Universidad
Europea

Grado en ENFERMERIA

Trabajo Final de Grado

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE ADULTO
CRITICO SOMETIDO A VENTILACION MECANICA INVASIVA EN
PROCESO DE DESTETE

Presentado por: Dfia. Sonia Garcia Palomares

Tutora: Dra. Francisca Esteve Claramunt












AGRADECIMIENTOS

Yo no soy mucho de palabras, pero la ocasion lo merecia, porque no he podido elegir
mejor profesion, y tras mucho tiempo de espera la satisfaccion es aln mayor, pero llegar hasta
aqui no hubiera sido posible sin la ayuda y el apoyo incondicional de mis padres, mis abuelos y
Carlos. Muchas gracias por vuestros consejos y comprension durante estos afios, lo hemos
conseguido, soy ENFERMERA.

Muchas gracias a todas aquellas personas, profesores, enfermeras, TCAES, médicos,
que han sumado a mi formacion tanto en la universidad como durante las practicas, pero en
especial al equipo de la UCI del Hospital Marina Salud de Denia, gracias por acogerme con los
brazos abiertos y ensefiarme este maravilloso servicio.

Por dltimo, dar las gracias a mi tutora, la Dra. Francisca Esteve Claramunt por

acompafiarme y guiarme, ya que sin sus consejos y &nimo esto no hubiera sido posible.



RESUMEN

Introduccion: la Ventilacion Mecanica es una de las terapias aplicadas mas frecuentes en las
Unidades de Cuidados Intensivos, pero su desconexion es uno de los procedimientos mas
evaluados con base en la evidencia cientifica, donde los cuidados de enfermeria juegan un papel
relevante que en ocasiones se ha puesto en duda. Objetivo: sintetizar y analizar la informacion
existente sobre los principales cuidados de enfermeria en el proceso de destete del paciente
adulto critico sometido a ventilacion mecanica invasiva, con el fin de plasmarla en el presente
trabajo. Metodologia: se realizé una busqueda bibliografica no sistematica en espafiol e inglés
de los Ultimos 10 afios. Resultados: se obtuvieron diversos estudios que han permitido
responder los objetivos planteados. Conclusidn: se ha logrado unificar los cuidados enfermeros
necesarios para llevar a cabo el proceso de destete y conseguir la posterior extubacion, viendo
la importancia de planificar y estandarizar este proceso para asi reducir los signos y sintomas

que provocan el destete de la ventilacion mecénica invasiva.

PALABRAS CLAVE

Ventilacibn Mecanica Invasiva, paciente critico, destete, cuidados enfermeros, Unidad de

Cuidados Intensivos, extubacion, ventilador.

ABSTRACT

Introduction: Mechanical Ventilation is one of the most frequently applied therapies in Intensive
Care Units, but its disconnection is one of the most evaluated procedures based on scientific
evidence, where nursing care has a relevant role that sometimes is questioned. Objective: to
synthesize and analyse the existing information on the main nursing care in the weaning process
of the critical adult patient subjected to invasive mechanical ventilation in order to document it in
the present work. Methodology: non-systematic bibliographic research in Spanish and English
for the last 10 years. Results: several studies were obtained that have allowed us to answer the
proposed objectives. Conclusion: it has been achieved to unify the necessary nursing care to
carry out the weaning process and achieve subsequent extubation, recognizing the importance
of planning and standardizing this process in order to reduce the signs and symptoms that cause

weaning from invasive mechanical ventilation.
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1. INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

La Ventilacion Mecénica (VM) es una de las terapias aplicadas mas frecuentes en las
Unidades de Cuidados Intensivos. Es una terapia que se aplica desde finales de los afios 50,
cuyo objetivo es dar soporte hasta la desaparicion total o parcial de la causa que origind la
alteracién de la disfuncién respiratoria, pero su desconexion es uno de los procedimientos mas
evaluados con base en la evidencia cientifica, ya que representa una gran dificultad tanto para
el paciente como para los profesionales, ocupando el 40% del tiempo total del soporte
ventilatorio. De tal forma que cuanto mas dificil sea retirar la VMI, mayor sera la probabilidad de
sufrir efectos nocivos como traumatismos en la via aérea, infecciones nosocomiales, padecer
una serie de sintomas muy angustiantes o complicaciones debidas a la inmovilidad prolongada;
lo que a su vez conduciria a un aumento de la estancia hospitalaria, los costes o la mortalidad,
repercutiendo también en la calidad de vida del paciente (Lubillo et al., 2021; Sanchez Macia et
al., 2019; Jordan et al., 2016; Balas et al., 2021).

La elaboracion y uso de protocolos de desconexién aporta eficacia a la practica clinica
diaria, reduciendo la variabilidad en el proceso de desconexion, tal y como han podido demostrar
diversos estudios desde el 1984, donde se demostré que los protocolos podian funcionar para
extubar a los pacientes mas rapidamente, aportando muchos beneficios a los pacientes

sometidos a VMI pero no deben reemplazarse al juicio clinico.

Aun lo citado anteriormente, cabe destacar que la importancia del papel del profesional
de enfermeria en el proceso de VM es relevante, pero en ocasiones ha sido puesta en duda, aun
siendo numerosos los estudios que muestran la relacién positiva entre la calidad de la atencién
de enfermeria y los resultados para los pacientes, ya no durante el proceso de destete, el cual
resulta aterrador y frustrante para los pacientes, sino también después de este, pero sobre todo
antes, mediante el trabajo preventivo, para asi disminuir la ansiedad y depresién que pueden

llegar a padecer los pacientes sometidos a VM (Sanchez Isaza et al., 2021)

Finalmente, en los siguientes apartados del presente trabajo se procedera a hablar mas

detalladamente de todo lo expuesto con el fin de llegar a conocer los objetivos de esta revision.

1.1.Ventilacién espontaneay ventilacion mecanica

Para entender el funcionamiento de la Ventilacion Mecanica y la complejidad de la
retirada de esta en algunos pacientes, se ha de comprender las diferencias existentes entre la
ventilacion fisiolégica o espontdnea y la VM. Por lo que, a continuacién, se procedera a explicar

la diferencia entre ambas.

Se llama ventilacidn pulmonar o espontanea aquella en la que existe un intercambio de
gases entre los pulmones y la atmodsfera, teniendo como finalidad oxigenar la sangre

(oxigenacidn) y la eliminacion de dioxido de carbono (ventilacion) (Lubillo et al., 2021).



Por tanto, la diferencia fundamental que existe entre la ventilacion pulmonar y la
ventilacion mecanica se basa en el modo de insuflar los pulmones durante la fase de inspiracién,
ya que en la respiracion espontanea el gas penetra en el pulmén al crearse una presion
intratoracica menor que la atmosférica (presion pleural y alveolar negativa < presion atmosférica)
por los musculos intercostales y el diafragma, este Ultimo responsable casi del 70% de la
expansion de la cavidad toracica. Mientras que en la ventilacion mecanica ocurre lo contrario. Se
aplica una presién positiva a las vias aéreas aumentando la presion intratoracica (presién
alveolar y pleural positivas > presion atmosférica). De tal forma que, ambos sistemas ventilatorios
dan lugar a un aumento de la presion transmural que origina el cambio en el volumen pulmonar
(Lubillo et al., 2021).

Aunqgue la finalidad de ambos es la misma, o sea insuflar de aire los pulmones, los
mecanismos fisioldégicos son totalmente opuestos. Estas diferencias fisiolégicas dan lugar a que,
durante la inspiracién en respiracion espontanea, donde la presién pleural es negativa para que
favorezca el retorno venoso a la auricula derecha (AD), aumente el volumen al final de la diastole
del ventriculo derecho y por tanto su volumen sistélico. En cambio, la VM con presion positiva
producira un aumento de la presién pleural comprometiendo el retorno venoso, al comprimir
estructuras intratoracicas. Este mecanismo distinto por el cual se consigue el mismo objetivo
para incrementar el volumen pulmonar es el causante de la mayoria de las diferencias fisiolégicas

entre la ventilacion espontanea y la mecéanica (Lubillo et al., 2021).

Figura 1. Variaciones de las presiones en la via aérea y pleural durante la ventilacién espontanea (A) y mecanica (B).
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Fuente: Principios béasicos de la ventilacion mecanica invasiva. 1 ed (P. 6), por Lubillo, S., Clemente, F., Blanco, J.,
Godoy, D., 2021, AMOLCA.

Tal y como se puede observar en la figura anterior y como se ha mencionado, siguiendo
con la explicaciéon del mecanismo de accion de la VM, durante esta se produce un aumento de

la presion de la via aérea que se transmite al espacio intrapleural y a todas las estructuras
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intratoracicas, entre ellas, la AD induciendo un efecto de compresion de los grandes vasos que
da lugar a un ascenso de la presion venosa central. Esta elevacion de la presion AD impide el
retorno venoso, disminuyendo asi la precarga del ventriculo derecho (VD) lo que da lugar a la
caida del gasto cardiaco (GC) y a la reduccién de la presion arterial (PA). Estos cambios en el
VD inciden de forma inversa sobre el ventriculo izquierdo (VI) que, al descender la postcarga,
podria mejorar en algunas ocasiones, al disminuir la desviacién del tabique interventricular, el
volumen sistélico del VI. Aunque esto pudiera explicar que en algunos pacientes se incremente
el GC, su incremento neto en respuesta a los aumentos de la presion intratoracica por la VM con
presién positiva es muy variable, ya que durante esta todo el ciclo es a presion positiva, con un
incremento progresivo de presion durante la inspiracion y un descenso paulatino, también pasivo,
por gradiente de presion tras la apertura de la valvula espiratoria e iniciarse la espiracion.
Mientras que, la presion de la via aérea durante la respiracion espontanea tiene dos fases, una
negativa ocasionada por la presién negativa que realizamos al inspirar y una fase positiva que
es pasiva que corresponde a la espiracion cuando la presion alveolar supera la atmosférica.
(Lubillo et al., 2021).

1.2.Marco conceptual de la ventilacion mecanica

Tras lo mencionado en los puntos anteriores, ya nos podemos hacer una idea mas clara
de que es la ventilacion mecanica, su diferencia con la ventilaciéon espontanea y su modo de
accion. Aun asi, con la finalidad de que quede aln mas claro que es la ventilacién mecanica y
todo lo que incumbe a ella, se proseguira a explicarla de forma mas precisa en los siguientes

apartados.

1.2.1. Definicion

La Ventilacién Mecénica (VM) es un procedimiento de sustitucion temporal de la funcion
respiratoria espontanea, cuyo objetivo es dar soporte hasta la desaparicion total o parcial de la
causa que originé la alteracion disfuncion respiratoria, teniendo como objetivos principalmente:
mejorar el intercambio gaseoso, evitar el dafio pulmonar, disminuir el trabajo respiratorio y
adaptar el consumo de oxigeno a incrementos de las demandas metabdlicas sistémicas. Para
ello se hace uso de un ventilador mecanico, el cual es un aparato disefiado para asistir o sustituir
la funcion de los musculos respiratorios durante un cierto periodo de tiempo (Garzando Civera,
2014; Lubillo et al., 2021; Tenza Lozano, 2017).

Como ya se ha mencionado anteriormente, el principio basico del funcionamiento de
dicho dispositivo es introducir mediante presion positiva una mezcla de aire y oxigeno en la via
aérea del paciente (Garzando Civera, 2014; Tenza Lozano, 2017). Esto se puede realizar
mediante ventilacion mecénica invasiva, la cual precisa de un tubo endotraqueal (TET) o de una
canula de traqueotomia, o ventilacibon mecénica no invasiva (VMNI), que no requerira de
intubacién endotraqueal, ya que en lugar de esta se utilizaran diversas interfases de conexion
entre paciente y respirador, como son: las almohadillas nasales, pieza bucal, mascarilla nasal,

mascarilla facial, mascara facial total y casco (Tenza Lozano, 2017).
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Por tanto, cuando empleamos la VM el aire entra en los pulmones gracias a una presion
positiva producida por la maquina, entrando el aire insuflado por el respirador en la via aérea y
pulmones del paciente. Aunque este puede participar o no en el esfuerzo respiratorio, usando
respectivamente, modos ventilatorios asistidos o controlados. En la practica diaria, una es
continuacion de la otra, dado que cuando la situacién clinica del paciente mejora, se pasa de una
ventilacion mecanica controlada, sin participaciéon del paciente, a una ventilacion mecanica
asistida en la que los esfuerzos inspiratorios espontaneos del paciente tienen el apoyo del

respirador (Garzando Civera, 2014).

