, eighty-six percent of the cases offered greater ventilator/patient comfort
with respiratory muscle rest. In conclusion, it has been shown to overcome respiratory
insufficiency, reducing muscle fatigue due to excessive use of accessory muscles. Non-Invasive
Mechanical Ventilation applied in early periods after extubation of patients diagnosed with COPD,
will be useful to improve quality of life, since in this way it considerably reduces the incidence of
pneumonia associated with mechanical ventilation, reintubation and therefore the total length of

stay in Intensive Care and at the hospital level.

Keywords: Acute Respiratory Failure, Invasive Mechanical Ventilation, Chronic Obstructive

Pulmonary Disease, Non-Invasive Mechanical Ventilation, Intensive Care Unit.
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INTRODUCCION

El progreso alcanzado por la Salud Publica (SP) contemporanea es expresion de la constante
preocupacién acontecida a nivel mundial para mejorar la calidad de vida de las poblaciones;
devenida de la atencién a la diversidad de determinantes sociales que imperan en los distintos

contextos.

Dicho logro gestiond el transito de la vision positivista del enfoque biomédico; concepcion unipolar
que busca explicacion a las causas que irrumpen el proceso salud-enfermedad, en las conductas
individuales y/o rasgos de la biologia humana, por el alcance de la tendencia hegemdnica del
modelo de atencion integral de salud al individuo, la familia y la comunidad; paradigma salubrista

que guia el cuidado con un enfoque centrado en promocionar la salud y prevenir enfermedades.

Al respecto de la Organizacion Mundial de la Salud reporta que el 71% de los decesos que se
producen cada afio, obedecen a esa causa. Engrosando el abanico de enfermedades no
transmisibles, se encuentra la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, patologia enmarcada
entre las entidades respiratorias responsables del 3,9 de los 41 millones de fallecidos anuales por

causas cronicas.

La EPOC limita el flujo de aire que ingresa a los pulmones. La OMS, calcula que para el 2020
dicha enfermedad constituira la tercera causa de muerte en todo el mundo. Esta enfermedad
anualmente provoca mas del 20% de ingreso en los servicios de urgencias hospitalarias, ademas se

estima que aproximadamente el 25% de estos pacientes presentan acidosis respiratoria.

Esta complicacion respiratoria debe ser tratada de manera oportuna y efectiva con apoyo
farmacoldgico y la instauracion temprana de la Ventilacion No Invasiva. Ha habido una amplia
evidencia en cuanto a los beneficios de la utilidad de la Ventilacion Mecéanica No invasiva en
pacientes con diagndstico de EPOC gue debutan con insuficiencia respiratoria aguda posterior a la
extubacion, brindando un soporte respiratorio oportuno y efectivo evitando complicaciones e
infecciones asociadas a la ventilacion mecénica invasiva, de esta manera se acorta en tiempo de
estadia hospitalaria y directamente disminuye el costo por paciente en ocupacion de cama
hospitalaria, en la que se estima un aproximado de $2400 a $2600 dolares diarios, convirtiéndose
en un problema de salud pablica para el estado Ecuatoriano y las instituciones hospitalarias, esto

debido a un alto desembolso econémico.



La efectividad de la Ventilacion Mecénica No Invasiva es demostrada mediante este proyecto de
investigacion la cual avala su uso en aquellos pacientes que han sido seleccionados mediante una
ficha de recoleccion de datos del sistema de historias clinicas AS400, de la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, de la ciudad de Guayaquil,
circunstancia que motivo al investigador del estudio que se presenta a indagar sobre esa
problematica que afecta a los pacientes posextubados con diagnéstico de EPOC y de esta manera
contribuir a la prevencion de complicaciones con el objetivo de describir esta realidad contextual,
el cual se establece un impacto positivo con enfoque preventivo. El objetivo de esta investigacion
es determinar la efectividad de la ventilacién mecanica no invasiva y su incidencia en la calidad de

vida de los pacientes posextubados.

Capitulo I: Se realiza una breve descripcién del proyecto de investigacion de manera precisa y
concreta, en la que se plantea el problema de salud publica , se determina las complicaciones de
los pacientes con Enfermedad Obstructiva Crénica de pacientes posextubados, factores de riesgo
que influyen en la estadia hospitalaria, ademas la delimitacion del problema que esta enfocado a
todos los pacientes que se encuentran hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo, adicional la formulacién y
sistematizacion del problema, ademéas cuenta con objetivos general y objetivos especificos,

determinacion del problema y justificacion de la investigacion.

Capitulo 11: en este capitulo se realiza una breve presentacion del marco tedrico en la que se
puntualiza los antecedentes historicos, referenciales y fundamentacion. Incluye ademas el marco
legal y conceptual, ademéas cuenta con hipdtesis general y especifica, variable dependiente e

independiente y la operacionalizacion de las variables.

Capitulo I11: se detalla la metodologia que se utiliz6 para poder desarrollar la investigacion,
puntualizando el tipo y disefio de investigacion, en este caso fue cuantitativa, retrospectiva,
descriptivo y de corte transversal; en cuanto al tipo y tamafio de la muestra por conveniencia de
100 pacientes, la cuales se utilizaron criterios de inclusién y exclusion como proceso de seleccion.
Como métodos teoricos fueron analitico — sintético y método deductivo; ademéas de métodos
empiricos. Las técnicas e instrumentos que se utilizaron corresponde a una ficha de recoleccion de
datos, estas fueron validadas por juicio de expertos correspondiente al area de la salud; la
informacion que se obtuvo corresponde al sistema hospitalario AS 400 del Hospital de
2



Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, el procesamiento y desarrollo estadistico de la

informacion se llevé a cabo con el programa IBM SPSS version 22.

Capitulo 1V: los resultados obtenidos mediante la recoleccion de datos que previamente fueron
obtenidos del sistema hospitalario AS 400mediante la ficha de recoleccion de datos, analisis e
interpretacion de los resultados, ademas se realizaron analisis comparativos de articulos cientificos
de gran impacto académico que estuvieron directamente relacionado a mi tema de investigacion,

cuenta ademas con descripcion de los resultados de cada item con la verificacion de la hipotesis.

Capitulo V: en este capitulo se presenta la propuesta que consiste en elaborar un programa de
capacitacion sobre las complicaciones en UC; y el uso de la ventilaciébn Mecanica No Invasiva
como tratamiento terapéutico de primera linea, ademas la realizacion de talleres de es estrategias
de rescate y modos ventilatorios adecuados para evitar la reintubacion, estard dirigida a los
profesionales de salud que laboran en el area de UCI del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, de
esta manera disminuir la estancia hospitalaria producida por infecciones asociadas a la ventilacion
mecanica. La realizacion de charlas sobre las nuevas estrategias ventilatorias no invasiva de

rescate, de esta manera poder reducir el tiempo de la ventilacién mecanica.

Ademas, este capitulo consta del tema, fundamentacion, justificacion y objetivos de la propuesta,
su ubicacion geografica donde se empleara la propuesta, factibilidades y el desarrollo de la
propuesta en la que costa las actividades, recursos, analisis financiero y el impacto alcanzado con
la presentacion de la propuesta; se plasma un cronograma de actividades en funcién del tiempo en

la que se va a realizar y evaluar la propuesta establecida.

Cuenta ademas de conclusion, recomendacion y anexos del estudio de investigacion.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Problematizacion

El ingreso mas frecuente a sala de urgencias y de ahi a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), se
da por insuficiencia respiratoria aguda la cual es provocada por diversas causas, y que se define
como la incapacidad de realizar la hematosis para mantener los niveles arteriales de oxigeno y

didxido de carbono necesarios para mantener el metabolismo celular.

La EPOC consiste en una enfermedad crénica que obstruye el flujo aéreo, sino también que puede
sobrevenir cuadros como las bronquiectasias, neumoconiosis etc. A nivel mundial en 1990
correspondid a la sexta causa de muerte y se estima como la tercera causa de muerte para el afio
2020, por lo que esa enfermedad constituye un problema de salud con repercusion econémica de

relevancia mundial.

Se debe tratar de evitar en su totalidad que este tipo de pacientes reciba apoyo ventilatorio mecanico
invasivo, porque de esta manera se puede producir infecciones respiratorias severas y agravar su
cuadro clinico aumentando significativamente su mortalidad. En el caso de requerir intubacion se
debera tener en cuenta varios parametros para lograr un destete precoz y eficaz, de esta manera
acortar el tiempo de intubacion endotraqueal y por ende acortar el tiempo de estancia hospitalaria.
Es preciso recordar que los pacientes con asistencia de ventilacion mecanica invasiva pueden
presentar alta mortalidad al sobrevenir complicaciones e infecciones nosocomiales; su etiologia
puede ser producida por virus o agentes bacterianos en pacientes de hospitalizacion, los cuales se
ha incrementado en los Gltimos tiempos, esto implica el uso de antimicrobianos, y el aumento de
dias de hospitalizacion, trayendo consecuencias sociales y econdémicas. Debido a que estos
pacientes requieren para su cuidado, personal médico, el uso de equipos médicos, materiales para
aspiracion de secreciones (sonda de circuito cerrado), guantes estériles, guantes de manejo,

jeringuillas, sujetador de tubo endotraqueal, todo estas para el cuidado de la via aérea.



Una larga estancia hospitalaria en un area critica puede provocar un alto valor econémico en cuanto
los dias de hospitalizacion por paciente que oscila entre $2400 a $2600 dolares diarios, esto se
convierte una problematica para las instituciones hospitalarias y que afecta directamente al estado

ecuatoriano, convirtiéndose en problema de salud publica.

Para prevenir complicaciones y disminuir la estancia hospitalaria en pacientes entubados y
asistidos a ventilacién mecénica invasiva, se debe instaurar de manera temprana y oportuna el uso
de la Ventilacién Mecénica no Invasiva junto con el tratamiento médico convencional para asi
poder lograr mantener niveles adecuados de oxigeno y diéxido de carbono a nivel tisular,
previniendo estrés de los musculos respiratorios, lo cual ayuda a relajar la musculatura respiratoria

y evita complicaciones a corto y largo plazo.

En la actualidad en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo se analizan varios factores en la que alargan la estadia hospitalaria, como por
ejemplo el escaso conocimiento del momento a iniciar la VMNI, modos y parametros ventilatorios
no invasivos esenciales para iniciar la terapéutica de rescate, el desuso o la instauracién tardia de
la terapéutica de rescate. Mas del 70% de los pacientes hospitalizados en UCI se encuentran con
via aérea artificial invasiva, esto conlleva a un aumento de las infecciones respiratorias severas,
generalmente por la proliferacion de agentes patdgenos en pacientes inmunodeprimidos e

inmunocomprometidos.

Previo a la instauracion de la VMNI como tratamiento de rescate, todos los pacientes en estudio
presentaron alteraciones en su fisiologia respiratoria; por ejemplo, aumento del trabajo respiratorio,
utilizacion de la musculatura accesoria, respiracion paraddjica, disnea, taquipnea, taquicardia,
saturacion de oxigeno menor del 90%, en la mayoria de los casos presentaron acidosis respiratoria
con una PaFio2 > 300. Esta terapéutica debe ser considerada una terapia de rescate de primera linea
en aquellos pacientes con diagnostico de EPOC exacerbado que han sido extubados, que cursaron

con falla respiratoria y destete tardio a la ventilacion mecanica invasiva.



1.1.2 Delimitacion del problema

Linea de investigacion: Salud Publica, Medicina Curativa y enfermedades que afectan a la

poblacion.

Sublinea: Enfermedades cronicas, degenerativas

Eje del programa: Epidemiologia.

Objeto de estudio: Efectividad de la ventilacion mecénica no invasiva.
Unidad de observacion: Pacientes con Enfermedad Obstructiva Cronica.
Tiempo: 1 afio (enero 2018 — enero 2019)

Espacio: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo.

1.1.3 Formulacion del problema

¢De qué manera la efectividad de la ventilacion mecanica no invasiva incide en la calidad de vida

de los pacientes posextubados?
1.1.4 Sistematizacion del problema

+ ;Cuales son las variables hemogasométricas y fisioldgicas que se evidencia en los pacientes
posextubados previo a la instauracion de la ventilacion mecanica no invasiva?

+ ;Cual fue la modalidad ventilatoria no invasiva que contribuyo a disminuir las
complicaciones clinicas en los pacientes posextubados?

+ ;Qué factores incidieron en el tiempo de asistencia ventilatoria no invasiva para acortar la
8

estancia hospitalaria de los pacientes posextubados?
1.1.5 Determinacion del tema

Efectividad de la ventilacién mecanica no invasiva y su incidencia en la calidad e vida de

los pacientes posextubados. Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.



1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Determinar la efectividad de la ventilacién mecanica no invasiva y su incidencia en la calidad
de vida en pacientes posextubados. Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo.2018 - 2019.

1.2.2 Obijetivos especificos

e Determinar las variables hemogasometricas y fisiologicas de los pacientes
posextubados previo a la instauracion de la ventilacion Mecanica no Invasiva.

e Demostrar la modalidad ventilatoria no invasiva que contribuyo a la mejoraria de la
sintomatologia de los pacientes posextubados.

o Identificar los factores que incidieron en el tiempo de soporte ventilatorio no invasivo

en cuanto su estancia hospitalaria de los pacientes posextubados.
1.3 JUSTIFICACION

La insuficiencia respiratoria aguda posextubacion se observa muy frecuente durante la préactica
clinica en una sala de cuidados intensivos, por lo tanto, en pacientes criticos con enfermedades
respiratorias cronicas se han vuelto motivo de re intubacion para compensar la hipoxemia, la cual
estos pacientes necesitan ser asistidos por un ventilador mecanico de manera invasiva. Para
mantener la via aérea permeable es necesario establecer protocolos donde el lavado de manos es
muy importante para el cuidado del paciente, ademas del excesivo uso de insumos médicos
conlleva al aumento de gastos hospitalarios; el 75% de los pacientes ingresados a la UCI tienen via
aérea artificial, la cuales pueden aumentar las infecciones asociadas al nosocomio y de esta manera
aumentar la mortalidad.

Todos estos acontecimientos se han vuelto una problematica para los establecimientos hospitalarios
publicos y privados, la cual toda atencion debera ser continua, oportuna y humanitaria, la cual se
debera garantizar la vida.

Para ello la presente investigacion pretende demostrar la efectividad de la ventilacion mecanica

no invasiva, por lo cual se debera instaurar de manera precoz y oportuna para garantizar un



adecuado intercambio gaseoso, obteniendo valores normales de oxigeno y dioxido de carbono para
evitar la hipoxemia por insuficiencia respiratoria.

La finalidad de proyecto de investigacion es demostrar el beneficio que se obtiene con el uso de la
ventilacion mecanica no invasiva como tratamiento de rescate de primera linea, instaurado de
manera precoz a pacientes posextubados con diagnéstico de EPOC que han sido ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos, lo cual su uso disminuye las complicaciones por el uso prolongado
del tubo endotraqueal, la ventilacién mecénica invasiva e infecciones nosocomiales, de esta manera
disminuye el tiempo de hospitalizacion, la estancia hospitalaria, el costo por hospitalizacion vy la
mortalidad.

El conocimiento de las nuevas técnicas de instauracion y los beneficios de esta terapéutica permite
dar a conocer a los profesionales de la salud su efectividad y los beneficios que esta otorga a los
pacientes posextubados contribuyendo a una evolucion satisfactoria y por ende el destete temprano
de la Ventilacion no Invasiva con repercusion positiva en la calidad de vida de estos pacientes; los
cuales fueron captados en una ficha de recoleccion de datos que fue elaborada por el autor mediante
la revision de las historias clinicas del sistema hospitalario AS 400de los pacientes hospitalizados

en el area de cuidados intensivos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.



CAPITULO II

2. MARCO REFERENCIAL

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Antecedentes historicos

Desde el antiguo Egipto, en el papiro de Ebers, la respiracion es conocida como el aliento de la
vida, siendo relevante su importancia para mantener la vida misma; luego, Hipdcrates de Cos (460
AC-370 AC) en el ‘Tratado del aire’ hizo una descripcion de lo que podria ser la canulacion
orotraqueal, al mencionar que se debe introducir dentro de la traguea una canula a lo largo de la
mandibula para que el aire sea guiado hacia los pulmones (Romero-Avila, Marquez-Espinds, &
Cabrera-Afonso, 2020); mientras que, en 1530, el médico suizo Theophrastus Bombast von
Hohenheim, conocido como Paracelso, coloc en un paciente un tubo en la boca y le insufl6 aire a

través de un fuelle (Casabona, Santos, & Lillo, 2017).

Sin embargo, en 1543, anatomista belga Andreas Vesalius, en De Humani Corporis fabrica VI,
describié un procedimiento de conectar la traquea de un perro a un sistema de fuelles, lo que por
muchos es considerado como el inicio de la ventilacién artificial mecénica; y mas tarde, en 1763,
William Smellie relaté una resucitacién neonatal a través de la canulacion orotraqueal y la
maniobra de ventilacion boca-tubo, para generar los movimientos respiratorios a través de la

presion positiva (Romero-Avila et al., 2020).

No obstante, la aplicacion de la ventilacion no invasiva o también conocida como VNI por sus
siglas, data sus inicios en los afios 80 en personas que presentaban un cuadro de insuficiencia
respiratoria aguda que se conoce como IRA y desde entonces, ha aumentado de forma progresiva
como alternativa a la intubacion endotraqueal en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) sobre
todo en pacientes con insuficiencia respiratoria no hipoxémica, siendo considerado como un
tratamiento de primera linea junto al tratamiento convencional en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y en la insuficiencia respiratoria posextubacion (Rialp Cervera, del
Castillo Blanco, Pérez Aizcorreta, & Parra Morais, 2014).



En la EPOC, el soporte de la VNI presenta menor riesgo y evita complicaciones como la neumonia
asociada a la ventilacion artificial mecanica, acortando también el tiempo de estadia hospitalaria
(Saldias R. & Arancibia H. , 2008).

Segun Garcia (2006) Hipdcrates utilizaba el término de “asma” para todas las enfermedades en que
el paciente manifestaba falta de aire, sintomas como tos, expectoracion, disnea y sibilancias, en
lugar de diagnosticarla como EPOC; ya que de acuerdo con la historia, la identificacion de laEPOC
aparece en el siglo XVI, y es en el siglo XV1I que se conocen las enfermedades que en la actualidad
se denominan con el termino EPOC; mientras que en la literatura médica el término “bronquitis”

fue utilizado hasta finales del siglo XVII.
2.1.2 Antecedentes referenciales

De acuerdo con los resultados de un estudio realizado en el Hospital Clinico Quirurgico “Arnaldo
Milian Castro” de Cuba, de un total de 97 pacientes extubados segun los criterios de destete, en
forma aleatoria 48 recibieron VNI durante dos dias; mientras que los otros 49 recibieron
tratamiento convencional. Consecuentemente, “...los pacientes manejados con VNI tuvieron
menor incidencia de reintubacion (8,3% vs 24,5% p=0,027) asi como menor estadia en la UCI
(8,945,7 vs 11,6+14,9 dias)” (Herrera Cartaya, Gonzalez Gonzalez, & Garzon Cabrera, 2017). En
efecto, el uso de la ventilacion mecanica no invasiva avala una mayor sobrevida, evitando ademas

la reintubacion y acortando la estancia hospitalaria.

