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RESUMEN

El Fallo Respiratorio Agudo implica la imposibilidad de mantener una captacion normal de oxigeno por los tejidos o una
eliminacién del anhidrido carbénico por los mismos. Este cuadro se produce en un breve espacio de tiempo. El diagnéstico es
exclusivamente gasométrico. (1)

La ventilacién mecénica, desde hace 30 afios, se utiliza como soporte respiratorio en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda. La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) comenzo a utilizarse en la década de los 70, reportando desde entonces
importantes ventajas para el paciente. Entre las ventajas aportadas, descritas por diferentes autores, descatan: la disminucién
de la morbi-mortalidad, la menor tasa de intubacion orotraqueal y la menor estancia en UCI. (2)

No obstante, también existen numerosas desventajas y/o complicaciones (3) asociadas a la VMNI como son: la lesiéon naso-
rontal , irritacion ocular , distension gastrica , Ulceras faciales, alteracion de mucosas, dificultad de drenaje de secreciones,
dolor, agitacion, vomitos, tapdn mucoso, como las mas frecuentes pero, en general, poco importantes y muy pocas veces
determinan el éxito o fracaso de la técnica.
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INTRODUCCION

Los cuidados del paciente sometido a VMNI son numerosos y se encaminan fundamentalmente a la recuperacion del
paciente a su situacion previa y a paliar en la medida de lo posible sus vivencias “negativas” asociadas a la técnica en si ;
dando solucion a las mismas en caso de ocasionarse. Todo esto conllevara a una mejora en el afrontamiento del paciente
hacia su enfermedad.

Los primeros aspectos a tratar estan relacionados con la estabilizacién del paciente (distress respiratorio, fatiga muscular,
hipoxemia, disnea, Hta, taquicardia), con la adaptacion y confort del paciente a la mascarilla y con la seleccion de parametros
adecuados. (5) En esta primera fase, es precisa una vigilancia por parte del médico y del personal de enfermeria.
Posteriormente, en fases intermedias y finales del tratamiento, la vigilancia recae principalmente en el equipo de enfermeria
(enfermera y auxiliar), por lo que se necesita de un entrenamiento adecuado por parte de éste, con el fin de reducir la tasa de
intolerancia a la mascarilla y favorecer el confort del paciente . Existen estudios que afirman que el éxito de la técnica viene
dado mas por la formacién y entrenamiento del personal que por la utilizacién de la VMNI en si misma . Asi mismo, existe
evidencia de que un paciente sometido a VMNI en las primeras ocho horas, consume el doble de tiempo que otro paciente
critico sometido a VMI.

Otro aspecto importante a tratar es la informacioén que debe de recibir el paciente en el momento de comenzar la técnica o
lo antes posible, ya que existe evidencia, por ejemplo, el de la visita prequirtrgica, que demuestra la disminucion de la
ansiedad que el paciente experimenta después de conocer al personal, justo antes de la operacion y el desarrollo de la misma.

El origen de nuestra planificacion de cuidados viene dada de la revisiéon de multitud de bibliografia tanto médica como
enfermera, relacionada con la ventilacion mecéanica en general y con la ventilacion mecanica no invasiva en particular.

OBJETIVOS

Establecer que cuidados debe de prestar el personal sanitario en general y el de enfermeria en particular ante un paciente
con Fallo Respiratorio Agudo.

Mostrar la valoracién inicial a la que el paciente esta sujeto de manera primaria y que no es mas que la aplicacién del
protocolo de Soporte Vital Avanzado; asi como realizar una Valoracion secundaria o avanzada que pondra de manifiesto
cuales son necesidades bésicas alteradas y el nivel de dependencia del paciente.

Conocer la informacién que se le debe de suministrar al paciente y a su familia, con el objetivo de disminuir su ansiedad y
favorecer el éxito de la técnica de VMNI.

En definitiva, pretendemos llegar a conocer lo necesario para ofrecer un CUIDADO INTEGRAL de la persona en situacion
critica que es el que mayor vulnerabilidad presenta. Cualquier persona aquejada con un proceso critico es “retirado” de su
entorno familiar y se siente amenazado , al igual que siente una pérdida de su independencia. Si a todo esto, le afiadimos que
su atencion se realiza en un medio desconocido y agresivo, con una modificacién brusca de sus patrones de vida habituales y
con una importante pérdida en la toma de decisiones, conseguiremos conocer sus necesidades alteradas, teniendo en cuenta
su fuerza, conocimiento y voluntad para afrontar la voragine de situaciones a las que se tiene que enfrentar.



La enfermera debe de identificar dichas necesidades para establecer una forma de actuacién para tratar estos pacientes, y
poder proporcionar asi un CUIDADO EXCELENTE.

Para estandarizar el conjunto de acciones y actividades en estos pacientes, utilizamos el modelo enfermero de Virginia
Henderson ( 14 Necesidades Basicas).