En la ventilacibn mecanica controlada, en un paciente sano bajo los efectos de los
relajantes musculares, la inspiracion se produce porque el respirador genera una presion positiva
en la via aérea responsable del flujo de gas hacia los pulmones, que aumenta progresivamente
la presion alveolar y pleural hasta entregar el volumen predeterminado. Dentro de la ventilacion
mecénica controlada, se puede diferenciar la ventilacion controlada por volumen y por presion.
Cuando el parametro que se ajusta en el respirador es la presién que se aplica en la via aérea
durante la inspiracion, el respirador funciona como “controlador de presion”, dicha presién la
mantiene constante durante toda la insuflacion, independientemente de las resistencias del
sistema respiratorio del paciente. Los respiradores actian como “controladores de flujo” cuando
el respirador genera un volumen de insuflaciéon predeterminado, con independencia del nivel de
presion positiva en la via aérea que se alcance y de las resistencias del sistema respiratorio
(Garzando Civera, 2014).

Mientras que, en la ventilacion mecanica asistida, la inspiracién se produce de modo
mixto: se afiade la presion positiva del respirador a la activacion de los musculos inspiratorios,
que generan una presion pleural negativa. Utilizando més frecuentemente el modo de ventilacién
en presién de soporte (PSV), pero de ello se hablard mas en profundidad en los siguientes puntos
(Garzando Civera, 2014)

Por dltimo, cabe destacar que la conservacién de la respiracién espontdnea durante la
ventilacibn mecanica, mediante la ventilacion asistida, ayuda a evitar atelectasias, mejora la
oxigenacion y preserva la funcion diafragmatica (Garzando Civera, 2014). Aun asi, de los modos
de soporte ventilatorio, hablaremos en el siguiente punto, pero no sin antes mencionar los

parametros del respirador.

1.2.2. Parametros del respirador.
Para terminar de entender por completo cdmo funciona la ventilacion mecanica y como
se lleva a cabo el proceso de destete de esta, es imprescindible conocer y comprender los

parametros del respirador, entre los que podemos encontrar los siguientes:

- Fraccién inspiratoria de oxigeno (FiO2). Este parametro es muy importante y hace
referencia a la concentracion de oxigeno que hay en el aire inspirado (Lubillo et al.,
2021; Guijo Sanchez et al., 2019).
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PEEP (presion positiva al final de la expiracion). Este parametro indica la presion
positiva al final de cada espiracién de manera que esta se mantenga positiva en todo
momento, aumentando asi la capacidad residual funcional y previniendo el colapso
alveolar. Se debe intentar buscar la PEEP 6ptima, es decir, la que proporcione la
mejor oxigenacion con la menor repercusién en las presiones de la via aérea y en la

hemodinamica del paciente (Lubillo et al., 2021; Guijo Sanchez et al., 2019).

Volumen tidal (Vt, en ml): este parametro se refiere al volumen de aire que circula
en cada ciclo respiratorio normal. Es decir, el nimero de respiraciones por minuto
(rpm) y el volumen espiratorio (VE en L/min) (Guijo Sanchez et al., 2019; Tenza
Lozano, 2017).

Presion inspiratoria: el parametro de presién fundamental es la presion meseta
(Pm). Debemos mantener una Pm < 30 cmH20 siempre que se pueda. Esta es la
maxima presion de estiramiento alveolar que no produce dafio estructural.
Inicialmente se debe de programar una presion de 10-15 cmH20 sobre el nivel de
PEEP y modificar en funcion de la mecénica respiratoria y de gasometria (pH y/o
COz) (Lubillo et al., 2021).

Presion diferencial. Este parametro corresponde a la diferencia entre presion
meseta y PEEP que debe ser menor < 15 cmH:20, para evitar lesién inducida por la
ventilacion, y su efecto esta relacionado con la compliance del paciente (Lubillo et
al., 2021).

Volumen minuto (Vm): resulta de multiplicar la frecuencia respiratoria por el
volumen tidal (VM = FR x Vt) y sirve para determinar la presiéon de CO2. (Guijo
Sanchez et al., 2019; Lubillo et al., 2021).

Frecuencia respiratoria (FR). Numero de veces que el respirador insuflara el

volumen prefijado en un minuto. (Lubillo et al., 2021; Guijo Sanchez et al., 2019).

Sensibilidad (Trigger). Valor de flujo o de presion negativa necesario para iniciar la
inspiracion, es decir, regula el esfuerzo que debe realizar el paciente para activar el
mecanismo y abrir la valvula. Existe el trigger por presion y por flujo o volumen.
Aunque mas recientemente se ha descrito un nuevo tipo, el trigger neural, que
implica una sefial mas préxima a la génesis del impulso respiratorio central y, por

tanto, es mucho mas fisiolégico (Garzando Civera, 2014).
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1.2.3.

Figura 2. Esquema del ciclo respiratorio.

Sistema nervioso central

Nervio frénico

TRIGGER NEURAL Excitacién diafragmatica

Contraccion diafragmatica

Expansién toraco-pulmonar

TRIGGER CONVENCIONAL Presion en via aérea, flujo,

volumen

Fuente: elaboracién propia

Presion soporte-ASB. Este término hace referencia al nivel de presion programado

durante el ciclo de inspiracion espontanea del paciente (Garzando Civera, 2014).

Presion pico. Presion que indica la resistencia ejercida en el tubo endotraqueal al
paso del flujo (Garzando Civera, 2014).

Modos de soporte ventilatorio.
Las modalidades ventilatorias son patrones de funcionamiento incorporados en el

ventilador. En la actualidad se listan mas de 170 modalidades ventilatorias 0 nomenclaturas de

modalidades ventilatorias segun las diversas casas comerciales, pero fundamentalmente todas

ellas se pueden englobar en dos tipos, entre los cuales también existen los controlados por

volumen o por presion (Garzando Civera, 2014):

Modos de sustitucién total de la ventilacion: el ventilador es quién realiza todo o
practicamente todo el trabajo necesario para mantener la ventilacion del paciente.
Se suele emplear al inicio de la ventilacion cuando el paciente no puede o0 no se
quiere que realice esfuerzo alguno. Como es el caso de la Ventilacion controlada por
volumen (VC), la Ventilacién controlada por presién (CP) o la Ventilacién con dos
niveles de presion (BIPAP) (Soto del Arco, 2017).

Modos de sustitucién parcial de la ventilacion: el paciente participa de manera

activa en la ventilacion y asume parte del trabajo respiratorio, es decir que, el
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ventilador y el paciente se complementan para conseguir una ventilacion alveolar
efectiva. Esta modalidad se incluye tanto en el proceso de VMI como en el destete
de la misma, utilizdndose para disminuir las necesidades de sedacion del paciente,
mejorar la tolerancia hemodinamica, prevenir la atrofia por desuso de los muisculos
respiratorios y facilitar la desconexion de la VMI. Modalidades como, la Presion
continla en la via aérea (CPAP) y Presién asistida o de soporte (PASB/PS) (Soto
del Arco, 2017).

Aunque también existen modalidades de soporte ventilatorio mixto que pueden ser
tanto controladas total o parcialmente en funcién del grado de intervencién del paciente, tales
como: Ventilacion sincronizada mandatoria intermitente (SIMV), Ventilacion con dos niveles de

presion (BIPAP) y Ventilacion controlada por presion (PC) (Soto del Arco, 2017).

1.2.4. Sedoanalgesia

La analgesia y la sedacién son una practica habitual en las unidades de cuidados
intensivos y constituyen parte integral del tratamiento del paciente critico. Considerandose
necesaria su utilizacion en los pacientes sometidos a VMI, con el fin de aliviar dolor, ansiedad,
estrés, facilitar la aplicacion de los cuidados y de técnicas de soporte vital, como es el caso de la
VMI, asi como para mantener un 6ptimo nivel de bienestar y de seguridad en los pacientes. Sin
embargo, su uso no esta exento de complicaciones, derivadas en su mayoria de su infra- o
sobreutilizacién, que pueden prolongar la ventilacion mecanica, complicar la evolucién y
prondstico. De ahi la importancia de conseguir un nivel de analgosedacién éptimo, aplicando
estrategias seguras, que traten de garantizar el maximo bienestar del paciente, adaptandose a

sus necesidades individuales y minimizando sus efectos adversos (Vagionas et al., 2019).

Los agentes mas utilizados en la sedoanalgesia durante la VMI son las benzodiazepinas,
como el Midazolam y otros sedantes no analgésicos como el Propofol. Dado que estos no tienen
propiedades analgésicas, a menudo se combinan con la administracién paralela de analgésicos
menores, como: Paracetamol o Metamizol u opioides, como es el caso de la Morfina o Fentanilo.
Sin embargo, debido a la larga vida media de los opidceos mas utilizados y los efectos
secundarios potencialmente graves, como depresion respiratoria, hipotension, complicaciones
gastrointestinales, retencién de orina y secrecion de histamina, la administracién debe ser

bastante juiciosa (Vagionas et al., 2019).

1.3.Destete y extubacion o reintubacién de la ventilacion mecanica invasiva.

Cuando la causa que motivé la conexién del paciente a la VM se ha resuelto y ya no es
necesario su uso, se procede a la retirada del soporte ventilatorio o destete (weaning). Pudiendo
definir a éste como el proceso de transicion de la ventilacion mecénica a la ventilacion

espontanea. Se puede dividir en tres fases: fase de soporte ventilatorio total, de soporte
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ventilatorio parcial y fase de ventilacion espontanea, que culmina con la desconexién del
ventilador, pero no todos los pacientes pasan por las tres etapas. En ocasiones, se puede retirar
rapidamente el soporte en pacientes con patologia aguda resuelta, que llevan poco tiempo
ventilados artificialmente. Sin embargo, la mayoria de los pacientes requieren un proceso mas
gradual. Esto depende principalmente de diversos factores (Lubillo et al., 2021):

La patologia de base y comorbilidades.

- Laedad del paciente, nivel de consciencia, motivacién, delirium.

- Uso de analgesia, sedacion y relajacion.

- Situacion hemodindmica.

- Fuerza/tono muscular.

- Estado nutricional.

- Tiempo de conexion al ventilador.

- Factores ambientales; luz, ruido, descanso.

- Formacién del personal que vaya a realizar el destete. Conocimiento y experiencia
en weaning.

- Normativa de la UCI: organizacion, costumbres, uso de protocolos de destete,

posibilidad de tomar decisiones, colaboracién entre los miembros del equipo, ratios,

etc.

Debe diferenciarse entre destete y extubacion. El primero, representa la posibilidad para
mantener la respiracion espontanea sin ayuda de soporte mecdanico. La extubacion refleja la
capacidad para proteger la via aérea sin necesidad de un tubo endotraqueal, es decir, que el
paciente tenga un buen nivel de consciencia, puede toser y movilizar secreciones. No siempre el

destete culmina en extubacion. (Lubillo et al., 2021).

Como se ha podido ver, el destete abarca todo el proceso de retirada de la ventilacion
mecénica, mientras que la extubacién o desconexion es la interrupcion puntual de la ventilacion
(prueba de respiracién espontanea), la cual puede culminar en destete, si el paciente ya no

depende de la méquina, o en reconexion. (Lubillo et al., 2021).

1.3.1. Proceso de destete.

Las complicaciones y efectos adversos asociados a la VM estan directamente
relacionadas con el tiempo de ventilacién. Por tanto, cuanto antes se desconecte a un paciente
del ventilador, menos riesgo de morbimortalidad. Hay que subrayar que el 50% de los pacientes
con extubacidn no planificada no requiere reintubacioén, lo que sugiere que se les mantiene
conectados mas tiempo del necesario. Asi que, es importante destacar que en base a unos pasos
generalizados, el destete debe ser adaptado individualmente, requiriendo colaboracion y
comunicacion interprofesional eficaz, necesitando del conocimiento subjetivo del paciente
combinado con datos clinicos objetivos y teniendo en cuenta que enfermeria es quien conoce

mejor la situacion funcional del paciente (Lubillo et al., 2021).
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Se debe evaluar periédicamente si el paciente sigue necesitando apoyo ventilatorio o si
esta en condiciones de respirar espontaneamente guiandose por la existencia de los siguientes
criterios (Lubillo et al., 2021):

- Buena mecanica respiratoria.

