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INTRODUCCION

La Tendencia estadistica del uso de la Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI) y
Ventilacibn Mecéanica No Invasiva (VMNI) en personas de la tercera edad que han
presentado eventos de Edema Pulmonar Cardiogénico, durante su estancia en la
Unidad de Terapia Intensiva no ha sido descrita especificamente en la practica. En
las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) el profesional en fisioterapia juega un
papel importante sobre la intervencion en aquellos pacientes que su condicidon
clinica cursa con alteraciones a nivel Osteomuscular, Neurolégico vy
Cadiorespiratorio; por esta razén los procedimientos terapéuticos a seguir por
parte del grupo interdisciplinario de la salud, principalmente la participacion del
Fisioterapeuta, debe estar orientada a suplir aquellas necesidades que son
precarias en los pacientes, evitar la agudizacion de su condicién, buscar la mejoria
de su cuadro clinico y preservar la integralidad y esencia del Movimiento Corporal
Humano. Ademas, la adecuada implementacion de estrategias de intervencion
fisioterapéuticas previene durante la estancia en la UTI la aparicion de nuevas

complicaciones ),

El Trabajo de Grado que se desarrollo, tiene como propdsito medir la tendencia
estadistica del uso de la Ventilacibn Mecénica linvasiva (VMI) y la Ventilacién
Mecénica No Invasiva (VMNI) en pacientes adultos en edades entre 60 a 80 afios,
con diagndstico médico de Edema Pulmonar Cardiogénico que hayan estado en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Austral de Buenos Aires, Argentina; a
través de un proceso investigativo, el cual fue un estudio Descriptivo, Cuantitativo
y de caracter Retrospectivo, por lo que se procedid a recopilar informacién de las
historias clinicas, en una base de datos del hospital, de la mano de un instrumento
de recoleccion avalados por los Jefes de éarea de UTI y Kinesiologia,

respectivamente.
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La mortalidad hospitalaria se considera elevada en estos pacientes, dado a la
incidencia de Neumonia Asociada a Ventilacion Mecanica. Los pacientes con
Edema Pulmonar Cardiogénico que sufren una agudizacion de su condicion,
presentan un prondstico reservado. El prondstico puede empeorar cuando es
necesario el uso de la Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI); caracteristicas como
la edad avanzada, la evolucion de la patologia pulmonar, son consideras como
factores predisponentes para un mal prondstico; por lo cual el uso de modos de
Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM), ofrece variedades terapéuticas, tales
como la Ventilacion Mecanica No Invasiva, que ayudan a superar las condiciones

criticas de los pacientes, mejorando aspectos en su calidad de vida®?.

Este trabajo de grado, busca contribuir con un aporte cientifico, al conocimiento
del profesional de Fisioterapia en el area de Cuidado Critico, ademas de resaltar el
rol del Fisioterapeuta dentro de un grupo interdisciplinario, busca aportar
informacion que sirva de sustento al momento de intervenir pacientes que cursen
con Edema Pulmonar Cardiogénico y se encuentren en una Unidad de Cuidados

Intensivos.

Es importante tener en cuenta que en algunas Unidades de Terapia Intensiva, esta
a cargo del personal médico decidir el modo de Asistencia Respiratoria Mecénica
a implementar, y es el fisioterapeuta un integrante mas del equipo interdisciplinar,
cuyos criterios son tenidos en cuenta de manera fehaciente para el manejo del
paciente. Ademas, la gravedad del estado clinico del paciente determina

especificamente la estrategia terapéutica a seguir, relevando la VMNI.

14



1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El Edema Pulmonar Cardiogénico (EPC), se describe, como la acumulacién
anormal y de rapido desarrollo de liquido en los componentes extravasculares del
pulmén, lo que incluye tanto el intersticio pulmonar, como los espacios
alveolares.Este paso del fluido desemboca en reduccion de la distensibilidad
pulmonar, obstruccion de la via aérea y desequilibrio del intercambio gaseoso.El
edema pulmonar se debe a multiples causas, cada una de las cuales tiene una
presentacion epidemioldgica diferente. La insuficiencia cardiaca (IC) aguda
descompensada es un sindrome heterogéneo. Especificamente, se describen tres
complicaciones distintas: shock cardiogénico, edema pulmonar con hipertension, e

IC descompensada, segtin la presentacién clinica inicial. *°

Por lo anterior se acude a la Asistencia Respiratoria Mecanica como un
procedimiento utilizado con frecuencia en el tratamiento de pacientes que ingresan
a las Unidades de Terapia Intensiva. Por lo tanto, los modos existentes son
variados y sofisticados, generando grandes avances en el tratamiento de
pacientes cuyo nivel de complejidad es elevado. Sin duda alguna este
procedimiento trae consigo ventajas y desventajas, dependiendo de los
conocimientos que posea el profesional responsable de la aplicacién de este. Por
si misma, la ARM puede ser muy benéfica para el paciente; pero a la vez puede
llegar a ser supremamente lesiva en el mismo, aumentando el riesgo de
mortalidad y morbilidad en los pacientes. El Edema Agudo de Pulmén de origen
Cardiogénico es una enfermedad que prevalece en mujeres a diferencia de los

hombres, y ha incrementado su incidencia en los ultimos afios, tal como indica
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Richard V. Aghababian, Médico, en la Revista Cardiovascular de Medicina. 2002;3
(suppl 4) S3-S9. Donde el 21% de los casos son nuevos, y el 79% son
reincidencias; ademas el 90% de los pacientes son internados y solo un 10% son

dados de alta, segtn la Sociedad Argentina de Emergencias (SAE). 12,

Desde 1987 se han publicado varios estudios del uso de la Asistencia Respiratoria
Mecénica en el Edema Agudo de Pulmén Cardiogénico, donde se reconocen
algunos como, Evaluacion de los resultados de la Ventilacion no Invasiva en una
unidad emergente®, Factores de prediccién del éxito de la ventilacién no invasiva
en el tratamiento del edema agudo de pulmén Cardiogénico®, Ventilacion no
invasiva en pacientes con edema pulmonar agudo Cardiogénico®, entre otros;
que han demostrado la utilidad de la Ventilacion Mecanica No Invasiva en el
Edema Pulmonar Cardiogénico, con una mejora de las alteraciones en la
oxigenacion y de los parametros fisiologicos, y una reduccion de la necesidad de
la Intubacion Orotraqueal (IOT). De igual manera, una revisién sistematica y el
analisis agrupado de los principales estudios aleatorios también demuestran una
reduccion significativa de la mortalidad. La aplicacion de la VMNI una media de 8 h
durante 7 dias no ha demostrado diferencias significativas respecto a la
oxigenoterapia convencional'. Por otra parte, no todos los pacientes son
candidatos a la VMNI porque estas medidas terapéuticas no estan exentas de
riesgo si se emplean de manera inadecuada, sumado a la condicion clinica del

paciente 42,

En la actualidad se desconoce cudles son las caracteristicas y comportamiento de

esta entidad %,

por lo que es necesario establecer patrones de su
comportamiento, asi como describir las estrategias fisioterapéuticas empleadas, y

con esto se consolidaran las bases para estudios futuros que estén encaminados
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a evaluar y ensayar protocolos fisioterapéuticos nuevos, coherentes con los

estudios cientificos realizados a nivel internacional.

La finalidad de nuestro trabajo era determinar con qué frecuencia se utiliza la
Ventilacibn Mecénica Invasiva y la Ventilacibn Mecanica No Invasiva en los
pacientes adultos mayores con diagnostico de Edema Pulmonar Cardiogénico,
ademas de identificar las caracteristicas clinicas durante la estancia de la Unidad

de Terapia Intensiva.

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la tendencia estadistica del uso de la Ventilacion Mecanica Invasiva y de
la Ventilacion Mecanica No Invasiva en Pacientes Adultos mayores con Edema
Pulmonar Cardiogénico en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Universitario Austral de Buenos Aires, Argentina, dentro del periodo comprendido
entre Marzo del 2009 y Marzo de 20117

1.3. JUSTIFICACION

La Asistencia Ventilatoria Mecéanica (ARM), esta indicada cuando la funcién
respiratoria se encuentra alterada o ausente, comprometiendo la integridad de las
funciones vitales del paciente. En condiciones patolégicas como las del Edema
Agudo de Pulmon de origen Cardiogénico, la funcion del sistema respiratorio se
encuentra comprometida, generando asi, la necesidad de acudir a la ARM. Existen

varios estudios aleatorios, como lo menciona el Dr. J. Masip Utset, en la Revista

17



Espafiola de Cardiologia, publicada en el 2001;que han recurrido a la Ventilaciéon
Mecanica No Invasiva en pacientes con Edema Agudo de Pulmén, y a su vez,
demuestran una reduccion de las necesidades de Intubacién Orotraqueal (IOT) y

una tendencia, en conjunto, a disminuir la mortalidad #%).