Segun Saldias y Arancibia (2008), en un ensayo clinico del 2001 Chen, Qiu y Tao evaluaron a 24
pacientes con EPOC exacerbado, durante 72 horas fueron ventilados y posteriormente en forma
aleatoria se asignaron pacientes para recibir VNI posextubacion o continuar en ventilacion
mecanica. En el caso del grupo asignado a VNI, el riesgo de neumonia nosocomial, asi como, el

tiempo de permanencia en VM y en el hospital, disminuyeron significativamente.

El tratamiento consiste en mantener la Ventilacion Mecéanica No Invasiva (VMNI) como
tratamiento de rescate de primera eleccion que mostrara su efectividad en pacientes posextubados
con diagndstico de EPOC, esta se ejecutara después de una extubacion precoz con la asistencia
temprana con asistencia ventilatoria, disminuyendo la neumonia nosocomial, el tiempo con
asistencia ventilatoria mecanicay la estancia hospitalaria (Torres Maceo, Ortiz Zamora , & Navarro
Rodriguez, 2015).
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2.1.3 Fundamentacion
EPOC

La EPOC es una enfermedad frecuente que obstruye la circulacion del aire, dificultando su
expulsion de los pulmones y manifestandose en el paciente con la falta de aire o cansancio al
respirar por el esfuerzo fisico que se realiza; sin embargo, esta afeccion puede ser prevenida y
tratada. Dentro de la definicion de la EPOC se incluye otras afecciones como la bronquitis cronica,
el enfisema que es la destruccion del parénquima, y una combinacién de ambas enfermedades.
Aunque los sintomas del asma corresponden también con la dificultad de vaciar los pulmones, no
se la incluye en la EPOC, pero es comun observar que los pacientes con EPOC padezcan de cierto

grado de asma (Lareau, Bonnie, & Meek, 2013).

Las exacerbaciones o0 agudizaciones de la EPOC corresponden a un empeoramiento agudo de los
sintomas respiratorios, por lo cual es necesario ejecutar un tratamiento adicional (Global Initiative

for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017).
Epidemiologia

De acuerdo con la publicacion de Rialp Cervera et al. (2014), la EPOC afecta a un 10% de la
poblacion espafiola y la exacerbacion de la EPOC representa un 20% de la atencién en Urgencias
de los cuales a su ingreso, un 25% presentan acidosis (demasiado &cido en los liquidos del cuerpo).
Las exacerbaciones son tratados a través de medicamentos y soporte respiratorio. Como se ha
demostrado en lineas anteriores, los beneficios de la VNI en la insuficiencia respiratoria aguda
hipercépnica en los pacientes con EPOC ha sido reconocido y avalado por los especialistas médicos
a traves de su aplicacion en las casas de salud y de multiples estudios realizados; por ejemplo, en
Estados Unidos en un registro realizado entre 1998-2008 sobre el uso de la Ventilacion Mecénica
(VM) en pacientes con exacerbacion de la EPOC, se evidencio “...un incremento progresivo a lo
largo de los afios del uso de la VNI de un 462% (del 1 al 4,5% de todos los ingresos), junto con un
descenso del 42% en el uso de la VM invasiva (del 6 al 3,5% de todos los ingresos)” (Rialp Cervera
etal., 2014, pag. 112).
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Efectos fisiopatologicos

La exacerbacion de la EPOC se manifiesta mediante un aumento de la carga mecénica debido a las
elevadas resistencias al flujo aéreo y a la hiperinsuflacion dinamica (se ejecuta cuando la espiracién
es insuficiente para alcanzar el volumen de reposo del sistema respiratorio, incrementandose
respiracion tras respiracion), lo que produce un aumento del trabajo respiratorio y de la presion
positiva al final de la espiracién (PEEP) intrinseca, para posteriormente causar fatiga muscular y
un deterioro clinico-gasométrico. Con la aplicacion de una presion inspiratoria positiva, se
disminuye el trabajo respiratorio, aumentando la ventilacién alveolar y reduciendo la frecuencia
respiratoria, 1o que proporciona un alargamiento del tiempo espiratorio y un menor atrapamiento
aereo. A nivel del intercambio gaseoso, debido al aumento del volumen minuto, se consigue un
descenso de la PaCO2 y un aumento del pH; mientras que, la aplicacién de una PEEP externa
contrarresta el esfuerzo inspiratorio necesario para superar la PEEP intrinseca debida a la
hiperinsuflacion dindmica que puede llegar a originar hasta el 60% del incremento de trabajo

respiratorio, reduciendo de esta forma el trabajo muscular (Rialp Cervera et al., 2014, pag. 112).
Cuadro clinico

La valoracion médica es importante por parte del profesional de salud, para conocer de manera
oportuna los signos y sintomas que presenta los pacientes que han sido extubados, de esta manera

es importante conocer el tratamiento que requiere el paciente de acuerdo a su patologia de base.
Valoracion médica, signos y sintomas previos la instauracion de la VMNI.

En el manejo de la EPOC, cuando se presentan las exacerbaciones se acentua el tratamiento porque
estas favorecen la progresion de la enfermedad, afectando la salud del paciente, incrementando
tasas de hospitalizacion, el reingreso y el riesgo de defuncién. Los sintomas asociados son un
aumento de la inflamacion de las vias aéreas, dificultad para respirar, toser, mayor produccién de
moco Yy flema; todo esto, aumenta la disnea que es el sintoma clave en una exacerbacion (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017). Otros sintomas son el aumento de la
purulencia y el volumen del esputo, junto con la aparicién de un sonido silbante y chillén durante

la respiracion que se conoce como sibilancia (Moore, 2020).

Se debe considerar que las comorbilidades en pacientes con EPOC son frecuentes, pero las

exacerbaciones se diferencian clinicamente de otros casos como el “sindrome coronario agudo”, el
12



“empeoramiento de la insuficiencia cardiaca congestiva, una embolia pulmonar o una neumonia”

(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017, pag. 40).
Alteraciones en el recambio gaseoso:
La transferencia de oxigeno del alveolo al capilar pulmonar depende de (Dezube, 2019):

e Adecuada presion alveolar de oxigeno (PAQ2).
e Normal difusion de O2 a través de la membrana alveolo capilar.

e Adecuada relacion existente entre ventilacion alveolar y perfusion capilar (VA/QC).

Falla Oxigenaria (Hipoxemia)

La hipoxemia es diagnosticada a través de la interpretacion de la gasometria arterial que es el
descenso de la Pa0O2, lo que produce la disminucion anormal de la presién parcial de oxigeno en
la sangre arterial, llevandola por debajo de los 80 mmHg, o también una saturacion de oxigeno
menor a 90%. La hipoxemia se puede presentar en pacientes que han sido extubados, siendo
necesario el soporte ventilatorio, ya sea con la administracion de oxigeno con sistemas de bajo flujo
o0 la implementacion de la VNI (Arnedillo Mufioz, Garcia Polo, & Garcia Jiménez, 2010). Las

causas de hipoxemia pulmonares son (Gutiérrez Mufioz, 2010):

e Alteracion de la difusion (V/Q).
e Shunt intrapulmonar.

e Alteracion de la relacién ventilacion perfusion.

Falla Ventilatoria (Hipercapnia)

La hipercapnia se evidencia mediante la interpretacion de la gasometria arterial denominada asi
por la elevacion de los niveles de PaCO2, generalmente se presenta en pacientes EPOC,

manifestandose, de acuerdo con Patel (2020), a traves del:

e Aumento de la produccion enddgena de CO2 sin elevacion de la ventilacion alveolar.
e Disminucién de la ventilacion minuto (VE).
e Aumento de la ventilacion de espacio muerto (VD), no compensado por un aumento de la

ventilacion minuto.
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Disnea

Los pacientes que presentan disnea lo perciben como una sensacion de falta de aire, y se manifiesta
comunmente en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda posextubacion, por ejemplo, en
pacientes EPOC que han estado con via aérea artificial y asistida a ventilacién mecénica por un
tiempo determinado. Sin embargo, también es referida como un ahogo o fatiga que esta relacionado
con la calidad de vida que lleva el paciente, asi como a la intolerancia al ejercicio y el prondstico
de diversas patologias de origen respiratorio y cardiovascular. La disnea se diferencia de la
taquipnea ya que esta corresponde al aumento de la frecuencia respiratoria; asi mismo de la
polipnea que refiere al aumento de la profundidad de las maniobras ventilatorias (Dubé,

Vermeulen, & Laveneziana, 2017).
Fatiga de los musculos respiratorios

Una vez que se realiza la inspeccion clinica al paciente que ha estado respirando con via aérea
artificial, se retira el tubo endotraqueal, lo que puede provocar el uso de musculatura accesoria para
compensar la hipoxemia o recuperar la actividad normal de la musculatura respiratoria; por lo tanto
en la mayoria de casos, es evidente el uso de la musculatura accesoria produciendo un incremento
notable y sostenido del trabajo respiratorio para compensar el déficit de oxigeno manteniendo la
ventilacion minuto, esto produce fatiga de los masculos respiratorios, por lo que es importante

instaurar de manera temprana la Ventilacién Mecénica No Invasiva (Arnedillo Mufioz et al., 2010).
Taquipnea

La taquipnea corresponde al aumento de la frecuencia respiratoria por encima de los rangos
esperados segun la edad del paciente. Es un signo secundario en estados tanto fisiol6gicos (miedo,
ansiedad, dolor, etc.) como patoldgicos, los cuales pueden clasificarse de acuerdo a su origen
siendo pulmonar o extrapulmonar. Entre los mecanismos patoldgicos pulmonares, se menciona la
hipoxemia, que debido al mecanismo compensador aumenta la frecuencia respiratoria,
respondiendo a “la disminucidn de la presion parcial de oxigeno arterial (PaO2) y a la elevacién de
la presion parcial de didxido de carbono arterial (PaCO2)”. Esta respuesta se “potencia a medida
gue aumentan los niveles de CO2, por lo que, ante un estado de hipoxemia asociado a hipercapnia,

el aumento de la frecuencia respiratoria es mayor” (Arandia C. & Bertrand N., 2018, pag. 109).

14



Diagnostico

En relacion con lineas anteriores, Arandia y Bertrand (2018) sefialaron que el diagndstico de la
taquipnea se basa en la determinacion del analisis e interpretacion de gases arteriales mediante la

medicion de estos factores:

e Pa0O2.
e PaCO2.

e Phsanguineo.
Gases arteriales:

Segun manifestaron Diaz y Ortiz (2018), para un paciente con enfermedades respiratorias y/o con
sospecha de alteracion del equilibrio &cido base, es necesario que los médicos ejecuten
evaluaciones de control para observar el comportamiento de los gases arteriales, ya que estos
reflejan el equilibrio entre el aporte y el consumo de oxigeno (intercambio gaseoso). En este
sentido, Miranda y Ramirez (2011) también concordaron con Diaz y Ortiz (2018) en que la
evaluacion se realiza a través de la gasometria arterial con una muestra de sangre arterial sea esta
radial, humeral y femoral en caso de no ser posible con las anteriores; misma que permite conocer
si la acidez de la sangre (pH), las presiones arteriales de oxigeno y dioxido de carbono y la

concentracion de bicarbonato se encuentran dentro de los rangos normales.

Cabe destacar que, ante un trastorno metabdlico en el organismo, sea acidosis o alcalosis, el
mecanismo por el cual serd& compensado es la frecuencia respiratoria; pero si el trastorno es
respiratorio entonces su compensacion sera a través del sistema metabdlico -rifiones a nivel de los

tibulos renales- (Miranda-De la Torre & Ramirez-Ramirez, 2011).

En la acidosis metabdlica, el pH disminuye por el aumento de H"; el HCO3 se afecta y estara
disminuido, al igual que la PCO2> de manera secundaria, esto por el aumento de la frecuencia
respiratoria como mecanismo compensador. En la alcalosis metabolica, el pH se eleva por la
disminucién de H*; el HCO3 estard aumentado y secundariamente la PCO, también, por la
disminucion de la frecuencia respiratoria como respuesta compensadora. Mientras que, en la
acidosis respiratoria, el pH disminuye por el incremento en la concentracion de H*; el componente
afectado es la PCO 2 que se aumenta al igual que HCO3 como mecanismo compensador, al mismo

tiempo se aumenta la reabsorcidon y sintesis de bicarbonato. En tanto que, en la alcalosis
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respiratoria: el pH se eleva y disminuye la concentracién de H*; la PCO disminuye al igual que los
niveles de HCO3 por excrecion renal para evitar que se reabsorba y mantenga la alcalosis.
(Miranda-De la Torre & Ramirez-Ramirez, 2011).

Examenes auxiliares

Al paciente con IRA se le realiza una evaluacion integral, para determinar el origen de la
insuficiencia respiratoria y la complejidad de la misma; lo cual sera posible con exdmenes fisicos,
examenes especializados, de laboratorio y de imagenes (Gutiérrez Mufioz, 2010) que se describen

a continuacion:
Imagenes

e Radiografia simple de torax frontal, y torax lateral de acuerdo a clinica o hallazgos.

e Ecografia toracica para la deteccion de derrame pleural de poco volumen.

e TAC de térax en pacientes que requieran un diagndstico mas preciso.

e Ecocardiografia en aquellos pacientes con evidencia de disfuncién ventricular izquierda.

e Gammagrafia pulmonar de ventilacion-perfusion si hay sospecha de embolia pulmonar y

de acuerdo a criterio clinico angiografia pulmonar.
Examenes especializados

e Espirometria, en pacientes con EPOC, asma o con enfermedad pulmonar restrictiva.
e Fibrobroncoscopia, para diagnosticar infeccion pulmonar, obstruccion bronquial o

neoplasia.
FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN PACIENTES EPOC:
Insuficiencia respiratoria:

La insuficiencia respiratoria refiere a una severa alteracion en el intercambio gaseoso pulmonar por
anomalias en los componentes del sistema respiratorio, que se conoce como hipoxemia con o0 sin
hipercapnia. En efecto, el sistema pulmonar no satisface las necesidades metabdlicas del organismo
y disminuye la PaO2 < 60 mmHg, aumenta la PaCO2 > 50 mmHg 6 ambas (Gutiérrez Mufioz,
2010).
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Las exacerbaciones de la EPOC se clasifican de la siguiente forma, de acuerdo con (Global

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017, pag. 34):
“Leves (tratadas con tan solo broncodilatadores de accién corta, SABD);
Moderadas (tratadas con SABD mas antibioticos y/o corticosteroides orales); v,

Graves (el paciente requiere hospitalizacion o tiene que acudir al servicio de urgencias).

Las exacerbaciones graves pueden asociarse también a una insuficiencia aguda”.
Contexto de tratamiento

El objetivo es reducir al minimo la exacerbacién y prevenir la aparicion de episodios posteriores.
Segun la gravedad, el tratamiento puede ser ambulatorio o de hospitalizacién. Méas del 80%, se
tratan ambulatoriamente con el empleo de medicaciones como broncodilatadores, corticosteroides
y antibidticos. La manifestacion clinica de la EPOC es diversa, por tanto, la evaluacion de los
pacientes debe hacer sobre sus signos clinicos, siguiendo la clasificacion recomendada por Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (2017, pag. 35):

“Ausencia de insuficiencia respiratoria: Frecuencia respiratoria: 20-30 respiraciones por
minuto; no hay uso de los muasculos respiratorios accesorios; no hay cambios en el estado
mental; la hipoxemia mejora con la oxigenoterapia administrada mediante mascara de

oxigeno con un 28-35% de oxigeno inspirado (FiO2); no hay aumento de la PaCO2.

Insuficiencia respiratoria aguda - sin peligro para la vida: Frecuencia respiratoria: > 30
respiraciones por minuto; uso de los musculos respiratorios accesorios; no hay cambios del
estado mental; la hipoxemia mejora con la oxigenoterapia administrada mediante méascara
de oxigeno con una FiO2 25-30%; hipercapnia, es decir, aumento de la PaCO2 valor basal

0 elevacion a 50-60 mmHg.

Insuficiencia respiratoria aguda - con peligro para la vida: Frecuencia respiratoria: >
30 respiraciones por minuto; uso de los musculos respiratorios accesorios; cambios agudos
del estado mental; la hipoxemia no mejora con la oxigenoterapia administrada mediante
mascara de oxigeno con una FiO2 > 40%; hipercapnia, es decir, aumento de la PaCO2 en
comparacion con el valor basal o elevacién a > 60 mmHg o presencia de acidosis (pH <
7,25)”.
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En esta ultima sera importante brindar apoyo respiratorio para compensar la hipoxemia, de esta
manera el paciente puede realizar el niUmero de respiraciones dentro del rango normal y asi evitar
la fatiga muscular por el uso de la musculatura accesoria. En la actualidad se puede brindar el apoyo

respiratorio de dos maneras que se detallara a continuacion (Ferrer, 2010):
APOYO RESPIRATORIO

La méascara de oxigeno es importante al momento de brindar apoyo respiratorio al paciente
posextubado, es decir aquel que ha estado entubado y asistido a ventilacion mecanica invasiva; de
esta manera se pretende brindar oxigenoterapia para compensar y evitar su descompensacién de

oxigeno (Garcia, Venesio, Maggio, Castro, & Ciroti, 2021).

Oxigenoterapia: Es una medida terapéutica importante en el tratamiento de la exacerbacion; en la
que se administra oxigeno que debe individualizarse para tratar la hipoxemia del paciente, en rango
de saturacion del 88-92%. Iniciado el tratamiento se realiza control de la gasometria para asegurar
la administracion del oxigeno en forma adecuada sin retencion de dioxido de carbono y/o

empeoramiento de la acidosis (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2017).
ASISTENCIA RESPIRATORIA

Cuando no se puede evitar la hipoxemia por descompensacion de oxigeno posextubacién se debera
optar por la colocacién de una méscara de ventilacion mecanica no invasiva, esta consiste en
entregar soporte ventilatorio mediante la aplicacion de un modo de un pardmetro ventilatorio de
modo no invasivo. Los modos y parametros ventilatorios seran instaurados segun el tipo de
paciente y la sintomatologia presentada al momento de iniciar la terapéutica de soporte ventilatorio
(Garcia et al., 2021).

Aplicacién de la VMNI: esta ventilacion se da por medio de una méscara, sustituyendo el proceso
respiratorio a través de un Ventilador Mecéanico, “previo la colocacion de pardmetros ventilatorios,
sin necesidad de intubacion traqueal, que mantiene funciones fisioldgicas como la fonacion, la
expectoracion y la deglucion y que evita las complicaciones ocasionadas por la intubacion”
(Fernadndez A. & Fernandez A., 2007, pag. 102).

