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SINTESIS

El estudio aborda el tema de la ventilacion no invasiva a partir del paradigma
biosocial. Investigacion de desarrollo, en la que se emplean técnicas cuali-
cuantitativas, con el objetivo de validar los criterios generales para su practica
homogénea en las unidades de atencion al paciente grave en Cuba. Se aporta un
documento pionero de consenso aprobado por el Comité de Expertos, que sirve
de marco de referencia y orientacion a los profesionales de la salud para la toma
de decisiones morales validas y certeras. Se validé por el criterio concurrente de
expertos un algoritmo de trabajo disefiado por el investigador, donde los modos
de actuacion profesional y las decisiones sean consensuados. Se implemento el
algoritmo de trabajo y los criterios generales, lo que demostré su utilidad en el
empleo de esta técnica ventilatoria. Prevalecié el sexo masculino y las edades
avanzadas, en enfermos con infecciones respiratorias y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. El empeoramiento de la conciencia y las fugas fueron los
principales inconvenientes. La mayoria de los pacientes que recibieron ventilaciéon
no invasiva resultaron egresados vivos. La presion arterial de oxigeno mayor de
80 mmHg con ventilacion no invasiva fue la mejor variable predictora para el éxito

de esta técnica ventilatoria.
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1.  INTRODUCCION
1.1 Antecedentes de la investigacion
La ventilacibn mecanica no invasiva (VMNI) es una medida de soporte vital,
constituye una opcion terapéutica que permite mejorar la ventilacion alveolar, no
requiere de intubacién endotraqueal ni traqueostomia,® 2 se logra evitar
complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica invasiva tales como el trauma
de la via aérea superior e inferior y las infecciones nosocomiales.® 4 Representa
una ventilacibn mas fisiolégica y menos agresiva, al mantener las vias
respiratorias intactas y preservar los mecanismos de defensa del tracto
respiratorio,® aplicada de forma correcta reduce la morbilidad y mortalidad de los
enfermos.®
En el &mbito nacional e internacional, llama la atencién que el tema de la VMNI ha
ganado terreno en las Ultimas décadas de una manera ascendente, vertiginosa y
con una importancia creciente de su utilizacién en su campo.” 8 Al examinar la
literatura actual acerca del tema, tanto cubana como extranjera, salta a la vista que
casi todas las obras, tratese de un articulo, de un grueso volumen o de una
investigacion tedrica, enfocan el problema de la gran variabilidad que existe en
cuanto a criterios, opiniones y conocimientos con que se suele aplicar en los
distintos hospitales.® *® En la mayoria de los casos, no existe un consenso
explicito en la toma de decisiones en relacién a su empleo en todas y cada una de
las causas de insuficiencia respiratoria en las que pudiera beneficiarse el enfermo
con el uso de esta modalidad ventilatoria y en qué se basan estas decisiones,
razon por la cual es motivo de controversia. Las escalas evaluadoras resultan en
ocasiones también insuficientes, asi como la existencia de algoritmos de trabajo
acordes a nuestro contexto en relacién al tema que se aborda.!!
Con relacion a esta medida de soporte ventilatorio existe una enorme variabilidad
en la préactica clinica por mdultiples factores, de ahi que el objeto de estudio sea la

VMNI como medida de soporte vital. La opinion del investigador concuerda con la



de algunos autores cubanos quienes expresan en su articulo’? que en Cuba
aungque se trabaja en base al tema, la informacion disponible no es suficiente
sobre la utilizacion de la VMNI en las unidades de atencion al paciente grave en el
contexto local, y nacional. También estoy de acuerdo con el criterio de autores
extranjeros'® 4 quienes plantean que la Ultima tendencia de los estudios
realizados radica en identificar los principales elementos que inciden en garantizar
el éxito de esta técnica, con evidencias concretas de su utilidad en causas de
insuficiencia respiratoria casi siempre de tipo hipercapnicas, no asi en otras de tipo
hipoxémica, en las cuales los resultados han sido muy variables y dudosos. Por
tanto, no resulta clara de manera total la evidencia para su uso y condicion clinica;
ni tampoco su utilidad en todos los casos de insuficiencia respiratoria. Es por ello,
gue hoy dia las investigaciones en nuestro pais y el resto del mundo se dirigen
hacia estas vertientes que implican todas estas cuestiones mencionadas con
anterioridad.

La informacion acerca de esta técnica ventilatoria, se encuentra fragmentada y
carente de sistematizacién en lo teorico, metodoldgico y practico. Estos hechos
determinan una situacion de asistencia inadecuada, como que su utilizacion
intrahospitalaria sea muy heterogénea.'® Con esta investigacion se intenta llevar a
cabo el perfeccionamiento de un cuerpo tedrico, con la unificacién de criterios
aplicables de una manera homogénea en todas las unidades de atencion al
paciente grave, ajustadas al contexto cubano y que ofrezca a los pacientes la
garantia de recibir una mejor atencién médica especializada, que permita disminuir
los riesgos de errores en la toma de decisiones para garantizar el éxito de la

misma.

1.2 Justificacién del estudio
Para abordar la justificacion de la investigacion se tuvo en cuenta varios aspectos

sefialados por Artiles Visbal L et al.l® en el libro de Metodologia de la



Investigacion para las Ciencias de la Salud. El valor potencial de la investigacion
cientifica realizada esta dado por varios motivos:

e Conveniencia: la investigacién es conveniente desde el punto de vista médico,
pues ella contribuye no solo a entender un problema real en relacion con el
empleo de la VMNI, sino también a solucionarlo, al permitir contar con una
experiencia integrada y disponible que facilite su practica homogénea en el
contexto social cubano, cuya lectura facilitara el conocimiento de la labor a realizar
por los especialistas en Medicina Intensiva y Emergencia, que laboran en las
unidades de atencién al paciente grave. Por tanto, sus resultados tributan a la
solucion de un problema real que determina consecuencias no deseadas, como es
la falta de uniformidad con que se lleva a la practica médica.

e Valor teodrico: la sistematizacion tedrica es en la actualidad una demanda, una
necesidad de la ciencia y sobre todo de aquellas modalidades o nuevas vertientes
del pensamiento cientifico que se gestan como es el caso de la VMNI. La
sistematizacion de la experiencia de un grupo de médicos, durante varios afios de
trabajo en las unidades de cuidados de atencién al paciente grave, permitira
aportar desde el punto de vista tedrico un caudal amplio de sapiencia acerca del
tema para su enriguecimiento de forma mas sintetizada y concreta, ajustada a
nuestra realidad cubana, asi como contribuir a la conformacion de espacios del
saber como sintesis del conocimiento y es ese uno de los aportes precisos de este
trabajo.

La investigacion realizada permiti6 obtener informacion util para comentar,
desarrollar, comparar y ampliar los valiosos conocimientos relacionados con el
empleo de la VMNI, ofrecié la posibilidad de una exploracion fructifera de esta
practica médica, incrementa el conocimiento que se tiene sobre un hecho real y
contribuye a enriquecer espacios del saber cientifico en el campo de la medicina
moderna, como resultado final del proceso de investigacion cientifica.

e Utilidad metodoldgica: radica en la posibilidad de unificar criterios y opiniones,

organiza el conocimiento al respecto, al aportar un sistema de informacién



sintetizado sobre la integracion del conocimiento y la experiencia en el trabajo
durante muchos afos, de los especialistas en Medicina Intensiva y Emergencia del
adulto en el pais, como guia de gran utilidad para los profesionales de la salud en
el proceso de la toma de decisiones. Se logra reorientar el actuar humano al
servicio del hombre.

eImplicaciones practicas: ayudara a resolver un problema practico en el Sistema
Nacional de Salud cubano, tiene implicaciones trascendentales para una amplia
gama de problemas médicos relacionados todos con la practica de la VMNI a los
gue se enfrentan los profesionales de la salud en su quehacer diario. Constituye
una primera apuesta sobre esa imperiosa necesidad de la Medicina Intensiva y
Emergencia de meditar, donde la eleccion terapéutica en la practica médica no
constituya solo una decision técnica sino también una decision moral, donde lo
cientifico, lo humano y lo ético se superpongan en un mismo plano.

eRelevancia social: el estudio llevado a cabo posee extraordinaria relevancia
social, al abordar un tema que atrae la mayor atenciébn no solo de los
profesionales de la salud, sino también de los fildsofos, sociélogos, psicologos,
cientificos y de toda la sociedad, por estar en relacion con la vida y la muerte. Asi,
entre los numerosos problemas del mundo actual el empleo de la VMNI constituye
un tema de marcado interés social, al colocar al hombre en el centro de su
discurso. La investigacion, no sélo esta llamada a entender un problema real que
la misma ciencia y tecnologia han creado con su impetuoso desarrollo, sino
también a solucionarlo.

Desde el punto de vista social y humanistico su repercusion resulta en gran
manera positiva, ya que los resultados de la investigacion, contribuye de una
manera fehaciente al esfuerzo del Ministerio de Salud Publica (MINSAP) por
brindar una mejor prestacion de los servicios meédicos especializados, sus
resultados trascienden en beneficios de toda la sociedad evitandose la practica de
tratamientos futiles, asi como del encarnizamiento o ensafiamiento terapéutico en

las unidades de atencion al paciente grave.



1.3 Problema de la investigacion
¢, Como homogeneizar conductas para emplear la ventilacion mecanica no invasiva

de una manera mas adecuada en las unidades de atencion al paciente grave?

1.4 Objetivos de la investigacion

1.4.1 Objetivo general
Establecer un algoritmo de trabajo a partir de los criterios generales para el

empleo de la ventilacibn mecénica no invasiva de una manera uniforme en las

unidades de atencion al paciente grave.

1.4.2 Objetivos especificos

a) Describir el marco tedrico conceptual de referencia.

b) Aprobar los criterios generales para el empleo de la ventilacion mecéanica no
invasiva en las unidades de atencién al paciente grave con los miembros del
Comité de Expertos.

c¢) Validar un algoritmo de trabajo para el empleo de la ventilacion mecénica no
invasiva en las unidades de atencién al paciente grave con los miembros del
Comité de Expertos.

d) Aplicar el algoritmo de trabajo a partir de los criterios generales para el empleo

de la ventilacién mecéanica no invasiva.

1.5 Hipotesis de lainvestigacion
Mediante el establecimiento de criterios generales y la aplicacion de un algoritmo
de trabajo, se podra homogeneizar conductas para el empleo mas adecuado de la

ventilacion mecénica no invasiva en las unidades de atencion al paciente grave.

1.6 Disefio metodoldgico de la investigacion

1.6.1 Tipo de investigacion

Para la clasificacion de la investigacion, se tuvieron en cuenta los criterios citados
en el libro de Metodologia de la Investigacion para las Ciencias de la Salud.® Asi,
segun el alcance de los resultados se trata de una investigacion de desarrollo,

sustentada en el paradigma biosocial que tiene sus bases en el modelo



biopsicosocial. A partir de la postura paradigmatica de las ciencias, se trata de una
investigacion cuali-cuantitativa, en la cual las técnicas de la investigacion
cualitativa se insertan a los métodos clasicos y tradicionales de la metodologia
cuantitativa, de manera tal que estos se complementaron al emplearlos en
conjunto. Segun el estado de conocimientos alrededor del problema, la
investigacion se inicia como exploratoria, para también ser descriptiva, explicativa
y correlacional, dado que los tipos de investigaciones no se presentan

generalmente puros; ellos se combinan entre si. 16

1.6.2 Métodos cientificos de lainvestigacion

» Método cientifico universal: constituido por el Materialismo Dialéctico e Historico
aplicable a todas las esferas y en todas las etapas del proceso cognoscitivo,
cuyos principios le dan valor metodolégico.

» Historico-logico: favorecio analizar los antecedentes del problema de la
investigacion, su evolucion historica y caracterizar la situacion actual en Cuba y
el resto del mundo.

» Inductivo-deductivo: de gran utilidad para llegar a generalizaciones a partir del
analisis particular en el trabajo con los expertos y durante el desarrollo de toda
la investigacion.

» Analitico-sintético: utilizado en el analisis y sintesis de toda la informacion de la
investigacion, su manejo, procesamiento y posterior integracién como un todo.

» Analisis de documentos en la recogida de datos estadisticos: permitio el analisis
y extraccion de los datos encontrados en los registros de ingresos e historias
clinicas de los pacientes en los hospitales participantes en la investigacion.

» Método Delphi: mediante la utilizacion del juicio concurrente de un grupo de
especialistas evaluados como expertos, los cuales brindaron la informacion
necesaria, suficiente y fidedigna para el estudio y su validacion.

» Métodos matematicos-estadisticos: para el analisis de la relacion, asociacion y

dependencia entre las variables, asi como el procesamiento de los datos



obtenidos; con el uso del programa estadistico computarizado SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) 15.0 para Windows.

1.7 Lo novedoso de lainvestigacion

1.7.1 Novedad del tema

El uso de la VMNI es un tema novedoso, por abordarse de forma publica en el
momento actual y a nivel mundial. Cada vez mas aparecen un mayor numero de
publicaciones y estudios, que tratan este polémico y controvertido tema sobre la
toma de decisiones acerca del empleo de la misma como medida de soporte vital
en determinados enfermos, lo cual pone de manifiesto una evidente mayor
preocupacion y necesidad de meditacion. Es un tema central de permanente
actualidad, muy sensible de estudio y discusion.

El empleo de la VMNI es un tema novedoso por abordar en el mundo
contemporaneo, los problemas que deben resolver los profesionales de la salud y
en particular los especialistas en Medicina Intensiva y Emergencia acerca del
actual debate sobre la toma de decisiones para su uso en las unidades de
atencion al paciente grave y los dilemas cientificos y éticos relacionados con su
practica.

Es un tema de reflexibon médica vigente, por tratar aspectos muchas veces de
dificil solucion para el personal involucrado en el proceso de la toma de decisidon
en relacion al empleo o no de la VMNI como medida de soporte vital en
determinados pacientes. En la actualidad mucho se discute a nivel mundial sobre
sus indicaciones en la practica médica; Cuba no ha escapado a ese debate, no ha
podido permanecer al margen de su recreacion teorica y aplicacidon practica.

1.7.2 Novedad cientifica

Se logra unificar criterios y opiniones generales de manera consensuada, para la
practica homogénea de la VMNI en el contexto cubano, validados por el criterio de

un grupo de expertos en todo el territorio nacional. Ademas, se tiene en cuenta la



participacion del psicologo como uno de los aportes del estudio que garantiza un
requisito importante para el éxito de esta modalidad ventilatoria.

Se aporta un algoritmo de trabajo como soélida herramienta a utilizar para el uso de
la VMNI, en el quehacer diario de las unidades de atencién al paciente grave como
medida de soporte vital a utilizar en determinados grupos de enfermos, que rompe
ademas con la postura paternalista de tipo hipocratica en el ejercicio de la
medicina.

La investigacion permitio la obtencion y aporte de nuevos conocimientos y datos
estadisticos sobre el empleo de la VMNI, como es el empleo de las variables
pertenecientes a la escala HACOR en la prediccién del éxito de esta técnica
ventilatoria no invasiva en otros tipos de hipoxia como causas de insuficiencia
respiratoria.

La investigacion permite la solucion de un problema social, pues con el empleo de
la VMNI, se logra evitar una forma de iatrogenia conocida como distanasia o
ensafiamiento terapéutico en pacientes con enfermedades cronicas en situacion

terminal.

1.8 Beneficios esperados

La investigacion aporta nuevos conocimientos y una mayor evidencia cientifica
sobre el empleo de la VMNI, como medida de soporte vital disponible. Se logra un
documento pionero de consenso que unifica criterios y opiniones con relacion al
tema, que se adapta al contexto cubano, para lograr una homogeneidad en su
aplicacidn practica, las cuales sin dar 6rdenes tajantes ni rigidas, aportan sabios
consejos cargados de prudencia y autoridad, dotadas de caracter cientifico y de
respeto ético de manera que responda a nuestra realidad, sin importar ni copiar
modelos de otros paises con diferentes grados de desarrollo cientifico-tecnolégico.
Se aspira a mejorar la asistencia médica de los enfermos que ingresan en las
unidades de atencion al paciente grave, proteger a los pacientes con

enfermedades crénicas avanzadas en situacion terminal del uso incorrecto de las



medidas de soporte vital. Minimizar la estadia hospitalaria, las posibles
complicaciones derivadas del proceso de intubacion endotraqueal y del uso
excesivo de la ventilacion mecanica invasiva (VMI), asi como del no cumplimiento
de las normas en el manejo adecuado del tubo. En el orden econdémico el empleo
de la VMNI favorecera el uso racional y adecuado de recursos que son escasos, Y
a la vez tan costosos, con la correspondiente disminucion de los gastos en el

Sistema Nacional de Salud.

1.9 Viabilidad de la investigacion

La investigacion resulté factible, al poder contar con la disponibilidad de los
recursos materiales y financieros requeridos para ello; de igual manera se conto
con el potencial cientifico humano necesario, representado por los profesionales
de mayor nivel y competencia, con una alta categoria y amparo curricular,

dispuestos a participar de forma voluntaria en la investigacion.

1.10 Limites del alcance de lainvestigacion

El estudio se realiza en pacientes de diecinueve afios y mas, por lo que los
resultados no se aplican a los pacientes en edad pediatrica. Los resultados de la
investigacion a pesar de ser la expresién de la toma de decisiones colegiadas y
consensuadas por el colectivo de especialistas en medicina intensiva y
emergencia del adulto y expertos en el tema, asi como compartida con el paciente
y su familia al tenerlos en cuenta; los criterios y opiniones que se emiten a pesar
de este cuidado, no garantizan en su totalidad que los logros alcanzados sean
infalibles o libres de errores en lo absoluto.

La adopcion del algoritmo de trabajo y de los criterios generales emitidos por el
Comité de Consenso de Expertos para el empleo de la VMNI en la préactica
meédica, exige no solo su conocimiento, sino también la aceptacion por las
personas encargadas de llevarlo a cabo en cada uno de los posibles escenarios a
utilizar. Ellos no sustituyen el buen juicio clinico del equipo médico en su actividad

practica asistencial, en la valoracion individualizada de cada caso en particular.
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1.11 Estructura de la tesis

La tesis esta estructurada en: introduccion, desarrollo, conclusiones vy
recomendaciones. El desarrollo comprende el cuerpo de la tesis, el cual se
estructuré en tres capitulos. El capitulo | estd dedicado a validar los criterios
generales por el criterio de un grupo de expertos para el empleo de la VMNI en las
diferentes unidades de atencion al paciente grave. El capitulo Il esta consagrado a
validar un algoritmo de trabajo de innovacién del investigador por el criterio de un
grupo de expertos que sirva como herramienta sélida de trabajo y guia en la toma
de decisiones de forma consensuada y compartida, al romper con la postura
paternalista de la medicina. El capitulo Il hace referencia a la aplicacion del
algoritmo de trabajo para su uso a partir de los criterios generales, para lograr su
validacion en la practica médica como criterio de la verdad. Refiere ademas
conclusiones generalizadoras acerca del trabajo realizado y recomendaciones. La
bibliografia comentada incluye una muestra representativa de obras clasicas de
distintas corrientes y una gran variedad de articulos publicados en diversos

idiomas de creciente influencia.
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2. DESARROLLO
2.1 Marco teérico de la investigacion

2.1.1 Principales aspectos conceptuales

Poseer claridad conceptual en torno al empleo de la VMNI es indispensable para
el dominio del tema objeto de analisis y para los restantes problemas relacionados
con su practica en las unidades de atencion al paciente grave.

La VMNI podria definirse como cualquier modalidad o método de asistencia
respiratoria para el soporte vital en pacientes seleccionados, cuya finalidad es
aumentar la ventilacion alveolar, que es capaz de evitar la intubacion
endotraqueal, traqueostomia, y el uso de dispositivos supragléticos para el empleo
de la ventilacion mecéanica artificial invasiva, lo que permite que la via aérea
superior permanezca intacta, con la consiguiente mejora en la supervivencia.’
Considero importante aclarar que se trata de una medida de soporte ventilatorio,
no es un simple método de administrar oxigeno, lo cual implica que un paciente
bajo ventilacibn mecanica no invasiva requiere de monitorizacion continua, la que
debe realizarse por un equipo de salud entrenado y de preferencia en una unidad
de atencidén al paciente grave, pues gran parte del éxito de la terapia esta de
manera directa influenciada por el conocimiento y la experiencia que tengan los
miembros del equipo de salud. La poca disponibilidad de algoritmos de trabajo en
nuestro pais al respecto y de un consenso propio de la realidad cubana a la que
nos enfrentamos, son cuestiones que necesitan resolverse desde la ciencia.

La interfase es el dispositivo que se emplea para conectar el paciente al ventilador
mecénico para optimizar la entrada mas o menos uniforme de gas en la via aérea,
sin necesidad de intubacién endotragueal, constituye un componente esencial que
diferencia la ventilacion mecanica no invasiva de la ventilacion mecéanica artificial
invasiva (VMAI). 18 En la actualidad existen multitud de interfases diferentes, con
una amplia variedad de disefos, tamafios y materiales, lo que favorece la
individualizacion de la interfase a utilizar. La necesidad de una profundizacion en

las investigaciones con relacion a la identificacion de cual interfase emplear para
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lograr un mejor resultado es una necesidad de la ciencia que aun esta por
determinarse por la escasez de evidencia hasta el momento.

Se define como tratamiento de soporte vital (TSV) a toda intervencidon médica,
técnica, procedimiento o medicacion capaz de suplir de forma temporal la funcién
de un determinado 6rgano o sistema y por tanto de retrasar el momento de la
muerte, esté o no dicho tratamiento dirigido hacia la enfermedad de base o el
proceso biolégico causal.t®

La especialidad de medicina intensiva y emergencia esta destinada a la atencion
especializada de aquellos pacientes graves o en situacion critica, con disfunciones
organicas unicas o multiples, y por tanto con riesgo real o posible de muerte, pero
reversibles y recuperables. Se considera que un enfermo esta grave cuando existe
una importante amenaza que pudiera comprometer su vida, con alto riesgo de
morir a corto plazo.?°

El enfermo critico es aquel que durante el estado de gravedad comienzan a
desarrollarse las fallas organicas multiples o secuenciales, de los 6rganos vitales
con inminente peligro de muerte, en el que se impone una asistencia médica
especializada y continuada en un area hospitalaria tecnificada en gran medida,
donde sea posible el empleo de las medidas de soporte vital, capaz de suplir las
funciones de los érganos vitales afectados. El estado de salud del paciente critico
se halla tan comprometido que hace temer con fundamento y sin lugar a dudas, un
posible desenlace fatal cercano, pero no todos ellos estan condenados a morir,
pues algunos pueden ser recuperables.?% 21

La insuficiencia respiratoria es aquel sindrome clinico en el cual se produce la
incapacidad por parte del aparato respiratorio, para poder realizar un intercambio
gaseoso adecuado, que cubra las necesidades del enfermo, caracterizado por la
falta de una correcta oxigenacion arterial y/o una correcta eliminacion del dioxido
de carbono, generado por el metabolismo celular.?? Sin lugar a dudas, este gran

sindrome ocasionado por disimiles etiologias, resulta el partidario de emplear
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medidas de soporte vital, como la VMNI, donde el enfermo pudiera beneficiarse
con la obtencion de resultados exitosos.

Muchas son las clasificaciones existentes con relacion a la insuficiencia
respiratoria, pero una de las mas abordadas en la literatura con relacion al tema
gue se expone, es precisamente segun su instauracion en el tiempo. Se pueden
diferenciar dos formas principales: la insuficiencia respiratoria aguda (IRA), si su
instauracion se produce en el transcurso de minutos o pocas horas; y la
insuficiencia respiratoria cronica (IRC), cuando su desarrollo requiere un periodo
de tiempo mas amplio, como suelen ser meses o afios.?? En el curso de la
insuficiencia respiratoria cronica, es frecuente que el paciente de forma brusca sea
agredido por un factor agudo sobreafiadido, se tratan de procesos intercurrentes
tales como infecciones, descompensaciones cardiacas, u otras causas; al no
contar con reservas suficientes para enfrentar la nueva carga, situacion
denominada insuficiencia respiratoria cronica agudizada (IRCA) o exacerbacion
aguda de la insuficiencia respiratoria crénica.?

El concepto de enfermedad terminal lleva implicito cinco caracteristicas

fundamentales:

1- Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable.

2- Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento especifico.

3- Presencia de numerosos problemas o sintomas intensos, multiples vy
cambiantes.

4- Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy
relacionado con la presencia explicita o no, de la muerte.

5- Prondstico de vida inferior a seis meses.?4

No caben dudas de que se trata de conceptos esenciales en la practica del
profesional de la salud. Cualquier esfuerzo de reflexiéon sobre la VMNI debe partir

siempre de marcos conceptuales y axiol6gicos bien definidos.
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2.1.2 Desarrollo histérico de la ventilacion mecanica no invasiva
El surgimiento y desarrollo de la VMNI, fue el resultado de la confluencia de toda
una serie de condicionantes que se gestaron desde el advenimiento del mundo
moderno, las cuales prepararian el camino para la aparicion de esta nueva
modalidad de soporte vital en la practica clinica, en respuesta al amplio desarrollo
cientifico-técnico introducido en la misma.
Esta técnica ventilatoria no invasiva como medida de soporte vital no es de
reciente aparicion. Sus origenes se remontan a principios del siglo XX con la
invencion de ventiladores de presion negativa por Philip Drinker y Louis Agassiz
Shaw, conocidos como pulmones de acero, que reind desde los afios 30 hasta los
60 del siglo pasado.?® Es el comienzo de la Edad Antigua de la VMNI. Afios mas
tardes, Emerson mejoro el prototipo de Drinker al lograr un pulmoén de acero mas
pequefio, barato, ligero, silencioso y fiable que el de su predecesor; las salas de
los hospitales fueron equipadas con los pulmones de acero Emerson.” En este
sentido es notorio sefialar que la gran epidemia de poliomielitis que asolé a
Europa y Estados Unidos, contribuyé de alguna forma al amplio desarrollo de las
investigaciones y mejoras técnicas de estos aparatos, cuyo papel fue crucial.?®
En los afios cincuenta la erradicacion de la poliomielitis y el auge de la ventilacion
mecanica con presion positiva aplicada mediante la intubacion de las vias
respiratorias, propicié que el uso de los pulmones de acero casi desapareciera;
entramos asi en la Edad Media de la VMNI.” Luego, ante la posibilidad de
permanecer de manera indefinida hospitalizado en una instituciébn cerrada,
diversos centros decidieron poner en marcha programas de ventilacion mecéanica
domiciliaria. Desde la década de 1960 hasta el afio 1988 se han descrito diversos
estudios realizados de pacientes ventilados a domicilio de forma no invasiva en
diferentes paises. Se produce la transicion entre la Edad Media y el Renacimiento
en la historia de la ventilacion mecanica no invasiva.’
La VMNI se ha extendido rapido como una opcion en el tratamiento de la

insuficiencia respiratoria y ha experimentado en las dultimas décadas un



15

crecimiento importante en su aplicacion en la practica médica. La introduccion de
los nuevos equipos de ventilacion mecanica artificial y el surgimiento de modernos
respiradores portétiles y faciles de manejar han propiciado el gran auge de esta
técnica ventilatoria favorecida por el notable desarrollo de la electronica; todos
ellos fueron peldafios que condujeron a la generalizacion de una nueva modalidad
de atencién médica, de esta forma entramos en la Edad Moderna.’

Es innegable que como resultado de la revolucion cientifico-técnica se produce un
salto cualitativo superior; los hospitales del siglo XX dejan de ser instituciones mal
equipadas. En el campo de la medicina su impacto se manifestaria con el
surgimiento de las unidades de cuidados intensivos, convirtiéndose asi en el
escenario de los mas avanzados desarrollos cientifico-tecnolégicos y como
consecuencia en los centros de la atencion médica mas calificada, dotada de los
recursos mas modernos y sofisticados de la época disponibles para el soporte vital
de los enfermos.?’

En los ultimos afos, la VMNI ha pasado de ser una técnica artesanal en su
equipamiento y rara en su utilizacion clinica, a tener gran variedad de equipos y
dispositivos tecnoldgicos modernos; todo lo cual ha propiciado el uso de la misma
con un mayor confort y una extraordinaria aceptaciéon por la comunidad médica
cientifica.