Mediante una investigacibn basada en la recopilacion y analisis de datos
estadisticos, se busca determinar la tendencia del tratamiento con Ventilacion
Mecanica no Invasiva (VMNI) y Ventilacibn Mecanica Invasiva (VMI) en los
pacientes que presenten Edema Pulmonar Cardiogénico, en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Universitario Austral de Buenos Aires, Argentina. Ademas,

de identificar las caracteristicas clinicas durante su estancia.

La vida del paciente se pone en riesgo en presencia del Edema Pulmonar
Cardiogénico, tornandose una emergencia vital; el tratamiento debe ser oportuno y
adecuado. Para el manejo de pacientes con Edema Pulmonar Cardiogénico se
reconocen diversos tratamientos terapéuticos, entre ellos la Ventilacibn Mecanica
Invasiva (VMI), Ventilacion Mecéanica No Invasiva (VMNI) y la Oxigenoterapia
tradicional. Como mencionaron, Aller r. Felipe, Diaz P. Orlando. Wich Joac C.,
Azevedo Luis F., Costa Pereria Altamiro, Antonelli Massimo, Wyatt Jeremy.
Sanchez B. J. Roque, Subirana M. Fernandez R; en sus articulos anteriormente
citados. 19

En la actualidad se vienen desarrollando estudios y seguimientos cientificos sobre
la VMNI y sus beneficios a corto, mediano y largo plazo, en pacientes con Edema
Pulmonar Cardiogénico. Se hace necesario apoyar con literatura cientifica en el
tema, para que sirva de soporte en el desarrollo de la intervencion fisioterapéutica

en la VMNI. Ademas, brindar un aporte tedrico- cientifico e informativo desde la
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perspectiva fisioterapéutica en el manejo del paciente con Edema Pulmonar
Cardiogénico, con el fin de dar relevancia y aportar herramientas y criterios al
momento de realizar la intervencion fisioterapéutica, dentro de un equipo
interdisciplinario, a través de la construccibn de nuevos conocimientos y la

preservacion del Movimiento Corporal Humano.

Por lo anteriormente mencionado, se hace evidente la necesidad de realizar este
trabajo con el fin de contribuir al adecuado desempeiio del Fisioterapeuta como
integrante poseedor de herramientas y criterios indispensables dentro del equipo
multidisciplinar que interviene en las Unidades de Terapia Intensiva; fomentar
conocimiento para tomar decisiones frente al modo de Asistencia Respiratoria

Mecanica.

A través de un aporte cientifico estadistico que brinde un apropiado manejo en el
proceso de intervencion de los pacientes con Edema Pulmonar Cardiogénico que
son sometidos a ARM en la Unidad de Terapia Intensiva y de esta manera
contribuir a la disminucion del estrés en el paciente e impactar en la Calidad de
Vida y el Movimiento Corporal Humano de los mismos. De no ser asi, se
continuara con el axioma de que todo paciente con Edema Pulmonar Cardiogénico
que presente falla respiratoria requiera de Intubacién Orotraqueal ***%, con las
complicaciones que esta trae consigo y sus consecuencias clinicas para el

paciente ¢

Asi mismo, el Hospital Universitario Austral, al ser un centro de desarrollo de
actividades académicas, de la mano de la Universidad Austral, requiere de
fomentar en sus principios educativos, la practica de la investigacion en el qué

hacer cotidiano. Por eso, a través de estudiantes que realizan sus rotaciones de
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altimo afio en este hospital, y brindando un aval profesional y cientifico, se
gestiona el proceso de generacion y aporte de nuevo conocimiento, para infundir
en sus estudiantes, profesionales y demas protagonistas en el area de la

Fisioterapia.

Para el desarrollo de esta investigacion, se contara con el apoyo del conocimiento
y experiencia del personal del area de fisioterapia del Hospital Universitario
Austral, asesores tematicos, metodoldgicos y personal docente de la Universidad

de la Sabana.

1.4. DELIMITACION

1.4.1. Delimitacion Espacial. La delimitaciébn espacial de la investigacion se
ubica, en el area donde se almacenan los archivos de la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Universitario Austral (HUA), de Buenos Aires- Argentina. El
Hospital Universitario Austral (HUA) es una organizacion dedicada a la asistencia,
la docencia y la investigacion biomédica. Su compromiso con la busqueda de la
verdad y la promocion de la cultura de la vida implica un especial énfasis en la
calidad del trabajo, orientando toda su labor hacia el servicio y el desarrollo de

valores humanos y cristianos “°.

El HUA un centro de alta complejidad a la vanguardia de su categoria. El elevado
desarrollo tecnologico, aplicado a éareas tales como neurocirugia, cardiologia,
oncologia, trasplantes, urologia, ginecologia y gastroenterologia, entre otras,
convierten al Hospital en un centro de alta complejidad de primer nivel. Disefiado

y construido como edificio inteligente, incorpora, ademas, infraestructura
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especialmente pensada para una instituciéon de salud, con tecnologia de punta
aplicada a cada una de sus especialidades. De este modo, por ejemplo, la
circulacion interna es independiente para médicos y pacientes, cada sector ha sido
proyectado en funcion de la especialidad que alli se ofrece y su distribucién

permite la interconexién entre las diferentes areas “%.

El desarrollo del sistema informético creado para potenciar el manejo de los datos
clinicos y administrativos del HUA signific6 una iniciativa de avanzada tanto en
Latinoamérica como en el resto del mundo. Se implement6 un software especifico
que, mediante la absoluta informatizacién de los procesos de gestidon, permite
obtener beneficios tanto para el paciente, por la cantidad de informacién, como
para la investigacion y la docencia “?. La Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Universitario Austral donde se tomaron los datos tiene como especialidad

Cuidados Coronarios.

1.4.2. Delimitacion Temporal. La delimitacion temporal de la investigacion es del

periodo comprendido entre Agosto de 2011 y Diciembre de 2011.

1.4.3. Delimitacion Conceptual. La delimitacién conceptual estd dada por los
pacientes que se encuentran dentro del ciclo vital correspondiente a Adulto Mayor,
es decir entre los 60 y 80 afios, que hayan sido intervenidos a Asistencia
Respiratoria Mecéanica, como soporte de la funcion respiratoria, a través de
procedimientos de Ventilacion Mecanica Invasiva y Ventilacion Mecéanica No
Invasiva, y cuyo diagnostico médico sea Edema Agudo de Pulméon de origen
Cardiogénico. A la vez, que cuenten con la informacion completa y necesaria

dentro del registro de la historia clinica.
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1.5 OBJETIVO GENERAL

Determinar la tendencia del uso de la Ventilacion Mecanica Invasiva y la
ventilacion mecanica no Invasiva mediante el analisis estadistico de las historias

clinicas de pacientes Adultos mayores con Edema Pulmonar Cardiogénico.

1.6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar las caracteristicas clinicas cadiorespiratorias de las historias
clinicas de los pacientes con Edema Pulmonar Cardiogénico, al final de su
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, que han sido tratados con
Ventilacibn Mecanica Invasiva y Ventilacion Mecanica No Invasiva, en el Hospital

Universitario Austral entre Marzo del 2009 y Marzo de 2011.

o Comparar el tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, entre
los pacientes con Edema Pulmonar Cardiogénico que han sido tratados con
Ventilacion Mecanica Invasiva y Ventilacion Mecanica No Invasiva, en el Hospital

Universitario Austral entre Marzo del 2009 y Marzo de 2011.

o Reconocer las complicaciones clinicas durante la estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos, de los pacientes con Edema Pulmonar Cardiogénico que han
sido tratados con Ventilacibn Mecéanica Invasiva y Ventilacion Mecanica No
Invasiva, en el Hospital Universitario Austral entre Marzo del 2009 y Marzo de
2011.
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2. MARCO TEORICO

2.1. EDEMA AGUDO DE PULMON CARDIOGENICO

2.1.1 Definicién. El Edema Pulmonar Agudo se define como la extravasacion de
fluido en el espacio intersticial pulmonar, que aunque en ocasiones se debe a
diversas causas, generalmente esta relacionado a origen cardiaco. Sin embargo,
aungque la causa principal sea de origen cardiovascular, otras causas extra
cardiacas pueden ser la causa de esta patologia pulmonar, como lo son la
hipoalbuminemia, infeccién respiratoria, farmacos u otros téxicos, etc. El
incremento de la presion hidrostatica capilar pulmonar, generalmente superior a
25mmHg, conlleva a un Edema Pulmonar como causa secundaria. Cuando
coexisten otros factores como los antes descritos se puede manifestar edema ante

presiones capilares pulmonares méas bajas *°.

