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Objetivo: identificar los factores predictores y la sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivo y negativo del diagndstico
de enfermeria padrdn respiratorio ineficaz en pacientes de una
unidad de terapia intensiva. Método: estudio transversal. Se ajusto
una regresion logistica para evaluar los efectos simultaneos de
factores relacionados. Resultados: de los 120 pacientes, 67,5%
presentaron padrén respiratorio ineficaz. En el analisis univariado,
los factores relacionados que se asociaron con este diagnostico
fueron: grupo de enfermedades, fatiga, obesidad y la secrecion
en los bronquios y las caracteristicas definitorias que se asociaron
fueron alteracion en la profundidad respiratoria, ausculta con ruidos
adventicios, disnea, murmullo vesicular disminuido, taquipnea, tos
y uso de la musculatura accesoria para respirar. El promedio de
edad de los pacientes con padron respiratorio ineficaz fue superior
al de aquellos sin padrén respiratorio ineficaz. Las caracteristicas
definitorias redujeron los soplos con alta sensibilidad (92.6%),
especificidad (97.4%), valor negativo relacionado (86.4%) y valor
positivo relacionado (98.7%). Los factores relacionados con el
patron de respiracion ineficaz fueron los factores relacionados
con la fatiga, la edad y el grupo de enfermedades. Conclusion:
la fatiga, la edad y los pacientes con grupo de enfermedades
relacionadas con el trauma, cardiocirculatorio y otros grupos de
enfermedades fueron factores predictores del diagndstico padrén
respiratorio ineficaz en esta unidad. Los murmullos vesiculares
disminuidos, la auscultacion con ruidos adventicios y la tos pueden
ser caracteristicas definitorias a ser afadidas en la clasificacion
internacional, asi como los factores relacionados de secrecién en

los bronquios y grupo de enfermedades.

Descriptores: Factores de Riesgo; Signos y Sintomas;
Diagnostico de Enfermeria; Sistema Respiratério; Clasificacion;

Enfermeria.

Prado PR, Bettencourt ARC, Lopes JL. Related factors of the nursing diagnosis ineffective breathing pattern in an

intensive care unit. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2019;27:e3153. [Access 417 + f ; Availablein: 1
DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.2902.3153.

mes dia afio URL



Rev. Latino-Am. Enfermagem 2019;27:e3153.

Introduccion

La evaluacion del patrdn respiratorio es esencial para
definir las intervenciones de enfermeria y establecer el plan
de cuidados que atiendan a las necesidades del paciente.
Esta evaluacion debe realizarse a través del examen fisico
con monitoreo de las funciones fisioldgicas de la inspeccion
toracica, palpacion, percusion y auscultacion pulmonar,
que proporcionan datos objetivos del uso de los musculos
respiratorios, de la frecuencia respiratoria y de los sonidos
pulmonarest-2,

En condiciones normales, el patrén respiratorio satisface
la necesidad de oxigenacion del cuerpo. Sin embargo, en
situaciones en que exista fatiga, el comprometimiento
de las vias aéreas debido a la secrecidn y disminucion de
la expansion pulmonar caracteriza el Padron respiratorio
ineficaz (PRI) del diagndstico de enfermeria (DE)®).

El patrén de respiracién ineficaz (PRI) se definié por
primera vez en 1980 y se revisé en 1996, 1998, 2010 y
2017. En 2017, este diagndstico se modificd e incluyd
las afecciones asociadas. Este diagndstico se centra en
el problema y pertenece al dominio 4, clase 4, actividad/
descanso de NANDA International, Inc. (NANDA-I). PRI se
define como un patrdén de inspiracion y/o expiracion que
no proporciona ventilacion suficiente®.

Este diagndstico se ha identificado frecuentemente
en individuos adultos y en varias unidades. En pacientes
victimas de trauma atendidos en un hospital universitario
de la ciudad de S&do Paulo, SP, Brasil, se observd que el
82,4% presentd el PRI®y 85.7% en adultos que reciben
atencién en salas de emergencia®. En pacientes adultos
con cardiopatia, se observd que este diagnostico estaba
presente en el 70,6% y que el 100,0% de ellos presentd
la fatiga como factor relacionado (FR) y la disnea como
caracteristica definitoria (CD)™.

En los pacientes de unidad de terapia intensiva
(UTI), una primero investigacion americana identifico
el Diagndstico de Enfermeria PRI en el 81,0% de los
pacientes®. En la ciudad de Rio Branco, Acre (AC), fue
identificada prevalencia del 64,4% de PRI en pacientes
internados en UTI® sin embargo, esos estudios evaluaron
apenas la prevalencia, no identificaron las medidas de
precision y también no evaluaron los factores predictores
del diagndstico de enfermeria del PRI. Asi, se observa
que el diagndstico de enfermeria PRI es muy frecuente
en la UTI. Debido a la importancia de la identificacidon
temprana y el establecimiento de un plan de atencién
para estos pacientes, el objetivo del presente estudio
fue identificar los factores predictivos y la sensibilidad, la
especificidad, el valor relacionado positivo y negativo del
Patrén de respiracion ineficaz del diagndstico de enfermeria

en pacientes de Unidades de Cuidados Intensivos.

