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RESUMEN

La EPOC produce una marcada reduccion del flujo aéreo espiratorio, lesion al
parénquima pulmonar, inflamacion, engrosamiento de paredes bronquiales y espacios
alveolares. El objetivo del presente estudio es analizar la incidencia de pacientes EPOC
con falla respiratoria aguda hipercapnica candidatos a VNI en el area de emergencia
del Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”. Se considera un estudio,
no experimental prospectivo de corte transversal, con disefio analitico, descriptivo,
entre otros. Nuestra muestra quedo constituida por 40 pacientes EPOC destinados a
VNI atendidos en el area “cuarto de parada”. 30 médicos, 20 terapeutas respiratorios y
1 jefe del area de emergencia. Se recolecto informacién como: edad, funcién pulmonar,
modos, parametros ventilatorios, entre otros. Donde se pudo concluir que la VNI
beneficio a una gran proporcién de los pacientes con EPOC estudiados (57%),
requiriendo entubacién endotraqueal y conexion a Ventilacibn mecanica el (43%)
restante de la muestra estudiada.

Palabras claves: EPOC, VNI, incidencia, GOLD, Hipercapnica.
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ABSTRACT

COPD produces a marked reduction in expiratory airflow, injury to the lung parenchyma,
inflammation, thickening of the bronchial walls and alveolar spaces. The aim of the
present study is to analyze the incidence of COPD patients with acute hypercapnic
respiratory failure who are candidates for NIV in the emergency area of the Hospital of
Specialties "Teodoro Maldonado Carbo”. It is considered a prospective, non-
experimental, cross-sectional study with an analytical, deductive, and descriptive
design, among others. Our sample consisted of 40 COPD patients assigned to NIV
treated in the "fourth stop” area. 30 doctors, 20 respiratory therapists and 1 head of the
emergency area. Information was collected such as: age, pulmonary function, modes
and ventilatory parameters, among others. It was possible to conclude that NIV
benefited a large proportion of patients with COPD studied (57%), requiring
endotracheal intubation and connection to Mechanical Ventilation (43%) of the sample
studied.

Key words: COPD, VNI, incidence, GOLD, hypercapnic



INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es un trastorno respiratorio que se
caracteriza por producir limitacién crénica y poco reversible al flujo aéreo espiratorio
mas una creciente produccion de secrecion de caracter viscoso, limitando al paciente
realizar sus actividades cotidianas afectando su estado de &nimo y calidad de vida.
Este padecimiento se diagnostica por lo general a partir de los 40 afios, cuando la
limitacion respiratoria que presenta el paciente es severa, debido a que en estadios

leves 0 moderados la sintomatologia es atribuida a la edad y pasa desapercibida.

El consumo crénico del humo de tabaco es el causal prioritario de la morbilidad de
esta patologia. Entre otros factores que pueden contribuir su aparicion se encuentran:
sustancias quimicas, vapores irritantes, exposicion al humo en industrias o en el hogar
y asocia a factores genéticos como el caso del déficit de alfa 1 antitripsina. Segun la
(OMS, 2017), se ha estimado que “la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
causd 3,2 millones de fallecimientos en 2015”. En cuanto al control de este
padecimiento, esta encaminado a disminuir la progresiéon de enfermedad, mejorar la
capacidad aerdbica, aliviar la sintomatologia respiratoria, prevenir exacerbaciones,
evitar complicaciones y por lo tanto reducir la mortalidad de estos pacientes. Por
tratarse de un padecimiento cronico, el tratamiento puede llevarselo en el hogar,
llevando un control periddico de su enfermedad y enfocandose siempre en evitar las

complicaciones o exacerbaciones desencadenadas por el mal manejo de la misma.

En el presente trabajo de titulacién se pretende determinar incidencia de enfermos

pulmonares obstructivos crénicos con falla respiratoria aguda hipercapnica, candidatos



a ventilacion mecénica no invasiva en el 4rea de emergencia del Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. A través de un estudio, de tipo no
experimental prospectivo de corte transversal. Clasificandose como una investigacion

con un disefio analitico, deductivo, descriptivo, bibliogréafico, de campo y observacional.

La muestra estudiada esta constituida por 40 pacientes enfermos pulmonares
obstructivos crénicos destinados a ventilacibn mecénica no invasiva atendidos en el
area “cuarto de parada”. 30 Médicos, 20 terapeutas respiratorios y 1 jefe del area de
emergencia del Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”. Se recolecto
informacion de los pacientes candidatos a ventilacion no invasiva tales como: datos de
filiacion, habito tabaquico, funcién pulmonar, severidad de la disnea, parametros
iniciales y posteriores programados en la ventilacion no invasiva, porcentaje de los
pacientes que tuvieron éxito con este procedimiento, entre otros. concluyendo que
ventilacion mecanica no invasiva beneficio a una gran proporcién de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica estudiados, mejorando la situacion clinica y
gasométrica en el 57% de los mismos, requiriendo entubacién endotraqueal y conexion

a ventilacibn mecanica invasiva el 43% restante del total de pacientes estudiados.



CAPITULO |

EL PROBLEMA
La enfermedad pulmonar obstructiva cronica produce una marcada reduccion del
flujo aéreo espiratorio, lesion al parénquima pulmonar y vias aéreas, originando
inflamacion y engrosamiento de las paredes bronquiales y espacios alveolares. A pesar

de ser una enfermedad crénica es prevenible y tratable.

A medida que pasa el tiempo se considera que esta enfermedad podria acrecentarse
debido al alto indice de tabaquismo en el mundo entero, sin embargo es factible
aminorar esta cifra si se concientiza y se desiste del uso del cigarrillo y otras sustancias
nocivas que afectan el sistema respiratorio. Asi como también la construccion e
implementacion de un proyecto para el control del habito del tabaco a nivel mundial.
Esta enfermedad crénica inflamatoria de los pulmones comunmente predomina en
varones con una edad mayor a 50 afios que sean fumadores o exfumadores no

obstante en los uUltimos afios ha existido un incremento de esta afectacion en mujeres.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica se determiné como “la cuarta causa de
muerte a nivel mundial en el afio 2004 siendo responsable de 4,5 millones de muertes,
en el 2020 se espera que sea la tercera causa de muerte y se estima que para el afio
2030 cause 8,4 millones de muertes lo que representa la mortalidad del 10% de la
poblacién” (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015). EXxisten factores ajenos al
humo del tabaco, que estan vinculados a la aparicion de esta patologia tales como:
factores ambientales, laborales, bajo nivel socioeconémico, antecedentes de

tuberculosis etc.



Segun la (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015): “la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica genera mas del 90% de las muertes en paises con carencia de
recursos donde las tacticas para tratar y prever este dafio no son accesibles o no se
emplean en todos los enfermos”. La organizacién mundial de la salud revela que en el
Ecuador no se reporta la verdadera prevalencia de enfermos pulmonares cronicos
dentro de la poblacién, sin embargo, en la provincia del Guayas datos estadisticos en el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el &rea de consulta externa
de neumologia se determino que aproximadamente de 51 pacientes que en promedio
se atienden diariamente del 15% al 18% padecen de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. No existe una cura conocida para este sindrome pulmonar crénico pero a
pesar de esto en la actualidad existen diversos tipos de tratamientos que controlan su

sintomatologia y ayudan a disminuir la progresion de esta enfermedad.



FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Como la carencia de conocimientos acerca de los beneficios de la ventilacion
mecénica no invasiva en insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica secundaria a la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica incide en el tratamiento de los pacientes
internados en el hospital de especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de

noviembre-diciembre del 2017?

SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA
¢En que incide estandarizar signos vitales que llevan al paciente pulmonar crénico a

ventilacion mecanica no invasiva?

¢,De que manera los criterios gasomeétricos encaminan hacia la ventilacion mecanica

no invasiva al enfermo pulmonar obstructivo crénico?

¢, Que efectos genera establecer parametros de ventilacion mecanica no invasiva en

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica?

¢En beneficia elaborar una ficha de evaluacion basada en parametros clinicos y

gasométricos para seleccionar candidatos a ventilacion mecanica no invasiva?.

EVALUACION DEL PROBLEMA

Delimitado:
El presente trabajo de titulacion es delimitado puesto que esta enfocado a pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica en el hospital de especialidades Teodoro

Maldonado Carbo, area de emergencia en el periodo de noviembre 2017- enero 2018



Relevante:

El presente trabajo de titulacion es relevante puesto que mediante una ficha de
evaluacion se seleccionara Unicamente pacientes candidatos a ventilacion mecénica no
invasiva ayudando con esto a disminuir la necesidad de usar métodos invasivos como
intubacion endotraqueal y traqueostomia. Evitando complicaciones durante y después

de los mismos.

Contextual:

El problema se basa especificamente en la aplicacion de ventilacibn mecénica
invasiva a gran parte de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, ya
gue en la actualidad no existe una guia que permita seleccionar de forma correcta

pacientes a ventilacion mecéanica no invasiva.

Factible:

La aplicacion de la propuesta del presente proyecto contamos con el apoyo del jefe
del area de emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo por lo cual este
proyecto es factible, ademas en la actualidad tenemos a nuestro alcance se encuentra

toda la informacion y herramientas necesarias para llevar a cabo esta investigacion.

Producto esperado:

Al culminar el proyecto de titulacion se espera haber contribuido a través de una
ficha de evaluacion que permita seleccionar los candidatos idoneos a ventilacion
mecanica no invasiva. Con la disminucion de aplicacion de métodos invasivos para
oxigenacion en el area de emergencia del Hospital de especialidades “Teodoro

Maldonado Carbo”.



OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar incidencia de enfermos pulmonares obstructivos crénicos con falla
respiratoria aguda hipercapnica, candidatos a ventilacion mecanica no invasiva en el

area de emergencia del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Objetivo especifico
Analizar parametros de ventilacion mecénica no invasiva en pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Estandarizar signos vitales que llevan al paciente pulmonar cronico a ventilacion

mecanica no invasiva.

Definir criterios gasométricos que conllevan a ventilacion mecanica no invasiva al

enfermo pulmonar obstructivo crénico.

Elaborar ficha de evaluacion basandose en parametros clinicos y gasomeétricos,

seleccionando candidatos a ventilacion mecanica no invasiva.

JUSTIFICACION

Actualmente, la ventilacibn mecanica no invasiva se aplica en el tratamiento de
diversas patologias respiratorias, en especial aquellas que producen anomalia de la
bomba ventilatoria. Con el pasar del tiempo se ha demostrado la eficacia de la
ventilacibn mecanica no invasiva para el tratamiento de la falla respiratoria aguda
hipercapnia del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y es gracias a
gue se logra corregir la dificultad respiratoria y normalizar parametros gasomeétricos de

estos pacientes.



La ventilacibn mecénica no invasiva en comparacién a la ventilacion mecanica
invasiva, disminuye el riesgo de infecciones nosocomiales, tal es el caso de la
neumonia asociada a la ventilacibn mecanica, debido a que no requiere uso de via
aérea artificial para brindar un soporte ventilatorio al paciente, permite comunicarse,
alimentarse, preservar el reflejo tusigeno, es tolerable, proporciona confort al paciente y

disminuye la estancia hospitalaria

Por otro lado en un analisis retrospectivo a un grupo de pacientes hospitalizados
en Temple University Hospital en 2011 diagnosticados de exacerbacién aguda de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica por insuficiencia respiratoria hipercapnica,
sometidos a ventilacién no invasiva exitosa durante su hospitalizacion y después del
alta hospitalaria. Lograron reducir el indice de re-internacion hasta en un 40% en
comparacion con aquellos que no se les instauro ventilacion mecanica no invasiva,

mejorando su supervivencia sin eventos de exacerbacion en los 180 dias posteriores.

Se ha demostrado que la aplicacion de ventilacion mecéanica no invasiva domiciliaria
y la presion positiva continua en la via aérea en el enfermo pulmonar obstructivo
cronico logra reducir la reincidencia de insuficiencia respiratoria hipercapnica en un
60,2 % en los 30 dias posteriores. (Fernandez, Hessing, Navarro, Pérez, & Gordin,
2013). Respaldando asi los beneficios de la aplicacion de ventilacion no invasiva en la

enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

El éxito de la ventilacion mecéanica no invasiva depende en gran parte de la correcta
seleccién de los pacientes. Para ello, resulta muy uatil la implementacion de una
herramienta que basandose en caracteristicas clinicas, parametros gasomeétricos y el

tipo de patologia, permita identificar el candidato ideal a ventilacibn mecanica no
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invasiva, disminuyendo la incidencia de fracasos relacionado a la mala aplicacion de

este modo ventilatorio en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

DELIMITACIONES

Campo: Salud
Area: Emergencia
Aspecto: Evaluativo y Selectivo.

Tema: ventilacibn mecanica no invasiva en agudizacion de enfermedad pulmonar

obstructiva croénica.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Tabla 1
Variable independiente
VARIABLE DIMENCIONES INDICADORES
Edad
Datos de filiacion Genero
Habitos
Temperatura

Presién arterial
Frecuencia cardiaca

Signos Vitales Frecuencia
respiratoria
La ventilacion mecanica Saturacion de O2
no invasiva es una técnica
o modalidad de asistencia CPAP
respiratoria no invasiva, es Modos Ventilatorios BIPAP
decir que se la puede PS

aplicar sin necesidad de

una intubacion

endotraqueal ni de una FIO2
traqueostomia FR

Parametros TI (S)
Ventilatorios PI (S)

EPAP
PS

PH

Parametros PO2
Gasomeétricos PCO2

HCO3

Elaboracién propia



Tabla 2
Variable dependiente

VARIABLE DIMENCIONES INDICADORES

Leve (VF1 = 80%
tedrico)
Moderado (VEF1 entre
el 50% vy el 79%
teorico.)

La Enfermedad
Grave (VEFl1 entre el

Pulmonar Obstructiva Funcién pulmonar .
Crénica (EPOC), es un 30% y el 49% teorico)
sindrome que limita Muy grave (VEF1 <
progresivamente el flujo 30% tedrico o bien
aéreo en los pulmones VEF1 < 50% con
debido a la inflamacion insuficiencia respiratoria
de las vias respiratorias crénica)
y del tejido pulmonar.
Escala 0
Escala de la di Escala 1
scala de la disnea Escala 2
mMMRC
Escala 3
Escala 4
Elaboracién propia
Tabla 3
Variable dependiente
VARIABLE DIMENCIONES INDICADORES
La insuficiencia respiratoria es un PH
sindrome clinico que se Parametros PO2
caracteriza por la incapacidad del Gasométricos PCO2
organismo para mantener los HCO3

niveles arteriales adecuados de
oxigeno y de diéxido de carbono.

Elaboracién propia



CAPITULO I

MARCO REFERENCIAL

ANTECEDENTES DEL ESTUDIO
“‘Gasto en salud de pacientes diagnosticadas con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica incluidos en un programa de atencién domiciliaria de una institucion publica de

Pereira en Colombia”. (Gomez Ossa & Hurtado Roche, 2016).

Este estudio se basa en cuantificar el gasto en la atencion de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica atendidos de forma domiciliaria, este se lo
realizo con un total de 38 pacientes a quienes se les aplico unas fichas de gastos con
una ventana de observacion de 30 dias continuos. Uno de los hallazgos mas relevantes
gue se encontraron fue que existe un porcentaje semejante de esta patologia tanto en

hombres como en mujeres.

Con relacion a los gastos en salud se gastd en el total de los pacientes un
aproximado de $ 48.571.412 tanto en gastos publicos como en privados. El promedio
de gastos por cada paciente fue de $ 1.278.195 lo cual el 85.64% de los pacientes
corresponden al gasto publico con un total de $ 41.594.677 mientras que el 14.36%,
restante es de gastos privados con un total de $6.976.735. Respecto a la clasificacion
de la GOLD para pacientes pulmonares crénicos se demuestra que el mayor costo por
cada paciente lo tienen los enfermos clasificados como muy severo con un total de

$1.580.549 segun los gastos publicos y privados.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una patologia que como vemos en el

resumen anterior demanda muchos gastos ya se sea en la unidad de consulta externa,
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hospitalizacion o emergencia. Por esta razon nuestro estudio permitirhd dar a conocer
los benéficos de instaurar ventilacibn mecénica no invasiva a pacientes EPOC que

sean candidatos y asi ayudar a reducir la estancia hospitalaria de los mismos.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en pacientes atendidos en el centro de

salud de Mulalillo periodo Enero- junio 2015 en ciudad de Ambato (Lema Molina, 2015).

Este estudio busca brindar una mejor calidad de vida y prevenir complicaciones,
mediante la elaboracién de una guia para el manejo estandarizado de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en un centro de salud Mulalillo. La
investigacion se realiz0 con un total de 70 pacientes utilizando como técnica la

observacion directa y una encuesta dirigida a los pacientes.

indice de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en pacientes del hospital Luis

Vernaza en el aiio 2014 en Guayaquil (Robalino Aldaz , 2014).