- Buen nivel de consciencia.

- Fi02=20,4-0,5/PEEP <10 cmH20 pH 2 7,30.

- Estabilidad hemodinamica.

- Resolucion o mejoria evidente de la causa que motivé la ventilacion mecanica.
- Demanda de O2 normal (ausencia de fiebre o agitacion).

- Transporte de Oz normal (ausencia de anemia) y buena perfusion.

La “Prueba de tolerancia a la ventilacién espontanea” es un indicador de calidad del
enfermo critico, segun la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
(SEMICYUCQC), y es necesaria su realizacion diaria para comprobar la tolerancia del paciente a la
retirada de la VMI. Esta prueba hace referencia a una prueba de ventilacién del paciente a través
del tubo endotraqueal sin soporte del ventilador (por ejemplo, a través de una pieza en “T”) o con
una asistencia minima (presién soporte, CPAP o compensacion automatica del tubo). Muchos
estudios recomiendan la Prueba de Ventilacion Espontanea como método simple, eficaz y seguro

gue puede ser realizado por enfermeria (Lubillo et al., 2021).

En cuanto a las variables predictivas de éxito estan:

- Fr<30rpmy sin signos de trabajo respiratorio.
- Vc>5mL/KgyVm <10 I/m

- Fi02<0,5yPEEP <7-10 cm H20

- Estabilidad hemodinamica.

- PCO2adecuada para Ph > 7,30.

El tiempo de desconexion debe oscilar entre 20 minutos y dos horas. Nunca més de dos
horas, ya que la resistencia que produce el respirar a través de un tubo endotraqueal, a la larga
va a cansar al paciente y puede producir atelectasias. De ahi que algunos estudios sugieran que
si pasados 20 minutos, el paciente no presenta signos de fracaso, se puede concluir que esta

preparado para ventilar solo (Lubillo et al., 2021).

El fallo de destete viene reflejado, basicamente, por el desarrollo de hipoxemia,
hipercapnia y aumento de trabajo respiratorio. Esto puede suceder de forma subita por
claudicacion del paciente. Por ello la enfermera debe estar muy atenta y saber valorar estos
sintomas de forma precoz para reconocer al paciente antes de que se deteriore mas. Los criterios

de fracaso del destete serian los siguientes (Lubillo et al., 2021):

- Depresion del nivel de consciencia.
- Agitacion.

- Mala dinamica diafragmatica.
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- FR=35rpm

- Vc=350ml

- P0O2<60 mmHg o SatO2 < 90%

- Cansancio, sudoracion.

- Incremento de la PCO2> 10 mmHg

- pH=<7,30

- Inestabilidad hemodinamica (HTA, taquicardia) y eléctrica (arritmias).

Si el proceso de destete no es rapido y va a necesitar tiempo, se establece una estrategia
de “entrenamiento” segun cada paciente, para readaptarlo a la ventilacién espontanea e ir
retirando progresivamente la VM. Al margen de la fisioterapia respiratoria, se puede realizar con
desconexiones en respiracion espontanea conectado a un tubo en “T” peridédicas o programando
modalidades de soporte ventilatorio parcial como SIMV o PS, donde se ira reduciendo el soporte
ventilatorio progresivamente. Actualmente SIMV no se suele utilizar como modo de destete.
Varios estudios sostienen que al tener pautada una frecuencia minima, el paciente se adapta a
ella y prolonga el tiempo de destete o weaning (Lubillo et al., 2021).

La prueba de respiracion espontanea o desconexion con tubo en “T” consiste en
desconectar al paciente del ventilador y dejarlo respirar espontaneamente a través del tubo. Este
se conecta mediante una pieza en forma de “T” a un circuito de alto flujo para garantizar una FiO:
y humedad adecuadas. La FiO2 sera, como minimo, la misma que tenia ajustada en el ventilador
y el flujo debe ser lo suficientemente alto como para que no haya reinhalacién de carbénico
(Lubillo et al., 2021).

Figura 3. Tubo en “T".

Ot Tuboen"T"adaptidor "
- ‘r Altofluo | _ 0.
"- CO/ O :

2

| B
’

Paciente

Fuente: Principios basicos de la ventilacion mecénica invasiva. 1 ed (P. 110), por Lubillo, S., Clemente, F., Blanco, J.,
Godoy, D., 2021, AMOLCA.
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Figura 4. Algoritmo de la prueba de Respiracion Espontanea.

Mejoria evidente o resolucion del problema

VENTILACION MECANICA (VM)

PRUEBA RESPIRACION ESPONTANEA Reconectar
evaluacion diaria Reintentar a las 24h
Tubo en "T” 20-120 min Reduccion progresiva del soporte
si

¢ CRITERIOS DE
INTERRUPCION?

NO

Buena tolerancia

S

Valor extubacion

Fuente: elaboracion propia.

La mayoria de los pacientes de UCI estan conectados a la VMI durante dias o semanas,
pasando por un largo proceso de sedacion e incluso relajacion, por lo que su musculatura
respiratoria se ve afectada, atrofiandose por desuso y necesitando un proceso de destete
gradual, en los que se les va retirando poco a poco el soporte ventilatorio. En pacientes muy
débiles o con sedacion ligera, el destete se inicia en una modalidad de soporte ventilatorio parcial
como SIMV o PS, aunque ya se ha mencionado que SIMV se utiliza poco. En esta modalidad, el
destete consiste en reducir paulatinamente el nUmero de respiraciones por minuto (hasta 6-8
rpm) y el nivel de presion de soporte (hasta 7-8 cmH20) de forma que la ventilacién vaya
dependiendo cada vez mas del paciente y menos de la maquina. Llegados a este punto, o se
realiza una prueba de respiracion espontanea o se pude cambiar el modo a Presién Soporte.
Aunque el grupo de trabajo respiratorio de la SEMICYUC ha sugerido el no usar la SIMV como
método de weaning ya que los pacientes se adaptan a ventilar Gnicamente con las mandatorias
siendo dificil de bajar estas de 7 rpm favoreciendo la atrofia muscular lo que dificultaria ain mas

el weaning (Lubillo et al., 2021).

La PS asiste al paciente a realizar inspiraciones profundas segun un nivel de presion
asistida definida, pero la dinamica ventilatoria corre a cargo del paciente. Con esta modalidad, el

proceso de destete consiste en bajar gradualmente el nivel de presion soporte hasta que el
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paciente asuma un mayor esfuerzo inspiratorio. Llegado a un nivel de soporte de 7 cmH20, el
paciente esta en condiciones de ser desconectado, teniendo en cuenta que este valor, es la
asistencia minima que ayuda al paciente a vencer la resistencia de respirar a través del tubo
endotraqueal. Llegado a este punto, se asume que el paciente tiene la suficiente fuerza como

para respirar sin ayuda (Lubillo et al., 2021).

Los dos métodos mas aceptados de destete son la pieza en “T” (2h) y la PS (30min).
Con respecto a esta cuestién, en 2019 se publico un estudio aleatorizado comparando el efecto
de la Pieza en “T” o la PS sobre el éxito en la extubacion. Sus resultados demuestran que la PS
con menor tiempo de entrenamiento y exposicion tuvo mas éxito en la extubacién y menor
mortalidad a los 90 dias, pero, no existieron diferencias significativas en cuanto a los dias de
estancia en UCI ni en el hospital. Por tanto, el usar un modo u otro, depende de las preferencias,

formacioén o destreza del personal a cargo del paciente (Lubillo et al., 2021).

La PEEP también es un valor a tener en cuenta, ya que, si se requieren valores elevados
de esta, al retirar el soporte ventilatorio, se producira un colapso alveolar. El consenso es que la
PEEP sea menor de 7 cmH20 antes de la retirada. Conseguido el destete, se valora la extubacion
(Lubillo et al., 2021).

Se puede intuir, por todo lo expuesto anteriormente que no soOlo es necesario un
protocolo de destete, sino que se recomienda su uso combinado con escalas de valoracion y
analgesia. De hecho, se recomienda combinar de forma sistemética las pruebas de respiracién
espontanea con pruebas de despertar espontaneo o “Spontaneous Awaking Trials” (SAT), las
cuales consisten en suspender diariamente la sedacién del paciente para evaluar su estado
neurolégico, ajustar la sedacién y poder realizar la desconexién del ventilador de forma segura.
La prueba de despertar espontaneo reduce la probabilidad de sobresedacion, ademas de
demostrar reducir el tiempo de la VM, extubar con éxito y mas tempranamente a los pacientes
que con el empleo aislado de las desconexiones. De forma que con la combinacién de ambas

sélo se obtienen ventajas (Lubillo et al., 2021).

1.3.2. Extubacién/decanulacion.
El criterio principal para retirar la VMI es que el paciente tenga un buen nivel de
consciencia, que sea capaz de aclarar sus propias secreciones, mediante una tos efectiva y

proteger la via aérea (Lubillo et al., 2021).

Existen una serie de “indices predictores” de éxito en la extubacion, entre ellos destacan,
el indice de respiracion rapida y superficial de Yang-Tobin que analiza el patron respiratorio
mediante la fr y el VT del paciente durante la respiracién espontanea. Un indice fr/VT alto tiene
un mayor valor predictivo, de tal forma que un indice fr/VT > 105 demostr6 un 95% de fracaso en
la extubacion, por el contrario, un valor inferior a 100 solo predice el éxito en un 27-40%. Otro
indice muy usado descrito por Benito S et al. Es la presion de oclusion de la via aérea (P01) que

es la presion negativa media a los 100 milisegundos de iniciarse una inspiracion con la via aérea
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ocluida. Una P01 < 4cm de agua indicaria que la desconexién podria tener éxito (Lubillo et al.,
2021).

Un método clasico de conocer la fuerza diafragmatica del paciente y por tanto su
capacidad de toser y eliminar secreciones tras la extubacion, es medir la Maxima Presion
Negativa Inspiratoria 0 Fuerza Inspiratoria con circuito cerrado que es capaz de realizar un
paciente. Valores superiores a -20 cm de agua, o0 sea, -15 0 -10 cmH20 contraindican en el 100%
de los casos la extubacion. Esta maniobra se puede hacer a todos los pacientes que tengan
capacidad para hacer disparar el respirador. Existen dos métodos de realizarla, uno seria
cambiar el trigger a presion y ponerla en -20 cmH20, y si el paciente es capaz de disparar el
ventilador, es que tiene una fuerza inspiratoria al menos -20 pero no se sabe exactamente su
maxima presion negativa, y el segundo método consiste en mantener una pausa espiratoria
durante 20-30 segundos y detectar cual es la maxima presion negativa que puede generar, pero
cabe recordar que en este caso a la presién negativa detectada por el respirador se le debe
afiadir el nivel de PEEP que tenga el paciente en caso de CPAP o PS. Este método puede dar
con mayor precision el valor maximo de la fuerza inspiratoria. Como se ha descrito en los otros
métodos predictivos, una fuerza inspiratoria superior a -20 indica que fracasaria la extubacién,
pero si es mayor (-30, -40cmH20) asegura el éxito solo en el 60% de los casos (Lubillo et al.,
2021).

Como se ha podido apreciar, la extubacion no esté libre de riesgos, por lo que se debe
realizar de forma protocolizada. Si una vez extubado el paciente, presenta trabajo respiratorio e
hipoventila, se puede conectar a ventilacién mecanica no invasiva (VMNI). Esta demostrado que
la VNI disminuye considerablemente la tasa de reintubacién. Pero si el paciente presenta trabajo
por acumulacién de secreciones, signos de oclusién (broncoespasmo, edema de glotis) sera
candidato a reintubacion. Termino que hace referencia a la necesidad de una nueva intubacién
y conexién a la VM, antes de las primeras 48 horas tras la extubacién (Lubillo et al., 2021).

