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Resumen

Introduccion: El aumento de las indicaciones de la ventilacidn mecanica no invasiva, y uso fuera de las unidades de cuidados
intensivos hace necesario que los profesionales estén preparados para resolver y prevenir complicaciones que provoquen el
abandono precoz del tratamiento. Objetivo: Conocer la experiencia personal de los pacientes sometidos a ventilacién meca-
nica no invasiva. Método: Se entrevistaron a seis pacientes, para su seleccion se usé un muestreo por conveniencia y para la
recogida de datos se utilizd una entrevista semiestructurada. Para el posterior analisis de datos el método elegido fue el cua-
litativo fenomenoldgico hermenéutico de Van Manen. Resultados: Se obtuvieron los siguientes enunciados de sensaciones y
experiencias negativas: Pérdida de control, ansiedad, panico, alteracidn del suefio, incomodidad, desorientacion, experiencias
negativas anteriores, de necesidad condicionada y al final la rendicion. Conclusion: La ventilacién mecanica no invasiva es un
tratamiento eficaz, pero agresivo e incémodo, no exento de complicaciones. Las complicaciones no son independientes, estan
interrelacionadas y la solucién o la aparicion de una complicacion influyen en otra de forma positiva o negativa en las demas.
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Ventilacién no Invasiva; Narrativas Personales; Negativa del Paciente al Tratamiento; Complicaciones; Investigacion
Cualitativa

Abstract

Introduction: The increasing indications for noninvasive ventilation, and use outside the ICU makes it necessary for professionals
are prepared to resolve and prevent complications that lead to the abandonment of this treatment early by the patients. Objective:
To know the aspects of noninvasive ventilation according to the personal experience of patients. Methods: six patients were inter-
viewed, a sampling for convenience was used and for data collection a semi-structured interview was used. For the subsequent
data analysis the chosen method was the qualitative phenomenological hermeneutic of Van Manen. Results: We obtained the
following statements of feelings and negative experiences: Loss of control, anxiety, panic, sleep disturbance, discomfort, disorien-
tation, previous negative experiences, conditional necessity and finally the surrender. Conclusion: The noninvasive ventilation is
an effective treatment, but aggressive and uncomfortable, not without complications. Complications are not independent of each
other. The solution or the occurrence of other complications influence of positive or negative in the other way.
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INTRODUCCION

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) es
un tipo de tratamiento ventilatorio que no requiere
sellado de la via aérea por intubacién endotraqueal
(1) o canula de traqueostomia. Consiste en crear un
gradiente de presion, mediante un generador o regu-
lador de esta, desde el acceso a la via aérea, con res-
pecto al alveolo a través de una interfase o mascarilla
(mascarilla facial, nasal, oral y oronasal) (2). Los ob-
jetivos de la VMNI son: mejorar la fisiopatologia, re-
ducir el trabajo respiratorio y mejorar la disnea (1,2).

Existen dos tipos principales de VMNI que son:

e Ventilacidn espontdnea con presién positiva es-
piratoria final (CPAP).

La aplicacion de presidn positiva continua en la
via aérea provoca un despliegue o reclutamien-
to de unidades alveolares parcial o totalmente
colapsadas, mejora la compliance pulmonar, au-
menta la presion transpulmonar y la capacidad
residual funcional. Esto supone una mejoria del
trabajo respiratorio, asi como del intercambio
gaseoso (3). Muy efectiva en el tratamiento de
la insuficiencia respiratoria hipoxémica produ-
cidas por el llenado de los alvéolos por liquido
(neumonias, edema pulmonar, etc.) (4).

e La ventilacion mecanica no invasiva del tipo pre-
sion de soporte binivel de la via aérea (BiPAP).

Se emplea una presion positiva, a dos niveles:
IPAP (presion inspiratoria positiva) y EPAP (pre-
sion espiratoria positiva). Es muy util en el tra-
tamiento de la insuficiencia respiratoria aguda
hipercapnica (4). Ademas este sistema permite
la sincronizacion con la respiracion espontanea
del paciente te mediante un “trigger” de flujo
muy sensible, asi como la compensacion de las
fugas alrededor de la mascarilla (5). Dentro de
este apartado existen varios modos en funcion
de que el respirador tenga mas control que el
paciente sobre el inicio de la respiracion.