En el desarrollo y empleo actual de esta perspectiva de modalidad de soporte vital
en la atencién médica, ha tenido un papel preponderante el surgimiento de la
bioética a raiz de los afios setenta, introducida por el oncélogo Van Rensselaer
Potter.?® No es de extrafiar que exista una coincidencia temporal y no casual entre
el reconocimiento de la medicina intensiva como especialidad y el surgimiento de
la bioética; disciplina cientifica que va a proporcionar el marco de reflexion
necesario para abordar de manera sistematica y critica a partir de los principios y
valores morales, todos los dilemas que las nuevas situaciones derivadas del
desarrollo de la ciencia y la tecnologia genera en la medicina y en las ciencias

biolégicas en general.?®
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A ello hay que afadir los importantes cambios ocurridos en la atencion de salud,
en la relacion meédico-paciente-familiar como piedra angular de la medicina, surgen
movimientos a favor de los derechos de los pacientes, toma auge el
consentimiento informado y el reconocimiento cada vez mayor del caracter moral
del acto meédico, los cuales en los ultimos diez afios conducen a una verdadera
revolucién axioldgica en la medicina, que de modo muy diverso buscan una
fundamentacion bioética.®® 31 En la actualidad nadie puede discutir, ni siquiera
poner en dudas el importante papel que desempefa la VMNI en el quehacer diario
de la actividad asistencial en las instituciones de salud.3?

2.1.3 Valoracion del contexto local, nacional y mundial

El interés por el tema de la VMNI ha aumentado a nivel local, nacional y mundial,
como resultado de la imperiosa necesidad para unificar criterios y pactar
recomendaciones en relacion a su empleo, con vistas a lograr un mejor manejo de
los pacientes que asi la requieran, con publicaciones que muestran su uso cada
vez mas extendido y su aplicaciéon generalizada en los Ultimos afios;® en
ocasiones considerada como la primera linea en el tratamiento de determinados
pacientes criticos bien seleccionados.3*

Hasta el momento en que se desarroll6 la investigacion no se conocia en su
totalidad el comportamiento de la VMNI como medida de soporte vital en la
practica clinica, en las unidades de atencién al paciente grave en el contexto local,
ni nacional. No se encontrd suficiente informacion estadistica respecto a cifras de
empleo real, uso generalizado e infraestructuras, que sean representativos de la
realidad que se desea estudiar en el contexto cubano.3®

El autor no encontr6 en Cuba estudios nacionales multicéntricos encaminados a
evidenciar la conducta a seguir por los profesionales de la salud, ni a la
determinacién de los criterios para la toma de decisiones, que permitan mejorar la
prestacion de los servicios a estos enfermos.

Los articulos nacionales publicados que abordan el tema son estudios locales de

tipo monocéntrico que corresponden en su mayoria a las provincias de
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Mayabeque,? Santiago de Cuba,'? 33 y Camagiiey.*® El manejo general de los
pacientes que ingresan en este tipo de unidades es el recomendado en la
literatura internacional, con una gran variabilidad de criterios y opiniones entre
paises.% 10

El investigador comparte la opinion reflejada en un articulo cubano, donde se
sefala que el tema de la VMNI no se ha estudiado con exhaustividad, por tanto
existe poca informacién disponible sobre su utilizacién en el contexto nacional.'?
Concuerda ademas con el criterio de Seigel TA,3” quien expresa que el uso de la
misma no esta bien estudiado en todos los pacientes con compromiso respiratorio,
lo que origina cada vez mayor interés cientifico, tanto desde el punto de vista
tedrico como practico en la comunidad cientifica médica. Al abordar algunos temas
especificos en el libro basico de la especialidad, se ofrecen recomendaciones con
relacién a la conducta a seguir en determinadas situaciones.3®

En general, a pesar de que en los ultimos afios ha aumentado el uso de la VMNI
en el tratamiento de enfermedades respiratorias agudas y crénicas agudizadas,®
no existe tampoco una recomendacion clara para su empleo como medida de
soporte vital en diversos grupos de pacientes con insuficiencia respiratoria de
diversas etiologias, como ocurre en la crisis de asma bronquial donde se
considera que su funcién no esta bien establecida,*° la insuficiencia respiratoria
aguda hipoxémica (neumonia y sindrome de distrés respiratorio del adulto), donde
su indicacién, beneficios y resultados son muy controvertidos.*! distrés

Lo mismo ocurre con los estados de inmunosupresion, donde basandose en los
resultados de algunos estudios, se recomiendan tratarlos con VMNI en lo
posible,*? las enfermedades neuromusculares como la enfermedad de Steinerty la
distrofia muscular de Duchenne,*® las atelectasias relacionadas con la existencia
de tapones de moco en algunos pacientes criticos, al no existir referencias en la
literatura que describan el papel de la VMNI en el tratamiento de atelectasias
pulmonares,** el fracaso respiratorio postoperatorio tras cirugia abdominal mayor,

donde futuros estudios son necesarios segin reconocen Esquinas AM et al.*®> en
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el sindrome de hipoventilacién-obesidad,*® e incluso en las enfermedades crénicas
en fase terminal, como una forma de limitacion del esfuerzo terapéutico en estos
enfermos con 6rdenes de no intubar.*
A partir de los elementos expuestos, se piensa que los reportes publicados hasta
ahora reflejan mas la experiencia clinica que la evidencia cientifica; los estudios
realizados sobre la VMNI muestran un alto grado de heterogeneidad en lo que a
su disefio metodoldgico se refiere, como comentan Yuri YL et al;* muchos de
ellos con reducidos tamafos muestrales, resultados muy dispares Yy
contradictorios.
Por tanto, se generan controversias con relacién a sus indicaciones, beneficios y
resultados, que revelan la necesidad imperiosa de hacer nuevas investigaciones
gue permitan su mejor estudio y comprension, que aporten datos adicionales, den
lugar a una mayor apreciacion en términos de beneficios, eficacia y limitaciones de
esta modalidad de soporte vital. Se impone la necesidad objetiva de estudiar un
tema poco investigado en este campo del conocimiento especifico.
La utilizacion de la VMNI en las unidades de atencidn a los pacientes graves y en
estado critico difiere mucho entre hospitales y regiones geogréficas.*® Una
explicacion de este fenbmeno nos conduce de manera obligatoria junto a esto a la
busqueda de rapidas y efectivas soluciones. De esta urgencia ha tomado
conciencia la comunidad médica cientifica, muestra de ello son los diversos
estudios publicados.
2.2 Ventajas y desventajas en el estado actual del conocimiento del
problema de investigacion
El empleo de la VMNI no es una practica nueva entre los profesionales de la salud
gue laboran en las unidades de atencion al paciente grave; por el contrario, es
muy frecuente desde hace ya algun tiempo. En los ultimos afios existe un interés
creciente por la VMNI, con aumento de las investigaciones, de manera que su uso

a lo largo del tiempo ha ido en aumento;*® son cada vez mas los estudios
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nacionales e internacionales publicados acerca de su uso, su utilidad, ventajas,
desventajas y complicaciones con un impacto positivo.5: 52

Muchos son los beneficios reportados acerca del empleo de esta medida de
soporte ventilatorio. La VMNI ofrece importantes ventajas, como la posibilidad de
evitar la intubaciéon endotraqueal y la ventilacibn mecéanica invasiva, con sus
potenciales complicaciones. Ademas, es mucho mas cémoda para el paciente, no
requiere casi nunca sedacion, y en el caso que asi sea, nunca es profunda, lo que
permite preservar los mecanismos de defensas de la via aérea superior, el habla,
la deglucién y eliminar las secreciones. Esta modalidad no invasiva reduce la
intubacién endotraqueal, la morbimortalidad y la estancia hospitalaria. Logra
reducir el trabajo de los musculos inspiratorios, lo que evita su fatiga, lo que
disminuye la frecuencia respiratoria y aumenta el volumen tidal. En pacientes con
insuficiencia respiratoria crénica, puede mejorar los sintomas, su expectativa de
vida y ciertos parametros fisiolégicos.>!

Esta técnica ventilatoria en la modalidad de presion positiva continua en la via
aérea permite reducir el shunt intrapulmonar mediante el reclutamiento de
unidades alveolares colapsadas, con mejoria de la capacidad residual funcional y
de la distensibilidad pulmonar, contrarresta la autopresion positiva al final de la
espiracion en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica. En el
aparato cardiovascular disminuye la precarga y aumenta el débito cardiaco al
reducir la presion transmural del ventriculo izquierdo, de manera tal que resulta
atractivo su uso en enfermos con edema agudo del pulmén de origen
cardiogénico.>?

El desarrollo cientifico y la integracion de las tecnologias en el campo de salud
exigen también una mirada mas profunda a los aspectos de orden ético y moral.
La VMNI es capaz de permitir un uso mas humano, al poderse aplicar en los
propios domicilios de determinados pacientes con ciertas caracteristicas que lo
permitan. Su empleo incluso llega hasta el paciente terminal como forma de aliviar

la disnea y la agonia en este tipo de enfermos.>?
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El investigador reconoce que a pesar de las dudas y discusiones que persisten en
torno al tema, la VMNI se emplea muy a menudo en los pacientes ingresados; sin
embargo, la misma no esta exenta de presentar serios problemas actuales; se ha
convertido en un tema cada vez mas polémico, y es comprensible que esto haya
ocurrido, pues se trata del empleo de una medida de soporte vital; tema delicado
gue suscita gran debate y suspicacia, ante la toma de decisiones para su uso
adecuado. La diversidad y complejidad que estos dilemas adquieren en la
actualidad exige de los profesionales de la salud no solo constante actualizacion
cientifico-técnica, sino también la necesidad de replantear las dimensiones éticas
de cada una de sus acciones, donde decidir es todo un reto.

Pese al gran numero de beneficios que brinda la VMNI, no estd exenta de
desventajas y complejidades que pueden desembocar en su ineficacia, aunque
son mucho mas las ventajas. Algunas de las complejidades poco ventajosas
asociadas a esta modalidad ventilatoria estan la permanente vigilancia con un
equipo de salud capacitado y dotado de los conocimientos, asi como de las
tecnologias necesarias para su seguimiento y monitorizacion. La poca
adaptabilidad del paciente a la mascarilla, la cooperacion del paciente en todo
momento, lesiones en los sitios de presion, sinusitis, otitis, claustrofobia, las fugas
aéreas significativas, las desconexiones y la asincronia paciente ventilador, son
algunas de las mas frecuentes.5?

Las importantes variaciones en el patrén de su practica actual sobre lo adecuado o
no de su empleo en determinados enfermos,® como medida de soporte para la
vida y las grandes diferencias en el modo de aplicarla,® ponen de manifiesto la
necesidad de un debate reflexivo sobre tan importante tema, en busca de un
consenso uniforme sobre las decisiones a tomar y las actuaciones del facultativo
ante el empleo de la misma en determinados pacientes.

2.2.1 Lanecesidad de un consenso explicito y uniforme

A pesar de que el empleo de la VMNI, no es una actitud nueva entre los

profesionales de la salud que laboran en las unidades de atencién al paciente
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grave, donde los médicos especialistas se ven obligados en su quehacer diario a
tomar decisiones clinicas, sobre la instauracion de determinados procederes
terapéuticos de soporte vital, no existe un consenso explicito y uniforme en la
manera en que esta se lleva a la practica.

No se encontraron hasta el momento en que se realizd la investigacion guias de
buenas practicas clinicas, normas o protocolos de actuacién, que tracen pautas de
conductas a seguir, dirigidas a los especialistas en Medicina Intensiva y
Emergencia, en relacién con la VMNI que se adapten al contexto cubano, para
lograr una uniformidad ético-médica generalizada en su aplicacién, mejorar la
eficiencia de la atencion médica en los pacientes, que garantice en la asistencia
del enfermo grave o en situacién critica una prestacion de excelencia con relaciéon
al empleo de esta medida de soporte vital. Problema este también reportado por
otros paises como Espafia y México, donde Raurell TM et al.l? y Ramirez AC et
al.*®> destacan en sus articulos la falta de protocolos: y la variabilidad de
conocimientos entre unidades y hospitales.

Pienso que se hace necesario elaborar consensos propios, apoyados en estudios
multicéntricos y en la experiencia acumulada a través de los muchos afios de
trabajo ininterrumpido en las unidades de atencién al paciente grave del pais. Es
imprescindible unificar los criterios generales, pactar recomendaciones, establecer
protocolos o guias de buenas practicas clinicas para estandarizar conductas en
relacion con el empleo de la VMNI, basadas en la experiencia diaria y en las
mejores evidencias disponibles.

Por el momento, no existen pautas de conductas que sean consideradas validas
por toda la comunidad cientifica médica ni por todos los paises en relacion con el
empleo de la VMNI. Existen aun muchas preguntas sin responder como se
seflalan en algunos trabajos, dentro de las que cabe destacar ¢qué pacientes
seran los que se beneficiaran de su empleo?? y ¢en quiénes podrian ser
perjudicial?? e incluso se llega a discutir el lugar idéneo para su aplicacion en la

practica;> cabe preguntarse entonces ¢cudles escenarios de servicio serian los
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mas propicios para su empleo clinico?, ¢cuando debe iniciarse una VMNI?,%
¢ Cudles son las posibles complicaciones con su empleo??! Su uso en pacientes
de edad avanzada ha sido menos estudiado, cuestionandose si su eficacia es
similar a la obtenida en pacientes mas jévenes.®

Las guias de préctica clinica, los protocolos y las conferencias de consenso son
herramientas metodologicas auxiliares, necesarias que permiten mejorar la
eficiencia de la atencion médica, homogeneizar los cuidados médicos, facilita la
adopcion de decisiones y reducir costos, ellas deben estar al alcance de los
profesionales de la salud.>": %8

2.2.2 Lanecesidad de un cambio de paradigma

Resulta beneficioso, para acometer este analisis, reconocer que los paradigmas
como modos de pensar de una determinada comunidad cientifica, tienen un papel
decisivo en la determinacion de las pautas de conducta de esta, pues los
individuos conocen, piensan y actlan segun los paradigmas inscritos en su
cultura; al incidir tanto el pensamiento cientifico como los factores sociales.>®

Esta consideracion es importante, pues las comunidades cientificas se aferran a
un paradigma cientifico o a un sistema de conocimientos estable de forma relativa,
gue aceptan como validas durante un tiempo casi siempre prolongado y que en
muchas ocasiones se resisten a modificar. Este problema es complejo y lo cierto
es que el conservadurismo intelectual no es ajeno, sino inherente a la actividad
cientifica. Se puede afirmar con seguridad que este es un fendmeno que se
observa en el mundo entero y Cuba no esta libre de él.6°

A los profesionales de la salud les cuesta mucho trabajo cambiar de paradigma, en
ocasiones temen a lo nuevo, le temen al fracaso y a veces también al trabajo que
representa el cambio de esquemas mentales y de métodos establecidos durante
afios. En verdad, el cambio tiene grandes implicaciones, no es asunto exclusivo de
la comunidad cientifica, es un proceso complejo que abarca a toda la sociedad.

El investigador cree que el mundo actual, sometido a cambios acelerados, se

caracteriza no solamente por un incremento del nimero de tecnologias modernas
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gue permiten intervenir en casos que en el pasado no daban lugar a luchar contra
el sufrimiento o la enfermedad, sino también de nuevas actitudes sociales y
culturales que hacen hincapié en el individuo como principal autoridad decisoria
sobre cuestiones relacionadas con valores referentes a estilos de vida y metas
personales.

Asi pues, los conflictos viejos y tradicionales de la practica médica cotidiana,
adquieren nuevos aspectos que presuponen la necesidad de un estudio especial
ante el avance arrollador de la ciencia y la tecnologia, y muy en particular en el
campo de la medicina. Por tanto, la nueva realidad tecnolégica, reclama con
urgencia el surgimiento de un nuevo modo de pensar, ante la posibilidad del
empleo de la VMNI; requiere de un replanteo de las concepciones que
fundamentan el pensamiento y la practica médica, imprescindible para humanizar
el adelanto tecnolégico alcanzado. Se requiere pues, de un cambio en la manera
de pensar y actuar en esta esfera del conocimiento.®°

No es impensable un nuevo cambio en la manera de actuar con respecto a la
VMNI; la constitucién de un determinado estilo de pensamiento esta relacionado
con las transformaciones de determinada teoria, que posibilita, en una cierta etapa
del conocimiento, su mayor desarrollo, al convertirse en patrobn como nuevo
paradigma cientifico.>®

Desde luego, no se puede elaborar una teoria sin tener en cuenta los
conocimientos acumulados por las ciencias. Con la introduccion del empleo de la
VMNI, como medida de soporte vital disponible en las unidades de atencion al
paciente grave, estamos ante la presencia de una nueva postura paradigméatica de
la ciencia en el campo de la medicina moderna. Una nueva opcion en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria de diversas etiologias surgié con la
utilizacion de esta técnica ventilatoria de tipo no invasiva; la cual constituye una
nueva modalidad de soporte respiratorio en las unidades destinadas a la atencion

a estos pacientes.!?
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2.2.3 Los dilemas éticos que se generan en latoma de decisiones
Las unidades de cuidados intensivos son consideradas como un entorno de fuerte
estrés psicologico, pues el cuidado del paciente grave y en estado critico esta a
menudo relacionado con las emergencias, las decisiones dificiles con riesgos
elevados, los frecuentes fallecimientos y las situaciones contrapuestas que se
introducen en el terreno de la ética médica, con auténticas dificultades de
solucién.b?
Por todos estos motivos, otro de los problemas actuales es el relacionado con los
grandes dilemas éticos que surgen en el momento de la toma de decisiones
acerca del empleo de la VMNI, como medida de soporte vital en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada.
Diversas situaciones se suscitan cuando un enfermo grave o en situacion critica es
tratado por un equipo de salud y su tratamiento es agresivo, con riesgos elevados
y con pronostico malo, los desacuerdos sobre la conveniencia de las medidas
terapéuticas de soporte vital usadas son frecuentes. Por lo general, a la angustia
emocional inherente a esta situacion, se le suman los malentendidos, la
desconfianza y desacuerdos acerca de valores fundamentales; estableciéndose lo
que se conoce en la literatura como una “relacion dificil médico-paciente” 62y por
supuesto también entre los propios miembros del equipo de salud que atienden al
enfermo. 6!
En torno a toda decision clinica, los conocimientos son condicidon necesaria pero
no suficiente para una correcta toma de decisiones en este escenario; lo que
revela la necesidad de tener en cuenta tanto los conocimientos cientifico-técnicos
como los valores éticos; para desde esta doble vertiente abordar la toma de
decisiones adecuadas.®?
Cualquier texto sobre relacion médico-paciente explica como las habilidades de
comunicacion efectiva son esenciales para llegar a un entendimiento mutuo y un
acuerdo acerca de la conducta a seguir. Si desde el primer momento ha existido

una buena relacion del equipo de salud con el paciente, la familia o allegados, no
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tiene por qué haber problemas. Esto significa una correcta interaccion entre el
equipo de salud, los pacientes y sus familiares. Es una de las vias esenciales para
asegurar la satisfaccion de la poblacion.®4

En esta era de alta tecnologia, cualquier decision a tomar no puede basarse solo
en la mejor opcion cientifica, sino que debe integrar los valores del paciente en la
toma de decisiones justificables desde el punto de vista moral con relacion al
empleo de las medidas de soporte vital.* El éxito se basa en esencia en la buena
relacion del equipo de salud con el paciente y sus familiares, ella determina la
efectividad de la atencion médica.

Cuando existe una oOptima comunicacion del equipo de salud con la familia y la
misma es fruto de una discusion colegiada sobre bases objetivas, tomadas sobre
el principio de qué es lo mejor para el paciente, no deben existir problemas de
ninguna indole para la toma de decisiones. La excelencia de la atencion médica
esta relacionada de forma directa con la adecuada relacion establecida entre el

meédico-paciente-familiar.

2.3 Carencia que se quiere llenar con la investigacion

Con los resultados de la investigacion, se quieren llenar espacios o lagunas
existentes en el conocimiento, al lograr la construccion de un saber tedrico-
practico, mediado por la reflexion cientifica y ética de un grupo de expertos; que
pase a formar parte del cuerpo teérico acumulativo de los conocimientos sobre la
VMNI, orientado a la toma de decisiones para su empleo como medida de soporte
vital, con la posibilidad de brindar solucién a los problemas tedéricos y practicos que
el espectacular poder de algunas de las aplicaciones de la ciencia y la tecnologia
moderna, en su incesante desarrollo le plantean al profesional de la salud.

Se ofrece un documento pionero de consenso, que logra armonizar las distintas
posturas discordantes, de aceptacion comun por un grupo de expertos

especialistas en Medicina Intensiva y Emergencia, sobre los criterios generales
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que deberian regir en las unidades de atencion al paciente grave para el empleo
adecuado de la VMNI.

Se aporta un algoritmo disefiado por el investigador y validado al inicio de manera
tedrica por un grupo de expertos, antes de su validacidn en la practica del
guehacer médico diario, para el empleo de la VMNI de una manera uniforme en
las unidades de atencién al paciente grave, como sélida herramienta de trabajo
muy apreciable, que facilita la labor asistencial. De este modo, se brinda una
solucion a un problema cientifico que garantiza la dignidad del hombre como ser

humano, aspecto decisivo en cualquier decision a tomar.



2.4 CAPITULO I. CRITERIOS GENERALES PARA LA VENTILACION

MECANICA NO INVASIVA
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2.4 CAPITULO |. CRITERIOS GENERALES PARA LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA

2.4.1 Objetivo del capitulo

e Validar los criterios generales para el empleo de la ventilacion mecéanica

no invasiva en las unidades de atencion al paciente grave.

2.4.2 Disefio metodologico

2.4.2.1 Tipo de estudio

Se realizdé un estudio de consenso nacional, para validar mediante el criterio

concurrente de un grupo de expertos distribuidos en todo el pais, los criterios

generales para la practica de la VMNI. La investigacién en este capitulo se inicia

como exploratoria, para también ser descriptiva y explicativa.

2.4.2.2 Métodos de investigacion

» El método Delphi: se basé en la utilizacién sistemética e iterativa de juicios y
opiniones de un grupo de expertos hasta llegar a un acuerdo comdun,
recurriéendose a un tratamiento matematico estadistico, a fin de delimitar su
certeza y fiabilidad. Se destaca el método Delphi como método de consenso
para obtener estimaciones estadisticas a partir de aproximaciones
cualitativas.5®

» Consulta de documentos rectores: permitio el analisis de los protocolos de
atencion al paciente grave, las disposiciones éticas y juridicas, asi como la
revision bibliografica documental de los algoritmos de trabajos existente en
Cuba y en el mundo sobre la tematica.

» Los métodos matematicos estadisticos: permitio el calculo del Coeficiente de
Consenso, de utilidad para la aprobacion del documento final, mediante la

votacion de los expertos en la ultima ronda de trabajo en relacion con cada uno
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de los aspectos sometidos a discusion. El empleo de programas y paquetes
estadisticos para computadoras, permitieron realizar el calculo de las
estadisticas descriptivas para cada variable, en los que se calcularon las
principales medidas de tendencia central (moda, mediana, media) y las
medidas de variabilidad (desviacion tipica y varianza).

» Los métodos de triangulacion: se tuvieron en cuenta para asegurar el rigor de la
investigacion y la validez del contenido tal como lo establece el proceso de la
metodologia de la investigacion cientifica.®

» Los meétodos paramétricos: la prueba de confiabilidad del instrumento de
medicion, dada por el calculo del Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach
para demostrar la fiabilidad del instrumento aplicado y con ello la consistencia
interna.®’

2.4.2.3 Universo y muestra

El universo incluyé a todos los especialistas de segundo grado en Medicina

Intensiva y Emergencia del adulto en el pais, inmersos en el contexto en el que se

realizd la investigacion, con mas de diez afios de experiencia profesional en las

diferentes unidades de atencion al paciente grave y con disposicién a participar en
la investigacion.

Se utilizé una muestra no probabilistica, donde los sujetos al ser escogidos por el

investigador no tuvieron la misma posibilidad de formar parte de la muestra. El

investigador seleccion6 la muestra de expertos de forma controlada, dirigida e

intencionada. Se seleccionaron sujetos tipicos, con ciertas caracteristicas

especificadas en los criterios de inclusion y que tuvieran un alto coeficiente de
experticidad.

En la metodologia Delphi no existen reglas para determinar el nimero éptimo de

expertos a incluir en la consulta, un niamero pequefio exagera el papel de cada

uno de ellos dentro del grupo, mientras que un nimero muy grande hace dificil el
logro de la concordancia de opiniones y aumenta el riesgo de incluir personas que

realmente no tienen las condiciones o el interés de participacién necesario. Se
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menciona que a partir de un minimo de siete expertos el error disminuye
notablemente por cada experto afiadido, pero aconsejan no utilizar mas de treinta
expertos.%®

En la investigacion, se incluyeron a la vez varias unidades de atencion a los
pacientes graves de diferentes centros hospitalarios del pais para estudiar la
realidad que se deseaba explorar, sobre la base de la informacién potencial que
los expertos de cada unidad de atencion al paciente grave, que laboran en las
diferentes instituciones podian aportar al estudio en su totalidad. El estudio de
consenso permitio la comparacion y el contraste de la informacion obtenida
durante las sesiones de trabajo y con ello los métodos de triangulacién cualitativa
en sus diferentes modalidades.®®

De un listado inicial de 34 especialistas dispuestos a participar en la investigacion
mediante consentimiento expreso y voluntario, el Comité de Consenso quedoé
integrado por 21 miembros expertos, conocedores de la situacion real ademas de
poseer un amplio dominio teérico-practico del problema en discusion, con un alto
grado académico y cientifico, agrupados en once unidades de atencion al
paciente grave de las ocho provincias del pais que participaron en la investigacion
segun la antigua divisién politica administrativa.

2.4.2.4 Técnicas e instrumentos para la recopilacion de datos

Se confecciond un cuestionario inicial que sirvié de instrumento para el proceso
de seleccién de los expertos, que le fue enviado por correo electrénico a cada uno
de los especialistas interesados en participar en la investigacion, con él se
pretendia recabar informacion acerca del posible experto.

La recogida de datos en el proceso de investigacion se llevd a cabo en un marco
de interacciones personales, entre el investigador y cada uno de los participantes
consultados de forma individual. Se tuvo en cuenta los criterios de suficiencia y
adecuacion de los datos para asegurar el rigor de la investigacion. Para la
validacion de los criterios generales se elabor6é una guia de discusién, como

instrumento para el trabajo en el intercambio por ronda con los expertos, con el
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propoésito especifico de obtener un documento final de consenso de aprobacion
general.

De una manera similar, se elaboré un instrumento para medir las variables de
interés en la valoracion del algoritmo de trabajo propuesto a los expertos, con este
propésito se confecciond una escala para medir las actitudes, tanto en direccion
(positiva 0 negativa) e intensidad (alta o baja), estas propiedades formaron parte
de la medicion.

El método empleado para medir por escalas las variables que constituyen
actitudes fue el de escalamiento tipo Likert, como recomiendan algunos
trabajos.’> 71 Para ello se presentd a los expertos un conjunto de items en forma
de afirmaciones o juicios, obtenidos a partir del trabajo con el Comité de
Consenso, que se utilizd6 como instrumento para la aprobacion del documento final
de los criterios generales, ante los cuales se les pidié a los expertos que eligieran
uno de los cinco puntos de la escala, es decir marcaran su respuesta. A cada uno
se le asigndé un valor numérico y se les aclar6 que solo podia marcarse una
opcion. El niamero de categorias de respuesta fue el mismo para todas las
afirmaciones.

2.4.2.5 Definicién conceptual y operacional de las variables

Las variables a medir en la investigacion, estuvieron dadas por el conjunto de
items presentados en forma de afirmaciones o juicios relacionados con los
criterios generales para lograr un documento de consenso en el empleo de esta
técnica ventilatoria de tipo no invasiva en las unidades de atencion al paciente
grave, ante los cuales se les pidi6 la reaccion de los sujetos miembros del Comité
de Consenso.