1.4.Rol enfermero en el proceso de destete.
Enfermeria tiene un papel imprescindible en todos los aspectos y etapas por las que
pasa el paciente, en este caso, cuando se encuentra sometido a VMI. Ademas, es fundamental

incluir como objetivo de su cuidado no solo al paciente, sino también a su familia.

Durante la VMI, las enfermeras son fundamentales en cuanto a la prevencion y deteccién
precoz de complicaciones potenciales; es por ello que, el mecanismo subyacente a la
insuficiencia respiratoria y la incapacidad del paciente para respirar espontdneamente deben ser
valorados diariamente por el profesional sanitario mientras continda recibiendo VM, asi como su

capacidad para comenzar las respiraciones espontaneas (Sanchez Isaza et al., 2021).

Otra de las responsabilidades de enfermeria, es el confort respiratorio del paciente,
subestimado en multiples ocasiones por el personal sanitario. La presencia de disnea y dolor,

ademas del recuerdo de experiencias aterradoras en la UCI, producen tanto un aumento del
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trabajo fisiologico como un estrés emocional y cognitivo. Por ello, enfermeria debe ayudar al
paciente a conseguir conectividad, seguridad y fuerza, a través de mudltiples cualidades y
aptitudes (Haugdahl et al., 2017; Sanchez Isaza et al., 2021).

Por tanto, enfermeria se encuentra en una posicién privilegiada dentro del equipo
sanitario, puesto que disponen de la mejor herramienta terapéutica: conocer a los pacientes
estando con ellos durante periodos de tiempo mas largos. Esto les permite establecer juicios
sobre su estado clinico y seleccionar las intervenciones terapéuticas mas adecuadas en todo el
proceso de destete. Siendo capaz de identificar aquellos pacientes que estén listos para
comenzar el destete por su disposicion y capacidad de respirar espontdneamente. Ademas, en
colaboracién con medicina, deben identificar los posibles factores de riesgo que promuevan un

fracaso en la futura extubacion (Haugdahl et al., 2017; Sanchez Isaza et al., 2021).

1.5. Justificacion.

Como se ha citado anteriormente, la VM es uno de los procedimientos terapéuticos mas
utilizados en la unidad de cuidados intensivos, con el que las enfermeras de este servicio estan
muy familiarizadas y de ellas depende en gran medida la prevencién o la deteccion precoz de
las complicaciones potenciales que conlleva el estar sometido a VM. Independientemente de la
situacion clinica del paciente que ha hecho necesario el uso de este procedimiento, siempre se
persigue el mismo objetivo, que el paciente vuelva a respirar espontdneamente. Este objetivo se
consigue con facilidad en la mayoria de los pacientes ventilados mecanicamente, sin embargo,
en muchos casos, se convierte en algo bastante dificil de alcanzar, cosa que supone un
importante reto profesional para una enfermera, cuidar a un paciente con dificultad para el
destete (Lubillo et al., 2021; Sanchez Macia et al., 2019; Jordan et al., 2016; Balas et al., 2021).

Del tiempo total de ventilacion un 40% se emplea para destetar al paciente del ventilador,
de forma que unos correctos y eficaces cuidados contribuiran a disminuir la duracién de la
ventilacion mecanica pero estos cuidados de enfermeria varian en funcién del estado del
paciente y del modo ventilatorio que se esté empleando. Es por ello que, con esta revision
bibliografica, se pretende recopilar informacién referente a los cuidados que debe proporcionar
enfermeria durante todo el proceso de destete a los pacientes sometidos a ventilacibn mecénica
invasiva, con la finalidad de disminuir la ansiedad que puede llegar a provocar este proceso tan
angustiante, asi como disminuir el nimero de complicaciones que dependan de unos adecuados
cuidados (Lubillo et al., 2021; Sanchez Macia et al., 2019; Jordan et al., 2016; Balas et al., 2021).

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
2.1.Hipotesis

La planificaciéon y estandarizacion del proceso de destete de la ventilacion mecanica
invasiva y la intervencion activa en el mismo de las enfermeras son factores de buen pronéstico

en la extubacién del paciente.
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2.2. Objetivo principal
Sintetizar y analizar la informacidn existente sobre los principales cuidados de enfermeria

en el proceso de destete del paciente adulto critico sometido a ventilacion mecéanica invasiva.

2.3. Objetivos especificos

> Describir las fases y procedimientos que forman parte del proceso de destete.

> Identificar en la literatura, las experiencias de los pacientes durante la retirada de la
ventilacion mecanica invasiva y como intervienen en dicho proceso los factores psicoldgicos.

» Reconocer los factores mas relevantes de la relacion entre la influencia de las enfermeras y
el éxito en la extubacién del paciente adulto critico con ventilacién mecanica invasiva.

» Referir signos, sintomas y factores de riesgo asociados al fracaso de la extubacion o destete.

3. MATERIAL Y METODOS
3.1.Tipo de estudio

El disefio del estudio llevado a cabo fue una revision bibliografica no sistematica sobre
la informacioén existente acerca de los principales cuidados de enfermeria en el proceso de

destete del paciente adulto critico sometido a ventilacion mecanica invasiva.

Una revisién bibliografica consiste en la recopilacién y posterior analisis de la literatura
publicada acerca de un tema especifico. Tratdndose de una bisqueda planificada y basada en

una estrategia de blsqueda dirigida a lograr obtener la mayor cantidad de informacién pertinente.

3.1.Pregunta pico

Tras aplicar la estrategia propuesta por la enfermeria basada en la evidencia: la
nemotécnica PICO, se formula de forma critica la siguiente pregunta de blsqueda: ¢ Cudles son,
segun la bibliografia, los principales cuidados de enfermeria en el proceso de destete del

paciente adulto critico sometido a ventilacién mecanica invasiva?
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Tabla 1. Pregunta PICO

P (Poblacion) Pacientes criticos adultos sometidos al proceso de destete de la

ventilacibn mecanica invasiva.

| (Intervencion) Sintetizar y analizar la informacién existente sobre los principales
cuidados de enfermeria en el proceso de destete del paciente
adulto critico sometido a ventilacion mecénica invasiva.

C (Comparacion) No procede.

O (Outcomes o resultado) | Conocer los principales cuidados de enfermeria en el proceso de
destete de la VMI con el fin de garantizar un abordaje integral de
los cuidados, teniendo en cuenta tanto la esfera fisiol6gica como

la psicolégica.

Fuente: elaboracién propia

3.2.Criterios de inclusién y exclusién
En cuanto a los criterios de inclusion y exclusién empleados en la busqueda bibliografica

y posteriormente para los documentos seleccionados se hablara en este punto.

» Criterios de inclusion.
o Documentos en espafiol e inglés.
o Fecha de publicacion comprendida entre 2012-2022, es decir en los ultimos 10
afios.

o Documentos enfocados en el paciente adulto.

»  Criterios de exclusion.
o Todos aquellos documentos escritos en un idioma diferente al espafiol o inglés.
o Fecha de publicacién del documento anterior a 2012.

o Los documentos enfocados en el paciente pediatrico.

3.3.Fuentes de informacion

Son muchas las fuentes de informacién que se pueden encontrar online. En este caso,
para el presente trabajo se recurri6 a las bases de datos electronicas abiertas al publico: PubMed,
Dialnet, LILACS, CINAHL with Full Text y Elsevier. La preferencia por estas fue debida a su gran
variedad y calidad de contenido. Aun asi, también se hizo uso de libros presentes en bibliotecas

de ciencias de la salud.
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Para optimizar la busqueda de informacion en las bases de datos mencionadas,
exceptuando PubMed, se utilizé el tesauro DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), con el
fin de comprobar los términos correctos para la posterior blsqueda; mientras que en la base de
datos PubMed se utilizé el tesauro Medline, Medical Subject Headlines (MeSH), un vocabulario
controlado que contiene los descriptores utilizados en la base de datos, ya que cada documento
de las diferentes bases de datos empleadas, tiene asignados unos descriptores, siendo estos
palabras clave explicita o implicitamente contenidas en el documento y que definen de forma
precisa el tema que analiza. De este modo, los documentos que tratan sobre un mismo tema
guedan agrupados bajo el mismo descriptor. De ahi la importancia de utilizarlos para optimizar
la busqueda.

3.4.Estrategia de blusqueda

Para realizar la busqueda en las bases de datos seleccionadas en el presente trabajo se
utilizd, como se ha mencionado en el punto anterior, el tesauro Descriptores en Ciencias de la
Salud (DeCs), exceptuando la base de datos PubMed, donde se empleé el tesauro de Medline,
Medical Subject Headlines (MeSH), obteniendo los términos que se pueden observar en las
tablas 2, 3y 4.

Tabla 2. Descriptores obtenidos a través de DeCS.

Espariol Inglés
Ventilacién Ventilation
Destete Weaning
Extubacion Weaning
Enfermeria Nursing

Respiracion artificial

Protocolos clinicos

Atencién de enfermeria

Enfermeras

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Emociones

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 3. Descriptores en espafiol obtenidos en MeSH
PUBMED
Espafiol
Extubacion

Enfermeria

Fuente: elaboracién propia

Respiration, artificial
Clinical protocols

Nursing care

Nurses

Intensive Care Units (ICU)

Emotions
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Tabla 4. Descriptores en inglés obtenidos en MeSH

PUBMED
Inglés
Weaning
Nurses

ICU

Respiratios, artificial
Clinical Protocols
Nurse

Fuente: elaboracién propia

A continuacion, se sigui6 con la bisqueda cientifica utilizando operadores booleanos. En
este caso, se empled principalmente “AND”, el cual sirve para combinar términos, de forma que
se obtienen ecuaciones de busqueda a partir de las cuales se logran resultados que contienen
todos los términos relacionados mediante este operador booleano. Las ecuaciones de busqueda

que se utilizaron son las presentes en la siguiente tabla:

Tabla 5. Bases de datos y ecuaciones de busqueda empleadas en cada una de ellas.

BASE DE DATOS ECUACION DE BUSQUEDA
Dialnet » (Ventilacién) AND (Destete)

» (Ventilation) AND (Weaning)
» (Enfermeria) AND (Destete)

PubMed (Respiration, Artificial) AND (Weaning)
AND (Clinical Protocols)

(Respiration, Artificial) AND (Weaning)
AND (Nurse)

(Extubacién) AND (Enfermeria)

(Weaning) AND (Nurses) AND (ICU)

vVV V VY

A\

Lilacs (Enfermeria) AND (Extubacion) AND

(uc
CINAHL with full text » (Destete) AND (Enfermeria)

Elsevier » (Emotions) AND (Weaning) AND (Nurse)
Fuente: elaboracién propia

Una vez confeccionadas las ecuaciones de busqueda se inici6 la busqueda de la

literatura cientifica en relacién al tema del presente trabajo, siguiendo los siguientes pasos:

1. Se aplicaron las ecuaciones de busqueda en las diferentes bases de datos
seleccionadas.
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o > 0N

del presente

Se seleccionaron los criterios de inclusion predefinidos.
Se obtuvieron unos resultados.

Se leyeron los titulos.

trabajo.

Se leyd el resumen o abstract de los articulos cuyos titulos coincidian con el interés

6. Se leyeron los articulos completos cuyo resumen o abstract coincidia con la

informacion que se estaba buscando para el trabajo.

7. Se seleccionaron aquellos articulos que se ajustaban al tema de la revision

bibliografica.

A continuacion, se exponen las capturas del total de articulos encontrados en las

diferentes bases de datos, a partir de las diversas ecuaciones de busqueda formuladas:

llustracion 1. Captura de los articulos resultantes en la base de datos Dialnet

DDialnet Buscar  Revistas  Jesis

Buscar documentos

Kvontiacon jand(destoto )

Campreson DDialnet  snor e we copecn

Buscar documentos

P —

¥ Filtros 92 documentos encontradon ¥ Fitvos 85 documentos encontrados

Tipo de documento Roevanca v o Tipo de documento Rewvanca
xRt Dettete de 1a ventaacion mecanica Amivanim Vetiacson no invasiva en el racaso del weaning
e Maria Torosa Mazo Martin, Ana Abeta Alvirez, Fedanco Gondo Viel o S Bera Vs
Aok 08 4040 Cudncon criscos: protocoios / Sancho Rodriguez Vil (8,), 2013, ISBN Ao 06 Weo Medicina imensin, ISSN 02905081, ISSN-e 15TBE742, Vor 25, N 1, 2004, pags.