Método

Este es un estudio observacional, transversal, analitico.
La investigacion se realizd en la UTI del Hospital de Urgencia
y Emergencia de la ciudad de Rio Branco, AC, Brasil, de
septiembre de 2015 a abril de 2016. El tamafo de la
muestra se calculé mediante la férmula para poblaciones
finitas, utilizando un coeficiente de confianza del 95%;
un error aleatorio de 5%; Prevalencia de PRI del 64,4%,
segun un estudio realizado en una UTI de la ciudad de Rio
Branco®, y la poblacién de 180 individuos, seglin el nimero
de pacientes conscientes y orientados hospitalizados en
esta unidad, durante un periodo de un afio. Este perfil de
pacientes considerd la necesidad de realizar la prueba de
manovacuometria. Asi, el tamafio de la muestra fue de
109 pacientes. Considerando un 10% de probabilidad de
pérdida, se recopilaron datos de 120 pacientes.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes
adultos mayores de 18 anos, conscientes y orientados,
sin enfermedad neuromuscular, identificados por la
evaluacion médica y de enfermeria y con registro médico,
con respiracién espontdnea, que aceptaron y pudieron
someterse a la prueba de manovacuometria. Se excluyeron
los pacientes con inestabilidad hemodinédmica que podrian
interferir con la prueba de manovacuometria®o-1),

Las variables del estudio independiente (CD, FR
y afecciones asociadas) se identificaron en NANDA-I,
clasificacion para el diagnostico de Enfermeria PRI® y
en una revision de la literatura (edad, tabaquismo, grupo
de enfermedades, secrecion bronquial, tos, reduccion
vesicular, reduccion de los soplos vesiculares y la
auscultacién con sonidos adventicios)?, Estas variables
seleccionadas fueron evaluadas solo por el investigador
principal del estudio a través de entrevistas y examenes
fisicos en la cama de los pacientes, de acuerdo con la
definicion conceptual y operacional de cada variable,
en la que algunas fueron validadas previamente(3-19 y
otras fueron adaptadas para la poblacion adulta, como
la suposicion de la posicidn de tres puntos para respirar,
los valores de bradipnea/taquipnea. Las definiciones
conceptuales y operativas de las variables que no se
han validado en otros estudios fueron elaboradas por los
investigadores, de acuerdo con la literatura(>16-21),

Todos los CD y FR se categorizaron como presentes
0 ausentes solo por el investigador principal, excepto
por el grupo de enfermedades que se categorizaron de
acuerdo con el grupo diagnosticado por el médico. Los
principales grupos de enfermedades identificadas fueron
traumatismos (herida causada por arma de fuego y otras
armas, fractura de fémur y lesién cerebral traumatica);
enfermedades cardiocirculatorias (infarto agudo de
miocardio, bloqueo auriculoventricular e ictus isquémico

o hemorragico); enfermedades del sistema respiratorio
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(edema pulmonar agudo y neumonia); y otros grupos
de enfermedades (abdomen agudo, sepsis, mordedura
de serpiente, ahogamiento, convulsiones, intoxicacion
exdgena, laparotomia exploradora, lupus eritematoso
sistémico, leptospirosis, pancreatitis e hipertension
especifica del embarazo).

Las caracteristicas definitorias evaluadas de la PRI
fueron: cambios en la profundidad respiratoria al asumir
una posicion de tres puntos para respirar, latidos del ala
nasal, bradipnea, aumento del diametro anteroposterior del
toérax, disminucién de la presion inspiratoria, disminucion
de la presion espiratoria, disnea, alteracion de la excursion
toracica, prolongacion de la espiracion fase, ortopnea,
patron de respiracion anormal, respiracion con los labios
fruncidos, taquipnea, uso de musculos accesorios para
respirar, disminucién de la ventilacién en un minuto,
tos'?, auscultaciéon con sonidos adventicios*? y soplos
vesiculares reducidos (+12),

Los factores relacionados de PRI evaluados fueron:
ansiedad, dolor, fatiga, fatiga muscular respiratoria,
hiperventilacion, obesidad, posicion del cuerpo que impide
la expansidn pulmonar y secrecion bronquial*12, La edad
de FR, el tabaquismo y un grupo de enfermedades también
se incluyeront?,

Las condiciones asociadas de PRI evaluadas fueron:
deformidad de la pared toracica, deformidad 6sea, dafio
musculoesquelético y sindrome de hipoventilacion®,
Las condiciones asociadas dafo neuroldgico, inmadurez
neuroldgica, lesién de la médula espinal y disfuncion
neuromuscular se excluyeron porque en estas situaciones
los pacientes no pudieron someterse a la manovacuometria
y la imposibilidad de realizar esta prueba fue un criterio
de exclusion en el presente estudio. La capacidad vital
disminuida de CD no se evalud porque no habia ventilador
ni espirometro en la unidad, lo que dificultaba la evaluaciéon
del porcentaje maximo de gas exhalado después de la
inspiracion maxima. Estos fueron factores limitantes del
estudio. La variable de resultado (dependiente) estudiada
fue la presencia del diagndstico de enfermeria PRI, definido
como “inspiracion y/o expiracion que no proporciona
ventilacion adecuada”®. Para tener este diagndstico, los
pacientes deben tener tres o mas CD y presion inspiratoria
maxima de menos de 80 cmH,O para hombres y menos
de 60 cmH,0 para mujeres??. La presién inspiratoria
maxima se obtuvo mediante manovacuometria’® y es
una forma simple de medir las presiones respiratorias
maximas y una medida cuantitativa de la funcién y la
fuerza de los musculos respiratorios, que indica si la
ventilacién es adecuada.

La presion inspiratoria disminuida de CD evaluada por
el manovacuometro se eligid para confirmar la presencia de
PRI porque un estudio realizado en 2015 y 2016 con 626
pacientes adultos en UTI mostr6 que esta CD vy la fatiga
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de FR fueron las que tuvieron la mayor sensibilidad para
el diagndstico de PRI en estos pacientes®.