Definidas operacionalmente como el analisis de las respuestas de los expertos a
un conjunto de aspectos en relacién con la VMNI, a las que se les aplicé una

escala de Likert.
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Variables

Criterios generales

Definicion conceptual y operacional

Descripcion Escala Indicador
- Principios en los que se | Fundamentos sobre los
sustenta su empleo. que se apoya.
- Los escenarios de uso | Lugares de Escala de |- Muy
clinico en su aplicacion. | implementacion. Likert adecuado.
- Criterios para la toma Discernimiento, juicio para (MA)
de decisiones. para tomar una medir
decision. actitudes |- Bastante
- Seleccién de la Dispositivo a través del | tanto en adecuado.
interfase a emplear en | cual el paciente se direccion | (BA)
el paciente. conecta a la tubuladura | (positiva
del ventilador. 0 - Adecuado.
- Requisitos basicos para | Condiciones necesarias | hegativa) | (A)
el éxito de su para lograr el éxito de | €
aplicacion. su aplicacion. intensida |- Poco
- Indicaciones de la Accién de indicar el d(altao | adecuado.
VMNI. empleo de la VMNI. baja). (PA)
- Contraindicaciones Accion de contraindicar
de la VMNI. el empleo de la VMNI. - No
-Interrupcién y retirada Accion de suspender y adecuado.
de la VMNI. retirar la VMNI. (NA)

De esta manera, todas las variables a medir fueron definidas conceptual y

operacionalmente, las cuales se codificaron de la siguiente forma:

(5) Muy adecuado (MA): nivel superior de correspondencia del indicador con la

propuesta.

(4) Bastante adecuado (BA): nivel 6ptimo de correspondencia del indicador con la

propuesta.

(3) Adecuado (A): nivel de correspondencia del indicador con la propuesta.

(2) Poco adecuado (PA): nivel de solo algun tipo de correspondencia del indicador

con la propuesta.
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(1) No adecuado (NA): nivel de no correspondencia del indicador con la

propuesta.

2.4.2.6 Secuencia de lainvestigacion

2.4.2.6.1 Convocatoria a participar

Como paso inicial, se formuld la convocatoria a participar en el consenso sobre la

VMNI con fecha 1 de noviembre de 2019 (Anexo 1); mediante la utilizacion del

correo electronico, dirigido a las unidades de cuidados intensivos del adulto de los

hospitales universitarios provinciales en el pais.

Se establecieron los criterios de inclusion para la seleccion de los participantes en

el Comité de Consenso, para lo cual se tuvo presente que cumplieran con las

siguientes caracteristicas:

a) Ser especialista de segundo grado en Medicina Intensiva y Emergencia.

b) Deben estar "contextualizados", es decir, estar inmersos en el contexto en el
que se realiza la investigacion.

c) Tener mas de diez afios de experiencia profesional de manera activa.

d) Ser Master en Ciencias o Doctor en Ciencias Médicas.

e) Disposicién personal voluntaria a participar en la investigacién, expresada
mediante el consentimiento informado.

f) Ser considerado como un experto en el tema de investigacion, para lo cual debe
tener un alto coeficiente de experticidad.

2.4.2.6.2 Seleccion de los expertos

La seleccién de los expertos para integrar el Comité de Consenso se llevé a cabo

en los meses de noviembre y diciembre de 2019. Para ello se confeccion6 un

listado inicial de los especialistas en medicina intensiva y emergencia, con

disposicion a participar en la investigacion. Las personas que participaron en el

estudio no se seleccionaron al azar para obtener la muestra, sino mediante una

cuidadosa y controlada eleccion de los sujetos, ellos se eligieron uno a uno de

acuerdo con el grado en gque se ajustaron a los criterios, ademas de los atributos
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establecidos para ser capaces de aportar la informacion mas relevante a los
propésitos de la investigacion.

Con el objetivo de incrementar el rigor de la evaluacion, se seleccionaron
especialistas de reconocida experiencia profesional avalados por su alta
calificacion cientifica, afios de experiencia profesional y categoria docente. Se le
envio el documento por correo electronico al posible experto (Anexo 2).

Para la seleccion de los expertos se aplico un método matematico estadistico, que
consistié en determinar el Coeficiente de Competencia (K) "> mediante la siguiente
formula matematica:

K= % (kc + ka).

Donde kc es el coeficiente de conocimientos o informacion, acerca de la
problematica investigada, y ka es el coeficiente de argumentacion o
fundamentacion de los criterios del experto sobre el tema. El coeficiente de
conocimientos se obtuvo mediante la auto-evaluacion del posible experto, quien
marcO con una X en la casilla enumerada, segun su criterio acerca de la
capacidad que él tenia sobre el tema, en una escala del cero al diez.

Para calcular el coeficiente de argumentacion (Ka), se le ofrecié al posible experto
una tabla con las fuentes de argumentacion, donde debia marcar con una X
segun su criterio, el grado de competencia sobre los aspectos sometidos a
consideracion (Anexo 2). Los elementos marcados con una X por el posible
experto, en alto, medio y bajo, fueron traducidos a puntuaciones, segun la escala
empleada (Anexo 3). Con todos estos elementos fue suficiente para obtener el
Coeficiente de Competencia o también llamado Coeficiente de Experticidad, como
lo establece la metodologia’ (Anexo 4).

La determinacion del Coeficiente de Experticidad (K) resultd ser alto en el 100 %
de la muestra seleccionada (Anexo 4). Todos los miembros del Comité de
Expertos son especialistas de segundo grado en Medicina Intensiva y
Emergencia, con mas de diez afios de experiencia profesional en la atencion al

paciente grave, son Master en Ciencias, poseen categoria docente principal de
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asistente u otra superior y estan afiliados a la Sociedad Cientifica de Medicina
Intensiva y Emergencia, lo que representa el 100 % de los expertos. De ellos ocho
son Doctores en Ciencias Médicas (Anexo 5). Los resultados obtenidos
permitieron conformar el Comité de Consenso, cuyos miembros estan distribuidos
en todo el territorio nacional (Anexo 6), todos ellos con doble condicion de
especialista (Anexo 7).

2.4.2.6.3 Nota introductoria a los expertos

Una vez determinados los expertos que integrarian el Comité de Consenso, se les
comunic6 individualmente a cada uno de los miembros por correo electrénico, se
ratificd su consentimiento a participar y compromiso de colaboracién (Anexo 8).
Se les explico a los participantes en qué consiste el trabajo de los expertos segun
la metodologia Delphi. Se seflalan y comentan ademas los aspectos
problematicos de la situacién actual. Se les pidio a los expertos, que enviaran por
correo electrénico todos los aspectos relevantes que consideraban necesarios
incluir en la guia de trabajo para la discusion por rondas de consultas hasta llegar
a un consenso.

Se puso especial interés en aunar criterios para la practica de la VMNI, factibles
de ser aplicados en todas las unidades de atencion al paciente grave, de manera
gue se corresponda con el grado de desarrollo cientifico tecnolégico alcanzado en
el pais, con nuestras realidades, principios éticos imperantes, cultura e
idiosincrasia de nuestra sociedad.

Los expertos se mantuvieron activos durante ocho meses, a partir del 1 de enero
de 2020, momento en el que se les inform6 de su seleccion como experto para
participar en la investigacion.

2.4.2.6.4 Ejecucion de la metodologia

A partir de la propia experiencia del investigador, de la literatura cientifica
revisada, de las ideas, opiniones y criterios emitidos por cada uno de los expertos,
se efectud una labor de sintesis y reduccion de los datos de interés, para hacer

mas abarcable y manejable toda la informacion disponible.
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Luego de la seleccion de la informacion necesaria, se confecciond una guia inicial
de trabajo para la discusion por rondas de consultas, la cual fue discutida
individualmente con los participantes del Comité de Consenso por correo
electronico, con el fin de introducir las modificaciones necesarias. Finalmente se
procedi6 a someter a aprobacion el documento de discusion por los miembros
expertos.

La esencia del método estuvo determinada por la organizacion de un dialogo
entre los expertos consultados individualmente, donde se mantuvo el anonimato,
ningun experto conocid la identidad de los demas integrantes del grupo. Esto
impidié la posibilidad de que un miembro fuera influenciado por la reputacion de
otro de los expertos o la influencia de grupos dominantes por el peso que supone
oponerse a la mayoria.

La iteracion y retroalimentacion se consiguio al presentar varias veces la misma
guia de trabajo durante las rondas efectuadas, se presentd los resultados
obtenidos en la circulacion anterior, con ello se logré que los expertos conocieran
los distintos puntos de vista y pudieran modificar su opinién si los argumentos
presentados les parecian mas apropiados que los suyos.

La respuesta del grupo en forma estadistica se logr6 mediante la informacion
enviada a los expertos, la cual no incluyé solo el punto de vista de la mayoria, sino
que se enviaron todas las opiniones para indicar el grado de acuerdo que se
habia obtenido. La conformacién de opiniones se llevé a cabo en tres rondas de
trabajo, de discusion e intercambio de experiencias entre todos los miembros del
Comité de Expertos. Después de cada ronda de evaluacion se analizaron las
discrepancias de opinion entre los expertos y sus resultados fueron procesados
por el investigador. La circulacion electronica de los documentos permitié lograr
una participacion amplia y eficiente de los mismos, ademas de poder estos
defender sus criterios, modificarlos o ratificarlos, al justificar su valoraciéon. Cada
ronda realizada tuvo las siguientes caracteristicas:

1. Primera ronda de trabajo con los expertos:
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En esta primera ronda se destacd la importancia del tema y se agradecio la
disposicion a participar a los miembros expertos del Comité de Consenso. Se les
envio a los participantes la version inicial del posible documento de trabajo para la
discusion por ronda, con los aspectos para el consenso confeccionado a partir de
los criterios del autor y los enviados por los miembros participantes.

Se solicitd su aprobacion o no a la guia de trabajo propuesta para la discusion,
gue emitieran sus criterios, opiniones, posibles cambios en los enunciados y
cualquier otra sugerencia. También se solicité que sugirieran nuevos aspectos no
considerados inicialmente (Anexo 9).

Se desarrollaron ocho sesiones de trabajo con los expertos, cada una de ellas
estuvo dedicada a la discusion de los aspectos establecidos en la guia de trabajo
para el analisis por ronda con los miembros participantes del Comité de
Consenso. Los temas sometidos a valoracion para cada una de las sesiones
establecidas fueron los siguientes:

Sesion 1. Principios que sustentan el empleo de la VMNI.

Sesion 2. Los escenarios de uso clinico en su aplicacion.

Sesion 3. Criterios para la toma de decisiones.

Sesion 4. Seleccion de la interfase a emplear en el paciente.

Sesion 5. Requisitos basicos para el éxito de su aplicacion.

Sesion 6. Indicaciones para la VMNI.

Sesion 7. Contraindicaciones para la VMNI.

Sesion 8. Interrupcion y retirada de la VMNI.

Se les devolvié a los participantes la guia de trabajo aprobada por todos los
miembros, con los aspectos a discutir para arribar al consenso y se les pidié que
emitieran sus criterios, opiniones y sugerencias correspondientes a cada aspecto
del consenso sometido a valoracién, ademas que argumentaran sus puntos de
vistas, para lograr la riqueza de intercambio. Se analizaron las discrepancias de
opinion entre los expertos y sus resultados fueron procesados por el investigador

y devueltos nuevamente.
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2. Segunda ronda de trabajo con los expertos:

Se desarrollaron las ocho sesiones de trabajo acordadas con los expertos, cada
una de ellas estuvo dedicada a la discusion de los aspectos establecidos en la
guia de trabajo con los miembros del Comité de Consenso, aprobados por ellos.
De manera que se llevé a cabo el analisis de todos y cada uno de los criterios
emitidos por los expertos, donde se analizaron las concordancias y discrepancias
de opiniones entre ellos. Se procesaron los datos y los resultados fueron
presentados nuevamente a los participantes que integraban el Comité de
Expertos; a los que se les pidi6 que devolvieran sus opiniones favorables o
desfavorables, nuevos comentarios o preocupaciones; como un medio mas de
verificacion de los resultados del analisis que se realiz6 (Anexo 10).

3. Tercera ronda de trabajo con los expertos.

En la tercera ronda se envi6é los argumentos unificados de las opiniones de los
expertos en las rondas de evaluaciones anteriores, para que pudieran examinar
en detalle los elementos planteados y reconsiderar sus ultimos criterios, con el fin
de dirigirse hacia una informacion especifica. Se procesaron los datos y los
resultados fueron presentados al Comité de Expertos, se les pidié a los miembros
participantes que devolvieran nuevamente sus opiniones como un medio mas de
verificacion de las conclusiones. En esta fase los resultados finales del proceso de
investigacion fueron nuevamente presentados al Comité de Expertos, como
documento de consenso con vistas a su aprobacion final (Anexo 11).

Se dio por concluida la fase de recogida primaria de datos y el intercambio de
experiencias e informacién con los expertos para la unificacién de los criterios
generales, el 30 de agosto de 2020, concluyé asi la primera etapa de la
investigacion dedicada a validar los criterios generales para el empleo de la VMNI.
2.4.3 Consideraciones éticas de lainvestigacion

Como paso inicial se procuré la aprobacion oficial por el Consejo Cientifico
Provincial de la Salud, el Comité de Etica de Investigacion de la institucion y mas

tarde el tema de doctorado fue aprobado por el organismo de Ciencia Tecnologia
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y Medio Ambiente (CITMA), para realizar la investigacion y tener acceso a la
informacion.

Los expertos participantes fueron adecuadamente informados acerca de los
propésitos y las actividades de la investigacion, para que accedieran sin reservas
a ser protagonistas de la actividad. Se tuvo en cuenta el principio basico de contar
con el consentimiento informado de los sujetos a ser investigados, como
miembros expertos del Comité de Consenso.

Durante el periodo de trabajo se mantuvo el anonimato, de manera que los
expertos no establecieron contacto directo entre ellos, lo que permitié eliminar la
influencia de cualquiera de los integrantes del comité sobre la opinion del grupo.
De esta forma el experto pudo defender sus argumentos con tranquilidad o
cambiar sus opiniones sin que eso supusiera una pérdida de imagen.

Los procedimientos de la investigacion se desarrollaron dentro de un contexto
definido por un continuo intercambio de criterios y opiniones entre los expertos,
basados en el respeto mutuo, la sinceridad, la honestidad y la comprension, que
evitd las posibles presiones del investigador, destinadas a conseguir de los
participantes en el estudio una confirmacion de sus posiciones e interpretaciones.

Los resultados finales del proceso de investigacion fueron presentados al Comité
de Expertos, de esta forma el investigador no solo llegd a alcanzar una mayor
comprension del fenbmeno, sino que compartié esa comprension con los demas.
Todos los expertos dieron su consentimiento para ser identificados como
participantes en el estudio.

La investigacion fue disefiada y desarrollada con todo el rigor metodoldgico, con
vistas a lograr la veracidad de los resultados conseguidos, en relacion a los
criterios generales propuestos para la practica de la VMNI en las unidades de
atencion al paciente grave, sin forzar los resultados en una direccion pretendida,

como pautas de actuacion ética necesarias.
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2.4.4 Resultados de consenso para los criterios generales
El autor de la investigacion y los integrantes del Comité de Consenso, ante la
preocupacion consciente por los dilemas que suscita la aplicacion de la VMNI y
conocedores de la situacion descrita; con el afan de cambiarla, luego de un
debate reflexivo llegaron a los siguientes acuerdos:
2.4.4.1 Principios sobre los que se sustenta su empleo
Se establece con el consenso total de los integrantes del Comité de Expertos, que
VMNI como medida de soporte vital a utilizar en la practica médica, debe estar
regida por principios cientificos y requisitos éticos-morales.
Los participantes del consenso argumentan en sus discusiones que el empleo de
VMNI se fundamenta en el principio de la cientificidad,” al ajustarse al
conocimiento actual de la medicina moderna y fundarse en la medicina basada en
las mejores evidencias;’® en el principio del trabajo interdisciplinario y
transdisciplinar en equipo,® dado que las decisiones son tomadas en el colectivo
de trabajo y no de manera unipersonal, algo muy caracteristico del trabajo en las
unidades de atencion al paciente grave y de reconocido valor ético.
Consideran los expertos que el médico debe usar su conocimiento, experiencia y
entrenamiento para determinar el diagnostico y prondstico del enfermo, asi como
las posibles alternativas de tratamiento al considerar los riesgos y beneficios de
cada uno, pero nunca debe emplear cualquier medio que no reporte beneficio
para el paciente, tal como se recoge en la declaracion sobre enfermedad terminal
adoptada por la 352 Asamblea Médica Mundial.””
Segun lo expresado en su articulo por Dos Santos Facanha TR et al.”® los basicos
principios éticos son: beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia, descritos

por Beauchamp y Childress en su obra titulada Principles of Biomedical Ethics, los

cuales son de un valor incalculable en la reflexion bioética de la discusion ético-
clinica. El ejercicio de las profesiones de la salud tradicionalmente ha estado

regido por los principios sagrados de hacer el bien y no el mal.
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Desde el principio de la beneficencia, lo principal es el bien del paciente. Este
principio incluye la no maleficencia, el médico no puede indicar procedimientos
que sean claramente maleficentes, es decir, que estén claramente
contraindicados, porque produzcan dafio o sencillamente porgue no reporten
ninguna utilidad o beneficio para el enfermo, ni siquiera con el consentimiento del
paciente. EI médico tiene la obligacion moral de prescribir los medios indicados
(con el consentimiento del paciente) y no los contraindicados.”®

La asignacion de recursos tecnoldgicos, bien sean de diagnostico o terapéuticos
en clinica, en ocasiones crea una nueva y dificil situacién, sobre todo cuando
estos recursos son escasos Yy sus beneficios requieren ser prodigados a quienes
los necesitan realmente. A esto se le llama justicia en los conceptos bioéticos.°
Administrar recursos ilimitados o incontrolados a pacientes irrecuperables, sin
tener en cuenta el principio de justicia, el cual exige que la distribucion de los
recursos sanitarios sea equitativa; puede excluir, y sin duda lo hace, a otros mas
necesitados, con lo que se viola dicho principio.

Recomiendan los participantes del Comité de Consenso que a partir de los
principios de autonomia y de beneficencia, desde el punto de vista moral, en el
ambito del paciente competente, un tratamiento no debe administrarse sin el
consentimiento informado y voluntario del paciente, en conformidad con lo que
establece el articulo 18 de la Ley nimero 41 o Ley de la salud publica en Cuba.!
Ellos reconocen el derecho del paciente a la autodeterminacion, para aceptar o
rechazar un tratamiento, después de haber recibido la informacién
correspondiente, tal como lo expresa la declaracion sobre los derechos del
paciente adoptado por 342 Asamblea Médica Mundial.®? Pero no existe obligacion
de respetar la peticion de un tratamiento si el médico lo considera contraindicado
0 no beneficioso. Destacan los expertos el auge que ha tomado el consentimiento
informado como garantia del respeto a la autonomia, de los pacientes

involucrados en investigaciones cientificas o que reciben atencién médica.®?
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En el principio del respeto a la dignidad humana; dignidad es la exigencia del
debido respeto a la persona como ser humano, que mas que un derecho es un
principio moral, esta dada como un bien universal de las personas. El valor de una
vida humana esta en su propia existencia. Su dignidad va inseparablemente unida
a su naturaleza humana.? Es imprescindible una adecuada relacion médico-
paciente-familiar basada en la empatia, preciada caracteristica de la relacion
médico paciente, 8 como piedra angular de la medicina, pilar sobre el que
descansa el nivel de satisfaccion de la atencion médica, esta interaccion es aun el
ndcleo de la medicina aseguran los participantes.

Por altimo, los miembros del Comité de Expertos hacen referencia a los principios
basicos como son los de la atencion integral, dinamica, individualizada y
continuada, con especial atencidbn a las necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales de los enfermos y sus familiares, los cuales se concatenan
e integran a los plenos derechos humanos.86 87 8

2.4.4.2 Los escenarios de uso clinico en su aplicacién

Segun la literatura revisada, se discute el lugar idéneo para la aplicacion de la
VMNI como medida de soporte vital en los pacientes.>* Algunos autores®?
consideran que la VMNI, es una opcion aplicable en todos los servicios de
emergencia. Se reporta el empleo de la VMNI fuera de la unidad de cuidados
intensivos como lo es en la unidad de cuidados intermedios.®® Otros autores®:
también reportan su uso en los servicios abiertos de hospitalizacion convencional
como son las salas de neumologia y de medicina interna; el manejo en sala
comun recay6 con mayor frecuencia en los kinesiélogos.

Incluso, se publican en varios articulos la aplicaciéon de la VMNI en los propios
domicilios de los enfermos, como ocurre en los adultos con sindrome de
obesidad-hipoventilacion,®? ° que muchas veces precisan la utilizacion de esta
medida de soporte vital a nivel domiciliario para el tratamiento;®* El manejo de los
pacientes con esta técnica ventilatoria de tipo no invasiva en el hogar se asocia a

una reduccién en la frecuencia de ingresos hospitalarios, mejor calidad del suefio
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y mejor funcionamiento diurno en nifios con hipoventilacion nocturna por
trastornos neuromusculares y de la pared toracica comenta el Dr. Howard B.
Panitch.®®

Se ha empleado la VMNI portétil a demanda como una opcién para la disnea de
esfuerzo en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)% y también
como medida de soporte vital para el traslado de algunos pacientes graves al
hospital de referencia, mediante el transporte sanitario aéreo en helicptero de
una manera util.%’

En las discusiones de trabajo con los expertos en relacion a los posibles
escenarios de uso clinico en la aplicacion de la VMNI, estos destacan la
necesidad de la aplicacion temprana de la misma en aquellos enfermos con
indicaciones para su uso, de forma monitorizada en las unidades de atencion al
paciente grave, que disponga de un personal especializado, capacitado y
entrenado, debido a que es necesario estar atentos a los signos y sintomas de
compromiso progresivo de la enfermedad que motivé su uso.

De manera que, la misma pudiera llevarse a cabo de manera efectiva en servicios
tan diversos como los de emergencia, unidad de cuidados intensivos emergentes
(UCIE), en la unidad de cuidados intensivos (UCI) e intermedios (UCIM) y muchas
veces también en las salas de recuperacion.

Reconocen los expertos que las unidades de atencion al paciente grave son
aquellas destinadas al ingreso de pacientes con patologias agudas
potencialmente reversibles o con agudizaciones e intercurrencias reversibles de
patologias crénicas, que requieran para su mejor atencion médica del complejo,
costoso equipamiento y aparataje con la que se encuentran habilitadas este tipo
de unidades. Por otra parte, los miembros del Comité de Consenso concuerdan
en que la insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada, por definicion es un
proceso que pone en peligro la vida del enfermo. Por ello, y dado que el
tratamiento puede complicarse y ocasionar un riesgo potencial, consideran los

expertos que es mejor tratar desde el principio a todos los pacientes con
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insuficiencia respiratoria aguda o cronica agudizada pero recuperables en las
unidades de atencion al paciente grave.

Comentan los participantes, que en ocasiones el hecho de aplicar la VMNI fuera
de las unidades de atencion al paciente grave, puede potencialmente empeorar el
problema, ya que sin dudas puede comprometer su eficiencia y la seguridad del
plan de cuidados a tener con estos enfermos, al implicar una menor
monitorizacion y vigilancia de los parametros vitales. Algunos de ellos destacan en
sus comentarios durante la sesion de trabajo, la ausencia de experiencia personal
con relacion a la disponibilidad y utilizacion de la VMNI en el medio
extrahospitalario.

A pesar de ello, reconocen los expertos que el gran desarrollo cientifico-
tecnoldgico alcanzado en el campo de la medicina moderna, favorecido por el
notable desarrollo de la electronica, ha permitido el surgimiento de nuevos
equipos de ventilacion portatiles, pequefios y de facil manejo, que favorecen la
aplicacion domiciliaria de la VMNI en aquellos enfermos cronicos en estadio
avanzado, con necesidades de ventilacion continua en el hogar.

Por otra parte, destacan los miembros del Comité de Consenso que Cuba dispone
de un Sistema Nacional de Salud con una extensa red institucional y un modelo
propio de atencion primaria. Ellos hacen menciéon, a que en nuestro pais el
modelo del médico y enfermera de la familia permite garantizar la atencion integral
que debe dispensarse al paciente con una insuficiencia respiratoria crénica, con
necesidades de VMNI de manera continua en el domicilio; donde el equipo de
salud y la familia desempefian un lugar cimero en la atencion al enfermo.

Los expertos participantes en sus discusiones hacen referencia al hecho de que
en Cuba, el articulo 29 del Decreto numero 139 establece que el hospital, en la
prestacion de sus servicios se vinculara con el policlinico, y a través de este con el
médico de la familia.®® De manera que, el Sistema Nacional de Salud garantiza la
atencion ambulatoria que se brinda en las unidades creadas para tal fin, donde el

consultorio del médico de la familia constituye la unidad basica en la prestacion de
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servicios para la atencidon ambulatoria, cuyas actividades fundamentales se
realizaran directamente en la comunidad donde viva la poblacion. Asi, legalmente
se regula en la Gaceta Oficial de la Republica de Cuba, en los articulos
diecinueve y veinte del Decreto Ley nimero 139.%8

Esto supone una necesidad de formacion y entrenamiento por parte del personal
meédico y de enfermeria, disponibilidad de recursos suficientes y de la existencia
de un protocolo basico de inicio y control de los enfermos ventilados de forma no
invasiva en el hogar. El desarrollo alcanzado por la atencion primaria y su
extension a todo el pais sientan las bases ideales para la solucion de estos
problemas.

Sin embargo, comentan los expertos que también es cierto de que siempre va a
existir un grupo de enfermos que, por su situacidén clinica, el control de los
sintomas es extremadamente dificil en el hogar, o el propio paciente y sus
familiares rechazan la posibilidad del ingreso domiciliario por diferentes causas, lo
gue requiere en estos casos de ingreso hospitalario. Por tanto, siempre han de
tenerse en cuenta la opinién personal del enfermo en respeto al principio de
autonomia, los valores humanos en sentido estricto, la posibilidad objetiva de
recibir cuidados en su domicilio y los recursos sanitarios disponibles en el nivel de
atencién primario de salud.

2.4.4.3 Criterios paralatoma de decisiones

La ventilacion mecéanica artificial invasiva y no invasiva son esenciales en el
manejo de los pacientes criticamente enfermos y las razones para iniciar el
soporte ventilatorio son muy variadas.®® El Comité de Expertos hace énfasis en
gue cada vez toma mayor importancia el definir claramente los criterios en
relacion al empleo de la VMNI en las unidades de atenciéon al paciente grave; sin
dejar de resaltar la enorme importancia que la decisibn de su empleo como
medida de soporte vital debe ser individualizada, al atender a las caracteristicas

clinicas individuales de cada enfermo.
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Como resultado de la discusion por ronda con relacion a este aspecto, ellos

concuerdan en que cuando otras medidas terapéuticas son insuficientes para

impedir el deterioro ventilatorio, claramente esta indicada la asistencia respiratoria
mecanica. Recomiendan los expertos participantes los siguientes criterios durante
el proceso de la toma de decisiones para el empleo de la VMNI:

a) Los pacientes deben tener evidencia clinica y fisiolégica de insuficiencia
respiratoria aguda o crénica agudizada que implica la imposibilidad de
mantener una captacion normal de oxigeno por los tejidos o una eliminacion de
anhidrido carbdnico. El fallo respiratorio implica un inadecuado intercambio
gaseoso, con hipoxemia: presion parcial de oxigeno en sangre arterial menor
de 60 mmHg (PaO2 < 60 mmHg); hipercapnia: presion parcial de dioxido de
carbono mayor de 50 mmHg (PaCO2> 50 mmHg).

b) Los enfermos deben ser capaces de colaborar para lograr el empleo eficaz de
la técnica, para lo cual es indispensable tener un nivel de consciencia
adecuado, respiracion espontanea y buena estabilidad hemodinamica.

c) La ausencia de cualquiera de las contraindicaciones conocidas para el empleo
de la VMNI como medida de soporte vital.

d) La voluntad del paciente en consenso con el equipo asistencial y la familia. Hay
que informar al paciente sobre su situacion clinica actual, el tratamiento con sus
posibles alternativas y permitirle preguntar todo lo que quiera.