Este proyecto busca definir cual es el indice de pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica atendidos en el hospital Luis Vernaza, fue realizado con un total de
5.725 pacientes dentro del area de consulta externa de neumologia, como muestra se
tomo6 a 207 pacientes a los cuales se les realizo una historia clinica tomando de esta
manera todos los datos, llegando a la conclusion de que en la edad que cominmente
se diagnostica esta patologia pulmonar crénica es entre las edades de 45 a 49 afios
predominando esta cifra el sexo masculino, siendo la causal principal el habito del
tabaco el 84%, siguiendo como segunda causa el factor laboral con un 44% trabajos

administrativos , 27% trabajos de construccion y 18,35% en agricultura.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO

DEFINICION

La respiracion es un proceso involuntario el cual esta controlada tGnicamente por el
centro respiratorio ubicado en el bulbo raquideo. Las vias respiratorias permiten el
ingreso del oxigeno a través de varios conductos (nariz, boca, faringe, laringe, traquea
y bronquios) hacia los pulmones (derecho e izquierdo). El oxigeno difunde a través de
la membrana alveolo capilar a la sangre para posteriormente ser derivada hacia los
distintos tejidos del cuerpo, por medio de dos mecanismos. El primero, combinado con

la hemoglobina y el segundo, disuelto en el plasma.

CLASIFICACION DE LAS VIAS AEREAS

Tabla 4
Clasificacion de las vias aéreas

Vias aéreas superiores Vias aéreas inferiores
Cavidad nasal Traquea
Faringe Bronquios
Laringe Bronquiolos

Alveolos
Pulmones

Fuente: revista mexicana de anestesiologia
Elaboracién: Katherine Davila - José Luis Arreaga

VENTILACION PULMONAR

Proceso en el cual intervienen dos mecanismos; la inspiracion, que se caracteriza
por contraccion de los musculos diafragmatico e intercostales, donde se observa
expansion de la caja toracica, incremento del volumen y reduccién de la presion.

Mientras que en la espiracion hay relajacién de la musculatura inspiratoria (diafragma e
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intercostales) con reduccion de la caja toracica, incremento de la presion y reduccion

de volumen.

Voliumenes y capacidades pulmonares

Tabla 5
Voliumenes y capacidades pulmonares

Volumenes

Capacidades

Volumen corriente (VT): Volumen
presente una respiracion normal. 500 ml

Volumen de reserva inspiratoria (IRV):
Volumen extra que aun puede ser
inspirado sobre el VT. 3.000 ml.

Volumen de reserva espiratoria (ERV):
Volumen que puede ser espirado en
espiracion forzada. 1.200

Volumen residual (RV): Volumen que
permanece en los pulmones después de
una espiracion maxima. 1.200

Capacidad inspiratoria (IC): Volumen de
distension méaxima de los pulmones. Es la
suma de VT + IRV. 3.500 ml

Capacidad residual funcional (FRC):
Cantidad de aire que permanece en los
pulmones después de una espiracion
normal. Es la suma de ERV + RV 2.300 ml

Capacidad vital (VC): Volumen maximo
de una respiracion (maxima inspiracion +
maxima espiracion). VT + IRV + ERV. 4,6
litros

Capacidad pulmonar total (TLC):
Volumen maximo que los pulmones
pueden alcanzar en el maximo esfuerzo
inspiratorio. VT + IRV + ERV + RV. 5.800
ml

Fuente: tratado de fisiologia medica de Guyton
Elaboracién: Katherine Davila - José Luis Arreaga

INTERCAMBIO GASEOSO

Intercambio de oxigeno con diéxido de carbono, aquel que tiene su origen en la

membrana alveolo capilar, de tal forma que el oxigeno pasa unicamente del alveolo a la

sangre mientras que el dioxido de carbono va de sangre a alveolo. En resumen, tanto

el oxigeno como el dioxido de carbono van de una zona de mayor a una de menor

concentracion.
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PERFUSION PULMONAR
Proceso, mediante el cual se produce la entrada de sangre hacia los pulmones, por
medio de la circulacion menor la cual esta regulada por tres componentes que son:

volumen pulmonar, fuerza de gravedad y concentracion de oxigeno en alveolos.

TRANSPORTE DE GASES

El oxigeno es transportado mediante dos mecanismos el 98% de este se da junto
con la hemoglobina mientras que el 2% restante se transporta disuelto con el plasma.
El diéxido de carbono a su vez se transporta por tres mecanismos, el primero disuelto
en la sangre en un 3%, combinado con la hemoglobina el 5% mientras que el 90%

restante lo realiza mediante acido carbonico.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPERCAPNICA

DEFINICION

La insuficiencia respiratoria hipercapnia es considerada como la incapacidad que
tiene el sistema respiratorio para realizar adecuadamente el intercambio gaseoso, se
caracteriza por un incremento en la produccion de dioxido de carbono el cual puede ser

igual o mayor a 50 mmHg. (Elissa & Arnaldo, 2016)

FISIOPATOLOGIA

Hipoventilacion alveolar.
A través de la ventilacion pulmonar logramos que el aire ambiente alcance la
membrana alveolo capilar logrando el intercambio de gases. La ventilacién alveolar es

dependiente del volumen minuto pulmonar y el espacio muerto, siendo el mayor
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contribuyente de su reduccion el volumen minuto. Por otro lado la presién parcial de
diéxido de carbono depende de una correcta ventilacion alveolar, por esta razon
durante la hipoventilacion alveolar, se produce un incremento del dioxido de carbono

(Elissa & Arnaldo, 2016).

Desequilibrio de larelacion VIQ

Corresponde al mecanismo mas frecuente de hipoxemia en enfermedades
pulmonares obstructivas. Esta hipoxemia al inicio puede se corregida mediante el
estimulo hipéxico que actla sobre la ventilacion, por lo cual es rara la hipercapnica en
este periodo, pero en fases mas avanzadas cuando la relacién entre ventilacion y
perfusion son severas, la hipercapnia se hace presente. Estos trastornos puedes ser

corregidos mediante la aplicacion de oxigeno suplementario (West, 2012).

Tabla 6

Mecanismo fisiopatoldgico de la insuficiencia respiratoria
Categoria PAO2 PACO2 D/A-2)02 zeég“eSta
Disminucion PAO2 Baja Baja Normal Si
Hipoventilaciéon alveolar Baja Alta Normal Si
Alteracion de la difusion Baja Baja Alto Si
Shunt Baja Baja Alto No o0 escasa
Desequilibrio en la V/IQ Baja Baja-alta Alto Si

Fuente: insuficiencia respiratoria aguda
Elaboracién: Katherine Davila - José Luis Arreaga

ETIOLOGIA

Generalmente existen mdltiples causas que llevan a un paciente a presentar
insuficiencia respiratoria hipercapnica, la incapacidad de los musculos respiratorios
para realizar una adecuada ventilacién, el incremento del trabajo de los musculos

respiratorios, la alteracion en la elastancia pulmonar, los trastornos de la nutricion,
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enfermedades obstructivas como el asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
enfermedades restrictivas miastenia gravis, guillen barre, entre otros. La falla
respiratoria hipercapnica, corresponde en un 50% a exacerbaciones de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, en un 10% por asma y un 40% distribuido entre

enfermedades neuromusculares, deformidades de la caja torécica, etc.

SIGNOS Y SINTOMAS
Los signos y sintomas en la falla respiratoria hipercapnica pueden variar en la
mayoria de los pacientes y no afectan Unicamente al sistema respiratorio, sino que

también podria comprometer al sistema nervioso central y al vascular.

Tabla 7
Signos y sintomas de insuficiencia respiratoria hipercapnica

Signos y sintomas de falla respiratoria hipercapnica

Acidosis respiratoria

Uso de musculatura accesoria para respiracion
Disnea

Somnolencia

Alteracion en el nivel de conciencia

Coma hipercapnica

Cefalea

Fuente: insuficiencia respiratoria aguda
Elaboracién: Katherine Davila - José Luis Arreaga

DIAGNOSTICO
Ante una sospecha de insuficiencia respiratoria hipercapnica es de vital importancia
confirmar la existencia de este trastorno con la finalidad de valorar la severidad del

cuadro clinico y saber las medidas a tomar para corregir este problema. La técnica
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diagnostica mas utilizada es la gasometria arterial caracterizada por ser un
procedimiento invasivo que permite monitorizar a través de una muestra de sangre
arterial los gases sanguineos como el pH, bicarbonato, asi como la medicién de
oxigeno y didxido de carbono en el cual este Ultimo mayor a 45 mmHg se denomina

hipercapnia. (Elissa & Arnaldo, 2016).

TRATAMIENTO

Oxigenoterapia

El tratamiento en la falla respiratoria hipercapnica se basa principalmente en
garantizar la oxigenacion y tratar la causa que origino la falla respiratoria. Como
medidas generales se asegura un adecuado acceso endovenoso, garantizar un
correcto transporte de gases. Un aumento de la FIO2 evita la retencion de dioxido de

carbono y aparicion de acidosis respiratoria. (Masclansa, Pérez, & Roca, 2015)

Ventilacion no invasiva.

La ventilacion mecéanica no invasiva a demostrado reducir el trabajo ventilatorio
presente en el paciente EPOC, con acidosis respiratoria, reducir la necesidad de
emplear la entubacién endotraqueal y conexiéon a ventilacibn mecanica invasiva.
También es eficaz en la hipercapnia presente en pacientes con deformidad de la caja
toracica, enfermedad neuromuscular y sindrome de hipoventilacion alveolar.

(Fernandez, Hessing, Navarro, Pérez, & Gordin, 2013).
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ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

DEFINICION.

Se define a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, como una entidad
nosolégica importante dentro del campo de la salud, afecta especialmente a personas
qgue adquieren el mal habito de fumar. Se manifiesta por lo general después de los 40
afilos de edad, desencadenando limitacion crénica al flujo aéreo espiratorio,
acompafado de tos cronica y expectoracion recurrente, provoca inflamacion e irritacion
de las mucosas traqueo-bronquiales vy del parénquima pulmonar, impidiendo a los
individuos que la padecen desenvolverse normalmente y realizar actividades de la vida

cotidiana, afectando su estado emocional y psicosocial.

EPIDEMIOLOGIA.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una carga importante tanto socio-
econdmico como sanitaria a nivel mundial. Su morbimortalidad depende de cada pais y
grupos poblacionales dentro de los mismos. Es un problema de salud ligado al
consumo cronico del humo del tabaco o cigarrillo. Segun estimaciones, “la tasa de
consumo de cigarrillo a nivel mundial alcanza aproximadamente el 30% en personas
mayores a 15 afios” (Andénimo, 2016). A pesar de que la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica esta ligada principalmente al consumo del humo del tabaco,
analizamos factores ajenos a este que pueden estar asociados a la aparicion de esta
patologia como es el caso de la combustién continua de biomasas en areas cerradas,
gue con el pasar del tiempo llevan a las personas a padecer esta patologia. Segun
estimaciones “las enfermedades respiratorias cronicas representan el 6,3% de los afios

vividos con enfermedad mundiales, y su mayor contribuyente es la EPOC con 29,4
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millones (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015) seguida por el asma con 13,8
millones” (OMS, 2015). Este padecimiento se ha vuelto muy preocupante como
problema de salud publica a nivel mundial y su morbilidad va en aumento con el pasar
de los afios. Segun la (Global Burden of Disease Study [GOLD], 2017) “el nimero de
personas con esta patologia se ha incrementado de 210 millones en 1990, hasta

328.615.000 en el aflo 2010” (GOLD, 2017).

Prevalencia

Hemos analizados diversos estudios entre ellos uno publicado por la revista CHEST,
para determinar la prevalencia de la enfermedad pulmonar crénica en Colombia en el
gue se enuncia lo siguiente: Carlos Torres (s.f) sefiala que “la EPOC tiene una
prevalencia de 8.9% en mayores de 40 afios, lo que significa un verdadero problema de
salud publica”. La guia espafola de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
modifico el enfoque de como tratar esta patologia, y menciona la importancia de
determinar el fenotipo clinico y su gravedad con la finalidad de brindar un tratamiento
mas especifico y eficaz para cada patologia acorde a criterios clinicos presentes en

cada paciente.

Mortalidad.

Se estima que “la EPOC es en la actualidad la cuarta causa de muerte en todo el
mundo (Global Initiative For Chronic Lung Disease [GOLD], 2017) pero se prevé que
llegue a ser la tercera causa de muerte al llegar al afio 2020” (GOLD, 2017). El indice
de mortalidad se modifica dependiendo de cada pais, a causa de la exposicion a
diferentes factores de riesgo, en su mayor proporcién al humo del tabaco. Analizamos

datos estadisticos en base a la mortalidad de la enfermedad pulmonar obstructiva
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cronica en la actualidad, y concluimos que la poblacién mas afectada son los adultos
mayores que aun presentan el mal habito de fumar. Esta patologia se presenta
mayormente en hombres y se acrecienta los casos con la edad, convirtiendo a la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en una causal de perdida de productividad

laboral y reductora de calidad de vida.

FISIOPATOLOGIA

La enfermedad pulmonar obstructiva produce limitacién crénica y progresiva al flujo
aéreo espiratorio secundario a la inflamacion del tracto respiratorio, tejido pulmonar,
hipersecrecion mucosa y disfuncion ciliar. Actualmente se considera que “la respuesta
inflamatoria excesiva o inapropiada al humo del tabaco es el principal factor patogénico
de la enfermedad de las vias aéreas” (Borja Garcia Cosio Piqueras & Alvar Agusti
Garcia Navarro, 2012). Se confirma mediante la medicion volumenes y capacidades
pulmonares a través de la espirometria. El atrapamiento aéreo aparece siempre que
exista un cierre precoz de las vias aéreas distales desde la 4ta hasta la 1l4va
generacion bronquial las cuales poseen un didmetro menor a 2mm durante la
espiracion. A nivel funcional ademas de verse limitado el flujo aéreo espiratorio, se
desencadenan otras series de acontecimientos, tal es el caso de la hiperinflacion
dinamica a causa de la obstruccidén de las vias respiratorias que impiden al paciente
expulsar el aire inspirado en su totalidad provocando atrapamiento aéreo e incremento
del volumen residual pulmonar. La hipertension pulmonar también se ve presente en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y es secundaria a la hipoxemia, es decir en
presencia de una presion arterial de O2 menor a 60 mmHg, el cual es el estimulo mas

potente para poder desarrollar una vasoconstriccién pulmonar en especial las arterias
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de pequefio calibre. Otros factores involucrados en la aparicion de la hipertension
pulmonar son: la hipercapnia (PAO2 > 45 mmHg), la acidosis (PH < 7.20) y destruccién
del lecho vascular de los pulmones. La policitemia es un causal de incremento de la
presion en la arteria pulmonar y es debido a que ante la presencia de hipoxia tisular el
organismo segrega mayor cantidad de eritropoyetina estimulando la produccién de
hemoglobina en la sangre. El incremento de hemoglobina produce que la sangre se
vuelva mas viscosa ejerciendo mayor resistencia vascular, elevando las presiones de la
arteria pulmonar y de la fuerza que necesita el ventriculo derecho para mantener la

circulacion pulmonar, llevando al paciente a desarrollar Cor pulonare.

FACTORES DE RIESGO DE LA EPOC.

En la actualidad se ha sefialado a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica como
un problema sanitario y social de gran importancia. Para conseguir reducir el indice de
mortalidad y lograr un control de esta patologia es preciso diagnosticarla en etapas
tempranas, ademas de enfocarse directamente en la prevencion, control y seguimiento
de esta patologia. Pero ademas, comprendemos que existen situaciones que
desencadenan de forma subita la sintomatologia del paciente o incluso incrementan la

morbimortalidad de esta enfermedad.

Tabaquismo:

El consumo crénico del humo del tabaco es el principal causal de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, hemos revidado varios estudios epidemiologicos y hemos
corroborado la existencia de un vinculo entre la exposicion al humo del tabaco y la
aparicion de esta patologia. El exponerse a este factor de riesgo de forma prolongada,

provocan la reduccion del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1)
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ademds de incrementar la mortalidad en comparacion con los no fumadores. “En un
amplio estudio multicéntrico realizado en Norteamérica sobre pacientes con EPOC leve
y moderada, el abandono del habito tabaquico disminuyo la mortalidad en un 19%”
(Casanova Macario & Torres Tajes, 2012). Hay que tener en cuenta que no todos los
fumadores desarrollan esta enfermedad, ya que existen factores genéticos que
aumentan las probabilidades de adquirirla, y en estos casos la exposicion a este tipo de
contaminantes como lo es el humo del tabaco, desencadena la sintomatologia
respiratoria y empeoran la enfermedad de estos individuos. De la informacion analizada
hemos constatado que los fumadores tienen un riesgo del 80 al 90% de adquirir esta
enfermedad, pero se estima que solo el 15 al 20% de estos fumadores desarrollan

sintomas de una enfermedad obstructiva.

La edad que comenzdé con el consumo de tabaco, el numero aproximado de
paguetes que fuma al afio (N° cigarrillos fumados diariamente/20 x N° afios) sumado la
situacion actual con el tabaco, son referencias que permiten predecir la mortalidad del

paciente EPOC.

Fumadores pasivos.

Conocidos como fumadores de “segunda mano”, y lo definimos con un individuo que
se mantiene en contacto con el humo de cigarrillo emanado por un fumador activo. Los
hijos de padres fumadores tienen predisposicion a adquirir algun trastorno respiratorio
ademas de desarrollar pequefias diferencias en su funcion pulmonar a diferencia de los
hijos de padres que no son fumadores. Estos tipos de trastornos sumados a la

hiperreactividad bronquial pueden provocar una pérdida de la funcién pulmonar en la
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vida adulta de estos individuos, por lo que se recomienda proteger y evitar la

exposicion de nifios al humo del tabaco.

