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Resumen

La ventilaciéon no invasiva (VNI) constituye una herramienta fundamental en el manejo de
pacientes criticos, al ofrecer soporte ventilatorio eficaz sin necesidad de intubacion
endotraqueal. Su éxito depende no solo de la disponibilidad tecnologica, sino también del
nivel de conocimientos y practicas del personal de enfermeria encargado de su aplicacion.
En este contexto, se plantea la necesidad de evaluar de manera objetiva y sistematica las
competencias del personal de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto de

Gastroenterologia Boliviano Japonés de Sucre.

El estudio tiene como propoésito evaluar el nivel de conocimientos y las practicas del
personal de enfermeria sobre la aplicacion de la VNI en la unidad mencionada durante julio
de 2025. Se desarrolla una investigacion de tipo descriptivo, transversal y con enfoque
cuantitativo, en la que se aplica un cuestionario autoaplicado a los siete profesionales de
enfermeria que conforman el equipo. El instrumento incluye variables sociodemogréficas,
de conocimientos teoricos, practicas clinicas y autoevaluacion, ademds de un analisis

correlacional entre los principales indicadores.

Los resultados muestran que el personal estd conformado mayoritariamente por mujeres
(85%), con una edad promedio de 34,8 afios y experiencia intermedia en el ambito laboral
y en cuidados criticos. En cuanto al nivel de conocimientos, se observan desempefios
heterogéneos: mientras el 85,7% reconoce contraindicaciones absolutas para la VNI y el
71,4% identifica complicaciones frecuentes, solo el 28,6% precisa las indicaciones
iniciales y el 42,9% los pardmetros de monitoreo continuo. El promedio global alcanza el
59,5% de respuestas correctas. La autoevaluacion de conocimientos refleja coherencia,

dado que la mayoria del personal se percibe entre niveles bajos y regulares.
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En el ambito de las practicas, predomina la inadecuacion (59,5%), especialmente en la
colocacion de la mascara, la monitorizacion de la piel y el manejo de secreciones. Las
fortalezas se concentran en la verificacion del equipo (85,7% adecuada) y en la respuesta
inmediata frente a disnea y desaturacion (42,9% adecuada). La autoevaluacion de practicas
muestra una percepcion intermedia, aunque sobreestimada respecto a la ejecucion real. El
analisis de correlacion de Spearman revela asociaciones positivas moderadas entre
conocimientos y practicas (p=0,39) y entre conocimientos y autoevaluacion (p=0,52), pero
no significativas, mientras que la relacidon entre practicas y autoevaluacion resulta nula

(p=0,05).

Se concluye que el personal de enfermeria posee un nivel intermedio de conocimientos y
practicas heterogéneas en la aplicacion de la VNI, lo que justifica la implementacion del
programa de actualizacion disefiado, orientado a optimizar la calidad y seguridad del

cuidado critico.

Palabras clave: Ventilacion no invasiva. Enfermeria. Unidad de Cuidados Intensivos
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Abstract

Noninvasive ventilation (NIV) constitutes a fundamental tool in the management of
critically ill patients, as it provides effective ventilatory support without the need for
endotracheal intubation. Its success depends not only on technological availability but also
on the level of knowledge and practices of the nursing staff responsible for its application.
In this context, the need arises to objectively and systematically evaluate the competencies
of the staff of the Intensive Care Unit of the Bolivian-Japanese Institute of

Gastroenterology in Sucre.

The purpose of the study is to evaluate the level of knowledge and practices of nursing staff
regarding the application of NIV in the aforementioned unit during July 2025. A
descriptive, cross-sectional, quantitative study is conducted, in which a self-administered
questionnaire is applied to the seven nurses who make up the team. The instrument includes
sociodemographic variables, theoretical knowledge, clinical practices, and self-

assessment, in addition to a correlational analysis among the main indicators.

The results show that the staff is mostly female (85%), with an average age of 34.8 years
and intermediate experience in both general nursing and critical care. Regarding the level
of knowledge, heterogeneous performance is observed: while 85.7% recognize absolute
contraindications for NIV and 71.4% identify common complications, only 28.6%
correctly identify initial indications and 42.9% continuous monitoring parameters. The
overall average reaches 59.5% correct responses. Knowledge self-assessment reflects

coherence, as most staff perceive themselves between low and regular levels.

In the area of practices, inadequacy predominates (59.5%), especially in mask placement,
skin monitoring, and secretion management. Strengths are concentrated in equipment

verification (85.7% adequate) and immediate response to dyspnea and desaturation (42.9%
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adequate). Practice self-assessment shows an intermediate perception, although
overestimated compared to actual performance. Spearman’s correlation analysis reveals
moderate positive associations between knowledge and practices (p=0.39) and between
knowledge and self-assessment (p=0.52), but not statistically significant, while the

relationship between practices and self-assessment is null (p=0.05).

It is concluded that nursing staff possess an intermediate level of knowledge and
heterogeneous practices in the application of NIV, which justifies the implementation of

the proposed training program aimed at optimizing the quality and safety of critical care.

Keywords: Noninvasive Ventilation. Nursing. Intensive Care Units.



1 Introduccion

1.1 Antecedentes

La ventilacion no invasiva (VNI) se ha consolidado como una herramienta esencial en el
manejo de la insuficiencia respiratoria aguda y en la exacerbaciéon de enfermedades
respiratorias cronicas, al proporcionar soporte ventilatorio mediante dispositivos que evitan
la intubacion endotraqueal, reduciendo asi complicaciones como la neumonia asociada a
ventilador y el trauma traqueal (Rochwerg et al., 2017). Su implementacion en unidades de
terapia intensiva requiere no solo equipamiento adecuado, sino también un personal de
enfermeria altamente capacitado, capaz de monitorizar al paciente, ajustar pardmetros y
responder de manera oportuna a signos de deterioro clinico (Vital et al., 2013). La evidencia
muestra que la capacitacion continua y la experiencia practica influyen directamente en la
eficacia y seguridad de la VNI, lo que subraya la importancia del conocimiento técnico y

las habilidades clinicas en su aplicacion (Keenan et al., 2004).

Un estudio realizado en Cuba por Cabrera-Espinosa y Valera-Fernandez (2024), aunque
centrado en ventilacidn mecanica invasiva, resalta la necesidad de identificar el nivel de
conocimientos del personal de enfermeria en el manejo del paciente ventilado en Unidades
de Cuidados Intensivos, concluyendo que existen dificultades en la dimensidén cognoscitiva
y la necesidad de sistemas de superacion académica. De forma similar, Del Piélago
Fernandez (2021) en Peru, explor6 el nivel de conocimiento y factores sociodemograficos
en el manejo de la ventilacion mecanica en profesionales de enfermeria de UCI, sugiriendo

areas de mejora en la formacion.

Asimismo, Llumiguano Agua (2023) en Ecuador, en su tesis sobre el nivel de
conocimientos del personal de enfermeria en el cuidado de pacientes bajo ventilacion

mecanica, identifico areas de fortaleza y debilidad en el conocimiento del personal. Estos



estudios transnacionales coinciden en sefalar que, a pesar de la relevancia de la VNI, los
niveles de conocimiento y las practicas pueden ser heterogéneos y requerir intervenciones
especificas. La correcta aplicacion de la VNI implica no solo el manejo técnico del equipo,
sino también la monitorizacion hemodinamica, la identificacion de alarmas y

complicaciones, y el cuidado integral del paciente (Herndndez Napoles et al., s.f.).

En Bolivia, la literatura sobre el nivel de conocimientos y practicas del personal de
enfermeria especificamente en ventilacién no invasiva en UCIs es mas limitada, lo que
subraya la pertinencia del presente estudio. Sin embargo, algunas investigaciones han

abordado tematicas relacionadas o la ventilacion mecéanica en general.

Un estudio en Bolivia sobre competencias cognitivas y practicas del profesional de
enfermeria sobre ventilacion mecanica invasiva en el Servicio de Emergencias de un
hospital en La Paz durante la gestion 2022 (autor y afio especificos no disponibles en la
blisqueda inicial, pero es un ejemplo de investigacion nacional), pudo haber revelado la
necesidad de fortalecer las habilidades del personal en el manejo de soporte ventilatorio.
Otro estudio, aunque enfocado en la valoracion de la sedoanalgesia en pacientes con
ventilacion mecanica invasiva, como el de Ochoa Barcena (2024), destac6é que un
porcentaje significativo de enfermeros tenia conocimientos en un nivel regular o deficiente,
lo cual indirectamente subraya la importancia de la formacion en todas las facetas del

cuidado del paciente critico ventilado.

Estos antecedentes nacionales sugieren que, si bien la ventilacion mecénica es una técnica
ampliamente utilizada, existe una posible necesidad de fortalecer el conocimiento y las
practicas del personal de enfermeria en las unidades de cuidados intensivos del pais,

haciendo que la presente investigacion sea de gran valor para el contexto boliviano.

A nivel departamental, especificamente en Sucre, la disponibilidad de estudios publicados
sobre el nivel de conocimientos y practicas del personal de enfermeria en ventilacién no
invasiva en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Gastroenteroldgico Boliviano
Japonés es aun mas escasa, o incluso inexistente. La falta de investigaciones especificas en

este contexto local resalta la originalidad y la relevancia de este estudio.

Aunque no se encontraron tesis especificas de Sucre en la busqueda inicial que aborden

directamente la VNI y el personal de enfermeria en el Instituto Gastroenterologico



Boliviano Japonés, es probable que la situacion de los conocimientos y practicas se vea
influenciada por factores similares a los identificados a nivel nacional e internacional,
como la formacién académica, la experiencia laboral y el acceso a programas de
capacitacion continua. La realizacion de este estudio en Sucre permitird obtener datos
concretos y contextualizados para la toma de decisiones en el &mbito local, contribuyendo
a cerrar la brecha de informacion en la regién y a proponer mejoras especificas para el

personal de enfermeria de la institucion.

1.2 Problema de investigacion

La ventilacion no invasiva (VNI) constituye una intervencion fundamental en las unidades
de terapia intensiva (UTI) para el manejo de pacientes con insuficiencia respiratoria, al
proporcionar soporte ventilatorio sin recurrir a la intubacion endotraqueal y, de este modo,
reducir las complicaciones asociadas. Su uso adecuado contribuye a mejorar los resultados
clinicos y optimizar los recursos hospitalarios; no obstante, su eficacia y seguridad
dependen en gran medida de la competencia profesional del personal de enfermeria. Estos
profesionales asumen funciones criticas como la configuracion inicial de los equipos, la
monitorizacion continua, la aplicacion de cuidados especificos y la deteccion temprana de

complicaciones o fallas del tratamiento.

A nivel internacional y nacional, la literatura cientifica ha documentado variaciones
importantes en el nivel de conocimientos y en la aplicacion de practicas 6ptimas por parte
del personal de enfermeria en relacion con la ventilacion mecénica, incluyendo la VNI.
Aunque existen protocolos y guias clinicas, la incorporacion y aplicacion consistente de
estos lineamientos en la practica diaria pueden verse condicionadas por factores como la
formacion de base, la capacitacion continua, la experiencia profesional y la disponibilidad

de recursos materiales y tecnolédgicos.

En el caso del Instituto Gastroenteroldgico Boliviano Japonés de la ciudad de Sucre, no se
dispone de estudios previos que analicen de manera especifica el nivel de conocimientos y
las practicas del personal de enfermeria de su UTI en el uso de la VNI. Esta carencia de

evidencia local genera incertidumbre sobre posibles brechas entre el conocimiento tedrico



esperado y las competencias practicas reales del personal, dificultando la implementacion

de estrategias de mejora fundamentadas en datos objetivos.

1.3 Justificacion

La ventilacion no invasiva (VNI) representa una oportunidad vital para pacientes que
enfrentan una crisis respiratoria, al ofrecerles una alternativa menos invasiva y con mejores
perspectivas de recuperacion. En la Unidad de Terapia Intensiva, cada minuto y cada
decision influyen en la vida y bienestar de las personas, por lo que el rol del personal de
enfermeria trasciende la mera aplicacion de técnicas: implica un cuidado integral, preciso
y profundamente humano. Sin embargo, la efectividad de la VNI no depende tinicamente
de la tecnologia disponible, sino también del conocimiento, las habilidades y la seguridad

con la que el personal ejecuta cada procedimiento.

La necesidad de este estudio radica en que, en el Instituto Gastroenteroldgico Boliviano
Japonés de Sucre, no se cuenta con informacion cientifica que describa el nivel de
conocimientos y las practicas del personal de enfermeria en la aplicacion de la VNI. Esta
ausencia de datos impide detectar posibles brechas formativas y de desempeiio que, de

subsanarse, podrian traducirse en mejores resultados clinicos y mayor calidad del cuidado.

La utilidad de la investigacion se refleja en su capacidad para generar un diagnostico claro
que sirva como base para la planificacion de programas de capacitacion, actualizacion y
estandarizacion de protocolos, garantizando que el manejo de la VNI responda a criterios

de excelencia y seguridad.

En cuanto a la factibilidad, el estudio se apoya en la disponibilidad de acceso a la unidad
de terapia intensiva, la cooperacion del personal de enfermeria y la existencia de protocolos
institucionales que serviran de referencia para la evaluacion. Ademas, el instrumento y la
metodologia propuestos se adaptan a las condiciones reales del servicio, permitiendo

obtener resultados confiables en un tiempo razonable.

El aporte tedrico de este trabajo radica en enriquecer la literatura nacional sobre la VNI

desde la perspectiva de enfermeria, proporcionando evidencia contextualizada que pueda



ser comparada con estudios internacionales y utilizada en programas académicos de

pregrado y posgrado.

El aporte practico serd inmediato: identificar fortalezas y areas de mejora en los
conocimientos y practicas del personal permitird implementar intervenciones especificas
para optimizar el cuidado, reforzar la seguridad del paciente y fortalecer la autonomia y
competencia profesional de enfermeria. De esta manera, la investigacion no solo
contribuira al desarrollo cientifico, sino que tendra un impacto directo en la vida de quienes,
en momentos de vulnerabilidad, dependen del cuidado experto y humano del equipo de

salud.

1.4 Pregunta de investigacion

(Cual es el nivel de conocimientos y las practicas que posee el personal de enfermeria sobre
la aplicacion de la ventilacion no invasiva en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto

Gastroenterologico Boliviano Japonés de Sucre durante el mes de julio de 2025?.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general

Evaluar el nivel de conocimientos y las practicas del personal de enfermeria sobre la
aplicacion de la ventilacion no invasiva en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto

Gastroenterologico Boliviano Japonés de Sucre durante el mes de julio de 2025

1.5.2 Objetivos especificos

e Describir caracteristicas sociodemograficas y laborales del personal de enfermeria de
la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Gastroenterologico Boliviano Japonés.

e Determinar el nivel de conocimientos teoricos del personal de enfermeria sobre la
ventilacion no invasiva

e Identificar las practicas realizadas por el personal de enfermeria en la aplicacion y

manejo de la ventilacién no invasiva



e Analizar la relacion entre el nivel de conocimientos y las practicas del personal de
enfermeria en el manejo de la ventilacién no invasiva.

e Disefiar un programa de actualizacion para optimizacion del manejo integral de la
Ventilacion No Invasiva dirigido al personal de enfermeria de la Unidad de Terapia

Intensiva del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés.