La VMNI es considerado el tratamiento de primera linea en pacientes con exacerbacion moderada

a severa de EPOC, asi como para la insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda y posextubacion.
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De acuerdo con estudios la tasa de éxito es del 80% a 85%. La VNI corrige el pH, reduce la PaCO2,
disminuye la gravedad de la disnea en las primeras dos horas de tratamiento y acorta la estancia
hospitalaria. Asimismo, baja el nimero de intubaciones y reduce la mortalidad (Saldias R. &
Arancibia H. , 2008).

VMNI EN PACIENTES EPOC CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

La ventilacion no invasiva modifica el patron ventilatorio de la insuficiencia respiratoria aguda
(respiracion rapida y superficial), reduce la frecuencia respiratoria, aumenta el volumen corriente
y favorece la ventilacion alveolar, es decir, reduce el colapso alveolar mejorando el reclutamiento
alveolar y por lo tanto el Shunt, mediante una presion positiva en las mascarillas nasales, naso

bucales o faciales, sin necesidad de intubacion endotraqueal (Elejalde & Tirapu, 2021).

Existe evidencia cientifica que apoya el uso de la VMNI junto con otras medidas terapéuticas
convencionales, para el tratamiento de las exacerbaciones graves de la EPOC. Como ya se
menciond antes, la VMNI mejora la disnea y los pardmetros gasometricos, reduce la mortalidad, la
necesidad de intubacion y la estancia hospitalaria (Del Castillo Otero, Cabrera Galan, Arenas
Gordillo, & Valenzuela Mateos, 2016).

Bases fisiopatologicas

Se debe citar que, desde la perspectiva fisiopatoldgica, la insuficiencia respiratoria aguda se
clasifica en dos grandes grupos: insuficiencia respiratoria hipoxémica, en la que se produce un
fracaso en el intercambio de gases por afectacion del parénquima pulmonar (como neumonia,
edema pulmonar cardiogénico o distrés respiratorio del adulto), e insuficiencia respiratoria
hipercépnica, causada por el fallo de la bomba ventilatoria. Por tanto, estudios han ratificado que
la VMNI evita la intubacion endotraqueal y sus complicaciones, reduce el trabajo respiratorio,
corregir la hipoxemia y la acidosis respiratoria; con repercusion positiva en la calidad de vida (Del
Castillo Otero et al., 2016).

CONSIDERACIONES BASICAS PREVIAS AL INICIO DE LA VMNI

Antes de proceder con la VMNI se debe tomar en consideracion que esta ventilacion por presién
es mas Optima para los pacientes en procesos agudos que los modos controlados por volumen en

donde la variable independiente estd conformada por la presién programada y la mecénica
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pulmonar. De acuerdo con Del Castillo et al. (2016), la VMNI trabaja en modo BIPAP y también
en modo CPAP, aunque éste no es considerado un modo como tal, debido a que mantiene una
presion constante positiva durante todo el ciclo respiratorio; sin embargo, su aplicacion ayuda a
reducir el Shunt intrapulmonar, reclutando unidades alveolares colapsadas y mejorando la
capacidad residual pulmonar y de la distensibilidad pulmonar; ademas de contrarrestar la auto-
PEEP en pacientes con EPOC.

En cambio, en el modo BIPAP el paciente respira de forma natural y se produce una “presion en la
via aérea a dos niveles, uno inspiratorio (IPAP) y otro espiratorio (EPAP)”, diferenciadas por la
presion de soporte efectiva. “Es un modo limitado por presion y ciclado por flujo” (Del Castillo
Otero et al., 2016, pag. 171).

Segun manifestaron Elejalde & Tirapu (2021, pag. 1), las modalidades ventilatorias por presion
PSV, BIPAP y PAV se adaptan mejor a las necesidades de volumen y flujo del paciente. Los

principales modos ventilatorios en pacientes con IRA son:

e CPAP (presion positiva continua en la via respiratoria): durante todo el ciclo respiratorio,
se aplica un nivel de presién continuo. La CPAP puede ser un sistema mecanico que viene
incorporados en los respiradores y no mecanicos (Sistemas de valvula virtual y Hemlet).

e “Presion soporte (PS): en cada ciclo respiratorio se proporciona una onda de presion con el
esfuerzo inspiratorio, hasta que el aparato detecta una caida de este esfuerzo inspiratorio
(similar a la IPAP).

e Doble nivel de presién PS/EPAP o BIPAP: se aplican dos niveles de presion, una menor
espiratoria (EPAP) y una inspiratoria (IPAP) que se inicia tras detectar el aparato un esfuerzo
inspiratorio.

e Ventilacion proporcional asistida (PAV): Se asiste al paciente con un nivel de presion, flujo

y volumen proporcional al esfuerzo inspiratorio del paciente”.
METODOLOGIA DE APLICACION DE LA MODALIDAD BIPAP

Para aplicar el modo BIPAP, se debe proceder con la siguiente metodologia expuesta por Elejalde
& Tirapu (2021, pags. 2-3), que para efectos de este trabajo de investigacion se describe

practicamente igual:
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Realizar durante 30 minutos un ensayo terapéutico con tratamiento estandar maximo para
la patologia que provoque la IRA 'y reevaluar si persisten los criterios de indicacion de VNI
(acidosis moderada con pH <7,35); si es necesario se debera repetir gasometria.

Se debe decidir sobre donde se va a aplicar y la actitud en caso de fracaso de la VNI, si se
trata de un paciente candidato a la intubacion o si la VNI es el maximo tratamiento indicado
en ese paciente. No deben ser tratados, pacientes con EPOC y pH<7.25 o insuficiencia
hipoxémica no EAP.

Asegurarse que el paciente comprenda los beneficios y molestias que va a tener con la
aplicacion de la VNI. Posicion semi-incorporada (45°).

Programacion inicial de pardmetros:

o MODO: Espontaneo/Tiempo (S/T) = BIPAP

o PARAMETROS INICIALES (para BIPAP):

FR: 12-16 por minuto.

Tiempo de inspiracion: 20/Frecuencia respiratoria del paciente (0.5-3sg). Estos dos
primeros parametros se corresponden a la frecuencia del respirador y T. inspiratorio en caso
de que la frecuencia del paciente estuviera por debajo de las pautadas.

EPAP: 4-6 cm de H20 (no > 10). No menos de 4 cmH20 (Peligro Rebreathing).

IPAP: 8-14 cm de H20 (no > de 20). tiempo de paso de EPAP a IPAP: 0.05-0.4 sg. (Tanto
mas corto cuanto menor sea el tiempo inspiratorio es decir cuanto mayor sea la frecuencia
respiratoria del paciente). Comenzar con 0,1-0,2 sg.

FiO2: en caso de EPOC la FiO2 minima para Sat. 90% en aquellas circunstancias en que el
respirador tenga la opcion de mezclador, de no ser asi se utilizara el flujo de oxigeno para
conseguir la Saturacién deseada. Siempre el flujo de oxigeno debera colocarse directamente
a la mascarilla.

Para la seleccion de una méscara, primero se optard por una nasobucal que se ajustara al
paciente sin el arnés, o por mascarillas faciales completas y Hemlet, las nasales parecen
menos indicadas en el tratamiento inicial de la IRA. De ser el caso colocar los protectores
cuténeos; luego, indicar al paciente como quitarse la mascara y como pedir ayuda. Mientras
mas grande es la mascarilla mas posibilidad hay de re inhalar el CO2 espirado, siendo
necesario utilizar mas EPAP y en ocasiones sustituir los puertos espiratorios por valvulas

espiratorias especificas.
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e Para comenzar la VMNI, se debe sostener la mascarilla los primeros minutos con la mano.
El inicio de la aplicacion debe ser progresivo y controlado por el profesional de salud, al
pie de cama junto al paciente. Sujetar la mascara con el arnés.

e La monitorizacion debe tomar en cuenta los siguientes factores: clinicamente (FC, FR,
trabajo respiratorio, estado mental y sincronia con el respirador). Saturacién por
pulsioximetria y si es posible monitor (PA, frecuencia cardiaca, ritmo). Pardmetros del
ventilador (Volumen Tidal espiratorio).

e Reevaluar después de al menos 15 minutos. Ajustar parametros si es necesario: (valorar
posibles fugas).

o Sila Sat 02 < 85-90%: aumentar la FiO2 para alcanzarlo y/o la EPAP.

o Si el Volumen Tidal espiratorio < 7ml/kg (6 < 400ml): aumentar la IPAP hasta
conseguirlo.

o Plan alternativo si empeoran la pCO2 y el pH tras 1-2 horas de VNI. Si no mejora
considerar continuar y revalorar a las 4-6 horas, si no mejora entonces valorar plan
alternativo (intubacion o no).

e Duracion: Si no se tolera bien de forma continua, se aplican diariamente unas 6-8 horas (en
las primeras 24 horas las pausas no deben exceder las 2-3 horas), en dicha pausa se procede
con la medicacion y comida. EI tiempo medio de aplicacién esta entorno a las 24-72 horas.
Pasadas 72 horas se puede valorar el paso a mascarilla nasal.

e Descansar para comer (saltandose la primera comida habitualmente).

e Seguimiento gasomeétrico:

o 1°previo al inicio del tratamiento. Posteriormente:

o 2°alas 1-2 horas de iniciada la VNI

o 3°alas 4-6 horas (si la mejoria en la 2° era escasa),

o 4°alas 24 horas,

o 5°antes de finalizar. Una alternativa posible a la realizacion de gasometrias arteriales
podria ser: tras el 1° arterial el resto pueden ser venosos (pH y pCO2 se pueden estimar
fiablemente y la oxigenacion con Saturacion).

e El final de la VNI puede estar determinado por una normalidad en el pH y desaparicién de
los signos clinicos de fracaso ventilatorio (FR <24 y FC<110), no siendo recomendable

suspenderla por la noche.
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2.2 MARCO LEGAL

El Poder del Estado de la Republica del Ecuador

El articulo 1 de la Carta Magna sefiala que “El Ecuador es un Estado constitucional de derechos y
justicia, social, democratico, soberano, independiente, unitario, intercultural, plurinacional y laico.
Se organiza en forma de republica y se gobierna de manera descentralizada. La soberania radica en
el pueblo, cuya voluntad es el fundamento de la autoridad, y se ejerce a través de los 6rganos del
poder publico y de las formas de participacion directa previstas en la Constitucion. Los recursos
naturales no renovables del territorio del Estado pertenecen a su patrimonio inalienable,

irrenunciable ¢ imprescriptible” (Asamblea Constituyente, 2008).
Seccidn séptima de la salud

La Carta Magna en su articulo 32 considera a la salud como un derecho garantizado por el Estado
en vinculacion “...al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan

el buen vivir” (Asamblea Constituyente, 2008).
Del derecho a la salud y su proteccion

El articulo 1 de la Ley Orgénica de Salud establece que para efectivizar el derecho universal a la
salud se regiran por los principios de “...equidad, integralidad, solidaridad, universalidad,
irrenunciabilidad, indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de

derechos, intercultural, de género, generacional y bioético” (Congreso Nacional, 2006).

En este sentido, el articulo 5 manifiesta que sera la autoridad sanitaria (Ministerio de Salud Publica)
la encargada de crear “...los mecanismos regulatorios necesarios para que los recursos destinados
a salud provenientes del sector publico, organismos no gubernamentales y de organismos
internacionales, cuyo beneficiario sea el Estado o las instituciones del sector publico, se orienten a
la implementacién, seguimiento y evaluacién de politicas, planes, programas y proyectos, de
conformidad con los requerimientos y las condiciones de salud de la poblacion (Congreso
Nacional, 2006).
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2.3 MARCO CONCEPTUAL

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un servicio equipado con tecnologia especializada y
con profesionales altamente capacitados para mantener en observacion continua y con tratamiento
especifico durante las 24 horas del dia a pacientes con pronosticos graves en riesgo de perder la
vida (Aguilar Garcia & Martinez Torres, 2017).

Ventilacién mecanica no invasiva

La ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI) proporciona un soporte ventilatorio para corregir el
intercambio de gases, a través de una interface que puede ser nasal o facial, dependiendo la
tolerancia que tenga el paciente. En todo caso, la interfase debe ser del “...tamafio ajustado a la
cara y estar bien fijada, para evitar fugas aéreas, y permitir la autoretirada en caso de vomitos”

(Abellas Alvarez, Garcia Sanz, & Gonzélez Barcala, 2010, pag. 49).
EPOC

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad cronico-degenerativa
frecuente, prevenible y tratable, caracterizada por persistentes sintomas respiratorios y limitacion
del flujo aéreo. Generalmente se presenta en adultos mayores a 45 afios. Entre los factores de causa
puede ser una predisposicion genética, asi como la exposicion a particulas o gases nocivos en el
ambiente (Martinez Luna, et al., 2020).

Exacerbaciones de la EPOC

Las exacerbaciones de la EPOC son episodios que se presentan en el manejo de enfermedad y son
de gran importancia porque influyen negativamente en el estado de salud del paciente, afectando
en la hospitalizacion, el reingreso y la progresion de la enfermedad (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, 2017).

Ventilacion mecanica no invasiva posextubacion

Utilizar la ventilacion no invasiva (VNI) inmediatamente a la extubacion aporta resultados

beneficiosos que permiten disminuir la aparicion de neumonia asociada a la ventilacion mecanica,
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la reintubacion y, por tanto, el tiempo total de ventilacion, asi como la necesidad de traqueotomia.
Resultados que consecuentemente, permiten mejorar los indices de mortalidad por esta enfermedad
(Herrera Cartaya et al., 2017).

Intubacion endotraqueal

La intubacion endotraqueal, normalmente instalado via oral (Coloma O. & Alvarez A., 2011), es
el procedimiento adecuado para asegurar una via aérea permeable y de esta manera evitar
complicaciones en pacientes que requieren asistencia y ventilatoria (Ige Afuso & Chumacero Ortiz,
2010).

Ventilacién mecéanica asistida

La Ventilacion Mecéanica (VM) es aplicado frecuentemente en pacientes de la UCI para disminuir
el trabajo respiratorio, mejorar la oxigenacion, y la hipoxemia por aumento de la concentracion de
oxigeno suministrado por el operador; sin inducir dafio al pulmoén y lograr reposo de los musculos
respiratorios. Una vez que el paciente presenta mejoria, su ventilacion es asistida por el respirador
hasta la extubacion (Rodriguez & Brochard, 2008).

Factor de riesgo

En el campo clinico se denomina factor de riesgo a eventos o situaciones que puedan generar en
una persona alguna complicacién en su salud o a la aparicion de una enfermedad; por ejemplo, un
factor de riesgo es la exposicién al sol por la incidencia de los rayos solares en la piel, lo que puede
derivar en un cancer (Araujo Gonzélez, 2015).

Estancia hospitalaria

Corresponde al tiempo en el que un paciente utiliz6 un servicio ya sea de urgencias, hospitalizacion,
UCE o UCI, los recursos que consumio y si fue en el tiempo que se estipulaba. Este tiempo se mide

diferente en cada institucion (Lopez Pardo, Socorro Garcia, & Baztan Cortés, 2016).
Extubacion

Consiste en retirar la via aérea artificial para permitir al paciente respirar de manera autonoma. La
extubacion es la retirada de un tubo endotraqueal, mientras que la decanulacion consiste en extraer

la canula de traqueostomia (Cordero Escobar, 2015).
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Calidad de vida

La calidad de vida es compleja de conceptualizar ya que esta en correspondencia a subjetividades
del individuo dependiendo del contexto social, econdmico y cultural en que se halle; por tanto, esta
en estrecha relacién con percepciones y expectativas que una persona tiene en dichos &mbitos
(Urzta M. & Caqueo-Urizar, 2012). La calidad de vida es por muchos considerados como el
“bienestar” de la persona tanto fisica y mentalmente; ademas de seguridad y economia estable
(Salas & Garzon D., 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud OMS (1996, pag. 385) definié la calidad de vida como:

“...1a manera en que el individuo percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el
sistema de valores en que vive, asi como en relacion con sus objetivos, expectativas,
criterios y preocupaciones. Todo ello matizado, por supuesto, por su salud fisica, su estado
psicologico, su grado de independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y

sus creencias personales”.

2.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1 Hipotesis General

La efectividad de la ventilacion mecanica no invasiva incide en la calidad de vida de los pacientes

posextubados.
2.4.2 Hipotesis particulares

v Evidencia de mejoria clinica de las variables hemogasomeétricas Yy fisioldgicas previo a la

instauracion de la ventilatoria mecanica no invasiva.

v La modalidad ventilatoria no invasiva que brinda confort ventilador/paciente influye en la

mejoria de la sintomatologia de los pacientes posextubados.

v" Los factores que influyen en la disminucién de la estancia hospitalaria previo a la
ventilacion mecanica no invasiva ayudan a mejorar la calidad de vida de los pacientes

poextubados.
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2.4.3 Declaracion de variables
Variable independiente: Efectividad de la ventilacion mecanica no invasiva.

Mejorar la presion parcial de oxigeno con un adecuado intercambio gaseoso sin evidencias clinica

de fallo respiratorio (Martin, et al., 2016).
Variable dependiente: Inciden en la calidad de vida de los pacientes posextubados.

Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica que debutan con insuficiencia
respiratoria aguda posextubacion mejoran de manera satisfactoria después de la utilizacion de la

ventilacién mecanica no invasiva (Martin, et al., 2016).

2.4.4 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE INDEPENDIENTE: VARIABLE DEPENDIENTE:
Efectividad de la ventilacion mecanica no Inciden en la calidad de vida de los pacientes
invasiva. posextubados.

Instauracion
Si
temprana a No
VMNI.
-
Colaboracion Colabora o
«  Determinar las inicial Poco colaborador %
variables * Mejorar la @)
hemogasométricas y| Efectividad | presion parcial de Respuesta Alta !
fisiologicas de los de la oxigeno conun | satisfactoria Baja ., 9
pacientes ventilacion adecuado VMNI 8 -
posextubados previo | mecanica no intercambio =9
alainstauracionde la| invasiva. gaseoso sin Trabajo Q
Ventilacion evidencias clinica | ventilatorio Aumenta Q
Mecénica No de fallo con asistencia Disminuye %
Invasiva. respiratorio. de VMNI o
m
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Neumonia

asociada a la Presencia
VMNI. Ausencia
Re intubacién Si
No
Estanciaen | 1-5 dfas 6-10 dias 11-15
UCI con dias 16-20 dias
VMNI
Variables Normal Acidosis
hemogasometri | respiratoria Alcalosis
cas respiratoria Acidosis
metabdlica Alcalosis
metabdlica
Taquipnea FR normal
Taquicardia FC normal
Uso musculatura
accesoria Ausencia uso
Variables | musculatura accesoria
fisiologicas CsPs ventilados a la
auscultacion CsPs
patolégicos a la
auscultacion
Modos VMNI e B
mas utilizados. (et Ciple
CPAP/PS
Los pacientes con Valores Normal Alcalosis
enfermedad gasométricos | Respiratoria Acidosis
;no df"zr;;war A pul(nonar, _ con VMNI, Respira}qria AI(_:ans_,is
ventilatoria no obstructiva crénica [ modalidad Metabolica ’ACIdOSIS
invasiva que _ que det_)u_tan con BIPAP. Metabdlica
contribuyo a mejorar Incu-jen, 2 5 |n_suf|C|_enC|a :
la sintomatologia de mejoria de | respiratoria a_guda Taquipnea FR normal
los pacientes pacientes p_osextubauon Taquicardia FC normal
posextubados, posextubado mejoran de manera Variables Uso musculatq ra
disminuyendo  las S. satlsfgctorla fisiologicas accesoria Ausencia uso
i después de la ? musculatura accesoria
complicaciones. AL modalidad ;
utilizacion de la BIPAP CsPs ventilados a la
ventilacion ' auscultacion CsPs
mecanica no patoldgicos a la
invasiva. auscultacion
» ldentificar los Eggg’:c?: 12-24 horas 24-48 horas
e TS que VMNI 48-72 horas >72 horas
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incidieron en el
tiempo de soporte
ventilatorio no
invasivo, acortando
la estancia
hospitalaria de los
pacientes

posextubados.