ATBB47101.020.7, g, 190-201

Analisis G lo efectivided de un peotocolo de destete en pacientes
do

Lees 119

Soan commgsons o

WMertam Sanchez Maclh

Tosis Goctorsl Sngias por Loveto Macsa Soler (0. 108.), Joagun s Setes (cod

Retiraca Go 18 ventiacion mecknaca weaneg

Avar Net Camtel, 5. Bertio Vises, J.

1o1.). Universitat @ Alacant - Universidad de Abcanse (2015)

Stomurmen  Tone en 0ccos0 sberts on ILAY

LExiste -

3 Sefares Tones

severny "

vertilackin mechnics en el packente critico?

Maria Exthor Rodriguez Deigado, Javier 1gnack; Martin Lopez, Oinoss Lopes Tomes

Evisentis: Revists On enfermeris bissads en i evidencis, 13800 1007.838X. Vol 12

N 5182, 2018

Fuente: pagina web Dialnet

Marceto
Barceons - Sgenger Virlag binca, DL, 1995, ISBN 84.07.00142.2
Fisiopstologie y pape! O I8 ventiacion no Invesive en el raceso del weaning

Tesis docioral GRgKaa por Anton Tormes Wars (G, 5.), Migus! Femer Monvess (o0,
te1.). Uriversitat 0 Barosions (2010)

Dresitn oe soporte v
E D|a|net Buscar  Bevistas  Tesis  Congresos
Buscar documentos
[a———
Y Fivos 30 documentos encontrados
Tipo de documento Relevancl 0 v
::""'”" Destete y sedacitn en Unidades de Cusdadon intenaivor: una refenstn sobre ef

papel de Entermeria

Bartars Suet Gores Morera, Carcire Bartose Sowra Samon, Denne 0o
Nascmens Esquivel. Mar Gatrieta Samon de Soura. Carolnd 00 Souza Machaoo
Cvionmts Revints Oe ardermeris Dasads en la evidencia ISSN.@ 1087 838X Ver 1)
N 54 2000

Antieded durante el proceto de Gestete [51u30 Ge ur Ca30
C Airaa, Gioria Gatego Caminero, Roaa M Margaida Urd Borer
rica, ISSN 1130-0621, Vel 16, 06, pags. 99902

Gertete del vertisdor
Inatiel Maria Gamido de Toro

EVicenta: Revitta 06 erdeemeria basaas en 1a evidencia, ISEN.e 1067.638X Vet 0
" 27, 2000

Surase ta
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llustracion 2. Captura de los articulos resultantes en la base de datos PubMed

Pubmed_y,w (Respiration, Artificial) AND (weaning) AND (Clinical Protocols) X Pubmed gov (Respiration, Artificial) AND (Weaning) AND (Nurses X

Ordenado por: Mejor coincidencia  0pciones de pantlila Ordenads por: Mejor ¢ pciones de pardlla
; e
e Pagina 1 de6 > D 1 ded
Rebicr peicd
= it Interrupcion diaria de la sedacion y destete de la ventilacion mecanica : una o
revision de la literatura.
Vagionas 0, Vaseiadis , Rovina N, Alevakis £ Koutsoukou A Koulours N
" >,
2012 2022 i 012 B
e e acidn (DSI) &5 do utikzado desde prmcipuos del milenio para WSS
o ventRacion mecirica y mejora los resutados lnicss. B Weening
conelacon ente DSy, A
PublfQed cov WEANINGIANOINURSESANDICY) q o | Pubmed = (tubstionAND{enfermeria] g s |
soe || ot || smavo Sorted by Bestmotch | Dispoy opions ¢ | Found 1 result for extubation)ANDYenfermeria) = ok e T anas
Your search for (Extubocion)AND(enfermeria) retrieved no results.
B pge | 1| o6 > Filtrs applied. Free ull text, 10 yeors. Clear o
ew Enferm Intensiva. 2022 Sep 517- iz 10.1016/),0nf1.2022.05.005.
Filters applied: Free full text, in the lost 10 years. Cleor o Revies » . :
b 2022 Jul 27 v
Reset . =
[Update of the recommendations of the Pneumonia - B
M 31800881 Froe arice Mgaitin Zero project]
- RESEARCH: strategies: L usng the PubMed database with the English keywords
Dl " “Tracheostomy’”. “Weaning *Speech, Language and Heanng D IR )
s = g vera !, R Jam-Gatell 2, X Nuvials-Casals ?, M Vazquez-Calatayud 4, equipo Neumonia Zerc
Sciences”, “Intensive Care Units” “Dysphaga”, “Swallowing”, “Degluts
Affilistions + expand m
Nostract Mechanical Ventilation, Weaning Practices, and Decision Making in European PMID: 35911624 PMCID: P 00
Free full text PICU: Free PMC article

Fuente: pagina web PubMed

llustracion 3. Captura de los articulos resultantes en la base de datos Lilacs

Portal Regional de la BVS pocugts [ oo o

Informacién y Conocimiento para la Salud
biblioteca m

virtual en salud Titulo, resumen, asunto v & (enfermeria)AND(extubacién)AND(UCI)

Ordenar por v Mostrar: 20 | 50 Resultados 1 - 13 de 13

X e g : 2 Ver mas detalles
Adverse events in critically ill patients: a cross-sectional study /
= Eventos adversos en pacientes de cuidado intensivo: estudio ENVIAR RESULTADO:
Filtros aplicados transversal / Eventos adversos em pacientes de terapia Semal
Limpiar todos intensiva: estudo transversal
2 e de dalos Assis, Stefanny Furtado de; Vieira, Débora Feijé Villas Boas; Sousa, Fernanda A= Epurta

LILACS (remover Danhanl Ecrnhar Gimanne da: Dinhaien Cardar Ediarda dn Alivnies: Deadna

Fuente: pagina web Lilacs
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llustracion 4. Captura de los articulos resultantes en la base de datos CINAHL with Full Text

Depurar los Resultados de la busqueda: 1a 4 de 4 Relevancia  Opciones de pagina™  Compartir »

resultados
Busqueda actual . 1. GOOD NURSING PRACTICES FOR PATIENTS UNSING MECHANICAL VENTILATION. [ ¢t

(includes abstract) Papa Pazos, Carolina; Morais Soares, Francisca Mayron; Cordeiro Barroso, Luana; Cavalcante de Sousa, Gustavo Mitsuo;

Booleano/Frase: da Silva Rodrigues, Gabriel ltalo; Batista Mesquita, Kirley Kethellen; Gomes Freitas, Julyana; Rigoberto Cavalcante Andrade, Italo Journal of
(DESTETE)AND(ENFER . ;‘—‘ Nursing UFPE / Revista de Enfermagem UFPE, 2020; 14 1-9. 9p. (Article - research, tables/charts) ISSN: 1981-8963

MERIA) a:ac;?mci‘gg Objective: to identify nursing care for patients on mechanical ventilation. Method: this is a ive, d iptive and fional study
Ampliadores with patients on mechanical ventilation admitted ..

AP"F‘-" malerias a Materias: Nursing Practice; Respiration, Artificial Nursing; Nursing Care; Adult: 19-44 years; Middle Aged: 45-84 years; Aged: 65+ years;
equivalentes Aged, 80 & over; Male; Female

Limitadores :
Texto completo 9‘ Texto completo en PDF /5 save PDF to Cloud

Fecha de publicacién: B
20160101-20221231

2.A PRA:I'ICA DO ENFERMEIRO DO BANCO DE LEITE HUMANO: UM RELATO DE ciel |
v EXPERIENCIA.

finelndes ahstrach da Silva Radrinues Fdvane Mauricio- Paraira Rodrianes Diean- Andrade Marilda: da Sonza Rrana André | uiz- Alves

.imitar a

Fuente: pagina web CINAHL with Full Text

llustracion 5. Captura de los articulos resultantes en la base de datos Elsevier

%‘&y@% COVID-19 E g MI CUENTA

é'!. ELSEVIER
> Revistas Cursos Articulos mas leidos Colecciones Fondo editorial

nicio

Buscar

AFINAR BUSQUEDA (emotions)AND(weaning)AND(NURSE)

TIPO ACCESO C
ursos
Se encontraron 2 resultados 6
> Acceso al texto

completo ]

Patients’ experience during weaning of invasive mechanical ventilation:
TIPO

Enfermedades de la

A review of the literature

Fuente: pagina web Elsevier
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3.5.Diagrama de flujo de busqueda en la literatura
Mediante los diagramas de flujo presentes a continuacion se puede observar los pasos
gue se siguieron en cada base de datos y los articulos obtenidos:

llustracion 6. Diagrama de flujo Dialnet.

(Ventilacion) AND (Destete) (Ventilation) AND (Weaning) (Enfermeria) AND (Destete)

[ 92 articulos totales ‘ 85 articulos totales ‘ L 39 articulos totales ]

Tras aplicar los filtros: J I J

o 2012-2022.

o Documentos en

espafiol e inglés.

o Paciente adulto. ﬂ

=
=

‘ 83 articulos ‘ ‘ 73 articulos ‘ ‘ 27 articulos ‘
Tras leer titulo ﬂ ﬂ ﬂ

L 47 articulos } ‘ 36 articulos ‘ [ 11 articulos ]
Tras leer el
resumen o
abstract

[ 19 articulos ] [ 12 articulos ] [ 2 articulos }

Articulos

finales

l l l

Fuente: elaboracién propia.
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llustracién 7. Diagrama de flujo PubMed.
PubMed

(Respiration, Artificial) AND (Respiration, Artificial) AND (Extubacién) AND (Weaning) AND
(Weaning) AND (Clinical Protocols) (Weaning) AND (Nurse) (Enfermeria) (Nurses) AND (ICU)
E 334 articulos totales j L 362 articulos totales } E 4 articulos totales j L 279 articulos totales J
Tras aplicar los filtros: J
o 2012-2022.

o Documentos en

espafiol e inglés.

o Paciente adulto. ﬂ ﬂ ﬂ ﬂ

E 60 articulos j [ 39 articulos J [ 1 articulo J L 56 articulo J
Tras leer titulo ﬂ ﬂ ﬂ ﬂ
E 10 articulos j L 9 articulos J L 1 articulo J [ 10 articulo J

Tras leer el
resumen o

abstract

E 7 articulos } E 6 articulos j E 1 articulo j L 3 articulo J

Articulos

finales

l l l l
e amew oman o |

Fuente: elaboracion propia.
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llustracién 8. Diagrama de flujo Lilacs.

(Enfermeria) AND (Extubacion) AND (UCI)

[ 16 articulos totales J
Tras aplicar los filtros:

o 2012-2022.
o Documentos en

espafiol e inglés.

o Paciente adulto. ﬂ

[ 13 articulos J

Tras leer titulo ﬂ

E 2 articulos J

Tras leer el
resumen o

abstract

[ 2 articulos J

Articulos

finales

l
o

Fuente: elaboracién propia.



llustracién 9. Diagrama de flujo CINAHL with Full Text.

o 2012-2022.
o Documentos en
espafiol e inglés.

o Paciente adulto.

Tras aplicar los filtros:

Tras leer titulo

Tras leer el

resumen o

abstract

Articulos

finales

Fuente: elaboracién propia.

CINAHL with Full Text

(Destete) AND (Enfermeria)

( 12 articulos totales }

Jd

l

( 4 articulos }

l

[ 1 articulos ]

l

[ 1 articulos }

l
o
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llustracién 10. Diagrama de flujo Elsevier.

Elsevier

(Emotions) AND (Weaning) AND (Nurse)

E 2 articulos totales J

Tras aplicar los filtros: J

o 2012-2022.
o Documentos en
espafiol e inglés.

o Paciente adulto.

l

[ 2 articulos J

Tras leer titulo ﬂ

E 2 articulos }

Tras leer el
resumen o

abstract

E 2 articulos j

Articulos

HLEIES

l
v

Fuente: elaboracién propia.
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Por dltimo, en la siguiente tabla se pueden observar los articulos elegido finalmente en

cada una de las bases de datos:

Tabla 6. Articulos totales seleccionados en cada base de datos y libros.