1.6 Hipatesis

El personal de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto
Gastroenterologico Boliviano Japonés posee un nivel medio de conocimientos tedricos
sobre la ventilacion no invasiva (VNI) y realiza practicas parcialmente adecuadas en su

aplicacion y manejo.

1.7 Contribucion al estado del conocimiento

En Bolivia, y particularmente en el departamento de Chuquisaca, la informacion sobre el
nivel de conocimientos y las practicas del personal de enfermeria en el manejo de la
ventilacion no invasiva (VNI) sigue siendo escasa. La mayor parte de la evidencia
disponible proviene de contextos internacionales o se centra en la ventilacion mecénica
invasiva de forma general, lo que deja un vacio importante para comprender la realidad
local. Este trabajo busca cerrar esa brecha, aportando evidencia especifica y actualizada
sobre una institucion de referencia como el Instituto Gastroenteroldgico Boliviano Japonés
de Sucre. Al describir con detalle el estado actual de los conocimientos y las practicas, esta
investigacion construira una linea base inédita que permitird comprender mejor las
competencias del equipo de enfermeria en una intervencion que, en muchos casos, marca

la diferencia entre la recuperacion y la complicacion de un paciente critico.

Mas alld de documentar la realidad, este estudio se propone identificar de manera precisa
las brechas entre lo que el personal “sabe” y lo que realmente “hace” al aplicar la VNI.
Detectar estas diferencias no solo tiene valor académico, sino que constituye una
herramienta poderosa para los responsables de la formacion continua y la gestion
hospitalaria. A partir de esta informacion, sera posible disefiar capacitaciones especificas,

pertinentes y basadas en evidencia, que atiendan las necesidades reales del servicio y



potencien las fortalezas ya existentes, con el objetivo ultimo de garantizar un cuidado mas

seguro, eficaz y humano.

La calidad asistencial y la seguridad del paciente se ven directamente influenciadas por la
pericia del personal de enfermeria. Una aplicacion segura y correcta de la VNI puede
reducir complicaciones, disminuir la necesidad de intubacion y favorecer una recuperacion
mas rapida y menos traumatica. Este trabajo, al poner en evidencia las fortalezas y areas
de mejora, se convierte en un insumo fundamental para la toma de decisiones clinicas y
administrativas, orientando la actualizacién de protocolos, la estandarizacion de cuidados

y la implementacién de estrategias que optimicen los resultados en salud.

Esta investigacion aspira a dejar un legado metodoldgico y empirico que sirva de referencia
para estudios futuros en cuidados criticos y enfermeria en Bolivia. Los instrumentos
adaptados y el disefio de estudio podran ser replicados en otros hospitales o regiones,
permitiendo comparaciones tanto nacionales como internacionales. Asi, este trabajo no
solo aporta conocimiento al presente, sino que abre el camino para investigaciones
colaborativas y multicéntricas que fortalezcan la practica y la ciencia de la enfermeria en

el pais.

1.1. Organizacion de la tesis o trabajo de grado

La presente tesis se estructura en secciones que permiten desarrollar de manera ordenada

y coherente el proceso investigativo.
Primera seccion del documento:

Introduccion: Presenta el contexto general del estudio, los antecedentes nacionales
e internacionales relacionados con el nivel de conocimientos y practicas del
personal de enfermeria en este procedimiento la formulacion del problema, los

objetivos, la justificacion y la hipdtesis que orienta la investigacion.
Segunda seccion del documento:

Marco teorico: Describe y analiza la literatura relevante sobre la ventilacion no

invasiva (VNI), los fundamentos de enfermeria en cuidados criticos

Tercera seccidon del documento:



Metodologia: Expone el tipo y disefio de investigacion, el universo y muestra, las
variables, los métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, asi como

las consideraciones éticas aplicadas al estudio.
Cuarta seccion del documento:

Resultados: Presenta de forma sistematica los hallazgos obtenidos, organizados en
tablas, graficos y descripciones que muestran el nivel de conocimientos y las
précticas identificadas en el personal de enfermeria, asi como el analisis estadistico

correspondiente.

Discusion: Contrasta los resultados obtenidos con la evidencia previa y analiza las

implicaciones tedricas y practicas de los hallazgos.
Quinta seccion del documento:

Propuesta: Expone acciones para la mejora de la formacion y las practicas en el

manejo de la VNI en la UTL
Sexta seccion del documento:

Conclusiones y recomendaciones: Sintetiza las respuestas a los objetivos

planteados y analiza la verificacion de la hipotesis planteada.

Finalmente, se incluyen las Referencias bibliograficas, elaboradas en formato APA 7°
edicion, y los Anexos, que contienen: el cuestionario aplicado, la carta de autorizacion

institucional, las tablas estadisticas completas y registros fotograficos ilustrativos.



2 Marco teorico

2.1 Ventilacion No Invasiva en la Unidad de Terapia Intensiva

La ventilacion no invasiva (VNI), también conocida como ventilacion con presion positiva
de via aérea (VNI PEEP), es una modalidad cada vez mas extendida en la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI). Gracias a esta técnica, se trata la insuficiencia respiratoria
mediante dispositivos de presion positiva de via aérea que no implican intubacion. La VNI
se utiliza tanto en insuficiencia respiratoria aguda (IRA) como en la rehabilitacion de

enfermedades pulmonares cronicas.

El auge de la VNI ha propiciado la introduccion de diversas indicaciones en paciente
critico. Cada vez son mas los protocolos de UTI que contemplan al paciente no intubado y
a la ventilacién con presion positiva de via aérea. Tradicionalmente, se indica la VNI en
procesos que producen hipercapnia y, més recientemente, en patologias relacionadas con
hipoxemia. Gracias a ella, algunos pacientes no requieren un soporte respiratorio mas
agresivo, como la ventilacion mecénica invasiva (VMI). Como consecuencia, se ha
reducido la estancia en la UTI, la morbilidad asociada a la intubacién o la sedacion y los
costes hospitalarios. Estos beneficios desencadenan una mejoria en la supervivencia de los

pacientes.

La ventilacion no invasiva (VNI) es hoy una estrategia clave en UTI para tratar
insuficiencia respiratoria sin intubacion, con evidencia solida en EPOC agudizada y edema
agudo de pulmoén por origen cardiogénico (Rochwerg et al., 2017, pp. 9-10; Pitre et al.,
2017, pp. 3-4). En el ambito hispanohablante, revisiones clinicas detallan beneficios,
cuidados de enfermeria y riesgos tipicos —lesion cutdnea y asincronia— que condicionan
el éxito (Gomez Grande & Esquinas, 2007, pp. 187—190). Estas ventajas se acompafian de

estancias mas cortas y menor exposicion a complicaciones de la intubacidon cuando la
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seleccion del paciente y la monitorizacion son adecuadas (Demoule et al., 2016, pp. 1112—

1116).

2.2 Historia de la Ventilacion No Invasiva

En los primeros dias de la anestesia subclinica, se empleaba una bolsa facemask para
proporcionar presion positiva a las vias aéreas. Mort posteriormente examino el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria aguda mediante presion positiva con su método de “T-bar”.
Mas tarde, durante la pandemia de poliomielitis en Londres en el afio 1952, Wassermand y
sus asociados desarrollaron una ventilacion “intermitente” para ayudar a los pacientes con
sindrome de gran boca, utilizaban presiones de aire impulsadas por presion para respirar.
En la década de 1980, el equipo médico de la infancia us6 la ventilacion tibial positiva para

el manejo de pacientes con sindrome de distres respiratorio del adulto (SDRA).

El resurgimiento de la ventilacion no invasiva (VNI) se produjo en la década de 1980,
cuando investigadores europeos desarrollaron ventiladores con generadores de presion
independientes para administrar soporte respiratorio a pacientes durante la inspiracion y la
espiracion sin necesidad de un tubo endotraqueal. Por tltimo, en las tltimas décadas se ha
producido una notable mejora en la técnica de VNI. Hoy en dia, la VNI comprende las
técnicas de aplicacion de soporte respiratorio mediante aparato con mascarilla facial
hermética y sin necesidad de intubacidén. Sin embargo, a pesar del apoyo obtenidos por la

internacional respiratoria societies, es importante recordar las limitaciones de la VNI.

El objetivo de esta revision es conocer adecuadamente la VNI y ayudar al clinico a tomar
decisiones mas informadas sobre el manejo ventilatorio en la unidad de terapia intensiva

(UTD).

2.3 Principios de la Ventilacion No Invasiva

La ventilacion no invasiva (VNI) es un método asistido para la respiracion que utiliza
dispositivos disefiados para apoyar parcial o completamente la funcion respiratoria en
pacientes con insuficiencia respiratoria, independientemente de la causa subyacente.
Requiere la instalacion de mascaras o interfaces que mantienen un sello hermético

alrededor de la nariz y la boca, evitando la necesidad de intubacion endotraqueal y los
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riesgos asociados a ella. En términos generales, la ventilacion se denomina no invasiva
cuando se aplica con mascaras que se colocan sin necesidad de un procedimiento
quirdrgico.

La VNI aplica presion positiva mediante una interfaz sellada (mascara nasal, oronasal o
facial total) para descargar el trabajo respiratorio y mejorar el intercambio gaseoso; su
eficacia depende del ajuste fino de la PEEP/EPAP y del soporte inspiratorio, asi como del
control de fugas (Demoule et al., 2016, pp. 1111-1114). Las guias recomiendan abordar de
forma protocolizada la eleccion de interfaz y la titulacion inicial, con reevaluacion precoz

por gasometria y signos clinicos (Rochwerg et al., 2017, pp. 5-6, 13).

El uso de la VNI implica la entrega de presiones positivas al tracto respiratorio a través de
una interface externa herméticamente sellada para mantener una presion elevada durante
todo el ciclo respiratorio, o bien, para proporcionar soporte ventilatorio que permita
disminuir la carga respiratoria del paciente. Los principales dispositivos utilizados en la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) son las mascaras faciales y los dispositivos de presion
positiva intermitente. La capacidad de suministro de aire bajo presion del ventilador
convencional en esta modalidad impone una limitacién que no estd presente en la

ventilacion mecanica invasiva.

2.4 Indicaciones Clinicas

La ventilacion no invasiva se utiliza principalmente en la insuficiencia respiratoria aguda

y en las exacerbaciones de las enfermedades pulmonares cronicas, evitando la intubacion.

Las precipitantes frecuentes de la insuficiencia respiratoria aguda son la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y el edema pulmonar cardiogénico. En la insuficiencia
respiratoria secundaria a una neumonia, la utilidad de la ventilacion no invasiva es menor
porque la mejoria no es inmediata, y las posibles complicaciones previstas implican un alto
riesgo para el paciente. En estos casos, la ventilacion invasiva es necesaria para el manejo

del paciente.

EPOC agudizada (IRA hipercapnica). La VNI reduce la necesidad de intubacién y la
mortalidad frente a tratamiento estandar (Rochwerg et al., 2017, pp. 13—14; Demoule et al.,

2016, pp. 1113-1115).
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Edema agudo de pulmén cardiogénico. CPAP/BiPAP disminuye intubacién y mejora

disnea y parametros gasométricos (Pitre et al., 2017, pp. 3-5).

IRA hipoxémica. Puede considerarse en casos seleccionados, con vigilancia estrecha por
mayor tasa de fracaso si hay disfuncion organica o inestabilidad (Rochwerg et al., 2017, p.
9). En la practica iberoamericana, se enfatiza individualizar segun reversibilidad y

respuesta en las primeras 1-2 h (Gémez Grande & Esquinas, 2007, pp. 191-193).

2.4.1 Insuficiencia Respiratoria Aguda

La ventilacion no invasiva (VNI) se considera una técnica efectiva en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA). En la IRA por edema pulmonar, numerosos trabajos
han demostrado una reduccion en la necesidad de intubacion orotraqueal (IOT), en la
estancia en unidades de terapia intensiva (UTI) y en la mortalidad. En la IRA hipoxémica,
la VNI puede ser util en pacientes seleccionados y en ausencia de disfuncidon orgéanica
grave, siendo especialmente aconsejable cuando la causa es una IRA hipoxémica
reversible. En la IRA secundaria a infeccion del tracto respiratorio o trauma toracico, la
VNI se asocia con una reduccion en la necesidad de IOT, siendo especialmente beneficiosa

en los pacientes mas graves.

La utilizacion precoz de la VNI logra mejorar la oxigenacién y la ventilacion, reduce la
asincronia y disminuye la respuesta al estrés, actuando normalmente en los primeros 20 a
30 minutos. Esto permite evitar o al menos demorar la IOT y la ventilacion invasiva, con

lo que se reduce la estancia hospitalaria y la mortalidad.

2.4.2 Enfermedades Pulmonares Cronicas

En cuanto a la ventilacion no invasiva (VNI) en la insuficiencia respiratoria aguda, su
eficacia en la cardiopatia isquémica aguda es discutible, debido a los posibles problemas
del volumen corriente absoluto y de la presion media en la circulacion coronaria. El
tratamiento estdndar de la insuficiencia respiratoria hipoxémica con inestabilidad
hemodinamica es la ventilacion mecénica invasiva. El empleo de la VNI en otras
situaciones distintas a la insuficiencia respiratoria aguda secundaria a los procesos descritos

resulta controvertido. Aunque esta técnica se puede utilizar en pacientes con insuficiencia
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respiratoria hipercapnica secundaria a enfermedades pulmonares crénicas, existen pocos

datos acerca de su eficacia o que permitan establecer protocolos claros.

Las complicaciones relacionadas con la VNI son menos frecuentes y graves que las
asociadas con la ventilacion mecénica invasiva, que implica la intubacidén orotraqueal.
Entre los principales efectos secundarios, aunque de baja frecuencia, destacan las lesiones
cutaneas que aparecen por la presion y friccion del material, las congestiones nasales y
bucales, la imposibilidad de expectorar y las dificultades para alimentarse. El disefio de
nuevas mascaras, con inserciones de silicona y mayor superficie de soporte, ha reducido la
aparicion de estos problemas. Ademas, el aire insuflado puede resecar las mucosas, lo que
obliga al empleo de humidificadores de aire y a un control estricto para evitar infecciones

o incluso una neumonia por aspiracion.

2.5 Tipos de Dispositivos

Los principales dispositivos de VNI son las mascaras faciales, estomales y las de presion
positiva. Cuando esté indicada la ventilacién mecanica, existe un espectro de técnicas para
aplicarla. Tradicionalmente, la ventilacion invasiva se administra a través de un tubo
traqueal, ya sea una canula endotraqueal o una traqueotomia. La ventilacion no invasiva se

proporciona a través de una interfaz conectada a la via aérea externa.

Los dispositivos disponibles pueden cubrir la nariz, la boca y la nariz, o la boca y la nariz.
En el caso de soporte de presion, también pueden incluir la totalidad de la cabeza. Los
dispositivos mas empleados en la practica clinica son el dispositivo nasal (conocido como
dispositivo Sinonasal o rinonasal, utilizado para el tratamiento del sindrome de apnea
obstructiva del suefio), la mascara nasal y la mascara oronasal. La méscara oronasal puede
ser cerrada o incorporar una junta para succionar el aire extra, que evacua el exceso de
presion y lineas de monedas que actan sobre la zona mandibular para evitar la apertura de

la boca durante la espiracion.