La disfuncion Ventricular Izquierda es la causa principal de esta patologia, pero en
disfunciones valvulares, tales como la estenosis mitral o una sobre carga en los
volimenes ventriculares, se podria manifestar en una funcidn ventricular
conservada. La letalidad a corto plazo de esta enfermedad, la hace importante en
los servicios de urgencias, ademas es uno de los ingresos mas comunes a nivel
hospitalario. El tratamiento precoz, y un manejo adecuado de la sus signos y

sintomas, hacen reversible esta condicién patolégica.™”

2.1.2 Fisiopatologia. La trasudacion de un exceso de liquido rapidamente en los
pulmones secundario a un incremento de la presién capilar pulmonar, es la

caracteristica principal de esta lesion. El aumento de la presidon de enclavamiento
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capilar pulmonar causa un aumento en la presidn microvascular, como
consecuencia del incremento de la presion venosa pulmonar. El resultado final es
la filtracién del liquido bajo en proteinas plasmaticas, a través del endotelio
pulmonar hacia el espacio alveolar; por ende se disminuye la capacidad de
difusion del oxigeno y dioxido de carbono, hipoxia y dificultad respiratoria. La ley
de Frank-Starling, es la encargada del equilibrio hidrico entre los alveolos y el
espacio intersticial, dentro de los limites fisiolégicos el corazén impulsa la sangre
que le llega sin permitir un rezago excesivo en las venas. Esta capacidad del
corazén para adaptarse a las cargas variables de sangre que le llega recibe el
nombre del mecanismo de esta Ley. “Y En cuanto mayor volumen hallan en los
ventriculos durante la diastole mayor es el volumen de eyeccién en la sistole, y
mayor la fuerza de contraccion, el aumento en el llenado diastolico distienden las
fibras del musculo cardiaco, por lo que este incremento produce una mayor
contraccién del miocardio, siempre dentro de los limites fisiolégicos. Cuando se
presenta alteracidén en este principio se irrumpe en este equilibrio. Las infecciones,
las toxinas, generan un aumento en la permeabilidad de la pared, la insuficiencia
cardiaca congestiva, da como resultado un aumento en la presion vascular
pulmonar, por ende en la presion hidrostéatica, entre otras. El 95% de los Edemas
Pulmonares Agudos se deben a un origen cardiogénico, pero es importante
recalcar que causas extra cardiacas también ayudan al desarrollo de esta

condicién patolégica. 61"

2.1.3 Etiologia. Las principales causas del Edema Pulmonar Agudo se debe a
alteraciones cardiacas, como lo son la disfuncién ventricular izquierda, o
alteraciones en el vaciamiento auricular izquierdo, entre otras que son descritas en

el siguiente cuadro no.: 1.
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Cuadro 1. Causas del Edema Agudo de Pulmén

Causas de Edema Agudo de Pulmon

Edema Pulmonar Cardiogénico

(aumento de la presion capilar pulmonar)

Dificultad en el vaciado de la auricula izquierda:

o Estenosis mitral
o Trombosis auricular izquierda o valvular mitral

o0 Tumores de auricula izquierda

Insuficiencia ventricular izquierda

Disfuncion sistélica (infarto de miocardio, miocarditis o
miocardiopatia dilatada, etc.)

Disfuncion  diastolica  (p.ej., cardiopatia  hipertensiva,
miocardiopatia restrictiva, etc.)

Sobre carga de volumen (p. e€j., insuficiencia adbrtica,
comunicacioén interventricular, etc.)

Obstruccion en el vaciado del ventriculo izquierdo (estenosis

aortica, miocardiopatia hipertréfica obstructiva, etc.)

Fuente. Protocolos Terapéuticos de Urgencias. ™®

2.1.4 Cuadro Clinico.

Isquémica entre otros factores de riesgo cardiovascular suelen ser

antecedentes que preceden al Edema Pulmonar Cardiogénico. La disnea de

esfuerzo y la disnea paroxistica nocturna, tos seca, se caracterizantambién como
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otros signos que se manifiestan en esta condicion. El paciente agitado, con signos
de dificultad respiratoria, tales como, polipnea, diaforesis y angustia; secreciones
espumosa Yy de color sanguinolento, ademas, presenta cianosis y palidez en la

piel, cuando este adopta posicién de cibito supino.4*"

2.1.4.1 Aparato Cardiovascular. Signos, como la taquicardia variable, soplo
cardiaco, tercer ruido cardiaco; las cifras de Tensidn Arterial suelen ser elevadas,
inclusive se manifiesta en pacientes que no han sido diagnosticados con
Hipertensién Arterial. Cuando la cifras de tension arterial son bajas, se presume un

mal pronéstico, reflejando un deterioro marcado en la funcién cardiaca. 4"

2.1.4.2 Aparato Respiratorio. Las sibilancias se manifiestan en la fase intersticial
del Edema Pulmonar Cardiogénico (EPCA); los crépitos son perceptibles en la
fase alveolar, audibles en ambas bases pulmonares, con progresion ascendente a
medida que avanza la enfermedad. Las ayudas diagnosticas suelen ir de la mano
de un adecuado manejo intervencién; radiografia de térax y el Electrocardiograma
son ayuda valiosa al momento de proceder a intervenir a los pacientes con EPCA.
La gasometria, hemograma, glicemia, encimas cardiacas, Urea y creatinina son

examenes complementarios y de seguimiento. *4*"

2.2. VENTILACION MECANICA INVASIVA

La Ventilacibn Mecanica Invasiva se conoce como el suministro de aire a los
pulmones, donde se genera una presion positiva, a diferencia de la respiraciéon
espontanea, cuyo principio se basa en la entrada de aire hacia los pulmones, tras

generar una presion negativa a nivel intra toracico. Este suceso puede llegar a
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interferir en el balance hemodindmico, con consecuencias tales, hipotension,
reduccion del gasto cardiaco y taquicardia. Ademas, de complicaciones en el
propio sistema respiratorio y otros organos. En la actualidad, se dispone de
nuevos ventiladores mecanicos, al mismo tiempo que existen numerosas
modalidades ventilatorias. Sin embargo, ningun estudio ha demostrado evidencia
de superioridad de una modalidad respecto a otras, siendo mas importante la

estrategia ventilatoria protectiva que la modalidad en particular™®.

2.3 INTUBACION Y VENTILACION MECANICA ASISTIDA.

Esta medida se tomara en el caso de pacientes en situacion de hipoxia grave
refractaria o con acidosis respiratoria grave. La instauraciéon de un régimen de
presién positiva al final de la espiracion (PEEP) sera de gran utilidad al disminuir
significativamente el retorno venoso. Como paso previo a la intubacion los
sistemas actuales de ventilacion asistida sin necesidad de intubacién (BIPAP)
pueden ser de gran utilidad en muchas ocasiones, permitiendo una mejoria del
paciente de forma rapida sin necesidad de someterlo a medidas invasivas, y en

muchas ocasiones iatrogenias, como la implantacién de un tubo endotraqueal.

En las ultimas décadas se han hecho grandes avances en el abordaje ventilatorio
de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. En la actualidad, se recurre
a la ventilacion con presion positiva no invasiva para pacientes seleccionados con
insuficiencia respiratoria hipercapnica y enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), edema pulmonar cardiogénico y, para facilitar la ventilacion discontinua
de soporte para los pacientes con enfermedad pulmonar cronica. El concepto de
estrategia ventilatoria protectora pulmonar ha revolucionado el manejo del

sindrome de distrés respiratorio agudo. El proceso de liberacién de la ventilacion
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mecanica ha llegado a estandarizarse, gracias a los sucesivos trabajos que
comprueban la respiracion espontanea en todos los pacientes en los que esta
indicada la ventilacion mecénica. Avances en ventilacibn mecanica. Los autores
realizan una revision critica de mas de 150 articulos sobre ventilacion mecénica y

especialmente la ventilacién mecénica no invasiva.

2.4 VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Se conoce como Ventilacion Mecanica No Invasiva a la administracion de soporte
ventilatorio sin la necesidad de colocar una via aérea artificial, conocida como
Tubo Endotraqueal o una Traqueotomia. Se emplea una mascara facial como
interface entre el soporte ventilatorio y la via aérea. El trabajo inspiratorio se ve
reducido una vez se emplea esta modalidad ventilatoria, ademas de mejorar la
ventilacion alveolar, brinda reposo a los musculos inspiratorios y o mas
importante, reduce la frecuencia de intubacién. En la Insuficiencia Respiratoria
Aguda es muy recomendada esta modalidad ventilatoria. La ventilacidbn mecanica
a través de un tubo endotragueal es un proceso habitual, pero trae consigo una
serie de complicaciones, al ser un procedimiento invasivo; los traumas de la via
aérea y la Neumonia Asociada a Ventilacion Mecéanica son una de las
complicaciones que hacen un procedimiento de cuidado la Ventilacion Mecénica.
Ademas, el uso de sedantes y farmacos que disminuyan la ansiedad en los
pacientes son imprescindibles para el empleo de esta modalidad ventilatoria. La
VMNI es un procedimiento artificial que no requiere de una conexion invasiva entre
el ventilador y el paciente; se convierte en un procedimiento mas seguro y eficaz

en los pacientes que requieren de soporte ventilatorio mecanico. ‘>
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Dentro de los criterios de seleccidon de pacientes candidatos a emplear la VMNI se
encuentran, la reversibilidad de la patologia respiratoria, frecuencia respiratoria
mayor a 35 respiraciones por minuto, signos evidentes de dificultad respiratoria,
disnea, y un pH menor a 7,35; un CO2 mayor a 45mmHg y una PaO2/FiO2 menor
a 200. 9