Complicacione
s después de la
utilizacion de
la VMNI.

Tolerancia
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CAPITULO I

3. MARCO METODOLOGICO

3.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION Y SU PERSPECTIVA

Diseiio de Investigacion

El diseflo de esta investigacion es de enfoque cuantitativo, por cuanto se realizan mediciones y se
cuantifica la efectividad de la ventilacion mecénica no invasiva que inciden en la calidad de vida

de los pacientes posextubados, siendo estos datos recogidos y analizados con el programa IMB

SPSS Stadistics Version 2.2 (Cohen & Gémez Rojas, 2019).

Tipo de investigacion

Es un estudio retrospectivo, porque la investigacioén consiste en analizar datos de eventos pasados
(Dagnino S., 2014), dado que se revisara la historia clinica de pacientes posextubados que
estuvieron hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades

Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo 2018 — 2019 a los cuales se les brindd tratamiento
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ventilatorio no invasivo, con la finalidad de deducir e interpretar de qué manera mejor6 la clinica

en los pacientes.

Es de caracter descriptivo, porque busca describir y dar a conocer las situaciones clinicas
acontecidas y presentadas en el estudio, sin intervenir o influir sobre el objeto (Bernal Torres,
2010). En la presente investigacion se cuenta con informacion disponible del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, para proceder a describir los casos seleccionados y
realizar un registro para su posterior analisis e interpretacion de los datos (Sanca Tinta, 2011).

La investigacion es de corte transversal, por ser un tipo de investigacion que analiza datos de
recopilados mediante la ficha de recoleccion de datos en un periodo especifico de un afio
(Hernéndez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 2014), comprendido desde enero de

2018 hasta enero de 2019 sobre la poblacion seleccionada por el investigador.
3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 Caracteristica de la poblacion

El eje central de la investigacion consistié en identificar la mejoria clinica que presentaron los
pacientes con diagnostico de EPOC, que fueron extubados y asistidos a ventilaciéon mecénica no

invasiva como tratamiento de rescate, hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos.
3.2.2 Delimitacion de la poblacion

La poblacion estuvo conformada por un total de 100 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion, hospitalizados en la Unidad de Cuidados Criticos del Hospital de

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo enero 2018 a enero 2019.
3.2.3 Tipo de muestra

No probabilistico por conveniencia, solo se seleccion6 a la poblacion que cumplieron con las

caracteristicas seleccionadas por el investigador.
3.2.4 Tamaiio de muestra

Por ser una muestra por conveniencia, el tamafio de la muestra correspondid la totalidad de
pacientes que fueron hospitalizados de la Unidad de Cuidados Intensivos y cumplieron con las

caracteristicas expuestas por el investigador.
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3.2.5 Proceso de seleccion

Fue sistematico de elementos muéstrales correspondientes de las historias clinicas, revisadas del
sistema hospitalario AS 400 del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Consistio
en la seleccion de la muestra de la poblacion en una sola etapa directa, sin realizar cambios y

posteriormente se realizd el analisis correspondiente.
Criterio de inclusion

1. Pacientes masculinos y femeninos de 35 - 66 afios
2. Diagnéstico de EPOC

3. Asistidos a ventilacion mecénica no invasiva.

4.

Insuficiencia respiratoria en las siguientes 24 a 48 horas postextubacion.
Criterio de exclusion

1. Pacientes con traqueotomia.

2. Pacientes ingresados en Emergencia.

3. Ausencia de consentimiento informado.
4

Necesidad de re intubacién inmediata.
3.3METODOS Y TECNICAS
3.3.1 Método Teobricos

Fue Analitico — Sintético, consistié en analizar e interpretar los cambios en la evolucion clinica al
momento de la instauracién de la VMNI como tratamiento de rescate que incide en la mejoria de

los pacientes posextubados, ademas se emple6 el método deductivo.
3.3.2 Métodos empiricos

Se utilizo el método de recoleccion de datos, el cual consistié en recolectar informacién de las
historias clinicas por medio de una ficha observacional y posterior al analisis estadistico, de esta
manera determinar la mejoria de la clinica sintomatoldgica de pacientes EPOC posextubados,

asistidos a Ventilacion Mecanica no Invasiva.
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3.3.3 Técnicas e instrumentos

Consistio en la elaboracion de una ficha de recoleccion de datos que correspondieron de 17 items.,
la cuales fueron validados por juicio y criterio de expertos en el area de salud y de investigacion

cientifica, calificando la validez del 96%, pertinencia del 98% y confiabilidad del 97%.

La ficha de recoleccion de datos se encuentra estructurada con sus respectivos items con sus
objetivos; en el Objetivo General se determind la efectividad de la ventilacion mecanica no invasiva
posterior a su instauracion a pacientes posextubados con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
que inciden en la mejoria clinica. Donde abarca entre el item 1 al 6; Conciencia inicial del paciente
(Colaborador - Poco colaborador), Instauracion temprana a VMNI (Si — No), Respuesta
satisfactoria dos horas de VMNI, Mejoria pH, PaCO2 y PO2 (Alta — Baja), Ausencia de neumonia
asociadaala VM (Si - No), Requirid re intubar al paciente después de 12 horas posterior colocacion
VMNI (Si - No), Estadia hospitalaria en ventilacion mecéanica en UCI (1-5 dias, 6-10 dias, 11-15
dias, 16-20 dias)

En el primer objetivo especifico desde el item 7 al 8, se determind las variables hemogasométricas
y fisiologicas previo a la instauracion de la VMNI; Variables hemogasometricas (Normal -
Acidosis respiratoria - Alcalosis respiratoria - Acidosis metabodlica - Alcalosis metabolica),
Variables fisiologicas (Taquipnea - Fr normal - Taquicardia - Fc normal - Uso musculatura
accesoria - Ausencia del uso musculatura accesoria - CsPs ventilados a la auscultacion - CsPs

patoldgicos a la auscultacion).

En el segundo objetivo especifico corresponde desde los items 9 al 11, se establecio en demostrar
la modalidad ventilatoria no invasiva que se utilizoé en los pacientes posextubados, con evidencia
de mejoria clinica; Modos ventilatorios no invasivos mas utilizados (BIPAP - BIPAP (Asistida) -
CPAP - CPAP/PS), Variables gasometricos con asistencia a VMNI, modalidad BIPAP (Normal -
Alcalosis Respiratoria - Acidosis Respiratoria - Alcalosis Metabdlica - Acidosis Metabolica),
Variables fisioldgicas con modalidad BIPAP (Taquipnea - FR normal - Taquicardia - FC normal -
Uso musculatura accesoria - Ausencia uso musculatura accesoria - Cs.Ps ventilados a la

auscultacion — Cs.Ps patoldgicos a la auscultacion).

En el tercer objetivo especifico corresponde desde los items 13 al 17, se establecio en identificar

los factores que incidieron en el tiempo del soporte ventilatorio no invasivo en los pacientes
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posextubados; Tolerancia mascara de ventilacion mecanica no invasiva (Tolera - No tolera),
Confort Ventilador / Paciente (Sincronia - Asincronia), Trabajo ventilatorio con asistencia de
Ventilacion Mecanica No Invasiva (Aumenta - Disminuye), Complicaciones después de la
utilizacion de la VMNI (Broncoespasmo - Atelectasia - Volutrauma - Barotrauma - Bronco
aspiracion - Estridor laringeo - Sin complicaciones), Tiempo de asistencia ventilatoria no invasiva
(12-24 horas, 24-48 horas, 48-72 horas, >72 horas).

La de recoleccidn de datos esté constituida por los respectivos objetivos e items.

3.4 PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Para la medicion y la interpretacién analitica de la informacion obtenida de la Ficha de recoleccién
de datos de los pacientes con EPOC posextubados que se encontraron con tratamiento ventilatorio
no invasivo hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos, se interpretaron los datos
obtenidos en la herramienta de investigacion cientifica; posteriormente se procesaron mediante el
programa IMB SPSS Stadistics Version 2.2 para la respectiva tabulacion e ilustracion de las tablas

estadisticas, frecuencia, porcentaje valido y porcentaje acumulado del estudio.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL

Los datos fueron obtenidos del sistema AS 400 del Hospital de especialidades Dr. Teodoro

Maldonado Carbo, recopilados en la ficha de recoleccion de datos que fueron revisadas por

juicio de expertos.

Tabla 1. Genero

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Vélido Masculino 66 66,0 66,0 66,0
Femenino 34 34,0 34,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 1. Genero

Porcentaje

T T
Masculino Femenino

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas

Analisis: Entre el género de pacientes posextubados con diagndéstico de EPOC, hospitalizados en

la sala de Cuidados Intensivos de HETMC, se evidencio que hubo 66 casos de sexo masculino,

correspondiendo el 66%, mientras que 34 casos de sexo femenino correspondiendo el 34% de los

100 pacientes que fueron estudiados. Se pudo comprobar que existieron mas casos en el género

masculino.

34



Tabla 2. Edad

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido 35 - 55 Afos 50 50,0 50,0 50,0
55 - 65 Afios 40 40,0 40,0 90,0
Mayor de 65 Afios 10 10,0 10,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas

Grafico 2. Edad
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Andlisis: Al respecto con la edad en pacientes posextubados y asistidos a Ventilacién Mecanica,
se clasificaron entre rango de edad, 50 de ellos fueron de 35 a 55 afios de edad el cual corresponde
al 50%, 39 casos de 55 a 65 arios equivalente a un 40%, mientras que en 10 casos consistieron en

mayores de 66 afios formando parte de un 10%. Por lo tanto, se pudo comprobar que se dieron mas

casos en la edad de 35 a 55 afios de pacientes posextubados.
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Tabla 3. Instauracion temprana a VMNI

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Si 79 79,0 79,0 79,0
No 21 21,0 21,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.
Grafico 3. Instauracion temprana a VMNI
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: La Instauracion temprana de la Ventilacion Mecanica No Invasiva se verifico 79 casos
el cual forma un equivalente del 79%, mientras que 21 casos no se instauro de manera temprana,
obteniendo un 21%, el cual se pudo verificar que se incidié con mayor numero de casos de

pacientes posextubados con instauracion temprana de la ventilacion mecénica no invasiva como

tratamiento de rescate.
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Tabla 4. Colaboracion inicial del paciente con asistencia mecénica no invasiva por género
(tabulacion cruzada).

Colaboracion inicial del paciente

Colabora Poco colaborador  Total

Género Masculino 58% 8% 66%
Femenino 27% 7% 34%

Total 85% 15% 100%

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 4. Colaboracidn inicial del paciente con asistencia mecanica no invasiva por
género (tabulacion cruzada).
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: La colaboracion inicial del paciente con asistencia mecanica no invasiva por género, se
analizo que de los 66% de genero masculino, el 58% si colaboraron mientras que el 8% fueron
poco colaboradores, Con respecto al 34% de las mujeres, el 27% si colaboraron, sin embargo, el
7% fueron poco colaboradoras. Por lo tanto, se pudo verificar que el género masculino tuvo mayor

colaboracion inicial al momento de la instauracion de la VMNI.
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Tabla 5. Colaboracion inicial del paciente con VMNI, por rango de edad (tabulacion cruzada).
Colaboracién inicial del paciente

Colabora Poco colaborador Total

Rango de Edad 35 - 55 Afos 47% 3% 50%
55 - 65 Afios 37% 3% 40%

Mayor de 65 Afios 4% 6% 10%

Total 88% 12% 100%

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 5. Colaboracion inicial del paciente con VMNI, por rango de edad
tabulacion cruzada).

Colaboracién inicial
del paciente con
asistencia no
invasiva

Colabora
Poco

colaborador

S0

40—

30

Recuento

20—

35 -55 Arfos 55 -65 Arfos Mayor de 65
Afios

Rango de Edad

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Andlisis: En este siguiente analisis se muestra la colaboracion inicial del paciente con asistencia
mecénica no invasiva por rango de edad, el cual entre los 35 a 55 afios fueron un total del 50% del
cual el 47% si tuvo colaboracion inicial, mientras que el 3% tuvieron poca colaboracion. Entre el
rango de 55 a 65 afios abarco un 40% del cual el 37% si dispusieron de colaboracion y el 3% fueron
intervenidos con poca colaboracién, entre mayor a 65 afios fue un total del 10% de la poblacion
donde el 4% optaron de colaboracion, mientras que el 6% con poca colaboracion. Por lo tanto, se
pudo comprobar que el 88% de los pacientes colaboraron al momento de iniciar la terapéutica
ventilatoria no invasiva.
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Tabla 6. Respuesta satisfactoria tras 2 horas de VMNI (mejoria PH, PaCO2 Y PQO2), por rango
de edad.

Respuesta satisfactoria

Alta Baja Total
Rango de Edad 35 - 55 Afios 48% 2% 50%
55 - 65 Afos 37% 3% 40%
Mayor de 65 Afios 3% 7% 10%
Total 88% 12% 100%

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 6. Respuesta satisfactoria tras 2 horas de VMNI (mejoria PH, PaCO2 Y PO2), por
rango de edad.
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Andlisis: Entre las respuesta satisfactoria luego de 2 horas de iniciar la VMNI (mejoria PH, PaCO2
Y PO2) por rango de edad, se pudo comprobar que los pacientes de 35 a 55 afios de edad, el 48%
tuvo un nivel alto de satisfaccion, mientras que el 2% un nivel bajo; entre el rango de edad de 55 a
65 afos de edad el 37% obtuvo un alto nivel de satisfaccion, mientras que el 3% fue bajo y con
respecto a los pacientes mayores de 65 afios el 3% tuvo un nivel alto, mientras que el 7% fue
considerado bajo. Por lo tanto, al verificar cuyos resultados se pudo comprobar de manera general
que el 88% alcanzo un nivel alto de satisfaccion luego de 2 horas de iniciar la VMNI, mientras que
el 12% de los pacientes sefialaron un nivel bajo, con el 7% en los pacientes posextubados mayores
de 65 afios.
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Tabla 7. Ausencia de neumonia asociada a la VMNI.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido acumulado
Vélido Presencia 15 15,0 15,0 15,0
Ausencia 85 85,0 85,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 7. Ausencia de neumonia asociada a la VMNI.
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: Con respecto a la neumonia asociada a la VMNI, en 15 casos tuvieron presencia de
neumonia asociada a ventilacién mecéanica no invasiva, el cual corresponde a un 15%, mientras

que en 85 casos con ausencia de neumonia equivalente a un 15%. Demostrando que la efectividad

de la VMNI, evita complicaciones frecuentes de pacientes criticos ingresados en la UCI.
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Tabla 8. Reintubacion dentro las 24 horas posterior colocacion VMNI, por rango de edad.

Reintubacion dentro las 24 horas
posterior colocacion VMNI

Si No Total
Rango de Edad 35 - 55 Afios 3 47 50
55 - 65 Afos 6 34 40
Mayor de 65 Afios 7 3 10
Total 16 84 100

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 8. Reintubacion dentro las 24 horas posterior colocacion
VMNI, por rango de edad.

Reintubacién
dentro las 24
horas
posterior
colocacion
VMNI

Wsi
BEnNo

Recuento

35 -55 Anos 55 -65 Arnos  Mayor de 65 Arios
Rango de Edad

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: En este siguiente analisis se estudio la reintubacion dentro las 24 horas posterior
colocacién de la VMNI, por rango de edad, entre los 35 a 55 Afios el 3% si tuvieron reintubacion,
mientras que el 47% no lo necesitaron, en el rango de 55 a 65 afios el 6% de los pacientes optaron
la necesidad de reintubacion, mientras que el 34% no lo necesitaron, sin embargo, los mayores a
65 arios el 7% si recurrieron la necesidad de reintubacion mientras que el 3% no. Por lo tanto, se

pudo constatar el rango de edad de 65 afios fueron reintubadas.
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Tabla 9. Estadia en UCI, posterior utilizacion de la VMNI.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido  acumulado
Vélido 1-5dias 68 68,0 68,0 68,0
6 - 10 dias 22 22,0 22,0 90,0
11 - 15 dias 5 5,0 50 95,0
16 - 20 dias 5 5,0 5,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 9. Estadia en UCI, posterior utilizacion de la VMNI.
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: Esta siguiente tabla fue de mucha importancia al momento de su analisis, el cual se refleja
los dias de estancia en la UCI, posterior del requerimiento de la VMNI, donde se presentaron 68
casos de 1 a 5 de estadia hospitalaria el cual corresponde a un 68%, 22 pacientes de 6 a 10 dias en
el hospital, equivalente a un 22%, 5 casos de 11 a 15 dias con un porcentaje del 5%, mientras que
otros 5 casos de 16 a 20 dias abarcando un 5% de la poblacion estudiada. Por lo tanto, se pudo
comprobar que mas de la mitad de nimero de casos de los pacientes estuvieron en la UCI entre los
1 a 5 dias, de esta manera determinando la efectividad del uso del tratamiento no invasivo de

rescate.
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Tabla 10. Gasometria Arterial previo tratamiento no invasivo.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vélido Normal 49 49,0 49,0 49,0
Acidosis respiratoria 36 36,0 36,0 85,0
Alcalosis respiratoria 9 9,0 9,0 94,0
Acidosis metabolica 4 40 40 98,0
Alcalosis metabdlica 2 2,0 2,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.
Grafico 10. Gasometria Arterial
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.

Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: En la Gasometria arterial de los 100 pacientes posextubados del estudio ingresados en la

UCI, 49 de ellos la gasometria arterial estuvo dentro de los rangos normales, equivalente a un 49%,

36 casos con acidosis respiratoria el cual abarca un 36%, 9 pacientes con alcalosis respiratoria

equivalente a un 9%, 4 casos con acidosis metabolica con un porcentaje del 4%, mientras que 2

pacientes con alcalosis metabdlica equivalente a un 2%. Por lo tanto, se verifico que la gasometria

arterial fue normal en 49% de los casos, sin embargo, se considerd que la acidosis respiratoria

también incidio con un alto porcentaje dado.
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Tabla 11. Variables Fisioldgicas previo tratamiento no invasivo.