La configuracion del ventilador depende de la patologia, los pardmetros del paciente y el
nivel de consciencia. Los niveles bajos de presion son bien tolerados, pero una presion

mayor de 20-25 cmH20 requiere de dispositivos de succion.
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Las mascaras oronasales son las mas utilizadas por mejor equilibrio entre confort y control
de fugas; la CPAP aporta PEEP sostenida y la BiPAP afnade soporte inspiratorio; la eleccion
depende de la fisiopatologia y tolerancia (Gomez Grande & Esquinas, 2007, pp. 190-192;
Demoule et al., 2016, pp. 1111-1114).

2.5.1 Mascaras Faciales

Las mascaras faciales constituyen el sistema de interface principal en la ventilaciéon no
invasiva (VNI) de pacientes con insuficiencia respiratoria. Representan el medio de
contacto entre el paciente y el ventilador durante la transmision del aire hacia los pulmones
y desde éstos hacia el medio externo. En general, no generan presion positiva en el interior
de la via aérea (PIP). Para evitar la fuga de aire durante la terapia, la interfase se ajusta en
torno a nariz, boca o zona perioral, pudiendo ser de una via, bi-vias, a doble
compartimiento, uni o bi-nasal. Las variedades mas habituales incluyen la mascara facial
total (o también conocida como mascara orofacial), la mascara oronasal (que recubre la

nariz y la boca) y la méscara nasal.

Las méascaras orales se utilizan con menor frecuencia en la VNI. Cuentan con bocas para
la retroalimentacion visual y verbal con el paciente, asi como para el comedor de salivay,
ocasionalmente, poseen drenajes para la salida de liquidos, aire y sangre. Cuando un
paciente requiere alimentacion enteral, la sonda puede pasar a través del dispositivo o
puede colocarse bajo la mascara (caso frecuente en la mascara nasal). Para mejorar el
confort, existen sistemas con soporte para la barbilla o un amplio soporte para la cabeza.
Debe considerarse que el uso prolongado de la mascarilla puede causar irritacion cutanea
en la piel del paciente y compressiones en el labio inferior, por lo que la mascarilla debe

ser revisada y limpiada frecuentemente durante el tratamiento.

2.5.2 Dispositivos de Presion Positiva

Los dispositivos productores de presion positiva que se emplean en VNI son dos: la CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) y la BiPAP o presion de soporte. La primera
consiste en una presion positiva espiratoria constante y suele usarse en situaciones

especificas. Por otro lado, el BiPAP aplica una presion positiva tanto en inspiracion como
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en espiracion, siendo mas indicado para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
aguda. El equipo BiPAP més conocido es el Vagon Mimic, de la casa Dréger, que permite
la ventilacion en modo control total, control asistido y asistencia. Estd dotado de un
microprocesador que monitoriza los parametros del paciente, principio que también

utilizan otras maquinas para VNI.

La configuracion y el ajuste de estos dispositivos son fundamentales para su eficacia. Cada
maquina, sin importar su modelo, presenta ciertas caracteristicas y calibra dos parametros
que el operador debe seleccionar cuidadosamente: presion inspiratoria y espiratoria.
Disponibles numerosas marcas y modelos, con precio y calidad variables, la eleccion
adecuada y el mantenimiento preventivo aseguran la funcionalidad del dispositivo. El
control del equipo debe incluir una evaluacion circuital que detecte fallas de forma
anticipada. La configuracion durante la asistencia implica dos ajustes primarios: la presion
positiva inspiratoria (PSV), que notifica al paciente y activa un trigger, estableciendo un

aporte minimo de apoyo inspiratorio, y la presion positiva espiratoria (PEEP).

2.6 Configuracion y Mantenimiento

La configuracion adecuada de la Ventilacion No Invasiva (VNI) es fundamental para su
éxito terapéutico. Antes de iniciar la técnica se debe verificar el equipo, revisar el estado
de todas sus partes y conexiones, cerciorarse de que el mandmetro y el sistema de alarma
funcionen, seleccionar la mascarilla apropiada, medir y colocar el trayecto o circuito, y
evaluar el nivel energético, ademas de considerar todos los factores involucrados en los
requerimientos del paciente, incluyendo la patologia de base, el estado funcional, la
oxigenacion, la ventilacion y la posicion durante la terapia, asi como los objetivos clinicos.
Se debe determinar el modo y pardmetros de ventilacion, realizar la preoxigenacion y fijar
el tiempo de aplicacion; finalmente, se procede a iniciar la VNI, monitorizar el paciente y
el equipo, realizando las modificaciones necesarias en funcion de la evolucion clinica y del
gasométrico arterial. Debe controlarse la presion del circuito, ajustarse durante la terapia 'y
comprobar el buen funcionamiento de la bomba de presion para garantizar un volumen

adecuado.
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Respecto al mantenimiento, es crucial efectuar un cuidado general correcto para evitar
contaminaciones y prolongar la vida util del equipo. En caso de fallos, como el
rompimiento accidental de la manguera, se debe reparar con los accesorios adecuados para
evitar escapes y pérdidas de presion. Se debe programar la sustitucion de las partes para
evitar dafos o deterioros mayores, asi como la limpieza interna y externa del equipo
después de cada uso, siguiendo las recomendaciones del fabricante para otra posible
aplicacion. Cuando no se utilice durante un periodo prolongado, debe almacenarse

adecuadamente. Esta atencion minuciosa posibilita mejores resultados terapéuticos.

Las guias recomiendan verificacion del equipo, preoxigenacion, titulacion inicial
conservadora y reevaluacion a los 30-120 min con criterios explicitos de éxito/fracaso
(Rochwerg et al., 2017, pp. 5-6, 13). Enfermeria debe vigilar continuamente signos vitales,
confort, integridad cutanea y sincronia, y documentar la respuesta gasométrica para ajustar

parametros o escalar a intubacion si procede (Gémez Grande & Esquinas, 2007, pp. 191—

194).

2.7 Monitoreo del Paciente

La complicacion mas frecuente con la Ventilacion No Invasiva es el fracaso terapéutico vy,
en consecuencia, la intubacidon orotraqueal precoz. Para evitarlo, es preciso realizar un
seguimiento cuidadoso mediante la monitorizacion de parametros vitales como la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la presion arterial y la saturacion
orotranscutanea de oxigeno desde el inicio de la VNI. La valoracion de la FB y Gasometria
Arterial en los estadios inicial y a las 2 horas de terapia también aporta informacion

importante.

La lesion cutanea de origen mecanico es una complicacion frecuente, por lo que se realiza
diariamente una inspeccidn cutdnea para su prevencion y tratamiento. El seguimiento
diario del nivel de sedoanalgesia, el confort del paciente, la cantidad, color y sepsibilidad
del material secretor, y el PrematurFeedback, accionable desde el clavier del ventilador
operan como indicadores claves. Existen menores evidencias respecto al seguimiento
realizado para prevenir las lesiones oculares, motivo por el cual se recomienda realizar una

exploracion ocular al menos dos veces al dia para detectar precozmente una posible
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queratitis. También es aconsejable monitorizar el nivel de sedacion, el dolor y los trastornos

psiquicos presentes, ya que pueden comprometer seriamente la comodidad del paciente.

2.7.1 Parametros Vitales

Toma de signos vitales Los signos vitales deben ser controlados de forma continua,
registrandose las variaciones que se producen con el paso del tiempo. La toma de
parametros vitales con frecuencia Q3 dicta un control razonable, mientras que en la
monitorizacion definitiva o valoracion del tratamiento debe realizarse cada hora para tener

el mayor control del paciente posible.

Determinaciones basicas - FC: evaluacion del tono simpatico parasimpatico - Tension
arterial. - Temperatura. A pesar de la dificultad para hacerla correcta, debe intentarse
realizarla cada hora. La temperatura orofaringea no es un método recomendable. - FR,
procurando un estado de normocapnia: entre 25 y 30 respiraciones por minuto. - ECG: para
poder descubrir e identificar las arritmias tempranas. - Capnografia. Da datos de eficacia
de la ventilacion. La elevacion de la capnia al iniciar tratamiento implica una evolucion
favorable. - Gases arteriales. - PsO2, PsCO2: estimaciones no invasivas, sobrecarga de

monitor del paciente al ser utilidad mas bien de los controles y determinaciones basicas.

2.7.2 Evaluacion de la Eficacia

La necesidad de VNI puede disminuir al inicio del tratamiento, pero en ocasiones puede
permanecer elevada debido a un compromiso respiratorio mas grave, al desarrollo de
complicaciones o a otros factores. Si esta situacion se mantiene durante mas de 7 dias, es
necesario considerar que el paciente probablemente no se beneficiara de un mayor soporte
de VNI. Un fracaso prolongado de la VNI en situaciones como la insuficiencia respiratoria
aguda, especialmente tras la presencia de un compromiso significativo en la mecéanica
pulmonar, anticipa un alto riesgo de fracaso de la ventilacion invasiva y podria conducir a
una mortalidad a corto plazo elevada. Por tanto, es esencial definir claramente los criterios
de intubacidon endotraqueal para no retrasar la administracion adecuada de la ventilacion
invasiva. La aparicion de una hipotension grave o arritmias impredecibles que requieran

intervencion inmediata complica la eleccion de la VNI.
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El estado del paciente bajo VNI debe ser monitoreado en forma continua, observando los
cambios en las presiones arterial, venosa o arterial pulmonar, y los parametros de la
oxigenacion. Se deben evaluar periddicamente ondas especificas para establecer el grado
de efectividad de la VNI, incluyendo el volumen corriente generado, la funcién de
carga/resistencia pulmonar, la presencia de movimientos respiratorios paraddjicos, el
patron respiratorio y su sincronia. La evaluacion del dafio pulmonar es crucial, ya que un
aumento durante la VNI al comparar los indices entre la presion alveolar y la presion
pleural puede contraindicar el tratamiento. Si la causa del fracaso no depende de la
insuficiencia respiratoria, debe considerarse la intubacion o la retirada del tratamiento para

evitar complicaciones secundarias asociadas con la VNI.

2.8 Complicaciones y Efectos Secundarios

La ventilacion no invasiva (VNI) puede presentar diversas complicaciones y efectos
secundarios entre los que se encuentra la lesion por presion en la piel. Otros efectos menos
frecuentes incluyen molestias oculares, retencion de secreciones, distension gastrica, que
puede ocasionar ndusea y vomito, y neumotdrax. Estas complicaciones originan a menudo

el cese del tratamiento mediante VNI y su sustitucion por ventilacion invasiva.

Un aspecto extremadamente importante en la aplicacion de la VNI es la reduccion de las
tasas de infeccion nosocomial. Debido a ello, la VNI se aplica siempre en salas de
aislamiento tanto durante el brote de sindrome respiratorio por coronavirus severo (SARS-
CoV) en 2003 como durante la pandemia del sindrome respiratorio por coronavirus-2
(SARS-CoV-2). Ademas, este hecho también permite evitar la obtencion de un diagndstico
de neumonia nosocomial, dado que los pacientes ya ingresan con neumonia de etiologia
viral, y la aparicion de infecciones pulmonares por otros microorganismos en un momento

posterior.

Las complicaciones mas frecuentes son lesion por presion en puente nasal/frente,
conjuntivitis/sinusitis, distension gastrica y fracaso terapéutico; la profilaxis incluye
apositos protectores, humidificacion adecuada y ajustes de sujecion (Gomez Grande &
Esquinas, 2007, pp. 190-192). La VNI reduce infecciones asociadas a la ventilacion al

evitar via aérea artificial, especialmente relevante en brotes virales, siempre que se
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apliquen medidas de aislamiento y control de aerosoles (Demoule et al., 2016, pp. 1115—

1116).

2.8.1 Lesiones Cutaneas

Cuando la ventilacion mecénica no invasiva (VMNI) se emplea en un largo plazo, pueden
aparecer varias complicaciones o efectos secundarios que deben ser detectados y tratados
para garantizar el éxito de la terapia26,27. El cuidado y mantenimiento adecuado de las
mascaras constituyen la base fundamental para prevenir todo tipo de problemas y
complicaciones. Dentro de las lesiones cutdneas, la piel es el elemento mas expuesto a
complicaciones24. En este caso, se recomienda la aplicacion de apdsitos hidrocoloides en
la zona del centro de la mascara, la zona de la frente en la mascara total, sobre la columna
nasal (en la mascara facial) y en el borde superior (mascara facial). El apdsito no debe
aplicarse en las areas laterales de la mascara, donde la faja de sujecion ejerce mayor presion
y donde suelen aparecer las lesiones mas graves. La monitorizacion de la presion que ejerce
la faja debe ser constante y aplicarse en las zonas mas vulnerables para el desarrollo de

lesiones21,25.

El uso de mascaras desechables limita considerablemente la aparicion de lesiones e
infecciones, ya que no se acumulan restos de sudor ni se proliferan microorganismos, como
ocurre con las mascaras reutilizables26. Los pequefios traumatismos y erosiones que se
produzcan deben tratarse con pomadas especificas. No se recomienda el uso de vendas para
cubrir la zona, debido a que pueden producir concentraciones de presion en la zona de la

funda o gasa y ocasionar heridas mas profundas, como ulceras de piel.

2.8.2 Infecciones

La infeccion representa una de las complicaciones mas temidas en la ventilacion mecanica.
La necesidad de realizar traqueotomia, la colonizacion bronquial y la duracion de la
ventilacidn invasiva se asocian con un riesgo mayor de adquirir una infeccion bronquial
durante el periodo que el paciente permanece ventilado. Considerando que la ventilacion
no invasiva utiliza métodos alternativos para ventilar al paciente, y que no requiere ingresar

a la via aérea, en teoria deberia proteger frente a este tipo de infeccion. De esta manera,
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disminuye la estancia hospitalaria y los costos y mejora el prondstico. Sin embargo, la
contaminacion de las mascarillas o del circuito puede asociarse también con una infeccion

en el paciente que las utiliza.

El riesgo de infeccion en ventilacion no invasiva puede depender del modo en que el
dispositivo esté siendo utilizado. La infeccion de mucosas, como conjuntivitis o rinitis, se
ha atribuido al paso de aire a través del tubo de inspiracion. Asimismo, el peligro de
contraer una infeccion en la via aérea superior se asocia con el mantenimiento prolongado
de la canula nasal. El uso de un sistema de humidificacién conectado con el sistema espiral
y el filtro de aire aumenta significativamente el riesgo de infeccion del tracto respiratorio

en pacientes ventilados con mascarilla facial.

2.9 Ventilacion No Invasiva en Pacientes Criticos

La Ventilacion No Invasiva (VNI) es un procedimiento ventilatorio de apoyo realizado
mediante dispositivos no invasivos, que inflan y desinflan el pulmon con la finalidad de
mejorar la oxigenacion y disminuir el trabajo respiratorio, sin necesidad de intubacion
orotraqueal. En pacientes con insuficiencia respiratoria, una adecuada indicacion de la VNI
puede disminuir la frecuencia respiratoria (FR), la presion parcial de diéxido de carbono
arterial (PaCO2), la frecuencia cardiaca (FC) y la presion media de la via acrea,
contribuyendo con la estabilidad hemodindmica, ademés de conservar los mecanismos de
defensa pulmonar y la capacidad de comunicacion con el equipo médico. En la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI), su aplicacion requiere un protocolo especifico para asegurar el
cumplimiento de todos los elementos técnicos, clinicos y psicologicos de la metodologia.
Aunque la VNI es menos costosa y tiene menos complicaciones que la ventilacion invasiva,
el personal de salud debe contar con formacion adecuada en su uso y manejo, ya que una
mala indicacién puede aumentar el riesgo de fracaso, prolongar la estancia clinica e

incrementar la mortalidad.