Opinan los expertos que el proceso de toma de decisiones clinicas para el empleo

de la VMNI, debe realizarse siempre en el marco de la teoria general del

consentimiento informado, entendida como la toma de decisiones compartidas
para llegar a un acuerdo comun sobre un determinado procedimiento en el area
de la salud o en el campo de la investigacion, como elemento indispensable para
la adecuada participacion del paciente; tal como destacan algunos articulos

publicados.100. 101
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2.4.4.4 Seleccion de lainterfase a emplear en el paciente
La interfase es el dispositivo a través del cual se logra conectar el paciente a la
tubuladura del ventilador, con la consecuente entrega de gas presurizado. En el
momento actual se encuentran disponibles numerosas interfases de distintas
formas, tamafios y materiales para su uso.> 8
En la literatura revisada, no se encontraron estudios que definan cual es la
interfase mas apropiada a emplear en el paciente grave o en estado critico que
requiera de VMNI; que aporten evidencia sobre la eficacia de las distintas
interfases para poder establecer criterios de eleccidon; aspecto este también
reconocido y reportado en la literatura,® de tal manera que algunos consideran
que la interfase ideal no existe.'’
En la sesion de trabajo con los expertos, estos recomiendan la eleccién de la
interfase de manera individualizada para cada enfermo, en funcion de la anatomia
facial de cada paciente; esta se basard fundamentalmente en la experiencia
acumulada de los miembros del equipo médico, quienes deberan procurar de
manera general que la interfase a utilizar cumpla con la mayoria de los siguientes
requisitos basicos: que tenga un tamafio y forma adecuados al enfermo, de
manera que no cause incomodidad o disconfort, exista una buena tolerancia, no
genere lesiones dérmicas, ni permita un escape aéreo significativo, con bajo
espacio muerto, preferiblemente deberan ser transparentes para la adecuada
vigilancia, estar disponible y de costo reducido.
Reconocen los expertos que elegir bien una interfase es tan importante como la
correcta seleccion de los pacientes tributarios a VMNI, ya que de ellas depende la
tolerancia del paciente y el control de las fugas, aspectos clave para la eficacia del
tratamiento. Una inadecuada eleccion y manejo de la interface a utilizar en el
paciente con insuficiencia respiratoria aguda o cronica agudizada, puede tener un
impacto negativo y ser la causa de la interrupcion del tratamiento, con fracaso de
la VMNI como medida de soporte vital, concuerdan los expertos participantes del

Comité de Consenso, durante la sesion de trabajo.
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2.4.4.5 Requisitos basicos para el éxito de su aplicacion
Existe consenso entre los expertos en que el empleo de la VMNI, tendra mayor
posibilidad de éxito si se logra cumplir con los siguientes requisitos basicos:

a) Estar correctamente indicada, de manera que para la seleccion de los
enfermos se deben tener en cuenta tanto las caracteristicas clinicas y
hemogasomeétrica, el origen de la insuficiencia respiratoria y la ausencia de
contraindicaciones formales para su uso.

b) El paciente con una insuficiencia respiratoria aguda grave o cronica agudizada
ha de estar preferiblemente hospitalizado en una unidad de atencion al
paciente grave y con una monitorizacion adecuada, donde exista la posibilidad
de la VMI si se produce el fracaso terapéutico de la VMNI.

c) La decision debe tomarse de manera individualizada para cada paciente en
funcién de la relacion riesgo-beneficio; tomada con prontitud, de manera que
se inicie de manera oportuna, en el momento preciso y no tardiamente.

d) Se logra conseguir la colaboracion activa del enfermo, la familia y de los
miembros del equipo de salud, tomada la decisiébn en consenso por todas las
personas involucradas.

e) El apoyo psicolégico y emocional deberan estar presentes, se acompariara al
paciente y su familia en este proceso desde un inicio.

f) Se disponen de todos los recursos materiales necesarios para su uso, con la
seleccibn mas conveniente de la interfase, de tamafio, forma y material
adecuado y por tanto mejor tolerada por el enfermo.

g) Se cuenta con el personal calificado tanto médico como de enfermeria
suficiente para llevarla a la practica.

h) Se logra optimizar la sincronia entre el paciente y el ventilador; la relacion
entre el apoyo ventilatorio no invasivo y el esfuerzo respiratorio espontaneo

del paciente es relevante en el éxito de la VMNI.
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i) Es necesaria la reevaluacion periodica del paciente, esto permite evaluar la
eficacia del soporte ventilatorio no invasivo y detectar tempranamente algun
efecto adverso de la asistencia ventilatoria.

]) Se realiza la prevencion de las complicaciones evitables, por lo que en cada
situacion clinica se deben conocer las complicaciones mas comunes y
adoptar las medidas necesarias para evitarlas.

k) Se logra el control de la causa desencadenante de la insuficiencia respiratoria
aguda o de la agudizacion de la insuficiencia respiratoria cronica.

Muchos de estos requisitos basicos aparecen de manera muy dispersa,
disgregados y citados en variados articulos publicados al revisar la bibliografia
con relacién al tema.> 4

2.4.4.6 Indicaciones para la ventilacion mecénica no invasiva

La Ley de la Salud Publica o Ley Numero 41, publicada en la Gaceta Oficial de la
Republica de Cuba en su Edicién Ordinaria, establece en el articulo cuatro, del
capitulo uno, que la organizaciéon de la salud publica y la prestacion de los
servicios gue a ella corresponde en la sociedad socialista, se basan entre otros
aspectos en la aplicacién adecuada de los adelantos de la ciencia y de la técnica
médicas mundiales.?!

Por tanto, el Comité de Consenso de la investigacion considera que es una
responsabilidad de los profesionales de la salud miembros de la comunidad
cientifica médica, el hecho de establecer las indicaciones correctas para
garantizar la aplicacion adecuada de la VMNI en las unidades de atencion a los
pacientes graves. Al respecto, los miembros del Comité de Consenso
consideraron necesario identificar las siguientes:

a) En las exacerbaciones agudas de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC).

b) En los pacientes con edema pulmonar agudo cardiogénico, sin inestabilidad

hemodinamica.
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c) Las infecciones respiratorias como las neumonias y bronconeumonias,
bronquiectasias infectadas.

d) Distrés respiratorio agudo del adulto leve.

e) En los pacientes con inmunodeficiencia, los cuales corren mas riesgo de
complicaciones derivadas de la ventilacion mecéanica invasiva.

f) Sindrome obesidad hipoventilacion (sindrome de Pickwick).

g) Necesidad de asistencia respiratoria continua por presentar graves
deformidades de la caja toracica, por ejemplo: cifoescoliosis dorsal,
toracoplastia, secuelas de la tuberculosis.

h) Fibrosis quistica.

i) En el asma bronquial.

}) En las atelectasias posoperatorias relacionadas con la existencia de tapones
de moco.

k) En las enfermedades neuromusculares hereditarias tipo Duchenne.

[) En el weaning o destete de los pacientes sometidos a VMI.

m)Como terapia alternativa o coadyuvante del tratamiento paliativo, en los
pacientes potencialmente incurables e irrecuperables, por una enfermedad
cronica progresiva, avanzada, de naturaleza maligna o no, en estadio
terminal, en un intento de aliviar la disnea del enfermo.

En todos estos pacientes consideran los expertos, la VMNI cuando se emplea de
manera oportuna y sin demora, antes de que se produzca la claudicacion de la
musculatura respiratoria se convierte en una herramienta Utii como ayuda
mecanica que consigue mejorar el intercambio gaseoso, logra reducir el indice de
trabajo respiratorio y evitar la intubacion, mejora asi la supervivencia y disminuye
la estadia hospitalaria.

Finalmente, existe consenso entre los miembros expertos participantes, en que la
VMNI no debe ser utilizada como medida de soporte vital de tratamiento, en
pacientes donde su efectividad no se ha demostrado en la practica médica; ni

tampoco se deberia persistir en su uso si no se observasen beneficios a corto
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plazo en los enfermos una vez iniciada. Ademas de realizar un analisis individual
de cada caso, sobre si usar o no la VMNI en estas situaciones complejas.

2.4.4.7 Contraindicaciones para la ventilacibn mecénica no invasiva

Durante la sesién de trabajo, los miembros expertos del Comité de Consenso
resaltan como fundamentales las siguientes contraindicaciones para el empleo de
VMNI en los pacientes:

a) Existencia de criterios mayores de intubacion en el enfermo.

b) La parada cardio-respiratoria, el shock con inestabilidad hemodinamica del
paciente y necesidad creciente de drogas vasopresoras.

c) Cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio, arritmias cardiacas
graves).

d) Presencia de hemoptisis 0 exceso de secreciones traqueobronquiales.

e) Los vomitos incontrolables o el sangramiento digestivo alto activo
(hematemesis).

f) El inadecuado nivel de conciencia, gran agitacion psicomotora, convulsiones o
escala de Glasgow inferior a nueve puntos, que no le permiten al enfermo
colaborar con el proceder.

g) Cirugia reciente facial, del tracto digestivo o via aérea superiores con peligro
de sangramiento activo.

h) Existencia de deformidades craneo-orofaciales, presencia de quemaduras o
traumatismos faciales.

i) La presencia de comorbilidades severas asociadas.

) Fracaso multiple de érganos.

k) Falta de disponibilidad de personal entrenado y con experiencia en el empleo

de la VMNI.

I) Falta de consenso en la toma de decisiones para su empleo, por negativa del

enfermo o de los miembros del equipo de salud que lo atienden.
En la literatura revisada, no se encontraron diferencias significativas con relaciéon

a las contraindicaciones propuestas por los miembros participantes del Comité de
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Consenso para el no empleo de la VMNI y lo que reporta la mayoria de los

trabajos publicados.02 103

2.4.4.8 Interrupcion y retirada de la ventilacion mecénica no invasiva

La interrupcion y retirada de la VMNI como medida de soporte vital, fue uno de los

aspectos mas debatido entre todos los miembros del Comité de Consenso, debido

a que el médico no solo en Cuba, sino también en el resto de los paises, ha

recibido una formacion académica tal, que ha sido educado no para interrumpir o

retirar tratamientos o medidas de soporte para la vida, sino muy al contrario para

agotar todos los recursos disponibles, lo cual en ocasiones da lugar al
encarnizamiento, ensafiamiento terapéutico o distanasia, lo cual es sinénimo de

indignidad humana.104. 105

A pesar de existir consenso entre expertos en bioética acerca de la ausencia de

diferencia moral relevante entre no iniciar e interrumpir un tratamiento de soporte

vital, y asi se reconoce en multiples trabajos publicados;% 196 |os miembros del

Comité de Consenso que participan en la investigacion recomiendan la

interrupcion y retirada de la VMNI, como medida de soporte vital, una vez

instaurada la misma solo en las siguientes situaciones:

a) Se interrumpira la VMNI cuando independientemente del tiempo transcurrido de
la misma, el enfermo evolucione de manera favorable, se logre restablecer la
normalidad de los pardmetros vitales, con la recuperacion clinica del paciente y
se solucione la causa que lo llevé al empleo de la VMNI.

b) En aquellos pacientes en los que luego de iniciada la VMNI, no muestran
mejoria evidente en su evolucién pasado un tiempo prudencial de unos veinte a
treinta minutos, con empeoramiento clinico, hemogasométrico, deterioro
hemodinamico o neuroldgico del enfermo.

Recomiendan los miembros del Comité de Consenso, que no se debe esperar
llegar a una situacion critica en este sentido, ya que, como consecuencia de la
estimulacién vagal en un paciente acentuadamente hipoxémico y acidotico, se

le expone al riesgo elevado de una parada cardio-respiratoria durante la
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intubacion endotraqueal, asociado a un peor pronostico y con gran peligro para
la vida del enfermo.

c) Cuando luego de iniciada la VMNI e independiente del tiempo transcurrido de la

misma, los pacientes dejen de cooperar con la realizacion del proceder, por
presentar cuadros de gran excitacion psicomotriz y ansiedad creciente, al no
ser posible lograr su colaboracion tras agotar todas las posibilidades.
Comentan los expertos que, en estos casos, la decision de emplear la VMI
convencional se basara en la valoracion que haga el colectivo de especialistas
acerca de los beneficios que se puedan conseguir con ella y de los riesgos
posibles, a partir de la enfermedad de base que originé la insuficiencia
respiratoria y las caracteristicas individuales de cada paciente.

d) Cuando la VMNI se emplea como terapia alternativa o coadyuvante del

tratamiento paliativo, en los pacientes potencialmente incurables e
irrecuperables, en un intento de aliviar la disnea del enfermo terminal; el cual
hace una parada cardio-respiratoria, con orden de no reanimacion cardio-
pulmonar-cerebral (No RCP-C) por conocerse con certeza la existencia de una
enfermedad crénica de base, de naturaleza maligna o no, avanzada, progresiva
e incurable, en fase terminal.
Los miembros del Comité de Consenso reconocen que llega un momento en
que los recursos tecnologicos mas avanzados y las actuaciones del médico
intensivista son inevitablemente inoperantes. Ellos consideran que el pilar
fundamental del cuidado de estos enfermos en situacion de terminalidad esta
en lograr el confort de los mismos, donde se imponen los cuidados paliativos
con medidas proporcionadas y adecuadas a su situacion terminal.

2.4.5 Andlisis de validacion para los criterios generales

En el proceso de analisis para la validacion de los criterios generales en el empleo

de la VMNI, se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

a) Método de Triangulacion: una de las formas de asegurar el rigor de la

investigacion fue a través del proceso de triangulacion tal como lo establece la
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metodologia de la investigacion cualitativa, en la que se contemplaron las

siguientes modalidades:

» Triangulacion disciplinar: la participacion de expertos, todos con la doble
condicion de especialistas, favorecid la utilizacion de distintas disciplinas para
informar la investigacion en cada uno de los temas especificos abordados.

» Triangulacion tedrica: se utilizaron diferentes perspectivas para interpretar un
conjunto de datos de un mismo fenébmeno.

» Triangulacion metodoldgica: la utilizacion de varios métodos de manera
secuencial y se respeta el caracter especifico de cada método para estudiar el
problema, permitioé tener una vision mas global y holistica del objeto de estudio.

» Triangulacion de datos: fue posible mediante el empleo de una gran variedad
de fuentes de datos en la investigacion.

» Triangulacion de expertos: con la contrastacion de los puntos de vista
manifestados por los miembros expertos participantes del Comité de Consenso.

b) El Criterio Concurrente de Expertos: a través de los primeros analisis que se

realizaron, surgio la guia de trabajo para las discusiones con los expertos, la cual

fue devuelta y presentada a los mismos en cada sesion de trabajo o ronda; lo que
permiti6 comprobar la coherencia estructural, de esta forma se aseguro el rigor de
la investigacion, al verificar el estudio con los propios expertos miembros del

Comité de Consenso en el tema de investigacion. Estos permitieron confirmar de

forma inmediata la pertinencia, adecuacion del estudio y pudieron ofrecer, al

mismo tiempo, informaciones adicionales; lo cual permitié lograr la consistencia
interna de la investigacion.

La validez de contenido fue posible a través del criterio concurrente de los

expertos; definida por la determinacion del juicio en el presente de un grupo de

expertos de manera individual. Sus aportaciones y sugerencias han permitido la
adecuacion, relacion y congruencia de las variables que se pretendian medir en
pro de la investigacion, es decir, que midiera aquello que realmente pretendia

medir y sirviera para el proposito para el que habia sido construido.
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c) El calculo del Coeficiente de Consenso: confirmd la aprobacion final del
documento de consenso por unanimidad del Comité de Expertos. El calculo del
Coeficiente de Consenso se obtuvo a partir de las votaciones de los expertos en
la dltima ronda de trabajo en relacion a cada uno de los aspectos del consenso.
Los resultados de las votaciones individuales otorgadas por los expertos, en la
valoracion de la fortaleza de los diferentes aspectos analizados, aprobaron la
totalidad de los mismos, ninguno de los expertos estuvo en desacuerdo; el
Coeficiente de Consenso fue de un 100 %, lo que contribuye a demostrar la
validez del contenido (Anexo 14).

d) La prueba de confiabilidad del instrumento de medicion: dada por el célculo del

Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach que fue de 0,873 lo que indica la

fiabilidad del instrumento aplicado y la consistencia interna de la investigacion,
pues una minima para Alfa de 0,7 se considera aceptable para fines de decision,
lo que contribuye a lograr demostrar el rigor de todo el proceso metodolégico
durante la investigaciéon y con ello la validacion de los resultados (Anexo 15).

2.4.6 Conclusiones del capitulo

Se unifican los criterios generales para lograr la practica homogénea de la VMNI,
con la elaboracion final de un documento pionero de consenso mediante el juicio
concurrente de los miembros del Comité de Expertos.

Los métodos de triangulacién permitieron asegurar el rigor de la investigacion, al
permitir comprobar la coherencia estructural, pertinencia, adecuacién y validez del
estudio con los propios expertos; con ello se logré la validez de criterio
concurrente. Se confirmé la fiabilidad del instrumento aplicado mediante el calculo

del Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach.




2.5 CAPITULO Il. ALGORITMO DE TRABAJO PARA LA VENTILACION

MECANICA NO INVASIVA
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2.5 CAPITULO II. ALGORITMO DE TRABAJO PARA LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA

2.5.1 Objetivo del capitulo

e Validar un algoritmo de trabajo para el empleo de la ventilacion mecanica

no invasiva en las unidades de atencién al paciente grave.

2.5.2 Disefio metodologico

2.5.2.1 Tipo de estudio

Se realizdé un estudio de consenso nacional, para validar mediante el criterio

concurrente de un grupo de expertos distribuidos en todo el pais, un algoritmo de

trabajo para la practica de la VMNI. La investigacion se inicia como exploratoria,

para también ser descriptiva y explicativa.

2.5.2.2 Métodos de investigacion

» El método Delphi: se baso en la utilizacion sistematica e iterativa de juicios y
opiniones de un grupo de expertos hasta llegar a un acuerdo comun,
recurriendose a un tratamiento matematico estadistico, a fin de delimitar su
certeza y fiabilidad. Se destaca el método Delphi como método de consenso
para obtener estimaciones estadisticas a partir de aproximaciones
cualitativas.®®

» Consulta de documentos rectores: permiti6 el andlisis de los protocolos de
atencién al paciente grave, las disposiciones éticas y juridicas, asi como la
revision bibliografica documental de los algoritmos de trabajos existente en
Cuba y en el mundo sobre la tematica.

» Los métodos matematicos estadisticos: permitio el célculo del Coeficiente de
Consenso, de utilidad para la aprobacion del documento final, mediante la
votacion de los expertos en la dltima ronda de trabajo en relacion con cada uno

de los aspectos sometidos a discusion. El empleo de programas y paquetes
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estadisticos para computadoras, permitieron realizar el calculo de las
estadisticas descriptivas para cada variable, en los que se calcularon las
principales medidas de tendencia central (moda, mediana, media) y las
medidas de variabilidad (desviacion tipica y varianza).

» Los métodos de triangulacion: se tuvieron en cuenta para asegurar el rigor de la
investigacion y la validez del contenido tal como lo establece el proceso de la
metodologia de la investigacion cientifica.®

» Los meétodos paramétricos: la prueba de confiabilidad del instrumento de
medicion, dada por el calculo del Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach
para demostrar la fiabilidad del instrumento aplicado y con ello la consistencia
interna.®’

2.5.2.3 Universo y muestra

Se utiliz6 el mismo universo y muestra empleados con anterioridad para la

validacion de los criterios generales para el empleo de la VMNI. El universo estuvo

representado por los 34 especialistas en Medicina Intensiva y Emergencias,
dispuestos a participar y la muestra queddé conformada por 21 expertos que

integraron el Comité de Consenso.

2.5.2.4 Técnica e instrumento de estrategia en larecogida de datos

Como instrumento para medir las variables de interés en la valoracion del
algoritmo de trabajo propuesto a los expertos, se confecciond una escala para
medir las actitudes, tanto en direccion (positiva o negativa) e intensidad (alta o
baja), estas propiedades formaron parte de la medicion. El método empleado para
medir por escalas las variables que constituyen actitudes fue el método de
escalamiento tipo Likert. Para el andlisis de la informacion se utilizd la matriz de
datos, la cual qued6é guardada en un archivo. Se utilizé el programa SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) 15.0 para Windows.
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2.5.2.5 Definicion conceptual y operacional de las variables

Las variables en la investigacion estuvieron dadas por el conjunto de items
presentados en forma de afirmaciones o juicios relacionados con el algoritmo de
trabajo propuesto para el empleo de la VMNI ante los cuales se les pidio la
reaccion de los sujetos miembros del Comité de Consenso. Definidas
operacionalmente como el analisis de las respuestas de un grupo de expertos a un
conjunto de aspectos en relacién con el algoritmo de trabajo propuesto, recogidas
en un instrumento creado al respecto, a las que se les aplicé una escala de Likert.

Las variables fueron definidas conceptual y operacionalmente de la siguiente

manera:
Definicién conceptual y operacional
Variables Descripcion Escala Indicadores

Algoritmo de trabajo

- Comprensibilidad. Que se puede
comprender con Escala de - Muy
facilidad. Likert para adecuado.

medir (MA)

- Secuencia logica. Serie de cosas actitudes
relativas a una misma | tanto en - Bastante
accion, que siguen un | direccion adecuado.
orden légico (positiva o (BA)
consecutivo. negativa) e

intensidad - Adecuado.

- Funcionalidad. Relativo a la facilidad (alta o baja). | (A)
de su empleo.

- Necesidad. Relativo a la precision - Poco
absoluta para la adecuado.
practica. (PA)

- Utilidad. Calidad de util, - No adecuado
conveniencia e interés. (NA)

De esta manera, todas las variables a medir fueron definidas conceptual y

operacionalmente, las cuales se codificaron de la siguiente forma:




58

(5) Muy adecuado (MA): nivel superior de correspondencia del indicador con la
propuesta.
(4) Bastante adecuado (BA): nivel 6ptimo de correspondencia del indicador con la
propuesta.
(3) Adecuado (A): nivel de correspondencia del indicador con la propuesta.
(2) Poco adecuado (PA): nivel de solo algun tipo de correspondencia del indicador
con la propuesta.
(1) No adecuado (NA): nivel de no correspondencia del indicador con la
propuesta.

2.5.2.6 Secuencia de la validacion teorica del algoritmo de trabajo

Una vez validados tedricamente los criterios generales para el empleo de la VMNI
en las unidades de atencibn a los pacientes graves, mediante el Criterio
Concurrente de un grupo de expertos segun establece la metodologia Delphi, en
el mes de septiembre se dio comienzo a la segunda etapa de la investigacion, con
la consulta individual de los propios miembros del Comité de Expertos a cerca de
un algoritmo de trabajo disefiado por el investigador para su validacion teérica

antes de su aplicacion en la practica médica (Figura 1).

2.5.2.6.1 Confeccion del algoritmo de trabajo

En la practica médica es frecuente la implantacion de algoritmos de trabajos
destinados a estandarizar conductas y homogeneizar el actuar del personal
sanitario en la atencion de un nimero creciente de situaciones clinicas. Reconforta
conocer que con el paso de los afios las principales guias de buenas préacticas
clinica o protocolos de actuacién para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
donde el uso de la VMNI tiene mayor empleo, dedican y dan cada vez mas
importancia al uso precoz de la misma como medida de soporte vital incluyéndola
en sus algoritmos de tratamiento, como destaca Carratala Perales JM.”*

A partir de la experiencia del investigador, de la informacién obtenida por la

literatura nacional e internacional consultada y los principios éticos que imperan
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en la sociedad cubana, se confecciond un algoritmo de trabajo para el empleo de
la VMNI en las unidades de atencion al paciente grave, que se corresponda con el
grado de desarrollo cientifico tecnologico alcanzado en el pais, que responda a la
realidad cubana, desarrollo socioecondmico alcanzado, sistema sociopolitico
imperante, cultura e idiosincrasia, principios y valores que rigen la sociedad
cubana, sin copiar ni importar modelos de otros paises. Es necesario aclarar que
un algoritmo no es un esquema rigido, sino una sélida herramienta que sirve de
guia para el actuar médico, disponible para organizar el trabajo, sin llegar a
sustituir nunca el buen juicio clinico del equipo asistencial.

2.5.2.6.2 Solicitud de valoracion por el criterio de expertos

El algoritmo de trabajo y su descripcidn fueron enviados por correo electrénico a
cada uno de los expertos participantes en la investigacion el dia 15 de septiembre
de 2020. En una primera ronda se les solicitd inicialmente que emitieran sus
criterios, opiniones, posibles cambios en el algoritmo propuesto y cualquier otra
sugerencia que consideraran necesaria para su mejoria. La respuesta del grupo
en forma estadistica se logré6 mediante la informacion enviada a los expertos, la
cual no incluy6 solo el punto de vista de la mayoria, sino que se enviaron todas
las opiniones para indicar el grado de acuerdo que se habia obtenido con relacién
al algoritmo propuesto.

En una segunda ronda se procedi6 a la aprobacién definitiva del algoritmo para la
VMNI como herramienta de trabajo a utilizar en las unidades de atencién al
paciente grave. Para ello se presentd a los expertos de manera individual un
conjunto de items en forma de juicios, ante los cuales se les pidié que eligieran
uno de los cinco puntos de la escala de Likert. A cada uno se le asign6 un valor
numeérico y se le aclar6 que solo podia marcarse una opcion (Anexo 12). Para el
analisis de la informacion se utilizé la matriz de datos, la cual qued6 guardada,

para su posterior procesamiento estadistico con los resultados finales (Anexo 13).
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2.5.3 Consideraciones éticas
La investigacion fue disefiada y desarrollada con todo el rigor metodolégico, con
vistas a lograr la veracidad de los resultados conseguidos en la valoracion que
hicieron los expertos del algoritmo de trabajo propuesto para el empleo de la
VMNI, sin forzar los resultados en una direccion pretendida, como pautas de

actuacion ética necesarias.

2.5.4 Resultados de consenso para el algoritmo de trabajo

2.5.4.1 Descripcion del algoritmo de trabajo validado por el Comité de
Expertos

La Constitucion de la Republica de Cuba, en el articulo numero 72 del Capitulo II,
dedicado a los Derechos, establece que la salud publica es un derecho que tienen
todos los ciudadanos del pais a que se les atienda y proteja su salud, asi como la
obligacién que tiene el Estado de garantizar ese derecho. El Estado hace efectivo
este derecho e instituye un sistema de salud a todos los niveles accesible de la
poblacion.1%” Es por ello que la organizacion de la salud publica y la prestacion de
los servicios que le corresponde, los realiza el Estado a través del Ministerio de
Salud Publica (MINSAP) y otras instituciones, conforme establece el articulo dos
de la Ley NUumero 41 o Ley de Salud Publica.8!

El Sistema de Salud en Cuba esta organizado de tal forma, que en cada una de
las provincias del pais existen niveles de atencion al paciente grave, que
garantizan el traslado inmediato a través del Sistema Integrado de Urgencias
Médicas (SIUM), la recepcion hospitalaria en las unidades de cuidados intensivos
emergentes (UCIE), hasta las unidades de cuidados intensivos (UCI), que
aseguran los cuidados progresivos del enfermo grave o en situacion critica.

La insuficiencia respiratoria es una de las principales causas por el que los
pacientes pueden precisar ingreso en las unidades de atencion al paciente grave.
En dependencia del requerimiento o no de una via aérea artificial, la ventilacion
mecanica con presion positiva puede clasificarse como invasiva (intubacion
endotraqueal o canula de traqueostomia) o no invasiva (mascarilla oronasal o

facial), respectivamente. Es necesario que una vez que el enfermo se encuentre
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en la unidad de cuidados intensivos emergentes (UCIE), se proceda a la
identificacion precoz de los pacientes con criterios de VMNI, mediante la
evaluacion clinica general lo mas objetiva posible (Figura 1).

No existe la menor duda, que el empleo de la VMNI no siempre es posible en
todos los enfermos con insuficiencia respiratoria aguda o cronica agudizada, dada
por la presencia de multiples causas que contraindican formalmente su uso en los
pacientes, al impedir lograr el empleo eficaz de la técnica. Por tanto, en estos
enfermos no es posible iniciar el empleo de la VMNI, al no cumplir con los criterios
establecidos para su indicacion como medida de soporte vital, segun recomiendan
los miembros del Comité de Expertos de manera consensuada al establecer los
criterios generales para el empleo de la VMNI, ellos deberan de ser evaluados
periodicamente durante la actividad asistencial.

El éxito o fracaso en el empleo de la VMNI en la mayoria de los casos, esta
fuertemente relacionada con la seleccion adecuada de los pacientes candidatos a
esta terapia y su inicio de forma oportuna. Para la seleccion de los enfermos se
deben tener en cuenta tanto las caracteristicas clinicas y hemogasométrica, el
origen de la insuficiencia respiratoria y la ausencia de contraindicaciones, a partir
de los criterios generales establecidos por el Comité de Expertos.

Una vez identificados aquellos pacientes con criterios de VMNI, se hace entonces
necesario lograr el consentimiento informado del paciente, en busqueda de un
consenso médico-paciente-familiar para la toma de decisiones en relacion a la
conducta a seguir con el enfermo y el empleo de esta modalidad de soporte vital
(Figura 1).