La VMNI es una técnica ventilatoria que ha expe-
rimentado un auge en los 25 Ultimos anos, ya que
las nuevas tecnologias han desarrollado respiradores
utilizables en cualquier unidad de hospitalizacion, bien
tolerados, practicos, seguros y de coste razonable (6).
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Existe un amplio conocimiento de las complica-
ciones asi como de las patologias en las que esta
indicada la VMNI e incluso los perfiles de los pa-
cientes, segln gasometrias arteriales y clinica del
paciente (5-7), para que el prondstico sea positivo,
pero esto no exime que sea una técnica con fracasos
y abandonos que, en muchos casos, conllevan un
empeoramiento en el prondstico o incluso el falleci-
miento del paciente. Este abandono en el tratamien-
to estaria descrito en el trabajo de 2004 de Pascale
Lehoux que describe el impacto del desarrollo tec-
noldgico en la vida de los pacientes a través de las
experiencias de los cuidadores. Experiencias que, a
pesar de que se asocia a un mayor beneficio del pa-
ciente, tienen una respuesta negativa en la vida de
pacientes y cuidadores (8).

En general existen muy pocos estudios donde se
hable de las experiencias personales de pacientes
hospitalizados en planta sometidos a la VMNI. Uno
de ellos es una publicacion de 2010 de H. Torheim y
E. Gjengedalen en la revista de Scanidavian Journal
Of Caring Sciences(9), en el que se discute sobre
la dependencia y la autonomia en la interaccién del
paciente con el personal de enfermeria, a partir de
las experiencias personales de ambos grupos. En
otro trabajo similar de 2014 de H. Ando et al., se
entrevistd a varios pacientes con enfermedad neu-
romusculares tipo esclerosis lateral amiotréfica y de
la neurona motora, los cuales rechazaron la VMNI y
se analizaron las causas de este abandono desde la
experiencia de los entrevistados (6).

Por tanto, la presente investigaciéon tiene como
objetivo comprender las experiencias personales de
los pacientes que han sido sometidos a VMNI du-
rante su hospitalizacién en la unidad de neumologia
del Hospital Médico Quirtrgico de Jaén durante un
proceso agudo o reagudizado.

METODOLOGIA

Se ha usado el método cualitativo para poder co-
nocer las dimensiones complejas de las que aportan
poca o nula informacion los registros clinicos habi-
tuales (11), y asi poder comprender la experiencia
del padecimiento a través de entrevistas y recuperar
“la voz de quienes padecen”(12).
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Para el anadlisis de datos he usado el proceso de
investigacion cualitativa fenomenoldgica interpreta-
tiva de Van Manen. El objetivo de la investigacién
fenomenolodgico-hermenéutica desde la perspectiva
de Van Manen es el de “elaborar una descripcion
(textual) estimulante y evocativa de las acciones,
conductas, intenciones y experiencias humanas tal
como las conocemos en el mundo de la vida” (13).

Muestra

La eleccidn de muestra fue de conveniencia,
fueron pacientes que ingresaron en la unidad de
neumologia del Hospital Médico Quirdrgico de Jaén
entre abril de 2014 y mayo de 2015 y durante su
ingreso necesitaron VMNI. Se entrevistaron a los
pacientes que cumplian los requisitos de ser mayo-
res de edad, sin deterioro cognitivo, y que podian
comunicarse verbalmente.

Se entrevistaron 6 pacientes, 2 mujeres y 4 hom-
bres, aprovechando los descansos de la VMNI o finali-
zado el tratamiento con VMNI para que la experiencia
de los pacientes fuera lo mas intensa y reciente posible.

La seleccidon de muestra se detuvo cuando se lle-
g0 a la saturacién de datos, ya que a partir del cuar-
to entrevistado los resultados obtenidos no aporta-
ron nada nuevo a la investigacion.