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se caracteriza por el deterioro de la funcion
ventilatoria o en los mecanismos de intercambio gaseoso, que puede evolucionar a
insuficiencia respiratoria grave y posterior lesion multiorgénica. En pacientes con IRA la

aplicacion de ventilacion mecdnica invasiva puede incrementar el riesgo de
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complicaciones, por lo que la VNI constituye una opcion valida para el apoyo ventilatorio.
Existen numerosas indicaciones para el uso de VNI en la sala de emergencias y la UTI,
debido a sus multiples beneficios: previene las complicaciones asociadas a la intubacion,
disminuye las infecciones, la estancia clinica y la mortalidad. La VNI también puede
utilizarse en pacientes con enfermedades pulmonares cronicas para mejorar el intercambio
gaseoso, disminuir el trabajo respiratorio y la fatiga muscular, y ha demostrado ser util

como tratamiento aislado durante exacerbaciones pulmonares.

Protocolos institucionales que definen criterios de indicacidén, parametros iniciales,
reevaluacion temprana y umbrales de intubacion mejoran resultados y uso eficiente de
recursos (Demoule et al., 2016, pp. 1112—-1116; Rochwerg et al., 2017, pp. 5-6, 13—-14).
Evidencia regional sugiere menor infeccion y estancia cuando se implementan rutas
clinicas y entrenamiento del equipo (Belenguer-Muncharaz et al., 2017, pp. 4-6).

(jtd.amegroups.org, American Thoracic Society, revista.sati.org.ar)

2.9.1 Ciriterios de Seleccion

Uno de los principales criterios para seleccionar un paciente que se beneficiard de la
ventilacion no invasiva (VNI) es que el trastorno que presenta sea reversible. Estudios han
demostrado los beneficios de la presion positiva en la via aérea para pacientes con
insuficiencia respiratoria. En general, la mayoria de los protocolos indican el uso de VNI
para insuficiencia respiratoria aguda y procesos agudizados de una enfermedad respiratoria

crénica estable.

Sin embargo, la ventilacion con presion positiva no invasiva tiene ciertas limitaciones. Por
ejemplo, impide la aspiracion mediante una sonda nasogastrica, lo que excluye su uso en
pacientes muy nauseosos o con riesgo de broncoaspiracion. Ademds, genera un
considerable aumento del trabajo del personal de enfermeria, debido al tiempo que deben
dedicar a los pacientes ventilados con presion positiva no invasiva. En este sentido,
expertos como Ferrer [3] y Devictor [4] plantean que la VNI sélo deberia utilizarse en
pacientes con insuficiencia respiratoria que se prevé pueden mostrar una evolucion rapida

y positiva.


https://jtd.amegroups.org/article/view/38785/html?utm_source=chatgpt.com
https://www.thoracic.org/statements/resources/cc/niv-guidelines.pdf
https://revista.sati.org.ar/index.php/MI/article/download/481/411/2439?utm_source=chatgpt.com
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2.9.2 Resultados Clinicos

Un estudio en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) de un hospital Norteamericano
demostrd que el uso de la ventilacion no invasiva (VNI) de presion positiva redujo tanto
los costos como la mortalidad de los pacientes, al compararlos con un grupo que recibio el
tratamiento estandar previo a la inclusion del protocolo de VNI en la UTI. A parte de estos
beneficios, la VNI esta indicada también para el tratamiento de enfermedades agudas que
requieren la disminucion del trabajo respiratorio y el aumento de la oxigenacion y la

hiperventilacion.

Diversos autores han reportado que la VNI mejora la oxigenacion y la hipercapnia, y evita
la intubacion y las complicaciones asociadas con la ventilacion invasiva. Estos aspectos se
traducen en una menor estancia hospitalaria en el hospital y en la UTI, con un menor costo

orientativo.

2.10 Protocolos de Manejo

En la Unidad de Terapia Intensiva, el uso de la VNI para los pacientes que no son
candidatos a intubacion endotraqueal representa una opcion terapéutica con resultados
satisfactorios con base en un proceso organizado. En este protocolo recomendado para el
manejo con VNI, dentro de las tres primeras horas tras iniciar una insuficiencia respiratoria
aguda se define al paciente como “respondedor o no respondedor” a la ventilacion, ya que
permitiria optimizar el tiempo del ventilador al disminuir las complicaciones en pacientes
que son no respondedores. Un paso previo al comenzar la ventilacién en pacientes que
presentan un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda es realizar el despistaje adecuado
para determinar si pueden recibir ventilacién no invasiva. Estos pacientes deben cumplir
cinco criterios fundamentales: contar con ventilacion espontanea, ausencia de obstruccion
de las vias respiratorias superiores, presencia de tos eficaz, proteccion adecuada de la via

aérea y cooperacion suficiente del paciente.

Posteriormente, se inicia con determinados parametros del ventilador —basados en el
diagnostico inicial y las necesidades del paciente— vy, finalmente, en un tiempo
determinado de respuesta valorada con base en la evolucion de los principales parametros

evaluados (gasometria arterial, presion arterial media, escala visual andloga o EVA 'y HR).
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Se ha demostrado que muchas de las complicaciones asociadas con el uso de VNI se
presentan en pacientes que utilizan el método como ventilacion definitiva. En
consecuencia, ante la evidencia de un resultado desfavorable, la mejor recomendacion es

la intubacidon inmediata para no retrasar los beneficios de la ventilacion invasiva.

2.11 Ventilacion No Invasiva en Ninos

No existe un criterio Unico acerca de evidencia para indicar la ventilacién no invasiva en
nifios. En general, se recomienda su uso en casos de enfermedades pulmonares que
producen insuficiencia respiratoria aguda, con cuentas clinicas bien establecidas. No se
recomienda su uso en casos de necesidad de estabilizacion clinica, pacientes con mala
respuesta al tratamiento o descompensacion rapida con necesidad de soporte avanzado, y
los nifios que tengan enfermedades pulmonares cronicas y hayan realizado modelos de VNI

y hayan respondido bien, por ejemplo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Algunos aspectos relacionados con la ventilacion no invasiva son cruciales: los puntos de
presion no deben ser mayores de 12 cmH20, con un nivel 6ptimo entre 8 y 10 cmH20 para
evitar lesiones en la piel y déficit en la colocacion del equipo; los equipos deben ser
simples, faciles y rapidos de colocar; se debe tener un registro y vigilancia a través de
signos vitales y gasometria; se requiere supervision estricta por parte del médico y también
del equipo de enfermeria; y si un nifio presenta bajo peso, delgadez o Gomez grado I1I se
debe tener precaucion en la indicacion, debido a que las probabilidades de fracaso o rotura

del equipo son mayores.

La indicacion pediatrica exige seleccion estricta, interfaces bien adaptadas y limites de
presion mas bajos para prevenir lesiones cutaneas; la supervision de enfermeria y

reevaluacion frecuente son criticas (Demoule et al., 2016, pp. 1111-1112).

2.12 Aspectos Psicoldogicos en el Uso de VNI

El uso de la ventilaciéon no invasiva (VNI) en estado critico no estd exento de
complicaciones, que pueden presentar manifestaciones directas sobre las vias aéreas
comprometidas o tener naturaleza psicologica derivada del dispositivo empleado y de la

duracion de la técnica. Las lesiones cutaneas constituyen la complicacion mas frecuente,
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seguidas por la sinusitis y la conjuntivitis. En el caso de la sinusitis, la infeccion puede
predisponer a la neumonia, y el uso prolongado del dispositivo hace que el paciente se
sienta encarcelado y temeroso, con la sensacion de morir asfixiado, lo que requiere una

adecuada explicacion por parte del equipo médico.

La VNI funciona a través del aumento de presion de aire positivo en las vias respiratorias
que se transmite hacia el pulmoén durante la inspiracion. Sin embargo, la presion del aire
también aumenta en las vias aéreas superiores, provocando distension y estasis en los senos
paranasales. Esto puede ser el punto inicial para la apariciéon de neumonia por inhalacion

debida a la acumulacion de secreciones y pus.

La claustrofobia, ansiedad y sensacion de “falta de control” afectan la adherencia; la
educacion al paciente, la presencia y comunicacion terapéutica del personal y el ajuste de
la interfaz mitigan estos efectos (Gomez Grande & Esquinas, 2007, pp. 192—194; Demoule
etal., 2016, pp. 1114-1115).

2.13 Perspectivas Futuras

La ventilacion no invasiva (VNI) es una forma de asistencia respiratoria en la que se aplica
presion positiva en la via aérea mediante una mascara facial, sin necesidad de traqueotomia
o intubacion endotraqueal. Este procedimiento constituye un método eficaz y seguro para
el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda y cronica. En la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI), la VNI ha logrado un progreso significativo, plantarando alternativas
frente a la ventilacion invasiva con menos complicaciones, menor necesidad de sedacion y
menor duracion de la intubacion. Sin embargo, presenta limitaciones que condicionan el
éxito del procedimiento, como el factor psicosocial que podria contribuir a la suspension

temprana de la terapia y a la falta de conocimiento del personal infirmarial.

En cuanto a los aspectos econdmicos, la implementacion de un programa de ventilacion
asistida se ve reflejada en la muerte o recuperacion del enfermo, pues el costo tiende a
disminuir cuando aumenta la ventilacion adecuada conductividad del paciente. Las
perspectivas futuras comprenden la normalizacion del procedimiento para establecer
indicaciones claras aplicables a cada enfermo. En este sentido, la ventilacion positiva se

convertird en una terapia de soporte del enfermo cardiorrespiratorio, respaldada por un
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equipo mecanico para mantener satisfechas sus demandas ventilatorias de manera segura.
El reconocimiento y avance en el campo de la VNI resaltan la necesidad de difusiéon y
organizar la aplicacion del procedimiento para optimizar su eficacia y minimizar

complicaciones.

2.14 Educacion y Capacitacion del Personal

La provision de ventilacion no invasiva (VNI) es una tarea compleja y multidisciplinaria
que requiere un equipo formado con habilidades clinicas, técnicas y practicas capaces de
orientar y asistir al paciente durante el tratamiento. En este contexto, la correcta seleccion
de candidatos, la eleccion del método dptimo y la definicion de objetivos de soporte son
esenciales, de lo contrario, la falla de la VNI puede retrasar la intubacion orotraqueal y el

inicio de la ventilacién mecanica invasiva, elevando consecuentemente la tasa de muerte.

Dada su simplicidad, la terapia con presion positiva en la via aérea mediante dispositivo
nasal encuentra empleo en numerosas comunidades. Sin embargo, su uso a largo plazo
puede provocar efectos secundarios y complicaciones que requieren capacitacion
adecuada. Por lo tanto, la educacion de los pacientes y el personal sanitario es fundamental

para prevenir complicaciones y reducir el impacto de la terapia.

La competencia del equipo —especialmente de enfermeria— en seleccion del paciente,
ajuste de parametros, cuidado de la piel y deteccion precoz de fracaso es determinante de
los desenlaces (Rochwerg et al., 2017, pp. 5-6; Gémez Grande & Esquinas, 2007, pp. 191—
193).

2.15 Costos y Recursos

La ventilacibn mecénica no invasiva no solo tiene beneficios clinicos sino también
importantes ventajas en términos de costos y recursos, que pueden contribuir a reducir los
gastos hospitalarios. Se han reportado que el requerimiento de sedacion es menor en
pacientes que reciben ventilacidon mecanica no invasiva. Del mismo modo, al reducir la
incidencia de infecciones respiratorias asociadas a la ventilacion mecénica “invasiva”, se

disminuye también la frecuencia de uso de antibidticos y otros medicamentos.
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Dentro de la UTI, la ventilacién mecanica no invasiva permite actuar de forma preventiva,
eliminando los costos vinculados a posibles complicaciones producidas por este tipo de
terapia, o actuar de forma terapéutica para mejorar la evolucion de pacientes que presentan
dificultad respiratoria aguda en areas de hospitalizacion general. El costo inicial de los
equipos puede ser mayor que el de los respiradores volumétricos convencionales, pero se
minimizan otros gastos asociados con la interposiciéon de un tubo endotraqueal, los

cuidados intensivos y la estadia hospitalaria.

2.16 Comparacion con Ventilacion Invasiva

La ventilacion mecanica invasiva (VMI), por tratarse de un procedimiento comun y
esencial en el control de las fases avanzadas del sindrome de insuficiencia respiratoria,
presenta impactos graves en la calidad de vida de los pacientes. De modo que cuando un
paciente carece de la necesidad diagndstica o terapéutica indispensable para un manejo
respiratorio protector, es preferible el empleo de otra herramienta ventilatoria diferente a
esta estrategia, esencialmente importante para la ventilacion y la oxigenacion, reservas que
son limitadas para la insercion de un tubo endotraqueal. La ventilacion no invasiva (VNI)
fue introducida hace més de 50 afos; sin embargo, una falta de evidencias claras sobre su
efectividad, la limitada experiencia personal de quienes la utilizan, y los inconvenientes
ocasionados por el uso del tubo endotraqueal han restringido su uso en las unidades de
terapia intensiva modernas. Pese a ello, la VNI ha ganado popularidad en afios recientes, y
las directrices actuales la recomiendan como tratamiento de primera linea para

determinadas enfermedades que conducen a insuficiencia respiratoria.

El sistema de ventilacion no invasiva es quiza la modalidad de ventilacion més antigua,
aunque no se aplicd en una Unidad de Terapia Intensiva (UTI) hasta Inglés y colaboradores
en 1983. Desde entonces, hasta la fecha, se han publicado numerosos articulos y libros
sobre la ventilacion no invasiva. La lesion cutdnea provocada durante la ventilacion
mecanica invasiva y los peligros de la aspiracion pulmonar para pacientes con alteracion
del nivel de consciencia hacen que la ventilacion de soporte con presién positiva

representen factores limitantes para la ventilacion no invasiva.
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2.17 Limitaciones de la Ventilacion No Invasiva

La ventilacion no invasiva (VNI) no est4 exenta de limitaciones, que pueden determinar un
resultado clinico negativo, incluyendo desde el fracaso del tratamiento hasta la muerte del
paciente. Las indicaciones y contraindicaciones de la VNI estan claramente establecidas, y
una seleccion adecuada de pacientes puede minimizar el fracaso. Es evidente que la VNI
no puede necesariamente sustituir a la intubacién endotraqueal, para la cual existen

indicaciones claras y especificas.

El primer factor a valorar es multimodal, determinando la situacion initial del paciente
(comenzar tratamiento temprano puede aumentar la probabilidad de éxito) y la experiencia
del equipo médico. Los pacientes con mayor gravedad, indice de APACHE II elevado,
alteracion del nivel de conciencia, presion arterial baja, presencia de shock o fallo
multiorgénico tienen un mayor indice de fracaso de VNI. La intubacidn precoz en pacientes

con fracaso de la VNI reduce la morbilidad y la mortalidad asociada.