Humo de lefia:

Otro factor de riesgo que interviene enormemente en el desarrollo de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica es exponerse a los combustibles de biomasa como la
madera, carbdn, estiércol, etc. Segun estimaciones “un indice de exposicion al humo
de lefia de 100 horas/afio es riesgo para desarrollar bronquitis cronica sin obstruccion,
mientras que 200 horas/afio o mas constituye riesgo para EPOC” (Garcia & Valle,
2013). Un estudio realizado por el instituto de geografia y estadistica, en el 2013
enuncia que aproximadamente del 1,5 a 2,000.000 de muertes en el afio estan

relacionadas a la contaminacién por biomasa.

Factores laborales:

La exposicion en diferentes tipos de ambientes laborales esta asociada al riesgo de
padecer EPOC, por ejemplo exponerse a particulas organicas e inorganicas como
hongos, vegetales, toxinas, el polvo del algodon, trabajo en mineria, construccion,
industrias madereras, entre otras (Garcia & Valle, 2013). Todos estos tipos de
sustancian incrementan el riesgo de adquirir esta patologia, por lo que es muy
importante en el caso de mantener contacto con alguna de estas sustancias, usar
barreras de bioseguridad con la finalidad de prevenir y disminuir la incidencia de esta

enfermedad.
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FACTORES GENETICOS:

Déficit de alfal-antitripsina (daat).

El Déficit de Alfa-1 Antitripsina (DAAT) se la define como alteracién autosémica
recesiva desencadenada por la mutacion de un nucledtido en el ADN que supone
menos del 1% del total de casos de EPOC siendo el enfisema la patologia respiratoria
con mayor predisposicion a desarrollarse (Moreno. J, Spinel. N, Piferes. B, &
Sanches.M, 2012). El papel fisiol6gico principal de la alfa 1 antitripsina es inhibir la

segregacion de elastasa en los pulmones.

SEXO, RAZA Y NIVEL SOCIOECONOMICO

Existe un incremento en la aparicion de sintomas respiratorios en hombres que en
mujeres, se desarrolla en proporciones mas elevadas en blancos que en otras razas,
ademas de estar la morbimortalidad inversamente relacionada al nivel socioeconémico,

siendo mayor en trabajadores manuales.

FENOTIPOS DE LA EPOC

Es importante clasificar la enfermedad pulmonar obstructiva cronica segun sus
fenotipos clinicos, no solo porque sirve de soporte para prescribir un tratamiento
especifico sino que también nos permite determinar la mortalidad de los diferentes
grupos de pacientes a corto y largo plazo. Analizando estudios hemos identificado 3

tipos de fenotipos:

Fenotipo mixto EPOC-asma.
El fenotipo mixto se pone de manifiesto como una realidad clinica en un estudio

realizado en atencion primaria, donde se analizaba la dificultad para realizar el
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diagnéstico diferencial entre EPOC y asma bronquial, en el cual un 11% de los
pacientes no podia ser clasificado por sus médicos por compartir caracteristicas de

ambas enfermedades.

Existen autores que apoya la caracterizacion de este fenotipo presente en un grupo
de enfermos pulmonares crénicos, al que definen como fenotipo alérgico. “Se
caracteriza por tener una sensibilizacion a neumoalérgenos positiva y sintomas
alérgicos de la via respiratoria superior, y demuestran que son mas sintomaticos y
tienen un mayor riesgo de presentar agudizaciones” (Jamieson, y otros, 2013). El
estudio EPI-SCAN, realizado en Espafia determino que un 17% de los sujetos
evaluados se encuentran dentro de la clasificacion fenotipo EPOC-asma, y se
caracterizan por tener mayor procesos de agudizaciones, incremento de la disnea peor

calidad de vida, sibilancias y mayor afectacion en su capacidad aerobica.

Fenotipo agudizador con bronquitis cronica.

Se puede hablar de bronquitis crénica cuando existe expectoracion mas de 3 meses
por afo, durante 2 o mas afios consecutivos. Y la definimos como la produccion
excesiva de secrecion acompafiada de tos crénica incluso en ausencia de limitacion del

flujo aéreo, ajena a otras patologias entre ellas bronquiectasia y tuberculosis.

Se caracteriza por la hiperplasia de glandulas mucosas traqueo-bronquiales, células
caliciformes y produccion excesiva de secreciones. Es una alteracién secundaria al
consumo de tabaco y aunque la mayoria de los consumidores de tabaco presentan tos
productiva por las mafianas se estima que solo el 15 % aproximadamente causara una
obstruccion sintomatica. Estudios recientes han descrito modificaciones en el tracto

respiratorio inflamado del paciente pulmonar crénico, tales como: aumentos de células
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mononucleares en la mucosa, neutréfilos y eosindfilos en el fluido e incluso se plantea

gue en etapas avanzadas puede provocar atrofia de cartilagos.

Fenotipo agudizador con enfisema pulmonar

Se define como un cuadro clinico que se caracteriza por el incremento anormal y
permanente del tamafio de alveolos distales a los bronquiolos terminales, en compafia
de destruccion de las paredes alveolares sin causar fibrosis. Si analizamos el estudio
COPD-Gene nos daremos cuenta que el fenotipo enfisema esta asociado a un mayor
tasa de mortalidad, y ademas se va a caracterizar por provocar un numero menor de
agudizaciones en comparacion con el fenotipo bronquitis cronica, a excepcion de
estadios graves ,que provocan una afectacion de mas de 30%. Por tanto, podemos
deducir que este fenotipo causar un peor pronostico, un incremento en la mortalidad y
una disminucidén anual en mayor proporcion del Volumen espiratorio forzado en el

primer segundo (VEFL1).
Se suelen reconocer cuatro subtipos de enfisema:

Enfisema centroacinar o proximal: afecta principalmente la porcion proximal del
acino pulmonar (bronquiolo respiratorio), y es asociado al consumo de tabaco y

obstruccion del flujo aéreo.

Enfisema focal: asociado a la inhalacién de polvos de minerales o de carbdn, con
antecedentes previos de exposicion y acumulacién de macréfagos, ademas de
caracteristicas clinicas especificas. Por lo que en estos casos se lo denomina

preferentemente neumoconiosis.

28



Enfisema panacinar: se afectan todas las estructuras de los acianos, ligada a la
deficiencia de la alfa 1 antitripsina y esta localizada principalmente en las bases de los

pulmones.

Enfisema distal o paraseptal: se presenta en la zona distal acino (ductus y sacos
alveolares). Las bullas enfisematosas de los apices pueden desarrollar un neumotdrax

espontaneo. Sin embargo en este tipo de enfisema los flujos no suelen afectarse.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA ENFERMEDAD PULMONAR

OBSTRUCTIVA CRONICA

Aspectos clinicos de la EPOC.

El consumo constante del humo de tabaco y cigarrillo, tos cronica, expectoracion
matutina, presencia de infecciones respiratorias frecuentes con incremento de
sintomatologia en temporada invernal y disnea progresiva que aparece durante la
actividad fisica son sintomas predominantes en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica. De igual manera, no hay que olvidar que estos sintomas son comunes en
otras patologias respiratorias. El paciente debe aprender a distinguir reagudizaciones
de sus sintomas habituales como por ejemplo el incremento del esputo muco-purulento
y aumento de la sensacién de disnea, que son caracteristicas primordiales para
identificar reagudizaciones. La presencia, persistencia e incremento de la produccién
de esputo por encima de 30 ml en 24 horas debe despertar la sospecha de una posible
bronquiectasia. Asi también la aparicion de esputo hemoptoico, debe hacer descartar la
presencia de un carcinoma bronquial el cual tiene una alta incidencia en este tipo de

pacientes.
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La anamnesis es importante para determinar la aparicion de signos y sintomas
previos a una exacerbacién aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. La
disnea, definida como la sensacién de falta de aire, incremento del esfuerzo
respiratorio, sofocacién o jadeos, se la identifica en la interrogacion cuidadosa del
paciente en cuanto a las actividades fisicas cotidianas que realiza, relacionado en
como a cambiado las destrezas del mismo para ejecutarlas. Las actividades que mas
se les dificulta realizar a los enfermos pulmonares crénicos son aquellas que requieren
en su mayor intensidad el trabajo de los miembros superiores, en especial elevarlos
hasta o por encima del nivel de los hombros. Por el contrario al individuo no se le
dificulta desarrollar actividades en las que deban usar los brazos por debajo de los
hombros por ejemplo impulsar una silla de ruedas, empujar un carrito compras, caminar

en una banda sin fin entre otros.

Un antecedente tabaquico de 70 6 mas paquetes/afio, disminuciéon del murmullo
vesicular en campos pulmonares e incluso silencio auscultatorio, un FEV1/FVC% <
60%, cianosis, uso de musculos accesorios de la respiracion, signos de insuficiencia
cardiaca derecha, respiracion paraddjica pueden ayudarnos a identificar una situacion

mas critica del paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Aspectos fisicos de la EPOC.

En etapas tempranas de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica la exploracion
fisica puede ser normal, los fumadores cronicos pueden presentar signos de
tabaquismo activo como dedos y ufias de las manos con manchas y el caracteristico
olor a nicotina. Sin embargo en individuos en los que la enfermedad se encuentra en

etapas mas desarrolladas, podemos determinar anomalias en el patrén ventilatorio
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(espiracién prolongada) y sibilancias la cual es caracteristica de obstruccion bronquial.
Podemos observar de igual manera signos propios de la hiperinflacién dinamica por el
atrapamiento aéreo en estos pacientes, como es el “térax en tonel”. En caso de que se
presente una obstruccion bronquial mas severa el paciente empezara a utilizar
musculatura accesoria de la respiracion e incluso empezara adquirir posturas que le
permitan exhalar con mayor facilidad, tal es el caso de la clasica postura en “tripode”,

gue facilita el empleo del musculo esternocleidomastoideos, escalenos e intercostales.

Con el pasar de los afios se han descritos caracteristicas que permiten determinar y
diferenciar las 2 patologias que conforman la Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Los pacientes enfisematosos, se les ha nombrado “resopladores rosados”, son
individuos de contextura delgada, sin cianosis y es notorio el empleo de la musculatura
accesoria. Por otro lado Los bronquiticos cronicos se les denomina “obesos ciandticos”,
son individuos gque presentan obesidad y por el contrario al enfisematoso, este fenotipo
si presenta cianosis. A traveés de la exploracion fisica podemos identificar de forma mas

precisa estas 2 enfermedades.

En etapas mas severas el individuo presenta deterioro de la musculatura, perdida de
tejido adiposo subcutaneo reduciendo notablemente su peso. Dicha deterioro es un
factor determinante de un mal pronéstico del Enfermo Pulmonar obstructivo Croénico.
Con el progreso de la enfermedad se puede presentar respiracion paraddjica
(movimiento de la parrilla costal hacia el interior con cada inspiracion), a causa de que
se encuentra alterado el vector de contraccion diafragmatica en la caja toracica debido

a la hiperinflacion dindmica cronica.
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Pruebas de funcion pulmonar

Espirometria.

La Enfermedad pulmonar obstructiva cronica se determina mediante una prueba
denominada espirometria, que mide volumen y velocidad con la que se inspira y espira
el aire. Los hallazgos espirométricos que demuestran una obstruccion poco reversible
corrobora el diagndstico de esta patologia. Por lo general estas alteraciones
espirogréficas relacionadas a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica muestran
una disminucién del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), que son
caracteristicas propias de una enfermedad obstructiva. EI VEF1 permite evaluar la
funcidn de retraccion elastica toraco-pulmonar, y del nivel de apretura de vias aéreas
de conduccion. El VEF1 se altera a causa de la disminucion de la retraccion elastica
pulmonar en el caso del enfisema, por el estrechamiento de la via aérea en el caso de
la bronquitis cronica, o incluso una combinacién de ambas en la mayoria de los casos

de los enfermos pulmonares obstructivos cronicos.

Basandose en los valores del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF1), e incluso la relacibn volumen espiratorio forzado en el primer
segundo/capacidad vital forzada (VEF1/CVF) el Global GOLD ha dividido la gravedad

de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica de la siguiente manera:

Tabla 8
Escala de gravedad de EPOC

NIVEL DE GRAVEDAD CRITERIOS

Estadio 1: Leve VEF1/CVF < 70%
VEF1 = 80% tedrico
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Estadio 2: Moderada VEF1/CVF < 70%
VEF1 entre 50% y el 79% tedrico

VEF1/CVF < 70%
Estadio 3: Grave VEF1 entre el 30% y el 49%
tedrico

VEF1/CVF < 70%
Estadio 4: Muy grave VEF1 < 30% tedrico o <50% con
insuficiencia respiratoria crénica

Fuente: GOLD
Elaborado por: José Arreaga & Katherine Davila

Pruebas de broncodilatacién y monitorizacién espirométrica.

El uso de la espirometria posterior a la administracion de un farmaco
broncodilatador, ayuda a determinar la evolucion que tendra la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y por lo tanto el pronostico de la misma. Mejorias en el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) equivalente al 10% 6 200 ml del valor
previo obtenido antes de la aplicacion de broncodilatadores, pueden tomarse como

significativas.

Desde las publicaciones de guias por parte de la Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD), se aceptd el requerimiento de realizar la
espirometria posbroncodilatadora para determinar el diagnéstico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, convirtiéndolo en un método de referencia. La aplicaciéon
de un cociente FEV1/FVC < 70% como criterio diagndstico de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, es practica en cuanto a su sencillez. Sin embargo debe tenerse
conocimiento de que el envejecimiento normal del sistema respiratorio produce una
reduccion de la funcidon pulmonar, como se demuestra en un estudio realizado por

(Garcia, Ortega, & Maestu, 2013) en el cual se observo y analizo que un 35% de
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pacientes sanos, sin antecedentes de ser fumadores y que eran de mayores de 70
afos, presentaban un cociente < 70% y asi mismo individuos sanos mayores a 80 afios
su cociente era cercano al 50%. Llegando a la conclusion de que a partir de los 70
afios los criterios diagnosticos en cuanto a pruebas espirométricas, deben ser

modificados tomando en cuenta la edad del paciente.

Gasometria arterial.

Es muy importante el realizar gasometrias arteriales al tanto al inicio de la
enfermedad y durante reagudizaciones severas de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Los hallazgos gasomeétricos pueden ser una presion arterial de O2 < 80 mmHg
(hipoxemia) e incluso estar acompafada de una presion arterial de dioxido de carbono

> 45 mmHg (hipercapnia).

En caso de reagudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y en
situaciones de insuficiencia respiratoria, puede llegarse a requerir repetidas muestras
de gases arteriales para llevar un control de los mismos, también puede monitorizarse
la saturacion de O2 (SatO2) mediante la oximetria de pulso o la presion arterial de
dioxido de carbono (PaCO2) mediante el uso de electrodos cutaneos o incluso una
capnometria para determinar el dioxido de carbono exhalado. Asimismo, son muy
importantes las gasometrias arteriales en el Enfermo pulmonar crénico para establecer,
revisar y controlar en que momento es necesario el uso de la oxigenoterapia continua

domiciliaria (OCD).
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Examen radioldgico.

Radiografia de térax

Durante la evaluacion de un enfermo pulmonar obstructivo crénico es importante el
uso de una radiografia anteroposterior y lateral del térax, aunque no nos permite
valorar el nivel de obstruccion de la via aérea, si nos permite observar signos
caracteristicos de esta patologia tales como: ensanchamiento de espacios intercostales
y aplanamiento diafragmatico, los mismos que indican presencia de atrapamiento aéreo
e hiperinflacion dindmica del térax, e incluso e estadios mas avanzados se pueden
observar un incremento del tamafo de los hilios pulmonares derecho e izquierdo e
incluso la arteria pulmonar principal que es un signo radiolégico de la hipertension

pulmonar en el paciente con enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Tomografia computarizada.

La tomografia computarizada (TAC) se la emplea para detectar alteraciones de la via
aérea de pequefio calibre, e incluso de enfisema debido a que presenta mayor
sensibilidad aun casos de pacientes con pequefios grados de enfisema en
comparacion con la radiografia de térax. Se lo utiliza para identificar patrones de
enfisema, panacinar o centroacinar, y para evaluar la extensiéon de las bullas

enfisematosas.
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TRATAMIENTO DE LA EPOC

No farmacolégico

Dejar el tabaco

Indudablemente, como se ha mencionado a lo largo del capitulo, la medida
primordial para reducir la incidencia de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica es
gue la poblacion concientice y ante todo no adquiera el habito tabaquico. Abandonar el
humo del tabaco es sin lugar a dudas el primer paso para el cuidado del enfermo
pulmonar cronico, y representa la medida terapéutica prioritaria en los diferentes
estadios de esta patologia. Al dejar de fumar se produce una reduccién de la tos,
produccion de secreciones, nivel de lesion bronquial, deterioro de funcion pulmonar y
se logra detener el deterioro de la funcion pulmonar. El volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (VEF1l) se reduce entre 20 a 30 ml cada afio en individuos
fumadores, y en aquellos que son mas susceptibles disminuye entre 40 a 100 ml por
afo. Hemos analizado estudios ente ellos se destaca el estudio Framingham, el cual
menciona que se pueden logran beneficios al abandonar el tabaco aun en edades
superiores a los 65 afios de edad, sin embargo se requiere un periodo de tiempo de
varios afilos para que sean notorios los efectos de supervivencia entre individuos

fumadores y no fumadores.