Para la seleccidon de los pacientes no se tuvie-
ron en cuenta aspectos sociodemograficos, sdlo se
selecciond a los que cumplian los requisitos antes
nombrados y quisieron ser entrevistados durante el
periodo del estudio. Las caracteristicas principales
de los entrevistados fueron:

e V1: Paciente varon de 68 afos, con estudios pri-
marios, sin experiencia previa con tratamiento de
VMNI, su patologia de base es una enfermedad
obstructiva pulmonar (EPOC). Inicié el tratamien-
to con VMNI con BIPAP con mascarilla facial por
un aumento del trabajo respiratorio por disnea
intensa, con hipercapnia tuvo una mala adapta-
cion al respirador, no completando el tratamiento,
siendo imposible convencerlo para que se le pu-
siera de nuevo, la duracidon total del tratamiento
no fue superior a 48 horas en total durante toda
la hospitalizacidn. La actitud durante la entrevista
fue evasiva y algo hostil, necesité alguna pregun-
ta de refuerzo para que se expresara, se le dijo
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en varias ocasiones que podia dejar la entrevista
pero quiso completarla y dar su opinion.

V2: Paciente varéon de 50 afios, con formacion
de graduado escolar, en tratamiento domicilia-
rio con CPAP, su patologia base es sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS) y apnea del
suefio. Inicié el tratamiento con VMNI con BIPAP
con mascarilla facial por hipercapnia. Inicial-
mente tuvo una mala adaptacion al respirador,
quitandosela en multiples ocasiones, pero a par-
tir del tercer dia se adaptd perfectamente, tole-
randola sin problemas, con un uso de unas 120
horas aproximadamente, al principio durante 24
horas con descansos en las comidas y luego sélo
uso nocturno. Durante la entrevista su actitud
fue total colaboracion.

V3: Paciente varon de 60 afios, con estudios pri-
marios, tuvo tratamiento en un ingreso anterior
con BIPAP, su patologia base es EPOC. Inicio el
tratamiento con VMNI con BIPAP con mascarilla
facial por hipercapnia. Desde el principio tuvo
una muy buena adaptacion, tolerandola sin pro-
blemas, completando el tratamiento un total de
100 horas aproximadamente, durante dos dias
24 horas con descansos en las comidas y luego
s6lo uso nocturno. En el transcurso la entrevista
su actitud fue total colaboracion.

V4: Mujer de 65 afios, con estudios de formacién
profesional, sin experiencia previa con VMNI, su
patologia base es Esclerosis Lateral Amiotroéfica.
Inicié tratamiento con VMNI con BIPAP por dete-
rioro en su patrdn respiratorio por degeneracion
neuromuscular. No fue capaz de adaptarse des-
de un principio, la duracién del tratamiento no
fue superior a unas 24 horas en total. Durante la
entrevista estuvo tranquila aunque algo evasiva.

V5: Paciente varon de 68 afios, con estudios
primarios, sin experiencia previa con VMNI, su
patologia base es EPOC y SAOS. Inici6 el trata-
miento con VMNI con BIPAP con mascarilla fa-
cial por hipercapnia. Desde el principio tuvo una
muy buena adaptacion, tolerdndola sin proble-
mas, completando el tratamiento un total de 60
horas aproximadamente, durante el primer dia
24 horas con descansos en las comidas y luego
so6lo uso nocturno. En el transcurso la entrevista
su actitud fue total colaboracion.
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e V6: Paciente mujer de 83 afios, con estudios
primarios, sin experiencia previa con VMNI, su
patologia base es EPOC y SAOS. Inicié el trata-
miento con VMNI con BIPAP con mascarilla fa-
cial por hipercapnia. Desde el principio tuvo una
muy buena adaptacion, posteriormente tuvo un
rechazo al tratamiento, completando el trata-
miento un total de 72 horas aproximadamente,
durante el primer y segundo dia 24 horas con
descansos en las comidas, posteriormente 4 ho-
ras repartidos en la mafana y la tarde y toda la
noche, no siendo capaz de aguantar la ventila-
ciéon nocturna en su totalidad. En el transcurso
la entrevista su actitud fue total colaboracion.

Se les entregd un consentimiento informado por
escrito donde se les explicaba en qué consistia el
estudio, qué datos se iban a recopilar, como se iban
a usar estos datos y que en cualquier momento po-
dian abandonar la entrevista.