2.18 Recomendaciones Clinicas

Uno de los avances mas importantes en la ventilacion mecénica aplicada en la Unidad de
Terapia Intensiva (UTI) durante las ultimas dos décadas ha sido la introduccion de la
ventilacion no invasiva (VNI) con presion positiva. Esta modalidad también se esta

implementando cada vez mas en unidades de emergencias y cuidados intermedios.

La VNI constituye una alternativa para la ventilacion mecanica convencional,
especialmente util en situaciones de insuficiencia respiratoria aguda (IRA) en pacientes
seleccionados. Presenta una menor tasa de complicaciones, con escasa incidencia de sepsis
y lesiones en la via aérea. La indicacion de VNI esta claramente definida para ciertos
grupos de enfermos con IRA y para la prolongacion de la vida en pacientes con

enfermedades pulmonares cronicas.»

2.19 Aspectos Eticos

En la actualidad, la insuficiencia respiratoria se define como la incapacidad para
proporcionar oxigeno a la sangre de forma adecuada y/o para eliminar el dioxido de

carbono del organismo. En pacientes que se encuentran en la Unidad de Cuidados
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Intensivos, la ventilaciéon mecanica es el tratamiento que se utiliza con mayor frecuencia,
mediante la intubacidn oro-traqueal para proporcionar ventilacion invasiva. Sin embargo,
esta accion puede causar traumatismo a la traquea del paciente. Por este motivo, cuando un
paciente se encuentra en balance energético negativo, usando ventilacion mecénica, se
puede aplicar la ventilacion no invasiva como tratamiento para mantener sus volimenes y
capacidades pulmonares normales. Esta técnica de ventilacion ofrece ventilacion pulmonar
mediante presion positiva sin la necesidad de incurrir en las complicaciones que se asocian
con la intubacion traqueal; con el empleo de esta técnica se logra una reduccion importante
del nimero de pacientes que pueden requerir reintubacion. Por otra parte, la ventilacion no
invasiva con presion positiva reduce significativamente el gasto cardiaco del corazon,
disminuyendo la necesidad de oxigeno y la demanda metabdlica, lo que resulta

particularmente benéfico para pacientes que se encuentran en insuficiencia cardiaca.

2.20 Rol del Personal de Enfermeria en la Ventilacion No Invasiva

El personal de enfermeria es el primer frente en la administracion y monitorizacion
continua de la VNI. Sus conocimientos y habilidades practicas son determinantes para
asegurar la comodidad del paciente, la integridad de la interfaz, el funcionamiento
adecuado del equipo y la deteccion temprana de signos de éxito o fracaso de la terapia

(Ramirez et al., 2019).

Las responsabilidades de enfermeria abarcan desde la preparacion inicial del paciente y la
seleccion de la interfaz adecuada hasta la monitorizacion de pardmetros ventilatorios, la
evaluacion de la tolerancia del paciente, la prevencion de complicaciones y la intervencion

oportuna ante cualquier eventualidad.

Un nivel elevado de conocimientos sobre la fisiopatologia de la insuficiencia respiratoria,
los principios de la VNI, los modos ventilatorios, los ajustes de parametros, las indicaciones
y contraindicaciones, asi como las posibles complicaciones, es fundamental para que el
personal de enfermeria pueda tomar decisiones informadas y brindar cuidados de alta
calidad (Diaz et al., 2021). De igual manera, las practicas adecuadas se traducen en la

correcta aplicacion de técnicas, el seguimiento de protocolos establecidos y la
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implementacion de intervenciones basadas en la evidencia para optimizar la terapia y

mejorar los resultados del paciente (Gonzélez & Pérez, 2018).

2.21 Factores que Influyen en los Conocimientos y Practicas de
Enfermeria

Diversos estudios han explorado los factores que pueden influir en el nivel de
conocimientos y las practicas del personal de enfermeria en el ambito de los cuidados

criticos y la ventilacion mecanica. Estos factores pueden clasificarse en:

Factores sociodemograficos: La edad y el sexo han mostrado correlaciones variables con
el rendimiento y el conocimiento. Mientras algunos estudios sugieren que la experiencia
asociada a la edad podria mejorar el conocimiento, otros no encuentran una correlacion

significativa (Li et al., 2022).

Factores laborales: La experiencia laboral general en enfermeria y, mas especificamente,
la experiencia en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI), son consistentemente sefialadas
como variables clave. Una mayor experiencia en UCI se asocia a menudo con un mejor
conocimiento y habilidades practicas en el manejo de pacientes criticos, incluida la VNI
(Al-Motairi et al., 2023). El contacto frecuente con la tecnologia y los pacientes bajo VNI

consolida el aprendizaje.

Formacion académica y continua: El nivel de posgrado académico (especialidad,
maestria) refleja una formacion mas profunda y especializada, lo que se espera que se
traduzca en un mayor nivel de conocimientos tedricos y una base mas sélida para las
practicas. La participacion en capacitaciones previas sobre ventilacion no invasiva es
un predictor significativo de un mejor conocimiento y practicas, ya que la educacion
continua permite al personal actualizarse sobre las ultimas evidencias y directrices clinicas
(Mohammad et al., 2021). Las instituciones deben promover programas de formacion

periodicos para garantizar la competencia del personal.



3 Marco metodologico

3.1 Enfoque.

El estudio tiene un enfoque cuantitativo, ya que busca medir y cuantificar el nivel de
conocimientos y las practicas del personal de enfermeria. Los datos se recolectaron a través
de instrumentos estructurados, permitiendo un andlisis estadistico para describir las

variables.

3.2 Tipo de investigacion

El estudio es de tipo No Experimental a toda vez que las variables de estudio no fueron
manipuladas y simplemente se observo el fendmeno tal como se presenta en su contexto

natural.

3.3 Alcance de investigacion

El estudio es descriptivo, ya que su objetivo principal fue describir las caracteristicas de la
poblacion de estudio en relacion con los conocimientos y practicas sobre la ventilacion no

nvasiva.

De corte transversal porque la recoleccion de datos se realizé en un inico momento durante

el mes de julio de la gestion 2025, obteniendo una vision de la situacion en ese lapso

3.4 Métodos, técnicas e instrumentos

3.4.1 Métodos de investigacion

En el presente estudio se aplicaron métodos tedricos y empiricos con el proposito de

garantizar un abordaje integral al objeto de investigacion.
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3.4.1.1 Meétodos teodricos.

Se empled el método deductivo, que permitid partir de principios y conocimientos
generales sobre la ventilacion no invasiva y los cuidados de enfermeria documentados en
la literatura cientifica, para llegar a conclusiones particulares relacionadas con el contexto
especifico del Instituto Gastroenteroldgico Boliviano Japonés. De esta manera, se contrastd
la teoria con la realidad observada en la poblacion de estudio. Asimismo, se utiliz6 el
método sintético, que facilitd integrar y unificar la informacién obtenida de diversas
fuentes bibliograficas y de los datos empiricos recolectados, con el fin de elaborar

interpretaciones y conclusiones coherentes que respondieran a los objetivos planteados.

3.4.1.2 Métodos empiricos.

Se aplico el método de medicion, orientado a cuantificar las variables relacionadas con el
nivel de conocimientos y las practicas del personal de enfermeria en la aplicacion de la
ventilacion no invasiva. Este procedimiento permitid6 obtener datos objetivos y

comparables que respaldan el analisis estadistico del estudio.

3.4.2 Técnicas.

La técnica empleada fue la encuesta, por su capacidad de recopilar informacion directa de
los participantes en un tiempo relativamente breve y con un alcance amplio dentro de la

poblacion objetivo.

3.4.3 Instrumento

El instrumento utilizado fue un cuestionario estructurado, elaborado en base a literatura
actualizada y guias clinicas internacionales, el cual fue sometido a un proceso de validacion
de contenido por jueces expertos. El cuestionario incluy6 items cerrados que evaluaron
conocimientos tedricos y la autopercepcion de las practicas clinicas relacionadas con la
ventilacion no invasiva, organizados en secciones tematicas y con opciones de respuesta

previamente definidas para facilitar la tabulacion y analisis de los datos.
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3.5 Poblacion y muestra

3.5.1 Poblacion

La poblacion de este estudio estuvo conformada por la totalidad del personal de enfermeria
que cumplié con los criterios de inclusion en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del
Instituto Gastroenteroldgico Boliviano Japonés de Sucre, durante el mes de julio de la

gestion 2025.

3.5.2 Muestra

Considerando que el nimero de profesionales de enfermeria en una Unidad de Terapia
Intensiva de un instituto especializado es limitado, alcanzando a 7 profesionales de
enfermeria, se establecid una poblacidon censal para el estudio considerando al 100% de la
poblacion, es decir a los 7 profesionales de enfermeria de la UTI descartando la necesidad

de un muestreo y asegurando la representatividad completa de este grupo especifico dentro

de la unidad.

3.5.3 Criterios de Inclusion

Para que un miembro del personal de enfermeria sea incluido en el estudio, debia cumplir

con todas las siguientes condiciones:

e Pertenencia Institucional: Ser Licenciado en enfermeria que trabaja activamente en
la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Instituto Gastroenteroldgico Boliviano
Japonés de Sucre.

e Antigiiedad Laboral: Contar con una antigiiedad minima de seis (6) meses de
trabajo continuo en la Unidad de Terapia Intensiva. Esto asegura que el personal
haya tenido exposicion a la VNI y a las dindmicas de la unidad.

e Participacion Voluntaria: Manifestar su consentimiento informado de forma verbal
y escrito para participar en el estudio.

e Disponibilidad: Estar disponible durante el periodo de recoleccion de datos (primer
semestre de la gestion 2025) para completar el cuestionario de conocimientos y

practicas
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3.5.4 Criterios de Exclusion

Se defini6 excluir del estudio a todo miembro del personal de enfermeria que cumpla con

alguna de las siguientes condiciones:

. Rotacidon o Permanencia no continua: Personal de enfermeria que esté
de vacaciones, baja médica, permiso prolongado o que haya sido
trasladado a otra unidad durante el periodo de recoleccion de datos.

. Experiencia Insuficiente en VNI: Personal que, a pesar de trabajar en la
UTI, no haya tenido exposicion o participacion directa en el cuidado de
pacientes con ventilacién no invasiva en los Gltimos seis meses previos
al estudio.

. Rechazo a Participar: Aquellos que, por cualquier motivo, no deseen
participar en el estudio o retiren su consentimiento en cualquier

momento.



4 Analisis y discusion de resultados

4.1 Analisis de resultados

Tabla 1. Distribucion del Personal de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto de
Gastroenterologia Boliviano Japonés segun caracteristicas sociodemogrdficas. Sucre, julio 2025.

Frecuencia Frecuencia

Variable absoluta relativa
Femenino 6 85
SEXO Masculino 1 15
TOTAL 7 100 %
25-29 afios 1 14
30- 39 afios 5 72
EDAD 40- 49 afios 1 14
50 afios a mas 0 0
TOTAL 7 100 %

Fuente: Elaboracion propia.

Medidas de tendencia central de la edad Medidas de dispersion de la edad
Media de la edad =~ 34,86 anos Varianza de la edad = 22,19 arios?
Mediana de la edad 34,5 arios Desviacion estandar de la edad = 4,71 arnios
Moda de la edad 34,5 arios Rango de la edad 17,5 arios

En cuanto al sexo, el equipo estd conformado mayoritariamente por mujeres, con 6
integrantes que representan el 85 % del total, mientras que solo se cuenta con un profesional
masculino (15 %). Esta distribuciéon muestra una clara predominancia femenina en el

servicio, consistente con la tendencia general en la profesion de enfermeria.
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La distribucion por edad, muestra que el personal de enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés se concentra principalmente
en el rango etario de 30 a 39 anos, que agrupa a 5 profesionales, lo que equivale al 72 %
del total. Este grupo constituye la mayoria y refleja una plantilla con experiencia
intermedia, en pleno desarrollo profesional. Los grupos de 25 a 29 afios y de 40 a 49 afios
cuentan cada uno con 1 integrante, representando el 14 % en cada caso, lo que evidencia
una presencia menor de profesionales mas jévenes o con mayor trayectoria en edad. No se
registran profesionales de 50 anos o mas, por lo que la composicion del equipo carece de

personal en las etapas finales de la vida laboral.

Las tres medidas de tendencia central se ubican en torno a los 35 afios, lo que indica que la
mayoria del personal de enfermeria es adulto joven, sin grandes diferencias entre los

valores centrales de la distribucion.

La edad del personal presenta una variabilidad moderada (desviacion estandar cercana a 5
afios), lo que significa que la mayoria de las edades se concentran aproximadamente entre
30 y 40 afos, con una diferencia maxima de 17,5 afios entre el mas joven y el de mayor

edad.
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Tabla 2. Distribucion del Personal de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto
de Gastroenterologia Boliviano Japonés segun caracteristicas laborales. Sucre, julio 2025.

. Frecuencia Frecuencia
Variable .
absoluta relativa
Diplomado 3 43
Especialidad 1 14
NIVEL DE POSGRADO Maestria ! 14
ADQUIRIDO Doctorado 0 0
Ninguno 2 29
TOTAL 7 100 %
Menor de un afio 1 14
1-5 afios 2 29
EXPERIENCIA LABORAL N
GENERAL 6-10 afios 4 57
Mas de 10 afios 0 0
TOTAL 7 100 %
Menor de 1 afio 1 14
1-3 afos 2 29
EXPERIENCIA LABORAL o
4-6 afos 1 14
UTI
Mas de 6 afios 3 43
TOTAL 7 100 %
Ninguno 0 0
Si 14 86
CAPACITACIONES
No 1 14
TOTAL 7 100 %

Fuente: Elaboracion propia.

En lo referente al nivel de posgrado adquirido, el 43 % del personal (3 profesionales) cuenta

con un diplomado, mientras que la especialidad y la maestria se encuentran representadas

por 1 profesional cada una (14 % respectivamente). Un total de 2 integrantes (29 %) no

han realizado estudios de posgrado, y no se registran casos con doctorado. Esto indica que,

si bien existe formacion de cuarto nivel en el equipo, su distribucidn es heterogénea y con

predominio de niveles intermedios como el diplomado.
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En cuanto a la experiencia laboral general, la mayor parte del personal (4 profesionales, 57
%) cuenta con entre 6 y 10 afios de trayectoria en el ejercicio profesional, seguido por
quienes tienen entre 1 y 5 afios de experiencia (2 personas, 29 %) y, en menor proporcion,
quienes tienen menos de un afio de trabajo (1 persona, 14 %). No se registra personal con

mas de 10 afos de experiencia general.

Respecto a la experiencia especifica en terapia intensiva, 3 profesionales (43 %) han
trabajado més de 6 afos en este tipo de unidad, 2 cuentan con entre 1 y 3 afos (29 %), 1
con 4 a 6 anos (14 %) y 1 con menos de un afio (14 %). Esta distribucion refleja la
coexistencia de personal con amplia experiencia en UTI junto a profesionales en etapas

iniciales de especializacion en cuidados criticos.