Libros

Elsevier

CINAHL
with Full
Text

Dialnet

Documentos totales
elegidos

Total de libros vy

articulos, tras eliminar
duplicados, utilizados
en el presente trabajo.

Fuente: elaboracién propia.

4. RESULTADOS
Para la realizacion de la presente revision bibliografica se ha llevado a cabo una
bldsqueda en distintas bases de datos, con el objetivo de seleccionar aquellos documentos que

aporten informacién relevante para responder a los objetivos de este trabajo.

Tras una lectura critica de los documentos finalmente seleccionados, se ha procedido a
la realizacion de unas tablas en la que se presentan las caracteristicas de los articulos

seleccionados de manera sintetizada, las cuales se puede ver a continuacion.
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Tabla 7. Documentos empleados en el trabajo.

Tipo de documento  Titulo del documento Autores A Obijetivo al que pertenece Resultados
Libro Principios bésicos de | Lubillo, S., Clemente, F., 2021 Obijetivo Sintetizar y analizar la | Para llevar a cabo el
la ventilacion mecanica | Blanco, J., Godoy, D. principal informacion existente | destete del adulto
invasiva. Protocolo sobre los  principales | critico se necesita por
COVID-19. cuidados de enfermeria en | parte de enfermeria:
el proceso de destete del | ¢ Vigilancia del
paciente adulto critico ventilador.
sometido a ventilacion | ¢  Vigilancia del
mecanica Invasiva. paciente_
e Apoyo psicolégico
al paciente.
o Interpretar las
alarmas del
respirador y
establecer el
funcionamiento del
sistema.
e FEvitar riesgo de
barotrauma.

e FEvitar riesgo de
hiperventilacion o
hipoventilacion.

e Vigilar el volumen
minuto.

e Vigilar frecuencia
respiratoria.

e Suministrar terapia
inhalatoria.

e Cuidados del tubo
endotraqueal.

e Prevenir
extubacion
accidental.
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Articulo de revista Reduction of | Sanchez-Macia, M., 2019 Obijetivo Reconocer los factores | Teniendo un papel
ventilatory time using | Miralles-Sancho, J., secundario | mas relevantes de la | protagonista la
the  multidisciplinary | Castafio-Pico, M. J., relacion entre la influencia | enfermera es posible
disconnection protocol. | Pérez-Carbonell, A., y de las enfermeras y el éxito | reducir el  tiempo

Macia-Soler, L. en la extubacion del | ventilatorio, el tiempo
paciente adulto critico con | de destete y el niUmero
ventilacion mecanica | de reintubaciones.
invasiva.

Articulo de revista | Factors that impact on | Jordan, J., Rose, L., 2016 Obijetivo Describir las fases y |En el proceso de

(revision the use of mechanical | Dainty, K. N., Noyes, J., secundario | procedimientos que | destete, los protocolos

sistematica) ventilation weaning | Blackwood, B. forman parte del proceso | pueden ser efectivos
protocols in critically ill de destete. para reducir la duracién
adults and children: a de la ventilacion
qualitative  evidence- mecanica siempre y
synthesis. cuando estén

disefiados teniendo en
cuenta el perfil del
paciente y los requisitos
de la UCI de destino.

Articulo de revista Evaluation of the | Balas, M. C., Tate, J., 2021 Obijetivo Describir las fases vy | Ensayos diarios de
Perceived Barriers and | Tan, A., Pinion, B, secundario | procedimientos gue | respiracion
Facilitators to Timely | Exline, M. forman parte del proceso | espontanea, déonde se

Extubation of Critically
] Adults: An
Interprofessional
Survey.

de destete.

evalla la capacidad del
paciente para respirar
por si solo mientras
recibe un apoyo minimo
o nulo de la VM.
Ademas, también se
tiene en cuenta:

» El estado mental
del paciente.

Las secreciones.
La inestabilidad.
Los
procedimientos.

YV V VY
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El estado del
volumen.

Articulo de revista

Ayudando a aclarar los
protocolos de
ventilacion mecanica.

Kanouff, A. J.

2014

Obijetivo
secundario

Describir las fases vy
procedimientos que
forman parte del proceso
de destete.

Evaluacion de la
etiologia de la
insuficiencia
respiratoria.
Paciente  estable
para el destete.
Prueba de
respiracion
espontanea,
combinada con un
despertar diario de
la sedacion.
Prueba de presion
soporte o CPAP
con presion soporte
0 PEEP minima.
Extubacién del
paciente si cumple
los criterios
establecidos por el
protocolo seguido.

Articulo de revista

Influencia de la
enfermeria en el éxito
de la extubaciéon en
pacientes con
ventilacibn mecanica.

Sanchez
Saez Alvarez,
Samudio Bejarano, P.

Isaza, J. A,

E.,

2021

Objetivo
secundario

Reconocer los factores
mas relevantes de la
relacién entre la influencia
de las enfermeras y el éxito
en la extubacién del
paciente adulto critico con
ventilacion mecanica
invasiva.

Reduccion del
miedo, la angustia
y la ira; echo que
proporciona
confianza y mayor
adhesiébn a las
pautas médicas.
Reduccion de los
efectos adversos e
incremento de las
tasas de éxito en
pacientes con VM
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Tesis doctoral Descripcibn de la | Garzando Civera, M. M. 2014 Obijetivo Describir las fases y |e Protocolos de
actividad diafragmatica secundario | procedimientos que destete.
durante un protocolo forman parte del proceso | ¢ Protocolo de
de destete rapido con de destete. destete en modo
NAVA (Neurally NAVA.
Adjusted  Ventilatory e Protocolo de
Assist) de pacientes destete en modo
sin patologia PSV.
respiratoria.
Tesis doctoral Ecografia pulmonar y | Tenza Lozano, E. M. 2017 Objetivo Referir signos, sintomas y | Signos:
diafragmaética: secundario | factores de riesgo | -  Acidosis
predictores de éxito en asociados al fracaso de la respiratoria.
la retrada de la extubacién o destete. - Sat02<90% o
ventilacion mecanica. Pa0O2<60mmHg
con Fi02>50%.
- Taquipnea.
- Hipertensién
arterial.
Sintomas:

Factores de riesgo:

Deterioro del nivel
de consciencia.
Agitacién
incontrolable y
ansiedad.

Signos clinicos de
fatiga muscular.
Diaforesis.
Cianosis.

Edad avanzada
(>65 afios).

VM prolongada
(>72h).
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- Anemia (Hb<8g/dI).

- Inicio de la VM por
fallo respiratorio
agudo, disfuncion
neuromuscular,
obstruccion del
flujo aéreo (OCFA)
o cardiopatia.

Articulo de revista | Actuacion de | Guijo Sanchez, E. M., 2019 Objetivo Sintetizar y analizar la | Para conseguir lograr el
enfermeria en | Romero  Broto, N, principal informacion existente | destete de la VM es
pacientes con | Sanchez Molina, A, sobre los  principales | necesario:
ventilacion mecanica | Ceballos Llinares, A, cuidados de enfermeriaen | -  Vigilar el
invasiva en la UCI. Quintana Teruel, B., el proceso de destete del respirador.

Solanas Gonzalez, B. paciente adulto critico | - Controlar las
sometido a ventilacién constantes vitales.
mecanica Invasiva. - Vigilar al paciente

(dolor, ansiedad,
piel y mucosas,
consciencia ylo
sedacion).

- TET (colocacién,
secreciones).

- Administracién de
medicacion.

- Control de
infecciones.

Libro Manual de Ventilaciéon | Soto del Arco, F. 2017 Objetivo Sintetizar y analizar la | Cuidados generales de
Mecanica para principal informacion existente | Enfermeria durante el
Enfermeria. sobre los  principales | proceso de destete y

cuidados de enfermeria en
el proceso de destete del
paciente adulto critico
sometido a ventilacion
mecanica invasiva.

posterior  extubacién,
haciendo hincapié en el
soporte psicolégico.
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Articulo de revista Daily sedation | Vagionas, D. 2019 Obijetivo Describir las fases vy | Interrupcion diaria de la
interruption and | Vasileiadis, I., Rovina, secundario | procedimientos que | sedacion para valorar el
mechanical ventilation | N., Alevrakis E. forman parte del proceso | estado del paciente y
weaning: a literature | Koutsoukou, A, de destete. asi facilitar el proceso
review Koulouris, N. de destete.

Articulo de revista | The breath of life. | Haugdahl, H. S, 2017 Objetivo Identificar en la literatura, | La disnea, la ansiedad,
Patients' experiences | Dahlberg, H., Klepstad, secundario | las experiencias de los | la fatiga, el dolor y la
of breathing during and | P., Storli, S. L. pacientes  durante la | relacion con
after mechanical retirada de la ventilacion | experiencias de miedo
ventilation mecanica invasiva y como | son algunos de los

intervienen  en dicho | sintomas fisicos vy

proceso los factores | psiquicos mas

psicoldgicos. frecuentes y
angustiosos que
experimentan los
pacientes de cuidados
intensivos sometidos a
VMI.

Articulo de revista Patients' lived | Tingsvik, C., 2018 Objetivo Identificar en la literatura, | Aporta experiencias
experience of intensive | Hammarskjold, F., secundario | las experiencias de los | vitales de pacientes de
care when being on | Martensson, J., pacientes  durante la | UCI durante el proceso
mechanical ventilation | Henricson, M. retirada de la ventilacion | de destete de la VMI.
during the weaning mecanica invasiva y como | Predominando la
process: A intervienen en dicho | ansiedad, miedo,
hermeneutic proceso los factores | soledad, dependenciay
phenomenological psicolégicos. vulnerabilidad.
study.

Articulo de revista Experiencias del | Merchan-Tahvanainen, 2017 Objetivo Identificar en la literatura, | La mayoria de los
paciente durante la | M.E,, Romero- secundario | las experiencias de los . s
retirada de la | Belmonte, C., Cundin- pacientes  durante la pacientes criticos
ventilacion mecénica | Laguna, M., Basterra- retirada de la ventilacién | recuerdan como una
invasiva: una revision | Brun, P., San Miguel- mecanica invasiva y como — .

X . . ) . : experiencia negativa el
de la literatura. Aguirre, A., Regaira- intervienen  en dicho
Martinez, E. proceso los factores

psicolégicos.
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destete y extubacién de
la VMI.

Propone realizar unos
cuidados holisticos
para conseguir mejores
resultados psicolégicos

y fisicos.

Fuente: elaboracién propia.
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5. DISCUSION

En este apartado, se pretende dar respuesta a los objetivos planteados en la
presente revision bibliografica. Para empezar y como se ha ido desarrollando a lo largo del
trabajo, se hace necesario explicar de nuevo en que consiste el proceso de destete y es que
cuando la causa que motivd la conexion del paciente a la VM se ha resuelto y ya no es
necesario su uso, se procede a la retirada del soporte ventilatorio, la cual se conoce como
destete. Pudiendo definir este como el proceso de transicién de la ventilaciébn mecénica a la
ventilacion espontanea.

El proceso de destete se puede dividir en tres fases: fase de soporte ventilatorio total,
de soporte ventilatorio parcial y fase de ventilacibn espontanea, que culmina con la
desconexion del ventilador, aunque no todos los pacientes pasan por las tres etapas la
mayoria de los pacientes criticos si lo hacen, requieren un proceso de destete mas gradual
(Lubillo et al., 2021).

Una vez dicho esto se procede a responder todos los objetivos planteados en dicha

revisién bibliogréfica.

Obijetivo Principal
5.1.Informacion existente sobre los principales cuidados de enfermeria en el proceso de
destete del paciente adulto critico sometido a ventilacion mecanica invasiva.

Para llegar a conseguir un proceso de destete 6ptimo con el fin de lograr la extubacién
de los pacientes, en este caso adultos criticos sometidos a ventilacion mecanica invasiva, se
precisa de un amplio abanico de cuidados enfermeros previos a este hecho, ya que sin ellos no
se puede lograr la estabilidad fisiolégica del paciente, al igual que la comodidad fisica, psiquica
y evitar complicaciones, pudiendo llegar asi a conseguir el destete y la posterior extubacion. Los

cuidados enfermeros son los siguientes:

» Vigilancia del ventilador.