Recogida de datos

En la fase de recogida de datos, la recoleccidon de
los datos de las experiencias se utilizd una entre-
vista semiestructurada en la que se usaron cuatro
preguntas principales como guia:

e (¢Qué sensaciones, sintomas, complicaciones o
experiencias negativas ha tenido mientras ha
estado sometido a VMNI?

e ¢Cuales son los beneficios que han notado con el
tratamiento con VMNI?

e (¢COmo cree que se puede mejorar el tratamien-
to recibido?

e (¢Qué pasaria si el médico le prescribiera este
tratamiento con ventilacion para la casa?

A partir de la realizacién de estas preguntas guia
el paciente podia hablar libremente. Todas las en-
trevistas, menos una, fueron grabadas en audio y
transcritas en las primeras 24-48 horas. Aparte de
la grabacion se tomaron notas en el momento de
la entrevista sobre lenguaje no verbal, expresiones,
actitud, etc. Las entrevistas se realizaron en la ha-
bitacion del hospital en la que estaban ingresados, y
en todos estos casos estaban solos.
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Analisis de los datos

Para el analisis de datos se uso el método de Van
Manen (13), que consta de los siguientes pasos:

e Recoleccion la experiencia vivida: En este caso a
través de entrevistas semiestructuradas y notas
de campo.

e Reflexion acerca de la experiencia vivida: en esta
etapa el esfuerzo se concentrd en la reflexion e
interpretacion del material obtenido. Dentro de
esta etapa se siguid los siguientes pasos:

—Analisis tematico.
—Reduccidn de la informacion.
—Autoconciencia critica.

e Escribir-reflexionar acerca de la experiencia vi-
vida: consistid en la redaccién del el texto feno-
menoldgico.

Rigor metodoldgico
Se us6 una guia de lectura critica, propuesta por
Galvez (14), y se siguieron los siguientes pasos:

1. Validez interna vy fiabilidad: éson validas y fiables
las categorias analiticas generadas y sus hallazgos?

2. Hallazgos: éCudles son las metaforas, catego-
rias, significados o hallazgos?

3. Transferibilidad: ¢{Son transferibles los hallazgos
a otras situaciones o contextos?

4. Aplicabilidad: éPodrian aplicarse las metaforas,
categorias o hallazgos a la practica?, étienen
una utilidad aplicada?

RESULTADOS
Los resultados obtenidos fueron:

Dependencia de otras personas y depen-
dencia de una maquina. La experiencia de la
pérdida del control:

Junio- Julio 2017




®
Ventilacién Mecanica no Invasiva: la experiencia de los pacientes nur\e

Ramén Martin Dominguez, Maria Flor Becerra Maldonado.

Todos los pacientes entrevistados salvo V4 y V6
son pacientes con independencia para las activida-
des de la vida diaria. Estos ven limitados sus mo-
vimientos y su actividad habitual, primero por un
deterioro en su estado de salud, y segundo por en-
contrase unidos a un respirador:

e "Menos mal que tengo a mi hermana, porque
cuando la tengo puesta no puedo hacer nada.” V1

Asi que una accion tan simple como beber agua
se convierte en un problema del que el paciente no
es capaz de realizar por si solo. Para quitarse y po-
nerse la interfase es necesario la intervencién de
una segunda persona:

e "Que cuando me la quito luego no me la pongo
bien y pita.” V2.

Este aumento de dependencia puede degenerar
en una sensacion de impotencia y rechazo a la VMNI
cuando afectan a necesidades basicas, como la ali-
mentacion y la higiene personal.

Dentro de la experiencia de la pérdida de control
cabe destacar otro apartado referido a la adaptacion
al respirador, en el aspecto de la sincronizacion. Esto
se ha reflejado en expresiones como:

e "Me canso porque tengo que respirar con la ma-
quina, porque la maquina va de una manera y
yo voy de otra.” V1.

El paciente pierde el control de una de sus nece-
sidades mas basicas que es la de respirar en favor
de un equipo tecnoldgico con unos valores estableci-
dos que no llegan en muchos casos a suplir de forma
subjetiva esa necesidad de respirar.

e "Me faltaba el aire, me ahogaba mas con la ma-
quina puesta.” V4.