Dejar de consumir el humo del tabaco evita que siga progresando la perdida
progresiva y acelerada del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1),
reduce la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, cancer de laringe, boca

eso6fago o vejiga. Existen programas educativos, psicolégicos, farmacoldgicos, etc. Que
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emplean técnicas como parches o chicles para que contengan pequefias dosis de
nicotina y asi poder lograr este objetivo. Un estudio de salud pulmonar muestra los
resultados obtenidos al usar chicles con nicotina, demostrando que el 22% de los
sujetos estudiados en 12 sesiones mostro abstinencia a los 5 afios, frente a un 5% el

un grupo que no uso esta medida anti tabaquica.

Farmacoldgico

Oxigenoterapia.

En etapas avanzadas de esta patologia, la oxigenoterapia logra reducir la
hipertension arterial pulmonar y la insuficiencia cardiaca congestiva. La oxigenoterapia
cronica domiciliaria (16-18 horas) a demostrado ser unas de las pocas medidas
terapéuticas que logra mejorar la calidad de vida del enfermo pulmonar cronica. Sus
principales indicaciones son: primero una presion arterial de oxigeno < 55mmHg o entre
los 55 y 60 mmHg en presencia de poliglobulia; segundo la presencia de signos
electrocardiograficos o clinicos de cor pulmonare. Es importante que los pacientes
presenten estabilidad de su patologia y que no hayan sufrido una agudizacién por lo
menos en 3 meses. Se recomienda el uso de canulas nasales con lineas de oxigenos
alargadas, que le permitan al paciente realizar actividades dentro de su hogar, y el flujo
gue se emplee sera el que permita tener una presion arterial de oxigeno (PaO2) > 60

mmHg manteniendo una saturacién de O2 (SatO2) > 90%.

En el caso de reagudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, se
recomienda el uso de mascara de oxigeno aplicando flujos bajos, llevando siempre un

control gasométrico. En el caso de no poder corregir su situacion clinica a través de
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esta medida terapéutica, ya sea por fatiga muscular respiratoria o cansancio del

paciente, se puede instaurar ventilacibn mecénica no invasiva.

Broncodilatadores.

La disnea presente en el enfermo pulmonar crénico se atribuye en parte a la
obstruccion bronquial, la cual puede responder y mejorar tras la aplicacion de
broncodilatadores, pero no de la misma forma que los pacientes con asma. Estos
farmacos son recomendados en esta patologia y la mejor forma de aplicacién es por
via inhalatoria, pero es aqui donde se presentan la mayor parte de errores de
aplicacion, ya sea por el inadecuado uso de estos dispositivos o por un inadecuada
maniobra de inhalacidon siendo mas especificos, asincrénica con el inhalador o
deficientes flujos inspiratorios, por lo cual se hace necesaria la educacion de estos
pacientes para evitar fracasos del tratamiento asociados al mal uso de estos
dispositivos. El empleo de camaras espaciadoras facilita la aplicacion de estos

farmacos, incrementando su depdsito pulmonar.

Anticolinérgicos.

Los anticolinérgicos son farmacos con efecto broncodilatador con mecanismo de
accion lento y efecto prolongado, siendo el bromuro de ipatropio el anticolinérgico de
eleccion en forma inhalada mas eficaz en el tratamiento de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica aplicado mediante el uso de un sistema de presurizacion multidosis
o de polvo seco. Las dosis recomendadas son de 40-80 ug (2-4 pulsaciones) cada 6
horas. Una forma de aplicar el bromuro de ipatropio es combinado con un
broncodilatador de accidén corta en un mismo inhalador ya que permite al paciente

sentirse mas comodos y cumplir correctamente con el tratamiento.
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Corticoides.

El efecto de los corticoides en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica no esta
totalmente definido. En diferentes estudios realizados a pacientes pulmonares cronicos
aplicando prednisona a dosis de 40 mg, tan solo beneficiaba entre el 6 a 29% de los
casos estudiados. Por lo cual los autores recomiendan aplicar este farmaco como
prueba, manteniendo un control espirométrico regular para determinar sus beneficios.
En caso de aplicar este farmaco, se recomienda ir disminuyendo la dosis hasta
conseguir una dosis baja que logre beneficios y es por causa de los efectos
secundarios a la aplicacion del mismo entre los que citaremos: sobrepeso, miopia,
lesion ocular, trastornos psiquiatricos, entre otros. Y en caso de aplicar corticoides
inhalados se puede presentar: ronquera, faringitis, candidiasis, etc. Pero estos efectos
se pueden disminuir con el uso de Aero camaras y enjuagandose la boca después de

su aplicacion.

Mucoliticos

El enfermo pulmonar crénico presenta un incremento de las secreciones bronquiales
y en muchos casos dificultad para su expectoracion, debido a que se vuelven mas
viscosas. Los mucoliticos son farmacos que actian sobre las secreciones permitiendo
la rupturas de las mucoproteinas y los mucoreguladores, logrando reducir la viscosidad
de las mismas facilitando su expectoracion, un ejemplo de este farmaco es la
acetilcisteina que en combinacién con un expectorante como el ambroxol, administrado
ya sea por via oral o inhalada, han logrado disminuir la sintomatologia y episodios de

reagudizacion de esta patologia.

39



Otras formas de tratamientos

Ventilacion mecénica no invasiva.

Diferentes estudios confirman el beneficio que brinda la instauracién de la ventilacion
mecanica no invasiva en el enfermo pulmonar crénico con insuficiencia respiratoria
aguda hipercapnica. Entre los beneficios que brinda la ventilacion no invasiva
mencionaremos: disminucion del nivel de carga de la musculatura respiratoria evitando
fatiga muscular, mejoria de parametros gasométricos y sintomatologia respiratoria,
reduccién de estancia hospitalaria, riesgo de complicaciones y mortalidad asociadas a
la intubacibn endotraqueal y ventilacion mecanica invasiva. Entre las
contraindicaciones de la ventilacibn mecanica no invasiva destacamos: pacientes
hipersecretores, inestabilidad hemodinamica, disminucién del estado de vigilia y sobre
todo pacientes no colaboradores, entre otros. Es importante realizar una gasometria
previa a la instauracion de la ventilacién no invasiva, a los 30 minutos y a las 2 horas,
para llevar un control de como esta adaptandose el paciente a esta técnica de soporte
ventilatorio. Con la primera gasometria observaremos el rumbo que toma el

tratamiento, determinando asi el éxito o el fracaso del mismo.

Rehabilitacion respiratoria.

Los sujetos con enfermedad pulmonar obstructiva cronica a lo largo de su vida
desarrollan limitaciones para realizar actividades deportivas o laborales, llegando en lo
posterior a verse comprometida tareas de la vida cotidiana como comer, cocinar, lavar,
e incluso asearse. Este déficit de actividad fisica provoca que su musculatura se afecte
y se vaya debilitando progresivamente adentrandolo en un circulo vicioso. Estos

pacientes se ven beneficiados en un programa de rehabilitacion respiratoria que le
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permita ejecutar ejercicios en los que se vea comprometido el uso de miembros
inferiores como por ejemplo caminar, andar en una bicicleta estatica o en una banda
sin fin, etc. Y miembros superiores, ya que los enfermos pulmonares crénicos en su
mayoria refieren la aparicion de la disnea al realizar actividades que requieran elevar
los brazos por encima de los hombros. Este tipo de entrenamiento se lo puede realizar
tanto en un lugar que conste con los equipos necesarios, como también en el &mbito
domiciliario, mejorando la tolerancia al ejercicio, capacidad aerdbica y calidad de vida
de estos pacientes. Es importante recordar que el programa de entrenamiento debe
estar adaptado a la capacidad aerobica de cada paciente medida previamente a través
de una prueba de esfuerzo maximo, evitando sobrepasar el 80 % de la misma durante
la ejecucion de los ejercicios. Los beneficios los observaremos a los 2 o 3 meses de
iniciar con nuestro programa de entrenamiento y se le debe de recordar al paciente que
los ejercicios los debera de realizar de por vida en su domicilio y que si llegase
abandonar el programa perdera todos los resultados obtenidos a lo largo del mismo, lo

cual se lo conoce como principio de reversibilidad.

Fisioterapia respiratoria.

Durante afios se ha venido aplicando el entrenamiento de musculos respiratorios en
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica brindando muchos beneficios como:
reduccion de riesgo de infecciones pulmonares, ayudar a la expectoraciéon de
secreciones bronquiales, mejorar la tonicidad y fuerza del diafragma y musculos
respiratorios, optimizar los niveles de 02 en sangre arterial, entre otros. Una técnica
aplicada en estos pacientes es la respiracion mediante una resistencia colocada en la

boca, que consisten en agujeros de tamafnos variados, los cuales lograran incrementar
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la presion positiva al final de la espiracibn manteniendo asi la apertura alveolar
permitiendo expulsar mayor volumen reduciendo el volumen pulmonar al final de la

espiracion.

PRONOSTICO DE LA EPOC.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una enfermedad que se caracteriza
por ser irreversible y presentar exacerbacion en mas del 80% de los pacientes. Su
pronostico es muy variable. La edad, es un factor prondstico no modificable que se
asocia inexorablemente a un aumento en la mortalidad. No dejar el habito tabaquico y
el bajo peso son indicadores de mal pronostico del enfermo pulmonar crénico, otros
factores son la hipoxemia severa, hipertension pulmonar, hipercapnia, comorbilidades y

cor pulmonare, entre otros.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

DEFINICION

En lugar del tubo endotraqueal o canula de traqueostomia el nexo entre paciente y
ventilador es a través de una interface la cual puede ser una mascarilla nasal o facial,
(J.L. Alvarez Sala, 2012) define a la ventilacibn mecanica no invasiva como un "soporte
ventilatorio que no requiere la creacion de una via aérea artificial" (p.785). Esta
interface es fijada en la cara del paciente procurando que no exista fugas, de lo

contrario no tendra el éxito que se espera.

OBJETIVOS DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
El objetivo primordial de la ventilacibn mecanica no invasiva es evitar en primera
instancia la ventilacibn mecénica invasiva, asi como sus posibles riesgos y
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complicaciones. Existen objetivos clinicos vy fisiolégicos de la ventilacion mecénica no

invasiva estos son:

Tabla 9
Objetivos de la ventilacion mecanica

Objetivos clinicos

Objetivos fisiolégicos

Evitar fatiga de la musculatura respiratoria
Mejorar hipoxemia

Mitigar la sensacion de disnea

Revertir acidosis respiratoria

Impedir formacion de atelectasias
Disminucion de la presion intracraneana

Proteger la via aérea

Mejorar la oxigenacion arterial

Incrementar la  capacidad residual
funcional

Mantener distendidas la via aérea y los
alveolos
Impedir el colapso de las unidades
alveolares

Mantener ventilacion alveolar adecuada

Asegurar volumen pulmonar

Fuente: fundamentos de ventilacion mecanica
Elaboracién: Katherine Davila - José Luis Arreaga

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA NO

INVASIVA

Segun (Antonelli & Cols, 2013):

“Los mejores resultados que se han conseguido tras la instauracion de la ventilacion

mecanica no invasiva se dan en exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, y donde ha sido menor beneficioso es en la neumonia, o sindrome de dificultad

respiratoria aguda”.
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Tabla 10
Indicaciones y contraindicaciones de VNI

Indicaciones Contraindicaciones
Insuficiencia respiratoria aguda Obstruccidn de las vias aéreas
hipercapnia superiores
Hipoventilacion de origen central Glasgow menor a 10
Edema pulmonar agudo Incapacidad de expectoracion
Sindrome de apnea obstructiva del suefio Inestabilidad hemodinamica
Asma bronquial Paro cardio respiratorio
Fibrosis quistica Hemorragia digestiva alta
Patologia pulmonar restrictiva Paciente hipersecretor
Distrés respiratorio Paciente con problemas mentales
Pacientes inmunodeprimidos Paciente no colaborador
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Trauma facial
agudizada Coma
Falla respiratoria hipoxémica Epilepsia
Falla respiratoria post extubacion Cirugia gastrica

Fuente: fundamentos de ventilacién mecéanica
Elaboracién: Katherine Davila - José Luis Arreaga

MODOS VENTILATORIOS

Los modos de ventilacion son aquellos patrones que por medio de un ventilador
mecanico tienen como finalidad sustituir la funcion de los masculos respiratorios ya sea
de forma total, o parcial. Se encuentran diferentes modalidades ventilatorias aquellas
gue pueden ser elegidas segun lo que mejor le convenga a cada paciente. Entre los
modos ventilatorios que actualmente se emplean estan; la presion positiva continua en
la via aérea, sistema de ventilacion con presion positiva de doble nivel y ventilacion con

presiéon soporte.

Presion positiva continua en la via aérea
Es uno de los sistemas de ventilacion mas esenciales y sencillos que existen.

(Chiappero & Villarejo, 2012) Indica que “La presion positiva continua en la via aérea
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no es un verdadero modo de ventilacion mecanica ya que no asiste de forma activa a la
inspiracion durante todo el ciclo respiratorio” (p.125). Su empleo brinda durante todo el
ciclo ventilatorio (inspiracion y espiracion) una apertura fija en el interior de las vias

aéreas mediante una presion constante que permite evitar el colapso alveolar.

Permite incrementar la capacidad funcional residual, restaurar el intercambio
gaseoso en pacientes que presenten diminucién de la presién parcial de oxigeno en
sangre arterial, y al mantener este modo las unidades alveolares abiertas se disminuye
el cortocircuito intrapulmonar. Es importante resaltar que (Delclaux & cols, 2012)
emprendieron un estudio donde se observo que “el empleo de presion positiva continua
en la via aérea en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica no hipercapnica
no redujo la necesidad de intubacion, mortalidad, o la duracion de la estancia

hospitalaria”

Generalmente las presiones empleadas en este sistema de ventilacién son entre 5y
15 cm de H20 las cuales pueden ser aplicadas por medio de dos mecanismos que son;
presién positiva continua en la via aérea como soporte, donde el paciente respira de
forma espontanea por medio de un sistema de flujo de gas continuo y la segunda por
medio de valvulas a demandas, donde una vez que existe esfuerzo inspiratorio por
parte del paciente estas valvulas se abren, por lo que una de sus complicaciones son el

aumento del trabajo respiratorio.

Uno de los principales riesgos que pueden existir en este modo es la presencia de
distencion gastrica en ocasiones donde el uso de ventilacidon se hace con altos niveles
de presion positiva y reduccion del flujo sanguineo ya que los alveolos que estén

normales pueden llegar a sobredistenderse y aplastar a los capilares pulmonares
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Ventilacion con presion soporte

La ventilacion con presion soporte es un tipo de modalidad donde su patrén
respiratorio es asistido, esto quiere decir que la respiracion es generada por el paciente
y reforzada por el ventilador mecanico. (Chiappero & Villarejo, 2012) Define a la
ventilacion con presion soporte como un “Modo ventilatorio que apoya el esfuerzo
inspiratorio espontaneo del paciente mediante presion positiva previamente
programada, la que se mantiene constante durante todo el ciclo respiratorio y cesa
cuando cierto umbral de flujo minimo es alcanzado” (p.109). Este soporte ventilatorio es
ciclado por flujo, el cual es decelerado, limitado por presion y su volumen Unicamente
depende de la resistencia que tenga el aparato respiratorio. Esta modalidad de
ventilacion posibilita a los pacientes en cada ciclo respiratorio controlar su tiempo
inspiratorio, espiratorio, frecuencia respiratoria, volumen corriente, volumen minuto y
flujo. Siendo mas beneficiosos en pacientes con mecanismos de control respiratorios

normales, pero con inadecuada ventilacion.

La ventilacion asistida proporcional se considera una nueva estrategia ventilatoria.
En un estudio se la comparo con la “ventilacion a presion soporte con un total de 117
pacientes que presentaban insuficiencia respiratoria aguda y resulto que la ventilaciéon
proporcional asistida era mas confortable. No hubo diferencias con respecto a mejoria

fisiol6gica, prevalencia de intubacion y mortalidad” (Fernandez & col, 2012).

Presion positiva de doble nivel
Se trata de un modo de asistencia ventilatoria no invasiva, es limitado por presion y
ciclado por tiempo, el paciente respira espontaneamente originando dos niveles de

presiones en la via aérea, durante inspiracion y espiracion. Diversos estudios muestran
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gue ciertos sistemas de ventilacion de doble nivel “son capaces de responder a altas
demandas ventilatorias e incluso superar a ventiladores convencionales de cuidado
critico” (Bunpuraphong & cols, 2012). La presién positiva durante la inspiracion se suele
comenzar con 10 cm H20 y se va incrementando de dos en dos llegando a un maximo
de 20cm de H20, mientras que en la presion positiva espiratoria usualmente se inicia
con 4 cm de H20 llegando hasta 5 o0 6 cm de H20. Respecto al volumen corriente
normalmente se lo inicia con 7-10 ml/kg en funcién de parametros clinicos y
gasométricos, se programa una frecuencia respiratoria de aproximadamente 10 y 15
respiraciones por minuto, y una FIO2 de 35 a 45%. Existen tres tipos de modos en la

presion de dos niveles los cuales son:

Modo S:

En este tipo de modo ventilatorio a medida que el paciente origine un esfuerzo
inspiratorio se gatilla la presion inspiratoria positiva que se halla programado con
anterioridad, luego cicla a presion positiva espiratoria durante la espiracion. En esta
modalidad el paciente va a ser el encargado de controlar la duracién de la inspiracion y

la frecuencia respiratoria.