Este cuidado lo comparten Lubillo et al., 2021, Guijo Sanchez et al., 2019 y Soto del
Arco, 2017, en sus respectivos trabajos. Es considerado necesario por parte de enfermeria
la vigilancia del ventilador, con el fin de comprobar que el modo ventilatorio establecido
corresponda a los parametros programados, al igual que si se alcanzan los parametros
establecidos, plasméndose en los tres documentos seleccionados la necesidad de registrar
los parametros y modos ventilatorios del respirador de forma horaria en la historia clinica del
paciente. Por otra parte, Lubillo et al., 2021 expone en su trabajo la importancia de comprobar
desde que el ventilador esté conectado permanentemente a la red eléctrica, que las alarmas
al igual que el ventilador y sus conexiones estén correctamente ajustados, hasta supervisar
la humidificacién y verificar el correcto funcionamiento del equipo auxiliar de ventilacion y

oxigenacion.
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» Vigilancia del paciente.

En cuanto al paciente sometido a VMI, Lubillo et al., 2021, Guijo Sanchez et al., 2019

y Soto del Arco, 2017 coinciden en la necesidad de la monitorizacion de este, ademas de

comprobar la correcta sincronia del paciente al ventilador, pero difieren en los aspectos a

comprobar en el paciente ventilado en proceso de destete, segun Lubillo et al., 2021 se debe

tener en cuenta:

Cambios en la frecuencia y profundidad de la respiracién.

Existencia de acortamiento de la respiracién y uso de musculatura accesoria.
Vigilar el volumen corriente inspirado y espirado.

Simetria del movimiento del térax o nivel de vibracién en pacientes en ventilacion de
alta frecuencia oscilatoria (adultos hasta abdomen).

Observar curvas ventilatorias para verificar asincronias.

Vigilar el estado hemodinamico del paciente. En este aspecto coinciden Lubillo et al.,
2021, Guijo Sanchez et al., 2019 y Soto del Arco, 2017, pero solo Lubillo et al., 2021
y Soto del Arco, 2017 proponen vigilar la morfologia de la onda de pulsioximetria o
de tension arterial (TA) modo invasivo y la influencia del ventilador durante el ciclo
respiratorio, haciendo hincapié en que las variaciones importantes en las ondas del
pulso indicarian hipovolemias y la sugerencia de aporte de fluidos.

Control de gases arteriales o venosos segun indicacion médica. En caso de
monitorizar el diéxido de carbono al final de la espiracién (ETCO2) de forma continua,
registrar las diferencias de CO2 en la muestra sanguinea y la del capnégrafo. De tal
forma que, incrementos progresivos e importantes de la diferencia entre la presion
parcial de diéxido de carbono (PaCO2) arterial y del ETCO2 del capnografo indicaria
un mayor espacio muerto fisioldgico por sobredistensién pulmonar.

Segun Lubillo et al., 2021, es necesario vigilar el color de la piel, temperatura y el
llenado capilar, pero Guijo Sanchez et al., 2019 también propone vigilar la coloracién
de las mucosas.

Los tres documentos mencionan los grados a los que debe estar el cabecero de la
cama en el paciente con ventilacibn mecanica, a unos 30-45°, evitando asi el reflujo
gastroesofagico y facilitando la inspiracion. Siempre y cuando no esté

contraindicado.

Guijo Sanchez et al., 2019 y Soto del Arco, 2017 también proponen realizar fisioterapia

respiratoria segun las necesidades del paciente, ademas de vigilar la integridad cutanea

y realizar la correcta higiene del paciente, para asi evitar las posibles alteraciones

cutaneas como las Ulceras por presion (UPP).

» Apoyo psicolégico al paciente.

En este apartado coinciden los autores, pero en especial Lubillo et al., 2021 y Soto

del Arco, 2017, los cuales consideran que el personal de enfermeria debe incorporar a sus

cuidados hacia el paciente con VMI y en especial a aquellos que se encuentren en proceso
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de destete de esta, el buen trato tanto al paciente como a sus familiares, siendo amables,
brindando apoyo y empleando comunicacién verbal y no verbal. Ademéas de ofrecer
informacion util sobre técnicas que se le van a realizar, orientarle con el medio y explicarle
de la imposibilidad de hablar mientras este intubado, ofreciendo medios de comunicacién
alternativos (pizarra, abecedario o elementos visuales) o incluso formular preguntas
correctas sobre lo que se piense que el paciente puede sentir 0 desear con respuestas
cerradas (si 0 no). Mientras que Guijo Sanchez et al., 2019, plantea controlar la ansiedad y
el estrés si el paciente no se encuentra sedado, informandole de su nueva situacién de una
forma sencilla, tal y como también plantean los demas autores, pero este Ultimo ademas

propone la promocion del descanso nocturno.

Interpretar las alarmas del respirador y restablecer el funcionamiento del sistema.

Los estudios de Lubillo et al.,, 2021 y Soto del Arco, 2017 proponen ajustar las
alarmas del ventilador en funcién del modo respiratorio y parametros establecidos, ademas
de comprobar que funcionan los indicadores acusticos y luminosos. Aunque en el trabajo de
Guijo Sanchez et al., 2019 también se puede apreciar que considera importante este hecho,
no lo menciona.

Un ejemplo que propone Lubillo et al., 2021 con la finalidad de aclarar este cuidado
enfermero es, que si hay una presién de la via aérea baja puede ser debido a una fuga a
través del tubo endotraqueal o que el balon del tubo endotraqueal (cuff) no esta
suficientemente inflado, siendo necesaria la comprobacién, por parte de la enfermera a cargo
de ese paciente, de la presion del cuff. Al igual que si la alteraciéon que se esté produciendo
provoca un aumento de presion de la via aérea, como puede ser un problema obstructivo o
restrictivo, también debe ser identificado por enfermeria, formando parte de los cuidados de
este colectivo hacia el paciente sometido a VMI, ya se encuentre en proceso de destete o

no.

Evitar riesgo de barotrauma.

Este cuidado enfermero solamente lo propone Lubillo et al., 2021 en su trabajo, ya
gue Guijo Sanchez et al., 2019 y Soto del Arco, 2017 hacen referencia al barotrauma, pero
como complicacién relacionada a la VM, no exponen como prevenirlo.

Segun Lubillo et al., 2021, para llevarlo a cabo se hace necesaria la vigilancia de la
presion maxima, la presion plateau y la adaptacién del paciente al respirado; al igual que

liberar el tubo endotraqueal de secreciones.

Evitar riesgo de hiperventilacion o hipoventilacién.

Al igual que el anterior cuidado, solo el trabajo de Lubillo et al., 2021 es el Gnico que
propone vigilar el volumen corriente inspirado y espirado, pudiendo verificar si existe fuga
por el tubo endotraqueal, traqueostomia. En cambio, Guijo Sanchez et al., 2019 expone este

cuidado como una complicacién relacionada con la VM, (el hecho de que se produzca hipo
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o hiperventilacion), pero aun asi no lo enmarca dentro de los cuidados enfermeros, que
serian evitar el riesgo de hiperventilacion o hipoventilacion.

Lubillo et al., 2021 y Soto del Arco, 2017 si que coinciden en observar si hay fuga
por tubos pleurales, en caso de que los lleve el paciente y tener en cuenta la presién del cuff
(valores dentro de la normalidad: 20-25 cm de H20), dejando registro de cm de H20 con

ayuda de mandmetros en cada turno.

Vigilar el volumen minuto.

Segun Lubillo et al., 2021 y Soto del Arco, 2017, si el volumen minuto se encuentra
alto es necesario observar la adaptacion del paciente a la modalidad elegida en el respirador,
ademas del nivel de sedacioén del paciente, los parametros de frecuencia y las alarmas.

Mientras que, si el volumen minuto es bajo, se debe valorar si hay un alto nivel de
sedacion para la modalidad seleccionada, o si existen fugas y bradipnea del paciente en
modos espontaneos.

Ambos estudios proponen que enfermeria para cuidar adecuadamente al paciente
adulto critico, (tanto si esta en proceso de destete de la VMI, como si aiin no es el momento
de iniciar este proceso), debe vigilar, en modalidades de ventilacion asistida o espontanea,
el volumen que indicard la capacidad de ventilacién del paciente. De tal forma que si
disminuye puede indicar cansancio, somnolencia, volumen corriente escaso y presion de
soporte inadecuada; mientras que si aumenta indica mejoria del paciente o taquipnea.

En este caso, Guijo Sanchez et al., 2019 no presta atencion a vigilar el volumen
minuto, aunque si que lo explica al inicio del articulo junto a los demas parametros del

respirador.

Vigilar la frecuencia respiratoria.

Guijo Sanchez et al., 2019, no considera detallar este cuidado en su articulo, y
solamente lo incluye en el primer cuidado enfermero mencionado como “cuidado del
ventilador”. Al contrario que Lubillo et al., 2021 y Soto del Arco, 2017 que si que diferencian
éste del primer cuidado, incidiendo en que, si la frecuencia respiratoria es alta, es probable
gue el paciente esté demasiado sedado y se produzca una desadaptacién del respirador,
aumentando la disnea, pero considerando conveniente verificar que la causa no sea el dolor.

En cambio, en casos de frecuencia respiratoria baja o apnea, los estudios de Lubillo
et al., 2021; Guijo Sanchez et al., 2019 y Soto del Arco, 2017 coinciden en que puede ser
debido a un nivel de consciencia disminuido y falta de ajuste de la frecuencia respiratoria en
la modalidad elegida.

Ademads, Lubillo et al., 2021 también expone que en las modalidades asistidas y
espontaneas si disminuye la frecuencia respiratoria se debe sospechar de cansancio, suefio,
sedacion; mientras que si aumenta puede ser debido a sindrome de abstinencia,

compensacion de insuficiencia respiratoria, dolor y ansiedad.
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» Evitar hipoxemia.

Lubillo et al., 2021 propone este cuidado, y para llevarlo a término, enfermeria debe
vigilar el nivel de SatO2 y PaO2, evitando desconexiones accidentales del sistema,
hiperoxigenando al 100% de FiO2 antes de aspirar para prevenir la hipoxemia secundaria al
colapso alveolar y realizando las aspiraciones de secreciones sin superar los 15 segundos.
En cambio, los demas documentos solamente hacen mencion a la hipoxemia para hablar de
ella como posible complicaciéon y en el caso de Guijo Sanchez et al., 2019 concretamente

por el aspirado de secreciones.

» Suministrar terapia inhalatoria.

El Unico que propone en su trabajo este cuidado es Lubillo et al., 2021 proponiendo
que enfermeria debe asegurarse de que el paciente reciba la dosis pautada de la terapia
inhalatoria, suministrandola en la rama inspiratoria utilizando adaptadores de inhalacién en
la zona mas préxima al paciente y comprobar que no haya filtros HME entre nebulizador y

paciente.

» Medidas generales de asepsia.
Todos los cuidados que comprenden el presente apartado son comunes en los estudios de
Lubillo et al., 2021; Guijo Sanchez et al., 2019 y Soto del Arco, 2017. Los cuidados son los

siguientes:

- Cumplir con los 5 momentos del lavado de manos.

- Realizar lavado de manos clinico por parte del personal para evitar contaminacién
cruzada entre pacientes.

- Uso de barreras protectoras, como pueden ser los guantes.

- Evitar la desconexion del paciente y el sistema, al igual que usar sistemas de
aspiracion cerrada.

- Usar preferiblemente tubos endotraqueales con aspiracién subglética.

- Realizar aspiraciones de secreciones a 4 manos, hecho que solamente lo propone
Lubillo et al., 2021 que sea realizado por dos personas, con técnica aséptica segun
la norma del servicio y solo en caso necesario. Usar preferentemente sistema
cerrado de aspiracién para evitar mayor desreclutamiento alveolar y contaminacion.

- Registrar el procedimiento de aspiracion, incidencias y caracteristicas de las
secreciones.