La enfermera responsable de esta investigacion
recopild los datos con la ayuda de un instrumento de
recoleccidn estandarizado preparado para este propdsito.
La recoleccion se realizo todos los dias por la mafana con
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion en la
UTI. Después de la recoleccion de datos, los pacientes que
presentaron y no presentaron el diagndstico de enfermeria
PRI se compararon con la causalidad del diagndstico de
enfermeria PRI.

Para la manovacometria, los sujetos fueron evaluados
en posicion sentada (90°), utilizando un clip nasal y una
goma semirrigida, tipo buzo, con un orificio interno de 2
mm de didmetro, en el que se pidid al paciente que sellara
sus labios firmemente alrededor de la boquilla. Para medir
la presion inspiratoria maxima (PIM), se pidid al paciente
que exhalara, y en ese momento el investigador ocluyé el
orificio del dispositivo y luego hizo un esfuerzo inspiratorio
maximo contra la via aérea ocluida, que se registrd en el
manovacudémetro. Los pacientes mantuvieron la presion
inspiratoria durante al menos 1,5 segundos y se registraria
la presién negativa sostenida mas alta. Este mismo proceso
se repitid tres veces, con intervalos de un minuto en cada
evaluacion, y solo se utilizé el valor mas alto!V). Se enfatiza
que si se obtuvieron diferencias de valores superiores al
10% entre las mediciones, se descartaron.

El manovacudémetro utilizado fue para un solo uso, de
tipo analdgico, fabricante de Wika, modelo 611.10.063L,
+ 120/-120, calibrado de acuerdo con el procedimiento
interno PRP-04-re.13, de NBR-ISO-10012, parte 1. Después
de la evaluacion, los pacientes fueron asignados en dos
grupos, con y sin PRI

Este proyecto se presenté al Comité de Etica en
Investigacion (CEI) de la Universidad Federal de Séo
Paulo (UNIFESP) y se aprobd bajo la Opinion namero
1.290.590, CAAE: 39185814.9.0000.5505, 21/10/2015.
Esta investigacion siguid las pautas de la Resolucidn del
Consejo Nacional de Etica en Investigacion (CONEP) no
466/2012, del Consejo Nacional de Salud (CNS) de Brasil
y todos los pacientes que fueron entrevistados fueron
informados y firmaron un Término de Consentimiento
Informado que autoriza la investigacion.

Los datos se analizaron utilizando el paquete estadistico
para ciencias sociales (SPSS), Microsoft Office, Universidad
de Chicago, versién 20.0. Se realizd un analisis descriptivo
inicial de los datos. Se utilizaron las frecuencias absolutas
y relativas para las variables categoricas y las medidas de
resumen (media, cuartiles, minimo, maximo y desviacién
estandar) para las variables numéricas.

La asociacion entre dos variables categoricas se
verificd mediante la prueba de Chi cuadrado o la prueba
exacta de Fisher en casos de muestras pequefias. Cuando
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se observaron diferencias en las distribuciones, se utilizaron
residuos ajustados estandarizados para identificar las
diferencias locales. La comparacién de medias entre dos
grupos se realiz6 mediante la prueba t de Student para
muestras independientes.

Para todas las caracteristicas definitorias y los factores
relacionados de naturaleza dicotémica, las mediciones
de precisidon se presentaron a través de la sensibilidad,
la especificidad, el valor relacionado positivo (VRP) y el
valor relacionado negativo (VRN). Se ajustaron regresiones
logisticas para evaluar los efectos simultéaneos de FR en la
presencia de PRI. Debido a la gran cantidad de variables
que predijeron el tamafio de la muestra, las variables
cuyas asociaciones con la variable dependiente fueron
significativas al 20% en el analisis univariado para los
modelos iniciales. Luego, las variables no significativas al
5% se excluyeron una por una en orden de importancia
(método backwards).

La prueba de Hosmer y Lemeshow se usé para analizar
el ajuste del modelo final, considerando la FR como variables
relacionadas. La sensibilidad y la especificidad se calcularon
en base a la curva ROC, que permitid la definicion de un
punto de corte en las probabilidades de ocurrencia de PRI
estimadas a partir del modelo de regresion final ajustado.
Se utilizé un nivel de significacion del 5% para todas las

pruebas estadisticas.
Resultados

De los 120 pacientes de la muestra, el 30,0% eran
adultos mayores, con promedio de edad de 47,03 anos, el
60,8% era del sexo masculino, el 59,2% eran pardos y el
61,7% tenian hasta la ensefianza primaria de escolaridad.

Los principales grupos de enfermedades identificados fueron
trauma (lesiéon por arma de fuego y blanca, fractura de
fémur y traumatismo craneo encefalico); enfermedades
cardiocirculatorias (infarto agudo de miocardio, bloqueo
atrio ventricular y accidente cerebrovascular isquémico o
hemorragico); las enfermedades del aparato respiratorio
(edema agudo de pulmén y neumonia) y otros grupos
de enfermedades (abdomen agudo, sepsis, accidente
ofidico, ahogamiento, convulsidn intoxicacion exdgena,
laparotomia exploratoria, lupus eritematoso sistémico,
leptospirosis, pancreatitis y enfermedad hipertensiva
especifica del embarazo).

Entre los pacientes evaluados, el 67,5% presentd el
diagndstico de enfermeria PRI. Se observa en la tabla 1
que PRI se asocio con los siguientes CD: alteracion en la
profundidad respiratoria, ausculta con ruidos adventicios,
disnea, murmullo vesicular disminuido, taquipnea, tos y
uso de la musculatura accesoria para respirar. Se observa
que el 100% de los pacientes con estos CD, excepto el
murmullo vesicular disminuido, presentaron PRI.