El miedo a lo desconocido. la experiencia
del panico:

En este apartado sélo una paciente expresd esta
sensacion, que fue V4, que generd un rechazo total
al ver el respirador:

e "Cuando me trajeron esto me asusté muchisi-
mo, no sabia lo que era y dije que me vais a
poner, esto no lo quiero y no lo necesito.” V4.

“Me desespero mucho”. La experiencia de
ansiedad:
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e "Me pone nervioso, noto una presion y me ago-
bia”, "Esta mafana me la tuve que quitar por-
que me ahogaba.” V1.

e "Me la tuvieron que quitar porque ya aguantaba
mads, estaba desesperada.” V4.

e "Me he encontrado muy asfixiada, muy ahogadi-
za, muy nerviosa, yo he notado que la maquina
no me sienta bien, una cosa muy rara no me
puedo explicar lo que sentia en realidad, cuan-
do me la pusieron abajo yo creia que era una
muerte por asfixia.” V6.

Expresiones como estas son las que indican que
en algln momento u otro los entrevistados sufrieron
episodios de ansiedad o desesperacién en mayor o
menor grado, es la sensacion mas repetida por to-
dos y que mas rechazo ha provocado hacia la VMNI.

Necesidad condicionada:

La mayoria de los pacientes entrevistados reco-
noce la utilidad y la necesidad del respirador:

e "Yo con la maquina que la he tenido, todo bueno,
en el momento que entré, si no hubiera sido por
la maquina no sé donde estaria en este momen-
to.”, "Si viniera otra vez lo que haria es pedir la
maquina, y que yo por mi enfermedad sé que voy
a tener que volver, y sé que la maquina es que
lo mejor me cae, te la colocan y ten en cuenta
que sales rapido, no hay problema ninguno.” V3.

Pero a pesar de la percepcién, existe un condicio-
namiento en funcidn del estado de salud, es decir usar
la VMNI en un momento determinado en que el estado
del paciente requiere usar esta técnica y en cuanto
se encuentra algo de mejoria subjetiva quieren que
la VMNI sea retirada, o es retirada por ellos mismos:

e "Cuando estoy malo me doy cuenta que la ne-
cesito.”, "Ayer cuando estaba cansado la nece-
sitaba, pero cuando estaba mejor me sobraba,
y me quité la mascarilla.”, "Esta maquina si me
la pusieran para la casa no me la pondria todos

los dias, solo cuando me encontrara mal.” V1.

e "Ya me la pondré cuando esté peory yo vea que
la necesito.” V4.

Esto provoca interrupciones en el tratamiento,
cuando uno de los factores clave para asegurar el
éxito es un uso de forma continuada.
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e "En mi casa mismo a lo mejor me lo he puesto
y he estado cinco horas seguidas, y otras veces
como aqui a los tres minutos me la he puesto y
me la he quitado.” V2.

“No puedo dormir”. La experiencia de la fal-
ta de sueiio:

Algunos entrevistados refirieron como una expe-
riencia negativa la falta de suefio por culpa de la
VMNI, que alteraba el patrén del suefio, lo que les
impedia descansar de forma regular:

e "Es que con esto estoy toda la noche sin dor-
mir.” V1.

e "Es que con esto no se puede dormir.” V4.

La principal causa referida como causante de la fal-
ta de suefio es el ruido del respirador y las alarmas.

e "Lo que me molesta realmente es el ruido.” V2.

e "Aveces pita, porque al moverte pita algo, cuan-
do mueves la cabeza.” V3.

e "La maquina hace mucho ruido, mucho, pero esta
parece una avioneta.”, "Con el jaleo cuesta dormir,
si fuera mas silenciosa seria mas comoda.” V5.