Modo S/T:

Una vez que el paciente efectia una respiracion espontanea recibira a su vez
presidbn soporte y en caso que el paciente no alcanzara a realizar un numero
establecido de respiraciones, el ventilador mecanico originara una presion inspiratoria y

espiratoria positiva
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Modo T:

Indistintamente de las respiraciones que logre hacer el paciente el ventilador

mecénico sera el encargado de producir ciclos respiratorios programados. Esta

modalidad posee la capacidad suficiente de suministrar presién positiva inspiratoria y

espiratoria fija.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Tabla 11
Ventajas y desventajas de VNI

Ventajas

Desventajas

Mantiene la comunicacion, tos y
expectoracion por parte del paciente
Menor estancia hospitalaria

Menores costos

Permite la comodidad del paciente
Menores riesgos y complicaciones
Permite su instauracion de manera
intermitente

Facil colocacion y retirada

Disminucion del requerimiento de
sedacion

Disminucion de riesgos y complicaciones,
asi como infecciones nosocomiales
Evita la molestia y dolor originados por el
tubo endotraqueal

Destete sencillo

Se evita la intubacién endotraqueal

Procedimiento limitado para ciertos
pacientes

El paciente debe ser colaborador por
obligacion

Podria provocar ciertas complicaciones
como resequedad de la mucosa.
Complejidad al momento de realizar la
aspiracion de secreciones

Puede provocar altos niveles de fuga
Poca proteccion de las vias respiratorias
Podria retrasar la intubacion endotraqueal

Fuente: fundamentos de ventilacion mecanica

Elaboracién: Katherine Davila - José Luis Arreaga
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FACTORES PREDICTIVOS DE EXITO O FRACASO EN VENTILACION MECANICA

NO INVASIVA

Tabla 12
Factores predictivos de éxito o fracaso

Factores predictivos de éxito

Factores predictivos de fracaso

Paciente colaborador

Mejoria de pardmetros clinicos a las dos
horas de instaurada la ventilacién
mecanica

Mejoria de parametros gasométricos a las
dos horas de instaurada la ventilacion
mecanica

Correcta seleccion del paciente
Adecuada interface

Personal totalmente capacitado

PH inicial de 7.24 a 7.35

Mejoria de signos vitales

Ausencia de fugas de aire

Adecuada sincronia paciente y ventilador

PH inicial menor a 7.25
Incapacidad de mejorar parametros
clinicos

Incapacidad de mejorar parametros
gasométricos

Presencia de neumonia en el estandar de
torax

Puntuacion de APACHE elevado
Paciente hipersecretor

Poco colaborador

Desnutricion

Confusion

Mal ajuste de la interface
Inestabilidad hemodinamica

Fuente: sociedad argentina de terapia intensiva

Elaboracién: Katherine Davila - José Luis Arreaga

VENTILADORES

Maquina empleada como medio externo y limitado encargado de ventilar al paciente
hasta revertir el problema que origino su colocacion. (Chiappero & Villarejo, 2012)
Define a los ventiladores como una “Maquina disefiada para administrar una anergia

capaz de remplazar o aumentar la funcion natural de ventilar” (p.38).

Tabla 13
Funciones del ventilador mecanico

Funciones del ventilador mecéanico

Suministrar un volumen de gas con un determinado volumen, presién y
tiempo

Permitir el monitorear la mecéanica respiratoria del paciente

Procesar informacién y mostrarla al operador
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Originar una combinacion de aire y oxigeno

Suministrar medicacion requerida por el paciente

Alarmas que permitan indicar al operador las distintas condiciones que
pueda presentar el paciente

Compensar de forma correcta las fugas

Reclutamiento alveolar

Reduccién del shunt intrapulmonar

Incremento de la compliance pulmonar

Fuente: sociedad argentina de terapia intensiva
Elaboracién: Katherine Davila - José Luis Arreaga

Tipos de ventiladores para ventilacion mecanica no invasiva

Ventiladores con dos niveles de presion

Como su nombre lo indica esta clase de ventiladores tienen la capacidad de aportar
con dos niveles de presion, es decir tanto en inspiracibn como espiracion, tiene
incorporado un ajuste automatico de sensibilidad y un sistema de compensacion de
fugas. Posibilita la aplicacion de alarmas, asi como la monitorizacion completa del

paciente.

Ventiladores domiciliarios

Esta clase de ventiladores son de mucha utilidad en pacientes que sean
dependientes de la ventilacion mecanica ya que de esta manera podran recibir su
tratamiento desde la comodidad de su hogar ayudando con esto a una disminuciéon de
la estancia hospitalaria, costos, infecciones intrahospitalarias y sobre todo permite al

paciente tener una mejor calidad de vida.

Ventiladores convencionales
Estos son los ventiladores mas utilizados en la actualidad, son aparatos mecanicos

gue permiten entregar un flujo de gas, con la intencion de asistir de forma total o parcial
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el trabajo de los muasculos de la respiracion, tienen la capacidad de compensar fugas,

permiten la aplicacion de distintos modos ventilatorios y monitoreo del paciente.

Programacioén inicial del ventilador

Tabla 14

Pardmetros ventilatorios programables

PARAMETRO

DEFINICION

Trigger:

Frecuencia

respiratoria:

Presion
positiva
inspiratoria:

Presion
positiva
espiratoria:

Volumen:

Rampa:

Volumen
minuto:

Relacion I/E:

También llamado sensibilidad es el sensor que tiene la capacidad
de detectar el momento en que el paciente realiza un esfuerzo
respiratorio. Usualmente se lo sabe colocar en 0.5 a 1.5 cmH20.

La frecuencia respiratoria programada siempre se basa
dependiendo el modo ventilatorio, Volumen corriente y la mecanica
pulmonar, esta normalmente se programa de 8 a 12 respiraciones
por minuto

Es la presion que normalmente se logra alcanzar en la fase de la
inspiracion y se la programa con una presion de 10 a 20 cm de
H20, mayor a 20 cm de H20 podria originar distencion gastrica.

Este tipo de presion es la que se programa durante la fase
espiratoria del paciente, incrementa la capacidad residual funcional,
y ayuda al intercambio gaseoso. Se la programa con un maximo de
6 a 8 cm de H20.

Se refiere a la cantidad de aire que puede respirar una persona,
esta se la programa de 4 a 10 mi/kg

Es la velocidad con la que se alcanzar la presion positiva
inspiratoria que se haya programado con anterioridad.

Es el aire que el ventilador entrega al paciente tras un minuto de
ventilacion y su programacion es de 7 a 10 |/min.

Se refiere al porcentaje de tiempo que perdura la inspiracion
respecto a todo el ciclo respiratorio y su programacion suele ser de
1:2 en pacientes normales, en obstructivos es de 1:3 y en restrictivo
1:1.

Fuente: fundamentos de ventilacion mecanica
Elaboracién: Katherine Dévila - José Luis Arreaga
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INTERFACES

Existe una amplia diferencia entre la instauracion de la ventilacion mecéanica
convencional y la ventilacibn mecanica no invasiva y es que, en la primera, la
ventilacion se administra a través de una traqueostomia o de un tubo endotraqueal
mientras que en la ventilacibn mecanica no invasiva se suministra a través de una
interfaz. El propdésito de la interfaz es crear un nexo entre paciente y ventilador para
gue a través de esta se pueda optimizar la entrada de gas presurizado en el interior de
las vias aéreas con la finalidad de evitar fugas aéreas y alcanzar de esta forma

adaptacion y confort en el paciente.

Las interfaces empleadas en ventilacibn mecanica no invasiva tienen un medio de
fijacion con la intencion de ajustarse a la cara del paciente ofreciéndole comodidad y
firmeza en la superficie facial. Existen varias clases de interfaz con multiples disefios,
medidas y materiales gracias a esto podemos hacer la eleccion de una interfaz
adecuada, dependiendo de la anatomia y tamafo del paciente. Al momento de
decidirnos por una interfaz es de vital importancia saber cuéles son sus ventajas o
desventajas ya que por medio de la seleccién de esta podemos predecir si con esta

técnica tendremos éxito o fracaso.

Con respecto a la interface adecuada esta debe estar libre de fugas, buena
estabilidad, transparente, ligera, barata y minimo espacio muerto. Estan fabricadas por
una estructura blanda la cual puede ser de silicona hidrogel o polipropileno, su parte
rigida esta hecha a base de policarbonato, termoplastico y su arnés esta conformado

por velcro o ganchos el cual debe ser estable, firme, suave, ligero, distintas medidas y
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sencillo de colocar. También posee puertos de oxigeno, valvulas anti asfixia y puerto de

exhalacion exclusivamente para la expulsion de dioxido de carbono.

Tipos de interfaces

Mascarillas nasales

Esta tiene una estructura con forma triangular es plastica, transparente y ligera, su
contorno posee una especie de cadmara de aire, esto con el objetivo de acomodar la
interfaz a la cara del paciente. En la actualidad esta tiene multiples medidas y modelos,
dentro de las ventajas que contienen es que presentan escaso espacio muerto, permite
el habla, alimentacion, reflejo de la tos, poco riesgo de broncoaspiracion, menos
claustrofobia, menos distencion gastrica y sin riesgo de asfixia. Dentro de las

complicaciones es que puede existir resequedad e irritacion oral.

Mascarillas oro nasales

Esta clase de interfaces como su hombre lo indica cubre nariz y boca, usualmente es
la mas utilizada para dar ventilacion mecanica no invasiva. Uno de los inconvenientes
de estas interfaces es que no le permiten al paciente ingerir alimentos, hablar ni
expectorar, esta Ultima es una de los mas grandes problemas ya que podria originar
una broncoaspiracién o re inhalacién de dioxido de carbono, ademas de provocar en el
paciente claustrofobia, mayor espacio muerto y lesiones cutaneas por presion en la

superficie facial, area de la nariz y la frente.

Mascara facial
La mascara facial abarca nariz, boca y ojos de paciente, la ventaja de esta interface

es que posee menos riesgo de fugas, menos espacio muerto, mejor distribuciéon de la
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presion, adecuado control de fugas y menos lesiones cutaneas. En relacion a sus
desventajas esta tiene incremento de espacio muerto, mayor sensacion de

claustrofobia, y presencia de irritacion a nivel ocular.

Helmet

Esta clase de interface abarca toda la cabeza y una parte del cuello del paciente,
dentro de las principales ventajas de esta interface es que esta no tiene ni una clase
contacto ni compresion con la cara y craneo del paciente, se logra respirar por la boca,
y es muy util en pacientes que presenten algun tipo de trauma facial. Con respecto a
las desventajas que esta presenta puede existir presencia de claustrofobia,
incomodidad en el oido por altos niveles de presion positiva, mayor re inhalacion de
dioxido de carbono, complejidad en el manejo de secreciones, podria provocar

aerofagia, distencion gastrica e imposibilidad para la expectoracion y el vomito.
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MARCO CONTEXTUAL

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo es considerado como una
unidad médica de mayor complejidad, de referencia zonal que presta atencién de salud
en hospitalizacion y ambulatoria en cirugia clinica y cuidado materno infantil, medicina
critica, trasplantes, enfermeria y auxiliares de diagnéstico y tratamiento. Fue
inaugurado el 7 de octubre de 1970 cuando se encontraba de presidente el Dr. José
Maria Velasco Ibarra quien estuvo presente aquel dia. El hospital se encuentra
localizado al sur de la ciudad de Guayaquil, cerca del centro comercial Moll del sur
entre la avenida 25 de julio y Garcia moreno, en la parte trasera de ambas avenidas

existe un facil acceso peatonal y vehicular.

Su infraestructura es propia y es considerada una unidad de tercer nivel, teniendo
como gerente general al economista Marlon Manya Orellana. Este centro hospitalario
es una entidad publica creada por la constitucion de la republica y dotada de una
autonomia financiera, administrativa, técnica y presupuestaria. Forma parte del sistema
nacional de seguridad a partir de sus fundamentos como equidad eficiencia y
solidaridad garantizando la prestacion de servicios de salud. De acuerdo a las
estadisticas histéricas del hospital este recibe pacientes provenientes de las provincias

de Manabi, Azuay y el Oro.

Tiene como mision brindar atencion de salud especializada a través de estandares
nacionales e internacionales para los afiliados, derechohabientes de la seguridad social
y beneficiarios de la Red Publica Integral de Salud contribuyendo al Buen Vivir. Y como

vision ser reconocidos a nivel nacional por la excelencia en la atencion médica
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especializada promoviendo una cultura de mejoramiento continuo, fomentando la
investigacion cientifica y docencia dentro de instalaciones modernas, dotadas con
equipamiento especializado y tecnologia de punta a fin de garantizar las mejores

condiciones de la poblacién atendida.
En el hospital se encuentran distintas unidades divididas de la siguiente manera.
Jefatura de area clinica: 16 unidades
Jefatura de Area de Cirugia: 11 unidades
Jefatura de Area de Cuidado Materno Infantil: 5 unidades
Jefatura de Area de Cuidados Intensivos: 2 unidades
Jefatura de Area de Emergencias: 2 unidades
Jefatura de Transporte Medicalizado: 11 unidades
Coordinacion General de Enfermeria: 2 unidades
Coordinacion General de Control de Calidad: 6 unidades
Total, de pacientes atendidos en el 2013:
Enfermedades cronicas: 11.203
Tipos de cancer: 1.323
Enfermedades de contacto genital: 1.324
Enfermedades tuberculosas: 380

Produccion de las unidades de cirugia: 6.741
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MARCO CONCEPTUAL

Acidosis respiratoria: reduccion de la frecuencia respiratoria que provoca

incremento de dioxido de carbono en el plasma sanguineo

Atelectasia: patologia caracterizada por reduccion del volumen del pulmén

Neumotdrax: presencia de aire entre el pulmén y la pared toracica.

Hipoxemia: es cuando en la sangre arterial la presion parcial de oxigeno se

encuentra reducida.

Hemoglobina: hemoproteina con pigmentacion roja presente en la sangre.

Fuelle: aparato que atrapa aire y luego lo envia con fuerza en una direccidon

determinada.

Hipercapnia: excesivo nivel de didxido de carbono contenido en la sangre.

Bronco aspiracion: es el paso de fluidos o comida desde la faringe a la traquea.

Hidrogel: es un gel que en su contenido posee un gran porcentaje de agua

Traqueostomia: procedimiento quirdrgico caracterizado por una incision traqueal.

Hipoventilacidn: se refiere a una respiracién artificial o lenta.

Patologia pulmonar restrictiva: enfermedad que afecta principalmente al tejido

pulmonar por lo cual los pulmones no se expanden adecuadamente.

Patologia pulmonar restrictiva: enfermedad caracterizada por obstruccion en la

circulacion normal del aire
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Interface: mascarilla utilizada para la instauracion de la ventilacion mecénica no

invasiva.

Alfa 1 antitripsina: proteina producida por el higado que actda como inhibidor de
proteasa sérico, que protege al pulmoén de la inflamacion a causa de infecciones e

irritantes inhalados como el humo de cigarrillo.

Hilio pulmonar: Zona anatémica del pulmén por donde salen y entran estructuras

como: bronquios, venas, arterias, nervios y vasos linfaticos.
Policitemia: Incremento de cantidad de globulos rojos en sangre.

Eritropoyetina: proteina segregada por el pancreas, para aumentar la cantidad de

eritrocitos.

Cor pulmonare: cardiopatia secundaria a la hipertension pulmonar, que produce

hipertrofia del ventriculo derecho del corazon.
Fenotipo: caracteristicas fisicas visibles de un individuo.
GOLD: Global Initiative for Lung Disease
VEF1: Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo
PAO2: Presion Arterial de Oxigeno
PACO2: Presion Arterial de Dioxido de Carbono.
OCD: Oxigenoterapia Crénica Domiciliaria.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
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MARCO LEGAL

La Constitucion de la Republica Del Ecuador del afio 2008 establecié un nuevo
modelo de estado en donde exista una convivencia ciudadana en diversidad y armonia
con la naturaleza, para alcanzar el buen vivir; se organiz6 como un estado
constitucional de justicia y derechos en donde la dignidad de la persona y los derechos
inalienables que surgen de ella, manifiesta que este estado humanizan la letra de ley

llendndola de valores y principios.

En ese marco establecié derechos que permitan alcanzar el buen vivir, sumak
kawsay, como proposito del estado; dentro de esos derechos prescribio derechos
especificos referentes a la salud de las personas, que son de directa aplicacion y que
necesitan ser desarrollados en la normativa legal ecuatoriana con el animo de proteger

a la ciudadania y permitirle un pleno goce de sus derechos.

El presente Proyecto entiende a la salud como estado 6ptimo de bienestar social e
individual, que permite a las personas ejercer a plenitud sus capacidades potenciales a
lo largo de todas las etapas de la vida; salud que debe ser garantizada no como una
meta del estado sino como una obligacion de éste hacia la ciudadania, un mandato del
pueblo que busca la reivindicacion y garantia de uno de los principales derechos

humanos, la salud y una vida saludable.

LA ASAMBLE NACIONAL DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR CONSIDERANDO:
QUE, el numeral 1 del articulo 3 de la Constitucion de la Republica consagra que es

deber primordial de estado garantizar sin discriminacion alguna el efectivo goce de los
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derechos establecidos en la Constitucién y en los Instrumentos Internacionales, en

particular la salud para sus habitantes.

QUE, el articulo 32 de la Constitucion de la Republica establece que el estado
garantiza a la salud como un derecho mediante el establecimiento politicas

econdmicas, sociales, culturales, ambientales.