Todos los pacientes tienen el derecho de ser informados acerca de su situacion,
sobre los procedimientos diagnosticos y terapéuticos a los que vayan a ser
sometidos, con el fin de que ellos mismos den su consentimiento para que estos
se lleven a cabo. Asi lo establece el articulo 18 de la Ley Numero 41 o Ley de la

Salud Publica en Cuba.8!
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Una de las cuestiones mas dificiles en la toma de decisiones para el empleo de
las medidas de soporte vital es precisamente la que se refiere al derecho de los
pacientes a conocer la verdad de la enfermedad que padecen y su prondstico
para poder tomar decisiones correctamente consensuadas. No porque alguien
niegue tal derecho, que todos reconocen, sino porque a €l se afade, y con
frecuencia se contrapone, otro elemento que viene a complicar las cosas: el de
suponer que el enfermo no esta preparado para recibir una noticia que podria
serle contraproducente y, en consecuencia, no se le brinda toda la informacion
acerca de la realidad de su enfermedad. En la medicina cubana se practica el
principio de la veracidad soportable, en cuanto a informacion.®

La comunicaciéon con el enfermo es la parte fundamental del acto médico. La fase
esclarecedora de la relacibn médico-paciente corresponde, precisamente, al
momento en que el médico informa al enfermo sobre su padecimiento, ya que es
entonces cuando el paciente tiene oportunidad de solicitar informacion sobre
aspectos de su interés.

En la comunicacion con el enfermo, el médico debe llevar a cabo una actividad
altamente personalizada, singular para cada paciente, de acuerdo con su
condicion y sus propias caracteristicas. Un aspecto de importancia capital es que
el propio paciente actia como regulador de la cantidad de informacion que desea
recibir. Manifestar la verdad también supone el compromiso previo de ayudar a
asimilarla, de compartir las preocupaciones que surgen, de acompaiiar al paciente
y su familia en esos dificiles momentos; esto implica prudencia, tacto y discrecion.
Los pacientes con autonomia conservada son aquellos catalogados como
competentes para tomar decisiones respecto a su proceso de salud, al poder
garantizar un proceso compartido de toma de decisiones basado en el respeto
mutuo; para ello es necesario que los profesionales provean informacion a los
pacientes relacionada con la naturaleza de su dolencia, el tratamiento que se
propone, e incluir los riesgos, beneficios, la probabilidad de éxito del tratamiento

propuesto, asi como posibles alternativas al tratamiento.107. 108
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El equipo médico debe lograr que los pacientes comprendan su estado de salud,
incluida la probable evolucion si no se efectla el tratamiento. Es inaceptable que
un paciente con autonomia conservada, capaz de efectuar elecciones informadas
sea excluido del proceso de la toma de decision, pues con ello se viola el principio
de la autonomia y se permitiria a terceros influir sobre la decisién de los cuidados
a tomar. La cuestion no es simplemente informar al paciente de su enfermedad,
sino hacerlo participar en la eleccidon de las posibles alternativas terapéuticas, en
busca de una solucion ética para cada situacion concreta.

Cuando el paciente no es autbnomo, al no ser competente para tomar decisiones
debido a su enfermedad como ocurre frecuentemente en Medicina Intensiva, la
autonomia la pasara a ejercer en su hombre sus familiares o representante legal,
los cuales actuaran segun las preferencias del enfermo expresadas cuando era
competente.’®® Mdltiples factores pueden alterar la funcién cognitiva y la
comunicacién, como los trastornos de la conciencia que van desde la obnubilacion
hasta el coma, la amnesia, la sedacion, el delirio y muchos mas. Este no es el
caso que nos ocupa pues como ya se expresd con anterioridad uno de los
requisitos indispensables para el uso de la VMNI es que el paciente sea
cooperativo para su empleo eficaz, lo que requiere de un buen nivel de conciencia
del enfermo.

Los Comités de Etica Médica Hospitalaria, en el algoritmo de trabajo para el
empleo de la VMNI, son un elemento clave y fundamental para ayudar a resolver
los conflictos éticos que puedan originarse en el proceso de toma de decisiones
por el equipo asistencial en la practica médica cotidiana. Cuando no ha sido
posible llegar a un consenso médico-paciente, ellos constituyen una herramienta
muy util para ayudar a los profesionales de la salud a solucionar aquellas
situaciones complejas o de dudas por parte de los miembros del equipo implicado,
para tomar determinaciones moralmente adecuadas. La implantacion de Comités

de Etica Médica, con caracter meramente consultivo, coadyuva a que todos los
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elementos involucrados participen en las decisiones y en la formacion de actitudes
(Figura 1).

El paternalismo, como modelo tradicional de relacion médico paciente, tiende a
beneficiar y evitar dafios a un paciente, al atender a los criterios y valores de los
meédicos antes que a los deseos u opciones del paciente capaz. La constitucion de
un determinado estilo de pensamiento esta relacionada con las transformaciones
de determinada teoria, que posibilita, en una cierta etapa del conocimiento, su
mayor desarrollo, al convertirse en patron como nuevo paradigma cientifico.
Reflexiono acerca de esto, y creo que, en el estado actual de exigencia, el médico
ya no debe decidir mas por si solo lo que es beneficioso para el paciente. El
meédico decide lo que esta indicado y lo que esta contraindicado, guiado por el
deber de no dafiar. Y los pacientes o familiares aportan sus valores cuando hay
que optar por lo beneficioso para el enfermo, después de haber recibido la
informacion correspondiente.

Cada unidad de atenciéon al paciente grave debe desarrollar su propia cultura
sobre coémo actuar en situaciones conflictivas. Esto se consigue
fundamentalmente al discutir los casos con todo el equipo multidisciplinario e
incorporar a la discusion las opiniones de los especialistas en Medicina Intensiva y
Emergencia con mas experiencia, o de los miembros del Comité de Etica Médica
Hospitalario, si es preciso. Las mismas se llevan a cabo durante las entregas de
guardia, en la discusién colectiva luego del pase de visita y durante la guardia por
los miembros del equipo asistencial.

El autor considera que, desde el punto de vista social y humanistico, esta toma de
decisiones conjunta reflejadas en el algoritmo de trabajo descrito para el empleo
de la VMNI, da un vuelco a la concepcidon paternalista y absolutista de tipo
hipocratica que aun predomina en el ejercicio de la medicina. Se recomienda un
marco de toma de decisiones compartidas, basada en el respeto mutuo de todas
las personas involucradas en el proceso de toma de decisiones. El surgimiento y

auge académico de la bioética en las ultimas décadas obliga a reflexionar sobre la
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importancia de considerar la ciencia y la practica médica en su aspecto moral,
valorativo.10®

Una vez logrado el consentimiento informado se debe entonces proceder a la
seleccion adecuada del ventilador a emplear, la modalidad y la interfaz a utilizar.
La eleccidon del tipo de respirador, ya sea ciclado por volumen o ciclado por
presion, para la administracion de VMNI dependerd de la variedad vy
caracteristicas particulares de los equipos disponibles en cada institucion, del tipo
de paciente y la causa de la insuficiencia respiratoria, del ambito en que se
aplique y la experiencia de los miembros del equipo de salud en el manejo de esta
modalidad de soporte vital. Los modernos respiradores de ultima generacion son
multifuncion, pues pueden funcionar en modo presion o volumen ya que disponen
de multiples modos de ventilacion, ademas de permitir la monitorizacion a partir
de las curvas respiratorias.

Se seleccion6 la modalidad ventilatoria no invasiva de CPAP (Continuous Positive

Airway Pressure) por ser la mas conocida y de facil aplicabilidad en los equipos

ventilatorios disponibles en nuestro medio. La adecuada eleccion del modo de

ventilacion, asi como de los parametros prefijados facilita la tolerancia y

adaptabilidad del paciente a la técnica, ademas de la pericia y la paciencia del

equipo de trabajo. La interfaz empleada fue la oronasal y la facial, por ser la de

mayor disponibilidad en el contexto donde se desarroll6 la investigacion.

Los pasos a seguir para el inicio de la VMNI no son un dogma, se enuncian como

una guia para el comienzo de esta:

¢ Apoyo psicoldgico.

¢ Posicion del paciente en fowler, torax en angulo mayor o igual de 45°.

e Conectar la interfase con las tubuladuras del ventilador y encenderlo.

e Colocar los anclajes de fijacion de manera que no permitan fugas significativas
gue comprometan el volumen o las presiones a alcanzar en la via aérea del

paciente, situacion que atenta contra el éxito de esta técnica ventilatoria.



66

e Comenzar siempre con bajas presiones entre 5 cmH20 a 8 cmH:20, lo cual se
regulara segun tolerancia y requerimientos del enfermo.

e Comenzar con volumenes inspiratorios entre 6 mL/kg a 7 mL/kg de peso ideal del
enfermo para la ventilacién, los cuales suelen oscilar entre 900 a 1 200 ml,
mayores en comparacion con los requerimientos de la ventilacion mecanica
convencional de tipo invasiva.

e Incrementar gradualmente la presion inspiratoria de 10 cmH20 a 20 cmH20 o el
volumen corriente de 10 mL/kg a 15 mL/kg. Aunque tedricamente se habla de
gue los ventiladores modernos pueden emplear niveles de presiones en la via
aérea de hasta 60 cmH20 y mas, en la practica médica asistencial no es
recomendable utilizar niveles de presiones superiores a 20 cmH20, por la pobre
tolerancia del enfermo a esas presiones tan elevadas, la demanda de un
esfuerzo inspiratorio excesivo por parte del paciente, las fugas importantes y
desconexiones que puede acarrear, la asincronia paciente - ventilador donde el
paciente inicia la espiracion sin que el ventilador haya finalizado la fase
inspiratoria. Hay que programar un limite de presibn minima que avisa en caso
de desconexion o fugas importantes y un limite de presion maxima para evitar
barotraumas.

¢ Ajustar fraccion inspiratoria de oxigeno para mantener una saturacion de oxigeno
mayor o igual de 90 %. En pacientes hipoxémicos incrementar la presion positiva
al final de la espiracion de 2 cmH20 a 3 cmH20 cada vez, siempre y cuando la
hemodinamia del paciente lo permita, hasta lograr una fraccioén inspiratoria de
oxigeno menor o igual de 0,6.

e Monitorizacion permanente del enfermo durante el tratamiento, que al inicio
puede variar cada 30 — 45 min y segun evolucion satisfactoria del enfermo puede
prolongarse. Si la evolucion es favorable, se recomienda hacer control
gasomeétrico cada cuatro a seis horas. Si no se obtiene una mejoria gasométrica

en el plazo de cuatro a seis horas se debe valorar suspender la VMNI y
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considerar intubacion orotragueal, si estuviese indicada la ventilacion mecanica
invasiva.

Dentro de los parametros fisioldgicos mas importantes a monitorizar estan el
control de la frecuencia respiratoria y cardiaca, presion arterial, nivel de
conciencia, empleo de la musculatura accesoria respiratoria, la sincronizacion
toracoabdominal y vigilar la existencia de fugas o asincronias paciente-ventilador.
De acuerdo a los parametros gasomeétricos a tener en cuenta esta la saturacion
de oxigeno, el control sistematico del pH al intentar que esté por encima de 7,35
asi como demas gases arteriales. Los controles gasométricos siempre van a
superar las mediciones no invasivas de la saturacion de oxigeno, por lo que
estos no pueden ser suplantados.

e Hacer ajustes de los pardmetros segun las necesidades individuales. La relacion
inspiracion:expiracion (relacion I:E), se fija en valores desde 1:1 hasta 1:2 o0 1:3
en pacientes obstructivos para prolongar el tiempo espiratorio, pero hay que
tener cuidado porque al acortar el tiempo inspiratorio aumenta el flujo inspiratorio
y esto se relaciona con mayor aparicion de fugas y peor tolerancia a la
ventilacion. La sensibilidad del trigger hay que ajustarla para disminuir el esfuerzo
gue realice el paciente, normalmente se sitda entre — 0,5 cmH20 y — 1 cmH20 en
los equipos disparados por presion.

¢ Vigilancia mantenida para prevenir complicaciones. El aspecto mas sencillo y
efectivo para evaluar a un paciente sometido a VMNI es la observacion clinica
detallada. Asi, el color de la piel, el nivel de conciencia, una exhaustiva
exploracion al examen fisico del aparato respiratorio, del estado hemodinamico
del enfermo y los parametros vitales registrados por el monitor de cabecera,
pueden proporcionar una impresion global del grado de confort y de la evolucion
clinica del paciente.

La monitorizacion precoz para la vigilancia mantenida de los diferentes

parametros vitales durante el empleo de la VMNI es un elemento imprescindible

que permite valorar el logro de los objetivos esperados, descubrir problemas
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potenciales y prevenir las posibles complicaciones relacionadas con su uso; lo
cual permite tomar decisiones sobre el tratamiento y valorar la respuesta a las
intervenciones terapéuticas. Los parametros fundamentales a monitorizar son el
intercambio gaseoso, la mecanica ventilatoria y el estado hemodinamico (Figura
1).
Después de comenzado el tratamiento en una unidad de atencion al paciente
grave, se reevaluara regularmente estos enfermos de acuerdo a su diagnéstico,
evolucion, presencia de posibles complicaciones asociadas y pronéstico. En el
caso de que la evolucién del paciente no sea favorable, porque sea necesario
aplicar niveles elevados de presion en la via aérea para asegurar un intercambio
gaseoso satisfactorio y en aquellas situaciones donde la VMNI se torne
inapropiada o ha fracasado, se requiere intubacion endotraqueal y el inicio de la
VMI convencional. En estas situaciones el equipo médico considerara el fracaso
de la VMNI y valorara la intubacion inmediata del enfermo, sin tener que llegar a
una situacion extrema; no conviene retrasar la intubacion y el comienzo de la VMI.
De no existir complicaciones asociadas y la evolucion del enfermo durante el
empleo de la VMNI sea favorable, se continuara con el empleo de la misma
(Figura 1). Los factores que determinan el momento de suspender el soporte
ventilatorio en el paciente son la mejoria clinica y la estabilizacion de sus
parametros:
— Frecuencia respiratoria menor de 24 resp/min.
— Frecuencia cardiaca menor de 110 lat/min.
— Saturacion de oxigeno mayor de 90 % con fraccion inspiratoria de oxigeno
menor de 0,4.
— pH mayor de 7,35.
Una vez que el paciente mejora el fallo respiratorio se interrumpe el soporte
ventilatorio de manera convencional: bien al disminuir el soporte respiratorio o al

prolongar los periodos de ventilacion espontanea.
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2.5.4.2 Analisis de validacion para el algoritmo de trabajo
El algoritmo de trabajo propuesto para la VMNI en su valoracion por el criterio del
grupo de expertos participantes, fue aprobado por unanimidad. Se logra la
validacion del algoritmo de trabajo por el Criterio Concurrente de Expertos como
sélida herramienta que sirve de guia para el actuar médico, disponible para
organizar el trabajo, sin llegar a sustituir nunca el buen juicio clinico (Anexo 13).
Al aplicar los analisis estadisticos se pudo hacer la siguiente interpretacion
descriptiva de los resultados obtenidos: la valoracion que hicieron los expertos del
algoritmo de trabajo propuesto fue muy favorable, todas las puntuaciones se
ubicaron en valores altos, la gran mayoria de los miembros del Comité de
Expertos le concedieron un nivel de relevancia de muy adecuado (MA). La
puntuacion mas alta observada fue 5 (maximo) para casi todas las variables
evaluadas, categoria que mas se repiti6 (moda); la puntuacion mas baja
observada (minimo) fue de 4, es decir de bastante adecuado (BA). En promedio,
los expertos se ubicaron en 5 (muy adecuado). No se registraron valores
perdidos, asi como tampoco ninguno de los expertos califico el algoritmo de poco
adecuado o de inadecuado, lo que significa que ellos consideraron que el grado
de comprensibilidad, secuencia légica, funcionabilidad, necesidad y utilidad, se
corresponden con las exigencias requeridas para su aplicacién practica en las
unidades de atencion al paciente grave (Anexo 16).

Al realizar la prueba Alfa de Cronbach a los resultados, se obtuvo un valor para

Alfa = 0,881 (Anexo 17), el cual es un coeficiente aceptable. El calculo del

Coeficiente Alfa de Cronbach permitié cuantificar el nivel de fiabilidad de la escala

de medida construida a partir de las variables de interés a medir.

2.5.5 Conclusiones del capitulo

Se expuso de forma detallada el funcionamiento del algoritmo de trabajo creado
por el autor, para la VMNI en las unidades de atencion al paciente grave, validado
tedricamente por el consenso unanime a través del criterio concurrente de

expertos, especialistas todos en Medicina Intensiva y Emergencia que participaron
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en la investigacion, como sélida herramienta de trabajo asistencial. Se realizaron
analisis estadisticos y pruebas matematicas que demuestran la fiabilidad del
instrumento de medicién aplicado.

La toma de decisiones conjunta reflejadas en el algoritmo de trabajo para el
empleo de la VMNI, da un vuelco a la concepcion paternalista y absolutista de tipo

hipocrética que aun predomina en el ejercicio de la medicina.



Figura 1. algoritmo de trabajo para la ventilacién no invasiva.



2.6. CAPITULO Ill. APLICACION DE LOS CRITERIOS GENERALES Y EL
ALGORITMO DE TRABAJO PARA LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA
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2.6 CAPITULO lIl. APLICACION DE LOS CRITERIOS GENERALES Y EL
ALGORITMO DE TRABAJO PARA LA VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA

La investigacion cientifica se relaciona cada vez mas con la experiencia del
hombre en su desempefio laboral; la obtencion de conocimientos no es
independiente de su actividad. No sirve de mucho alcanzar un consenso nacional
sobre los criterios generales para la aplicacién practica de la VMNI y lograr la
validacion tedrica de un algoritmo de trabajo por un grupo de expertos, si sus
resultados no se hacen tangibles, reales, en el marco clinico de la practica
asistencial cotidiana de las unidades de atencion al paciente grave, como criterio
de la verdad.
2.6.1 Objetivos del capitulo

a) Aplicar el algoritmo de trabajo a partir de los criterios generales de la

ventilacion mecénica no invasiva, para su validacion practica.
b) Identificar los principales factores prondsticos que garantizan el éxito en la

toma de decisiones en el empleo de esta técnica ventilatoria.

2.6.2 Disefio metodoldgico

2.6.2.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo y correlacional, a partir de
la implementacion del algoritmo de trabajo y los criterios generales para la VMNI.
Esta etapa final de la investigacién, se desarroll6 como una investigacion
monocéntrica, luego de la validacion tedrica mediante un consenso nacional. Por
lo que la validacion practica se llevd a cabo en el Hospital Universitario “Manuel
Ascunce Domenech” de la provincia de Camagiley, con la participacion de
diversas unidades de atencion al paciente adulto grave.

Como investigador, considero que el resultado practico de un estudio

monocéntrico no perjudica, en modo alguno la validez cientifica de la investigacion
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gue ha sido concebida y llevada a la practica en forma adecuada, basada en datos

originales, reunidos en las labores de campo. Para que una investigacion tenga

valor, no todas han de ser multicéntricas; se pueden hacer también buenas
investigaciones basadas en estudios monocéntricos.®

2.6.2.2 Métodos de investigacion

» Analisis de documentos en la recogida de datos estadisticos: permitio el analisis
y extraccion de los datos encontrados en los registros de ingresos e historias
clinicas de los pacientes en el Hospital Provincial Universitario “Manuel Ascunce
Domenech”.

» Métodos estadisticos de asociacion entre variables: permitié el analisis de la
relacion, asociacion y dependencia entre las variables, al suponer que una de
ellas depende de la otra. Para confirmar que esta relacion no sea debida al
azar; es decir, que la relacion sea genuina, se realiz6 la prueba Chi cuadrado
X2 con un nivel de significaciéon de p = 0,05 para valorar su significacion
estadistica. El coeficiente de contingencia de Cramer (V de Cramer) se utilizé
para determinar la variable que mayor fuerza de asociacion presenta con la
VMNI y determinar el orden de importancia.

» El arbol de decisiones: como modelo de prediccion, es una herramienta Gtil que
ayuda a facilitar el proceso de la toma de decisiones mas adecuadas. A partir
de la base de datos creada, se construyéo un diagrama en forma de
ramificaciones organizadas de una forma jerarquica, para lo cual se utilizé el

método arboles de clasificacion y regresion (CRT- Classification and

Regression Trees).10°

» Regresion logistica binaria: muy Gtil su aplicacion en distintas esferas de la
investigacion dentro del campo de la salud y las ciencias médicas cuando se
requiere definir el efecto de un grupo de variables, estimadas potencialmente
influyentes, sobre la ocurrencia de un proceso especifico.''® Modela en este
caso la relacion entre el éxito de los pacientes con VMNI y las diferentes

variables tenidas en cuenta en el estudio, las cuales se volvieron cualitativas
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nominales dicotdbmicas para el procesamiento de la prueba. Este modelo
establece que si se tiene una variable dicotdmica "Y" (que en este caso es el
éxito o no de la VMNI), la probabilidad de que un paciente tenga éxito una vez
qgue se le aplique esta técnica ventilatoria puede expresarse en funcion de un
grupo de variables. 110
Siempre que se construya un modelo de regresion se debe corroborar que el
modelo calculado se ajusta efectivamente a los datos usados para estimarlo.
En regresion logistica se calculan coeficientes de determinacion para ello, por
lo que se determiné -2 log de la verosimilitud, la R cuadrada de Cox y Snell, la
R cuadrada de Nagelkerke y la prueba de Hosmer y Lemeshow, conjuntamente
con la tabla de clasificacion para evaluar la bondad del ajuste del modelo de
regresion logistica binaria.
Esta técnica estadistica permitié determinar la probabilidad del éxito de la VMNI
en funcién de las variables incluidas y paralelamente estimar la influencia
independiente de cada variable sobre el éxito de esta modalidad ventilatoria al
controlar las restantes.
2.6.2.3 Universo y muestra
El universo de estudio estuvo conformado por 198 pacientes de 19 afios de edad
0 mas, con insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada, a los que se les
solicitdé ingreso en las diferentes unidades de atencion al paciente grave del
Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech” como la unidad de cuidados
intensivos emergente (UCIE), la unidad de cuidados intensivos polivalente (UCI),
la unidad de -cuidados intensivos monovalente de atencion al paciente
politraumatizado, asi como en la unidad de cuidados intermedios (UCIM), desde el
1 de octubre de 2020, hasta el 1™ de octubre de 2021.
Para la seleccién de la muestra se establecieron los siguientes criterios.

» Criterios de inclusion:
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1. Pacientes adultos, de 19 afios de edad o mas con evidencia clinica, fisiologica y
hemogasométrica de insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada con
solicitud de ingreso a las diferentes unidades de atencion al paciente grave.

2. Pacientes con indicaciones de VMNI segun los criterios establecidos por los
miembros del Comité de Expertos.

3. Exista consenso unanime entre el equipo asistencial, el paciente, la familia o su
representante legal para la aplicacion de la VMNI.

» Criterios de exclusion:

1. Las embarazadas.

2. Las puérperas.

3. Pacientes con contraindicaciones para el empleo de la VMNI segun los criterios
establecidos por los miembros del Comité de Expertos.

La muestra quedd constituida por 176 pacientes, los cuales cumplian con los
criterios de inclusion establecidos por el investigador, y fueron quienes recibieron
VMNI, segun los criterios generales validados por los expertos.

2.6.2.4 Técnicas e instrumentos para la recopilacién de datos

Los datos primarios de los casos fueron recogidos por el autor. Se hizo la revisiéon
de las historias clinicas y registros estadisticos de los pacientes atendidos en las
diferentes unidades de atencion al paciente grave, como la unidad de cuidados
intensivos emergente (UCIE), la unidad de cuidados intensivos polivalente (UCI),
la unidad de -cuidados intensivos monovalente de atencion al paciente
politraumatizado, asi como en la unidad de cuidados intermedios (UCIM). Los
pacientes incluidos en el estudio fueron seguidos hasta su fallecimiento o alta
hospitalaria.

Los datos obtenidos segun las variables seleccionadas se plasmaron en un
formulario confeccionado para la recoleccién de la informacion, el cual constituyé
la fuente primaria de datos (Anexo 18). Se cred una base de datos en el sistema

Microsoft Excel y se utilizé el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for

Social Sciences) version 15.0 para Windows en el procesamiento y andlisis de la
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informacion. Se calculd la frecuencia relativa y absoluta para cada una de las

variables.

2.6.2.5 Definicion conceptual y operacional de las variables

Para evaluar adecuadamente las variables incluidas en la investigacion, estas

fueron definidas en dos formas: conceptual y operacionalmente.

Variables DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL
Descripcion Escala Indicadores
Edad. Afos - 19 — 39 afios. Frecuencia
cumplidos, se | - 40 — 59 afos.
agrupé en - 60 — 79 afos.
intervalos. - 80 — 99 afios.
- 100 y mas afios.
Sexo. Segun sexo | - Masculino.
biolégico. - Femenino. Y
Diagnostico al Segun el - Enfermedad pulmonar
Ingreso como motivo de obstructiva cronica (EPOC).
causa de ingreso del - Edema agudo del pulmén
insuficiencia paciente. cardiogénico.
respiratoria. - Infecciones respiratorias
bajas. Porcentaje.
- Exacerbacién aguda de asma
bronquial. Frecuencia
- Distrés respiratorio agudo del
adulto leve.
- Sindrome obesidad -
hipoventilacion (sindrome de
Pickwick).
- Atelectasias. Y
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- Enfermedades
neuromusculares.

- Pacientes en estadio terminal.

- Pacientes con
inmunodeficiencias.

- Insuficiencia respiratoria de
tipo restrictiva.

- Insuficiencia respiratoria
postextubacion.

- Otras causas.

Interrupcion

y

retirada de Ila

VMNI.

Cesar el
empleo de
esta técnica

ventilatoria.

- Evolucion favorable con
eliminacién de la causa que
desencadend la insuficiencia
respiratoria.

- Evolucion desfavorable con la
aparicion de complicaciones y
contraindicaciones.

- Paciente en estadio terminal
con orden de no reanimacién
cardio-pulmonar-cerebral con

parada cardio-respiratoria.

Inconvenientes.

Segun
eventos
adversos que
realice
paciente
durante el

empleo de la

- Empeoramiento del nivel de
conciencia.

- Deterioro del estado
hemodinamico del paciente.

- Lesiones en la piel por el sitio
de contacto de la mascara.

- Fugas.

Porcentaje.

Frecuencia

Porcentaje.

Frecuencia
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VMNI.

- Claustrofobia.

- Aspiracion.

- Desconexion accidental.

- Retencidn de secreciones.

- Otalgia.

- Dolor en los senos
paranasales.

- Conjuntivitis.

- Aerofagia.

- Congestion nasal.

- Sequedad bucal.

- Asincronia paciente ventilador.

- Neumonia aspirativa.

- Aparicion de signos
electrocardiograficos de
isquemia miocardica o
arritmias ventriculares
significativas.

- Otras complicaciones.

Porcentaje.

Frecuencia

Factores
prondsticos de

la VMNI.

De acuerdo
con las
variables
predictoras
de mayor
éxito
asociada a la

VMNI.

- Frecuencia respiratoria (FR).

- Frecuencia cardiaca (FC).

- Presion arterial media (PAM).

- Uso de los musculos
accesorios.

- Cianosis.

- Aleteo nasal.

- Tiraje.

- Determinacion del pH.

Porcentaje.

Frecuencia
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- Niveles de PaO:..

- Niveles de PaCO:a.

- Determinacion de la SO:x.

- Relacion PaO2/FiO2.
- Niveles de HCO:s.

- Escala de Glasgow.

- Escala APACHE II.
Dias de VMNI. Segun los - Menos de 1 dia.
dias que - De 1 a 2 dias.
permanecid | - Mas de 3 dias.
el paciente
con esta
técnica
ventilatoria.
Evolucion. Segln la - Exito.
necesidad de | - Fracaso.
pasar a una
modalidad
ventilatoria
de tipo
invasiva o no.
Estado al Condicion en | - Vivo.
egreso. gue egresa - Fallecido.
del servicio.

Porcentaje.

Frecuencia

Porcentaje.

Frecuencia

Porcentaje.