“No sé lo que hago”. experiencias de des-
orientacion:

Algunos de los entrevistados sufrieron episodios
de desorientacion o agitacién. Ninguno tenia ante-
cedentes previos de deterioro cognitivo, ni de enfer-
medad mental, de hecho reconocian darse cuenta a
posteriori de lo que habia sucedido.

e "Llega un momento que no sé ni donde estoy ni
lo que hago.” V1.

e "Que soy muy desesperante y cuando eso me
voy por los cerros de Ubeda y me la quito cada
dos por tres, y no es porque no tenga ganas de
no ponérmela.” V2.

e "Con ella puesta no sé ni lo que hago.” V4
Experiencias negativas anteriores:

Los pacientes que con anterioridad recibieron
tratamiento con VMNI y tuvieron experiencias ne-
gativas fueron mas reacios a iniciar de nuevo este
proceso.
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e "“Ahora al principio protesté porque tenia la expe-
riencia de la otra, yo decia otra vez con la cara.” V3.

La incomodidad de la interfase. La sensa-
cion de malestar:

Una queja comun fue la incomodidad de la inter-
fase, sobre todo referidas al dafio que les hacen en
la cara, principalmente en tabique nasal.

e "La maquina la veo muy incémoda, porque pre-
siona mucho, presiona mucho la nariz, porque
los que tenemos la nariz gorda te aprieta, esta
noche dos veces me la he tenido que quitar,
me la he tenido que quitar un rato porque me
presionaba con la almohadilla y todo no podia
aguantarla.” V5.

e "La mascarilla horrible, mucho dolor en la nariz,
yo dije el hueso de la nariz me lo rompen, lo
tengo que ni me puedo tocar.” V6.

El agotamiento del paciente. La rendicion:

Si no conseguimos solucionar las percepciones y
experiencias negativas este sera el final de la VMNI,
una vez llegado aqui es muy dificil volver a reiniciar
el tratamiento ventilatorio, no le importa las conse-
cuencias finales, aunque sea el fallecimiento.

e "Yo prefiero no tener la maquina y morirme,
porque te lo digo de verdad la maquina no me
ha ido bien y me encuentro muy nerviosa y
muy agitada, ademas de que no he sentido me-
joria con la maquina, pensaba que iba a sentir
mejoria y no la he sentido.” V6.

DISCUSION
e Latriada: Pérdida de control, Panico y Ansiedad:

Tras analizar de los datos obtenidos se ve que
en todos los entrevistados se observa una o varias
experiencias descritas por H. Torhiem et al en su
trabajo (9), en este trabajo se describe una triada
de experiencias negativas: pérdida de control, pani-
co y ansiedad (desesperacién). Similares resultados
obtuvieron H. Ando et al. (10), donde identificaron
las mismas experiencias negativas. Esta triada no es
un mero hecho experiencias aisladas sino una corre-
lacion de situaciones, sensaciones o complicaciones
que llevan a generar estas experiencias.
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La principal ventaja de este tipo de ventilacion
es que permite al paciente estar totalmente relacio-
nado con el mundo (16) que le rodea, y que sea a
su vez participe de forma activa de su tratamiento
(17), pero mientras el paciente esté condicionado por
estas experiencias podemos conseguir que la gran
ventaja de la VMNI sea en algunos casos el causante
del fracaso en el tratamiento. La toma de decisiones
acerca del tratamiento es complejo y Unico a cada in-
dividuo afectado por el impacto percibido de la enfer-
medad. Dependiendo si ya esta instaurada alguna de
las caracteristicas de esta triada las decisiones seran
negativas, de rechazo hacia la VMNI, pudiendo llegar
al abandono prematuro del tratamiento.

El camino a seguir es que los aspectos positivos
de la VMNI sea la experiencia principal sobre la pér-
dida autonomia y control.