Variables Fisioldgica Frecuencia Porcentaje
Taquipnea 55 55%
Frecuencia respiratoria normal 45 45%
Total 100 100%
Taquicardia 49 49%
Frecuencia cardiaca normal 51 51%
Total 100 100%
Uso musculos accesorios 55 55%
Ausencia del uso musculos accesorios 45 45%
Total 100 100%
CsPs ventilados a la auscultacion 56 56%
CsPs patolégicos a la auscultacion 44 44%
Total 100 100%

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 11. Variables Fisiologicas
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Anélisis: Entre las variables fisioldgicas la taquipnea abarco un 55%, mientras que la frecuencia
respiratoria normal un 45%. La Taquicardia con un 49% de la poblacion mientras el 51% estuvo
con frecuencia cardiaca normal. El 55% fue por uso musculos accesorios, mientras que el 45% fue

por ausencia del uso de la musculatura accesoria. EI 56% debido al CsPs ventilados a la

auscultacion mientras que el 44% con CsPs patoldgicos a la auscultacion.
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Tabla 12. Modalidad ventilatoria no invasiva.

Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje valido  acumulado
Vélido BIPAP (Controlada) 71 71,0 71,0 71,0
BIPAP (Asistida) 18 18,0 18,0 89,0
CPAP 3 3,0 3,0 92,0
CPAP/PS 8 8,0 8,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 12. Modalidad ventilatoria no invasiva.
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: La modalidad ventilatoria no invasiva mayormente utilizada en pacientes posextubados
con evidencia de mejoria clinica, fue el BIPAP (controlada) con 71 casos de pacientes equivalente
a un 71%, el BIPAP (asistida) fue intervenida a 18 pacientes correspondiente a un 18%, el CPAP
con 3 casos representando un 3%, mientras que el CPAP/PS con 8 pacientes formando parte con
un 8% de la poblacién. Por lo tanto, al verificar cuyos resultados se pudo observar que el BIPAP
(controlada) fue mayormente requerido en los pacientes posextubados evidenciando mayor confort

ventilador/paciente.
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Tabla 13. Variables hemogasométricos con asistencia a VMNI, modalidad BIPAP.
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Normal 87 87,0 87,0 87,0
Acidosis respiratoria 2 2,0 2,0 89,0
Alcalosis respiratoria 9 9,0 9,0 98,0
Acidosis metabdlica 1 1,0 1,0 99,0
Alcalosis metabolica 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 13. Variables hemogasométricos con asistencia
a VMNI, modalidad BIPAP.
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: Con respecto a las variables hemogasomeétricos con asistencia a ventilacion mecéanica no
invasiva, modalidad BIPAP, se determino que el 87% la gasometria arterial estuvo dentro de los
rangos normales, el 9% por alcalosis respiratoria, el 2% debido a la acidosis respiratoria, el 1% a
la acidosis metabolica, mientras que 1% por alcalosis metabdlica. Por lo tanto, al verificar cuyos
resultados se reflejo que la gran mayoria de los pacientes posextubados con asistencia a VMNI

modalidad BIPAP la gasometria arterial estuvo dentro de los rangos normales.
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Tabla 14. Variables Fisioldgicas modalidad BIPAP.

Variables Fisioldgicas modalidad BIPAP Frecuencia Porcentaje
Taquipnea 14 14%
Frecuencia respiratoria normal 86 86%
Total 100 100%
Taquicardia 16 16%
Frecuencia cardiaca normal 84 84%
Total 100 100%
Uso musculos accesorios 9 9%
Ausencia del uso muasculos accesorios 91 91%
Total 100 100%
CsPs ventilados a la auscultacion 92 92%
CsPs patolégicos a la auscultacién 8 8%
Total 100 100

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 14. Variables Fisiologicas modalidad BIPAP
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.

Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: En relacion a las variables fisioldgicas de los pacientes posextubados asistidos a VMNI

modalidad BIPAP se pudo constatar lo siguiente, el 14% presentaron taquipnea, el 86% con

frecuencia respiratoria normal. La taquicardia con un 16% mientras la frecuencia cardiaca normal

fue de un 84% de la poblacion. El uso musculos accesorios un 9%, mientras el 91% con ausencia

de uso musculatura accesoria. EI CsPs ventilados a la auscultacion fue de un 92% y el 8% por CsPs

patoldgicos a la auscultacion.
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Tabla 15. Tiempo de asistencia ventilatoria no invasiva.

Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 12 - 24 Horas 71 71,0 71,0 71,0
24 - 48 Horas 14 14,0 14,0 85,0
48 - 72 Horas 8 8,0 8,0 93,0
Mayor a 72 Horas 7 7,0 7,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.

Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 15. Tiempo de asistencia ventilatoria no invasiva.
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: En este siguiente analisis se verifico el tiempo de asistencia ventilatoria no invasiva en

la UCI de pacientes posextubados, en donde presentd 71 casos con un tiempo de 12 a 24 horas el

cual es equivalente a un 71%, seguido de 14 pacientes entre 24 a 48 horas correspondiente a un

14%, 8 de ellos entre 48 a 72% representando un 8%, mientras que 7 casos fluctuaron mayormente

a 72 horas el cual form6 parte de un 7%. Por lo tanto, se reflej6 que el tiempo de asistencia

ventilatoria no invasiva en los pacientes posextubados fue mayormente de 12 a 24 horas, reflejando

la efectividad del tratamiento invasivo y acortando el tiempo de estancia hospitalaria.

48



Tabla 16. Tolerancia mascara de Ventilaciobn Mecéanica No Invasiva, por edad.

Tolerancia mascara de VMNI

Tolera No tolera Total

Rango de Edad 35 - 55 Afos 45% 5% 50%
55 - 65 Afos 37% 3% 40%

Mayor de 65 Afios 4% 6% 10%

Total 86% 14% 100%

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 16. Tolerancia mascara de Ventilacion Mecanica No Invasiva, por edad.
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.

Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Céardenas.

Andlisis: La tolerancia a la mascarilla de VMNIse pudo determinar por rangos de edad
establecidos, de 35 a 55 afios, el 45% lo tolera, mientras que el 5% no, entre el rango de 55 a 65
afios de edad, el 37% lo tolera, sin embargo, el 3% no lo tolera, mayores a 65 afos el 4% tolera
mientras el 6% no. Por lo tanto, se pudo verificar el total de manera general que el 86% si toleraron
a la mascara de VMNI, demostrando un mayor confort del tratamiento entregado al paciente

posextubado ingresado en la UCI, mientras que el 14% no o toleraron, sobre todo en pacientes

mayores de 65 afios, con el 6% de los casos.
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Tabla 17. Confort Ventilador/Paciente, por edad

Confort Ventilador/Paciente

Sincronia Asincronia Total

Rango de Edad 35 - 55 Afos 45% 5% 50%
55 - 65 Afos 37% 3% 40%

Mayor de 65 Afios 4% 6% 10%

Total 86% 14% 100%

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 17. Confort Ventilador/Paciente, por edad.
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Andlisis: Al momento de la asistencia no invasiva, el confort Ventilador/Paciente se comprobd que
entre los 35 a 55 afios de la edad del paciente el 45% tuvo sincronia ventilatoria, mientras que el
5% con asincronia, desde los 55 a 65 afios el 37% tuvieron sincronia, mientras que el 3% fueron
por asincronia, mayores a 65 afios el 4% con sincronia y el 6% con asincronia. Por lo tanto, se pudo
verificar que el 86% de los pacientes tuvieron mejor confort, ventilador/paciente con sincronia

mientras que el 14% con asincronia, con mayor incidencia en la poblacion de adultos mayores a

65 afos con el 6% de los casos.
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Tabla 18. Trabajo ventilatorio con asistencia de Ventilacion Mecéanica No Invasiva, por edad.

Trabajo ventilatoria con asistencia de

VMNI.
Aumenta Disminuye Total
Rango de Edad 35 - 55 Afios 5% 45% 50%
55 - 65 Afos 3% 37% 40%
Mayor de 65 Afios 6% 4% 10%
Total 14% 86% 100%

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 18. Trabajo ventilatorio con asistencia de VMNI, por edad.
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: Con respecto al trabajo ventilatorio de los pacientes posextubados con asistencia de
VMNI, se pudo comprobar que el rango de edad de 35 a 55 afios el 45% disminuyd el trabajo
ventilatorio y el 5% aumento, el rango de 55 a 65 afios el 37% disminuyo, mientras que el 3%
aumentd, mayores de 65 afios el 6% aumento, mientras que el 4% disminuyo. Por lo tanto, el trabajo
ventilatorio de los pacientes posextubados con asistencia de VMNI el 86%, de esta manera se

evidencio su efectividad; disminuyendo considerablemente su trabajo ventilatorio, mientras que el

14% aumento.
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Tabla 19. Complicaciones después de la utilizacion de la VMNI, por edad.

Rango de Edad
55-65 Mayorde6s Total

35 -55 Afios  Afos Af0S
Complicaciones Broncoespasmo 4% 3% 0% 7%
Atelectasia 0% 1% 0% 1%
Barotrauma 0% 2% 0% 2%
Bronco aspiracion 0% 0% 4% 4%
Estridor laringeo 0% 0% 2% 2%
Sin complicaciones 46% 34% 4% 84%
Total 50 40 10 100

Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Grafico 19. Complicaciones después de la utilizacion de la VMNI, por edad.
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Fuente: Historia Clinica del AS400 HTMC.
Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

Analisis: Entre las complicaciones que se registraron después de la utilizacion de la VMNI, se

pudo comprobar que 84% no tuvieron complicaciones, y el 16% si lo tuvieron, entre las

complicaciones el broncoespasmo se manifesto el 4% en edades de 35 a 55 afios, y el 3% entre los

55 a 65 afios, el cual suma un 7%. La atelectasia se reflejé en uno de los pacientes de 55 a 65 afos,

el barotrauma abarco un 2% en edades de 55 a 65 afios, la bronca aspiracion fue un 4% en mayores

de 65 afios, el estridor laringeo el 2% en mayores a 65 afios, mientras que el 84% no tuvieron

complicaciones, el 46% fue entre edades de 35 a 55 afios, el 34% en los 55 a 65 afios, mientras 4%

mayor a 65 afos.
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4.2 ANALISIS COMPARATIVO, EVOLUCION, TENDENCIA Y PERSPECTIVAS

Los resultados del estudio con respecto a la edad en el estudio de pacientes posextubados y
asistidos a Ventilacion Mecanica, se clasificaron entre rango de edad, 50 de ellos fueron de 35 a
55 afios de edad el cual corresponde al 50%, 39 casos de 55 a 65 afios equivalente a un 40%,

formando el 90% de ambos grupos de estudio.

Al respecto, estos resultados concuerdan con la investigacion de Lescay, Valdés y Cathcart
(2015) efectuada en el Hospital Universitario Clinico-Quirdrgico "Comandante Manuel Fajardo”
en donde evaluaron a una muestra de “...52 pacientes con diagnostico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica exacerbada severa bajo tratamiento con ventilacion mecénica no invasiva”
obteniendo como respuesta que la edad predominante va desde 31 a 70 afios con una suma de
88,4% (Lescay Mevil, Valdés Balbin, & Cathcart Rocal, 2015, pag. 452).

Los resultados del estudio con respecto a la neumonia asociada a la ventilacion mecanica
no invasiva en 15 casos hubo presencia de neumonia asociada a la Ventilacion Mecanica, el cual
corresponde un 15% mientras que, en 85 casos con ausencia del mismo, equivalente a un 85%.
Demostrando que la efectividad de la VMNI evita complicaciones mas frecuentes de pacientes

criticos ingresados en la UCI.

En un estudio realizado en Cuba en el Hospital Clinico Quirtirgico “Arnaldo Milian Castro”
entre diciembre de 2013 a julio de 2016 a un grupo de 24 pacientes con EPOC que fueron
aleatorizados para recibir VNI postextubacion, se observo que disminuy6 un 15% el riesgo de
neumonia asociada a la VAM en comparacion con un grupo histérico de 20 pacientes que no habian
recibido el protocolo de la VNI y el 55% presentd riesgo de neumonia asociada (Herrera Cartaya
etal., 2017). Tras el destete de la ventilacion mecanica esta investigacion mostré que la ventilacion

no invasiva tras la extubacion disminuye la neumonia intrahospitalaria.

Los resultados del estudio con respecto al uso del tratamiento no invasiva aplicada de
manera eficaz, posterior a la extubacion mejora la sintomatologia respiratoria, disminuyendo la
incidencia de neumonia asociada a Ventilacion Mecénica invasiva. La reintubacion se evidencid
en un 84% vy, por tanto, el tiempo total de asistencia ventilatoria, presentando menor estadia

hospitalaria en UCI en el 68% de los casos.
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VNI aplicada en el periodo inmediato a la extubacién en los pacientes con EPOC es (til
para mejorar los resultados en esta enfermedad al disminuir la incidencia de neumonia asociada a
la ventilacion mecanica, la reintubacion 84% vy, por tanto, el tiempo total de ventilacion, asi como

menor estadia en la UCI 68% de los casos.

En un estudio de Nava, et al. (2005) citado por Herrera et al. (2017) con una configuracion
de varios hospitales, se analizaron a 97 pacientes que requirieron ventilacion mecanica con riesgo
de desarrollar insuficiencia respiratoria postextubacion; en la cual, cumpliendo los criterios de
destete, 48 fueron aleatoriamente asignados para recibir VNI durante dos dias y 49 recibieron
tratamiento médico estandar. Los pacientes manejados con VNI tuvieron menor incidencia de
reintubacion: 8,3% vs 24,5% p=0,027; o lo que es lo mismo, cuatro de 48 frente a 12 de 49
pacientes. En efecto, tanto en el estudio actual como en el de la referencia, la VNI fue més eficaz
que el tratamiento estandar para prevenir la reintubacién en casos de insuficiencia respiratoria

postextubacion.

Los resultados del estudio en cuanto la modalidad ventilatoria no invasiva mayormente
utilizada en pacientes posextubados con evidencia de mejoria clinica, fue el BIPAP (controlada)
con 71 casos de pacientes equivalente a un 71%; ofreciendo mayor confort ventilador/paciente con
descanso de la musculatura respiratoria, combinando un bajo volumen minuto con un alto flujo

inspiratorio y de este modo asegurando un tiempo inspiratorio corto.

Segun un articulo de la Revista Médica De Costa Rica y Centroamérica LXXIII de Pifiar
(2016) se estipuld que la ventilacién mecanica proporciona un mejor intercambio gaseoso y un
descanso adecuado para la musculatura respiratoria tras un periodo de agotamiento, y que la
modalidad ventilatoria de BIPAP en este tipo de pacientes es efectivo si el estimulo respiratorio es
suficiente. Asimismo, sefialé que la estrategia general consiste en combinar un bajo volumen-
minuto (< 115 mm/ kg) con un alto flujo inspiratorio (80-100L/min) para asegurar un tiempo

inspiratorio corto y, por lo tanto una baja relacion I.E intentando asi prolongar el tiempo espiratorio
(pég. 2).

Al comparar con nuestro estudio con respecto a las variables hemogasométricos con
asistencia a ventilacion mecénica no invasiva, modalidad BIPAP, se determind que el 87% la
gasometria arterial estuvo dentro de los rangos normales, el 9% por alcalosis respiratoria, el 2%
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debido a la acidosis respiratoria, el 1% a la acidosis metabdlica, mientras que 1% por alcalosis
metabdlica. Se evidenciaron cambios importantes en la gasometria arterial, mejoria en la PaO2,

directamente con mejoria de la saturacion de oxigeno.

De acuerdo con el estudio realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios del
Hospital Clinico Quirtargico Docente “Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba (Rodriguez
Fernandez, del Pozo Hessing, Navarro Rodriguez, Rodriguez Pérez, & Bruzos Gordin, 2013), en
una poblacion de 54 pacientes con insuficiencia respiratoria aguda se analizaron las variables
hemogasométricas y se observaron resultados similares al presente estudio, los cuales se detallan
textualmente a continuacion: “se halld al inicio del tratamiento una diferencia alveoloarterial de
oxigeno D (A-a) O2elevada, con 36,06 + 32,01. Luego de 72 horas hubo una significativa
disminucion hasta 12,16 + 10,42 con p<0,05 debido a un aumento de la PaO2. Asimismo, el indice
de presion arterial de didxido de carbono (PaO2/Fi O2) mejor6 de forma altamente significativa
hasta valores normales de 412,27 + 100,03 con p < 0,01. Ademas, el indice respiratorio D (A-a)
02/Pa02 aumento en 72 % de los casos” (pag. 763).

Los resultados del estudio en relacion a las variables fisioldgicas de los pacientes
posextubados asistidos a VMNI modalidad BIPAP se pudo constatar que el 86% de los pacientes
registraron frecuencia respiratoria normal. La taquicardia disminuyo considerablemente con
frecuencia cardiaca normal del 84% de la poblacidn; de este modo proporcionando descanso de la

musculatura accesoria con ausencia del 91% de los casos.

En un estudio efectuado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial “Dr.
Ambrosio Grillo Portuondo” se trabajo un total de 18 pacientes con diagndstico de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica agudizada, aplicando el tratamiento de ventilacion mecanica no
invasiva, y se observd que “...las frecuencias respiratoria y cardiaca presentaron diferencias
significativas (p<0,05) con respecto al estado inicial del paciente...” (Torres Maceo, Ortiz Zamora
, & Navarro Rodriguez, 2015, pag. 1226). Estos resultados concuerdan con las de Rodriguez et al.
(2013), en donde luego de 72 horas del tratamiento, el 55.5% de los 54 pacientes estudiados,
disminuyeron su frecuencia respiratoria a menos de 25 respiraciones por minuto y el 62,9%
disminuyo su frecuencia cardiaca, es decir a menos de 90 pulsaciones por minuto. Ambos estudios

de referencia, presentan hallazgos similares a los de la actual investigacion.
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4.3 VERIFICACION DE HIPOTESIS

Hipotesis

Verificacion de Hipotesis

La efectividad de la ventilacién mecanica no invasiva
depende su instauracion temprana, el estado de alerta
del paciente previo al tratamiento de rescate con
evidencia de mejoria de los pardmetros clinicos y
fisiologicos de esta manera incide en la calidad de
vida de los pacientes que han sido asistidos a

ventilacién mecanica no invasiva.

Se comprobd que con un manejo integral y de
instauracion temprana de la ventilacion mecanica no
invasiva como tratamiento de rescate podemos
acortar la  estadia  hospitalaria  evitando
complicaciones a largo plazo, de esta manera incide

en la calidad de vida de los pacientes posextubados.