Frecuencia
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2.6.2.6 Secuencia de la investigacion
La planificacion y ejecucion de la investigacion fueron dadas a conocer
oportunamente a los miembros de la Sociedad Cientifica de Medicina Intensiva y
Emergencia, que laboran en las distintas unidades de atencion al paciente grave
en la provincia, con la participacion de los profesores auxiliares, titulares y
consultantes de mayor experiencia en la especialidad, los jefes de servicios y la
participacion conjunta de los miembros de la Comision de Etica Médica y del
Consejo Cientifico del Hospital Universitario “Manuel Ascunce Domenech”, en una
actividad efectuada el 23 de septiembre de 2020, antes de la aplicacion practica
del algoritmo de trabajo en dicho centro.
2.6.2.7 Seleccion del centro participante
El estudio para la validacion practica del algoritmo de trabajo a partir de los
criterios generales para la VMNI se realiz6 en el Hospital Universitario “Manuel
Ascunce Domenech”, al ser uno de los centros hospitalarios principales y de
mayor importancia en la provincia de Camaguey, el cual a su vez es capaz de
contar con la participacion de algunos de los especialistas de Medicina Intensiva y
Emergencia mas destacados en el tema objeto de esta investigacion en el
contexto local. Se incluyeron por tanto todas las diferentes unidades de atencion
al paciente grave con las que cuenta la institucion, como la unidad de cuidados
intensivos emergente (UCIE), la unidad de cuidados intensivos polivalente (UCI),
la unidad de -cuidados intensivos monovalente de atencion al paciente
politraumatizado, asi como en la unidad de cuidados intermedios (UCIM).
2.6.2.8 Seleccioén de los informantes claves
Una de las dificultades para la realizacion del estudio, fue precisamente encontrar
individuos comparables, con determinadas caracteristicas, que estuvieran
realmente motivados y dispuestos a participar en la investigacion en las diferentes
unidades de atencion al paciente grave, durante el periodo de un afio y de manera

simultanea.
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Se seleccion6 de forma dirigida e intencionada por el investigador, un informante
clave por cada unidad de atencion al paciente grave que participd en la
investigacion llevada a cabo en el Hospital Universitario “Manuel Ascunce
Domenech”. Los informantes seleccionados eran todos especialistas en Medicina
Intensiva y Emergencia, se encontraban inmersos en el contexto fisico y social
donde se llevé a cabo el estudio, todos ellos con un amplio amparo curricular
(Anexo 19).

La permanencia fisica y prolongada del investigador y de los informantes claves en
el contexto o escenario, su intervencion participativa en lo que ocurria, no solo
sirvié para acceder a la informacion, significé también la posibilidad de evaluar de
forma objetiva y precisa la estricta adherencia al algoritmo de trabajo y su
sistematica continuidad, desde que se inici6 el primer dia hasta que terminé al
finalizar el estudio.

2.6.2.9 Aplicacion del algoritmo de trabajo y criterios generales

Se confeccioné el algoritmo de trabajo para la VMNI en cartulina y se colocé en un
lugar visible en las diferentes unidades de atencion al paciente grave del Hospital
Provincial Universitario “Manuel Ascunce Domenech”. La tercera etapa de la
investigacion se inicid con la aplicacion del algoritmo de trabajo a partir de los
criterios generales establecidos por consenso unanime entre expertos, los cuales
fueron puestos en practica desde el 1© de octubre de 2020, hasta el 1 de octubre
de 2021, fecha en la que culmind la investigacion.

2.6.3 Consideraciones éticas

A lo largo de toda la investigacion se tuvieron presentes las consideraciones
éticas. Los criterios generales y el algoritmo de trabajo se pusieron a
consideracion por el grupo de expertos, miembros del Comité de Consenso para
la VMNI. Se logré su validacion y aprobaciéon unanime antes de llevar a cabo su
aplicacion practica.

Desde el inicio se mantuvo una comunicacion fluida y continuada con las

personas involucradas, lo que permiti6 tomar decisiones adecuadamente
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consensuadas por el equipo médico, el paciente y su familia, de manera que no
se registrd ninguna incomprension, queja o conflicto ético. Durante el periodo de
trabajo, se veld por el cumplimiento de los principios de la responsabilidad
profesional, que aluden a la salvaguarda de los derechos, intereses y sensibilidad
de todos los participantes. En la investigacion se respetaron los principios
promulgados en el Codigo Internacional de Etica Médica, declaraciones y
resoluciones de la Asociacion Médica Mundial y la Organizacion Mundial de la
Salud.

Las actuaciones y acuerdos en cada uno de los casos se reflejaron en las
historias clinicas de los pacientes, como documento legal y medio de expresion
del quehacer médico, en las cuales se recogieron todos los acontecimientos que
ayudan a comprender cual era el estado de salud del enfermo, su evolucién,
complicaciones, prondstico, asi como todas las decisiones colegiadas por
unanimidad en la reunion clinica, las cuales no solo se basaron en la mejor opcién
cientifica, sino que también se tuvieron en cuenta los valores del paciente y su
familia.

El razonamiento cientifico y la justificacién ética fueron obligatorios en el analisis
individual de cada caso en los que se propuso la VMNI. Toda persona, con
independencia de su estado de salud o condicion, tuvieron el derecho a recibir los
cuidados necesarios, adecuados y proporcionados a su situacion real, por el

hecho de ser persona, en respeto a su dignidad.

2.6.4 Andlisis y discusion de resultados

2.6.4.1 Aplicacion préactica del algoritmo y los criterios generales

La muestra de estudio quedo constituida por 176 enfermos, en los cuales se puso
en practica la VMNI como resultado de la aplicacion diaria del algoritmo de trabajo
a partir de los criterios generales obtenidos en consenso por el Comité de
Expertos.

En la investigacion el grupo de 60 — 79 afios fue el de mayor frecuencia, a los

cuales pertenecian 83 pacientes para el 47,15 % de la muestra de estudio,
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seguido por el grupo de 80 — 99 afios de edad con 48 enfermos, lo que representa
un 27,27 % del total de la muestra. El investigador es del criterio que el
predominio de estos grupos de edades esta en relacion con el envejecimiento
poblacional y el camulo de enfermedades crénicas que se presentan con mas
frecuencia a medida que se avanza en la edad, y hacen del adulto mayor un
paciente basico para los servicios de salud.

Tabla 1. Grupo de casos con ventilacion mecanica no invasiva, segun edad y

sexo. Estudio monocéntrico. Ciudad de Camaguey. Afio 2021.

SEXO
Grupo de Edades Masculino Femenino Total
Nro. % Nro. % Nro. %
- 19 — 39 afios. 8 4,54 3 1,70 11 6,25
- 40 — 59 afios. 21 11,93 13 7,38 34 19,31
- 60 — 79 afios. 50 28,40 33 18,74 | 83 |47,15
- 80 — 99 afios. 29 16,47 19 10,79 | 48 27,27
TOTAL 108 | 61,36 68 38,63 | 176 100

Fuente: formulario para la recoleccion de datos.

Correspondi6 al sexo masculino el mayor numero de enfermos con 108 pacientes,
lo que representa el 61,36 % de la muestra. Hallazgos que se corresponden con
los resultados de Torres Maceo et al.*? y Scala R,*'! en cuyo estudio predominé
también el sexo masculino, a diferencia de lo descrito por Alonso Oviedo et al.? A
pesar, de que para Ramirez Alfaro Ch et al.'*? la edad mas frecuente de los
pacientes que se les aplic6é VMNI fue entre los 40 y 50 afios, se encontraron
porcentajes muy similares de los demas grupos de edades con relacion a los
evidenciados en nuestro estudio, asi mismo coincide en que hubo predominancia
del sexo masculino para un 60 %. Considero que, el ligero predominio del sexo
masculino podria estar en relacion con la mayor cantidad de pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva cronica, pues la enfermedad tiene una relacion
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directa con el habito de fumar. Sin embargo, el aumento de este habito dafino en
las mujeres se incrementa, asi lo reportan varios estudios.1’: 118
Tabla 2. Grupo de casos con ventilacibn mecéanica no invasiva segun su evolucion

y la causa de insuficiencia respiratoria.

Ventilacion Mecanica No Invasiva

Causas de Insuficiencia Exito Fracaso Total
Respiratoria Nro. % Nro. % Nro. %
- Atelectasias. 2 100 - - 2 100
- Enfermedades neuromusculares. 1 50 1 50 2 100
- Sindrome obesidad- 3 100 - - 3 100

hipoventilacion.

- Pacientes con 3 75 1 25 4 100
inmunodeficiencias.

- Insuficiencia respiratoria 7 100 - - 7 100
postextubacion.

- Exacerbacién aguda de asma 8 | 72,72 | 3 |27,27 | 11 100
bronquial.

- Pacientes en estadio terminal. 7 |5833| 5 |41,66 | 12 100

- Distrés respiratorio agudo del 8 | 6153 5 |3846 | 13 100
adulto leve.

- Edema agudo del pulmén de 12 80 3 20 15 100

origen cardiogénico.

- Enfermedad pulmonar obstructiva | 42 | 87,5 6 125 | 48 100
cronica. (EPOC)

- Infecciones respiratorias bajas. 46 | 77,9 | 13 22 59 100

TOTAL 139 79 37 21 176 | 100

Fuente: formulario para la recoleccion de datos.

La tabla 2, muestra la evolucion de la VMNI y su relacion con las principales
causas de insuficiencia respiratoria, las cuales fueron muy variadas, al destacarse
en primer lugar las infecciones respiratorias bajas a tipo neuménico vy

bronconeumonico con 59 enfermos, donde el éxito de esta técnica ventilatoria se
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logro en 46 pacientes (77,9 %) con relacion al total de enfermos con infecciones
respiratorias que conformaron la muestra.

El investigador es del criterio que todo esto pudiera estar favorecido en gran
medida por la pandemia COVID — 19, donde gran numero de los enfermos luego
de haber superado la fase aguda de la enfermedad, acuden por una de las
complicaciones mas frecuentes asociadas a este virus, que es la neumonia post
COVID-19.

En segundo lugar, se encuentra la enfermedad pulmonar obstructiva crénica como
una de las principales indicaciones y beneficios que se logra al aplicar esta
modalidad de soporte ventilatorio, con un total de 48 pacientes y una tasa de éxito
de un 87,5 %, al resultar ser una de las mas altas del estudio. Le siguen aquellos
enfermos que sufrieron de un edema agudo del pulmén cardiogénico con 15
pacientes, y un éxito marcado igual en 12 de ellos para un 80 %. Existen un total
de 11 enfermos con exacerbaciones agudas del asma bronquial que recibieron
VMNI, con una evolucién satisfactoria en 8 pacientes (72,72 %).

El distrés respiratorio agudo del adulto es otra de las complicaciones a presentar
los pacientes con infecciones respiratorias, incluso aun después de haber pasado

la infeccibn aguda por el virus SARS-COV-2 con PCR (Polymerase Chain

Reaction) negativo. En su forma leve solamente se llevo a cabo el uso de la VMNI
en 13 pacientes (23,28 %), en los que se logré un éxito en la aplicacién de esta
técnica ventilatoria no invasiva en ocho enfermos (61,53 %), mientras que el
fracaso estuvo presente en cinco pacientes (38,46 %), lo que demuestra que en
un poco mas de la mitad esta técnica ventilatoria fue eficaz a la hora de aplicarla
exclusivamente en su forma leve. La insuficiencia respiratoria aguda
postextubacion, la atelectasia y el sindrome de obesidad-hipoventilacion tuvieron
una tasa de éxito de la VMNI del 100 %, pero también hay que tener presente que
el nimero de pacientes incluidos en estos grupos fue muy infimo.

Estos resultados se corresponden con lo descrito por otros autores en sus

trabajos,'% 120 en los cuales se describe a las infecciones respiratorias como la
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primera causa de insuficiencia respiratoria aguda que requiere de VMNI, seguida
de otras como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y el edema agudo del
pulmoén de origen cardiogénico. Autores como Rochwerg B et al.'?! y Rivero Lopez
JC et al.'?? avalan el empleo de la VMNI en las formas leves del distrés
respiratorio agudo del adulto, donde manifiestan que el uso temprano de esta
técnica ventilatoria puede tener un mejor impacto y evita de esta manera el
empeoramiento de la funcion respiratoria y la progresion hacia grados mas
severos. Asi también lo da a conocer Carmona Sanchez P et al.1?3

Pienso que el uso de esta medida de soporte ventilatorio no deja de ser polémica
con relacién a sus beneficios en el distrés respiratorio agudo del adulto, se hace
necesario reconocer la compleja situacién epidemioldgica en la que se encuentra
todo el pais con la pandemia de la COVID-19 y las cifras de las personas que a
diario enferman en la provincia, algunos de ellos incluso fallecidos a causa de la
enfermedad, a pesar de las medidas epidemiolégicas tomadas y los protocolos
meédicos de actuacion bien establecidos por el Ministerio de Salud Publica en
Cuba. La clara comprension de la situacion epidemioldgica actual por la que
atraviesa el pais, permite reconocer que indudablemente favorece el hecho de
gue sean las infecciones respiratorias las que ocupen el primer lugar en la
investigacion, como principal causa de insuficiencia respiratoria que conlleva al
empleo de esta variedad de soporte ventilatorio de tipo no invasivo en las
diferentes unidades de atencion al paciente grave donde se desarroll6 el estudio.
En lo que se refiere al uso de la VMNI, se puede apreciar que en el estudio
consultado!?? sobre los pacientes sometidos a esta técnica ventilatoria, la
indicacion mas frecuente fue la insuficiencia respiratoria de tipo hipoxémica, lo
cual concuerda con los resultados de nuestra investigacion, con el predominio de
las infecciones respiratorias bajas como principal causa de este tipo de fracaso
respiratorio. El diagnostico mas frecuente fue el de neumonia; seguido de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y del edema agudo de pulmén, todo lo

cual coincide con lo expuesto en la tabla anterior. Ademas, muestra el uso de esta
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técnica ventilatoria no invasiva solamente en dos pacientes con enfermedad
neuromuscular que llevo a la insuficiencia respiratoria y a la necesidad de la
VMNI, un paciente portador de miastenia grave con crisis miasténica y un
paciente con sindrome de Guillain-Barré.

En el estudio sobre la efectividad entre la VMNI y la VMI en pacientes con
neumonia de Stefan MS et al.1?* se da a conocer como la VMNI estuvo asociada a
una mayor tasa de éxito y de supervivencia en el grupo de enfermos
hospitalizados con neumonia, y mucho mas audn si tenian asociado una
enfermedad pulmonar obstructiva cronica o insuficiencia cardiaca, lo que
concuerda en gran medida con los resultados que se muestran en la tabla
anterior, donde es precisamente estas enfermedades en donde se logra alcanzar
una de las mayores tasas de éxito con esta medida de soporte respiratorio no
invasivo.

Tal como se muestra en la tabla 2 la VMNI resulté exitosa en 139 pacientes, lo
que representa el 79 % de la muestra de estudio, y resulto fallida en 37 enfermos
para el 21 %. Resultados muy similares se encontr6é en el estudio realizado por
Navarro Rodriguez Z et al.*! en donde el éxito de esta técnica ventilatoria fue de
un 80,5 %, aunque creo necesario resaltar que hubo un tamafio muestral reducido
y no existian las condiciones actuales de la pandemia por COVID-19.

De los 37 enfermos (21 %) en los que fracasé la VMNI, en 28 de ellos (15,90 %)
se procedi6 a la aplicacion temprana de la modalidad de tipo invasiva. En nueve
pacientes por encontrarse en estadio terminal de una enfermedad crénica y
progresiva, el equipo de salud en consenso familiar decidié no instaurar soporte
vital de tipo ventilatorio invasivo, y asi adecuar el esfuerzo terapéutico con
medidas adecuadas y proporcionadas a la situacion del enfermo.

La evaluacion periodica de la tabla 3 muestra una serie de parametros
fisiologicos, hemogasométricos y escalas prondsticas necesarias para el
seguimiento del paciente con VMNI, donde al inicio la gran mayoria presentaban

alteraciones de los mismos, pues se encontraban en insuficiencia respiratoria.
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Tabla 3. Principales resultados de la evaluacion periodica de los parametros

fisiologicos, hemogasométricos y escalas evaluadoras.

Resultados de la Evaluaciéon Periédica

Parametros Inicial Mejoria a las 2 horas
Si No Si No

Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %
> Fisiolégicos:
- Con tiraje. 176 | 100 - - 134 | 76,13 42 | 23,86
- Con cianosis. 162 92 14 7,95 | 132 75 44 25
- Con aleteo 176 | 100 - - 130 | 73,86 46 | 26,13
nasal.
- PAM<6962 139 | 78,97 | 37 21 130 | 73,86 46 | 26,13
110 mmHg.
- Polipnea = 26 176 | 100 - - 117 | 66,47 59 | 33,52
rpm.
- Taquicardia 2 173 | 98,29 | 3 1,70 | 113 | 64,20 63 | 35,79
111 Ipm.
- Conusodelos | 176 | 100 - - 103 | 58,52 73 | 41,47
musculos
accesorios.
» Gasomeétricos:
-HCO3 =206 2| 171 | 97,15| 5 2,84 | 144 | 81,81 | 32 | 18,18
28 mmol/L.
-Pa0z = 791171 | g715| 5 2,84 | 140 | 79,54 | 36 | 20,45
mmHg.
- SO2< 89 %. 176 | 100 | - - 138 | 78,40 | 38 | 21,59
- PaO2/Fi02  =| 169 | 96 7 | 3,97 | 135 | 76,70 | 41 | 23,29
299 mmHg.
-PaC0253462| 125 | 71 51 | 28,97 | 121 | 68,75 | 55 | 31,25
46 mmHg.
-pH =734 6 2| 156 | 8863 | 20 | 11,36 | 113 | 64,20 | 63 | 35,79
7.46
» Escalas
evaluadoras:
- Escala de 176 | 100 - - 161 | 91,47 15 8,52
Glasgow =9
ptos.
- Escala 124 | 70,45 | 52 | 29,54 | 131 | 74,43 45 | 25,56
APACHE Il <25
ptos.

Fuente: formulario para la recoleccion de datos.
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Aunque la evaluacion del paciente con VMNI en los inicios debe ser cada 30 min,
en la tabla lo que se pretende reflejar es la mejoria en sentido general de los
enfermos después de un tiempo prudencial de aplicada esta técnica ventilatoria.
Valoro importante resaltar el empleo de la escala APACHE Il, como una de las
escalas pronosticos que mas se emplea en las unidades de atencién al paciente
grave, antes de las 24 horas como esta descrito, puesto que el seguimiento y
monitorizacion de los enfermos con VMNI demanda una vigilancia mas estrecha
en el tiempo una vez que esta se emplea, razon por la cual se utilizo dicha escala
en el periodo de tiempo antes mencionado, para evaluar su capacidad de
prediccidn sobre el éxito o fracaso de esta medida de soporte vital como uno de
los aportes de la investigacion.

Estudios como el de Ramirez Alfaro Ch et al.''? se utiliza de los puntajes para
evaluar riesgo de morbimortalidad, el APACHE Il al principio de la terapia y
posteriormente se reevaluo a las dos horas, muy similar a lo expuesto en la tabla
anterior por el investigador. Para el puntaje de APACHE II, no hubo relacién
estadisticamente significativa entre su puntuacién y la condicion final de los
pacientes, lo cual se corresponde con esta investigacion.

Para Duan J et al.!'3 existen una serie de criterios con relacién al seguimiento y
monitorizacion del paciente que se somete a esta técnica ventilatoria no invasiva,
en especial en enfermos con distrés respiratorio agudo del adulto donde la
aplicacion de la VMNI hace alusion que debe llevarse a cabo de manera selectiva,
con un seguimiento estrecho de muchas de las variables expuestas con
anterioridad, como aquellas que conforman la escala HACOR. Se realza el papel
también de otras variables de igual importancia, como la escala APACHE Il con
una puntuacién menor de 20 en otras situaciones, como es el caso de los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica agudizada.**

En el documento de consenso de Cinesi Gomez C et al.}!®> se muestran una serie
de recomendaciones respecto a los diferentes tipos de soporte respiratorio no
invasivo, y en particular en relacion al uso, monitorizacion y seguimiento de la
VMNI en el paciente adulto con insuficiencia respiratoria aguda secundaria a

infeccion por la COVID-19. Esta guia de consenso intenta servir como base para
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una atencion optimizada y garantizar la mejor posibilidad de supervivencia,
mediante la vigilancia de parametros vitales en la atencion integral del enfermo
que ayuden a asegurar una evolucion satisfactoria, asi como permitir una
comparacion fiable de las futuras intervenciones terapéuticas de investigacion que
formen parte de futuros estudios.

Dentro de los predictores de intubacion en los pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda de tipo hipoxémica tratados con una estrategia de VMNI por
Grieco DL et al.11® se expone que variables como la frecuencia respiratoria igual o
mayor de 30 respiraciones por minuto y una hora después de iniciada la técnica
ventilatoria no invasiva el cociente PaO2/FiO2 igual o inferior de 200 mmHg son
elementos de peso a considerar para predecir el fracaso en la evolucién y
seguimiento de estos enfermos sometidos a la VMNI. Se hace mencién también al
uso de un volumen tidal mayor de 9 ml/kg, este ultimo aspecto no considerado en
nuestro estudio.

La gran mayoria de los pacientes mostraron una mejoria significativa luego de un
tiempo prudencial de haberse iniciado la VMNI como medida de soporte vital. No
se encontraron diferencias significativas entre los resultados de la evaluacion
peribdica de los parametros fisioldgicos, hemogasométricos y escalas
evaluadoras, en aquellos enfermos que requirieron de VMNI en el estudio actual y
lo que reporta la literatura revisada.t 4 12 41

De forma general, del total de la muestra solamente 44 (25 %) de ellos
presentaron inconvenientes durante el empleo de la VMNI como medida de
soporte vital de tipo ventilatorio en las diversas unidades de atencion al paciente
grave, lo cual se acerca con el total de enfermos en los cuales fracaso el empleo
de la VMNI, tal como se muestra en la tabla 4.

El empeoramiento del nivel de conciencia, con un total de 18 pacientes (10,22 %),
fue el inconveniente que mas frecuente se pudo apreciar durante el empleo de la
ventilacion mecanica no invasiva, que influyd en gran manera al fracaso de la
misma, seguido de la aparicion de fugas con 15 enfermos (8,52 %), y por ultimo

aparece la asincronia paciente — ventilador con un total de 11 pacientes (6,25 %).
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Tal como lo da a conocer en su articulo Navarro Rodriguez Z et al.®® el
empeoramiento del nivel de conciencia y las fugas conjuntamente con otros
factores se asocian marcadamente, con el fracaso de la VMNI en estos enfermos.
Tabla 4. Grupo de casos con ventilacidon mecanica no invasiva, segun la aparicion

de inconvenientes y dias de empleo.

Dias de Ventilacién Mecanica No Invasiva

Inconvenientes <de1dia | 1a2dias | 2de 3 dias Total

Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %

- Asincronia paciente 2 [113| 3 |1,70| 6 3,40 | 11 | 6,25

— ventilador.

- Fugas. 1 |056| 2 |1,13| 12 | 6,81 | 15 | 8,52

- Empeoramiento del - - 5 284 13 | 7,38 | 18 | 10,22
nivel de conciencia.

TOTAL 3 1,70| 10 (568 | 31 (17,61 | 44 25

Fuente: formulario para la recoleccion de datos.

Nota: hubo pacientes que presentaron mas de un inconveniente.

Segun lo publicado en el consenso chileno de VMNI, el empeoramiento del nivel
de conciencia, conjuntamente con la aparicion de fugas y la asincronia paciente —
ventilador se muestran como algunos de los principales inconvenientes durante el
empleo de esta medida de soporte vital. Las fugas y la asincronia paciente —
ventilador representan situaciones que pueden incidir en gran medida en el
fracaso de la VMNI, los mismos estan estrechamente interrelacionados, puesto
que la aparicion de uno, puede dar al surgimiento de otro. En ello influyen factores
dependientes del paciente, como la disminucion del impulso neuromuscular, el
desacoplamiento entre los tiempos inspiratorios y expiratorios neurales, y aquellos
del respirador, donde esta el aumento de la resistencia al flujo aéreo y la
hiperinflaciéon dinamica.?®

Son precisamente estos inconvenientes los mas llamativos a los que hace alusion

también Admon AJ et al.'?6 en las nuevas guias de VMNI, donde aborda ademas
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que la causa de asincronia depende del respirador cuando éste es incapaz de
detectar el esfuerzo inspiratorio del paciente y/o demora en responder tanto al
inicio como al final de la respiracion, principalmente en presencia de fugas
excesivas, lo cual se corresponde con los resultados expuestos y explica el motivo
por el cual son estas precisamente los inconvenientes no solamente mas
asociados a la VMNI, sino también los de mayor magnitud que pueden influir en el
fracaso de la misma. La posibilidad con la que cuentan determinados respiradores
de modificar, de forma automatica o manual, el valor umbral de los sensores del
esfuerzo inspiratorio (sensibilidad inspiratoria) y del final de la inspiracion
(sensibilidad expiratoria), asi como de acortar la sensibilidad del tiempo
inspiratorio maximo puede mejorar e incluso anular la asincronia paciente —
ventilador como una posible solucion.

En relacion con los principales inconvenientes durante el uso de la VMNI y los
dias de empleo de la misma, los resultados ponen de manifiesto como a medida
que pasan los dias, va en incremento la aparicion de un mayor numero de
pacientes con complicaciones asociadas a esta técnica ventilatoria, aunque de
forma general no es una modalidad que suela presentar un gran namero de

eventos desfavorables.

Tabla 5. Evolucion de la ventilacién mecéanica no invasiva y estado al egreso.

Ventilacion Mecéanica No Invasiva

Estado al egreso Exito Fracaso Total
Nro. % Nro. % Nro. %
- Fallecidos. - - 33 |18,72 | 33 |18,75
- Vivos. 139 79 4 2,27 | 143 | 81,25
TOTAL 139 79 37 21 176 100

Fuente: formulario para la recoleccion de datos.
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En la tabla 5 se aprecia la relacion existente entre la evolucion en cuanto a la
evolucion de la VMNI y el estado al egreso de los pacientes que conformaron
parte de la muestra de estudio. En los 176 enfermos (100 %) en los cuales se
procedi6 a la aplicacion de la VMNI segun lo establecido en el algoritmo de trabajo
a partir de los criterios generales consensuados por los expertos con relacion a la
implementacion de esta medida de soporte vital en las diferentes unidades de
atencion al paciente grave, se evidencia como al egreso, es posible observar que
143 pacientes (81,25 %) egresaron vivos, de los cuales en 139 (79 %) de ellos
hubo éxito de esta técnica ventilatoria, mientras que en cuatro enfermos (2,27 %),
a pesar de que fracasé la misma, egresaron vivos también.

Solamente en 37 pacientes (21 %) se manifesto el fracaso de la VMNI, de ellos de
aprecia como 33 enfermos (18,75 %) fallecieron, por lo que el fracaso de esta
técnica ventilatoria influyé en gran medida al parecer en la mortalidad, lo cual
concuerda también con lo reportado por Navarro Rodriguez Z et al.33

Para Ramirez Alfaro Ch et al.''l el 57,5 % de los pacientes terminé por
deshabituarse y lograr el éxito de la VMNI, lo que no se corresponde con la tasa
alcanzada en nuestro estudio, asi como con una mortalidad observada del 12 %,
mucho mas baja que la obtenida en nuestra investigacion. Sin embargo, Montoya
OS et al.’?’ rebela en su publicacion que la mortalidad fue del 30 %, mucho mas
similar a la encontrada en nuestro estudio.

De acuerdo con los resultados expuestos por Ferreyro BL et al.'?8 en su articulo
de meta-andlisis de red de ensayos, donde se compara la asociacion de
diferentes estrategias en el empleo de la VMNI con la mortalidad y la entubacion
endotraqueal en adultos con insuficiencia respiratoria de tipo hipoxémica, se llega
a la conclusion de que el tratamiento con VMNI est4 asociado con un menor
riesgo de muerte.

En el estudio multicéntrico realizado por Avdeev SN et al.’?® se muestra como de
los 61 pacientes que conformo la muestra, la VMNI fue exitosa en 44 enfermos, lo

que representa el 72,1 %, en los 17 (27,8 %) donde esta técnica ventilatoria
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fracasO, se procedid a la entubacidn endotraqueal para aplicar ventilacion
mecanica de tipo invasiva, y de ellos 15 fallecieron, para un 24,6 %. Conclusiones
muy similares refleja Stefan MS et al.'?* y Zhao H et al.**® donde los pacientes en
los que fracasé la VMNI tenian una mayor mortalidad hospitalaria.