QUE, el parrafo segundo inciso segundo del articulo 32 de la Constitucion
ecuatoriana garantiza el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,

acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud.

QUE, el parrafo segundo inciso tercero del articulo 32 de la Constitucion establece
gue la prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y

bioética, con enfoque de género y generacional

QUE, El numeral 1 del Articulo 37 de la Carta Magna garantiza a las personas
adultas mayores, a atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso

gratuito a medicinas.

QUE, El numeral 2 del articulo 66 de la Carta Fundamental Ecuatoriana reconoce a

todas las personas el derecho a una vida digna que asegure su salud.

QUE, El articulo 358 de la Constitucion de la Republica del Ecuador establece que 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 y que se guiara
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por los principios generales del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los

de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

QUE, El inciso segundo del articulo 359 de la Constitucion Ecuatoriana establece
que el sistema nacional de salud abarcara todas las dimensiones del derecho a la
salud; garantizara la promocidn, prevencién, recuperacion y rehabilitacion en todos los

niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control social;

QUE, El articulo 360 de la Constitucién expresa que el sistema garantizara, a través
de las instituciones que lo conforman, la promocién de la salud, prevencion y atencion
integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion primaria de salud; y, que
articulara los diferentes niveles de atencion y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas;

QUE, El articulo 362 de la Constitucion ecuatoriana establece que la atencion de
salud como servicio publico se prestara a través de las entidades estatales, privadas,
auténomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas
y complementarias; y, que dichos servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez
y universales y gratuitos en todos los niveles de atencion y comprenderan los

procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.

QUE, los pacientes tienen derecho a conocer en los servicios de salud, la naturaleza
de sus dolencias, el diagnostico médico y las alternativas de tratamiento, respetando su

privacidad y dignidad;
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA

Disefio metodoldgico

Se considera un estudio, de tipo no experimental prospectivo de corte transversal,
Uribe (2012) indica que en la investigacion no experimental se “(...) observan
fendmenos tal y como se presentan en su contexto natural, se obtienen datos y
después estos se analizan” (p.94). En el presente estudio se observaran las variables
sin modificarlas, los datos obtenidos seran analizados minuciosamente para obtener
una conclusion. Urquizo (2016) indica que en el estudio prospectivo “(...) se registran
los hechos segun van ocurriendo (hacia el futuro)” (p.55). Este estudio sera realizado
desde el presente valorando las variables a estudiar. Urquizo (2016) indica que la
investigacion transversal “se caracteriza por estudiar las variables simultdneamente en
un determinado tiempo” (p.55). Ademas este es un estudio de corte transversal debido

a que se lo realizara hasta una fecha prevista.

Tipo de investigacion.

Se clasifica como una investigacion con un disefio analitico ya que analizaremos
cada uno de los criterios de seleccidon de paciente a vni para posteriormente los datos
relevantes integrarlos en una ficha de evaluacion, Echavarria (2013) Indica que el
método analitico “es un camino para llegar a un resultado mediante la descomposicion
de un fendbmeno en sus elementos constitutivos” (p.17). Deductivo puesto que al llevar
nuestra propuesta a la demostracion, lograremos llegar a una conclusiéon por medio de

los resultados obtenidos en nuestra investigacion, Sanchez (2012) indica que el método
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deductivo: “es el camino logico para buscar la solucion a los problemas que nos
planteamos. Consiste en emitir hipétesis acerca de las posibles soluciones al problema
planteado y en comprobar con los datos disponibles si estos estan de acuerdo con
aquellas” (p.82). Descriptivo puesto que tendremos que describir caracteristicas
clinicas, anatémicas, fisiolégicas que presentan los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y a su vez profundizar sobre la tematica, Arias (2013)
define que “la investigacion descriptiva consiste en la caracterizacion de un hecho,
fendmeno, individuo o grupo, con el fin de establecer su estructura o comportamiento”
(p-24). Bibliografico, ya que nuestra investigacion se fundamenta en la revision del
material documental de cualquier tipo como libros, revistas cientificas, articulos
cientificos, etc. Urquizo (2016) define que el disefio bibliografico “(...) permite hacer una
amplia investigacion de diferentes textos, libros (...) publicados sobre el tema y lo
recomendable es revisarlos desde los mas actualizados a los menos actualizados;
segun esto, hacer una comparacion de evolucion” (p.54). Se considera una
investigacion de campo puesto que estaremos en contacto con los sujetos a estudiar.
Palella y Martins (2012) definen que “la investigacion de campo consiste en la
recoleccion de datos directamente de la realidad donde ocurren los hechos, sin
manipular o controlar las variables. Estudia los fendmenos sociales en su ambiente

natural”.

Se considera observacional ya que permitira observar y valorar los cambios que
sufran los sujetos a estudiar. Anguera (2012) indica que el método observacional
pretende “recoger el significado de una conducta, evitando su manipulacion, a través

del sistema de observacion mas adecuado” (p.77)
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Poblacién y muestra

Poblacién

Se entiende por poblacién al total de individuos que poseen caracteristicas comunes
observables en un lugar y momento determinado, segun Arias (2013) Se entiende por
poblacion el “(...) conjunto finito o infinito de elementos con caracteristicas comunes,
para los cuales seran extensivas las conclusiones de la investigacion. Esta queda
limitada por el problema y por los objetivos del estudio” (p.81). Nuestra poblacion se
encuentra conformada por 70 pacientes mayores a 40 afios de edad, 30 médicos, 20
terapeutas respiratorios y 2 jefes del area de emergencia del Hospital de

especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”.

Tabla 15
Poblacion
item ESTRATOS Poblacion
1 Jefe de area 2
2 Médicos 30
Terapeutas
) i 20
respiratorios
4 Pacientes 70
Total 122

Fuente: Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Muestra

La muestra es el grupo de individuos que se toma de la poblacion, para estudiar un
fendmeno estadistico, segun Urquizo (2016) define la muestra como “un subconjunto o
parte del universo extraido por un procedimiento técnico” (p.66). Nuestra muestra

guedo constituida por 40 pacientes enfermos pulmonares obstructivos crénicos
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destinados a ventilacion mecanica no invasiva atendidos en el area “cuarto de parada”.
30 médicos, 20 terapeutas respiratorios y 1 jefe del area de emergencia del Hospital de

especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”.

Tabla 16
Muestra
ftem ESTRATOS Muestra
1 Jefe de area 1
2 Médicos 30
Terapeutas
; i 20
respiratorios
3 Pacientes 40
Total 91

Fuente: Hospital de Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine

Instrumentos de recoleccion de datos
Los instrumentos de recoleccion de datos nos permiten recolectar y agrupar

informacion valiéndonos de diferentes herramientas, Arias (2013) indica que “las
técnicas de investigacion son las distintas maneras, formas o procedimientos utilizados
por el investigador para recopilar u obtener los datos o la informacién” (p.25). El
instrumento utilizado fue la encuesta estructurada con preguntas de eleccion multiple
con el fin de recolectar informacion sobre los conocimientos del personal medico
acerca de nuestro tema de investigacion, segun Arias (2013) se define la encuesta
como “una técnica que pretende obtener informacién que suministra un grupo o
muestra de sujetos acerca de si mismos, o en relacion con un tema en particular’

(p.72). Se aplico una ficha observacional que permitié recopilar informacion en la

muestra de estudio, acerca de parametros ventilatorios, pardmetros gasométricos,
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signos vitales del pacientes en diferentes momentos en el tiempo, segun Arias (2013)
define la observacion “como aquella que se realiza cuando el investigador observa de
manera neutral sin involucrarse en el medio o realidad en la que se realiza el estudio”
(p.69). Como el autor enuncia en el parrafo anterior en nuestra investigacion
observaremos sin modificar la variable a estudiar valiéndonos Unicamente de nuestros

sentidos recolectando la informaciéon en una ficha.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

FICHA OBSERVACIONAL

DATOS DE FILIACION

Tabla 17
Edad
EDAD N® %
40-61 afios 9 23%
62-72 afos 6 15%
73-83 afnos 8 20%
84-89 afos 4 10%
>90 afios 13 32%
TOTAL 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

El 32% de la muestra estudiada son mayores a 90 afios, el 23% tienen la edad
de 50 a 61 afios, el 20% de 73 a 83 afios, el 15% de 62 a 72 afios y el 10% de 84 a
89. Obteniendo como resultado mayor proporcion de pacientes entre los 40 y 89
afios ingresados en el area de emergencia, encontrdndose asi dentro de los
rangos de edad permitidos para aplicar VNI
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Tabla 18

Género
GENERO No %
Masculino 29 73%
Femenino 11 27%
TOTAL 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Gréfico 2
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Analisis:

El 73% de la muestra estudiada era de sexo masculino mientras que el 27%
restante era de sexo femenino. Llegando a la conclusion que mayor incidencia de
esta patologia es presentada por el género masculino.

68



Tabla 19
Habito Tabaquico

HABITO
TABAQUICO N° %
Hombres 26 65%
Mujeres 6 15%
Otros Habitos 8 20%
TOTAL 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 3
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

El 65% de la muestra estudiada que son fumadores de tabaco son pacientes de
sexo masculino y el 20% tienes otros habitos y el 15% son de sexo femenino.
Llegando a la conclusion que el genero masculino es aquel que tiene mayor
incidencia de habito tabaquico, el cual es el principal factor de riesgo para
desarrollar esta patologia.
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VALORACION DE LA GRAVEDAD DE LA EPOC

Disnea
Tabla 20
Escala de disnea Mmrc
ESCALA DE DISNEA Mmrc N° %
Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio Escalad 0 0%
intenso

Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo
una pendiente poco pronunciada

La disnea le produce una incapacidad de mantener el
paso de otras personas de la misma edad caminando
en llano o tener que parar a descansar al andar en
llano al propio paso

La disnea hace que tenga que parar a descansar al
andar unos 100 metros o después de pocos minutos Escala3 23 58%
de andar en llano.

Escala l 0 0%

Escala2 17 42%

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece

N . : Escala4 O 0%
con actividades como vestirse o desvestirse
TOTAL 40 100%
Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

El 58% de la muestra estudiada se encontraban en escala 3 de la disnea y el
42% en escala 2 de la disnea. Llegando a la conclusién que la mayor parte de la
muestra estudiada presentaba una disnea que los obligaba a descansar después
de andar unos 100 metros o después de pocos minutos de andar en llano, a
causa que los pacientes presentan un reduccion de su funcién pulmonar y
obstruccién de vias aéreas por exacerbacion de su enfermedad.
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Funcién pulmonar

Tabla 21
Espirometria

Total

ESPIROMETRIA VEF1 M F NO %
Leve >80 2 2 4 10%
Moderado 50-80 18 6 24 60%
Grave 30-50 9 3 12 30%
Muy grave <30 0 0 0 0%
TOTAL 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 5
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Dévila Katherine.

Andlisis:

La VEF 1 dio como resultado moderado en un 60%, leve en el 30% y grave en el
10% de la muestra en estudio. Llegando a una conclusion que la mayor parte de
la muestra estudiada presento un VEF 1 tipo moderado y es debido al deterioro
de su sistema respiratorio (parénquimay unidades alveolares) a causa del habito
tabaquico que presentan estos pacientes.
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SIGNOS VITALES

Tabla 22
Temperatura antes y posterior a la ventilacion no invasiva
INICIAL POSTERIOR
TEMPERATURA N° % N° %
Hipotermia <37°c 0 0% 0 0%
Normotermia 37°c 36 90% 38 95%
Hipertermia >37°c 4 10% 2 5%
TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Gréfico 6
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Dévila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente el 90% de la muestra presento normotermina y el 10% presento
hipertermia a causa de una infeccion afiadida. Posterior al tratamiento se logro
regular la temperatura al 95% de la muestra en estudio, continuando con un alza
de la temperatura el 5% restante, y esto se debe a los farmacos empleados para
el tratamiento de estos pacientes.
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Tabla 23
Presion arterial antes y posterior a la ventilacién no invasiva

ANTES POSTERIOR
PRESION Total o o
ARTERIAL M F Ne o Mo F N Yo
Hipotenso
<110/20 6 2 8 200 6 1 7 18%
mmHg
Normotenso 0 0
120/80 mmHg 5 3 8 20% 18 8 26 64%
Hipertenso 0 0
>130 mmHg 18 6 24 60% 5 2 7 18%
TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Gréfico 7
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente el 60% de la muestra presento hipertension, el 20% presento
hipotensién y el 20 % restante presento normotension. Posterior al tratamiento el
64% de la muestra presento Normotension, el 18% presento hipotension, y el
18% restante presento hipertensiéon. Obteniendo como resultado que la mayor
parte de los pacientes se encontraban hipertensos antes de realizar el
tratamiento logrando asi regula la presidén posterior al tratamiento farmacolégico
y oxigeno suplementario empleado en los pacientes.
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Tabla 24
Frecuencia cardiaca antes y posterior a la ventilacion no invasiva

ANTES POSTERIOR
FRECUENCIA Total Total
CARDIACA M F e M e o

Bradicardia < 60 Ipm 4 3 7 18% 3 2 5 13%
Normal 60-100 Ipm 2 2 4 10% 23 8 31 7%

Taquicardia >100lpm 23 6 29 72% 3 1 4 10%

TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Gréfico 8
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente el 72% de la muestra de estudio presento taquicardia, el 18%
presento bradicardiay el 10% presento una frecuencia cardiaca normal. Posterior
al tratamiento el 77% de la muestra de estudio se encontraba con una frecuencia
cardiaca dentro de los rangos normales, el 13% bradicardia, y el 10% restante
mostro taquicardia. Obteniendo como resultado que la mayor parte de los
pacientes se encontraban con taquicardia antes de realizar el tratamiento
logrando asi regular la frecuencia cardiaca posteriormente, con el uso de oxigeno
suplementario y soporte ventilatorio no invasiva que permitié al paciente mejorar
su disneay condicidn clinica.
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Tabla 25
Frecuencia Respiratoria antes y posterior a la ventilacién no invasiva

ANTES POSTERIOR
FRECUENCIA TOTAL 0 TOTAL 0
RESPIRATORIA M F Ne° % M F No %
Bradipnea < 14 0 1 1 20 0 0 0 0%
rpm
Eupnea 14-16lpm 6 4 10 25% 22 8 30 75%
erarg“'p”ea >16 536 20 73 7 3 10 25%
TOTAL 40 100% TOTAL 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Gréfico 9
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente el 73% de la muestra de estudio presento taquipnea, el 25%
presento una frecuencia respiratoria normal y el 2% presento bradipnea.
Posterior al tratamiento el 75% de la muestra en estudio presentaban eupneay el
25% estaban taquipneicos. Obteniendo como resultado que la mayor parte de los
pacientes se encontraban con taquipnea antes de realizar el tratamiento logrando
asi regular la frecuencia respiratoria posterior a la aplicacion de un soporte
ventilatorio al paciente ya que le permite reducir la carga que deben realizar los
musculos inspiratorios para iniciar y mantener la ventilacion.
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Tabla 26
Saturacion de oxigeno antes y posterior a la ventilacién no invasiva

ANTES POSTERIOR

SATURACIONDEO2 M F N° % M F N° %

Normosaturacion>95% 0 0 O 0% 21 8 29 72%
Desaturacion leve 93%- 10 3 13 32% 4 2 6 15%
95%

Desaturacion moderada
88%-92%
Desaturacion grave
<88%

11 6 17 43% 4 1 5 13%

8 2 10 25% 0 O O 0%

TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 10
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente el 43% de la muestra de estudio presento desaturacion moderada,
el 32% presento desaturacién leve y el 25% presento desaturacion grave.
Posterior al tratamiento el 72% de la muestra presentaba una saturacién de
oxigeno dentro de los rangos normales, el 15% mostraron una desaturacion leve,
y el 13% desaturacién moderada. Obteniendo como resultado que la mayor parte
de los pacientes se encontraban con desaturacibn moderada, logrando asi
regular la saturacién de oxigeno con la aplicacion de oxigeno suplementario
entregado al paciente presion positiva gracias a la ventilacion no invasiva.
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MODOS VENTILATORIOS

Tabla 27
Modos ventilatorios
MODOS

VENTILATORIOS M kN %
CPAP 4 3 7 17%
BIPAP 25 8 33 83%
Presion Soporte O 0 O 0%

TOTAL 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Dévila Katherine.