El uso de musculatura accesoria con evidencia de

hipercapnia e hipoxemia son las variables
hemogasométricas y fisiologicas mas frecuente
previamente a la instauracion de la Ventilacion
Mecanica no Invasiva en pacientes de la Unidad de

Cuidados Intensivos.

Se determiné que entre las principales variables
hemogasometricas se evidencia hipoxemia, acidosis
respiratoria, las variables fisiologicas demuestra
clara evidencia de taquipnea, taguicardia y uso de la
musculatura accesoria con respiraciéon abdominal
previamente a la instauracién de la Ventilacion
Mecanica no Invasiva en pacientes posextubados de
la UCI.

invasiva BIPAP

(Asistida) fue la mas utilizada en los pacientes

La modalidad ventilatoria no

posextubados, habiendo evidencia de mejoria clinica.

La modalidad ventilatoria mas utilizada durante la
estadia hospitalaria de los pacientes posextubados
con mayor confort fue la modalidad BIPAP
(controlada), en ella se evidencio mejoria de las
variables fisiol6gicas y gasométricas, acortando la

estancia hospitalaria.

La tolerancia a la mascarilla de ventilacion no
invasiva conlleva a un adecuado confort ventilatorio
y por ende la disminucién del trabajo respiratorio, el
tiempo en ventilacion mecénica en los pacientes

posextubados con diagnostico de EPOC.

Los resultados reflejaron que los factores de éxito en
ventilacion no invasiva depende de la sincrénica
ventilador / paciente con tolerancia a la mascarilla
con parametros

instaurados por el operador,

disminuyendo  significativamente el
de

respiratoria, de esta manera acorta el tiempo de

trabajo

respiratorio 'y relajacion la  musculatura
ventilacion mecanica no invasiva y su estancia

hospitalaria.
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CONCLUSIONES

Con respecto a las variables hemogasométricas posterior al tratamiento no invasivo con
modalidad BIPAP, se pudo evidenciar mejoria en la mayoria de los casos, manteniéndose
dentro de los rangos normales de acuerdo a su valor de PaO2, de esta manera mejora

significativamente la saturacion de oxigeno.

En relacion a las variables fisioldgicas de los pacientes posextubados asistidos a VMNI
modalidad BIPAP se pudo constatar que en los pacientes registraron frecuencia respiratoria
normal. La taquicardia disminuyo considerablemente, con frecuencia cardiaca normal y de

este modo proporcionando descanso de la musculatura accesoria.

La instauracion temprana de la VMNI con modalidad BIPAP posterior a la extubacion de
los pacientes con diagnostico de EPOC que presentaron falla respiratoria fue efectiva en
cuanto a su mejoria clinica; de esta manera se evitd estadias largas que conlleven a
enfermedades nosocomiales como lo es la neumonia asociada a la ventilacion mecénica,

por lo tanto, se reduce la reintubacion y el tiempo toral de la ventilacion mecéanica.

Los factores que incidieron en el tiempo de asistencia ventilatoria no invasiva fueron; la
tolerancia a la mascarilla de VMNI el confort ventilador / paciente garantizando su
sincronia respiratoria y disminuyendo el trabajo ventilatorio; esto nos evidencia la
efectividad del uso del tratamiento no invasiva como tratamiento de rescate e aquellos
pacientes que han sido extubados, demostrando confort hacia el paciente. Todo esto nos

Ileva a reducir las complicaciones en UCI, la estadia hospitalaria y la mortalidad.
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RECOMENDACIONES

Monitorizar la clinica del paciente junto con la gasometria arterial, esta tltima nos permite
conocer el oxigeno en sangre arterial, es importante realizarlo antes, durante y después de
la VMNI, de esta manera nos permite evidenciar si estamos brindando un soporte
ventilatorio efectivo. Es importante que se realice control cada cuatro horas las primeras

veinticuatro horas de la terapéutica ventilatoria no invasiva.

Es importante iniciar la VMNI posterior a la extubacidn para evitar fatiga de los musculos
respiratorios provocada por la insuficiencia respiratoria. Es vital que se inicie la terapia no
invasiva las primeras veinticuatro a cuarenta y ocho horas que ha sido extubado el paciente;
de esta manera se garantiza un adecuado intercambio gaseoso disminuyendo en trabajo

respiratorio y evitando la fatiga muscular.

Es importante realizar capacitaciones continuas; mediante programas y talleres donde
abarquen nuevas tendencias en cuanto a las técnicas y modos ventilatorios, con realce al
uso de la modalidad BIPAP como tratamiento de rescate, ya que esta demostré mejor
confort y disminuyo considerablemente el tiempo de ventilaciébn mecénica invasiva y su
estadia en UCI.

Garantizar el confort ventilador / paciente para que haya mejor tolerancia de la terapéutica
ventilatoria no invasiva, y de esta manera evitar su prematura retirada. La terapéutica y

monitoreo ventilatorio no invasiva debe ser constante para obtener resultados efectivos.

Recomendar la extubacion precoz en los pacientes con diagndstico de EPOC de dificil
destete para evitar infecciones nosocomiales que pueden llevar complicaciones a corto y
largo plazo. Una extubacién precoz e inicio de la terapéutica ventilatoria no invasiva
efectiva, disminuye considerablemente las complicaciones en UCI, acorta la estancia
hospitalaria, reduciendo de manera directa los costos hospitalarios; ademas todo esto nos

Ileva a garantizar la vida del paciente.
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CAPITULO V

PROPUESTA

Elaborar un programa de capacitacion continua sobre la prevencion de complicaciones en UCI,
manejo de la ventilacion mecénica no invasiva como tratamiento terapéutico de rescate;
elaboracion de talleres y estrategias de rescate y modos ventilatorios adecuados para evitar la
reintubacion. Este programa con su respectiva propuesta esta dirigido a los profesionales de salud

que laboran en la UCI del Hospital de Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

5.1 TEMA
Capacitacion y educacién continua sobre las nuevas tendencias de manejo Ventilatorio no Invasivo;

dirigido al personal sanitario que laboran en la Unidad de Cuidados Intensivos.

5.2 FUNDAMENTACION

El manejo ventilatorio no invasivo por parte del profesional de salud es fundamental para
lograr una evolucidn clinica satisfactoria sin ocasionar dafios colaterales o enfermedades que
compliquen su cuadro clinico. En la investigacion realizada se determino que el uso adecuado
y la instauracion temprana de la VMNI, mejorando significativamente los valores parciales
de PO2 y PCO2, teniendo como predictor de éxito la gasometria arterial, de esta manera se
contribuye a una adecuada ventilacion/perfusion y permitiendo un adecuado intercambio

gaseoso; evitando la fatiga muscular y evidenciando ausencia de musculatura accesoria.
5.3 JUSTIFICACION

La propuesta que se plantea en el presente trabajo de investigacion tiene como finalidad
orientar al personal de salud para fortalecer la toma de decisiones para actuar de manera
oportuna y efectiva, mediante la utilizacion de la terapéutica no invasiva; con esto se pretende
disminuir las complicaciones en UCI, que generalmente es producida por la larga estancia
hospitalaria, conllevando a infecciones nosocomiales. La inobservancia de los resultados

positivos que puede lograr la VMNI, puede llegar a complicaciones a corto y largo plazo.
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Brindando un adecuado soporte ventilatorio no invasivo disminuye considerablemente las
complicaciones en UCI, acortando la estancia hospitalaria, reduciendo de manera directa los

costos hospitalarios y sobretodo garantizando la vida del paciente para su pronta mejoria.
5.4 OBJETIVOS

5.4.1 Objetivo General

Instruir al personal de salud que laboran en UCI sobre las nuevas tendencias en avances

ventilatorios no invasivo como tratamiento de rescate.

5.4.2 Objetivos Especificos

e Desarrollar talleres practicos y teodricos sobre el manejo de la Ventilacion Mecanica no

invasiva y maniobras de rescate para pacientes con Insuficiencia Respiratoria.

e Capacitacion continua sobre actualizacion terapéutica ventilatoria a pasantes e internos de

Terapia respiratoria.

e Educar mediante cursos y talleres sobre el uso de la VMNI; para brindar una atencién

oportuna y efectiva en pacientes que debutan con insuficiencia respiratoria.

e Socializar con las autoridades encargadas del departamento de docencia sobre el informe

de educacion continua de las nuevas tendencias ventilatorias.

5.5 UBICACION
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, Av. 25 de julio, Guayaquil

090203, ciudad de Guayaquil perteneciente a la provincia del Guayas - Ecuador.

Q
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5.6 ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

5.6.1 Factibilidad Técnica

El presente proyecto es viable mediante desarrollo técnico, ya que el Hospital cuenta con una
unidad de investigacion cientifica y docencia especialmente para impartir capacitaciones y
socializar temas cientificos, aulas con equipos audiovisuales y profesionales de salud altamente

capacitados para impartir educacion continua.

5.6.2 Factibilidad Economica
La institucion cubrira los gastos que genere las capacitaciones sobre avances y actualizacion en el

manejo Ventilatorio No Invasivo.

5.6.3 Factibilidad Legal

La Organizacion Mundial de la Salud como rector global en este sector, dentro de sus principios
bésicos establece que la salud no se trata Gnicamente de estar sano, es decir sin enfermedades, sino
también del bienestar del individuo tanto fisico, como mental y social (2020), en concordancia con

el articulo 3 de la Ley Organica de Salud del Ecuador (Congreso Nacional, 2006).

La Asamblea Constituyente (2008) expidi6 la Constitucion de la Republica del Ecuador que es la
norma maxima que rige al pais, y en su articulo 10 estipula que: “Las personas, comunidades,
pueblos, nacionalidades y colectivos son titulares y gozaran de los derechos garantizados en la
Constitucion y en los instrumentos internacionales”; en efecto, la salud es un derecho garantizado
por el estado, segun lo establece el articulo 32 de la Carta Magna, y se relaciona con otros derechos
como: “...al agua, la alimentacidn, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir” (Asamblea Constituyente, 2008),
rigiéndose por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad,
indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos,
intercultural, de género, generacional y bioético, establecidos en el articulo 1 de la Ley Orgéanica
de Salud (Congreso Nacional, 2006).

Entre las garantias del Estado contempladas en el articulo 9 de la Ley Organica de Salud consta
que se deben “...b) establecer programas y acciones de salud publica sin costo para la poblacion;

c) Priorizar la salud publica sobre los intereses comerciales y econémicos...” (Congreso Nacional,
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2006), los cuales estardn a cargo de quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud, con la
rectoria de la autoridad sanitaria nacional que en Ecuador esta representado por el Ministerio de
Salud Publica, que de acuerdo con el articulo 361 sera el responsable de formular la politica
nacional de salud, normar, regular y controlar todas las actividades relacionadas con la salud, asi

como el funcionamiento de las entidades del sector en el pais (Asamblea Constituyente, 2008).

Se debe recalcar que el articulo 362 contempla que “los servicios publicos estatales de salud seran
universales y gratuitos en todos los niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de
diagnostico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios” (Asamblea Constituyente,
2008), para lo cual sera necesario el mantenimiento de los centros de salud existentes y la creacion
de nuevas infraestructuras; que deberan estar dotados de equipamiento adecuado en cada nivel de
atencién y con profesionales de la salud debidamente capacitados, con la finalidad de brindar un

servicio de calidad y eficiencia a la poblacion.

En este sentido, el Ministerio de Salud Publica elabor6 el Manual del Modelo de Atencién Integral
de Salud denominado MAIS, como un conjunto de herramientas y estrategias para planificacion
eficaz del sistema sanitario en el pais; en este manual se establecen guias y acciones para los actores
sanitarios con la finalidad de garantizar los derechos en salud contemplados en la Constitucion y
para cumplir con las metas desarrolladas en el Plan Nacional de Desarrollo en beneficio de la
poblacion ecuatoriana. Adicionalmente, el Manual estipula directrices, lineamientos y la
funcionalidad estructural de cumplimiento obligatorio para todas las unidades en sus diferentes

niveles de atencion de la Red Publica Integral de Salud RPIS y la red complementaria. (2011).

La Organizacion Mundial de la Salud (2017) ademas hace énfasis en que el derecho a la salud debe
incluir “...el acceso oportuno, aceptable y asequible a servicios de atencion de salud de calidad
suficiente”. Por tanto, entre las responsabilidades del Estado enunciadas en el articulo 363 de la
Constitucion se destaca que debera “1. Formular politicas publicas que garanticen la promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar practicas saludables
en los ambitos familiar, laboral y comunitario...” (Asamblea Constituyente, 2008), ademas
garantiza mediante el articulo 154 de la Ley Organica de Salud “el acceso y disponibilidad de
medicamentos de calidad y su uso racional, priorizando los intereses de la salud publica sobre los

econdmicos y comerciales” (Congreso Nacional, 2006).
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Al, respecto, la Organizacion Mundial de la Salud, ha emitido las directrices para un buen habitat
y conservar un buen estado de salud, en este sentido recalca que es importante conservar la
temperatura adecuada para el individuo; ya que el exceso de calor puede afectar a la salud
respiratoria y cardiovascular; asi mismo, la contaminacion del medio ambiente pueden derivar en
reacciones alérgicas como el asma (2018, pag. 4), siendo consideraciones especiales dentro de la

presente investigacion.

Cabe destacar que el articulo 293 de la Constitucion sefala que “la formulacion y la ejecucion del
Presupuesto General del Estado se sujetaran al Plan Nacional de Desarrollo” (Asamblea
Constituyente, 2008). Dentro de este marco, la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo
conocido como SENPLADES, elabor6 el Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 con el objetivo
de velar por la garantia de una vida digna con igualdad en oportunidades para todas las personas,

con estrategias que permitan facilidades a la salud publica (2017).

Entre los objetivos propuestos en el Plan Nacional de Desarrollo para el afio 2030 se estipula que
Ecuador “avanzara en su garantia del derecho a la salud gracias a la promocion de habitos de vida
saludables, orientados a la prevencion de enfermedades” (SENPLADES, 2017, pag. 32);
considerando que la salud se constituye como un componente primordial de una vida digna, pues
esta repercute tanto en el plano individual como en el colectivo (2017, pag. 54), tal como lo indica

la Constitucion en su articulo 358:

“El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion y recuperacion
de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual
como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema se guiara por los
principios generales del sistema nacional de inclusién y equidad social, y por los de
bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional” (Asamblea

Constituyente, 2008).

Finalmente, se debe mencionar que el articulo 362 de la Carta Magna enfatiza en que la salud como
servicio estara a cargo de “entidades estatales, privadas, autonomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias” y brindaran servicios seguros,

de calidad y calidez (Asamblea Constituyente, 2008).
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5.7 Descripcion de la propuesta

La finalidad de la propuesta es desarrollar un programa de actualizacién en conocimientos
cientificos dirigido a los profesionales en salud de la Unidad de cuidados intensivos de
Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, referente al tema denominado
“Asistencia Ventilatoria No Invasiva dirigidas a pacientes posextubados con diagnostico

de EPOC, estrategias preventivas y de rescate.”

El programa consta de 3 encuentros, enfocado al personal de salud, conformado por Terapeutas

Respiratorios y médicos que asisten a este tipo de pacientes.

Este programa de capacitacion y de actualizacion cientifica se desarrollara en el departamento de
docencia del Hospital, el cual mantiene los quipos audiovisuales para el evento material didactico
adecuado para los asistentes de los talleres, mesas y sillas para el personal de salud, adicionalmente
se facilitara instrumentos didacticos, integracion de mesas de trabajo, conocimientos y simuladores
de ventilacion mecanica. El programa sera dirigido al personal de salud que labora en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, la misma que estara a cargo y bajo
supervision de especialistas con conocimiento en el tema, la misma servira para actualizacion del
manejo de pacientes criticos posextubados que requiera Ventilacion Mecéanica No Invasiva con el
fin de lograr un destete temprano del Ventilador Mecénico de modo invasivo; de esta manera

acortar su estancia hospitalaria.

5.7.1 Actividades

Actividades de la Propuesta.

El desarrollo de encuentros para actualizar conocimientos en los profesionales de la salud
de la Unidad de cuidados intensivos con respecto a los avances y actualizacion sobre el manejo de

la via aérea artificial invasiva, la cantidad de dias de capacitacion seran cuatro.

+ Primera Capacitacion
Cantidad de horas segin la modalidad: 1 hora, 30 min

e Tematica del encuentro: Importancia sobre el destete temprano de pacientes ventilados de

modo invasivo.
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Subtemas:

Infecciones asociadas a la ventilacion mecanica invasiva.
Parametros utilizados como indice de destete.
Repercusion directa originada por el tubo endotraqueal.
Procedimiento correcto de extubacion endotraqueal.

Objetivo: Actualizacion de conocimiento sobre el manejo de la via aérea.

+ Segunda Capacitacion

Cantidad de horas segun la modalidad: 1 hora.

Tematica del encuentro: Estrategias de rescate mediante utilizacion de la VMNI.

Subtemas:

Duracion optima de la ventilacion mecanica.
Participacion: (;Cuéanto tiempo debe estar un paciente sometido a ventilacion mecéanica
invasiva?, ;Cual deberia ser el modo ventilatorio no invasivo adecuado para el paciente?)

Abordaje de las nuevas estrategias ventilatorias como tratamiento de rescate.

Objetivo: Actualizar conocimientos sobre la ventilacién mecénica no invasiva y su

importancia de un correcto manejo ventilatorio en pacientes adultos.

+ Tercera Capacitacion
Cantidad de horas segun la modalidad: 1 hora, 30 min

Tematica del encuentro: Ventilacion Mecéanica no Invasiva para pacientes EPOC, uso de
BIPAP vs CPAP.

Subtemas:

Empleo de BIPAP
Empleo de CPAP

Nuevos modos ventilatorios no invasivos

Objetivo: Capacitar al personal de salud para brindar un mejor confort ventilatorio.
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Informe final

Temética del encuentro: Informe final de las capacitaciones a las autoridades del
hospital.

Subtemas:

e Informe verbal
e Informe escrito
e Analisis de los resultados
e Discusion
e Recomendaciones y conclusiones.
Objetivo: Mantener un diadlogo constructivo bilateral en la entrega de resultados.
Evaluacion

Test de conocimiento al finalizar cada encuentro.

Expositores:

e Lcdo. Terapia Respiratoria con extenso conocimiento en ventilacion mecénica.
e Médicos intensivistas, nuevas tendencias en VMNI.

e Fisioterapeutas respiratorios.

Cantidad de cupos: 35
Institucion que lo presenta: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo

Lugar: Departamento de Docencia.
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5.7.2 Recursos, Analisis Financiero

Talento Humano

La propuesta lo llevara a cabo el autor del presente trabajo investigativo, Lic. Carlos Molina

Cardenas, medico intensivista experto en ventilacion mecanica y fisioterapeuta fisico.
Recursos materiales

Este proceso involucra el uso de los recursos tecnoldgicos, tales como ventilador mecanico,
mascarilla de ventilacidn no invasiva, circuitos corrugados para VM, computadora, flash memory,
impresora e internet, ademas materiales académicos como agendas, hojas, lapices, plumas y tinta
de impresora. Posteriormente anillados encuadernados y materiales audiovisuales para la

sustentacion y explicacion del trabajo.
Recursos Financieros — Presupuesto

Para lograr a llevar a cabo la propuesta del proyecto de investigacion se requerira la cantidad de
$1.389.25, para lograr la elaboracion en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de

Especialidades Dr. Teodoro Carbo. Se detallard a continuacién en el siguiente grafico.