En la tabla 2, se observa la sensibilidad, especificidad
y valores predictores positivos y negativos de los CD de
PRI. Se puede notar que sélo el CD murmullo vesicular
disminuido presentd alta sensibilidad (92,6%), alta
especificidad (97,4%) y VPP y VPN por encima del 86%.
La auscultacion con ruidos adventicios, a su vez, mostré
también alta sensibilidad (71,6%), especificidad (100,0%)
y VPP (100,0%), sin embargo, VPN moderada (62,9%).
Las demas caracteristicas, excepto patron respiratorio
anormal y presion inspiratoria disminuida, presentaron
altas especificidades, pero baja sensibilidad. Se observd
un patron inverso para el patrén respiratorio anormal y

la presion inspiratoria maxima.

Tabla 1 - Caracteristicas definitorias seguin la presencia o ausencia del diagnostico de enfermeria padrdn respiratorio

ineficaz. Rio Branco, AC, Brasil, 2015-2016

PRI
Ausente Presente Total o;?:rzti:izz d p-valor
n % n % n %
Cambio en la profundidad respiratoria 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% <0,001*
Ausente 39 44,8% 48 55,2% 87 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 33 100,0% 33 100,0% (nr
Ausculta con ruidos adventicios 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% <0,001*
Ausente 39 62,9% 23 37,1% 62 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 58 100,0% 58 100,0% (nr
Latidos de la nariz 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0,172%
Ausente 39 33,9% 76 66,1% 115 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 5 100,0% 5 100,0% (Nt
Bradipnea 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% -
Ausente 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% -

(continda...)
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Tabla 1 - continuacion

PRI Total
ota 5
Ausente Presente OE:;::iZZ d p-valor
n % n % n %

Diametro anteroposterior aumentado 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0,172+
Ausente 39 33,9% 76 66,1% 115 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 5 100,0% 5 100,0% (nr

Disnea 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% <0,001*
Ausente 39 41,9% 54 58,1% 93 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 27 100,0% 27 100,0% (nr

Excursion toracica alterada 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0,052+
Ausente 39 34,8% 73 65,2% 112 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 8 100,0% 8 100,0% (1)t

Padron respiratorio anormal 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0,328*
Ausente 3 60,0% 2 40,0% 5 100,0% 1,00
Presente 36 31,3% 79 68,7% 115 100,0% 3,29

Fase de expiracion prolongada 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 1,000%
Ausente 39 32,8% 80 67,2% 119 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% (1)t

Respiracion con labios fruncidos 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 1,000#
Ausente 39 33,1% 79 66,9% 118 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 2 100,0% 2 100,0% (nr

Murmullo vesicular disminuido 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% <0,001*
Ausente 38 86,4% 6 13,6% 44 100,0% 1,00
Presente 1 1,3% 75 98,7% 76 100,0% 475,00

Ortopnea 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 1,000+
Ausente 39 32,8% 80 67,2% 119 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% (nr

Presién espiratoria disminuida 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% -
Presente 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% -

Presion inspiratoria disminuida 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0,325*
Ausente 1 100,0% 0 0,0% 1 100,0% (2)8
Presente 38 31,9% 81 68,1% 119 100,0%

Asumir la posicion de tres puntos 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0,172+
Ausente 39 33,9% 76 66,1% 115 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 5 100,0% 5 100,0% (nr

Taquipnea 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% <0,001*
Ausente 39 40,2% 58 59,8% 97 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 23 100,0% 23 100,0% (nr

Tos 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0,001*
Ausente 39 40,6% 57 59,4% 96 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 24 100,0% 24 100,0% (Nt

Uso de la musculatura accesoria para respirar 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% <0,001*
Ausente 39 39,0% 61 61,0% 100 100,0% 1,00
Presente 0 0,0% 20 100,0% 20 100,0% (Nt

Ventilacién minuto disminuida 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 1,000+

Ausente 39 33,1% 79 66,9% 118 100,0% 1,00

Presente 0 0,0% 2 100,0% 2 100,0% (nr

*p-valor = nivel de significancia de la prueba de Qui-cuadrado; (1) RC no se muestra = no hay casos PRI negativos en presencia de la caracteristica que
define; *Prueba de Fisher; SRC no presentado = ausencia de casos de PRI positivos en ausencia de la caracteristica definitoria
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Tabla 2 - Sensibilidad, especificidad y valores predictores positivos y negativos de las caracteristicas definitorias de

padrdn respiratorio ineficaz. Rio Branco, AC, Brasil, 2015-2016

Sensibilidad (%)

Especificidad (%)

Valor Predictor (%)

Positivo (VPP)

Negativo (VPN)

Murmullo vesicular diminuido
Ausculta con ruidos adventicios
Patrén respiratorio anormal

Presion inspiratoria disminuida
Presion expiratoria disminuida
Cambio en la profundidad respiratoria
Disnea

Tos

Taquipnea

Uso de la musculatura accesoria para respirar
Excursion toracica alterada

Diametro anteroposterior aumentado
Latido de ala de nariz

Asumir la posicion de tres puntos
Ventilacion minuto disminuida

Labios fruncidos

Ortopnea

Fase de expiracién prolongada

Bradipnea

92,6 (84,6 - 97,2)
71,6 (60,5 - 81,1)
97,5 (91,4 - 99,7)
100,0 (95,5 - 100)
100,0 (-)
40,7 (29,9 - 52,2)
33,3 (23,2-44,7)
29,6 (20,0 - 40,8)
28,4 (18,9 - 39,5)
24,7 (15,8 - 35,5)
9,9 (4,4-185)
6,2 (2,0-138)
6,2 (2,0-138)
6,2(2,0-138)
2,5(0,3-8.6)
2,5(0,3-8,6)
1,2(0,0-6,7)
12(0,0-67)