En otros estudios los entrevistados expresan
sentimientos sobre la despersonalizacion y un au-
mento del tecnocentrismo en los cuidados (8) (18-
19), lo que lleva a experimentar con mas intensidad
la ansiedad, el panico y la pérdida de control.

e Laincomodidad de la interfase

De las descritas por la bibliografia el dolor y la in-
comodidad son las mas se repite por los entrevista-
dos. Respecto al tipo de interfase usada, en nuestra
unidad so6lo existen faciales ya que suelen tener mas
ventajas sobre las nasales en el uso con pacientes
criticos. Los pacientes con fallo respiratorio y dis-
nea, ya respiran habitualmente por la boca con las
mascarillas faciales se produce una disminucion de
la fuga aérea, aumentando su efectividad y permite
la activacién del disparador (trigger) del ventilador
(14). En caso de que exista opcion es importante
seleccionar la interfase mas adecuada valorando las
ventajas y desventajas de cada una la importancia
de elegir la mas adecuada a cada paciente pues,
como indican Blanca et al., “se recomienda el uso de
mascaras de talla adecuada, evitar que la interfase
esté muy apretada y el uso de protecciones adhesi-
vas de la piel en los sitios de presién como recomen-
daciones para favorecer la integridad tisular” (20),
hay que intentar que los pacientes se sientan lo mas
comodos posible con la interfase, ya que un tamafio
o tipo inadecuado puede favorecer una sensacion de
claustrofobia y ansiedad como lo referido por casi
todos los entrevistados.
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e Necesidad condicionada:

Los entrevistados reconocen su utilidad y la sen-
sacion que la necesitan pero condicionan su uso a
una percepcion subjetiva de mejoria o de que no la
necesitan porque no se encuentran mal.

En este aspecto es donde enfermeria debe, como
indican Agreda y Yanguas, “Utilizar la experiencia
y el conocimiento previo sobre el paciente, a fin de
establecer objetivos concretos, progresivos y asu-
mibles que marquen la pauta a seguir con el pacien-
te, tanto desde el aspecto de control clinico, como
del nuevo marco comunicacional que se establezca”
(21). Por lo tanto aqui entrariamos en una fase de
negociacion, de hacerlo participe de la responsabi-
lidad en su tratamiento y de pacto para evitar el
abandono precoz.

e “No puedo dormir”:

Los entrevistados expresaron su malestar por no
poder dormir bien por las noches, si bien todos ellos
en mayor o menor medida tienen alterados este pa-
tron antes de plantearse el uso de la VMNI. En este
aspecto es dificil ver si existe relacién entre la fal-
ta de descanso nocturno con respecto al uso de la
VMNI, pero es verdad que el ruido del respirador, las
alarmas, la dificultad de cambiar de posicion y el no
poder colocarse en una postura comoda puede agra-
var la alteracion del suefio en este tipo de pacientes.

e “No sé lo que hago”:

Los entrevistados V1, V2, V4 y V6 expresaron
que habian sufrido episodios de desconexion de la
realidad, que les provocé episodios de desorienta-
cion y agitacién que les llevd a rechazar de inme-
diato la VMNI. Aqui fue imposible negociar con ellos
alguna solucion.

Segun el trabajo de C. Maquillén en el que dice
gue “es necesario que el paciente esté consciente
y colabore, aunque frente a pacientes graves y no
colaboradores y siendo la VMNI la Unica alternativa
terapéutica, es posible emplear esta modalidad te-
rapéutica recurriendo a medidas de contencién y a
drogas” (22). También existen otros trabajos como
el de G. Hilbert, en los que se usaron sedacidn para
aumentar la tolerancia a la interfase (23).

Estos episodios de desorientacién eran luego
recordados por los entrevistados, algunos referian
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sentir verglienza por lo que habian hecho, provo-
cando mas ansiedad.

e Experiencias negativas anteriores:

Las experiencias previas desagradables van a in-
fluir negativamente en los tratamientos posteriores
afectando a la conducta de cumplimiento, ya que
van a acelerar el proceso de aparicion de pérdida de
control, panico y desesperacion.

Ante el inicio de un tratamiento de VMNI, los en-
trevistados con experiencias previas negativas ya
tienen desde un inicio expresiones de ansiedad y
panico de que algo terrible va a suceder en relacion
con el tratamiento, provocando desde un inicio un
rechazo casi total a VMNI.

e La lucha contra la "maquina”:

Una caracteristica comun encontrada en los en-
trevistados es que todos ellos se referian al respira-
dor como la “maquina”, el “aparato” y algunos a la
interfase como el “bozal”.