2.4.1. Ventilacibn no Invasiva en pacientes con Edema Pulmonar
Cardiogénico. El uso de VMNI en pacientes con Edema Pulmonar Cardiogénico,
genera un aumento en la presion intratoracicas, provocando una disminucion
importante en la precarga del ventriculo derecho por disminucién del retorno
venoso, ademas que disminuye la pos carga del ventriculo izquierdo, por aumento
del gradiente de presion sobre este. La Presion Positiva Continua en la Via Aérea
(CPAP), alcanza disminuir la frecuencia cardiaca y la presion diastdlica a través
del incremento del volumen sistdlico. Es de tener cuidado en aquellos pacientes
que tengan patologias en las que se encuentre comprometido el equilibrio
hemodinamico, tales como la hipovolemia. Dos décadas atras se demostro el
beneficio de la VMNI y del CPAP en los pacientes con Edema Pulmonar
Cardiogénico tras la mejoria en el intercambio gaseoso y una reduccién
significativa en el trabajo de los muasculos respiratorios, en comparacion con el

tratamiento estandar.®

2.5 NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica (NAV) se conoce como una
complicacion frecuente, la principal causa de muerte debida a las infecciones
adquiridas en el hospital, ademas de ser una de las mayores amenazas que se

enfrentan los pacientes sometidos a Ventilacion Mecanica. La incidencia de NAV
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en pacientes con Ventilacion Mecanica puede llegar a ser del 20-25%, comparado

con los pacientes sometidos a VMNI, la cual puede llegar a ser de 0-5%. ¢

Las recomendaciones para prevenir la Neumonia Asociada a Ventilacion
Mecanica son, la prevencién no farmacoldgica, tales como evitar la difusion de
patdgenos nosocomiales con las manos por parte del personal intrahospitalario; el
uso de guantes y batas protectoras ayuda a la disminucion de la diseminacion de
estos patdgenos. La posicion del paciente a 45° (semiflower), reduce la incidencia
en la aspiracion de secreciones, que desencadenan una neumonia, dada a la

aspiracion de contenido géastrico. ¢

2.6 ANTECEDENTES

2.6.1 Antecedentes Legales. La influencia de los avances cientifico-tecnoldgicos
en el campo de la salud y mas especificamente en el area de cuidado critico exige
del profesional en Fisioterapia una preparacion de alta calidad y un gran
compromiso con el crecimiento y consolidacion de esta disciplina para contribuir
con el bienestar de las personas, asi mismo permitir la resolucion de problemas
del entorno en ambitos sociales y de salud. Lo anterior, fundamentado en su
actitud positiva hacia la investigacion y en su conocimiento del objeto de estudio
de su profesion y de la realidad social.

Por lo anterior mediante la ley 528 de 1999, la legislacién Colombiana reglamenta
el ejercicio de la profesibn de Fisioterapia en la cual otorga la facultad al

profesional de disefiar, ejecutar y direccionar investigacion cientifica, disciplinar o
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interdisciplinar destinada a la renovacion o construccion de conocimiento inherente

a la profesién y que contribuya a la comprension de su objeto de estudio. ?Y

Por otro lado, la legislacion colombiana, regula a través del Decreto 2309 de 15 de
octubre de 2002, por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, obliga la participaciéon de profesionales altamente calificados con formacién
cientifica de alto nivel, entre estos el fisioterapeuta, en las areas de alta

complejidad como lo son las Unidades de Cuidado Intensivo. ¢?

Ademas, la Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a
otras personas que realizan investigacibn médica en seres humanos. La
investigacibn médica en seres humanos incluye la investigacion del material
humano o de informacion identificable. En la investigacion realizada, es deber del

investigador proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano.
(23)

El desarrollo de este trabajo de investigacion se sometid a los convenios,
decretos, disposiciones, leyes y resoluciones, que establece el Ministerio de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion Productiva de la Presidencia de la Nacion de

Argentina
Finalmente a través de la Resoluciéon N° 008430 del 4 de Octubre de 1993, por la

cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la

investigacion en salud. Ademas, de garantizar que al realizar investigacion en
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humanos, se debera tener un Comité de Etica en Investigacion, encargado de

resolver todos los asuntos relacionados con el tema. ¢4

2.6.2 Antecedentes Historicos. Se tiene conocimiento que en 1935, Barach
public6 estudios sobre el uso de un respirador con sistema de Presién Continua de
la Via Aérea (CPAP), a través de la una mascarilla como interface, en enfermos
gue manifestaban Falla Respiratoria Aguda. Para 1971, Gregory aplica esta
modalidad de CPAP, en neonatos con Distress Respiratorio; la aplicacion en
adultos se desarrollo rapidamente. Como resultado, esta practica se realizé en
1972, cuando se realiza la primera publicacion en la literatura, por Civetta et al, en
pacientes con IRA. #*2°

La aplicacién de la Ventilacibn Mecéanica no Invasiva como medio terapéutico,
tiene su origen a principios del siglo XX, mediante la aplicacion de Presion
Negativa (NINV) con los pulmones de acero, que consistia en una gran maquina
que permitia a una persona respirar cuando ésta, perdia el control de sus
musculos o el trabajo de respiracién excedia la capacidad de la persona. La
epidemia de poliomielitis que ocurri6 en Europa y Estados Unidos de América a
mediados del este siglo impulsé la implementacion de la Ventilacion con Presion
Positiva a través de la Intubacion Orotraqueal; en las ultimas décadas la eficacia
de la Presion Positiva en la Via Aérea como método no invasivo, fue demostrada
con el uso de interfaces como las mascarillas, mejorando la terapéutica en la

Insuficiencia Respiratoria Aguda y Crénica. %1%

En los afios 80 la participacion de la disciplina de fisioterapia en la Ventilacion
Mecanica No Invasiva, empez0 a tener un papel importante en las Unidades de

Cuidados Intensivos (UCI) de Espafia. En la actualidad un nidmero importante y
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significativo de instituciones hospitalarias, de acuerdo a la American Thoracic
Society Committee on Therapy ©®, requieren de la participacién continua y directa
de los profesionales de fisioterapia en el manejo de la VMNI, por la efectividad de
la fisioterapia respiratoria (drenaje postural, percusion, vibraciébn y manejo de la
tos), igualmente los ejercicios respiratorios han sido utilizados para promover
aumento del Volumen Tidial e incrementar la movilidad del térax entre otras, por lo
cual el profesional es clave en el desarrollo terapéutico en el grupo
interdisciplinario de las UCI. En las UCI de Cuba se esta trabajando en VMNI,
especificamente con interfaces de mascarilla o Presion de Soporte, reportando

beneficios significativos con relacion al efecto y pertinencia de resultados. /29

2.6.3 Antecedentes Investigativos. En la investigacion realizada por Masip en el
afio 2001y Morera afio 2008 P.2, los autores afirman una mejoria significativa, de
la supervivencia y mejoramiento de la calidad de vida en los pacientes con
diagnéstico médico de Edema Pulmonar Cardiogénico, intervenidos con
Ventilacibn Mecanica no Invasiva, pero a su vez, los estudios existentes,
recomiendan mas investigacion. P 1027,1028. De igual manera, la VMNI reduce
la necesidad de intubaciébn y la mortalidad de estos pacientes y deberia
considerarse un tratamiento de primera linea, segun la revisibn sistematica
realizada por Masip J, en el afio 2005, P.3, y Rodriguez 2005.P130.

La Ventilacion Mecanica No Invasiva ha demostrado en investigaciones de Pang
en el aflo 1998 y Masip 2001, un predominio relativo en el tratamiento terapéutico
del Edema Pulmonar Cardiogénico, en comparacioén con el manejo terapéutico de
la oxigenoterapia tradicional; exponiendo asi una mejoria significativa en el
proceso de intercambio gaseoso, ademas de la disminucién de los sintomas que
manifiestan los pacientes y la de las tasas de intubacién, en las Unidades de

Cuidados Intensivos.
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Por otro lado, existen investigaciones de Aller en el afio 2008 que se oponen al
uso de la VMNI como método terapéutico, promoviendo el uso de otros métodos
fisioterapéuticos; pero esta antitesis se ha sustentado, en situaciones tales como,
la inexperiencia en la préactica con VMNI, criterios inadecuados de los parametros
de extubacion, el uso de ventiladores mecanicos basicos, que no poseen control
sobre las fugas ni los volumenes suministrados al paciente, el empleo de
presiones bajas en la via aérea, inferiores a 5 cmH20 y no realizar una
clasificacion adecuada para la severidad de la patologia de base de los pacientes

a intervenir, mediante la Sociedad Espafiola de Ventilacion no Invasiva.