Los resultados expuestos por Coppadoro A et al.'3! en el estudio observacional
durante el brote de COVID-19, muestra la buena utilidad de la VMNI con el uso
del casco Helmet para tratar la neumonia hipoxémica, donde de un total de 306
pacientes, el éxito de esta técnica ventilatoria no invasiva, se logré en alrededor
del 70 % del total de casos, a pesar de que, se desarroll6 fuera de la unidad de
cuidados intensivos. Sin lugar a dudas, existe una cercana correspondencia con
los resultados alcanzados en la investigacion realizada por el autor, aunque
nuestra investigacion se llevé a cabo en las diferentes unidades de atencion al
paciente grave y nunca fuera de este contexto, o que quizas haya influido en
alcanzar una tasa de éxito un poco mayor.

En la investigacion sobre las diversas estrategias respiratorias no invasivas de
Perkins GD et al.13 y sus efectos sobre la entubacién y la mortalidad en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda de tipo hipoxémica, se determiné la
superioridad de la VMNI como la mejor de las opciones concernientes a las
estrategias no invasivas, donde de los 1 273 pacientes que participaron, la
necesidad de entubacién endotraqueal o de mortalidad dentro de los 30 dias fue
de manera significativa menor con la aplicacion de la VMNI frente al uso de
oxigeno nasal de alto flujo y a la oxigenoterapia convencional,33 134 aunque su
resultado fue un poco mayor en comparacion con nuestro estudio.

En las directrices de la sociedad respiratoria europea sobre VMNI de Ergan B et
al.’3> queda bien demostrado el papel que juega esta técnica ventilatoria durante
su empleo agudo, al lograr una mejora del resultado final en los enfermos con
insuficiencia respiratoria aguda de tipo hipercapnica potencialmente mortal, con
énfasis en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Esto permitiria una

evolucion mas satisfactoria, a la hora de garantizar el éxito de esta medida de
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soporte vital, y mucho mas en estos pacientes con enfermedades obstructivas de
la via aérea. La correccion de la hipercapnia constituye uno de los eslabones
esenciales que explican el alto indice de éxito al emplear la VMNI en estos
enfermos, lo cual a su vez mejora el prondéstico, por lo que cada vez es mas
frecuente su uso. El impacto favorable de la reduccion de la hiperinsuflacion
pulmonar sobre la carga de trabajo de los musculos respiratorios y el aumento de
la quimiosensibilidad ventilatoria al didxido de carbono, se han demostrado como
los principales mecanismos que pueden explicar la eficacia de esta modalidad de

soporte vital respiratorio de tipo no invasiva.

2.6.4.2 Analisis de validacion

» Adherencia al algoritmo de trabajo:

La seleccion exhaustiva de otros especialistas motivados en el tema de la VMNI, y
dispuestos a participar como informantes claves incluidos en la investigacion, ha
permitido la viabilidad de todo el proceso desarrollado y contribuyé a la validacion
practica de sus resultados como criterio de la verdad, al ser posible evaluar de
manera objetiva y auditable la adherencia al cumplimiento del algoritmo de
trabajo. El informante clave en su rol de observador, se convierte en un
instrumento de investigacidn que escucha, observa y escribe los aspectos mas
relevantes observados.

Desde el analisis cualitativo, el incluir la observacion participante ha permitido
contar con una mayor cantidad de informacion y a la vez garantizar el
cumplimiento de la puesta en practica del algoritmo de trabajo a partir de los
criterios generales para el empleo de esta técnica ventilatoria de tipo no invasiva.
La adherencia al algoritmo de trabajo se evalué de manera sistematica, dado que
el investigador y todo el equipo de trabajo se encontraban inmersos en el propio
campo, es decir en el contexto fisico y social en el que tuvo lugar la validacion

practica del algoritmo.
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De manera que, la permanencia fisica y prolongada del investigador y los
informantes claves en el contexto o escenario, su intervencion participativa en lo
ocurria, no solo sirvio para acceder objetivamente a la informacién util, significo la
posibilidad de conocer exhaustivamente el funcionamiento del algoritmo de trabajo
validado tedricamente de manera inicial por el criterio de experto y ahora en la
practica del quehacer médico diario en las unidades de atencion al paciente
grave.

En lo cuantitativo, los resultados de los analisis estadisticos realizados
demuestran la adherencia al algoritmo para la VMNI, donde se incluyeron analisis
de estadisticas descriptivas, andlisis no paramétricos como la prueba de Chi
cuadrado X? de Pearson y el Coeficiente de Contingencia V de Cramer.

> El estadigrafo Chi cuadrado X?:

Demostrd que existe asociacion estadisticamente significativa entre las diferentes
variables analizadas y la VMNI, al ser el valor de p igual a 0,000 para casi todas
las variables empleadas que influyen de una forma u otra en el empleo de esta
técnica ventilatoria de tipo no invasiva. El estadigrafo Chi cuadrado X? prueba que
existe una asociacion real entre las variables independientes, explicativas o
predictoras utilizadas en la investigacion y la variable dependiente representada
por el éxito de la VMNI.

Confirmé que esta relaciébn no es debido al azar, no es una relacion espuria
(atribuible a un error de muestreo), sino una relacion genuina, significativa
estadisticamente, dados por los resultados obtenidos por el estadigrafo Chi
cuadrado X? de Pearson, el cual para cada una de las variables independientes

tiene una significacion por debajo de 0.05 (Anexo 20).

» El coeficiente de contingencia V Cramer:
La interpretacion correspondiente de los resultados obtenidos es que existe una
relacion o asociacion entre la variable dependiente: éxito de la VMNI vy las

variables independientes: presion arterial de oxigeno (PaO2) mayor de 80 mmHg,
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escala de coma de Glasgow (ECG) mayor de 9 puntos, relacion PaO2/FiO2 mayor

de 300 mmHg, APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

menor de 25 puntos y frecuencia respiratoria menor de 25 respiraciones por
minuto. La presion arterial de oxigeno (PaO2) mayor de 80 mmHg fue la variable
explicativa o predictora que mayor fuerza de asociacion presenta con el éxito de la
VMNI de todas las variables independientes analizadas, por ser el valor del
coeficiente de contingencia V de Cramer (0,914) que se obtuvo mas cercano a la

unidad (Anexo 20).

> Arbol de decisiones:

El arbol de decisiones qued6 formado por un total de quince nodos: el nodo raiz,
ocho nodos terminales y seis nodos parentales no terminales; con una
profundidad de cinco. El arbol de decisiones presenta una bifurcacion inicial,
donde la variable dependiente se ramifica al dar lugar a dos nodos, pertenecientes
a la variable independiente presion arterial de oxigeno (PaO2) mayor de 80 mmHg
con VMNI, lo que indica que esta es la mejor predictora para el éxito de esta
técnica ventilatoria (Figura 2). El éxito de esta medida de soporte ventilatorio no
invasivo se puso en practica en el 97,8 % de los pacientes que tenian una presion
arterial de oxigeno (PaO2) mayor de 80 mmHg (Anexo 21).

La tabla resumen del arbol de decisiones indica las variables independientes,
explicativas o predictoras que tenian una contribucién lo suficientemente
significativa para ser incluidas en el modelo final de andlisis y su importancia, las
cuales fueron: la presion arterial de oxigeno (PaO2) mayor de 80 mmHg, la escala
de coma de Glasgow (ECG) mayor de 9 puntos, la relacion PaO2/FiO2 mayor de
300 mmHg, APACHE Il menor de 25 puntos, Sa0O2 mayor de 90 %, frecuencia
respiratoria menor de 25 respiraciones por minuto, frecuencia cardiaca menor de
110 latidos por minuto, sin uso de musculos respiratorios accesorios y pH normal

de 7,35 - 7,45, todas ellas bajo la influencia del empleo de la VMNI (Anexo 21).
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Los resultados de la tabla de clasificacion son consistentes con la estimacion del
riesgo. Se muestra como el modelo clasifica correctamente el 99,4 % de los
pacientes para la decision de garantizar el éxito de la VMNI, lo que proporciona
una rapida evaluacion de la bondad del funcionamiento del modelo, al demostrar
la precision predictiva del arbol de decisiones. De forma especifica para cada
categoria de la variable dependiente éxito de la VMNI ofrece un acierto de un 100

% (Anexo 21).

» Regresion logistica binaria:

En el anexo 22 se ilustra como al aplicar el modelo de regresién logistica binaria,
se obtuvieron como principales factores predictores en el éxito de la VMNI a: la
presion arterial de oxigeno (PaO2) mayor de 80 mmHg, la escala de coma de
Glasgow (ECG) mayor de 9 puntos, la frecuencia respiratoria menor de 25
respiraciones por minuto y la relacion PaO2/FiO2 mayor de 300 mmHg, todas ellas
bajo la condicion del empleo de esta modalidad ventilatoria no invasiva.

La mejor variable predictora resulté ser la presion arterial de oxigeno (PaO2)
mayor de 80 mmHg con VMNI al tener un valor de beta (B) como coeficiente del
modelo para esa variable de 3 658, una prueba de Wald de 6 068, con una
contribucion significativa a la variable dependiente éxito de la VMNI, con la Sig.
mas baja de 0,014 (< 0,050) y un valor del Exp (B) muy distante de la unidad con
38 777, lo que se traduce que aquellos pacientes que lograron una presion arterial
de oxigeno (PaO2) mayor de 80 mmHg con VMNI, tuvieron 38,7 veces mas
posibilidad de lograr el éxito de esta técnica ventilatoria (Anexo 22).

Existen varios elementos a considerar para poder determinar la confiabilidad y la
bondad de ajuste del modelo con los resultados obtenidos segun las variables
empleadas para garantizar el éxito de la VMNI. Para ello se tuvieron en cuenta
varios de estos coeficientes, como la R cuadrada de Cox y Snell, la R cuadrada

de Nagelkerke y la prueba de Hosmer y Lemeshow, conjuntamente con la tabla de
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clasificacion, los cuales permitieron corroborar la bondad del ajuste del modelo de

regresion logistica binaria realizado (Anexo 22).

2.6.5 Conclusiones del capitulo

Se logré caracterizar el comportamiento del empleo de la VMNI a partir de la
aplicacion practica del algoritmo de trabajo y los criterios generales en las
unidades de atencion al paciente grave del hospital “Manuel Ascunce Domenech”.
Existe asociacion estadisticamente significativa entre las diferentes variables
explicativas o predictoras analizadas y esta medida de soporte vital. La presion
arterial de oxigeno (PaO2) mayor de 80 mmHg con VMNI fue la mejor variable
predictora para el éxito de esta técnica ventilatoria, seguida de la escala de coma

de Glasgow mayor de 9 puntos.
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Figura 2. arbol de decisiones para el éxito de la ventilacion no invasiva.
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3. CONCLUSIONES GENERALES

» Se aporta un documento pionero de consenso, fruto de un proceso

reflexivo y deliberativo de las aportaciones de los miembros del Comité de
Expertos, que sirve de marco de referencia y orientacion a los
profesionales de la salud, pacientes y familiares.

Se ofrece un algoritmo de trabajo validado teGricamente por el criterio del
grupo de expertos, miembros del Comité de Consenso para la ventilacion
mecanica no invasiva y luego en la actividad practica del quehacer médico,
donde los modos de actuaciéon profesional y las decisiones a tomar sean
consensuados, en un marco de decisiones compartidas y en el cual el
paternalismo, como modelo tradicional hipocratico de la relacion médico
paciente queda atras.

Como resultados de la aplicacién practica del algoritmo de trabajo a partir
de los criterios generales para la ventilacibn mecéanica no invasiva, se logro
caracterizar esta modalidad de soporte vital en la practica médica diaria e
identificar las principales variables predictoras que garantizan el éxito de
esta técnica ventilatoria. Se mejora la excelencia y eficiencia de la atencion

médica en las unidades de atencién al paciente grave.
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4. RECOMENDACIONES

Las nuevas generaciones de especialistas en medicina intensiva y emergencia del
pais deben perfeccionar cada dia mas este algoritmo de trabajo y documento de
consenso, actualizar y completar lo ofrecido en esta investigacion, adecuandolos
a los nuevos retos que el incesante avance y desarrollo cientifico-tecnoldgico los
enfrenta; en defensa siempre de la dignidad humana. Con la perspectiva de elevar
el alcance posterior en una implementacion de tipo multicéntrica.

En este sentido, se debe estimular a las sociedades cientificas a aumentar el
alcance de esta investigacion para desarrollar estudios multicéntricos y fomentar
las discusiones en todas y cada una de las unidades de atencion al paciente
grave sobre el tema de la ventilacibn mecéanica no invasiva, sus indicaciones,
criterios para la toma de decisiones, complicaciones y otros problemas actuales
relacionados con el empleo de esta medida de soporte vital en la practica médica
en el contexto sociocultural cubano.

Se recomienda un programa de formacion continuada entre el personal que la
aplica, para que el sistema sea eficaz, conocer bien el ventilador que se maneja,
asi como las dificultades técnicas y complicaciones que puedan presentarse. Es
conveniente que exista un equipo entrenado y especializado con este
procedimiento que se encargue del paciente principalmente en las primeras horas

de instauracion de la ventilacion mecénica no invasiva.
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Anexo 1.

Consenso sobre Ventilacion Mecéanica No Invasiva
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camaguey.

Convocatoria al Consenso sobre Ventilacién Mecanica No Invasiva.

Ciudad de Camagiey, 1 de noviembre del 2019.
“Ano 61 de la Revolucion”.

Estimados profesores y colegas, especialistas en Medicina Intensiva y
Emergencias, los invito a participar como posibles miembros del Comité de
Expertos en el Consenso sobre Ventilacion Mecanica No Invasiva en las Unidades
de Atencion al Paciente Grave.

La Ventilacion Mecanica No Invasiva es un tema central de reflexion médica
vigente, de interés cada vez mayor, por tratarse de una de las medidas de soporte
vital a emplear en determinados pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o
cronica agudizada, de alli la gran discusibn que esta llevandose a cabo en
innumerables paises acerca de tan controvertido e interesante dilema. Es un tema
de permanente actualidad, por tratar aspectos muy sensibles, muchas veces de
dificil solucion para el personal involucrado en el proceso de la toma de decision
en relacion a su empleo; es uno de los temas que ofrece por tanto mayor interés
en los tiempos actuales.

Mucho se discute a nivel mundial sobre este importantisimo tema; Cuba no ha
escapado a ese debate. La practica actual de la misma carece de sistematizacion
tedrica, metodoldgica y practica, por no existir un consenso explicito y uniforme de
como llevarla a cabo, problema este presente no solo en el pais, sino reportado
también por todo el resto del mundo en los mdltiples articulos cientificos que
abordan este interesante y controvertido tema. Por la importancia del mismo en el
contexto actual, se hace necesario trazar pautas y unificar criterios al respecto.
Esta actividad forma parte del trabajo de una tesis de doctorado con aprobacion
CITMA. Su disposicién a colaborar sera de mucha ayuda y por adelantado les
expreso a todos ustedes mi agradecimiento y mis mas altas consideraciones. De
estar usted en disposicion a participar en el estudio, como posible experto del
Comité de Consenso, envieme su consentimiento al correo electronico:
bbgilbert.cmw@infomed.sld.cu

Esperando de ustedes su cooperacion, se despide:

Dr. MSc. Gilberto Lazaro Betancourt Reyes.

Especialista de Primer y Segundo Grado en Medicina Intensiva y Emergencias.
Master en Humanidades Médicas.

Investigador Auxiliar.

Profesor Instructor.

Hospital Universitario “Ana Betancourt de Mora”.

Ciudad de Camaguey.
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Anexo 2.

Consenso sobre Ventilacion Mecéanica No Invasiva
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camaguey.

Cuestionario para el Proceso de Seleccion de Expertos.
Primera Etapa de la Investigacion

Luego de su consentimiento a participar en la investigacion, usted ha sido
considerado uno de los posibles expertos a integrar el Comité de Consenso sobre
la Ventilacion Mecanica No Invasiva. Esperamos que usted responda los aspectos
que deseamos revise y analice criticamente, con la solicitud de que lo regrese con
la mayor brevedad posible. Confiamos de antemano en su colaboracion y en
espera de su inestimable contribucion.

1.- Nombre y Apellidos:

2- Institucién en la que labora:

3- Provincia:

4- Marque con una X los afios de experiencia profesional en la Atencion al
Paciente Grave:

Menos de 10 afos. Mas de 10 afnos.

5- En relacién a la Especialidad de Medicina Intensiva y Emergencias. Marque
con una X su condicién:

Especialista de Primer Grado.
Especialista de Segundo Grado.

6- ¢ Tiene usted de base alguna otra especialidad, ademas de la de Medicina
Intensiva y Emergencias?

______Medicina Interna.

_____Anestesia y Reanimacién Cardiopulmonar.
______Medicina General Integral.

____ Neurologia.

______Nefrologia.

_____ Cirugia.

_____ Otras.

_____Ninguna.

7- ¢ Es usted Master en Ciencia?

Si. No.

8- ¢ Es usted Doctor en Ciencias?

Si. No.



9- En relacion a la Categoria Docente. Marque con una X su condicion:

______Instructor.

_____ Asistente.

__Auxiliar.

______Profesor Titular.

_____ Profesor Consultante.

_ No poseo categoria docente.

10- ¢ Esta usted afiliado a la Sociedad de Medicina Intensiva y Emergencias?

_____Si. _____ No.

11- Marque en la casilla enumerada, segun su criterio acerca de la capacidad
gue tiene sobre el tema de la Ventilacibn Mecéanica No Invasiva, en una
escala del 0 al 10. La evaluacion "0” indica que no tiene ningun conocimiento
de la problematica, mientras que la evaluacion "10" significa que tiene pleno
conocimiento del tema.

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12- Evalude la influencia de las siguientes fuentes de argumentacién en los criterios
valorativos aportados por usted, marcandolos con una X en el siguiente

cuadro.
) Grado de Influencia de
FUENTES DE ARGUMENTACION cada una de las fuentes
en sus criterios.
A M B

(alto) (medio) | (bajo)

- Los andlisis teodricos realizados por usted acerca
de la problematica.

- Su experiencia personal obtenida en el campo
con la actividad laboral diaria.

- Las discusiones médicas colectivas en el
servicio sobre casos reales.

- La consulta de la literatura nacional y extranjera
sobre el problema.

- Su patrticipacién en eventos cientificos donde se
aborda el tema.

- Su intuicion como especialista en una Unidad de
Atencién al Paciente Grave.

Muchas Gracias.

Dr. MSc. Gilberto Lazaro Betancourt Reyes.
Hospital Universitario “Ana Betancourt de Mora”.



Anexo 3.

Consenso sobre Ventilacién Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas.
Ciudad de Camaguey
Proceso para la Seleccién de Expertos

Escala de Puntuacion para las Fuentes de Argumentacion.

Grado de Influencia de
FUENTES DE ARGUMENTACION cada una de las fuentes en
sus criterios.
A M B
(alto) (medio) (bajo)
- Los andlisis tedricos realizados por usted 0.3 0.2 0.1
acerca de la problematica.
- Su experiencia personal obtenida en el 0.5 0.4 0.2
campo con la actividad laboral diaria.
- Las discusiones médicas colectivas en el 0.05 0.05 0.05
servicio sobre casos reales.
- La consulta de la literatura nacional y| 0.05 0.05 0.05
extranjera sobre el problema.
- Su participacidbn en eventos cientificos 0.05 0.05 0.05
donde se aborda el tema.
- Su intuicibn como especialista en una| 0.05 0.05 0.05
Unidad de Atencidn al Paciente Grave.
TOTAL 1.0 0.8 0.5

Fuente: cuestionario para el proceso de selecciéon de los expertos.

El Coeficiente de Experticidad (K) se evalué segun los siguientes rangos:
e Si0.8 <k<1.0, el coeficiente de competencia es alto
e Si0.5<k<0.8, el coeficiente de competencia es medio.

e Sik < 0.5 el coeficiente de competencia es bajo.



Anexo 4.

Consenso sobre Ventilacién Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas.
Ciudad de Camaguey.

Proceso para la Seleccion de Expertos

Caracterizacion de los miembros de expertos con relacion al Coeficiente de
Experticidad (K).

EXPERTOS Ka Kc K NIVEL
E-1 1 0.9 0.9 A
E-2 0.8 0.8 0.8 A
E-3 1 0.9 0.9 A
E-4 0.8 0.8 0.8 A
E-5 1 0.8 0.9 A
E-6 1 0.8 0.9 A
E-7 0.9 1 0.9 A
E-8 1 0.8 0.9 A
E-9 1 0.9 0.9 A
E-10 1 0.9 0.9 A
E-11 0.9 1 0.9 A
E-12 1 0.9 0.9 A
E-13 0.9 0.9 0.9 A
E-14 1 0.8 0.9 A
E-15 1 0.9 0.9 A
E-16 0.9 1 0.9 A
E-17 0.9 0.9 0.9 A
E-18 0.9 1 0.9 A
E-19 1 0.9 0.9 A
E-20 0.9 0.9 0.9 A
E-21 1 0.8 0.9 A

Fuente: cuestionario para el proceso de seleccién de los expertos.



Anexo 5.

Consenso sobre Ventilacién Mecéanica No Invasiva.

Universidad de Ciencias Médicas.

Ciudad de Camaguey.

Miembros Participantes del Comité de Expertos. Grado Académico y

Cientifico.
PROVINCIAS. MIEMBROS PARTICIPANTES. GRADO ACADEMICO Y
CIENTIFICO.
1- Ciudad de La - Dr. Jorge Soneira Pérez. d); e); 1); 9); h)
Habana. - Dra. Yanin Diaz Lara. d); e); 1); 9); h)
- Dr. C. Luisa Gutiérrez Gutiérrez. d); e); 1); 9); h); i)
2- Matanzas. - Dra. Mara Veronica Alvarez Valdés | d); e); f); g); h)
- Dr. Alberto Denis Pérez. d); e); H); 9); h)
- Dr. Jorge Luis Molina Pérez. b); d); e); f); g); h)
3- Villa Clara. - Dr. C. Armando Caballero Lépez. a); b); c); d); e); N; 9); h); i)
- Dr. Armando David Caballero Font. | d); e); f); g); h)
4- Ciego de Avila. - Dr. C. Volfredo Camacho Assef. d); e); 1); 9); h); i)
- Dr. C. Nuria Iglesias Almansa. d); e); 1); 9); h); i)
- Dr. C. Julio J. Guirola de la Parra. d); e); 1); g); h); i)
5- Camaguey. - Dra. Olga Georgina Caveda Estela. | d); e); f); g); h)
- Dr. Juan Roura Carrasco. b); ©); d); e); f); g); h)
- Dr. Miguel Dami&n Junco Bonet. d); e); 1); 9); h)
- Dr. José Villoria Betancourt. d); e); f); g); h)
6- Holguin. - Dr. C. Pura Avilés Cruz. a); b); c); d); e); ); g); h); i)
- Dr. C. Ernesto Medrano Montero. d); e); 1); 9); h); i)
- Dr. Bernardo Fernandez Chelala. d); e); ); g); h)
7- Granma. - Dr. C. Julio Gonzéalez Aguilera. d); e); 1); g); h); i)
8- Santiago de Cuba. | - Dra. Zadis Navarro Rodriguez. d); e); 1); 9); h)

- Dra. Carmen Bosch Costafreda.

d); e); f); 9); h)

Fuente: cuestionario para el proceso de seleccion de los expertos.

Grado académico y cientifico:

a)

b) Jefe de Grupo Provincial en Cuidados Intensivos.

c)

d

f)

g
h

Emergencias.

Fundador de la Comision Nacional de Cuidados Intensivos en 1985.

Presidente Provincial de la Sociedad Cientifica de Medicina Intensiva y

) Especialistas de Segundo Grado en Medicina Intensiva y Emergencias.

) Doble condicion de especialista.

Categoria Docente Principal de profesor asistente o superior.

) Miembro de la Sociedad Cientifica de Medicina Intensiva y Emergencia.

) Master en Ciencia.

Doctor en Ciencias Médicas.



Anexo 6.

Consenso sobre Ventilacién Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas.
Ciudad de Camaguey.

Distribucion de los miembros expertos en el Comité de Consenso por
provincias y centros participantes.

NUmero de Numero de
PROVINCIAS. Centros Expertos.
Participantes.

1-Ciudad de La Habana. 2 3
2-Matanzas. 1 3
3-Villa Clara. 1 2
4-Ciego de Avila. 1 3
5-Camaguey. 2 4
6- Holguin. 1 3
7-Granma. 1 1
8-Santiago de Cuba. 2 2
TOTAL 11 21

Fuente: cuestionario para el proceso de seleccion de los expertos.



Anexo 7.

Consenso sobre Ventilacién Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas.
Ciudad de Camaguey.

Caracterizacion de los miembros expertos participantes en el Comité de
Consenso con relacién a las especialidades de base.

EXPERTOS
ESPECIALIDADES Nro. %
1-Medicina Interna. 12 57,14
2-Medicina General Integral. 5 23,80
3-Anestesiologia y Reanimacion. 4 19,04
TOTAL 21 100 %

Fuente: cuestionario para el proceso de seleccidon de los expertos.



Anexo 8.

Consenso sobre Ventilacion Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camaguey.

Nota Introductoria al Experto del Comité de Consenso Nacional.

Ciudad de Camagtey, 1 de enero del 2020.
“Afo 62 de la Revolucion”.

Estimado profesor(a):

Solicitamos su participacion en calidad de experto, al tener en cuenta los
conocimientos y experiencia que posee en la especialidad de Medicina Intensiva y
Emergencias, apreciando en grado sumo los éxitos alcanzados en su superacion
profesional, asi como el desarrollo que ha obtenido en su labor docente educativa
e investigativa.

Para nosotros, usted es un experto por sus potencialidades de ofrecer
valoraciones objetivas, hacer recomendaciones respecto a esta tematica con un
méaximo de fiabilidad, creatividad, disposicion a participar, capacidad de andlisis y
reflexion. Lo expuesto anteriormente lo sitia en condiciones reales y muy
favorables para emitir criterios y juicios de consideracion en relacion con el empleo
de la Ventilacion Mecanica No Invasiva en las unidades de atencion al paciente
grave.

El Método de Expertos consiste en utilizar como fuente de informacién un grupo
de personas a las que se supone un conocimiento elevado de la materia que se va
a tratar, de esta forma se espera obtener un consenso lo mas fiable posible.

La informacion acerca de la Ventilacion Mecénica No Invasiva, en el contexto
cubano se encuentra fragmentada y carente de sistematizacion, se hace
imprescindible unificar criterios e indicadores, de gran utilidad para los
profesionales de la salud en el proceso de la toma de decisiones para lograr su
practica uniforme en todo el pais. Por la importancia del tema le solicitamos que
envie aquellos aspectos y criterios fundamentales, que usted considere necesarios
tener en cuenta en la discusion de expertos para arribar a un consenso.
Confiamos de antemano en su colaboracién y en espera de su inestimable
contribucion y ayuda. Atentamente,

Dr. MSc. Gilberto Lazaro Betancourt Reyes. bbgilbert.cmw@infomed.sld.cu
Especialista de Primer y Segundo Grado en Medicina Intensiva y Emergencias.
Méaster en Humanidades Médicas.

Investigador Auxiliar.

Profesor Instructor.

Hospital Universitario “Ana Betancourt de Mora”.

Ciudad de Camaguey.
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Anexo 9.

Consenso sobre Ventilacion Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camaguey.

Propuesta de Guia para el Trabajo de Ronda en el Consenso.

Sesidn de trabajo con los expertos. Ronda de Consulta.

Respetable experto a partir de la propia experiencia del investigador y de los
diferentes aspectos y criterios que cada uno de ustedes ha considerado
necesario incluir en las rondas de discusion para el consenso, se elaboro el
documento de trabajo para someterlo a su aprobacion, el cual contiene los
aspectos fundamentales que deseamos revise y analice criticamente. Este
incluye:

I.  Principios en los que se sustenta su empleo como medida de soporte vital.
Il. Los escenarios de uso clinico en su aplicacion préactica.

lll. Los criterios para la toma de decisiones con relacion a su empleo.

IV. La seleccién de la interfase a emplear en el paciente.

V. Los requisitos basicos para el logro del éxito de su aplicacion.

VI. Las indicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva.

VIl. Las contraindicaciones de la ventilacion mecénica no invasiva.

VIIl. La interrupcion y retirada de la ventilacion mecénica no invasiva.

Dé su aprobacién o no al documento, marcando con una X una de las siguientes
afirmaciones:

( ) Definitivamente Si. ( ) Probablemente No.
() Probablemente Si. () Definitivamente No.
() Indeciso.

Por favor envie todas las sugerencias, criticas y/o ideas que desee expresar para
mejora la investigacion. Muchas gracias por su cooperacion.