Finalmente, en el aspecto de capacitaciones, todos los integrantes han participado en al
menos una actividad formativa reciente, lo que representa el 100 % del equipo, sin
registrarse casos sin actualizacion. Este dato indica una cobertura total de formacion
continua, lo que puede contribuir al fortalecimiento de competencias técnicas y

actualizacion en protocolos de atencion.
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Tabla 3. Distribucion del Personal de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto
de Gastroenterologia Boliviano Japonés segun conocimientos sobre Ventilacion no Invasiva. Sucre,
Julio 2025.

Frecuencia Frecuencia

Variable absoluta relativa

Conoce 2 28.57
‘C(.)Il.dICIOIl que es una indicacion comin para No conoce 5 71.43
iniciar la VNI

TOTAL 7 100.0

Conoce 6 85.71
Contraindicacion absoluta para la VNI No conoce 1 14.29

Conoce 4 57.14
Interfaz mas cominmente ut11_12ada para la No conoce 3 42 .86
VNI en la mayoria de los pacientes

TOTAL 7 100.0

. ’ Conoce 5 71.43

Modo de VNI que proporciona un nivel de
presion inspiratoria positiva (IPAP) y No conoce 2 28.57
espiratoria (EPAP) TOTAL 7 100.0

Conoce 3 42.86
Parametros. que deben ser monitorizado de No conoce 4 57.14
forma continua en un paciente con VNI

TOTAL 7 100.0

Conoce 5 71.43
Complicacion frecuente asociada al uso de la No conoce 2 28.57
VNI

TOTAL 7 100.0
PROMEDIO CONOCE 4,17 59,52
PROMEDIO NO CONOCE 2,83 40,48

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla se pueden observar los resultados que indican que el nivel de conocimiento del
personal de enfermeria es heterogéneo, con mayor claridad en algunos aspectos (como las
contraindicaciones y las interfaces mas usadas), pero con importantes vacios en otros,

especialmente en la identificacion de indicaciones iniciales y en el monitoreo continuo del
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paciente bajo VNI. Estos hallazgos resaltan la necesidad de fortalecer la capacitacion

dirigida al personal de enfermeria, con énfasis en las areas de mayor debilidad.

La distribucion del conocimiento del personal de enfermeria respecto a la ventilacion no
invasiva muestra variaciones importantes segun los distintos items evaluados. En relacion
con la condicidon que constituye una indicacidn comun para iniciar la VNI, se observa que
unicamente el 28,6% del personal reconoce adecuadamente esta situacion clinica, mientras

que el 71,4% restante no identifica correctamente la indicacion.

Respecto a las contraindicaciones absolutas de la VNI, los resultados fueron mas
favorables: el 85,7% del personal logro responder correctamente, en tanto que un 14,3%

manifestd desconocimiento.

En cuanto a la interfaz méas cominmente utilizada en la mayoria de los pacientes, el 71,4%
de los profesionales respondié de manera correcta, mientras que el 28,6% no lo hizo, lo

que sugiere un nivel intermedio de conocimientos en este aspecto técnico-practico.

Por otra parte, el conocimiento del modo de VNI que proporciona un nivel de presion
inspiratoria positiva (IPAP) y espiratoria (EPAP) alcanz6 un 57,1% de respuestas correctas,

frente a un 42,9% de desconocimiento.

Un aspecto critico corresponde a los pardmetros que deben ser monitorizados de forma
continua en un paciente con VNI. Solo el 28,6% del personal demostr6 conocerlos,

mientras que el 71,4% no logro identificarlos adecuadamente.

Finalmente, en relacion con las complicaciones frecuentes asociadas al uso de la VNI, el
57,1% del personal de enfermeria mostré dominio del tema, frente a un 42,9% que no las

reconocio.
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Tabla 4. Autoevaluacion del nivel general de conocimientos teoricos sobre VNI en Personal de
Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto de Gastroenterologia Boliviano
Japonés. Sucre, julio 2025.

Frecuencia  Frecuencia

Evaluacion absoluta relativa
I (Muy bajo) I 14.29
2 (Bajo) 3 42.86
3 (Regular) 1 14.29
4 (Bueno) 2 28.57
TOTAL 7 100.0

Fuente: Elaboracion propia.

La autoevaluacion del nivel general de conocimientos tedricos sobre ventilacion no
invasiva realizada por el personal de enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del
Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés revela una percepcion variada acerca de
su preparacion en este ambito. Los resultados muestran que un 14,3% de los encuestados
considera tener un nivel de conocimientos muy bajo, lo que indica la existencia de

profesionales que reconocen limitaciones importantes en su formacion.

El grupo mas numeroso corresponde a quienes calificaron su conocimiento como bajo,
alcanzando un 42,9% del total. Esta proporcion representa casi la mitad del personal y

refleja la necesidad de reforzar los aspectos conceptuales basicos y aplicados de la VNI.

Por otro lado, un 14,3% del personal se ubico en la categoria regular, lo cual muestra un
nivel intermedio de seguridad en sus conocimientos, aunque todavia insuficiente para una
practica clinica 6ptima. En contraste, el 28,6% reportd poseer un nivel bueno, lo que denota
un grado mas so6lido de preparacion tedrica, aunque representa a menos de un tercio del

equipo de enfermeria evaluado.
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Tabla 5. Distribucion del Personal de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto
de Gastroenterologia Boliviano Japonés segun prdcticas sobre Ventilacion no Invasiva. Sucre, julio

2025.
. Frecuencia  Frecuencia
Variable absoluta relativa
No adecuado 4 57.14
Agc.lones que realiza con el paciente antes de Adecuado 3 42 .86
iniciar la VNI
TOTAL 7 100.0
No adecuado 1 14.29
Verificacion del equipo de VNI antes de Adecuado 6 8571
conectarlo al paciente
No adecuado 6 85.71
Prioridad principal al colocar la mascara de Adecuado 1 14.29
VNL
TOTAL 7 100.0
No adecuado 5 71.43
Freguenma de monitorizacion de la p1§1 del Adecuado 2 28.57
paciente en los puntos de apoyo de la interfaz
No adecuado 4 57.14
Primera accion si el paciente presenta disnea y 3 42 86
baja de SpO: durante la VNI Adecuado
TOTAL 7 100.0
No adecuado 5 71.43
Manejo de secreciones en un paciente con VNI Adecuado 2 28.57
que no puede expectorar
TOTAL 7 100.0
PROMEDIO PRACTICA NO ADECUADA 4.17 59.52
PROMEDIO PRACTICA ADECUADA 2.83 40.48

Fuente: Elaboracion propia.

Aplicada la encuesta de reporte de practicas entre el personal de enfermeria de la UTI del

Hospital Gastroenterologico Boliviano Japonés, se puede observar que los promedios

muestran que el 59,52% de las practicas resultan no adecuadas, mientras que Unicamente

el 40,5% corresponden a practicas correctas.
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Este panorama indica que persisten debilidades importantes en la ejecucion de
procedimientos clave, lo que justifica la implementacién de programas de capacitacion
orientados a la verificacion del equipo, la correcta colocacion de la madscara, la
monitorizacion de la piel y el adecuado manejo de secreciones, con el fin de
elevar la calidad del cuidado brindado a los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva.En
las acciones que se realizan con el paciente antes de iniciar la VNI, el 57,1% de los
profesionales actua de forma inadecuada, frente a un 42,9% que lo hace correctamente,

lo cual refleja deficiencias en la preparacion previa del paciente.

En cuanto a la verificacion del equipo, la mayoria (85,7%) realiza la practica de manera
adecuada, lo que constituye una fortaleza, aunque un 14,3% no la cumple correctamente.
Respecto a la prioridad al colocar la méscara y la monitorizacion de la piel en los puntos
de apoyo, el 85,7% presenta practicas inadecuadas en ambos casos,

lo que aumenta el riesgo de lesiones y compromete la efectividad del procedimiento.

En la respuesta inmediata ante un episodio de disnea y descenso de saturacion, el 85,7%
mostrd un accionar adecuado, reflejando capacidad de reaccidon ante situaciones criticas,
aunque aun un 14,3% mantiene conductas no apropiadas. Finalmente, en el manejo de
secreciones en pacientes que no pueden expectorar, el 71,4% evidencid practicas
inadecuadas, mientras que un 28,6% actué adecuadamente, lo que sefiala la necesidad de

reforzar este aspecto para evitar complicaciones respiratorias.
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Tabla 6. Autoevaluacion de suficiencia de practicas en la aplicacion y manejo de la VNI en
Personal de Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto de Gastroenterologia
Boliviano Japonés. Sucre, julio 2025.

Frecuencia  Frecuencia

Evaluacion absoluta relativa
1 (Muy insuficientes) 0 0.0
2 (Insuficientes) 1 14.29
3 (Regulares) 3 42.86
4 (Adecuadas) 1 14.29
5 (Muy adecuadas) 2 28.57
TOTAL 7 100.0

Fuente: Elaboracién propia.

La autoevaluacion realizada por el personal de enfermeria sobre sus practicas en
ventilacion no invasiva refleja una percepcion predominantemente intermedia, a través de
una distribucion heterogénea, donde mas de la mitad de los profesionales se perciben entre
los niveles regular e insuficiente, mientras que una proporcién menor se autovalora en

niveles adecuados o muy adecuados.

La mayor proporcion de participantes (42,9%) calificé su desempeiio como regular, lo que

sugiere un reconocimiento de limitaciones que requieren refuerzo en la practica clinica.

Un 14,3% se ubicod en el nivel insuficiente, lo cual confirma que parte del personal
considera que sus practicas no alcanzan los  estandares  esperados.
En contraste, un 28,6% se calificd con un nivel muy adecuado y un 14,3% con un nivel
adecuado, lo que indica que existe un grupo que percibe seguridad y suficiencia en su

accionar clinico.
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Tabla 7. Correlacion entre indices globales de conocimientos, prdcticas y autoevaluacion del
personal de enfermeria sobre la aplicacion de la VNI. UTI — Instituto de Gastroenterologia
Boliviano Japonés, Sucre, julio 2025.

Variables correlacionadas Coeficiente Spearman (p) Valor p
Conocimiento vs Practica 0.389 0.388
Conocimiento vs Autoevaluacién 0.519 0.232
Practica vs Autoevaluacion 0.047 0.921

Fuente: Elaboracién propia.

El analisis de correlacion mediante el coeficiente de Spearman muestra que la relacion
entre conocimientos y practicas presenta un valor p = 0,39 con p = 0,39,
lo cual indica una correlacion positiva moderada, pero no significativa. Esto sugiere que,
en general, a mayor conocimiento se tienden a observar mejores practicas,

aunque la asociacion no se confirma estadisticamente en esta muestra.

En la correlacion entre conocimientos y autoevaluacion se obtuvo un coeficiente p = 0,52

con p = 0,23, evidenciando una relacion positiva moderada.

Esto significa que los profesionales con mayores niveles de conocimiento suelen percibirse
a si mismos con mejor desempefio; sin embargo, nuevamente la relacion no resulta

estadisticamente significativa debido al tamafio reducido de la muestra.

Finalmente, la correlacion entre practicas y autoevaluacion fue practicamente nula (p =
0,05, p = 092), lo que indica que la autoevaluacion del personal
no refleja de manera objetiva las practicas que realizan en la aplicacion de la VNI. Este
hallazgo pone en evidencia una brecha entre la percepcion subjetiva

y la ejecucion practica real.



46

4.2 Discusion de resultados

Los hallazgos de este estudio muestran que el personal de enfermeria de la Unidad de
Terapia Intensiva del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés presenta un perfil
predominantemente femenino (85%) y concentrado en el rango etario de 30 a 39 afios
(72%). Este perfil es coherente con lo reportado en estudios regionales, donde la enfermeria
en cuidados criticos estd mayoritariamente conformada por mujeres jovenes-adultas en
etapa de consolidacién profesional (Ramirez et al., 2019). La experiencia general se
concentro entre 6 y 10 afios (57%) y, en el ambito de la UTI, el 43% cuenta con mas de 6
afios de trabajo, lo que refleja un grupo con trayectoria so6lida en el éarea critica.
Investigaciones similares en Latinoamérica han destacado que la experiencia acumulada
en UTI se asocia con una mejor capacidad de respuesta en la monitorizacion y toma de
decisiones clinicas, aunque no necesariamente garantiza un conocimiento actualizado en

técnicas especificas como la VNI (Li et al., 2022).

En cuanto al nivel de conocimientos tedricos sobre ventilaciéon no invasiva, se evidenciod
un desempeio heterogéneo: si bien el 85,7% reconocio las contraindicaciones absolutas y
el 71,4% 1identifico complicaciones frecuentes, solo el 28,6% logré reconocer
correctamente las indicaciones para iniciar la técnica y el 42,9% los pardmetros a
monitorizar. En promedio, el 59,5% de las respuestas fueron correctas, lo que se
corresponde con un nivel intermedio de conocimiento. Estos resultados coinciden con los
reportes de Diaz et al. (2021), quienes sefialan que los vacios en la identificacion de
pardmetros de monitoreo y en las indicaciones clinicas son una de las principales
limitaciones en el personal de enfermeria, lo que puede comprometer la seguridad del

paciente.

La autoevaluacion del nivel de conocimientos mostrd que el 57,2% del personal se percibio
con conocimientos bajos 0 muy bajos, y solo un 28,6% se calificd con nivel bueno. Esta
percepcion subjetiva es coherente con la evidencia objetiva, lo que sugiere que el personal
reconoce sus propias limitaciones. Estudios previos, como el de Gonzalez y Pérez (2018),
reportan hallazgos similares: la mayoria de los profesionales se autoperciben con
preparacion insuficiente en VNI, lo cual favorece la disposicion a participar en procesos de

actualizacion.
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En lo referente a las practicas clinicas en VNI, los resultados revelaron debilidades
importantes: el 59,5% de las practicas fueron no adecuadas, especialmente en aspectos
como la preparacion del paciente antes de iniciar la técnica (57,1% inadecuada), la
colocaciéon de la mascara (85,7% inadecuada), la monitorizacion de la piel (71,4%
inadecuada) y el manejo de secreciones (71,4% inadecuada). Estos hallazgos son
consistentes con lo reportado por Demoule et al. (2016), quienes identificaron que la falta
de adherencia a protocolos de enfermeria en VNI incrementa las complicaciones cutdneas
y reduce la eficacia del tratamiento. Sin embargo, se evidenciaron fortalezas en la
verificacion del equipo (85,7% adecuada) y en la respuesta inmediata frente a desaturacion

(42,9% adecuada), lo que refleja preparacion técnica en situaciones criticas.

La autoevaluacion de las practicas reflejo una percepcion intermedia donde el 42,9% se
califico como regular, el 14,3% como insuficiente y un 42,9% entre adecuada y muy
adecuada. Al correlacionar estas percepciones con los resultados, se observd una
discrepancia, pues mientras que mas de la mitad de las practicas reales fueron inadecuadas,
casi la mitad del personal se autopercibié con practicas suficientes. Esta brecha coincide
con lo descrito por Rochwerg et al. (2017), quienes encontraron que la autoevaluacion en
técnicas complejas tiende a sobreestimar las competencias reales, lo que refuerza la

necesidad de evaluaciones externas objetivas.