0,0 (-)*

97,4 (86,5 - 99,9)
100,0 (91,0 - 100,0)
7,7 (1,6 - 20,9)
2,6 (0,1-13,5)
0,0 (-)*

100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (91,0 - 100,0)
100,0 (-)*

98,7 (92,9 - 100,0)
100 (93,8 - 100,0)
68,7 (59,4 - 77,0)
68,1 (58,9 - 76,3)

67,5 (-)

100 (89,4 - 100,0)
100,0 (87,2 - 100,0)
100 (85,8 - 100,0)
100,0 (85,2 - 100,0)
100,0 (83,2 - 100,0)
100,0 (63,1 - 100,0)
100,0 (47,8 - 100,0)
100,0 (47,8 - 100,0)
100,0 (47,8 - 100,0)
100,0 (15,8 - 100,0)
100,0 (15,8 - 100,0)
100,0 (2,5 - 100,0)
100,0 (2,5 - 100,0)

86,4 (72,6 - 94,8)
62,9 (49,7 - 74,8)
60,0 (14,7 - 94,7)

100,0 (2,5 — 100,0)
44,8 (34,1 - 55,9)
41,9 (31,8 - 52,6)
40,6 (30,7 - 51,1)
40,2 (30,4 - 50,7)
39,0 (29,4 - 49,3)
34,8 (26,1 - 44 4)
33,9 (25,3 - 43,3)
33,9 (25,3 - 43,3)
33,9 (25,3 - 43,3)
33,1(24,7 - 42,3)
33,1(24,7 - 42,3)
32,8 (24,4 - 42,0)
32,8 (24,4 - 42,0)

32,5 (-)*

*(-) no fue posible calcular = la caracteristica definitoria no presentd uno de los niveles

La Tabla 3 muestra la FR del diagndstico de
enfermeria PRI en ambos grupos, con y sin el diagnostico
de enfermeria PRI. Los FRs que se asociaron con PRI
fueron grupos de enfermedades, fatiga, obesidad y
secrecion bronquial. De esta forma, pacientes con fatiga,
obesidad y secrecién bronquial presentaron porcentajes
mayores de PRI en comparacion con aquellos sin esas
condiciones. Por otro lado, los pacientes diagnosticados
con problemas cardiocirculatorios, respiratorios y otros

grupos de enfermedades presentaron porcentajes
menores de ocurrencia de PRI en comparacion con
aquellos diagnosticados con trauma. La edad media de
los pacientes con PRI fue mayor que en aquellos sin PRI.
Las condiciones relacionadas con dafio musculoesquelético,
deformidad de la pared toracica, deformidad ésea y
sindrome de hipoventilacién se presentaron en el 67,5%
de los pacientes y no fueron estadisticamente significativas
entre los grupos (valor de p> 0,05).

Tabla 3 - Factores relacionados segun la presencia o ausencia de padrdn respiratorio ineficaz. Rio Branco, AC, Brasil,

2015-2016
Padroén respiratorio ineficaz
Factor relacionado Ausente Presente Total o:::tﬁ:i:: d p-valor
n % n % N %
Ansiedad 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0.272*
Ausente 38 33,9% 74 66,1% 112 100,0% 1.00
Presente 1 12,5% 7 87,5% 8 100,0% 3.59
Grupo de enfermedades 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0.008"
Trauma 6 16,7% 30 83,3% 36 100,0% 1.00
Cardiocirculatorio 13 37,1% 22 62,9% 35 100,0% 0.34
Respiratorio 5 22,7% 17 77,3% 22 100,0% 0.68
Outros 15 55,6% 12 44,4% 27 100,0% 0.16

(continda...)
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Tabla 3 - continuacion

Padroén respiratorio ineficaz

Factor relacionado Ausente Presente Total o;?::tz:ijz d p-valor
n % n % N %
Dolor 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0.058*
Ausente 38 35,5% 69 64,5% 107 100,0% 1.00
Presente 1 7,7% 12 92,3% 13 100,0% 6.61
Fatiga 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% <0.001*
Ausente 38 48,7% 40 51,3% 78 100,0% 1.00
Presente 1 2,4% 41 97,6% 42 100,0% 38.95
Fatiga de la musculatura respiratoria 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 1.000*
Ausente 39 33,1% 79 66,9% 118 100,0% 1.00
Presente 0 0,0% 2 100,0% 2 100,0% (Nt
Hiperventilacion 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0.172*
Ausente 39 33,9% 76 66,1% 115 100,0% 1.00
Presente 0 0,0% 5 100,0% 5 100,0% (1)t
Obesidad 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0.019*
Ausente 35 38,0% 57 62,0% 92 100,0% 1.00
Presente 4 14,3% 24 85,7% 28 100,0% 3.68
Z)‘(’s;"r:i’;:iucl“megggrq“e inhibe la 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0.550"
Ausente 39 33,3% 78 66,7% 117 100,0% 1.00
Presente 0 0,0% 3 100,0% 3 100,0% (1)t
Secrecién bronquial 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0.016*
Ausente 39 35,8% 70 64,2% 109 100,0% 1.00
Presente 0 0,0% 1" 100,0% 1 100,0% ()t
Tabaquismo 39 32,5% 81 67,5% 120 100,0% 0.155*
No 27 38,0% 44 62,0% 71 100,0% 1.00
Si 8 32,0% 17 68,0% 25 100,0% 1.30
Ex-tabaquista 4 16,7% 20 83,3% 24 100,0% 3.07

*p-valor = nivel descriptivo de la prueba del Chi-cuadrado o Exacto de Fisher; "(1) Posibilidad de Razdn ausente = no hay casos negativos patrones de
respiracion ineficaz en la presencia del factor relacionado

La Tabla 4 muestra los modelos de regresion logistica cardiocirculatorias y con otros tipos de enfermedades eran,
univariada y multivariada relacionados. Se observé que respectivamente, 93% y 85% menos propensos a tener
los pacientes con fatiga presentan una posibilidad de PRI que aquellos con diagndstico de trauma. También
tener PRI 61.96 veces mas que aquellos sin fatiga. Por se observo que con el aumento de un afio de edad, la
otro lado, se observé que los pacientes con enfermedades probabilidad de PRI aumenta en un 6%.