Estas definiciones podrian interpretarse como
una falta de conocimientos y de informacion, pero
también puede ser debido a un mecanismo de de-
fensa, donde se le da a respirador y a la interfase
una definicién con caracter despectivo como parte
de una emocién negativa de rechazo hacia una ex-
periencia de pérdida de control.

e La rendicion:

Cuando no hemos sido capaz solucionar las ex-
periencias negativas el paciente llega a un estado de
agotamiento fisico y psiquico. Este agotamiento le lle-
va a tomar decisiones que pueden ser muy poco acer-
tadas, como el abandono de la VMNI, llegando incluso
a provocar el fallecimiento del paciente, para evitar
este desenlace tenemos que dar soluciones a todas
las sensaciones o experiencias negativas, si consegui-
mos minimizar esto provocaremos evitar la aparicion
de nuevos problemas. V6 lo describe muy claro en su
frase "“Yo prefiero no tener la maquina y morirme”.

El éxito de la VMNI dependera de nuestro grado de
conocimiento al elegir y coordinar los 3 pilares funda-
mentales de la ventilacidn: el respirador, el paciente y
la interfase. La adecuada eleccion del modo de venti-
lacion asi como de los parametros prefijados facilita-
ra la tolerancia y adaptabilidad del sujeto a la técnica
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(15).Las experiencias negativas anteriores nos van a
dificultar la adhesién al tratamiento desde el inicio.

Queda claro que existe una contraposicién en lo
expresado por los entrevistados respecto a la nece-
sidad que han sentido respecto a la VMNI versus las
sensaciones y experiencias tenidas.

Reconocen que la VMNI les ha reportado una me-
jora en el estado de salud, en la mayoria de los ca-
sos. Pero también expresan que es un tratamiento
agresivo e incomodo, no exento de complicaciones.
Complicaciones que no son independientes una de
otra sino que estan interrelacionadas de forma di-
recta. La solucion o la aparicion de una complicacion
influyen de forma positiva o negativa en las demas.

Si no conseguimos solucionar las percepciones y
experiencias negativas este sera el final de la VMNI,
una vez llegado aqui es muy dificil volver a reiniciar
el tratamiento ventilatorio, no le importa las conse-
cuencias finales, aunque sea el fallecimiento.

Cada entrevistado ve de forma distinta y jerar-
quica la complicacidon que mas afecta, aunque mu-
chas experiencias se repiten cada uno la valora de
forma distinta y le da un valor diferente.

A partir de lo expuesto, podemos concluir que
la VMNI no tiene que ser una experiencia negativa
para los pacientes. Se tiene los suficientes conoci-
mientos a nivel técnico para prevenir las posibles
complicaciones y solucionar los ya instaurados, pero
olvidamos con frecuencia el factor humano, cada in-
dividuo es unico en la toma de decisiones. Vivimos
en un mundo sanitario invadido por la despersonali-
zacion y el tecnocentrismo.

Los objetivos de los entrevistados era su recupe-
racion, pero con la ausencia de complicaciones que
les pudiera generar experiencias negativas.

Estas experiencias negativas si no son soluciona-
das pronto son las que van a llevar a desencadenar las
experiencias descritas en este trabajo, y que también
se obtienen en los trabajos H. Torhiem et al y H. Ando
et al (9-10), que son la ansiedad (desesperacion),
panico y pérdida de control, y posteriormente al ago-
tamiento del paciente. Estas pueden aparecer indivi-
dualmente o darse varias de ellas en el mismo pacien-
te, pero lo que si se tiene que tener en cuenta que son
las causantes de hacernos fracasar en el tratamiento
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de VMNI, haciendo que el paciente tome decisiones
qgue pueden que no sean las mas acertadas y pongan
en peligro su recuperacién y en algunos casos su vida.

Las experiencias previas desagradables con
VMNI, tiene repercusiones negativas en futuros tra-
tamiento con esta técnica, provocando la aparicidn
de complicaciones incluso antes de que se inicie el
proceso de ventilacién.

Limitaciones del estudio.

Con respecto a los pacientes de los seis entrevis-
tados, uno de los participantes no quiso ser graba-
do, por lo que sélo se tomaron notas. Debido a sus
problemas respiratorios, las entrevistas duraron una
media de unos veinte minutos.
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