Grafico 20. Recursos Financieros

DESCRIPCION CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
A. ECONOMICO
Fotocopias 200 $0.02 $4.00
Horas de internet 12 $0.50 $6.00
Transporte urbano 40 $0.20 $8.00
Taxi 5 $1.50 $7.50
Sub total $25.50
B. MATERIALES
Computadora 1 $350.00
Impresora 1 $100.00
Proyector 1 $600.00
Pendrive 1 $10.00 $10.00
Tripticos 95 $0.06 $5.70
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Resma de papel de 3 $3.25 $9.75
impresion

Boligrafo 6 $0.30 $1.80
Cartucho B/N 2 $25.00 $50.00
Cartucho color 2 $32.00 $64.00
Empaste 3 $9.00 $27.00
Sub total $193.75

C. OTROS
Asesoria 115 $1.05 $120.00
Sub total $120.00
Total $1.389.25

Elaborado: Lic. Carlos Alberto Molina Cardenas.

5.7.3 Impacto

Demostrado en la investigacion la efectividad de la VMNI incide en la mejoria de pacientes
posextubados con diagndstico de EPOC; de la Unidad de Cuidados Intensivos, la actualizacion de
nuevas estrategias ventilatorias no invasivas causara mayor impacto en profesionales de salud de
dicha unidad, instauracion temprana, tratamiento terapéutico, manejo ventilatorio, calidad de vida

en los pacientes criticos que clinicamente ameritan la utilizacion de la terapéutica respiratoria de

rescate.

Ademas, se hard una revision exhaustiva de los modos ventilatorios, técnicas de rescate

establecidas en el manejo de los pacientes con ventilacion mecanica, para el cumplimiento de esta

propuesta.
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5.7.4 Cronograma

DIAS DE
CRONOGRAMA DE PROPUESTA JULIO TIEMPO
TEMAS SUBTEMAS 20|22 [ 25 | Min | Hora
e Infecciones respiratorias en ventilacion
mecanica invasiva. 20
e Parametros utilizados como indice de
Primera Capacitacion destete. 20
e Importancia sobre el|e Repercusion directa originada por el tubo 1:30
1 :
dest_ete T EIEE de endotraqueal. >
pacientes ventilados de
modo invasivo. e Procedimiento correcto de extubacion
endotraqueal. 15
Test de conocimiento al final de cada 20
encuentro.
e Duracion optima de la ventilacion
, . 20
mecanica.
o Participacion: (¢Cuénto tiempo debe estar
Sequnda Capacitacion un paciente sometido a ventilacion
g P mecanica invasiva?, ¢Cual deberia ser el 10
e Estrategias de rescate modo ventilatorio no invasivo adecuado 1
. e ra el iente?
mediante utilizacion de Bl [P e i)
la Ventilacion Mecanica - :
Ty e Abordaje de las nuevas estrategias
. . . 30
ventilatorias como tratamiento de rescate.
Test de conocimiento al final de cada 10
encuentro.
L e Empleo de BIPAP 30
Tercera Capacitacion
e Empleo de CPAP
e Ventilacion Mecanica 30
no Invasiva para 1:30
pacientes EPOC, uso de [® Nuevos modos ventilatorios no invasivos. 20
BIPAP vs CPAP.
Test de conocimiento al final de cada 10
encuentro.
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5.7.5 Lineamiento para evaluar la propuesta

Una vez llevado a cabo la capacitacion a los profesionales de la salud de la Unidad de Cuidados
Intensivos, posteriormente se efectuard una evaluacion referente a los temas citados en la
propuesta, de esta manera nos proporciona un diagnostico acerca de los avances en cuanto al

conocimiento de la problematica. Se evaluara de acuerdo a la siguiente rubrica.

Rubrica de evaluacion
Efectividad de la ventilacion mecanica no invasiva en pacientes posextubados con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Rubrica para la evaluacion de la propuesta

Criterios Sobresaliente Muy Bueno Bueno (78-68 Regular (67
(90-100 Puntos) (89-79 Puntos) O Menos
Puntos) Puntos)
Apropiacion El 100% de las | ElI 90% de las | Entre el 70 y el | Menos del 70%
De preguntas sobre | preguntas 80% de las|de las
Contenidos. las medidas de | sobre las | preguntas sobre | preguntas
prevencion de las | medidas de | las medidas de | sobre las
infecciones prevencion de | prevencion de las | medidas de
respiratorias  en | las infecciones prevencion de
Test de los pacientes con | infecciones respiratorias  en | las infecciones
conocimientos | via aérea artificial | respiratorias | los pacientes con | respiratorias en
50% invasiva  fueron | en los | via aerea artificial | los pacientes
contestadas pacientes con | invasiva  fueron | con via aérea
correctamente via aerea | contestadas artificial

(50 puntos) artificial correctamente invasiva fueron
invasiva (35 puntos) contestadas
fueron correctamente
contestadas (25 puntos)
correctamente
(45 puntos)
Los participantes | Los Los participantes | Los

del modulo | participantes | del modulo | participantes
interactuaron y se | del  maddulo | interactuaron y se | del maodulo
Gestion de involucraron interactuaron | involucraron interactuaron
clasey activamente en el |y se | medianamente en | escasamente y
participacion | desarrollo de los | involucraron | el desarrollo de | no se
en talleres talleres sobre el | activamente los talleres sobre | involucraron
(Asistencia) manejo de la via | en el | el manejo de la via | activamente en
30% aeérea artificial | desarrollo de | aérea artificial | el desarrollo de
invasiva, destete | la mayoria los | invasiva, destete | los talleres
precoz 'y el |talleres sobre | precoz 'y el | sobre el
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correcto uso de la
VMNI.
(30 puntos)

el manejo de
la via aérea
artificial
invasiva,
destete precoz
y el correcto
uso de Ila
VMNI.

correcto uso de la
VMNI.
(20 puntos)

manejo de la
via aerea
artificial
invasiva,
destete precoz
y el correcto
uso de la
VMNI.

(25 puntos) (15 puntos)
El material de | El material de | EI material de | EI material de
audio video son | audio video | audiovideosonde | audio  video
de excelente | son de | excelente calidad, | son de
Sustentacién | calidad, se | excelente se presentan y | excelente
de trabajos presentan y | calidad, se | argumentan las | calidad, se
20% argumentan  las | presentan y | exposiciones con | presentan Yy
exposiciones con | argumentan claridad y se | argumentan las
claridad y se|las ajustan al tiempo | exposiciones

ajustan al tiempo
planificado
(20 puntos)

exposiciones
con claridad y
se ajustan al
tiempo
planificado
(18 puntos)

planificado
(15 puntos)

con claridad y
se ajustan al
tiempo
planificado
(10 puntos)

71




BIBLIOGRAFIA DE LA INVESTIGACION

. Abellas Alvarez, C., Garcia Sanz, M., & Gonzélez Barcala, F. (2010). Cuidados
generales de enfermeria del paciente con ventilaciébn mecanica no invasiva. En A.
Esquinas Rodriguez, Cuidados de enfermeria en la ventilacién mecanica no invasiva
(pags. 47-58). Asociacion y Escuela Internacional de Ventilacion Mecanica No
Invasiva. Obtenido de
https://www.revistaseden.org/boletin/files/2983 cuidados_de_enfermeria_en_la_ve
ntilacion_mecanica_no_invasiva.pdf

. Aguilar Garcia, C., & Martinez Torres, C. (2017). La realidad de la Unidad de
Cuidados Intensivos. Medicina critica (Colegio Mexicano de Medicina Critica),
31(3), 171-173. Obtenido de
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52448-
89092017000300171

. ArandiaC., V., & Bertrand N., P. (2018). Mecanismos fisiopatoldgicos de taquipnea.
Neumologia Pediatrica, 13(3), 107-112. Obtenido de
https://www.savalnet.ec/revistas/neumo_ped_septiembre_2018/files/assets/common
/downloads/NEUMOLOG.pdf

. Araujo Gonzélez, R. (junio de 2015). Vulnerabilidad y riesgo en salud: ¢dos
conceptos concomitantes? Revista Novedades en Poblacion, 11(21), 89-96. Obtenido
de http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1817-
40782015000100007

. Arnedillo Mufioz, A., Garcia Polo, C., & Garcia Jiménez, J. (2010). Valoracién del
paciente con insuficiencia respiratoria aguda y crénica. Manual de Diagndstico y
Terapéutica en  Neumologia.  Neumosur,  225-232.  Obtenido  de
https://mww.neumosur.net/files/EB04-17%20insuficiencia%?20respiratoria.pdf

. Asamblea Constituyente. (2008). Constitucion de la Republica del Ecuador (Vol.
reforma 2021). Montecristi, Manabi: Registro Oficial No. 449. Obtenido de
https://www.defensa.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2021/02/Constitucion-
de-la-Republica-del-Ecuador_act_ene-2021.pdf

Bernal Torres, C. A. (2010). Metodologia de la investigacion. Administracion,

72



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

economia, humanidades y ciencias sociales. Bogota: Pearson Educacion.

Casabona, I., Santos, R., & Lillo, M. (2017). Historia y evolucion de la ventilacion
mecanica. En Manual de Ventilacion Mecanica para Enfermeria (pags. 3-10). Soto:
Medica  Panamericana.  Obtenido  de  https://fcsalud.ua.es/es/portal-de-
investigacion/documentos/monografias-libros-y-capitulos-2016/historia-y-
evolucion-de-la-ventilacion-mecanica.pdf

Cohen, N., & Gémez Rojas, G. (2019). Metodologia de la investigacion, ;para qué?:
la produccién de los datos y disefios. Ciudad Auténoma de Buenos Aires: Teseo.
Obtenido de https://pics.unison.mx/maestria/wp-
content/uploads/2020/05/Metodologia_para_que.pdf

Coloma O., R., & Alvarez A., J. (2011). Manejo avanzado de la via aerea. Revista
Médica Clinica Las Condes, 22(3), 270-279. doi:10.1016/S0716-8640(11)70426-6
Congreso Nacional. (2006). Ley Organica de Salud (Vol. Reforma 2015). Quito:
Registro Oficial Suplemento No. 423. Obtenido de https://www.salud.gob.ec/wp-
content/uploads/2017/03/LEY-ORG%C3%81NICA-DE-SALUD4.pdf

Cordero Escobar, I. (Ed.). (2015). La extubacion, un momento crucial. Revista
Cubana de Anestesiologia y Reanimacion, 14(2), 78-80. Obtenido de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-67182015000200001
Dagnino S., J. (2014). Tipos de Estudios. Revista Chilena de Anestesia, 43, 104-108.
Obtenido de https://revistachilenadeanestesia.cl/Pll/revchilanestv43n02.05.pdf

Del Castillo Otero, D., Cabrera Galan, C., Arenas Gordillo, M., & Valenzuela
Mateos, F. (2016). Ventilacion mecénica no invasiva. En J. Soto Campos, Manual de
diagnostico y terapéutica en neumologia (pags. 167-185). Obtenido de
https://mww.neumosur.net/files/EB04-13%20VMNI.pdf

Dezube, R. (junio de 2019). Intercambio de oxigeno y didxido de carbono. Obtenido
de Merck Sharp & Dohme Corp.: https://www.msdmanuals.com/es-
ec/hogar/trastornos-del-pulm%C3%B3n-y-las-v%C3%ADas-
respiratorias/biolog%C3%ADa-de-los-pulmones-y-de-las-v%C3%ADas-
respiratorias/intercambio-de-0x%C3%ADgeno-y-di%C3%B3xido-de-carbono

Diaz Santos, G., & Ortiz Ruiz, G. (2018). ;Como interpretar los gases arteriales? Un

enfoque integral: Revision narrativa de la literatura. Revista Medicina, 40(4), 412-

73



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

428. Obtenido de
https://revistamedicina.net/ojsanm/index.php/Medicina/article/view/1397/1706
Dubg, B.-P., Vermeulen, F., & Laveneziana, P. (2017). Disnea de esfuerzo en las
enfermedades respiratorias crdnicas: de la fisiologia a la aplicacion clinica. Archivos
de Bronconeumologia, 53(2), 62-70. Obtenido de
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0300289616302423
Elejalde, J., & Tirapu, J. (2021). Ventilacion No Invasiva En Insuficiencia
Respiratoria Aguda (RA). Obtenido de Libro electronico de Temas de Urgencia:
http://www.cfnavarra.es/salud/PUBLICACIONES/Libro%?20electronico%20de%?20
temas%20de%20Urgencia/2. Tecnicas%20de%20Urgencias/VENTILACION%20M
ECANICA%20NO%20INVASIVA. pdf

Fernandez A., R., & Fernandez A., D. (2007). Actualizacion en oxigenoterapia para
enfermeria (Basado en el Manual de ayuda a la oxigenacion. Dispositivos y
procedimientos). Madrid: Difusion Avances de Enfermeria (DAE, S.L.). Obtenido de
file://IC:/Users/CDHTN/Downloads/Actualizacion%20en%200xigenoterapia%20p
ara%20Enfermeria%202007.pdf

Ferrer, M. (2010). Ventilacion mecénica no invasiva y pronoéstico de la enfermedad
pulmonarobstructiva crénica. Archivos de Bronconeumonia, 46(8), 399-401.
doi:10.1016/j.arbres.2010.05.007

Garcia Guillén, M. (2006). Setenta y un afios de historia de la EPOC en el Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas (1935-2006). Revista
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, 19(4),, 19(4), 316-320.
Obtenido de http://www.scielo.org.mx/pdf/iner/v19n4/v19n4al6.pdf

Garcia, M., Venesio, C., Maggio, P., Castro, P., & Ciroti, C. (2021). Guias
Ventilacion Mecanica Domiciliaria VMD. Revista Americana de Medicina
Respiratoria, 21(1), 1-10. Obtenido de
https://www.aamr.org.ar/recursos_educativos/consensos/guias_ventilacion_mecanic
a_domiciliaria_vmd.pdf

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. (2017). Guia de Bolsillo para
el diagndstico, manejo y prevencion de la EPOC: Una guia para profesionales de la

asistencia sanitaria. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, Inc.

74



24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Obtenido de https://goldcopd.org/wp-content/uploads/2016/04/wms-spanish-Pocket-
Guide-GOLD-2017.pdf

Grupo de la OMS. (1996). La gente y la salud: ¢Qué calidad de vida? Organizacion
Mundial de la Salud, 17, 385-387. Obtenido de
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/55264/WHF 1996 17 n4 p385-
387_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Gutiérrez Mufioz, F. (2010). Insuficiencia respiratoria aguda. Acta Médica Peruana,
27(4), 286-297. Obtenido de http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v27n4/al3v27n4
Hernandez Sampieri, R., Fernandez Collado, C., & Baptista Lucio, P. (2014).
Metodologia de la investigacion (Sexta ed.). México D.F.: McGraw-Hill
Interamericana.

Herrera Cartaya, C., Gonzalez Gonzalez, A., & Garzon Cabrera, H. (2017). La
ventilacion no invasiva en el destete de los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. Acta Médica del Centro - Revista del Hospital Clinico Quirargico
“Arnaldo Milian Castro”, 11(4), aprox. 5. Obtenido de
http://www.revactamedicacentro.sld.cu/index.php/amc/article/view/866/1093

Ige Afuso, M., & Chumacero Ortiz, J. (2010). Manteniendo la permeabilidad de la
via aérea. Acta Médica Peruana, 27(4), 270-280. Obtenido de
http://www.scielo.org.pe/pdf/lamp/v27n4/allv27n4

Lareau, S., Bonnie, F., & Meek, P. (2013). Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). AJRCCM Revista norteamericana de medicina respiratoria y cuidados
intensivos, 171, 3-4.

Lescay Mevil, J., Valdés Balbin, R., & Cathcart Rocal, F. (2015). Caracterizacion de
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica bajo tratamiento con
ventilacion mecéanica no invasiva. Revista Habanera de Ciencias Médicas, 14(4), 447-
459. Obtenido de http://scielo.sld.cu/pdf/rhcm/v14n4/rhcm09415.pdf

Lépez Pardo, P., Socorro Garcia, A., & Baztan Cortés, J. (2016). Influencia de la
duracion de la estancia hospitalaria sobre la mortalidad tras el alta en pacientes
mayores con patologia médica aguda. Gaceta Sanitaria, 30(5), 375-378. Obtenido de
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0213-
91112016000500010

75



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Martin, F., Gonzélez, J., Sanchez, F., Moreno, M., & Barreda, I. (2016). Efectividad
y predictores de fracaso de la ventilacion mecanica no invasiva en la insuficiencia
respiratoria aguda. Revista Meédica La Paz, 22(1), 92-93. Obtenido de
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-
89582016000100015

Martinez Luna, M., Rojas Granados, A., Lazaro Pacheco, R., Meza Alvarado, J.,
Ubaldo Reyes, L., & Angeles Castellanos, M. (2020). Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). Bases para el médico general. Revista de la Facultad de
Medicina (México), 63(3), 28-35. Obtenido de
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-
17422020000300028

Ministerio de Salud Publica. (2011). Manual del Modelo de Atencidon Integral del
Sistema Nacional. Quito: Ministerio de Salud Publica. Obtenido de Ministerio de
Salud Publica:
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn
/archivos/NORMATIVA%205169.pdf

Miranda-De la Torre, R., & Ramirez-Ramirez, F. (2011). Gasometria arterial.
obtencion de la muestra e interpretacion basica de sus resultados. Revista Médica
MD, 2(3), 180-185. Obtenido de https://www.medigraphic.com/pdfs/revmed/md-
2011/md113l.pdf

Moore, K. (11 de febrero de 2020). Lo que debes saber sobre la sibilancia. Obtenido
de healthline: https://www.healthline.com/health/es/sibilancias

Nava, S., Gregoretti, C., Fanfulla, F., Squadrone, E., Grassi, M., Carlucci, A., . ..
Navalesi, P. (2005). Ventilacion no invasiva para prevenir la insuficiencia respiratoria
después de la extubacion en pacientes de alto riesgo. Medicina de cuidados
intensivos, 33(11), 2465-2470. doi:10.1097 / 01.CCM.0000186416.44752.72
Organizacion Mundial de la Salud. (29 de diciembre de 2017). Salud y derechos
humanos. Obtenido de Centro de Presena: https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/numan-rights-and-health

Organizacion Mundial de la Salud. (2018). Directrices de la OMS sobre vivienda y

salud: Resumen de Orientacion. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud.