Tabla 4 - Regresion logistica con modelo final de los factores predictores del diagndstico de enfermeria Padrén
respiratorio ineficaz. Rio Branco, AC, Brasil, 2015-2016

Modelo univariado Modelo final multivariado
Razén de oportunidad . Razoén de oportunidad .
bruta (95%) p-valor ajustada (95%) p-valor
Ansiedad 3.59 (0.43- 30.29) 0.239 - -
Deformidad de la parede del térax (1)t 0.999 - -
Deformidad 6sea (2)* - - -
Dolor 6.61 (0.83- 52.8) 0.075 - -
Fatiga 38.95 (5.10- 297 .4) <0.001 61.96 (6.88- 557.74) <0.001
Fatiga de la musculatura respiratoria (1t 0.999 - -
Hiperventilacion (1t 0.999 - -
Obesidad 3.68 (1.18- 11.51) 0.025 2.76 (0.64- 11.84) 0.171

(continua...)
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Tabla 4 - continuacion

Modelo univariado

Modelo final multivariado

Razén de oportunidad

Razén de oportunidad

bruta (95%) p-valor* ajustada (95%) p-valor”

Posicion del cuerpo que inhibe la expansién pulmonar (U 0.999 - -
Dafio musculo esquelético 3.04 (0.35- 26.17) 0.311 - -
Sindrome de la hipoventilacién (Nt 1.000 - -
Secrecién bronquial (" 0.999 - -
Edad (anos) 1.03 (1.01- 1.05) 0.009 1.06 (1.02- 1.09) 0.001
Tabaquismo (ref. = ndo) 0.172

Si 1.30 (0.5- 3.43) 0.591

Ex-tabaquista 3.07 (0.95- 9.94) 0.062
Grupo de enfermidade (ref. = trauma) 0.011 0.013

Cardiocirculatorio 0.34 (0.11- 1.03) 0.056 0.07 (0.01- 0.38) 0.002

Respiratorio 0.68 (0.18- 2.56) 0.569 0.23 (0.04- 1.30) 0.096

Outros 0.16 (0.05- 0.51) 0.002 0.15 (0.04- 0.62) 0.009

*Prueba de Hosmer y Lemeshow para el mejor modelo final (p = 0.649); '(1) = no hay casos de diagndstico padrdn respiratorio ineficaz en la presencia del
factor relacionado; *(2) = ausencia de uno de los niveles del factor que relaciona

El modelo final con la informacién de los factores
relacionados permite estimar la probabilidad de que un
paciente presente PRI. Usando la curva ROC, se observa
una buena capacidad relacionada de las probabilidades
de ocurrencia de PRI estimadas por el modelo final (area
bajo la curva ROC 0.875) con alta sensibilidad (82.72%)
y especificidad (74.36%) (Figura 1).

1,0

0,8~ .
Area bajo la curva ROC
=0,875 (EP=0,032)

0,6

Sensibilidad

0,4 -

0,24

0,0 T T T
0,0 0,2 0,4 0,4 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 1 - Curva ROC para PRI. Rio Branco, AC, Brasil,
2015-2016

Discusion

Los factores predictores del diagndstico de enfermeria
PRI en esta UTI fueron los FR fatiga, edad y el grupo
de enfermedades (sistema cardiocirculatorio, trauma
y otros diagndsticos). El desarrollo de la fatiga es una

complicacién importante y comin en muchos pacientes
admitidos en una UTI y su incidencia puede variar en
un 30% a 60% en estos pacientes('?4), La fatiga ha
sido evaluada en diversos estudios debido a su alta
prevalencia y el perjuicio que causa la calidad de vida de
los pacientes(1825-27), Ademas de las comorbilidades previas,
varios factores pueden contribuir a la ocurrencia de la
fatiga, incluyendo inflamaciones sistémicas, uso de algunos
medicamentos como corticoides, sedantes y bloqueadores
neuromusculares, desnutricion, hiperosmolaridad,
nutricion parenteral, cardiopatias e inmovilidad prolongada,
condiciones comunes en la UTI?>29, | a fatiga puede estar
presente en pacientes con patologias diversas, como
enfermedad cardiaca, pulmonar, hematoldgica, oncoldgica,
asi como en pacientes que presentan dolor, desnutricion y
manifestaciones psicoldgicas como la ansiedad y depresion,
lo que también corrobora con el otro FR encontrado en
este estudio, el grupo de enfermedades®”,

Otros factores que pueden contribuir a la aparicion
de la fatiga son la edad y el nUmero de comorbilidades 7).
En cuanto al niUmero de morbilidad, estudios mostraron
asociacion entre el mayor nimero de morbilidad y la mayor
percepcién de fatiga®®®2%, En los mayores adultos, la fatiga
se da debido a las alteraciones del organismo como un
todo y del sistema cardiopulmonar, en que se observa
la reduccidn de la captacion de oxigeno, la reduccién de
la fuerza de los musculos respiratorios y el aumento de
la resistencia vascular. En el sistema muscular, ocurre
disminucion de la fuerza y de la flexibilidad muscular,
resultando en fatiga, lo que repercute en las actividades
simples del cotidiano de los adultos mayores®.