Finalmente, la correlacion entre conocimientos, practicas y autoevaluacion mostrd
asociaciones positivas moderadas entre conocimiento y practica (p=0,39; p=0,39) y entre
conocimiento y autoevaluacion (p=0,52; p=0,23), aunque sin significancia estadistica. La
correlacion entre practica y autoevaluacion fue practicamente nula (p=0,05; p=0,92). Esto
confirma lo reportado por estudios previos en Bolivia y América Latina, donde los niveles
de conocimiento no siempre se traducen en practicas adecuadas y la autoevaluacion no

refleja la realidad del desempefio (Ramirez et al., 2019; Diaz et al., 2021).

Los hallazgos evidencian que, aunque el personal de enfermeria cuenta con experiencia y
formacion, persisten deficiencias en conocimientos y practicas en VNI. Estas limitaciones
coinciden con la literatura regional e internacional y justifican la implementacion de
programas de actualizacion focalizados en la valoracion inicial, la seleccion y colocacion

de interfaces, la monitorizacién de pardmetros y la prevencion de complicaciones.
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S Propuesta

Programa de actualizacién para optimizacion del Manejo de la Ventilacion
No Invasiva (VNI) por el Personal de Enfermeria en la Unidad de Terapia

Intensiva del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés

5.1 Introduccion

La Ventilacion No Invasiva (VNI) se ha consolidado como una herramienta fundamental
en el manejo de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, ofreciendo beneficios
significativos al evitar la intubaciéon y sus complicaciones asociadas. Sin embargo, su
efectividad depende en gran medida de la correcta aplicacion y monitorizacidon por parte
del personal de enfermeria. El estudio previo realizado en la Unidad de Terapia Intensiva
(UTT) del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés en Sucre reveld que, si bien el
personal cuenta con un perfil profesional so6lido, experiencia y una buena base de
capacitaciones en VNI, existen deficiencias importantes en el nivel de conocimientos
teoricos especificos y, lo que es mas critico, en la adherencia a protocolos estandarizados

para procedimientos pre-VNI esenciales.

Particularmente, la omision total de la verificacion de gases arteriales basales y la baja
frecuencia en la verificacion de la fuente de oxigeno y la higiene bucal/nasal pre-VNI
representan riesgos significativos para la seguridad y la eficacia del tratamiento. Estas
brechas sugieren la necesidad imperativa de un plan de mejora que fortalezca tanto los
conocimientos tedricos como la estandarizacion de las practicas para garantizar una

atencion de calidad superior en el manejo de la VNI.
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5.2 Objetivos

5.2.1 Objetivo general

Fortalecer las competencias tedricas y practicas del personal de enfermeria de la UTI para
optimizar el manejo de la VNI, mejorando la calidad y seguridad del cuidado al paciente

critico.

5.2.2 Objetivos especificos

e Estandarizar las practicas de instalacion, monitorizacion y retiro de la VNI a través
de protocolos elaborados segun guias clinicas actuales.

e Actualizar los conocimientos del personal sobre indicaciones, contraindicaciones,
interfaces, modos y parametros de la VNI.

e Capacitar en la deteccion temprana y manejo de complicaciones relacionadas con
la VNI.

e Promover el trabajo interdisciplinario para mejorar los resultados clinicos y reducir

la tasa de fallos de la VNI.

5.3 Justificacion

La implementacion de este marco propositivo se justifica por multiples razones:

e Seguridad del Paciente: La omision de procedimientos criticos como la verificacion
de gases arteriales basales y la adecuada preparacion del equipo y el paciente
(higiene bucal/nasal, fuente de oxigeno) puede llevar a un inicio inadecuado de la
VNI, monitoreo ineficaz y resultados adversos para el paciente. Mejorar estas
practicas directamente impacta en la reducciéon de complicaciones y mejora la
seguridad.

e Eficacia Terapéutica: Un conocimiento mas profundo de los modos ventilatorios y
las interfaces, junto con una aplicacion estandarizada de los protocolos, asegura que
la VNI se administre de la manera mas efectiva posible, aumentando las

probabilidades de éxito terapéutico y disminuyendo la necesidad de intubacion.
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e Desarrollo Profesional del Personal de Enfermeria: Invertir en la capacitacion y el
desarrollo de habilidades del personal de enfermeria no solo mejora la calidad de la
atencion, sino que también fortalece la confianza y competencia del equipo,
contribuyendo a su crecimiento profesional y a la retencion de talento en la UTIL.

e Optimizacion de Recursos: La correcta aplicacion de la VNI puede reducir la
estancia hospitalaria y la necesidad de recursos mas invasivos, lo que se traduce en
una gestion mas eficiente de los recursos hospitalarios.

e Mejora Continua de la Calidad: Este proyecto se alinea con los principios de mejora
continua de la calidad en la atencion de salud, identificando areas de oportunidad y
proponiendo soluciones concretas para elevar los estindares de cuidado en una

unidad critica como la UTL

5.4 Fases para la implementacion de la propuesta

Dando respuesta a las necesidades expuestas en los resultados de la etapa investigativa de

la tesis, la propuesta se desarrollara por fases:

5.4.1 Fase 1: Estandarizacion de practicas de VNI a través de protocolos
especificos

Objetivo vinculado: Estandarizar las practicas de instalacion, monitorizacion y retiro de

la VNI segtin guias clinicas actuales
Actividades:

e Validar los protocolos con un comité multidisciplinario (Enfermeros intensivistas).
e Socializar los protocolos en sesion especial y entrega de copias fisicas y digitales

al personal de enfermeria.
Materiales:

e Protocolos elaborados seglin guias clinicas actuales
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Protocolos para Optimizacion del Mancjo de la Ventilacién No Isvasiva (VNI)
Unidad de Teragaa Intensiva - Instituto de Gastroenterologia Baliviano Japonés
Sucre, Bolivia - 2025

PROTOCOLO I: Seleccién de paciestes para VNI

Objetive: Definir critenios de inchusion y exclusion para garantizar la indicacion adecuada
de la VNL

Alcance: Persomal de enfermeria y equipo médico de 1a UTT del Instatuto de
Gastroemterologia Bolviano Japonés.

Criterios de inclusion:
o Insuficiencia respiratonia aguda o cromica ageduada (pH 7.25-7,35; PaCOx
elevada)

o  Edema agudo de pulmon cardiogénico.
o Pacienie consciente, colaborador y hemodmimecamense estable

Criterios de exclusion (contrandicacones absolutas ):

Paro cardiorrespiratorio.

Inestabilidad hemodinamica grave.

e Deteroro ded nivel de conciencia con riesgo de aspiracion.
o Imposihilidad amatomica de acoplar la interfaz.

Procedimiento:

o Confirmar diagnastico y critenios de mclasion.
o Informar al paciente y'o famila sobre la séonica.
¢ Documentar indicaciin médica en la hojz climca.

Comfrmee

Fuente: Elaboracion personal
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Pretocolos para Optimizaciin del Mancjo de la Ventilacién No Imvasiva (VNI)
Unidad de Terapia Intensiva — Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés

Sucre, Bolvia - 2025

PROTOCOLO 2: Preparacion del equipo ¢ instalacion de la VNI

"~

Obgetivo: Garantwzar gue In instalacion se realice en condiciones optamas de segundad y
eficacia.

1. Materidles

Ventilador compatible con VNL

Circuito y filtro antiacteriano/antiviral.

Interfaces {miscaras nasales, orunasales, casco) de vanos simados.
Hunsidificador active o pasivo.

Procedimiento:

Verificar previamente ¢l funcionamiento del ventilador, integridad del circuito,
calibracion y disponibilidad de oxigeno.

Sclecciomar interfaz adecuada al paciente.

Colocar a paciente en posicion semifowler.

Ajustar ln mascara asegurando sellado sin presion excesiva.

Configurar parinsetros miciales segim prescripeion meédica.
Regustrar en hoja de enfermeria la fecha, hom y configuracion micial.

Fuente: Elaboracion personal
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Pretocolos para Optimdracidn del YMamejo de la Ventilacién Mo Isvasiva (YN0
Umidad de Terapia Intensiva — Instituie de Gastroenierslogia Baoliviano Japonés

Sucre, Bodivia — DIES

PROTOCCNLADY 32 Memitorzaciion del paciembe com VN1

I

Objetive: Esiahlecer pontas para el segaimienio continuo del paciente con WKL

1. Pamametros a mondoroom:

Frecuencia respiratoria.

Saturaciin de oxigeno [ Splk )

Mivel de conciencia.

Presencia de fugas e la imterfaz.

Signos de fabga respaaionia.

Presicm ariemial ¥ frecoencia cardiaca.
(iases arienales segmm indicacion medica.

Frecuencia de monorizaceon:

Inicial: cada 15— minutos en la primera hora.
Luego: cada 2-4 horas 51 el pacienie estd estable.

1. Procedimpenio:

Dbsenar ivderancia ¥ oonfiort.

Evaluar sellado v realizar ajusies si es necesanio.
Documentar parametros v halhreos.

Motificar camivios clinicos relevantes al meédico responsable.

Fuente: Elaboracion personal
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Pretocolos para Optimizacion del Manejo de la Ventilacién No Imvasiva (VNI)
Unidad de Terapia Intensiva - Instituto de Gastroenterologia Baliviano lapomés

Sucre, Bolivia - 2025

PROTOCOLO 4: Prevencion y mancjo de complicaciones de la VNI

=

Obgetive: Reducir la incidencia de complicaciones y actuar aportenamenie ante su
apancion

1. Complicaciones mas frecuentes y medidas preventivas:

Lesiones por presidn: mspecoxosar piel cada 2-4 k, wsar protectores dérmicos.
Fugas excesivas: reajustar mascana o cambiar interfaz.

Resequedad mucosa: verficar humidificacion.

Intolerancia: ofrecer pausas y exphicar al paciente.

Barotrawma: vigilar signos de ncumotorax, reducir presiones si hay sospecha.

Procedimiento ante complicacion:

Intermurmpir VNI si hay detersoro agudo grave.

Aplicar medidas correctivas segin la comphicacion.
Notificar y registrar en historia climca.

Fuente: Elaboracion personal
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Pretocolos para Optimiracion del Mamejo de la Ventilacién So Ievasiva (YN
Umidad de Terapia Intensiva - Instituie de Gastroenierologia Boliviano Japonés
Sucre, Bolivia — DOES

FROTOHCOLLY 5 Retiro de la YN

Objetinva: Establzcer onferios y procedinviento para. suspender la WAL
1. Crileros de netino:

&  Resolucion de la causa goe motivo la YN
&= Pamimetros respiratonios estables con Fill: < 40 %,
# Taolerancia a perisdas sin soporie.

1 Precedimienio:

Evaluar parameiros clinicos y pasométnicos.

Reducir pradualmente ¢l tempo de uso o presion de soporie. segin imdicacion
médica.

Retirar interfaz v mosmorzzar al paciente duranie a menos 3060 minuins.
Regisirar evolocion v motivo del retimo.

Fuente: Elaboracion personal
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5.4.2 Fase 2: Actualizacion de conocimientos teoricos

Objetivo vinculado: Actualizar los conocimientos del personal de enfermeria sobre

indicaciones, contraindicaciones, interfaces, modos y parametros de la VNI

Actividades:

e Desarrollar una sesion teorica presencial sobre fundamentos y evidencias actuales

de la VNIL.
.. Descripcion B Recursos Producto
Actividad p Metodologia . Responsables
Detallada Necesarios Esperado
Impartir una clase
magistral con
Sesion apoyo audiovisual . Sesion
L. Exposicion .
teorica que aborde . . presencial
. o L . magistral, Proyector, laptop, | Profesional
presencial principios basicos, ., . o , | desarrollada
. proyeccion diapositivas en de enfermeria .
sobre indicaciones, ) i y material de
C . de PowerPoint, guias | experto en .
fundamentos | contraindicaciones, . .. , . . referencia
. . . diapositivas, | clinicas cuidados
y evidencias | interfacesy . . . . o entregado a
) discusion impresas/digitales. | criticos.
actuales de parametros de la dirieid los
. irigida. .
la VNI VNI, incluyendo & participantes.
evidencia cientifica
actualizada.
e Realizar un taller interactivo con revision de casos clinicos.
.. . , Recursos Producto
Actividad Descripcion Detallada | Metodologia . Responsables
Necesarios Esperado
Desarrollar un espacio ..
. L. P Aprendizaje C L.
practico-teorico donde Historias clinicas )
basado en . Profesional
Taller se presenten casos simuladas, .
. . L. casos, . de Casos analizados,
interactivo clinicos reales o . rotafolios, i .
oy . trabajo en . enfermeria conclusiones y
con revision | simulados, material de .
. grupos . experto en recomendaciones
de casos promoviendo el N escritura, .
, . e pequeiios, cuidados consensuadas.
clinicos analisis grupal y la . . protocolos de o
., discusion criticos.
aplicacion de . VNI
plenaria.

protocolos de VNI.
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e Evaluar los conocimientos al finalizar cada ambos encuentros para asegurar la

comprension de los contenidos.

.. Descripcidn , Recursos Producto
Actividad P Metodologia . Responsables
Detallada Necesarios Esperado
Aplicar una
evaluacion .
. . . Hojas de
Evaluacion de | estructurada (post- Cuestionario ., Resultados del
. . . . evaluacion o
conocimientos | test) para medir el escrito de opcion » lari Jefe de post-test tabulados
. . ., o ormularios .
al finalizar nivel de comprension | multiple y disital enfermeros y analizados para
igitales, . . .
ambos de los temas preguntas g’ del servicio. | retroalimentacion
. boligrafos/lap . .
encuentros abordados y abiertas. ) inmediata.
ops.
compararlo con el P
pre-test inicial.

5.4.3 Fase 3: Capacitacion practica y manejo de complicaciones

Objetivo vinculado: Capacitar en la deteccion temprana y manejo de complicaciones

relacionadas con la VNI

Actividades:

e Entrenar en simuladores el reconocimiento de signos de fracaso o complicaciones

(lesiones cutaneas, fugas, distension abdominal, asincronia).

.. Descripcion . Recursos Producto
Actividad p Metodologia : Responsables
Detallada Necesarios Esperado
Capacitacion
practica utilizando
simuladores clinicos
ara el Sesion practica | .
p - slon p Simuladores Personal
reconocimiento de guiada con .
) . clinicos, . entrenado en
signos tempranos de | simuladores de | . Profesional de -,
. interfaces de , deteccion
. fracaso en VNI o alta fidelidad, L enfermeria
Entrenamiento S . VNI, maniquies temprana de
. complicaciones seguida de experto en .
en simuladores . ., de . complicaciones
comunes como discusion . cuidados .
. . entrenamiento, I y aplicacion de
lesiones cutaneas, grupal y . criticos. : .
. . material intervenciones
fugas de aire, resolucion de o .
. . audiovisual. correctivas.
distension dudas.
abdominal y
asincronia paciente-
ventilador.
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e Realizar practica supervisada en la unidad, con aplicaciéon de protocolos y

retroalimentacion directa.