En cuanto a los antecedentes de la enfermedad del Edema Pulmonar
Cardiogénico en la Unidad de Terapia Intensiva en Argentina se obtuvo poca
informacion, por ser de caracter reservado entre las instituciones de salud de la
Provincia de Buenos Aires, de tal modo, que para acceder a esta informacién se
requiere participar en los comités propios de cada institucion. Anteriormente se
describe alguna informaciéon suministrada por La Sociedad Argentina de

Emergencia.

2.8 BASES TEORICAS

En el Movimiento como Sistema Complejo, la estructura del Movimiento Humano
como Sistema Complejo, analizado desde el concepto de sistema, expone la
abundancia de relaciones, de las muchas posibilidades de conexién, asi pues, ya
no es posible asumir una comunicacion lineal entre los subsistemas, sino que la
diferenciacion permite la interaccion de estos subsistemas con diferentes niveles
de complejidad. De esta manera podemos afirmar que un sistema es un conjunto

de elementos que mantienen determinadas relaciones entre si y que se
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encuentran separados de un entorno determinado. Desde este punto de vista el
movimiento humano, no existe como la suma de las areas fisicas, motoras,
organicas, funcionales y cognitivas, sino que por el contrario, el movimiento
humano como sistema complejo existe en la medida que es posible analizar el
entretejido entre: Lo Objetivo y lo Subjetivo, lo Historico y lo Cultural, lo Particular y

lo Colectivo, lo Cualitativo y lo Cuantitativo, la Explicaciéon y la Comprension.
(30,32,33)

Si analizamos el Movimiento como Sistema Complejo, en el Edema Pulmonar
Cardiogénico, se presenta basicamente por problemas a nivel del Sistema
Cardiovascular originado por factores generalmente ambientales y genéticos, que
posteriormente ocasionan una disfuncion cardiaca que altera el normal
funcionamiento del corazén, esta disfuncion aumenta la presién sanguinea del
Sistema Circulatorio, generando el paso de liquidos al espacio intersticial
pulmonar, segundario a una Falla Cardiaca previamente establecida; dichos
liquidos se acumulan en el pulmon causando una disfuncion pulmonar debido a
que afecta la distensibilidad, la elasticidad y el intercambio de gases pulmonares
generando una marcada alteracion del metabolismo, cuando se ve afectada la
distensibilidad y la elasticidad pulmonar se desencadena una disfuncion de toda la
musculatura respiratoria, principalmente en la reja costal, que finalmente se refleja
en una alteracién de la mecéanica ventilatoria que conducira a la persona a la
Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM), lo cual causa un periodo de
inmovilizacion prolongada con todas las consecuencias que esta conlleva, como lo

es el sindrome de desacondicionamiento fisico. Cuadro 2 . (03343
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Cuadro 2. Sindrome de Desacondicionamiento Fisico

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL SINDROME DE
DESACONDICIONAMIENTO FISICO

1. Sistema Nervioso: Neuropatias | 6. Sistema Gastrointestinal:
por atrapamiento, deprivacion sensorial,
incoordinacion, alteracion patron del
suefio, tendencia a la depresion y
pérdida memoria inmediata.

Constipacion, anorexia.

7. Sistema Genitourinario: Aumento
de la diuresis, hipercalciuria, litiasis
renal, incontinencia por rebosamiento,
aumento infecciones urinarias,
disminucién filtracién glomerular.

8. Sistema Endocrino: Intolerancia a
la glucosa, alteracion ritmo circadiano,

2. Sistema  Muscular: atrofia
muscular, debilidad muscular,
disminucién a la tolerancia al ejercicio,
resistencia a la Insulina, disminucién
ATP, disminucion de Ila sintesis

roteica. .2 . .
P disminucibn  hormona  paratiroidea,
. «: . |aumento de la actividad de renina
3. Sistema Esquelético: o
; . . .. | plasmatica, aumento de la secrecién de
Osteoporosis, fibrosis y anquilosis
. aldosterona.
articular.
9. Metabolismo y Nutricién: Aumento
. . de la excrecion de nitrdgeno, aumento
4. Sistema Cardiovascular: 9

de la excrecion de calcio, aumento de

Aumento de la frecuencia cardiaca en 7, ,
la excrecion de fosforo.

reposo, disminucion volumen de
eyeccion, atrofia muasculo cardiaco,

hipotension ortostatica, flebotrombosis. 10. Sistema Tegumentario: Ulceras

por presion, edema, bursitis

5. Sistema Respiratorio: subcutanea.

Disminucion de la capacidad vital,
disminucién de la ventilacién voluntaria
maxima, alteraciéon del mecanismo de
la tos, incoordinacién neumofoénica.

Fuente Medicina Interna, Volumen 23, Numero 1 (55), Abril 2001. P&ginas 29-
34,39

En este caso es posible observar una clara explicacion de la teoria del Movimiento
como sistema complejo, como se habia mencionado anteriormente, y se muestra

la directa relacion e interaccion existente entre los sistemas Cardiaco,
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Respiratorio, Vascular, Nervioso, Osteomuscular, Metabdlico, que se ven
afectados en presencia del Edema Pulmonar Cardiogénico y las mudltiples

consecuencias que afectan a la persona que la padecen. ©?

Desde hace algunos afios, se han venido generando diversos procesos de
andlisis, reflexion e investigacion que buscan dar mejor conceptualizacion y
abordaje al movimiento corporal humano como objeto de estudio de la fisioterapia.
En este orden de ideas, el Movimiento Corporal Humano, es asumido como un
constructo, que va mas alla de la suma de sus partes, Movimiento, Cuerpo y
Cultura; teniendo en cuenta sus multiples dimensiones, bioldgica, social cultural,
historica, individual y grupal. Como profesionales de la Fisioterapia es preciso
aproximarse a las nuevas perspectivas como alternativas de accion; conocerla

coexistencia de teorfas a partir de otras disciplinas. 30323343
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

La muestra para realizar el estudio se obtiene de la revision de historias clinicas
de pacientes adultos con edades comprendidas entre los 60 a 80 afios de edad y
que hayan sido admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Universitario Austral de la ciudad de Buenos Aires — Argentina, con diagnostico
médico de edema pulmonar Cardiogénico y sometidos a las modalidades de
Ventilacion Mecanica Invasiva y ventilacibn mecénica no invasiva, entre marzo del
2009 y marzo del 2011. De esta muestra se seleccionan y analizan historias

clinicas que cumplen con los requisitos de seleccion.

Por sus caracteristicas, el presente trabajo es un estudio Descriptivo de tipo
Cuantitativo Retrospectivo, donde se extraen, registran y tabulan datos de las
historias clinicas, informacién que es sometida a un analisis para que soporte el
objetivo de la investigacion; como por ejemplo la modalidad terapéutica aplicada
de Ventilacibn Mecéanica Invasiva y Ventilacion Mecanica No Invasiva, y si
sobrevive 0 no durante la estancia en la UCI. Ademas, identificar bajo qué
caracteristicas clinicas egresa de la UTI. El acceso a las historias clinicas de los
pacientes de la UTI en el Hospital Universitario Austral de la ciudad de Buenos
Aires — Argentina, cuenta con el aval de las directivas correspondientes de la

institucion y de la universidad de la Sabana.

El proceso investigativo se lleva a cabo en un periodo de tres meses, a partir de la

fecha de aprobacion del tema del anteproyecto. El presupuesto econémico es

38



asumido por los estudiantes, entre ellos el uso de recursos tecnholdgicos,
consumibles y materiales, que son necesarios en el transcurso de la investigacion,
excepto aquellos materiales que son propiedad del Hospital Universitario Austral
de la ciudad de Buenos Aires — Argentina. (Ver cuadro No.4).

3.2 POBLACION

La poblacién consto de 450 Historias clinicas de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Universitario Austral de la ciudad de Buenos Aires — Argentina, de
pacientes adultos mayores con Diagnostico de Edema Pulmonar Cardiogénico y
gue hayan sido sometidos a Ventilacion Mecanica Invasiva y Ventilacion Mecéanica

No Invasiva en el periodo de Marzo de 2.009 y Marzo de 2.011.

3.2.1 Criterios de Inclusién. Todos aquellas Historias clinicas de adultos en
edades comprendidas entre 60 y 80 afios que hayan ingresado a la UCI con
Diagnostico de Edema Pulmonar Cardiogénico y que hayan sido sometidos a
Ventilacion Mecanica Invasiva y Ventilacion Mecanica No Invasiva en el periodo
de Marzo de 2.009 y Marzo de 2.011, y que cumplan con los adecuados registros

de la historia clinica necesarios para la investigacion.

3.2.2 Criterios de Exclusion. Historias clinicas que registren datos de adultos que
hayan estado en UCI que presenten mas de dos diagndsticos médicos y el

incompleto registro de la informacion de las historias clinicas.
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3.2.3. Muestreo. Se obtuvieron muestras representativas mediante los criterios

de inclusiéon de seleccion directa.