Dr. MSc. Gilberto Lazaro Betancourt Reyes. bbgilbert.cmw@infomed.sld.cu
Especialista de Primer y Segundo Grado en Medicina Intensiva y Emergencias.
Master en Humanidades Médicas.

Investigador Auxiliar.

Profesor Instructor.

Hospital Universitario “Ana Betancourt de Mora”.

Ciudad de Camaguey.
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Consenso sobre Ventilacién Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camagiey. Cuba

Segunda Etapa de la Investigacion.

Ronda de Consulta.

Anexo 10.

Respetable experto con respecto al documento final enviado, se solicita de usted
la valoracién de cada uno de los aspectos del consenso. Marque con una X en
una escala de Likert del 1-5 segun su criterio.

ASPECTOS DEL CONSENSO. CRITERIOS
514|321
l. Principios en los que se sustenta su empleo.
a) Principios éticos: autonomia, beneficencia, no 21 | - - - -
maleficencia y justicia.
b) Solidaridad humana. 20| 1 - - -
c) Respeto a la dignidad humana. 21 | - - - -
d) Cientificidad. 21 | - - - -
e) Trabajo interdisciplinario en equipo. 21 | - - - -
f) Adecuada relaciobn médico-paciente. 21 | - - - -
g) Atencion integral, individualizada y continuada. 21 | - - - -
h) Toma de decisiones compartidas. 17 | 4 - - -
i) Solidas bases del pensamiento médico cubano. 19| 2 - - -
Il. Escenarios de uso clinico en su aplicacién préctica.
a) Unidades de atencién al paciente grave que dispongan | 21 - - - -
de recursos para el soporte vital, monitorizacién y
personal especializado, capacitado y entrenado.
b) Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes, Unidad | 21 | - - - -
de Cuidados Intensivos e Intermedios y salas de
Recuperacion.
b) Capacidad del Sistema Nacional de Salud para su | 18 | 3 - - -
empleo en el domicilio.
¢) Necesidad de formacion, entrenamiento del personal. 20| 1 - - -
ll. Criterios para la toma de decisiones con relacion a su empleo
a) Evidencia clinica y fisiologica de insuficiencia | 20 | 1 - - -
respiratoria aguda o crénica agudizada.
b) Enfermos capaces de colaborar. 20| 1 - - -
c) Ausencia de contraindicaciones conocidas. 21 | - - - -
d) Voluntad del paciente en consenso con equipo | 21 - - - -
asistencial y familia.
IV. Seleccidn de lainterfase a emplear en el paciente.
a) Eleccion individualizada: anatomia facial del paciente. | 21 | - - - -
b) Tamafio y forma adecuados al enfermo. 20| 1 - - -
¢) Buena tolerancia por el paciente. 19| 2 - - -
d) No genere lesiones dérmicas. 19| 2 - - -
e) No tenga escape aéreo significativo. 20| 1 - - -
f) Bajo espacio muerto. 18 | 3 - - -
g) Preferiblemente transparentes. 20| 1 - - -
V. Requisitos basicos para el logro del éxito de su aplicacion.
a) Estar correctamente indicada. 21 | - -
b) Preferiblemente hospitalizado en una unidad de | 19 | 2 -




atencion al paciente grave.

¢) Inicio con prontitud y decisién individualizada. 21 | - -
d) Decisidn en consenso por las personas involucradas. 20 | 1| -
e) Apoyo psicologico y emocional. 18 | 3| -
f) Disponer de los recursos materiales necesarios. 21 | - -
g) Contar con el personal calificado. 19 12| -
h) Optimizar la sincronia entre el paciente y el ventilador. | 20 | 1 | -
i) Reevaluacion periddica del paciente. 21 | - | -
i) Prevencién de las complicaciones evitables. 21 | - -
k) Controlar la causa desencadenante. 20 |1 | -

VI. Indicaciones de la ventilacibn mecanica no invasiva.

a) Exacerbaciones de Enfermedad Pulmonar Obstructiva | 20 | 1 | -
Crénica (EPOC).

b) Edema pulmonar cardiogénico sin inestabilidad | 19 | 2 | -
hemodinamica.

c) Infecciones respiratorias a tipo neumonia y | 21 | - -
bronconeumonia.

d) Pacientes con inmunodeficiencia. 20 | 1| -
e) Sindrome obesidad — hipoventilacion. 21 | - -
f) Graves deformidades de la caja toracica. 21 | - -
g) Fibrosis quistica. 20 | 1| -
h) Crisis aguda de asma bronquial. 18 |3 | -
i) Atelectasias postoperatorias. 21 | - -
i) Enfermedades neuromusculares hereditarias. 19 | 2| -
k) Destete de la ventilacion mecéanica invasiva. 20 (1| -
I) Terapia alternativa del tratamiento paliativo. 18 | 3| -
VII. Contraindicaciones de la ventilacién mecéanica no invasiva.
a) Existencia de criterios mayores de intubacion. 20 (1| -

e) Parada cardio-respiratoria, shock e inestabilidad | 21 | - -
hemodinamica.

c) Cardiopatia isquémica. 192 | -

d) Hemoptisis, exceso de secreciones traqueobronquiales. | 20 | 1 | -

e) Vémitos incontrolables, sangramiento digestivo alto | 21 | - -
activo.

f) Inadecuado nivel de conciencia. 21 | - | -

g) Cirugia reciente facial, del tracto digestivo o via aérea | 21 | - -
superior.

h) Deformidades craneo-orofaciales y presencia de | 21 | - | -
guemaduras.

i) Fracaso mdltiple de 6rganos. 21 | - -
j) Falta de disponibilidad de personal entrenado. 21 | - -
k) Falta de consenso en la toma de decisiones. 20 | 1| -
VIII. Interrupcién y retirada de la ventilacién mecanica no invasiva.
a) Evolucién favorable, se restablece la normalidad. 17 | 4 -
b) Evolucion desfavorable después de uso prudencial. 19 2| -
c) Falta de cooperacién después de iniciada. 18 |3 ] -
d) Paciente terminal con orden de no reanimacién | 20 | 1| -

cardiopulmonar-cerebral que realiza parada cardio-
respiratoria.

Se codifica:
(1) Muy en desacuerdo. (4) De acuerdo.
(2) En desacuerdo. (5) Muy de acuerdo.

(3) Ni de acuerdo, ni en desacuerdo.




Por favor envie todas las sugerencias, criticas y/o ideas que desee expresar con
relacion al documento final propuesto. Muchas gracias por su cooperacion.

Dr. MSc. Gilberto L4zaro Betancourt Reyes. bbgilbert.cmw@infomed.sld.cu
Especialista de Primer y Segundo Grado en Medicina Intensiva y Emergencias.
Master en Humanidades Médicas.

Investigador Auxiliar.

Profesor Instructor.

Hospital Universitario “Ana Betancourt de Mora”.

Ciudad de Camaguey.
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Anexo 11.

Consenso sobre Ventilacién Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camagiey. Cuba

Segunda Etapa de la Investigacion.

Resultados de la Aprobacién de los Criterios Generales.

CRITERIOS

ASPECTOS DEL CONSENSO. 5 4
I. Principios en los que se sustenta su empleo. 20 1
II. Escenarios de uso clinico en su aplicacién practica. 17 4
[l Criterios para la toma de decisiones con relacion a su empleo. 18 3
IV. Seleccion de la interfase a emplear en el paciente. 20 1
V. Requisitos basicos para el logro del éxito en su aplicacion. 19 2
VI. Indicaciones de la ventilacion mecéanica no invasiva. 19 2
VII. Contraindicaciones de la ventilacion mecénica no invasiva. 18 3
VIII. Interrupcion y retirada de la ventilacion mecéanica no invasiva. 19 2

Fuente: cuestionario para la aprobacion del Documento de Consenso.

Se codifica:
(1) Muy en desacuerdo. (4) De acuerdo.
(2) En desacuerdo. (5) Muy de acuerdo.

(3) Ni de acuerdo, ni en desacuerdo.



Anexo 12.

Consenso sobre Ventilacion Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camagiey. Cuba

Segunda Etapa de la Investigacion.

Valoracion del Grado de Adecuacién del Algoritmo.

Estimado experto, con relacion a la propuesta del algoritmo de trabajo para la
practica uniforme de la Ventilacion Mecanica No Invasiva en las unidades de
atencioén al paciente grave, marque con una X en una escala de Likert del 1-5
segun su criterio, los diferentes aspectos a evaluar.

SUMARIO DE LOS CRITERIOS.
ASPECTOS A EVALUAR 5 4 3 2 1
1- Comprensibilidad.
2- Secuencia logica.
3- Funcionalidad.
4- Necesidad.
5- Utilidad.

Se codifica:

() Inadecuada.

(2) Poco Adecuada.

(3) Adecuada.

(4) Bastante Adecuada.
(5) Muy adecuada.

Esperamos que usted responda los aspectos que deseamos revise y analice
criticamente, con la solicitud de que lo regrese con la mayor brevedad posible.
Confiamos de antemano en su colaboracién y en espera de su inestimable
contribucion. Favor enviar criticas, sugerencias y opiniones que considere
necesarias para mejorar la investigacion. Muchas Gracias.

Dr. MSc. Gilberto Lazaro Betancourt Reyes. bbgilbert.cmw@infomed.sld.cu
Especialista de Primer y Segundo Grado en Medicina Intensiva y Emergencias.
Master en Humanidades Médicas.

Investigador Auxiliar.

Profesor Instructor.

Hospital Universitario “Ana Betancourt de Mora”.

Ciudad de Camaguey.
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Consenso sobre Ventilacién Mecéanica No Invasiva.

Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camagiey. Cuba

Segunda Etapa de la Investigacion.

Resultados del Grado de Adecuacion del Algoritmo.

Anexo 13.

SUMARIO DE LOS CRITERIOS.

ASPECTOS A EVALUAR 5 4 3 2 1
1- Comprensibilidad. 19 2 0 0 0
2- Secuencia légica 19 2 0 0 0
3- Funcionalidad. 18 3 0 0 0
4- Necesidad. 17 4 0 0 0
5- Utilidad. 20 1 0 0 0

Se codifica:

(1) Inadecuada.

(2) Poco Adecuada.

(3) Adecuada.

(4) Bastante Adecuada.
(5) Muy adecuada.



Anexo 14.

Consenso sobre Ventilacion Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camagiey. Cuba

Segunda Etapa de la Investigacion.

Calculo del Coeficiente de Consenso. Unificacién de los Criterios Generales.

Férmula matematica:

Cc=1-Vn X100
Vi

Cc: coeficiente de consenso.

Vn: votos negativos.

Vt: total de votos.

Donde debe cumplirse que el Coeficiente de Consenso sea mayor a un 85 %.
Datos:

El total de votos negativos para cada aspecto del documento de consenso final es
0, dado que ninguno de los expertos estuvo en desacuerdo y el total de votos
positivos es 21.

Sustitucion:

Cc=1-_0 X100
21

Resultados:
Cc=1-0X100=100%
Comparacion:

100 > 85

Entonces:

Se logra la aprobacion del algoritmo de trabajo propuesto al Comité de Expertos,

el Coeficiente de Consenso resultante es mayor de un 85 %.



Consenso sobre Ventilacién Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camagiey. Cuba

Segunda Etapa de la Investigacion.
Unificacion de los Criterios Generales.

Pruebas no Paramétricas.

Anexo 15.

Célculo del Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach.

Resumen del Procesamiento de los Casos.

Escala: Todas las Variables.

Nro. %

Casos Validos 21 100.0
Excluidos(a) 0 0

Total 21 100.0

(a) Eliminacion por lista basada en todas las variables del
procedimiento.

Estadisticos de los Elementos.

Desviacion
Variables Media tipica Nro.
VAR00001 4,9524 ,21822 21
VAR00002 4,8095 ,40237 21
VAR00003 4,8571 ,35857 21
VARO0004 | 4,9524 ,21822 21
VAR00005 4,9048 , 30079 21
VAR00006 | 4,9048 ,30079 21
VARO00007 4,8571 ,35857 21
VAR00008 4,9048 , 30079 21




Estadisticos total-elemento.

Varianza
Media de de la Alfa de
la escala escala si | Correlacion Cronbach
Si se se elimina | elemento- | Correlacion si se
elimina el el total multiple al | elimina el
elemento | elemento corregida cuadrado | elemento
VARO0001 | 34,1905 2,962 ,425 876
VARO0002 | 34,3333 2,033 ,988 ,809
VARO0003 | 34,2857 2,414 ,705 849
VARO0004 | 34,1905 2,962 ,425 876
VAROO0005 | 34,2381 2,790 ,445 876
VARO0006 | 34,2381 2,590 ,669 854
VARO0007 | 34,2857 2,314 ,812 835
VARO0008 | 34,2381 2,690 ,5655 ,865
Estadisticos de Fiabilidad.
Alfa de
Cronbach
basada en los
Alfa de elementos Nro. de
Cronbach tipificados elementos
873 862 8
Leyenda:
VARO0O0001. Principios en los que se sustenta su empleo.

VARO00002.
VAROO0O0O03.
VARO0004.
VAROOO0O05.
VARO0O0006.
VAROO0O0O7.
VAROO0O0O0S.

Escenarios de uso clinico en su aplicacion préactica.
Criterios para la toma de decisiones con relacion a su empleo.
Seleccion de la interfase a emplear en el paciente.
Requisitos basicos para el logro del éxito en su aplicacion.
Indicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva.
Contraindicaciones de la ventilacibn mecéanica no invasiva.

Interrupcion y retirada de la ventilacibn mecanica no invasiva.



Consenso sobre Ventilacién Mecéanica No Invasiva.

Universidad de Ciencias Médicas

Ciudad de Camagiey. Cuba

Anexo 16.

Segunda Etapa de la Investigacion. Algoritmo de Trabajo.

Analisis Estadisticos Descriptivos.

Principales Medidas de Tendencia Central: Moda, Mediana y Media.

Medidas de Variabilidad: Desviacion tipicay Varianza.

VAR1 VAR2 VARS VAR4 VARS

Nro. Vélidos 21 21 21 21 21
Perdidos 0 0 0 0 0

Media 49048 | 4,9048 | 4,8571 | 4,8095 | 4,9524
Mediana 5,0000 | 5,0000 | 5,0000 | 5,0000 | 5,0000
Moda 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Desuv. tip. ,30079 | ,30079 | ,35857 | ,40237 | ,21822
Varianza ,090 ,090 ,129 ,162 ,048
Minimo 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Maximo 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Leyenda:

VAR1. Comprensibilidad.
VAR2. Secuencia Légica.
VARS3. Funcionalidad.

VAR4. Necesidad.
VARS5. Utilidad.



Anexo 17.

Consenso sobre Ventilacién Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camaguey. Cuba

Segunda Etapa de la Investigacion. Algoritmo de Trabajo.
Pruebas no Parameétricas.
Calculo del Coeficiente de Confiabilidad Alfa de Cronbach.

Resumen del Procesamiento de los Casos.

Escala: Todas las Variables.

Nro. %

Casos Validos 21 100.0
Excluidos(a) 0 0

Total 21 100.0

(a) Eliminacion por lista basada en todas las variables del
procedimiento.

Estadisticos de los Elementos.

Desviacion
Variables Media tipica Nro.
VARO00001 4,9048 ,30079 21
VARO00002 4,9048 ,30079 21
VARO00003 4,8571 ,35857 21
VAR00004 4,8095 ,40237 21
VARO00005 4,9524 ,21822 21

Estadisticos de fiabilidad.

Alfa de
Cronbach
basada en los
Alfa de elementos Nro. de
Cronbach tipificados | elementos

,881 ,866 5




Estadisticos total- elemento

Varianza
Media de de la Alfa de
la escala | escala si | Correlacion Cronbach
si se se elimina | elemento- | Correlacion si se
elimina el el total multiple al | elimina el
Variables elemento | elemento | corregida | cuadrado | elemento
VARO00001 | 19,5238 1,162 778 - ,842
VARO0002 | 19,5238 1,162 778 - ,842
VARO0003 | 19,5714 ,957 ,957 - ,789
VAR00004 | 19,6190 ,948 ,827 - ,831
VARO00005 | 19,4762 1,562 271 - ,931
Leyenda:
VARO00001. Comprensibilidad.
VARO00002. Secuencia Logica.
VARO00003. Funcionalidad.
VARO00004. Necesidad.
VARO00005. Utilidad.



Anexo 18.

Consenso sobre Ventilacion Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camagiey. Cuba

Tercera Etapa de la Investigacion.

Aplicacion Practica del Algoritmo de Trabajo y de los Criterios Generales.

Formulario para la Recoleccion de Datos.

1. Grupos Etarios.
1.1. De 19 — 39 afios. 1.4. De 80 — 99 afios.
1.2. De 40 — 59 afios. 1.5. De 100 y mas afos.
1.3. De 60 — 79 afios.

2. Sexo.

2.1. Masculino. 2.2. Femenino.

3. Diagndstico al Ingreso como causa de insuficiencia respiratoria.
3.1. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
3.2. Edema agudo del pulmén cardiogénico.
3.3. Infecciones respiratorias bajas.
3.4. Exacerbacién aguda de asma bronquial.
3.5. Distrés respiratorio agudo del adulto leve.
3.6. Sindrome obesidad - hipoventilacién (sindrome de Pickwick).
3.7. Atelectasias.
3.8. Enfermedades neuromusculares.
3.9. Pacientes en estadio terminal.
3.10. Pacientes con inmunodeficiencias.
3.11. Insuficiencia respiratoria de tipo restrictiva.
3.12. Insuficiencia respiratoria postextubacion.

3.13. Otras causas.

4. Interrupcion y retirada de la ventilacibn mecanica no invasiva.
4.1. Evolucion favorable con eliminaciéon de la causa que desencadend la
insuficiencia respiratoria.
4.2. Evolucion desfavorable con la aparicion de complicaciones vy

contraindicaciones.



4.3. Aparicion de contraindicaciones.
4.4. Paciente en estadio terminal con orden de no reanimacion cardio-pulmonar-

cerebral con parada cardio-respiratoria.

5. Inconvenientes durante el empleo de la VMNI.
5.1. Empeoramiento del nivel de conciencia.
5.2. Deterioro del estado hemodinamico del paciente.
5.3. Lesiones en la piel por el sitio de contacto de la mascara.
5.4. Fugas.
5.5. Claustrofobia.
5.6. Aspiracion.
5.7. Desconexion accidental.
5.8. Retencion de secreciones.
5.9. Otalgia.
5.10. Dolor en los senos paranasales.
5.11. Conjuntivitis.
5.12. Aerofagia.
5.13. Congestion nasal.
5.14. Sequedad bucal.
5.15. Asincronia paciente - ventilador.
5.16. Neumonia aspirativa.
5.17. Aparicion de signos electrocardiograficos de isquemia miocéardica o
arritmias ventriculares significativas.

5.18. Otras complicaciones.

6. Factores pronosticos de la VMNI.
6.1. Frecuencia respiratoria.
6.2. Frecuencia cardiaca.

6.3. Presion arterial media.

6.4. Uso de los musculos respiratorios accesorios.
6.5. Cianosis.

6.6. Aleteo nasal.

6.7. Tiraje.

6.8. Determinacioén del pH.

6.9. Niveles de PaOo..

6.10. Niveles de PaCO:a.

6.11. Determinacién de la SO..



6.12. Relacion PaO2/FiO2.
6.13. Niveles de HCOs.
6.14. Escala de Glasgow.
6.15. Escala APACHE II.

7. Dias de ventilacion mecanica no invasiva.
7.1. Menos de 1 dia.
7.2.De 1 a 2 dias.
7.3. Mas de 3 dias.

8. Evolucion.
8.1. Exito.

8.2. Fracaso.

9. Estado al egreso.
9.1. Vivo.
9.2. Fallecido.



Anexo 19.

Consenso sobre Ventilacion Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camagiey. Cuba

Tercera Etapa de la Investigacion.

Informantes Claves del Equipo de Salud.

INFORMANTES CLAVES. UNIDAD DE ATENCION AL GRAVE.

1- Dr. Leslier Guerrero Rosado. - Unidad Cuidados Intensivos
Emergentes. (UCIE)

2- Dr. Adrian Puig Fernandez. - Unidad Cuidados Intensivos. (UCI)

3- Dr. José Armando Rivero Castillo. | - Unidad Cuidados Intermedios.
(UCIM)

4- Dr. Alexis Culay Pérez. - Unidad Cuidados Intensivos
Monovalentes de atencion al
Politrauma.




Consenso sobre Ventilacion Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camagiey. Cuba

Anexo 20.

Factores pronosticos de éxito para la ventilacibn mecanica no invasiva
segln los resultados de los estadigrafos Chi Cuadrado X? de Pearson y

Coeficiente de Contingencia V de Cramer.

Factores pronosticos

Resultados de los
estadigrafos

Chi Cuadrado

Coeficiente

X2 V de Cramer
» Fisioldgicos:
- FR =25 rpm con VMNI. 0,000 0,608
- FC =110 Ipm con VMNIL. 0,000 0,546
- PAM 70 — 109 mmHg con VMNI. 0,000 0,478
- Sin uso de los musculos accesorios con VMNI. 0,000 0,378
- Sin aleteo nasal con VMNI. 0,000 0,275
- Sin cianosis con VMNI. 0,000 0,266
- Sin tiraje con VMNI. 0,000 0,256
» Hemogasomeétricos:
- Pa02= 80 mmHg con VMNI. 0,000 0,914
- Pa02/FiO22= 300 mmHg con VMNI. 0,000 0,823
- SO2normal =2 90 % con VMNI. 0,000 0,736
- pH normal (7.35 — 7.45) con VMNI. 0,000 0,356
- HCOs normal (21 — 27 mmol/L) con VMNI. 0,006 0,207
- PaCOznormal (35 — 45 mmHg) con VMNI. 0,024 0,170
» Escalas evaluadoras:
- Escala de Glasgow = 9 ptos con VMNI. 0,000 0,856
- Escala APACHE Il < 25 ptos con VMNI. 0,000 0,784

Fuente: formulario para la recoleccion de datos.



Anexo 21.

Consenso sobre Ventilacion Mecanica No Invasiva.
Universidad de Ciencias Médicas
Ciudad de Camaguey. Cuba

Arbol de decisiones CRT para la ventilacion mecéanica no invasiva.

Riesgo
Estimacion | Error tipico
,006 ,006

Método de crecimiento: CRT

Variable dependiente: Exito de Ventilacion Mecéanica No Invasiva

Clasificacion

Pronosticado
Porcentaje
Observado Si No correcto
Si 139 0 100,0%
No 1 36 97,3%
Porcentajle | ;9 cor 20506 | 99,4%
global

Método de crecimiento: CRT

Variable dependiente: Exito de Ventilacion Mecénica No Invasiva

Importancia de la variable independiente

Importancia

Variable independiente Importancia normalizada
- PaO2 mayor de 80 mmHg con VMNI 277 100,0%
- Escala de Coma de Glasgow mayor de 9

ptos con VMNI 266 95,9%
- APACHEII menor de 25 ptos con VMNI 228 82,3%
- Relacion PaO2/FiO2 mayor de 300 mmHg

con VMNI 227 81,8%
- Sa02 mayor de 90 % con VMNI 201 72,6%
- FR menor de 25 rpm con VMNI 127 45.7%
- FC menor de 110 Ipm con VMNI ,099 35,6%
- Sin uso de mauasculos respiratorios

accesorios con VMNI 021 7,1%
- pH normal de 7.35 - 7.45 con VMNI ,006 2.2%

Método de crecimiento: CRT.

Variable dependiente: Exito de VMNI.



Resumen del modelo

Especificaciones

Resultados

Método de
crecimiento
Variable
dependiente
Variables
independientes

Validacién

Méaxima profundidad
de arbol

Minimo de casos en
un nodo filial
Minimo de casos en
un nodo parental
Variables
independientes
incluidas

Numero de nodos
Numero de nodos
terminales
Profundidad

CRT

Exito de Ventilacién Mecanica No
Invasiva

PaO2 Mayor de 80 mmHg con
VMNI, Escala de Coma de
Glasgow Mayor de 9 ptos con
VMNI, FR Menor de 25 rpm con
VMNI, Relacion PaO2/FiO2 Mayor
de 300 mmHg con VMNI,
APACHEII Menor de 25 ptos con
VMNI, FC Menor de 110 Ipm con
VMNI, Presién Arterial Media de 70
- 109 mmHg con VMNI, Sin Uso de
Musculos Respiratorios Accesorios
con VMNI, Sin Cianosis con VMNI,
Sin Aleteo Nasal con VMNI, Sin
Tiraje con VMNI, pH Normal de
7.35 - 7.45 con VMNI, PaCOz2 de
35 - 45 mmHg con VMNI, Sa02
Mayor de 90 % con VMNI, HCO3
de 21 a 27 mmHg con VMNI
Ninguna

Pa0O2 Mayor de 80 mmHg con
VMNI, Escala de Coma de
Glasgow Mayor de 9 ptos con
VMNI, Relacion PaO2/FiO2 Mayor
de 300 mmHg con VMNI,
APACHEII Menor de 25 ptos con
VMNI, SaO2 Mayor de 90 % con
VMNI, FR Menor de 25 rpm con
VMNI, FC Menor de 110 Ipm con
VMNI, pH Normal de 7.35 - 7.45
con VMNI, Sin Uso de Musculos
Respiratorios Accesorios con VMNI
15

8
S




Variable independiente

Importancia normalizada

0 20 40 60 80
1 1 |

Pa02 Mayor de 80 mmHg con VMNI—

Escala de Coma de Glasgow Mayor de _|
9 ptos con VNI

APACHEIN Menor de 25 ptos con VNI =

Relacion PaO2/Fi02 Mayor de 300 _|
mmHg con VNI

Sa02 Mayor de 90 % con VMNI-

FR Menor de 25 rpm con VMNI -

FC Menor de 110 Ipm con VIMNI—

Sin Uso de Misculos Respiratorios _|
Accesorios con VMNI

pH Normal de 7.35 - 7.45 con VIMNI-

=]

I Il
0,0% 01% 0,2%

Importancia
Método de crecimiento:CRT

Variable dependiente: Exito de la VMNI
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Anexo 22.

Regresidn logistica binaria para los predictores de éxito de la ventilacion

mecénica no invasiva.

Variables que no estan en la ecuacion

Puntuaciéon | gl Sig.
Paso O Variables -PaO2 mayor de
80mmHg con| 146,942 1 ,000
VMNI.
ECG mayor 9ptos
con VMNI. 129,000 1 ,000
FR menor 25 rpm
con VMNI. 65,144 1 ,000
PaO2/FiO2 mayor
300 mmHg con| 119,330 1 ,000
VMNI.
APACHE Il menor
25 ptos con VMNI. 108,288 1 000
FC menor 110 Ipm
con VMNI. 52,380 1 ,000
PAM de 70 a 109
mmHg con VMNI. 40.259 1 000
Sin Uso de
Musculos
Respiratorios 25,113 1 ,000
Accesorios con
VMNI.
Sin Cianosis con
VMNI. 12,422 1 ,000
Sin Aleteo Nasal
con VMNI. 13,326 1 ,000
Sin  Tiraje con
VMNIL. 11,546 1 ,001
pH 7.35 a 7.45 con
VMNI. 22,324 1 ,000
PaCO2 de 35 a 45
mmHg con VMNI. 5,086 1 024
Sa0O2 mayor 90
con VMNI. 95,232 1 ,000
HCOs de 21 a 27
con VMNL. 7,546 1 ,006
Estadisticos globales 156,387 15 ,000




Variables en la ecuacion

Variables
en la

B E.T Wald gl
ecuacion:

Sig. | Exp(B)

PaO:
mayor de
80 mmHg
con VMNI.

3,658 | 1,485 | 6,068 | 1

,014 | 38,777

ECG
mayor 9
ptos con
VMNI.

2,465 | 1,114 | 4,897 1

,027 | 11,761

FR menor
25 rpm con

VMNIL. 2,760 | 1,313 | 4,416 1

,036 | 15,792

PaO2/FiO2
mayor 300
mmHg con
VMNI.

2,399 | 1,324 | 3,283 1

,070 | 11,008

Resumen de los modelos

Prueba de Hosmer y Lemeshow

R R Chi-
- X y
verosimilitud Snell Nagelkerke 1,677 4 795
25,680 ,586 ,913

Tabla de clasificacién(a)

Observado Pronosticado

Exito de Ventilacion Porcentaje
Mecanica No Invasiva correcto
Si No Si

Exito de la Si 139 0 100,0
VMNI. No 3 34 91,9

Porcentaje global 98,3

a El valor de corte es ,500