TEXTO LIBRE

EVALUACION INICIAL A LA LLEGADA

1.- Recepcion, Acogida y Clasificacion del paciente y paso al box de criticos si procede segun la Escala Canadiense.

. PRIORIDAD I: Emergente.
(] PRIORIDAD lI: Urgente.

2.- Inicio del circuito de atencion rapida: Aviso al médico responsable, y aplicacién inmediata del ABC del soporte vital
avanzado.

3.- Actividades de enfermeria:

Canalizacién de via venosa periférica y extraccion de muestra sanguinea para analitica urgente mas GSA.
Administraciéon de medicacién y oxigenoterapia a alto flujo.

Toma de constantes vitales. Realizacion de ECG y Rx de Térax portatil.

Monitorizacién hemodinamica completa.

4.- Cuidados de comunicacion: Apoyo emocional. Informar inicialmente al paciente sobre la necesidad de establecer un plan de
cuidados entre él y el profesional de enfermeria. Tranquilizar al paciente y la familia.

5.- Registro de acciones y actividades.

VALORACION INICIAL EN EL AREA DE URGENCIAS UNA VEZ ESTABILIZADO EL PACIENTE

1.- Cuidados basicos:

Valorar las necesidades alteradas del paciente con nuestra “Hoja de valoracion de enfermeria al ingreso”, en esta patologia
debemos de ir encaminados a la bisqueda de clinica especifica de la disnea, asi como factores de riesgo y/o antecedentes
cardiovasculares.

En la valoracion deben estar incluidas preguntas que hagan que el paciente describa su dificultad respiratoria, tales como:

® ;Como comienza su disnea, de manera gradual o repentina, con el ejercicio, ante pequefias actividades, después
de ingerir un alimento, de realizar alguna actividad fisica, enérgica o leve, en reposo o tras un movimiento brusco?

. ¢ Ha tenido episodios similares?
L] ¢ Con cuantas almohadas duerme?

2.- Actividades de enfermeria:

Toma de constantes.

Vigilancia de la disnea , episodios de dolor toracico, disnea, instauracién de alguna arritmia.

Apertura de gréfica, hoja de tratamiento y observacion de enfermeria, peticion de cama en la Unidad especial.
Informacién, comunicacién y apoyo al paciente y a la familia, entrega de efectos personales.

Registro de necesidades alteradas detectadas, diagndsticos de enfermeria, objetivos e intervenciones realizadas
hasta el momento.

®  Traslado a la Unidad Especial manteniendo la vigilancia en el estado del paciente y la continuidad del tratamiento.

VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON FALLO RESPIRATORIO AGUDO A SU LLEGADA A LA
UNIDAD ESPECIAL

1.- Recepcion del paciente en su habitacion evitando que realice esfuerzos, previa comprobacion de dispositivos del box.



2.- Comunicacion de incidencias por parte del personal de urgencias del estado del paciente, de la valoracion inicial y de la
parte del plan de cuidados que se ha realizado en urgencias.

3.- Identificacion del personal, explicacién de normas del hospital, régimen de visitas. Identificacién, por turno, del personal
responsable de los cuidados de enfermeria.

4.- Actividades de enfermeria:

®  Instauracion del método de VMNI tras eleccion de interfase adecuada, previa proteccion del puente de la nariz con
parche hidrocoloide (prevencion UPP) (4)

Monitorizacién del paciente, toma de constantes.
Mantener vias venosas permeables.
Administraciéon de medicacién prescrita.

5.- Finalizacion de la valoracion inicial, de las 14 necesidades de V. Henderson, comenzada en el servicio de urgencias.

6.- Determinacion de los diagnésticos enfermeros -seguln las etiquetas de la NANDA-, seguir con la planificacion, ejecucion y
evaluacién del plan de cuidados.

7.- Recepcion de un familiar, permitiendo que vea al paciente en una visita puntual, tras la estabilizacion del enfermo.

Diagnésticos de Enfermeria o Problemas de Independencia (NANDA):

00146 Ansiedad R/C el problema respiratorio, con la aplicacion del tratamiento, con el entorno y riesgo de muerte, con el
deterioro de la comunicacién verbal, con la hospitalizacion M/P preocupacion creciente, miedo de consecuencias inespecificas,
suefio discontinuo.