Un estudio reciente, también realizado en una
UTI en la ciudad de Ribeirdao Preto, SP, Brasil, con 626
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pacientes adultos, mostrd que la fatiga de FR presentaba
una mayor sensibilidad para el diagndstico de PRI, Los
autores enfatizan que los pacientes con PRI presentan CD
relacionadas con disfuncidn ventilatoria y, si no se tratan
adecuadamente, este diagnostico puede evolucionar hasta
el diagndstico de ventilacion espontanea alterada (VEA),
caracterizando un prondstico peor del paciente®,

La edad avanzada fue el segundo factor predictor de
PRI en este estudio. El envejecimiento se caracteriza por
la disminucion cronica de la funcidn del sistema organico,
dejando al anciano susceptible a enfermedades, pudiendo
desencadenar el diagndstico PRI @, El envejecimiento
acarrea cambios fisioldgicos como el compromiso de la
eficiencia de los intercambios gaseosos, la reduccién de
la complacencia pulmonar, la disminucién de la fuerza de
los musculos respiratorios y la disminucion del transporte
de oxigeno a los tejidos, con consecuente disminucion del
gasto cardiaco, de la masa muscular corpérea, el volumen
alveolar y la relacion ventilacion/perfusion, lo que puede
ocasionar la aparicion del diagndstico de enfermeria PRI?),

En este sentido, corresponde a los enfermeros
reconocer esas peculiaridades y alteraciones durante la
evaluacién del examen fisico y seleccionar intervenciones
que mejoren el estado respiratorio dentro de lo esperado
para la edad. El estudio transversal realizado en Rio
Grande do Sul, Brasil, identificd que casi la mitad de los
ancianos (42,0%) presentaban el diagndstico PRIGD, En
esta investigacion, el 86,7% de los pacientes mayores
presentaron PRI. Se resalta alun que este grupo de
pacientes es mas vulnerable a la gripe, debido a la mayor
prevalencia de enfermedades crénico-degenerativas y al
comprometimiento inmunoldgico, lo que puede causar
alteraciones respiratorias y la manifestacion de PRI(1-34),

El tercer factor predictor para PRI encontrado fue
el grupo de enfermedades (trauma, cardiocirculatorio y
otros diagndsticos). Las causas externas, como importante
causante de los traumas, representado por los accidentes
de transito, representan un grave problema de salud
publica en Brasil, responsables por alta morbimortalidad,
incapacidades, secuelas y considerable costo econdomico®2,
El estudio que analiz 406 victimas de trauma en la ciudad
de S&o Paulo, SP, Brasil, identifico prevalencia del 82,8%
de pacientes con PRI®),

Otro estudio realizado en una unidad de urgencia
y emergencia de un hospital publico de gran porte en
el sur de Brasil identificé prevalencia del 51,2% de PRI
en pacientes que fueron victimas de multiples traumas,
siendo los principales FR el dolor, dafio muscular
esquelético, hiperventilacidon y disfunciéon neuromuscular
y las principales CD a taquipnea y la bradipnea®®. La
presencia de estos indicadores clinicos ocurre debido a
la alteracién en la expansidon pulmonar secundaria a la
alteracién de la caja toracica, ademas de hipovolemia
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secundaria a la hemorragia y la hipoxia derivadas de la
lesion traumatica. Asi, el control de la oxigenacion cerebral
y la oferta de oxigeno para los demas érganos del cuerpo
son fundamentales en la atencién a estos pacientes,
ademas del control de sangrado. La falta de asistencia
dirigida a la atencion respiratoria llevara al paciente a
desarrollar PRIG637),

En relacion al grupo de enfermedades relacionadas al
sistema cardiocirculatorio, se sabe que los pacientes con
estas comorbilidades pueden presentar descompensacion
cardiaca y causar alteraciones hemodindmicas dando
origen al diagndstico PRI. Los pacientes con insuficiencia
cardiaca a la izquierda, por ejemplo, pueden presentar
signos y sintomas de congestién pulmonar, debido
a la insuficiencia ventricular izquierda, evidenciando
diagnostico de enfermeria PRI. Ademas, los pacientes
con sindrome coronario agudo tienen como principal
sintoma la precordialgia. El dolor anginoso acciona
las manifestaciones del sistema simpatico que causan
aumento de la frecuencia cardiaca, respiratoria, alterando
la mecanica respiratoria en cuanto a la profundidad,
nimero de incursiones por minuto y, si no tiene
intervencion, llevarad a la fatiga de la musculatura
respiratoria y consecuentemente, llevando al paciente
al diagnoéstico PRI,

Asi, al analizar el modelo final de la regresion logistica
de los factores predictores de PRI, la curva presenté una
buena capacidad predictora de las probabilidades de
ocurrencia de PRI (curva ROC 0,875), con alta sensibilidad
y especificidad para identificacion de este diagndstico de
enfermeria.