3.2.4. Tipo de Muestra. La muestra de la investigacion fue por conveniencia,
dado a que se seleccionaron directa e intencionadamente los individuos de la
poblacién. Este tipo de muestreo se identifica por un esfuerzo premeditado para
obtener muestras representativas mediante la inclusién en la muestra de grupos

aparentemente caracteristicos. ¥

3.2.5. Tamafo de Muestra. El tamafio de la muestra fue de 28 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion.

3.3 MATERIALES Y METODOS

Se realiza un Disefio de Estudio Descriptivo de tipo Cuantitativo Retrospectivo,
que se caracteriza por recolectar datos directamente de una fuente, que puede ser
encuestas, interrogatorios a los individuos sobre los cuales recae un evento,
testigos o por medio de registros que se almacenan para algun propdsito. La
revision de historias clinicas en centros hospitalarios 0 de consulta externa se
distingue por ser la mejor fuente para este tipo de estudio. ¥ Para ello se dispone
de acceso a la informacion de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Universitario Austral de la ciudad de Buenos Aires — Argentina, bases de datos en

la Internet y literatura disponible en el medio.
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Como apoyo al desarrollo del presente trabajo de grado se intervino el potencial
humano, como son los asesores de diferentes disciplinas del area de la salud,

asesores académicos, metodolégicos y los investigadores.

Los recursos fisicos fueron los equipos tecnoldgicos propios, de la Universidad de
La Sabana, del Hospital Universitario Austral de la ciudad de Buenos Aires —

Argentina; entre otros, la papeleria, los recursos informaticos y las bases de datos.

Se disefia un formato de recoleccién de informacion para los sujetos que
presentan caracteristicas especificas necesarias para realizar un trabajo de
investigacion, y que fueron atendidos en el Hospital Universitario Austral, donde se

recopilaran datos como los siguientes:

3.3.1 Datos del sujeto de estudio. Numero de Historia clinica, género, fecha de

ingreso, fecha de egreso, numero de dias, diagnostico de ingreso, edad.

3.3.2 Caracteristicas de Ingreso y Egreso. Frecuencia cardiaca, tension arterial,
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, temperatura, tension arterial media,
signos de dificultad respiratoria, ruidos respiratorios, tos, expectoracion,
radiografia de térax, Gases arteriales: pH, PaO2, PaCo2, HCO3, Base exceso,

Saturacion, FiO2.

3.3.3 Asistencia Respiratoria Mecéanica. Fecha de ingreso a ARM, fecha de

egreso de ARM, Ventilacion Mecanica Invasiva, TOT, Numero de fijacion del tubo
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Orotraqueal, ventilacibn mecanica no invasiva, caracteristicas de interface,

parametros ventilatorios, TQT, fecha de TQT, tubo.

3.3.4 Caracteristicas Clinicas. Estabilidad hemodinamica, estabilidad
respiratoria, neumonia asociada a la ventilacion mecénica medido a través de

signos vitales, signos de dificultad respiratoria, imagenes diagnosticas.

3.4.1 Métodos Estadisticos. Se digitd y depuré en programa Microsoft Excel
version 2007 y se proceso en el programa SPSS version 15.0. Las variables
cuantitativas se analizaron por medio de las medidas de tendencia central como el
promedio y medidas de dispersion como la desviacion estandar, las variables

cualitativas se analizaron por medio de frecuencias y porcentajes.

Para la comparacion entre grupos de las variables cuantitativas se utilizé la prueba
t-student para grupos independientes y para las variables cualitativas el test

exacto de Fisher, en todas las pruebas se utilizo un nivel de significancia p = 0,05.

3.4.2 Trabajo de Campo. A través de la aprobacion para realizar el Trabajo de
Grado en Hospital Universitario Austral, se dio inicio a la elaboracion de un
Formato de Recoleccion de Datos, el cual fue aprobado por los directivos
encargados, tanto de la Unidad de Terapia Intensiva, como del Departamento de
Kinesiologia. @ Se solicitdé la informacion al Departamento de Sistemas e
Informética del Hospital para acceder a la Base de Datos de las Historias Clinicas
de los pacientes, entre los periodos comprendidos en el Trabajo de Grado. Una
vez se tuvo acceso a dicha informacion, se procedio a filtrar los pacientes teniendo

en cuenta los criterios de inclusion y exclusion. Para realizar la recoleccién de

42



dicha informacién se empleé tiempo adicional al horario normal de practica. Una

vez se recopilados los datos, se tabularon en un archivo para ser enviados al

asesor estadistico. La informacidon obtenida solo se encuentra en dicho archivo,

porgque los Formatos de Recoleccion de datos no se podian sustraer del Hospital

Universitario Austral, protegiendo la informacion de los sujetos.

3.5 VARIABLES

Cuadro 3. Operacionalizacién de Variables

DEFINICION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA CATEGORIA
Determinacion de su 1.Femenino
Sexo segln el momento del | Sexo biolégico cualitativa
nacimiento 2.Masculino
Edad Tiempo que ha vivido Ciclo vital Cuantitativa
una persona
Internar a una
Dias de estancia persona en un | Dias Cuantitativa Numero de dias
hospital
] Bradicardia
Funciones
e
Frecuencia Cardiaca . q Latidos por minuto Cuantitativa
el corazén se contrae Taquicardia
por minuto au
Bradipnea
Funciones
: relacionadas con el L Eupnea
Frecyenqa namero de Resplracmnes por Cuantitativa
respiratoria D minutos .
respiraciones por Taquipnea
minuto.
Hipotension
L : Medida cuando el
;g;g:i%g Arterial corazoén late, cuando | mmHg. Cuantitativa Normotenso
la presion arterial esta
en su punto mas alto. Hipertenso
Tensién Arterial Med[da entre latidos o Hipotension
P cardiacos, cuando la | mmHg. Cuantitativa
Diastdlica - . A
presion arterial esta Normotenso

en su punto mas bajo
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Hipertenso
. ) Desaturado
SATO?2 Mide la cantidad de | o, Cuantitativa
oxigeno que llevan
. . Saturado
los glébulos rojos.
Hipotermia
Funciones |n_19||cadas Normotermia
Temperatura en la regulacion de Ial Grados centigrados Cuantitativa
temperatura  central Hipertermia
del cuerpo.
El indice de
oxigenacién es un
parametro para medir Disfuncién
Pa02/Fi02 el intercambio | mmHg/% Cuantitativa Pulmonar leve,
gaseoso y la moderada o severa.
gravedad de la
insuficiencia
respiratoria.
Signos y sintomas .
Dificultad respiratoria | que 'e'zvidencia la ggg:tlﬁ:‘;:?(’)n. Cualititativa
alteracion de la
funcién pulmonar.
equilibrio que
mantiene el Acidosis
Equilibrio acido base organismo entre las Cuantitativa
ganancias y las Alcalosis
pérdidas de acidos y
base
3.5.1 Instrumentos de Recoleccion de Informacién. ElI formato de

recoleccion de datos fue empleado para obtener informacion de la historia clinica
de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusibon mencionados
anteriormente necesarias para realizar este Trabajo de investigacion, y que fueron
atendidos en el Hospital Universitario Austral. EI manejo de la informacion
recopilada y plasmada en este documento, fue netamente confidencial;
respetando los derechos de privacidad de las personas cuya informacion fue
tomada directamente de las Bases de Datos de las Historias Clinicas; bajo los
principios éticos y morales propuestos por comités internacionales, para el

desarrollo de investigaciones en seres Humanos. +2%24
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3.6 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la resolucion N°008430 de 1993 (4 de Octubre de 1993) del
Ministerio de Salud de Colombia, en el Titulo 2 de la investigacion en Seres
Humanos, Capitulo 1, de los aspectos Eticos de la investigacion en Seres
Humanos. Donde cualquier investigaciéon que se haga en el Ser Humano debe
prevalecer el criterio de respeto de su dignidad y proteccion de sus derechos,
ademas se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen; entre

otros. ?¥

Ademas, se realiza bajo la normatividad internacional aprobada en la 18°
Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlandia, Junio de 1964, y conocida, como

la declaracion de Helsinki I: la mas reciente en el 2000. @¥

Mediante la ley 528 de 1999, en el titulo 6 Del Cédigo de Etica para el ejercicio de
la profesion de Fisioterapia, articulo 11. El ejercicio de la profesién de fisioterapia
debe ser guiado por conceptos, criterios y elevados fines que propendan por
enaltecer esta profesion, por tanto los profesionales en fisioterapia estan obligados
a ajustar sus acciones profesionales a las disposiciones de la presente norma que
constituyen su cédigo de ética profesional. Capitulo 6; De la publicidad profesional
y la propiedad intelectual, articulo 52. El fisioterapeuta tiene el derecho de
propiedad intelectual sobre los trabajos e investigaciones que realice con
fundamento en sus conocimientos intelectuales, asi como sobre cualesquiera
otros documentos que reflejen su criterio personal o pensamiento cientifico,
inclusive sobre las anotaciones suyas en las historias clinicas y demas registros.
Articulo 53; las historias clinicas y ademas registros que el fisioterapeuta elabore,

en desarrollo de su ejercicio profesional, podran ser utilizados como material de
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apoyo en trabajos cientificos, siempre y cuando se mantenga la reserva del
nombre de los usuarios del servicio. Articulo 54; el fisioterapeuta solo podra
publicar o auspiciar la publicacion de trabajos que se ajusten estrictamente a los
hechos cientificos-técnicos. Es antiético presentarlos en forma que induzca a error

bien sea por su contenido de fondo o por la manera que se presenten los titulos.
(21-24)