NOC: NIC:
1402 Control de la ansiedad. 5820 Disminucion de la ansiedad.
1300 Aceptacion: estado de salud. 5230 Potenciacion de la capacidad de hacer frente a

situaciones dificiles

1502 Habilidades de interaccion social.
5240 Asesoramiento.

1302 Superacién de problemas
5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento.

1608 Control de sintomas.
5880 Técnicas de Relajacion.
0180 Control de Energia.

6680 Vigilancia periédica de los signos vitales.

7560 Facilitar las visitas.

.00030 Deterioro del intercambio gaseoso R/C: desequilibrio ventilacion- perfusién M/P: disnea, somnolencia, agitacion,
hipercapnia, hipoxemia, diaforesis.

noc Nic
0403Estado respiratorio: ventilacion. 3250 Mejorando la tos.
0410 Estado respiratorio: ventilacion 3320 Oxigenoterapia

3350 Monitorizacion respiratoria

3140 Manejo de las vias aéreas.




3160 Aspiracion de las vias aéreas.

3230 Fisioterapia respiratoria.

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico R/C: déficit de conocimientos M/P: Verbalizacién no haber realizado las
acciones necesarias para incluir el régimen terapéutico en los habitos diarios.

Noc Nic

1803 Conocimiento: proceso de la | 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad
enfermedad.

4420 Acuerdo con el paciente
1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

4490 Ayuda para dejar de fumar.
1609 Conducta terapéutica: enfermedad o
lesion. .
5240 Asesoramiento.

4360 Modificacion.
4410 Establecimiento de objetivos comunes
5230 Aumentar el afrontamiento

5270 Apoyo emocional.

00092 Intolerancia a la actividad R/C: Desequilibrio entre aportes y demandas de Oxigeno M/P: Malestar, disnea de esfuerzo,
HTA y taquicardia en respuesta a la actividad.

Noc Nic

0002 Conservacion de la energia 0180 Manejo de energia

0005 Tolerancia de la actividad 1850 Fomentar el suefio

0403 Estado respiratorio: ventilacion 3320 Oxigenoterapia

0300 Cuidados personales: actividades de la vida diaria 4490 Ayuda para dejar de fumar

00095 Deterioro del patrén del suefio R/C.: Posicién y estéis de secreciones. M/C: Desvelo prolongado y deterioro autoinducido
del patrén normal.

Noc Nic

0004 Suefio 2380 Manejo de la medicacion

5820 Disminucién de la ansiedad

1850 Fomentar el suefio

00004 Riesgo de infeccién. R/C: Enfermedad crénica



Noc Nic
1902 Control del riesgo 6530 Manejo de la inmunizacién/ vacunacion.
6550 Proteccién contra infecciones

6540 Control de infecciones.

00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea R/C la presion que ejerce la mascarilla facial en determinados puntos
(puente de la nariz)

NOC: NIC:

1902-1908 Control del riesgo- | 3540-3500 Prevencion de UPP- Control de Presiones
Deteccion del riesgo

3590 Vigilancia de la piel, conjuntivas, mucosa oral y vias aéreas
1004 Estado nutricional superior.

1101 Integridad tisular: piel, | 00051 Deterioro de la comunicacién verbal R/C deterioro del nivel de
membranas y mucosas. conciencia, con el aislamiento que produce la mascarilla facial.

00035 Riesgo de lesion traumatica R/C el deterioro del nivel de conciencia, uso de la mascarilla facial.

NOC: NIC:

1902- 1608 Control del riesgo- Control del | 5380 Potenciacion de la seguridad.
sintoma

6490 Prevencion de caidas.
1908 Deteccion del riesgo.

2620 Control y seguimiento neurolégico.
1909 Conducta de seguridad: prevencion de
caidas.

0909 Estado neurolégico.

00069 Afrontamiento inefectivo R/C la ansiedad, el temor, la falta de conocimientos, el uso inapropiado de los mecanismos de
defensa y la irritabilidad suelen conducir a un deterioro de los comportamientos de adaptacion, de la capacidad para solucionar
problemas de forma auténoma y de la percepcion de la capacidad de los cuidadores para desarrollar procedimientos de
atencion.

NOC: NIC:
1302 Superacion de problemas. 5270-5240 Apoyo emocional
Asesoramiento

1205 Autoestima
5820 Disminucién de la ansiedad.

14021405 Control de la ansiedad- Control de los
impulsos 5880 Técnica de relajacion.

5400 Potenciacion de la autoestima.

7150 Terapia familiar




CONCLUSIONES

La aplicacion de VMNI en el fallo respiratorio hipoxémico esta asociado con: A)-Menor tasa de 10T, B)-Menor morbi-
ortalidad, C)-Menor estancia en UCI.

La correcta seleccion de los pacientes es fundamental para conseguir el éxito en la ventilacién, siendo precisa la
colaboracién de los pacientes, disminuyendo para ello su nivel de ansiedad y facilitando su bienestar.

Los pacientes sometidos a VMNI requieren de un alto nivel de cuidados “ a pie de cama”.
Es preciso el entrenamiento del enfermero en el manejo de la VMNI.

Se ha de hacer participe a la familia del paciente en los cuidados y se mantendran adecuadamente informados para disminuir
asi la ansiedad.
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