- Aseo frecuente de la boca con clorhexidina diluida al 0,12-0,2%. Ademas, Guijo
Sanchez et al., 2019 también propone realizar lavados nasales con suero fisiologico
e hidratar los labios con vaselina.

- Cambiar el sistema de conexiones, tubuladuras o filtros del ventilador mecanico cada

vez que se observen con restos bioldgicos o exista contaminacion de estos y si esto
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no es asi Guijo Sanchez et al., 2019 propone cambiar las tubuladuras cada 7 dias y
el filtro y gusano cada 72 horas.

- Elfiltro termo humidificador proximal al paciente se debe cambiar cada 7 dias y en
caso de presentar secreciones, las veces que sea necesario.

- Comprobar presién del cuff, cada 8 horas, junto con el control de signos vitales.

- Evitar distensién gastrica.

- Las bolsas de resucitacion manual, una vez utilizadas deberan ser trasladadas a la

central de esterilizacion.

» Cuidados del tubo endotraqueal.

Tanto Lubillo et al., 2021 como Soto del Arco, 2017 en sus respectivos trabajos
plantean rotar la fijacion del TET cada 8 horas o cuando sea necesario, siendo preferible que
esta actividad se realice por 2 personas, mientras que Guijo Sanchez et al., 2019 si que hace
referencia a la correcta fijacion del TET pero no a las movilizaciones o por cuantas personas
seria conveniente realizarlas; al igual que Guijo Sanchez et al., 2019 tampoco refiere la
importancia de comprobar la altura y angulacién del tubo endotraqueal, hecho que si tienen
en cuenta Lubillo et al., 2021 y Soto del Arco, 2017. Por otra parte, Guijo Sanchez et al., 2019
incorpora a sus cuidados medir la presién del balén del tubo endotraqueal, la cual hay que
mantener, para mayor seguridad, por encima de 20 y hasta que no haya escape, intentando
no superar los 30 cm, ya que esta es la presién de perfusion capilar de la traquea y de ser

superior durante un tiempo prolongado puede llegar a producir necrosis de la pared traqueal.

> Prevenir extubacién accidental.

Para finalizar con los cuidados enfermeros, Lubillo et al., 2021 y Soto del Arco, 2017
aluden al hecho de cerciorarse del nimero en que debe estar el tubo endotraqueal fijado, ademas
de comprobar la tension de la cinta de sujecion del tubo y registrar en la evolucion de enfermeria
dentro de la historia del paciente tanto, el nimero y marca de fijacién del tubo, como la presion

del bal6n del tubo endotraqueal.

Ambos libros mencionan que para prevenir la extubacion accidental del paciente también
puede servir la valoracién del nivel de analgesia y sedacién del paciente, mediante la escala de

sedacion RASS (Richmond Assesment Sedation Scale).

Sin embargo, Guijo Sanchez et al.,, 2019 si que cita el hecho de mantener el TET
correctamente fijado como cuidado enfermero, pero concretamente este cuidado, “prevenir
extubacion accidental”, no. Incluyendo la extubacion accidental en las complicaciones de la via
aérea, concretamente del desplazamiento del TET, una vez ya ha mencionado todos los

cuidados que considera necesarios.
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Objetivos especificos

5.2.Describir las fases y procedimientos que forman parte del proceso de destete.

Tal y como menciona Kanouff, 2014 en su investigacion, el proceso de destete esta
estudiado, comprobado y demostrado desde 1984 que los protocolos pueden ser efectivos para
reducir la duracion de la ventilacion mecanica, hecho con el que esta de acuerdo Jordan et al.,
2016, tal y como expone en su trabajo, a lo que afiade que para conseguir resultados 6ptimos
los protocolos deben de estar disefiados teniendo en cuenta el perfil del paciente y los requisitos
de la UCI de destino, ya que cada una de ellas tiene los suyos propios, aunque pueden tener

aspectos en comun.

Mientras Jordan et al.,, 2016 en su revision se centra en el uso de protocolos, su
implementacién y factores contextuales relevantes para el desarrollo de estos, Kanouff, 2014 si
que explica mas detalladamente en que consisten la mayoria de los protocolos. Expone que
comienzan evaluando si la etiologia de la insuficiencia respiratoria del paciente ha mejorado y si
esta estable hemodinamicamente para iniciar el destete. Ademas de dar las pautas que se
deberian seguir en caso de esto ser afirmativo, el paciente seria sometido a una prueba de
tolerancia a la respiracion espontanea, identificada como el método 6ptimo de destete en 1995,
prueba que evalla la capacidad del paciente para respirar por si solo mientras recibe un apoyo
minimo o nulo de la VM, la cual se combina con un despertar diario de la sedacion, combinacién
que mejora los resultados en la UCI, tal y como se ha demostrado en diversos estudios, entre
ellos el de Kanouff, 2014. El cual también propone, que esto suele ir seguido de una prueba de
presion soporte o CPAP con presion soporte o PEEP minima y finalmente el paciente es

extubado si cumple los criterios establecidos por el protocolo seguido.

5.3.Identificar en la literatura, las experiencias de los pacientes durante la retirada de la
ventilacion mecanica invasiva y como intervienen en dicho proceso los factores
psicolégicos.

Merchan-Tahvanainen et al., 2017 en su revisién concluye que es inusual encontrar
estudios centrados en las experiencias de los pacientes en proceso de destete, siendo necesario
realizar estudios de investigacion al respecto, para asi lograr mejorar la atencién a los pacientes
durante dicho proceso. Aun asi, existen estudios que nos permiten responder el objetivo

planteado en el presente trabajo.

Tingsvik, C et al., 2018 en su investigacion expone que el destete constituye un esfuerzo
tanto fisico como psicolégico, que a menudo es aterrador y angustiante, independientemente del
progreso. Merchan-Tahvanainen et al., 2017 y Tingsvik, C et al., 2018 coinciden en que la
ansiedad y la relacion con experiencias de miedo son algunos de los sintomas fisicos y psiquicos,
a los que Merchan-Tahvanainen et al., 2017 afiade la fatiga, el dolor, la frustracion, la

incertidumbre y la disnea, la cual también es referenciada por Haugdahl et al., 2017, como los
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sintomas mas frecuentes que experimentan los pacientes de cuidados intensivos sometidos a
VMIL.

Tingsvik, C et al., 2018 hace mencidn en su investigacién, a que las experiencias de
estos pacientes se han descrito y evaluado en estudios con pocos participantes, obteniendo
principalmente la sensacion de dependencia continua de los profesionales de la salud por parte
de los pacientes, tal y como también se plasma en la revision de Merchan-Tahvanainen et al.,

2017, afiadiéndose el handicap de no poderse comunicar con facilidad.

Merchan-Tahvanainen et al., 2017, menciona en su revision que el hecho de que el
paciente sienta que carece de fuerza para comunicarse o0 para sostener objetos con las manos
les provoca vulnerabilidad y sentimiento de debilidad. Afirma que las enfermeras tienen un papel
fundamental en la mejora de la comunicaciéon con el paciente y en la anticipacién a sus
necesidades, proporcionando atencién psicolégica, fisica y tecnolégica, ya que es importante

durante la retirada de la VMI proporcionar un cuidado holistico.

5.4.Factores mas relevantes de la relacion entre la influencia de las enfermeras y el éxito
en la extubacion.

Se ha obtenido, mediante la bibliografia consultada, que son numerosos los resultados
que indican la existencia de una relacién significativa entre la influencia de las enfermeras y el
éxito en la extubacion de pacientes con VMI, siendo diversas las variables que influyen en dicho
resultado positivo con mediacién enfermera, tal y como indican tanto Sanchez-Macié et al., 2019

como Sanchez Isaza et al., 2021 en sus respectivos estudios.

Mientras que Sanchez-Macia et al., 2019 no hace mencién a variables que influyen en
los resultados positivos que se obtienen en el destete y extubacion cuando tiene influencia

enfermeria, Sdnchez Isaza et al., 2021 si lo hace, de la siguiente forma:

- El uso de los protocolos de destete para la posterior extubacién, dénde son varios
los estudios que indican que el seguimiento de estos y la vigilancia por parte del
personal de enfermeria reducen los efectos adversos e incrementan las tasas de
éxito en pacientes con VMI.

- La experiencia de las enfermeras y formacién continuada algunos estudios las
relacionan obteniendo mayores tasas de éxito en la extubacién, asi como, la
relevancia en la toma de decisiones de las enfermeras basadas en reglas no escritas
en los procesos de extubacion.

- La valoracién individualizada de los pacientes, los cuidados proporcionados, las
habilidades de comunicacion y la empatia. Estos ultimos reducen el miedo, la
angustia y laira de forma significativa, por lo que proporcionan confianza y una mayor

adhesion a las pautas médicas.
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Dicho esto, Sanchez-Macia et al., 2019 manifiesta la importancia de realizar mas

ensayos clinicos aleatorios, que incluyan mayores muestras sobre los factores que se relacionan

con la practica de enfermeria y el éxito en extubacion.

5.5.Signos, sintomas y factores de riesgo asociados al fracaso de la extubacion o destete.

Tras consultar toda la bibliografia utilizada en la presente revision bibliografica,

Unicamente Tenza Lozano, 2017 se centra, en un apartado de su trabajo, en los sintomas, signos

y factores de riesgo del fracaso de la extubacion o destete. Apunta que hay casos en los que la

extubacion del paciente puede fracasar, precisando de la colocacién de un nuevo tubo

orotraqueal en las siguientes 48 horas tras la extubacién o la necesidad de cualquier soporte

ventilatorio, y es en estos casos donde existen una serie de signos, sintomas que lo pueden

evidenciar, los cuales se pueden ver a continuacion.

» Segun la Conferencia Consenso del 2007, se consideran signos clinicos de fallo en la

extubacion:

Acidosis respiratoria.

Sat02<90% o Pa02<60mmHg con FiO2>50%.

Taquipnea (>25 respiraciones por minuto durante 2 horas).

Taquicardia (>140 latidos por minuto).

Hipertension arterial.

Hipercapnia: PaCO2 < 45mmHg o incremento del = 20% desde la extubacién, pH <
7,33

> Sintomas:

Deterioro del nivel de consciencia.

Agitacién incontrolable y ansiedad.

Signos clinicos de fatiga muscular.

Diaforesis.

Cianosis.

Evidencia de incremento del esfuerzo respiratorio (incremento de la actividad de la

musculatura accesoria, signos faciales de fatiga respiratoria, disnea).

Aun asi, existen una serie de factores de riesgo de fracaso en la extubacién, haciendo

mas complicado que el proceso de destete y la posterior extubacién sea 6ptimo en aquellos

pacientes que tengan algunas de las siguientes caracteristicas:

Edad avanzada (>65 afios).
VM prolongada (>72h).
Anemia (Hb<8g/dl).
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- Inicio de la VM por fallo respiratorio agudo, disfuncion neuromuscular, obstruccién

del flujo aéreo (OCFA) o cardiopatia.

CONCLUSIONES

Los cuidados enfermeros en el proceso de destete se basan exclusivamente en los
aspectos fisicos, fisiolégicos y psiquicos del paciente, junto a los cuidados del ventilado,
sabiendo incluso interpretar las alarmas del respirador y restablecer el funcionamiento

del sistema, asi como la vigilancia del TET.

El uso de protocolos durante el proceso de destete puede ser efectivo para reducir la
duracion de la ventilacion mecanica. Estos protocolos constan de una serie de fases y
procedimientos, los cuales se ha permitido mencionar gracias a la bibliografia

consultada.

El destete constituye un esfuerzo tanto fisico como psicolégico para los pacientes. A
menudo es aterrador y angustiante, experimentando miedo, frustracion e incertidumbre.

La planificacién y estandarizacién del proceso de destete de la VMI y la intervencion
activa en el mismo de las enfermeras son factores de buen prondstico en la extubacion

del paciente.

Existen una serie de signos (acidosis respiratoria, taquipnea, taquicardia), sintomas
(diaforesis, cianosis, agitacién incontrolable, ansiedad) y factores de riesgo (anemia,
edad mayor de 65 afios, VM prolongada) que pueden evidenciar de fracaso en el destete

0 extubacion.
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