3.7 CRONOGRAMA

Cuadro 4. Cronograma

FECHA Marzo de 2011 | Junio de 2011 | Octubre de 2011 | Noviembre de 2011 | Diciembre de 2011 |Enero de 2012
ACTVIDADES Dia Dia Dia Dia Dia Dia
Presentaciénes Anteproyecto 11 10
Entrega aprobacién Anteproyecto 25 7
Inicio desarrollo tesis 10
Revisién de historias clinicas 11al28
Recoleccion de datos 31 lal4
Andlisis de datos y tabulacién 7all8
Andlisis estadisticos y elaboracién de conclusiones 9
Fin de Elaboracion del Trabajo de Grado tesis 15
Entrega Final del Trabajo de Grado 16
Sustentacion Final del Trabajo de Grado 20

3.8 PRESUPUESTO

Cuadro 5. Presupuesto

RUBROS FURNTE TOTAL
Recursos Propios _ Contrapartida
en C y Magister en Ciencias de la Actividad Fisica y DeporteJorge Enique Moreno Collazos 375.000
Enfermera Especialista en Epidemiologia Gloria Gloria Carvajal Carrascal 375.0000 1 <0000
Decana de la Facultad de enfermeria y 6n Maria Elisa Moreno Fergusson 375.000
Asesores de Investigacion |Kinesiologo Especialista en Cuidado Critico Hernén Javier Cesario 375.000]
PERSONAL Edgar Antonio Ibafiez Pinilla, Estadistico 450.000
Lingista Maria del Pilar Rodriguez 120.000 970.000
Ingeniera Sistemas Especialista en Auditoria Informatica Gladis Isabel Marin Rodriguez 400.000]
Estudiante de Fisioterapia Sergio Eduardo Marin Rodriguez 800.000]
de pia Jennifer Judith Patiio Calvo 800.000 2.400.000
Estudiante de Fisioterapia Jhon Jairo Tunjo Gonzalez 800.000
EQUIPOS Y SOFTWARE Computadora Personal, Impresora y Mcrosoft Office 7.300.000 8.500.000] 15.800.000)
MATERIALES Papeleria, Libros y otros insumos 800.000 200.000]  1.000.000)
SERVICIOS TECNICOS 200.000 200.000)
SALIDAS DE CAMPO Y TRANSPORTE 3.200.000 3.200.000)
IMPREVISTOS 900.000 900.000)
TOTAL 25.970.000)
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4. RESULTADOS

4.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 28 pacientes, los cuales el 35,7% (n=10

pacientes) tuvieron Ventilacion Mecéanica Invasiva y el 64,3%(n=18 sujetos)

ventilacion mecénica no invasiva.

4.1.1 Caracteristicas Basales.

Se encontraron diferencias estadisticamente

significativas iniciales en PaO2/FiO2 (p<0,05) siendo menor en el grupo de

Ventilacion Mecéanica Invasiva, en

diferencias estadisticamente significativas (p>0,005), como muestra la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de Asistencia Respiratoria Mecénica.

V M Invasiva

V M No Invasiva

Prom

D.E. Prom

D.E.

Valor p
Edad 75,50 5,34 72,56 6,38 0,228
Dias de Estancia 8,30 5,83 4,06 3,93 0,059
Frecuencia Cardiaca 104,80 16,04 98,17 22,71 0,423
frecuencia Respiratoria 29.10 4,63 30,17 5,38 0,603
Tensién Arterial Sistdlica 153,90 33,16 148,89 33,42 0,706
Tensién Arterial Diastdélica 87.70 16,51 86,17 17,62 0,823
SATO2 92,90 5,34 20,89 5,77 0,373
Temperatura 36,38 1,15 36,07 0,30 0,42
PaO2/Fio2 195,70 62,41 270,56 55,53 0,003*

Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
Sexo
Masculino 3 30 8 44,4 0,689
Femenino 7 70 10 55,6
Dificultad Respiratoria
Si 10 100 18 100 1
No [e) o] o] o
EQ A/B
Si 2 20 10 55,6 0,114
No 8 80 8 44,4
*significativo al
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4.1.2 Caracteristicas al Egreso. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas iniciales en PaO2/FiO2 (p<0,05) siendo menor en el grupo de
Ventilacion Mecanica Invasiva y en EQA/B(p<0,05), en las demas variables no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas(p>0,005), como se muestra

en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas al Egreso de Asistencia Respiratoria Mecanica

V M Invasiva V M No Invasiva

Prom D.E. Prom D.E. valor p
Frecuencia Cardiaca 85,38 12,50 79,89 26,00 0,578
frecuencia Respiratoria 19,50 3,85 20,33 4,60 0,66
Tension Arterial Sistolica 121,88 21,71 119,39 16,91 0,75
Tension Arterial Diast6lica 71,00 13,93 71,67 12,98 0,91
SATOZ2 97,00 1,69 96,72 2,02 0,74
Temperatura 36,58 0,53 36,04 0,23 0,03+
Pa02/Fi02 254,63 103,83 366,36 49,35 0,019

Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje

Dificultad Respiratoria
Si 2 25 2 11,1 0,563
No 6 75 16 88,9
EQ A/B
Si 2 25 13 72,2 0,038+
No 6 75 5 27,8

*significativo al 0,05

4.1.3. Caracteristicas de Estancia Hospitalaria. En las caracteristica de
estancia hospitalaria no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(p>0,005), como se muestra en la Tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas de Internacion

V M Invasiva

V M No Invasiva

Pacientes Porcentaje

Pacientes Porcentaje

Valor p
Estabilidad Hemodinamica
Si 3 30 10 55,6 0,254
No 7 70 8 444
Estabilidad Respiratoria
Si 4 40 14 77,8 0,097
No 6 60 4 22,2
Egreso Satisfactorio
Si 5 50 16 88,9 0,063
No 5 50 2 11,1
Remision
Si 3 30 3 16,7 0,634
No 7 70 15 83,3
Deceso
Si 2 20 0 0 0,119
No 8 80 18 100

4.1.4 Asistencia Respiratoria Mecanica. Con respecto al numero de dias de
asistencia respiratoria mecanica el grupo de Ventilacion Mecanica Invasiva tuvo un
promedio de 6,3t5,17 y el grupo de Ventilacion mecanica no invasiva tuvo un
promedio de 1,94+1,7, en donde se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p=0,027) siendo mayor en el grupo de VMI. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en NAV (p>0,05), como se muestra en

la Tabla 4.

Tabla 4. Distribucion Neumonia Asociada a la Ventilacion (NAV)

V M Invasiva

V M No Invasiva

Paciente Porcentaje

Valor

Paciente Porcentaje p

Si 2 20
No 8 80

0 0,119
100
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5. DISCUSION

En este trabajo se tomaron los datos de 28 sujetos Adultos Mayores entre los 60 y
80 afios de edad, cuyo diagndéstico médico fue Edema Pulmonar Cardiogénico y
la tendencia del uso de la asistencia respiratoria mecanica, entre los cuales 10
pacientes fueron intervenidos con Ventilacidn Mecanica Invasiva y los 18 restantes
con ventilacion mecanica No Invasiva, y fueron hospitalizados en la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Universitario Austral en Argentina durante un

periodo de tiempo.

Dentro de los hallazgos mas importantes se encontré variacion en las
caracteristicas clinicas de ingreso de los pacientes a ARM. La mayoria de estas
caracteristicas fueron similares, excepto en el indice de la PaO2/FiO2, siendo
menor a 200 en el grupo de Ventilacion Mecanica Invasiva, lo que es consecuente
segun la literatura dentro de los criterios clinicos para iniciar Ventilacibn Mecanica
Invasiva. Ademas se evidencio en la poblacion, que al ingreso a la Unidad de
Terapia Intensiva, presentaron dificultad respiratoria de tal forma que en ambos

grupos de la muestra requirieron Asistencia Respiratoria Mecanica.