76



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Obtenido de file:///C:/UserssfCDHTN/Downloads/WHO-CED-PHE-18.10-spa.pdf
Organizacion Mundial de la Salud. (20 de febrero de 2020). Documentos Basicos (49
ed., Vol. con las modificaciones adoptadas hasta el 31 de mayo de 2019). Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud. Obtenido de
https://apps.who.int/gb/bd/pdf_files/BD_49th-sp.pdf#page=1

Patel, B. (marzo de 2020). Insuficiencia ventilatoria. Obtenido de Merck Sharp &
Dohme Corp: https://www.msdmanuals.com/es/professional/cuidados-
cr%C3%ADticos/insuficiencia-respiratoria-y-ventilaci%C3%B3n-
mec%C3%Alnical/insuficiencia-ventilatoria

Pifiar Sancho, G. (2016). Ventilacién Mecéanica Invasiva en EPOC. Revista Médica
de Costa Rica y Centroamérica LXXIII, 73(618), 13-15. Obtenido de
https://mww.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2016/rmcl61c.pdf

Rialp Cervera, G., del Castillo Blanco, A., Pérez Aizcorreta, O., & Parra Morais, L.
(2014). Ventilacion mecéanica no invasiva en la enfermedad pulmonar obstructiva
crénicay en el edema agudo de pulmon cardiogénico. Medicina Intensiva, 38(2), 111-
121. Obtenido de
file://IC:/Users/sCDHTN/Downloads/S0210569112003038%20(1).pdf

Rodriguez Fernandez, A., del Pozo Hessing, C., Navarro Rodriguez, Z., Rodriguez
Pérez, I., & Bruzos Gordin, J. (2013). Ventilacion mecanica no invasiva en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda. 1029-3019, 17(5), 760-766. Obtenido de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192013000500003
Rodriguez, P., & Brochard, L. (2008). Ventilacion Mecanica Asistida: hacia una
mejor adaptacion del respirador a las necesidades del paciente. Revista Argentina de
Medicina Respiratoria, 1, 12-23. Obtenido de
http://www.ramr.org/articulos/volumen_8 numero_1/articulo_especial/articulo_esp
ecial_ventilacion_mecanica_asistida.pdf

Romero-Avila, P., Marquez-Espinés, C., & Cabrera-Afonso, J. (junio de 2020).
Historia de la ventilacion mecanica. De la Antigiedad a Copenhague 1952. Revista
Médica de Chile, 148(6), 9. Obtenido de
https://www.scielo.cl/pdf/rmc/v148n6/0717-6163-rmc-148-06-0822.pdf

Salas, C., & Garzon D., M. (2013). La nocién de calidad de vida y su medicion.

77



48.

49.

50.

o1,

52.

Revista CES Salud Publica, 4(2), 36-46. Obtenido de
https://revistas.ces.edu.co/index.php/ces_salud_publica/article/view/2751/1984
Saldias R. , F., & Arancibia H. , F. (2008). VIII. Ventilacion no invasiva en la
desvinculacion de la ventilacion mecanica. Revista chilena de enfermedades
respiratorias, 24(3), 219-224. Obtenido de
https://scielo.conicyt.cl/pdf/rcher/v24n3/art08.pdf

Sanca Tinta, M. D. (2011). Tipos de Investigacion Cientifica. Revista de
Actualizacion clinica, 621-624. Obtenido de
http://www.revistasbolivianas.org.bo/pdf/raci/vi2/v12_all.pdf

SENPLADES. (2017). Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 (primera ed.). Quito:
SENPLADES. Obtenido de Plan Nacional para el Buen Vivir:
https://mww.planificacion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2017/10/PNBV-
26-OCT-FINAL_OK.compressedl.pdf

Torres Maceo, J., Ortiz Zamora , C., & Navarro Rodriguez, Z. (2015). Ventilacion
mecanica no invasiva en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
agudizada. MEDISAN, 19(10), 1224-1231. Obtenido de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-30192015001000007
UrzGa M., A., & Caqueo-Urizar, A. (2012). Calidad de vida: Una revision tedrica del
concepto. Terapia Fisicologica, 30(2), 61-71. Obtenido de
https://scielo.conicyt.cl/pdf/terpsicol/v30n1/art06.pdf

78



ANEXOS

FICHA DE OBSERVACION

UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGROD
FACULTAD DE CTENCIAS DE LA SALUD

TEMA: EFECTIVIDAD DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA Y
5U INCIDENCIA EN LA CALIDAD DE VIDA EN  PACIENTES
POSEXTUBADOS, HOSPITAL TEODOROD MALDONADD CARBO, 2008 - 2019,

CHyjetiva general
#  Dgtenminar by efectividad de la veniilociin mecinica no invasiva v su

imcidencia en la calidsd de vida en pacienbes poseciuhados. Hospilal
Teodony baldomedn Carbg, 20108 - 2009,

Ohjetivos especificos
+  Determings las vanables hemogasométneas y fisioligicas de bos pacientes
posextubados previo a la msmemacidn de la Venlilacitn Mecinion Mo

Inwasivn
*  Demostrar la modalidad vestilatoria so imvasiva que contribuyo & meorar la
simtomatalogin  de  los  pecienies  poscxiubados,  disminuyendo  las

complicacianes.

+  identificar los Eactores que incidieron en ol tiempo de soporie ventilatorio no
invasivo, sconando la estencia hospaialaria de Tos pacisntes posexiibedos
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE

WVALIDEL

PERTINERCLA

COHERENCIA

Objetive gemeral: Determinar la cfectividad & 12 ventilacién
mecimicy no ifvEsiva y su iecidencia en la calidad de vida ml
pacienies posextubados. Hospital Teodore Makdomado Carbo. |

2018 - 1019, i
|

9é

q8

q%

I. Conciencin inicial del pacienss o
Colaborador [ Poco calshomdos [

2 Instaumcidn emprana s VN
s [ Mo [

k. Respuesta satsficioria ras dos horas de WM {mejoria
pEL Pal02 v POE).
Al ] Baja [

4, Ausencia de neumnonia asociada g la Vemtilacion
Mecamics
s Mo []

5. anuiﬁﬁuhmﬂ'pnﬁ:m:dﬁmd:umru
posterior colomcicm Wkl
si [ Mo []

6. Estadia hospitalania en ventilacion mecinica en UCT
1-5dias [] 6-10dias[] 1i-1%dias[]  16-20 dias []

| Odhjetlve especifien N™  1:  Determinar ks variables
| hemopnsomeédricas v fisiolipcas de los pacierses posextubados
| previo & la instaurscitn de la Ventilacion Mosinics Mo Invasiva,

q¢

i=

13

7. Vanables hemogasemetrics
Mormal ] Acidesis respiratoria (] Abcalosis respirstoria [
Acidoais metabdlica ] Alcalosis meetabolica ]

E. “Wanables ﬂfdlil&'lg;l.l:ﬂ.t
Taquipnea ] Frnormal ] Taquicandia ] Fo normal [C]
Uso musculatuen aceesoria[ ] Ausencia del uso musculaturs
accesonin ] CsPs ventilados a la sausesdiacion ] CsPs

| painligicns a la auscaltacian []
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Objetivor especifico N* 2: Demostrar Ia modalidad vestilatoria no
invasiva que comtribuyo a mejorar la sinteenatologia de los
pacientes posextubados, disminuyendo Ins complicaciones.

6

9. Modos ventilatonios no imvasivos mas ulilizndos
BIPAP[] BIPAP (Asistida) (] crar ]  cpapps(d

10. Variables gasomnéiricas con asistencia a VMNI,
modalidad BIPAP.

Nommal [C] Alcalosis Respiratoria [T Acidosis Respiratoria []
Alcalosis Metabolica[]  Acidosis Metabélica [

11, Vanables fisiologicas con modalidad BIPAP.
Taguipnea[] FR mormal [T] Taguicandia FC normal [
Uso musculatura accesonia[”]  Ausescia wso musculatura
acocsoria ] CsPs ventilados a 1a auscultaciéa ]  CsPs
patolégicos a la auscultacian [

Objetive especifico N* 3: Jdentificar los factores que incidieron
en el tiempo de soporte ventilatorio no imvasivo, acortando la
estancia hospitalania de Jos pacientes posextutados.

46

1%

93

12. Tolerancia mascara de ventilacidn mecanica no 1nvasiva,

Barotrauma ] Bronco aspiracién (] Estridoe baringeo (]
Sin complicaciones [_]

Tolere[] No tolera [
13. Coafort Ventilador | Paciente =
Sincronda [ Asincromia [
| 14. Twabajo ventilatorso con asistencia de Ventilasion
Miecdnica No Invasiva.
Aumeats (] Dismineye [
15. Complicaciones despeés de tlizacioa de la VMNI
Broecoespasmo [ Arclectasia Volutrauma [}

16 Ta de asistencia ventilatoria no invasiva
12-24 hoeas 24-48 boras (] 48-72 hoeas [ 72 boras [J

EXCELENTE 100 - 90
LEVES CAMBIOS 89 - 70

CAMBIAR PREGUNTA 69
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Guayaqual, [5 de abal de 2021

Doctor

Daniel Calle Loffreds

Coordmmador de investigacaém

Hospual de Especialidades Dr. Teodoro Malkdonado Carbo
En su despacho

De mis cousideraciones:

Yo, Carlos Alberto Molina Cérdenas, con C1. 0930161898, estudame de 2 MAESTRIA
EN SALUD PUBLICA, del INSTITUTO DE POSTGRADO UNEMI sofcito anse Ud me
comceda el pormiso para realizar mi trabago de recoleecidn de datos de ks historiss clinicss
del sstema AS400 duramte un afio, datos que vam 2 ser utilizados en el proyecto de
investigncidm con ¢ tema “EFECTIVIDAD DE LA VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA ¥ SU INCIDENCIA EN LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
POSEXTUBADOS. HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO, 2018 - 2019.°, ¢n 13
instalacsones del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Toda Is mformucsn oblenida serd com fines de mi trabago de titalacion v serd almacenada
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Saludas cordinles.

Firma MIYF
CARLOS ALBERTO MOLINA CARDENAS
CC: 0930161898

albertocad @M a@hotmailcom
Telf. 0996548313
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COORDINACION GENERAL DE INVESTIGACION

FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE PERFILES DE TRABAIOS DE TITLLACION
PAG. 1 DE 2

Eg INSTITUTO ECUATORIAND DE SEGURIDAD SOCIAL

A.- TEMA PROYECTO

EFECTIVIDAD DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA Y SU INCIDENCIA EN LA CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES POSEXTUBADO. HOSMTAL TEODORO MALDONADO CARBO, 2018 - 2015,

B.- OBJETIVO GEMERAL

Determinar la efectividad de ka ventilacidn mecinica no invasiva y su incidendia en la calidad de vida en
padientes posextubados. Mospital Teodoro Maldonado Carbo, 2018 - 2019,

C.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Daterminar kas variables hamogasométricas y fisioldgicas de los padentes posextubados previo @ la
Instauraddn de I3 Ventlladkdn Mecanica No Invasha.

Demostrar ka modalidad ventikatoria no invasiva que contribuyo a mejorar la sintomatologla de los
pacientes posextubados, dismanuyendo las complicacones,

Identificar los factores que incidieron en el iempo de soparte ventilatorio no invasivo, acortando fa
estandia hospitalarnia de los padentes posextisbacos

D.- METODOLOG IA INVESTIGACION: poblacion/muestra, herramientas a usarse, factibilidad etc.

£l disefia de la inwestigaddn fue cuantitativo, el tipo de investigacién es bibllogrifica ~ documental,
retrospectiva, descriptiva y de corte transversal; estudio correspondiente especificamente en ef periodo
det mes de enero del 2018 hasta enero 2019, La poblacitn es de 100 pacientes que corresponde Ia
totalidad de I3 muestra por ser de tipo no probabilistico por comveniendcia, de pacientes asistidos a
ventilacion mecanica no invasiva de [as historias dinicas del sistema AS400 del Hospital de
Espedalidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo, de esta manera obtenes informacion de las historias
clinicas de los pacsentes de &a UCL, el cual s& ha elaborado una ficha de recoleccion de datas con 16
itemns, la herramienta que se utilizara para el andlisis estadistico SPSS Stadistics versidn 22.

E.- PERIODO DEL ESTUDIO: | wne-16 ] A ] ene-19 |

NES - AND MES - ARO

F.- DURACION DEL ESTUDIO s

G.- AREA DE INVESTIGACION (marque con una X)
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UNIDAD DE CURDADOS INTENSIVOS

M.- INFORMACION DEL ESTUDIANTE (INVESTIGADOR)

Nombre: CARLOS ALBERTO MOLINA CARDENAS

Correo electranicos albertocarsO@hotmail.com =
Nimero de teléforo: 0996548313

Numero de identifscacion: 0930161898
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Memorande Nro. IESS-HTMC-CGI-2021-0102-FDQ
Guayaquil, 26 de Abril de 2021

PARA: CARLOS MOLINA CARDENAS
Estudi snte del Iastiteto de Postgrado UNEMI

D¢ mi comsideracion:

Por medio de la prosenic, mformo 3 usted que ba sido resucivo factible su solicstod pars que
pocds realizar su tmbajo de investigacion: *EFECTIVIDAD DE LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA Y SU INCIDENCIA EN LA CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES POSEXTUBADOS, HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO™
preseatado por Carlos Maolina Cardenas, estudisnte de Postgrado de i Universidad UUNEMI, una
vez qoe poe mechio del memorando NV LESS-HTMU- ACITUA-2021-04168:0 Ju Jouha 22 &
Abril ded presente, firmado por fa Espe. Nascy Sdnchez Coronel — Jefe Unidad de Adulios
(cuidados Inteesivo), en el que se recibio ¢ informe favorable de la misma.

Por 1o anles expesest reftero que puede realizee ss trabago de titslacidn siguicndo ks nommas y
reglamentos del Bosgntal Teodoeo Maldonado Carbo

k! £ E INVESTIGACION, ENCARGADO HOSPITAL DE
ESPECIA DES -~ TEODORO MALDONADO CARBO
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Memorassdo Mo, IESS-1TTMC-CG 1202 1-0003-FIgy
unyagwil, 16 de Abwil de 2021

PARA;: CARLOS MOLINA CARDENAS
Estedinmte del Instivaie de Postgrado TNEMI

Do mi considesseeitn:

Yo, Esp. Dunked Calle Laoffredo, con cedela de idistidad Mo, 1710532480 oo calidad Jc
Coordinador (Rencral de Tnvestigaciim del Hospatal de Espesialidsdes Teodons Maldoanado
Caribo, certifions que Cislos Moliza Clirdenas, esfudianies de fa Universidad die Gasayaquil, <o la
carrery de Medicing,  ha mealissdo of mabajo sohee &l jesa: SEFECTIVIDAD DE LA
VENTILACHIN MECANICA NO INVASIVA ¥ SU INCIDENCIA EN LA CALIDAD
DE VIDA EN PACIENTES POSEXTUIADOS, HOSPITAL TECMIROK A LIMIN AT
CARBO™ usan do |a base de datos CIE 10 de pacicntcs atendidos en oste Centro Hospitalario.

Poe bo ames expucsin roitern que pecds realizar su sbajo de tinkcicon sipuiondo las normas ¥
replamenios dell bespatal Teodoro Maldonado Cacba,

ESFEEML[D.AI-IE.'B TECHHITED FALIFIN AT l:.‘l.REI:I

Relerencias:
Srdiemed

"Hmaerentn faere de Dwipuax
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UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILACGIO
DEPARTAMENTO DE INVESTHGACION ¥ POSTGRADO

Oficis Mo, UNEMI-DP-PASP-200 9300
Guaysquil, 15 de nbril de 2021

Docior

Draniel Calle LadTreds

Coordingdor de investigacion

Haospital de Espeaalidades Dr, Teodonn Maldonado Carboe
En su despacho

Die mis considerscioncs:

Fecaba wn comdial saludo de las aunlondades del Departiamonio de Investigacion ¥ Postgrado de la
Upnversidasd Estatal de Milagro, gquienes hacemos extersos bos sinceros agradecimientas por la
predisposicidin, b arientacitn y el apoya. Cansiderando sa apeeciable apore a la formacitn d= los
migssimnfes en Sakud Piblica, saheito a wsled v por su digno infermedso a queen commesponds, o
ingresne del masstrante S Molins Cdrdenss Carlos Alberto con cédula 0930161898 ds Ia
Masstria on Salud Piablica, a las instalaciosss del Hospiial que digmaments dinge, para nealizar,
revisidn s a3 historias clinicss del sisiema ASHH para la obiencsin de dabos de Jos pacientes
imgressdos en la Unidad de Culdados Intemsives, desde Ensro 2018 hasm Enero 2009, deios gue
van & ser dilizadeos en € proyecto do imvestligacion, con el temin “EFECTIVIDAD BE L
VENTILACTON MECANICA N0 INVASIVA ¥ S0 INCIDENCIA E¥ LA CATIDAT DE ¥k En
PACTEN TES POSEX TURA DS, BOSPFITAL TEODORO MALDONA DO CARBO. WLE - 2019.%

Comocedores de sm espirion de colaberaciinm quedamos agraodecidos.

Cordialmeente.
4
o Pinmiree Marin MPHL Gabriel José Suarez Lisa, Mz,

ﬂlﬂﬂ.l'ﬂl.'ﬁﬂm « BMIAFESTRIA EN SALUDF PUBLIMCA TUTER -« MAESTRLY EN SALLID
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UNIVERSIDAD ESTATAL DE MILAGRO
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACION ¥ POSTGRADO

Oicles Mo, UNEMI-DNP-MEP-2 0059200,
Pilagro, 15 de Ooiubre diel 2009

Dir. Wilsom Benites IMescas

Cogrdinador General de Tovesiigacion

Huospital de Especinlidades Tesdoro Maldonads Carbo
Cindad Guayaquil

ke mis consilleraciasmes:

Yo, CARLDOS ALBERTO MOLINA CARDENAS, con CI 0530161898, Licencisdo en
Terapin Respiratoria bago constar gue mi tutor del tmbajo de mrvestigacion, para optar poc
ptilacion de Magister en salud Peblics con ¢l fema tema “EFECTIVIDAD DE T.A
VENTILACTON MECANICA NO INVASIYA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTHRUTIVA CRONH-A INCIDEN EN LA MEJORIA TE PACIENTES
POST-EXTUBADOS. HOSFITAL TEQODOHRD MALDONADG CARBO, 2008 - 2009"

Presepio caria de tulor de mi anteprovectn, solicitada para completar con mi trabajo de
(R T
Agradsciendo por su #gil acogida, dejo ponstancis de dar nso &tice de la informaciin
solicimda.

Satndns condhsles,

Firma _{:.ﬂ—"—‘t"u:—ﬁ._ Firma é‘{’——;

LCDO. CARLOS ALBERTO MOLINA GAHRIEL JOSE SUARET LINA, M5O
q:n_nn-F_"'-l-tﬁ O 1796548861

O S G 1S5S CEL: D989131631

CEL: 0596545313 Email: gnbrigljose 75 gmailosm
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