Andlisis:

El 83% de la muestra estudiada fue colocada en modo BIPAP, mientras el 17%
en modo CPAP. Dando como resultado que los pacientes que se encontraron en
modo BIPAP, se logro normalizar mas rapidamente su situacion clinica en
comparacion con el CPAP, y esto es debido a que en el modo BIPAP podemos
controlar 2 niveles de presion es decir durante la inspiracidén y la espiracion y asi
brindar un soporte inspiratorio al paciente y a su vez optimizar el intercambio
gaseoso al incrementar el volumen residual.
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PARAMETROS VENTILATORIOS

Tabla 28
Fraccion inspirada de oxigeno (FIO2) programada en VNI
INICIAL POSTERIOR
FIO2 N° % Ne° %

30-40% 6 15% 29 73%
41-49% 10 25% 5 13%
50% 24 60% 6 14%
TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Dévila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente el 60% de la muestra de estudio se le coloco inicialmente una FIO2
mayor al 50%, el 25% una FIO2 entre 41-50% y el 15% una FIO2 entre 30-40%.
Posterior al tratamiento el 73% de la muestra se le redujo la FIO2 a entre 30-40%,
al 14% una FIO2 50% y al 13% restante una FIO2 de 41-49%. Obteniendo como
resultado que la mayor parte de los pacientes mejoraron su oxigenacion
posterior al tratamiento logrando mantener una buena saturacion de O2 con FIO2
< 50%, por lo cual no fue necesario seguir aplicando FIO2 elevadas.
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Tabla 29
Frecuencia respiratoria programada en VNI

INICIAL POSTERIOR
FRECUENCIA o o o o
RESPIRATORIA M F N & Mo F N &
14-18 rpm 3 8 11 27% 25 9 34 85%
> 18 rpm 26 3 29 73% 4 2 6 15%
TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 13
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente el 73% de la muestra se le programo una frecuencia respiratoria
mayor a 18 rpm y el 27% una frecuencia respiratoria de 14-18 rpm, para lograr un
barrido de CO2 y disminuir la hipercapnia. Posterior al tratamiento al 85% de la
muestra de estudio se les modifico la frecuencia respiratoria a 14-18 rpm y al 15%
restante una > a 18 rpm. Y esto es gracias a que se logro disminuir la Presion
alveolar de CO2 por lo cual se redujo la frecuencia respiratoria a parametros
normales.
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Tabla 30
Tiempo inspiratorio programada en VNI

INICIAL POSTERIOR
TIEMPO
INSPIRATORIO N % N° %
1.00-1.20 21 52% 32 80%
1.21-1.45 16 40% 4 10%
>1.50 3 8% 4 10%
TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 14
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente el 52% de la muestra de estudio se les programo un tiempo
inspiratorio de 1.00-1.20, al 40% un tiempo inspiratorio de 1.21-1.45 y al 8% un
tiempo inspiratorio >1.50. Posterior al tratamiento al 80% de la muestra se le
programo un tiempo inspiratorio de 1.00-1.20, al 10% se les programo de 1.21-
1.45 y al 10% restante se les coloco una >1.50. Obteniendo como resultado que
la mayor proporciéon pacientes posterior a la aplicacion de VNI se modifico el
tiempo inspiratorio a rangos fisioldgicos.
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Tabla 31
Presion inspiratoria programada en VNI

INICIAL POSTERIOR
PRESION
INSPIRATORIA M F N % M F N %
8-10cmH20 2 5 7 17% 20 6 26  65%
11-15cmH20 24 4 28 70% 9 5 14  35%
16-20cmH20 3 2 5 13% 0 0 O 0
TOTAL 40 100% 40  100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 15
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Dévila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente al 70% de la muestra de estudio se les programo una presion
inspiratoria de 11-15 cmH20, al 17% una presion inspiratoria de 8-10 cmH20 y al
13% una presion inspiratoria de 16-20 cmH20. Posterior al tratamiento al 65% de
la muestra de estudio se les programo una presién inspiratoria de 8-10 cmH20 y
al 35% una presion inspiratoria de 11-15 cmH20. Obteniendo como resultado que
la mayor parte de pacientes mejoro su funcion ventilatoria por lo cual se modifico
la presion inspiratoria a 8-10 cmH20 por lo que no fue necesario seguir aplicando
presiones de soporte inspiratorio elevadas en estos pacientes.
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Tabla 32
Presion espiratoria positiva en via aérea (EPAP) programada en vni

INICIAL

EPAP M F N° % M F N° %
5-7 cmH20 20 7 27 67% 27 9 36 90%
8-10 cmH20 9 4 13 33% 2 2 4 10%
>10 cmH20 0O 0 O 0% O 0 0 0%

TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 16
Presion espiratoria positiva en via aérea (EPAP) programada en vni
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente al 67% de la muestra se le programo una EPAP de 5-7 cmH20 y al
33% una EPAP de 8-10 cmH20. Posterior al tratamiento al 90% de la muestra se
les programo una EPAP de 5-7 cmH20, y al 10% una EPAP de 8-10 cmH20.
Obteniendo como resultado que en la mayor parte de los pacientes se redujo los
niveles de EPAP a 5-7 CmH20.
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Tabla 33
Presion soporte programada en vni

INICIAL POSTERIOR
M F N % M F N° %

PRESION
SOPORTE
5-8 cmH20 0O 0O O 0% 19 7 26 65%
9-12 cmH20 13 5 18 45% 1 2 3 7%
13-16 cmH20 16 6 22 55% 9 2 11 28%

TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 17
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Dévila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente al 55% de la muestra de estudio se les programo una presion
soporte de 13-16 cmH20 y al 45% una presién soporte de 9-12 cmH20. Posterior
al tratamiento al 65% de la muestra se les programo una presién soporte de 5-6
cmHO2, al 28% una presion soporte de 13-16cmH20, mientras que al 7% una de
9-7 cmH20. Obteniendo como resultado que posterior al tratamiento se
emplearon niveles mas bajos de presion soporte (5-8 cmH20), en la mayor
proporcion de los pacientes.
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PARAMETROS GASOMETRICOS

Tabla 34
Potencial de hidrogeno (PH) antes y posterior a la Ventilacion no invasiva
ANTES POSTERIOR
PH M F Ne° % M F N° %

Acidosis <7,35 29 11 40 100% 9 4 13 33%
Normal 7135 O 0 0% 16 4 20 50%
Alcalosis >7,45 0 0 0O 0% 5 2 7 1%
TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Gréfico 18
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Dévila Katherine.

Andlisis:

El 100% de la muestra presento inicialmente una acidosis. Posteriormente a la
aplicacion de ventilacion no invasiva el 64% de la muestra de estudio presento un
PH normal, el 18% presento acidosis, y el 18% restante alcalosis. Obteniendo
como resultado que se logro normalizar el PH (acidosis) posterior al tratamiento

con VNI en la mayor proporcidén de pacientes.




Tabla 35
Presion arterial de oxigeno (PaO2) antes y posterior a la Ventilacion no invasiva

ANTES POSTERIOR
PaO2 M F N % M F N° %
Hiporﬁ?n”ljz 80 5 g 34 8% 0 0 0 0%
Noflfggﬁmﬁgf‘o' 3 3 6 15% 27 9 36 90%
et 0 o 0 ow 2 2z ¢ 1

TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 19
Presion arterial de oxigeno (PaO2) antes y posterior a la Ventilacion no invasiva
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Dévila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente el 85% de la muestra de estudio presento hipoxemia, mientras que
el 15% mostro Normoxemia. Posterior a la aplicacidén de ventilacién no invasiva el
90% de la muestra estudiada presento Normoxemia y el 10% Hiperoxemia.
Obteniendo como resultado mejoria en la presién arterial de O2 en la mayor
proporcion de los pacientes posterior a la aplicacién de ventilacién no invasiva.
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Tabla 36
Presion arterial de diéxido de carbono (PaCO2) antes y posterior a la Ventilacion
no invasiva

ANTES POSTERIOR
PaCO2 M F N° % M F N %

Hipocapnia <35 0 0 0O 0% 0 0 0 0%

mmHg
Normocapnia o 0
35-45 mmHg 0 0 0% 26 5 31 77%
Hipercapnia 0 0
>45mmHg 29 11 40 100% 3 6 9 23%

TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 20
Presion arterial de diéxido de carbono (PaCO2) antes y posterior a la Ventilacion
no invasiva
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

Inicialmente el 100% de la muestra presento hipercapnia. Posterior a la
aplicacion de ventilacion no invasiva el 77% de la muestra presento Normocapnia
mientras que el 23% restante mostro hipercapnia. Obteniendo como resultando
reduccién de los niveles de presion arterial de diéxido de carbono posterior a la
instauracion de ventilacion no invasiva.
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Tabla 37
Bicarbonato antes y posterior a la Ventilacion no invasiva

ANTES POSTERIOR
HCO3 M F N % M F N %
plsminuido <22 o o 0 0% 0 0 0 0%
NO”;\?L §|2'28 6 6 12 0% 22 9 31 7%
Flevado 28 53 5 28 100% 7 2 9 23%

TOTAL 40 100% 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Gréfico 21
Bicarbonato antes y posterior a la Ventilacion no invasiva
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Dévila Katherine.

Anélisis:
Inicialmente el 100% de la muestra presento un bicarbonato elevado. Posterior
al tratamiento el 77% de la muestra presento un HCO3 normal mientras que el

23% mostro un HCO3 elevado. Obteniendo como resultado que se lograron
normalizar los niveles de bicarbonato en la mayor parte de los pacientes.
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Tabla 38
Estancia de pacientes en VNI

ESTANCIAENVNI M F Total N° %

2 Y 4 Dias 25 9 34 85%
>4 Dias 4 2 6 15%
TOTAL 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 22
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Anélisis:
El 85% de la muestra de estudio presento una estancia hospitalaria entre 2y 4
dias y el 15% restante presento una estancia mayor a 4 dias. Corroborando asi

los datos obtenidos en la encuesta, que mencionaba que los pacientes se
mantienen por periodos menores a 2 dias en ventilaciéon no invasiva.
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Tabla 39
Pacientes que se beneficiaron de la VNI

CATEGORIA M F TOI\T(ﬁL %
Pacientes que se .
beneficiaron de la VNI 15 8 23 S57%
Pacientes que requirieron 14 3 17 43%
intubacion

TOTAL 40 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 23
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

El 57% de los pacientes se beneficiaron con la aplicacion de ventilacion
mecanica no invasiva, mientras que el 43% restante requirieron ser intubados y
conectados a ventilaciéon mecénica invasiva. Obteniendo como resultado que
mas del 50% de los pacientes se beneficiaron con la aplicacién de ventilacién
mecéanica no invasiva, mostrando mejoria tanto clinica como gasomeétrica.
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ENCUESTA

Tabla 40
Pregunta # 1

¢, Quién indica la ventilacion mecénica no invasiva en su unidad?

ITEMS Categorias Frecuencias Porcentajes
1 Medico tratante o residente 41 80%
Terapeuta respiratorio 10 20%
Total 51 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Gréfico 24
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

El 80% de la poblacidén encuestada indica la ventilacién mecanica no invasiva
es indicada por el médico tratante, mientras que el 20% restante dijo que es
indicada por el terapeuta respiratorio. Llegando a la conclusion de que el medico
tratante es el encargado de indicar la ventilacibn mecanica no invasiva en
pacientes que presenten enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Tabla 41

Pregunta # 2
¢ Quién instaura y programa la ventilacion mecéanica no invasiva en su
unidad?
ITEMS Categorias Frecuencias Porcentajes
2 Medico tratante o residente 4 8%
Terapeuta respiratorio 47 92%
Total 51 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 25
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

El 92% de los encuestados refieren que el terapeuta respiratorio es el
encargado de instaurar y programar la ventilacibn mecanica no invasiva,
mientras que el 8% restante refieren que es el médico tratante. Llegando a la
conclusién que el terapeuta respiratorio es el encargado de la instauracién y

programacion de la ventilacion mecanica no invasiva en pacientes con patologia
pulmonar obstructiva crénica.

91



Tabla 42
Pregunta # 3

¢En su unidad cuenta con protocolos o guias clinicas
para el uso de la ventilacion mecénica no invasiva?

ITEMS Categorias  Frecuencias Porcentajes

Si 45 88%
3 no 6 12%
Total 51 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 26
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

El 88% de los encuestados refieren que, si cuentan con protocolos o guias
clinicas para el uso de la ventilacion mecanica no invasiva, mientras que el 12%
dijo que no cuentan con estos recursos. Llegando a la conclusién que en la
unidad de emergencia del hospital de especialidades Teodoro Maldonado Carbo

cuenta con protocolos o guias clinicas para el uso de la ventilacibn mecanica no
invasiva.
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Tabla 43
Pregunta # 4

¢, Cual considera usted que es el parametro clinico mas utilizado
para decidir el inicio de la ventilacidbn mecanica no invasiva en el

paciente EPOC en su unidad?

ITEMS Categorias Frecuencias Porcentajes
4 Signos de dificultad
ventilatoria + PaCO2 > 39 76%
45 mmHg.
PAFIO2 12 24%
Total 51 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Gréfico 27
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Dévila Katherine.

Andlisis:

El 76% de los encuestados refieren que el pardmetro clinico mas utilizado para
decidir el inicio de la ventilacibn mecéanica no invasiva son los signos de
dificultad ventilatoria PaCO2 > 45 mmHg, mientras que el 24% restante
mencionaron que es la PAFIO2. Llegando a la conclusion que el parametro
clinico mas empleado para dar inicio a la ventilacion mecénica no invasiva son
los signos de dificultad ventilatoria PaCO2 > 45 mmHg
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Tabla 44
Pregunta # 5

¢La instauracion de ventilacion mecanica no invasiva en su
unidad, se le realiza frecuentemente a pacientes con:

ITEMS Categorias Frecuencias Porcentajes
5 Patologia respiratoria 20 39%
hipoxemica
Patologia respiratoria 31 61%
hipercapnica (EPOC)
Total 51 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 28
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

El 61% de los encuestados refieren que la instauracién de ventilacién
mecanica no invasiva se realiza con mas frecuencia en patologia pulmonar
hipercapnia (EPOC) y 39% en pacientes con patologia respiratoria hipoxémica.
Llegando a la conclusion que los pacientes que presentan patologia pulmonar
hipercapnia (EPOC) son aquellos a quienes con mas frecuencia se les instaura la
ventilacion mecanica no invasiva en el area de emergencia.
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Tabla 45
Pregunta # 6

¢A cuantos pacientes EPOC se les instauro ventilacion
mecanica no invasiva en el afio cursante?

ITEMS Categorias  Frecuencias Porcentajes

Entre 30 y 60 12 24%
pacientes

6 >a 60 39 76%
pacientes

Total 51 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Grafico 29
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Andlisis:

El 76% de los encuestados refiere que la cantidad de pacientes sometidos a
ventilacion mecanica no invasiva fue superior a 60 en el afio cursante mientras el
24% refiere que fueron entre 30 y 60 pacientes a quienes se les instauro
ventilacion mecéanica no invasiva. Llegando a la conclusion de que mas 60
pacientes fueron sometidos al uso de ventilacién mecéanica no invasiva en el area
de emergencia.
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Tabla 46
Pregunta # 7

¢ A criterio cual es el tiempo promedio que los pacientes se
mantienen conectados a ventilacion mecanica no invasiva en

su unidad?
ITEMS Categorias Frecuencias Porcentajes
Entre 2 y 4 dias 36 88%
7 > a 4 dias 15 12%

Total 51 100%

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Davila Katherine.

Gréafico 30
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Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
Elaborado por: Arreaga José y Déavila Katherine

Andlisis:

El 71% de los encuestados refiere que el tiempo promedio que los pacientes se
mantienen conectados a ventilacibn mecanica no invasiva es entre 2 y 4 dias,
mientras que el 29% restante refieren que es mayor a 4 dias. Llegando a la
conclusién que entre 2 y 4 dias es el tiempo que mantienen a los pacientes en
ventilacion mecanica no invasiva.
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CAPITULO IV

LA PROPUESTA
Disefio de una ficha de evaluacion destinada a pacientes con EPOC que requieran

Ventilaciéon mecéanica no invasiva

JUSTIFICACION

La ventilacion no invasiva se considera en la actualidad como un tratamiento de
primera linea en la insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica secundaria a la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, en especial si se manifiesta con acidosis
respiratoria y no revierte con el tratamiento convencional. Indicacion vigente para el
tratamiento de este tipo de patologia disefiada por la Asociacién Latinoamericana del
Torax y la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica. En la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, analisis de diferentes estudios muestran una disminucién
de aproximadamente un 50%-60% en cuanto a riesgo de que fracase esta técnica,
necesidad de usar una via aérea artificial (intubacion traqueal) y mortalidad asociada al

tratamiento con Ventilacion mecanica no invasiva.

La Ventilacibn mecéanica no invasiva reduce la en su mayor parte anomalias tales
como, aumento del trabajo ventilatorio, disnea moderada a severa, acidosis
respiratoria, entre otras. Logrando disminuir la carga de los musculos respiratorios,
aumentar el volumen circulante y la ventilacion minuto gracias al aumento del volumen
residual funcional al afiadir soporte inspiratorio de presion mas una PEEP extrinseca
gue logre vencer la sobrecarga presente en la musculatura respiratoria optimizando el

intercambio de gases a nivel alveolar.
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El uso de ventilacion mecanica no invasivo en el enfermo pulmonar crénico con
insuficiencia respiratoria hipercapnica rectifica el patron ventilatorio acelerado y
superficial, aumentando globalmente el indice de ventilacion-perfusion, y esto es
gracias al incremento de la ventilacibn minuto y una reduccién de la perfusion
pulmonar, sin producir cambios notorios en la relacion perfusion ventilaciéon pulmonar.
Dando lugar a una elevacion de la Presién arterial de O, el pH arterial y una reduccién
de la Presién arterial de CO.. Los beneficios mas notorios acerca de la aplicacion de
ventilacion mecanica no invasiva en la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se observa
en la Enfermedad pulmonar obstructiva cronica agudizada, aquellos pacientes que
presentan insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica en gravedad intermedia; la cual
no es lo suficientemente grave como para requerir la instauracion de un soporte vital
como la intubacion endotraqueal y posterior ventilacion mecanica invasiva, pero si lo

suficientemente severa para que la aplicacion de la oxigenoterapia sea insuficiente.