Otros factores relacionados (obesidad y secrecidn
bronquial), a pesar de no ser identificados como predictores
para PRI en nuestro estudio, también se asociaron a este
diagnostico. Se observé también que los CD cambios en la
profundidad respiratoria, ausculta con ruidos adventicios,
disnea, murmullo vesicular disminuido, taquipnea, tos y
uso de la musculatura accesoria para respirar también
se asociaron al PRI(12-14,19),

En los individuos obesos, el diagndstico PRI se
identifica debido a la reduccién del volumen y la capacidad
pulmonar en estos pacientes. El exceso de tejido adiposo
provoca compresion mecanica del diafragma resultando
en insuficiencia respiratoria restrictiva, disminuciéon de
la complacencia pulmonar y aumento de la resistencia
pulmonar, lo que consecuentemente aumenta el trabajo
respiratorio y el consumo de agua de oxigeno, resultando
en el diagnostico PRI(38-39),

El FR secrecion bronquial posiblemente se relaciond con
el diagndstico de enfermeria PRI debido al estrechamiento
del lumen consecuente a la produccion exacerbada de
secreciones y también debido a la inhabilidad de los
pacientes de terapia intensiva en movilizar o expulsar
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las secreciones espontaneamente del tracto respiratorio,
conduciendo a la dificultad respiratoria y al diagnéstico
PRI(2),

Los CD disnea, taquipnea, alteracion de la profundidad
respiratoria y uso de la musculatura accesoria para
respirar son cambios muy comunes en pacientes con
PRI debido a la debilidad muscular respiratoria oriunda
de la no resolucién del problema de base que originé la
descompensacion respiratoria. La taquipnea es el resultado
de la hiperventilacién pulmonar, la cual se desarrolla como
un intento adaptativo de compensacidont®. El fracaso
de este mecanismo compensatorio y el desequilibrio
entre la demanda y el suministro de oxigeno favorece
el apareamiento del diagndstico PRI“-4D, E| uso de la
musculatura accesoria demuestra el intento de restablecer
un patrén respiratorio normal. Un estudio realizado en
la ciudad de Fortaleza, CE, Brasil, identificd que el uso
de la musculatura accesoria aumenta en siete veces la
probabilidad de tener el diagndstico PRI,

La tos constituye un sintoma de una gran variedad de
patologias pulmonares y extrapulmonares, muy prevalente
en la poblaciéon y produce impacto social negativo,
intolerancia en el trabajo y en la familia, ademas de generar
gran costo en examenes subsidiarios y medicamentos®“?,
Las mayores causas de tos son las infecciones virales de
las vias aéreas superiores (resfriado comun), de las vias
aéreas inferiores (traqueobronquitis agudas), sinusitis
aguda, exposicidn a alérgenos e irritantes y exacerbaciones
de enfermedades cronicas como el asma, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y las rinosinusitis®?,
enfermedades que pueden causar alteraciones de la
ventilacion pulmonar, llevando al individuo a presentar
el diagnostico PRI. Un estudio transversal realizado en
Fortaleza, CE, Brasil mostrd que el diagndstico PRI fue
el mas prevalente y los CD mas encontrados fueron los
ruidos respiratorios adventicios y la tos“®. Los ruidos
respiratorios adventicios son detectados en la auscultacién
pulmonar y son frecuentes en pacientes con alteraciones
respiratorias en UTI(2),

Al evaluar la especificidad, sensibilidad y valores
predictores positivos y negativos de los CD y FR, se observd
que a CD murmullos vesiculares disminuidos presentd
asociacion y excelente medida de exactitud, presentando
sensibilidad, especificidad, valor predictor positivo y
negativo alto para el diagnostico de enfermeria PRI.

A pesar de su importancia, el CD murmullo vesicular
disminuido no consta en la clasificacion de la NANDA-I
para este diagnostico de enfermeria. Los murmullos
vesiculares son sonidos normales auscultados en las areas
pulmonares y su disminucidn es patoldgica y puede indicar
desde la presencia de atelectasias hasta disminucion
de la expansibilidad pulmonar“®, La atelectasia es una
complicacidn respiratoria derivada de la obstruccion de

un bronquio, o pulmédn, por secrecién o cuerpo sélido,
impidiendo el paso del aire y llevando a la disminucién
del nimero de alvéolos funcionantes®“4. Cuando hay
obstruccion completa en un bronquio que supera una
region normalmente ventilada del parénquima pulmonar,
el gas en los alvéolos distales a la obstruccion se absorbe
en la circulacion pulmonar. Una vez que todo el gas
alveolar ha sido absorbido en la circulacién, los alvéolos,
ahora sin gas, colaban, generando la disminucién de
los murmullos vesiculares, causando alteraciones en la
ventilacion respiratoria y aparicion del padrdn respiratorio
ineficaz4.

Los resultados del estudio mostraron que existen
factores predictores para el diagnédstico de enfermeria PRI y
las intervenciones de enfermeria y direccionamiento precoz
deben ser realizados para los pacientes con fatiga, edad
avanzada, con grupo de enfermedades como el trauma,
enfermedades cardiocirculatorias y otras enfermedades.

Como un factor positivo, esta investigacion utilizé una
gran muestra de pacientes en estado critico, una medida
objetiva de medicidn, la manovacuometria y contribuyd
con nuevos CD y FR para el diagnostico de Enfermeria
PRI, lo que proporcionara la mejoria de la clasificacién de
diagndsticos de enfermeria de la NANDA Internacional,
posibilitando una ensefianza de enfermeria mas precisa,
ademas de traer evidencias para la practica clinica de

este diagndstico en enfermeria.
Conclusién

Los factores predictores para PRI identificados
fueron la fatiga, edad avanzada, traumas, enfermedades
cardiocirculatorias y otras enfermedades. Al analizar
el modelo final por medio de la curva ROC se observéd
que el mismo presentd buena capacidad predictora
para PRI, asociada a alta especificidad y sensibilidad.
La CD murmullos vesiculares disminuidos presenté alta
sensibilidad, especificidad y valores predictores y negativos
para PRI, demostrando su importancia en la identificacion

de este diagndstico de enfermeria.
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