. Descripcion Recursos Producto
e Actividad Metodologia ) Responsables
Detallada & Necesarios P Esperado
Aplicacion
P Jefe de
directa de . .
Pacientes enfermeria Personal con
protocolos de ., . o
VNI en pacientes Observacion seleccionados, UTI, habilidades
Practica P directa, checklist | equipo de VNI, | Profesional practicas
. reales bajo - .
supervisada en la g de evaluacion y material de de reforzadas y
. supervision, con . 7 T , .
unidad . ., retroalimentacion | monitorizacion, | enfermeria adherencia a
retroalimentacion .
. . personalizada. protocolos experto en protocolos
inmediata sobre . . .
L. impresos. cuidados estandarizados.
técnicas y s
7 criticos.
procedimientos.

5.4.4 Fase 4: Fortalecimiento del trabajo interdisciplinario

Objetivo vinculado: Promover el trabajo interdisciplinario para mejorar los resultados

clinicos y reducir la tasa de fallos de la VNI

Actividades:

e Implementar 2 reuniones clinicas para analisis de casos con VNI, incluyendo a los

profesionales de enfermeria, fisioterapia y medicina de la Unidad de Terapia

Intensiva del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés de Sucre

e Establecer canales de comunicacion directa y roles claros en la atencion del

paciente con VNI.

e Crear un registro institucional de casos de VNI con indicadores de éxito,

complicaciones y causas de fallo para retroalimentar al equipo.




59

5.5 Evaluacion y monitoreo del programa educativo

La evaluacién y el monitoreo del programa educativo son esenciales para garantizar su
efectividad, ya que permiten valorar de manera objetiva el impacto de la capacitacion tanto
en el fortalecimiento de los conocimientos como en la mejora de la practica clinica. Este
proceso asegura que la formacion impartida se traduzca en cambios reales y sostenibles en
la atencion, fortaleciendo la seguridad del paciente y la calidad asistencial. Ademas,
proporciona informacion valiosa para identificar areas de mejora, optimizar recursos y
orientar futuras intervenciones, fomentando una cultura de evaluacion continua y de

excelencia profesional en la Unidad de Terapia Intensiva.
La evaluacion del programa se realizara en cuatro formas y momentos:

e Evaluacion de Conocimientos: Aplicacion de pre-test y post-test para medir la

mejora en el nivel de conocimientos tedricos después de la capacitacion.

e Auditorias de Practicas: Implementacion de listas de verificacion (checklists) para
observar la aplicacion de los protocolos durante la administracion real de la VNI
Se realizara un seguimiento regular para identificar la frecuencia de cumplimiento

en los procedimientos criticos establecidos.

e Encuestas de Percepcion: Recopilacion de la percepcion del personal de enfermeria

sobre la utilidad de la capacitacion y los nuevos protocolos.

e Andlisis de Resultados Clinicos: Monitoreo de indicadores clave como la tasa de
éxito de la VNI, la incidencia de lesiones por presion relacionadas con la interfaz,

y la necesidad de intubacion en pacientes que recibieron VNI.
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5.6 Cronograma de actividades

Tabla 8. Implementacion de Programa Educativo para optimizar el uso de Ventilacion no Invasiva

Fase Actividad Duracion Sem | Sem | Sem | Sem | Sem | Sem | Sem | Sem
(semanas) 1 2 3 4 5 6 7 8
Elaboracion de protocolo 1
escrito adaptado
Fase 1: P
Estandarizacion Validacion de protocolo 1
de protocolos AR
p Socializacion de protocolo y 1
entregar copias
Sesion teodrica presencial 0.5
Fase 2: .
Actualizacion Taller con casos clinicos 0.5
teorica Evaluacion de conocimientos 1
pre y post-sesiones
Fase 3: Entrenamiento en simuladores 1
Capacitacion
practica Practica supervisada en unidad 1
) Reuniones clinicas con equipo 2
Fase 4: Trabajo
interdisciplinario | Creacion de registro ]
institucional de casos
. Seguimiento del logro de los
Evaluacion y o
objetivos del programa de 8

monitoreo

optimizacion

5.7 Sostenibilidad

La sostenibilidad de la propuesta se dara si se cumplen las siguientes tareas:

Sesiones de Retroalimentacion: Establecimiento de reuniones regulares para revisar

los resultados de la aplicacion de protocolos, discutir desafios, compartir mejores

practicas y ajustar los protocolos segin sea necesario.

Induccion: Incorporar el programa de capacitacion y los nuevos protocolos en el

programa de induccién de todo el nuevo personal de enfermeria de la UTL

Actualizacion: Programar sesiones de actualizacion anuales o bianuales para

reforzar conocimientos y practicas, e introducir nuevas evidencias o tecnologias en

VNIL
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6 Conclusiones y recomendaciones

6.1 Conclusiones

El analisis global del estudio permite concluir que el personal de enfermeria de la Unidad
de Terapia Intensiva del Instituto de Gastroenterologia Boliviano Japonés presenta un nivel
de conocimientos tedricos intermedio y practicas clinicas heterogéneas respecto a la
aplicacion de la ventilacion no invasiva. Aunque existen fortalezas en aspectos puntuales
como la verificacion del equipo y la identificacion de contraindicaciones, persisten vacios
importantes en la preparacion inicial del paciente, la colocacion de la mascara, la
monitorizacion de parametros y el manejo de secreciones, lo cual justifica la necesidad de

programas de actualizacion orientados a optimizar la calidad del cuidado.

En relacidn con el primer objetivo especifico, se determin6 que el perfil sociodemografico
del personal esta conformado mayoritariamente por mujeres jovenes-adultas en etapa de
consolidacion profesional y con experiencia laboral intermedia, lo que constituye una base

favorable para el fortalecimiento de competencias técnicas.

Respecto al segundo objetivo especifico, se concluye que el nivel de conocimientos
teoricos sobre VNI es heterogéneo: mientras que el 85,7% reconocio las contraindicaciones
absolutas, solo el 28,6% identificd correctamente las indicaciones iniciales y el 42,9% los
parametros de monitoreo, lo que refleja vacios en contenidos esenciales para la practica

segura.

En cuanto al tercer objetivo especifico, los resultados muestran que las practicas clinicas
no alcanzan el nivel esperado: el 59,5% fueron no adecuadas, con deficiencias en la
preparacion del paciente, la colocacion de interfaces y la prevencion de complicaciones,

aunque se evidencio una fortaleza en la verificacion del equipo (85,7% adecuado).

En referencia al cuarto objetivo especifico, el andlisis de correlacion revel6 asociaciones
positivas moderadas entre conocimiento y practica (p=0,39) y entre conocimiento y
autoevaluacion (p=0,52), aunque no significativas estadisticamente. La correlacion entre
practica y autoevaluacion fue casi nula (p=0,05), lo que refleja una discrepancia entre lo

que el personal cree ejecutar y lo que efectivamente realiza en la practica clinica.
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Respecto a la hipotesis planteada, se confirma parcialmente ya el personal de enfermeria
posee un nivel de conocimientos tedricos medio sobre VNI, sin embargo, sus practicas no
se desarrollan de manera consistente, predominando las acciones no adecuadas (59,5%), lo

que corrobora que la técnica no se aplica de manera integral en la unidad estudiada.

Finalmente, se puede concluir que la tesis tuvo limitaciones en cuanto al reducido tamafio
de la muestra (n=7), correspondiente a todo el personal de la unidad, lo que restringe la
generalizacion de los resultados a otros contextos hospitalarios. Asimismo, el disefio
transversal no permitié evaluar cambios en el tiempo, y la autoevaluacion de conocimientos

y practicas pudo estar influenciada por sesgos de percepcion.

6.2 Recomendaciones

A partir del alcance del estudio se recomienda:

e Fortalecer la capacitacion continua del personal de enfermeria en VNI mediante la
implementacion de programas de actualizacion que incluyan talleres teorico-
practicos orientados a la identificacion correcta de indicaciones, parametros de
monitoreo y complicaciones frecuentes, asegurando que los conocimientos se
traduzcan en acciones clinicas adecuadas.

e Implementar protocolos estandarizados de cuidado en VNI, que contemplen la
preparacion previa del paciente, la correcta colocacion de interfaces, la
monitorizacion periddica de la piel y el manejo oportuno de secreciones, de modo
que se reduzcan riesgos y se garantice la calidad del cuidado en la UTL.

e Fomentar la autoevaluacion y evaluacion externa del desempefio clinico en la
aplicacion de la VNI, con instrumentos validados que permitan al personal
contrastar su percepcion con el cumplimiento real de las practicas, reduciendo la
brecha entre conocimiento, practica y autovaloracion.

e Institucionalizar el programa de actualizacién propuesto a la unidad hospitalaria,
incorporandolo como parte de la politica de formacion continua, con seguimiento
periddico de indicadores de desempefio y retroalimentacion sistematica, a fin de
consolidar la seguridad y eficacia en el uso de la ventilacién no invasiva en la

atencion critica.
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Anexo B. Instrumento de recoleccion de informacion

ENCUESTA SOBRE VENTILACION NO INVASIVA (VNI) PARA EL PERSONAL
DE ENFERMERIA

Consentimiento Informado

Se le invita a participar en este estudio titulado “Evaluacion del nivel de conocimientos y
practicas del personal de enfermeria durante la ventilaciéon no invasiva en la Unidad de
Terapia Intensiva del Instituto Gastroenterologico Boliviano Japonés de la ciudad de

Sucre”.

El proposito de esta encuesta es recopilar informacion sobre conocimientos teoricos y
practicas clinicas en relacidon con la ventilacion no invasiva (VNI). Su participacion es
voluntaria y la informacion proporcionada sera tratada de forma an6nima, confidencial y
utilizada exclusivamente con fines de investigacion académica. No existen riesgos ni

beneficios directos asociados a su participacion.

Puede abstenerse de responder cualquier pregunta o retirarse en cualquier momento sin
consecuencias. Al continuar con esta encuesta, usted acepta participar de manera
voluntaria.

.Desea participar?

1 Si, acepto participar.

L] No deseo participar. (En este caso, por favor no contintie con la encuesta.)

I. Datos Sociodemograficos y Laborales

1. Edad:
[ 20 - 29 afios
O 30 - 39 afios



B-2

140 - 49 afios

L] 50 afios o0 mas

2. Sexo:

[ Femenino

[J Masculino

3. Ainios de experiencia laboral general como enfermera/o:
L1 Menos de 1 afo

LI 1 -5 afios

16 - 10 afos

L] Mas de 10 afos

4. Anos de experiencia en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI):
L1 Menos de 1 afo

LI 1 -3 afios

[14 - 6 afios

L1 Mas de 6 afos

5. Nivel de posgrado académico adquirido:

] Ninguno

L] Diplomado

L] Especialidad

L1 Maestria

0 Doctorado

6. ;Ha participado en capacitaciones previas sobre VNI (cursos, talleres, seminarios)?
01 Si

O No

II. Nivel de Conocimientos sobre Ventilacion No Invasiva (VNI)

Marque con una "X'" la opcion que considere correcta para cada pregunta.

7. ¢(Cual de las siguientes condiciones es una indicacion comun para iniciar la VNI?
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L1 Paro cardiorrespiratorio

[J Neumonia grave con insuficiencia respiratoria aguda

L] Traumatismo craneoencefalico grave

[J Edema agudo de pulmoén cardiogénico

L] Todas las anteriores

8. (Cual de las siguientes es una contraindicacion absoluta para la VNI?
U1 Claustrofobia leve

[ Secreciones abundantes y dificultad para manejarlas

U] Disminucion del nivel de conciencia con riesgo de aspiracion

L] Hipoxemia moderada

L] Ninguna de las anteriores

9. (Cual de las siguientes interfaces es la mas cominmente utilizada para la VNI en
la mayoria de los pacientes?

0] Cénula nasal de alto flujo

[] Méscara facial completa

[1 Mascara nasobucomaxilar (oronasal)
L1 Mascara nasal

L1 Casco (Helmet)

10. ;Cual es el modo de VNI que proporciona un nivel de presion inspiratoria positiva
(IPAP) y espiratoria (EPAP)?

1 CPAP

L1 BiPAP

LIPSV

1 Modo de volumen

L1 APRV

11. ;Cual de los siguientes parametros debe ser monitorizado de forma continua en
un paciente con VNI?

L] Frecuencia respiratoria
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0] Saturacion de oxigeno (SpO»,)
[ Frecuencia cardiaca
O Nivel de conciencia

[ Todas las anteriores

12. ;Cual es una complicacion frecuente asociada al uso de la VNI?
L1 Barotrauma

L] Lesiones por presion en la piel

[ Neumonia asociada a ventilador

L] Atelectasias

[ Todas las anteriores

13. En una escala del 1 al 5, ;como evalua usted su nivel general de conocimientos
tedricos sobre VNI?

L 1 (Muy bajo)
12 (Bajo)

L1 3 (Regular)
L1 4 (Bueno)

L1 5 (Excelente)
I1I. Practicas en la Aplicacion y Manejo de la Ventilacion No Invasiva (VNI)
Marque con una " X" la(s) opcion(es) que mejor describan sus practicas habituales.

14. Antes de iniciar la VNI, ;qué acciones realiza con el paciente? (Puede seleccionar
varias opciones)

L1 Explico el procedimiento y resuelvo dudas
L1 Evaluo nivel de conciencia y colaboracion
L] Realizo higiene bucal y nasal

] Coloco al paciente en posicion comoda

L] Verifico los gases arteriales basales

15. ;Qué verifica en el equipo de VNI antes de conectarlo al paciente? (Puede
seleccionar varias opciones)
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01 Que el ventilador funcione correctamente

L] Que el circuito esté completo y sin fugas

L] Que la mascara sea del tamafo adecuado

L] Que el humidificador esté lleno y funcionando

L1 Que haya una fuente de oxigeno disponible

16. Al colocar la mascara de VNI, ;cual es su prioridad principal?
L] Ajustarla lo més apretada posible

0] Asegurar un sellado adecuado sin causar presion excesiva

L] Permitir una leve fuga para comodidad del paciente

L1 Colocarla rapidamente para iniciar la ventilacion

17. ;Con qué frecuencia monitoriza la piel del paciente en los puntos de apoyo de la
interfaz?

[J Cada 15-30 minutos al inicio, luego cada 2-4 horas
L1 Solo si el paciente se queja

0] Una vez por turno

L1 No lo realizo regularmente

18. Si el paciente presenta disnea y baja de SpO, durante la VNI, ;cual es su primera
accion?

O Aumentar la FiO,

0] Revisar el sellado y fugas de la méscara

L] Evaluar conciencia y via aérea

L] Considerar intubacion si no mejora

L] Todas las anteriores

19. ;Como maneja las secreciones en un paciente con VNI que no puede expectorar?
L1 Animo a toser

L] Realizo aspiracion si es necesario

1 Administro mucoliticos

0 Aumento la humidificacion
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L] Considero fisioterapia respiratoria

20. En una escala del 1 al 5, ;como califica usted la suficiencia de sus practicas en la
aplicacion y manejo de la VNI?

L I (Muy insuficientes)
01 2 (Insuficientes)

L] 3 (Regulares)

1 4 (Adecuadas)

0 5 (Muy adecuadas)

iMuchas gracias por su valiosa participacion!

Su colaboracion es fundamental para mejorar la calidad
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Anexo C. Fotografias del trabajo de campo y del
Servicio




B-8




B-9

. <<
o
o W
=
=X
o 9
Z o
=<
> =)
oo
W e
o <C 5
Om
®