El enfermo pulmonar cronico tiene tendencia de progresar su situacion clinica desde
un estado grave hacia uno mas severo, y es aqui donde el empleo de la oxigenoterapia
en conjunto con tratamientos especificos para esta patologia logrando sacar al paciente
de este cuadro clinico. Pero cuando este estado de agudizacion no se logra corregir, es
necesario instaurar la ventilacion mecanica invasiva como soporte ventilatorio. Po otro
lado cuando el paciente se encuentra con una gravedad intermedia aparece la ventana
de oportunidad para la ventilacion mecanica no invasiva, y es aqui donde la misma
ayudara al manejo de la insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica presente en el

paciente enfermo pulmonar obstructivo crénico. La duracion de este periodo varia
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segun el paciente, siendo la gasometria arterial la herramienta base para determinar la

ventana de oportunidad de la ventilacibn mecénica no invasiva.

OBJETIVOS

Objetivo general.
Elaborar una ficha de evaluacién agrupando criterios de inclusion y exclusiéon

permitiendo seleccionar el candidato ideal a ventilacion mecénica no invasiva.

Objetivos especificos
Aplicar ficha de evaluacion a pacientes EPOC con insuficiencia respiratoria

hipercapnia seleccionando candidatos ideales a ventilacion mecéanica no invasiva.

Comparar la situacion clinica y parametros aplicados al inicio y después de 2 horas

de instaurar la Ventilacidn mecanica no invasiva.

Evaluar los beneficios obtenidos en los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica durante el tiempo que permanezca en ventilacibn mecéanica no

invasiva.

IMPORTANCIA

La ventilacibn mecanica no invasiva, disminuye el riesgo de infecciones
nosocomiales tal es el caso de la neumonia asociada a la ventilacion mecéanica, debido
a que no requiere uso de via aérea artificial para brindar un soporte ventilatorio al
paciente, permite comunicarse, alimentarse, preservar el reflejo tusigeno, es tolerable,

proporciona confort al paciente y disminuye la estancia hospitalaria.
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A lo largo de nuestra investigacion pudimos corroborar los efectos de la aplicacion
de ventilacibn mecanica no invasiva en el paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y determinamos que logra disminuir el indice de mortalidad
asociada a infecciones adquiridas dentro del hospital por mantener una estancia
prolongada, ademas de disminuir el numero de pacientes intubados y conectados a

ventilaciéon mecéanica invasiva.

(Temple University Division Of Pulmonay and Critical Care Medicine, 2014) Publico
un estudio acerca del tratamiento de la insuficiencia respiratoria hipercapnia secundaria
a la enfermedad pulmonar obstructiva cronica moderada, determinando los efectos de
la ventilacion no invasiva a largo plazo, obteniendo como resultado que se logra
aumentar la sobrevida en un 76%, optimizandose la calidad de vida del enfermo

pulmonar crénico.

FACTIBILIDAD

Factibilidad de su aplicaciéon

Para la aplicacion de la propuesta del presente proyecto de tesis contamos con el
apoyo del area de emergencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, al cual asisten
frecuentemente los sujetos de estudio que necesitamos para nuestra investigacion por
lo cual este proyecto es factible y viable, ya que en la actualidad se conoce la
existencia de la problematica y a nuestro alcance se encuentra toda la informacion y

herramientas necesarias para llevar a cabo la propuesta.
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Recursos financiera

INSERTAR CUADRO DE GASTOS

Factibilidad técnicos

Ventilador no invasivo

Circuito

Interfaces

Resmas de hojas A4

Boligrafo

Guantes

Mascarilla

Factibilidad Humanos

2 investigadores estudiantes de terapia respiratoria

1 director de tesis

Pacientes del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
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DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

DESCRIPCION

1) EXCLUIR PACIENTE CONTRAINDICADO
ABSOLUTAMENTE EN VNI

Sl

NO

GLASGOW < 8

PAO2 < 50 mmHg con SatO2< 80%
refractaria al oxigeno

No Colaborador

Fatiga muscular respiratoria

Parada respiratoria establecida o inminente

Quemaduras, traumatismos o alteraciones
anatomicas faciales que impidan ajuste de la
mascarilla

Neumotbrax a tension

Obstruccion fija de la via aérea superior

Comorbilidad grave inestable (isquemia
cardiaca, arritmia grave, hipotension,
Inestabilidad hemodinamica Pr. Sistélica < 70
mmHgQ)

SI PRESENTA ALGUNA DE ESTAS
ALTERACIONES, NO SE DEBE
INSTAURAR VNI ROTUNDAMENTE.

Hemorragia gastrica activa

2) IDENTIFICAR PACIENTES QUE REQUIEREN VNI

Rango de Edad

50 a 80 afos

> 80 afios

Producciéon de secreciones

Normales (<10 cm®) de moco

Hipersecretor (>10 cm?) de moco

Reflejo tusigeno

Normal

Afectado

3) SIGNOS DE FRACASO RESPIRATORIO AGUDO

PaCO2

45 a 55 mmHg; pH < 7,35

> 55 mmHg; pH < 7,25

Disnea moderada-severa con signos de dificultad
respiratoria mas Frecuencia respiratoria,

UMA con 24 a 35 rpm

UMA con > 35 rpm
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Se pretende disefiar una ficha de evaluacion dirigida hacia los pacientes que

padecen enfermedad pulmonar obstructiva crénica, que ademas se encuentren

cursando por una falla respiratoria de tipo hipercapnica, con la finalidad de determinar

cuales son candidatos a ventilacion mecanica no invasiva.

La elaboracion de esta ficha sera a partir de criterios de inclusién y exclusion para la

ventilacion mecanica no invasiva, los cuales hemos analizado minuciosamente,

escogiendo criterios que son de mayor relevancia y que contribuyen en mayor

proporcién a determinar el éxito o fracaso de la ventilacion mecanica no invasiva.

Esta ficha de evaluacion se compone de 3 secciones:

PRIMERA SECCION

Contraindicacion absoluta de pacientes a ventilacion no invasiva

Tabla 47

DESCRIPCION

1) EXCLUIR PACIENTE CONTRAINDICADO ABSOLUTAMENTE
EN VNI

S| PRESENTA ALGUNA DE ESTAS
ALTERACIONES, NO SE DEBE
INSTAURAR VNI ROTUNDAMENTE.

GLASGOW < 8

PAO2 < 50 mmHg con SatO2< 80% refractaria al
oxigeno

No Colaborador

Fatiga muscular respiratoria

Parada respiratoria establecida o inminente

Quemaduras, traumatismos o alteraciones anatdmicas
faciales que impidan ajuste de la mascarilla

Neumotbrax a tension

Obstruccion fija de la via aérea superior

Comorbilidad grave inestable (isquemia cardiaca,
arritmia grave, hipotensién, Inestabilidad hemodinamica
Pr. Sistélica < 70 mmHg)

Hemorragia gastrica activa

Elaboracion propia
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La primera seccion permitird determinar comorbilidades que padezca el enfermo
pulmonar cronico, las cuales imposibilitan rotundamente la instauracion de la

ventilacién mecénica no invasiva.
SEGUNDA SECCION

La segunda seccidon permite identificar al tipo de paciente que requiere VNI,
partiendo de caracteristicas del mismo como la edad, ya que conforme avanza la edad
porcentaje de tener éxito con la ventilacién no invasiva va disminuyendo. La posibilidad
de poder expulsar secreciones por si mismo y la cantidad de secreciones que produce
diariamente, debido a que al colocar la interface, se imposibilitara al paciente la

expectoracion aumentando el riesgo de broncoaspiracion y complicaciones.

Tabla 48
Pacientes que requieren ventilacion no invasiva

2) IDENTIFICAR PACIENTES QUE

REQUIEREN VNI

Rango de Edad

50 a 80 afnos

> 80 afnos

Produccion de secreciones

Normales (<10 cm®) de moco

Hipersecretor (>10 cm®) de moco

Reflejo tusigeno

Normal

Afectado

Elaboracién propia
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TERCERA SECCION

La tercera seccion permite identificar la gravedad de la falla respiratoria, por lo que
se integra la presion de CO2 en sangre arterial y las caracteristicas propias de una
insuficiencia respiratoria que son el uso de musculatura accesoria de la respiracion,

disnea moderada a severa y la frecuencia respiratoria.

Tabla 49
Signos de falla ventilatoria aguda

3) SIGNOS DE FRACASO RESPIRATORIO
AGUDO

PaCO2

45 a 55 mmHg; pH < 7,35

> 55 mmHg; pH < 7,25

Disnea moderada-severa con signos de
dificultad respiratoria mas Frecuencia
respiratoria,

UMA con 24 a 35 rpm

UMA con > 35 rpm

Elaboracién propia

La agrupacion de estos componentes nos permitirA obtener nuestra ficha de

evaluacion y ayudara a seleccionar candidatos idéneos a la ventilacion mecanica no

invasiva.
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CONCLUSIONES

Conforme a los resultados obtenidos por medio de nuestra ficha observacional a los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y encuestas dirigidas al

personal de salud hemos concluido lo siguiente:

El presente estudio se ha llevado a cabo con 40 pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en el area de emergencia del Hospital de especialidades “Teodoro
Maldonado Carbo”. En la cual observamos que los individuos que presentan esta
patologia son pacientes de edades entre los 50 y 90 afios de edad en un 68%,

predominando el sexo masculino con 73%.

Se pudo corroborar que el principal factor de riesgo para desarrollar esta patologia
fue el habito de fumar en especial en el sexo masculino con un 65% en comparacion

con el sexo femenino que fue del 15%.

En cuanto a la gravedad de la disnea, el 58% de los pacientes se encontraban con
una escala de 3 equivalentes a una disnea grave, y un 42% presento una escala 2
equivalente a una disnea moderada. La VEF1 en dichos pacientes se situé de

moderado en un 60% a grave en un 30%.

El medico tratante o residente (80%) es quien indica aplicacion de la VNI, siendo
instaurada y programada por el terapeuta respiratorio (92%). Los médicos y terapeutas
(88%) refieren basarse en protocolos de aplicacién de VNI vigentes en el hospital. Los
pacientes que comunmente se les aplica esta modalidad terapéutica son aquellos que
presentan signos de dificultad ventilatoria + PaCO2 > 45 mmHg (76%), en su mayoria

pacientes patologia respiratoria hipercapnica EPOC (61%). Los medios y terapeutas
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refieren que en el afio cursante ingresaron al area de emergencia mas de 60 pacientes

con EPOC (76%) y que la estancia en VNI de los mismos es entre 2 y 4 dias (88%)

Los paciente inicialmente presentaron taquipnea (73%), la cual posterior a la
aplicacion de ventilacion no invasiva se logro normalizar, obteniendo un 75% de

pacientes con frecuencia respiratoria dentro de rangos normales.

El modo ventilatorio mas empleado en estos pacientes fue el BIPAP con un 83%, el
cual permiti6 corregir el elevado indice de acidosis respiratoria (100%), e hipoxemia
(85%) presente en la muestra a estudiar, por medio de programacion y aplicacion de
una FIO2 entre 40-50% en un 85% de los pacientes, una frecuencia respiratoria
programada en el ventilador de >18 rpm en el 73% de la poblacion para permitir el
barrido de CO2 y junto a la aplicacion de presion inspiratoria de 11-15 cmH20 (70%) y
presion soporte de 13-16 cmH20 (55%), brindar descanso a la musculatura respiratoria
previniendo la fatiga y por medio de la EPAP 5-7 cmH20 (67%) corregir la autoPEEP,
mantener distendido los alveolos evitando atelectasia y optimizando el intercambio

gaseQnso.

Conforme al presente estudio se pudo determinar que la estancia en ventilacion no
invasiva fue entre los 2 y 4 dias en el 85% de nuestra muestra de estudio. Observamos
gue ventilaciébn mecénica no invasiva beneficio a una gran proporcion de los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica estudiados, mejorando la situacion
clinica y gasométrica en el 57% de los mismos, requiriendo entubacion endotraqueal y
conexion a ventilacibn mecanica invasiva el 43% restante del total de pacientes

estudiados.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda al personal medico evaluar minuciosamente los posibles candidatos
a ventilacion mecéanica no invasiva, ya que el pilar fundamental para el éxito de la
misma es la correcta seleccion del paciente. Tomando en cuenta comorbilidades que
amenacen la vida del paciente, o que imposibiliten la instauracion de esta modalidad

ventilatoria.

Se recomienda el uso de la gasometria arterial antes, a los 30 minutos y a las 2
horas de instaurada la VNI, para poder determinar de forma temprana el éxito o fracaso
de la misma. Ademas de permitir al terapeuta respiratorio modificar parametros en base

a las demandas de cada paciente y asi lograr el éxito con esta técnica ventilatoria.

Se recomienda informar al paciente el procedimiento que se le va a realizar con la
finalidad de que colabore y a su vez haga su maximo esfuerzo para adaptarse,

beneficiAandose asi al 100% con este soporte ventilatorio no invasivo.

Se recomienda la seleccién de una correcta interface que le brinde comodidad al
paciente evitando laceraciones faciales muy comunes por la mala seleccion de las
mismas, ademas de evitar excesivas fugas que a la larga afectan el objetivo que se

guiere alcanzar al aplicar esta modalidad ventilatoria.

Una vez corregida la situacién clinica de los pacientes se recomienda alternar con un
dispositivo de bajo flujo ya sea mascara de oxigeno simple o canulas de oxigeno,
dependiendo de los requerimientos de cada paciente tomando de base su saturacion

de oxigeno, teniendo como meta lograr una saturacién mayor a 90%.
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ANEXOS

Anexo 1
Programacién de parametros de VNI

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Anexo 2
Colocacion de interface (mascara oro nasal)

|
‘:au’-

. —

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
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Anexo 3
Paciente femenino con VNI en modo CPAP

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Anexo 4
Paciente masculino con VNI en modo BIPAP

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
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Anexo 5
Ventilador mecanico DRAGUER

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Anexo 6
Interface oro nasal

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”
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Anexo 7
Encuesta a terapeutas respiratorios en area de emergencia

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Anexo 9 Anexo 8
Encuesta a medico en cuarto Encuesta a terapista respiratorio en
de parada observacion C

Fuente: Hospital de especialidades Fuente: Hospital de especialidades
“Teodoro Maldonado Carbo” “Teodoro Maldonado Carbo”
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Anexo 10
Encuesta a terapeuta respiratorio en emergencia

Fuente: Hospital de especialidades “Teodoro Maldonado Carbo”

Anexo 11 Anexo 12
Encuesta a medico residente en Encuesta a medico internista
cuarto de parada en cuarto de parada

Fuente: Hospital de especialidades Fuente: Hospital de especialidades
“Teodoro Maldonado Carbo” “Teodoro Maldonado Carbo”
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Anexo 13
Formato de encuesta sobre el uso de VNI

1¢ Quien indica la VMNI en su unidad?

a) Medico tratante o residente
b) Terapeuta respiratorio

2¢Quién instaura y programar la ventilacion mecanica no invasiva en su unidad?

a) Medico tratante o residente
b) Terapeuta respiratorio

3¢ Cual considera usted que es el parametro clinico mas utilizado para decidir el
inicio de la ventilacion mecanica no invasiva en el paciente EPOC en su unidad?

a) signos de dificultad ventilatoria + PaCO2 > 45 mmHg.
b) PAFIO2

4:En su unidad cuenta con protocolos o0 guias clinicas para el uso de la
ventilacion mecanica no invasiva?

a) Si
b) no

5¢La instauracion de ventilacion mecanica no invasiva en su unidad, se le
realiza frecuentemente a pacientes con:

a) Patologia respiratoria hipoxemica
b) Patologia respiratoria hipercapnica (EPOC)

6¢,A cuantos pacientes EPOC se les instauro ventilacibn mecanica no invasiva
en el afio cursante?

a) Entre 30y 60 pacientes
b) Mayor a 60

7¢,A criterio cual es el tiempo promedio que los pacientes se mantienen
conectados a ventilacidbn mecéanica no invasiva en su unidad?

a) Entre 2y 4dias
b) Mayor a 4 dias
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Anexo 14

Ficha de evaluacién

DESCRIPCION

1) EXCLUIR PACIENTE CONTRAINDICADO
ABSOLUTAMENTE EN VNI

S| PRESENTA ALGUNA DE ESTAS
ALTERACIONES, NO SE DEBE
INSTAURAR VNI ROTUNDAMENTE.

GLASGOW < 8

PAO2 < 50 mmHg con SatO2< 80% refractaria al
oxigeno

No Colaborador

Fatiga muscular respiratoria

Parada respiratoria establecida o inminente

Quemaduras, traumatismos o alteraciones
anatomicas faciales que impidan ajuste de la
mascarilla

Neumotorax a tension

Obstruccion fija de la via aérea superior

Comorbilidad grave inestable (isquemia cardiaca,
arritmia grave, hipotension, Inestabilidad
hemodinamica Pr. Sistolica < 70 mmHgQ)

Hemorragia gastrica activa

2) IDENTIFICAR PACIENTES QUE REQUIEREN VNI

Rango de Edad

50 a 80 afos

> 80 afios

Produccién de secreciones

Normales (<10 cm®) de moco

Hipersecretor (>10 cm?) de moco

Reflejo tusigeno

Normal

Afectado

3) SIGNOS DE FRACASO RESPIRATORIO AGUDO

PaCO2

45 a 55 mmHg; pH < 7,35

> 55 mmHg; pH < 7,25

Disnea moderada-severa con signos de dificultad
respiratoria mas Frecuencia respiratoria,

UMA con 24 a 35 rpm

UMA con > 35 rpm
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