En cuanto a las caracteristicas de la estancia hospitalaria no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, sin embargo el grupo que fue sometido
a VMI registrd inestabilidad hemodindmica y respiratoria. Siendo el egreso de la
UTI satisfactorio en el grupo de VMNI frente a al grupo de VMI (tabla 3) puesto
que se debe tener en cuenta que las condiciones clinicas del grupo de VMNI son
favorables en comparacién al grupo que fue sometido a VMI ademas que en estos
pacientes aumentan la morbilidad. Del mismo modo se presenta un mayor

porcentaje de la mortalidad en el grupo de VMI en relacién con el grupo de VMNI,
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tal como lo concluye el articulo, en la Revision sistematica de la ventilacion no
invasiva en el edema de pulmén cardiogénico, publicado en Med. Intensiva v.30
n.5 Barcelona jun.-jul. 2006; donde la ventilacion no invasiva reduce la necesidad
de intubacién y la mortalidad de los pacientes con edema agudo de pulmon,

ademas se deberia considerar un tratamiento de primera linea en estos pacientes.
(36)

En cuanto el nimero de dias en Asistencia Respiratoria Mecanica, se encontro
diferencias significativas entre los grupos. El grupo que requiri6 VMI tuvo un
promedio mayor en comparacion al grupo de VMNI. Por lo cual es uno de los
factores que influye en el aumento del riesgo de adquirir Neumonia Asociada a la
Ventilacion Mecanica “¥ en conjunto con unainadecuada higiene oral, manejo de
las secreciones, asepsias hospitalarias, posicionamiento de la cama y manejo
estéril de la via aérea, como se demostro en este estudio, donde el 20 porciento
del grupo de VMI presentaron NAV, frente a un cero porciento del grupo de VMNI,
como lo refiere el Dr. Jordi Rello, jefe de la UCI del Hospital Juan XXIII, de
Tarragona Espafa; (Tabla 4). Ademas de incrementar la morbimortalidad de este

grupo de pacientes. ¢

Los resultados del egreso, que se obtuvieron en el analisis, fueron similares en
ambos grupos. En cuanto a las caracteristicas clinicas de egreso; el indice de la
PaO2/FiO2, muestra mejoria en ambos grupos, pero sigue siendo mayor en el
grupo de la VMNI. A su vez, en ambos grupos hubo cambios comparandolos a los
valores de ingreso, el cual incrementé significativamente. En cuanto a la
experiencia clinica, cientifica y bibliografica, se demuestra una vez mas que en
condiciones de dificultad respiratoria, el apoyo de la Asistencia Respiratoria
Mecanica es importante, y disminuye las complicaciones patologicas respiratorias

de los pacientes con Edema Pulmonar Cardiogénico. > 15 37:38:42)
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Si se tiene en cuenta, que 10 de los pacientes fueron sometidos a Ventilacion
Mecanica Invasiva, y el 80% de estos tuvieron un egreso satisfactorio, es
importante resaltar la participacion del Fisioterapeuta una vez el paciente termina
su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva, ya que su condicién de paciente
extubado y con patologia cardiopulmonar, genera una alteracion en su funcion

pulmonar.

Como se evidencio en los resultados dos de los pacientes que fueron sometidos a
Ventilacibn Mecanica Invasiva obitaron, uno de ellos su causa fue por Neumonia
asociada a Ventilacién Mecanica lo cual es consecuente con la teoria ¢ y el otro
paciente se le atribuye el deceso por inestabilidad hemodindmica.

Finalmente hay que reconocer las limitaciones que este trabajo tuvo, dentro de las
cuales encontramos que el tamafio de la muestra no fue representativo lo cual no
permitié tomar decisiones concretas y directas sobre la informacion recolectada en
las Historias clinicas de los pacientes. Ademas, algunas de las variables medidas
no permitieron inferir mayor informacion acerca de la condicion de ingreso del

paciente y por ende su desenlace en el tratamiento.
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6. CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos, se concluye que en el Edema Pulmonar
Cardiogénico se presenta signos y sintomas de dificultad respiratoria; el objetivo
de la ventilacion mecanica es disminuir el trabajo respiratorio que se ve reflejado
en los parametros de Oxigenacion y el indice de PaO2/FiO2 entre otros, y estos se
convierten en determinantes para la elecciéon del tipo de Asistencia Respiratoria
Mecanica, dentro de las cuales pueden ser VMI 6 VMNI. Ademas, el uso de
Asistencia respiratoria mecanica mejora las condiciones respiratorias del paciente,
sin importar cual se decida implementar; pero es necesario tener en cuenta las

ventajas y desventajas de cada uno de ellas.

Si bien hubo mejoria en ambos grupos sometidos a Asistencia Respiratoria
Mecénica, el uso de la Ventilacion Mecanica Invasiva aumenta los riesgos de
adquirir neumonia e incrementa los dias de estancia en la Unidad de Terapia
Intensiva, como se puede observar en la tabla No. 3, lo que aumenta la mortalidad
e incluso los gastos clinicos. Asi mismo todas las complicaciones clinicas que la
VMI acarrea en los pacientes. Cabe aclarar que en condiciones de PaO2/FiO2

bajas entre otras indicaciones de IOT, se debe acudir a este tipo de ARM.

En cuanto al uso de la VMNI, se observdé que los pacientes mantuvieron
estabilidad, tanto a nivel hemodindmico y respiratorio; lo cual es factor
determinante para el egreso satisfactorio y temprano del paciente. Se considera
realizar més estudios para determinar el uso protocolizado de la Asistencia
Respiratoria Mecanica, y con esto crear criterios médicos Yy fisioterapéuticos al

momento de intervenir a los pacientes que presentan Edema  Pulmonar

53



Cardiogénico. Es importante tener criterios claros y actualizados en este tema

para evitar complicaciones en este tipo de pacientes.

Se considera importante para futuras investigaciones tener en cuenta estas
recomendaciones, obtener una muestra mas representativa en su tamafo, para
adquirir unos resultados estadisticamente mas relevantes; del mismo modo es
necesario incluir el mayor nimero de datos de caracteristicas clinicas que se
puedan obtener con seguridad de las Historias clinicas. Se recomienda que el
registro de la informacién de las historias clinicas sea realizado por los
investigadores para tener mas confiablidad en los datos a analizar y esto permitiria

confiabilidad en los resultados.
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ANEXO A

() UNIVERSIDAD DE LA SABANA [3] Universidad
> = PROGRAMA DE FISIOTERAPIA &/ de La Sabana
n:
HOSPITAL TRABAJO DE GRADO
e INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

LA TENDENCIA ESTADISTICA DEL USO DE LA VENTILACION MECANICA
INVASIVA'Y NO INVASIVA EN PACIENTES ADULTOS CON EDEMA
PULMONAR CARDIOGENICO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS CORONARIOS
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO AUSTRAL ENTRE MARZO DEL 2009 Y
MARZO DE 2011.

El siguiente formato serd empleado para recolectar informacion de pacientes que
presenta caracteristicas especificas necesarias para realizar un trabajo de
investigacion, y que fueron atendidos en el Hospital Universitario Austral. El
manejo de la informacion recopilada y plasmada en este instrumento, sera
netamente confidencial, respetando los derechos de privacidad, de las personas
cuya informacion sea tomada directamente de las bases de datos de las Historias
clinicas; bajos los principios éticos y morales propuestos comités internacionales,
para el desarrollo de investigaciones en seres humanos.

PACIENTE N° HISTORIA CLINICA N° GENERO:
FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO: N° DIAS:
DIAGNOSTICO DE INGRESO: EDAD:

CARACTERISTICAS DE INGRESO

GASOMETRIA

FRECUENCIA CARDIACA: Pao2
TENSION ARTERIAL: Paco2
FRECUENCIA RESPIRATORIA: pH
SATURACION DE OXIGENO: HCO3
TEMPERATURA: BASE
TENSION ARTERIAL MEDIA: oz
DIFICULTAD RESPIRATORIA: Sato2

RUIDOS RESPIRATORIOS:

TOS:
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EXPECTORACION:
RADIOGRAFIA DE TORAX:

ASISTENCIA RESPIRATORIA MECANICA

FECHA DE INGRESO A ARM:

FECHA DE EGRESO DE ARM:

VENTILACION MECANICA INVASIVA: TOT: FIJO:
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA:

CARACTERISTICAS DE INTERFACE:

PARAMETROS VENTILATORIOS:

TQT: FECHA DE TQT: TUBO:

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las Caracteristicas Clinicas hacen referencia si el paciente presentd algun evento
importante durante la internacion.

ESTABILIDAD HEMODINAMICA:

ESTABILIDAD RESPIRATORIA:

NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA:

CARACTERISTICAS DE EGRESO

GASOMETRIA

PaO2
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FRECUENCIA CARDIACA:

TENSION ARTERIAL:

PaCO2

FRECUENCIA RESPIRATORIA:

SATURACION DE OXIGENO:

pH

HCO3

TEMPERATURA:

BASE
EXCESO

TENSION ARTERIAL MEDIA:

Fio2

DIFICULTAD RESPIRATORIA:

SatO2

RUIDOS RESPIRATORIOS:

TOS:

EXPECTORACION:

RADIOGRAFIA DE TORAX:

OBSERVACIONES
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ANEXO B
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