ADSCRITAALAURB

ESCOLA UNIVERSITARIA D’INFERMERIA

GIMBERNAT

Treball final de Grau

Curs academic 2025-2026

Analisis comparativo del destete ventilatorio protocolizado frente al
convencional en pacientes criticos: un estudio cuantitativo desde la

perspectiva enfermera

Autoras: Mufoz Caiias, Ariadna / Molina Verges, Emma Li

Tutora: Caballero Martin, M2 Carmen

Sant Cugat del Valles, Maig de 2026



ADSCRITAALAURB

ESCOLES UNIVERSITARIES GIMBERNAT GRAU
D’INFERMERIA

PRESENTACIO TREBALL FINAL DE GRAU
Nom i Cognoms autor/a: Ariadna Mufioz Cafias y Emma Li Molina Vergés

Titol treball: Analisis comparativo del destete ventilatorio protocolizado
frente al convencional en pacientes criticos: un estudio cuantitativo desde
la perspectiva enfermera

Autoritzo a que aquest sigui presentat el proper mes de : 26/05/2026

Nom i cognoms tutor/a: Maria Carmen Caballero Martin

Maria Carmen Signat digitalment per

Maria Carmen

Ca ba”ero Caballero Martin
, Data: 2026.05.20
Martin 10:39:36 +02'00"

Sant Cugat del Vallés,



T.RESUMEN ..o 6

o AB ST R A CT oottt ettt ettt ettt ettt eaeaeeeesasneneeteaeneneneeeenenenennanensn 7
2 ANTRODUGCCION . ... e 8
b I TUT= o T oF= o1 [o ] o TS 10
3. MARCOTEORICO ......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e eeeeeeeeaaaas 11
3.1. VENTILACION MECANICA EN PACIENTES CRITICOS ...ccuuuueerreeveeneerenn. 11
3.1.3 Ventilacidn mecanica: Principios fiSiolOgiCOS......cevieiiiiiieiiiiieeenenns 12
3.1.4 Ventilacion mecanica: Indicaciones de intubacién en UCI ................. 13

3.1.5 Ventilacion mecanica: Riesgos asociados a la ventilacion prolongada 13

3.2 CONCEPTO DE DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA .................... 15
3.2.1 Destete: Proceso de realizaCion ........cc.veeeiiiiiiniiniiiiiiiiiiiiicicciceee, 16
3.2.2 Destete: Criterios clinicos necesarios para iniciar el destete............... 18

3.3. MODALIDADES DEL DESTETE.......cccecititiitiiuiinieieieieieieseececesancens 20
3.3.1 Destete convencional........cccveeiiniiiiiiiiiiiiiiini 20
3.3.2 Destete protocolizado como apoyo al destete precoz..........cceveuenenenen 21
CRCTRCH BI=1S] () =Y o] (=TT 0 2PN 22
3.3.4 Destete automatizado .....c.eeviniiniiniiiiiiiiiiii e 23
3.3.5 Diferencias clave entre las modalidades de destete ..............ccuueeeneee. 23

3.4 ROL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL PROCESO DE DESTETE ..... 25
3.4.1 Rol enfermero: Evaluacion de la musculatura respiratoria.................. 25
3.4.2 Rol enfermero: Identificacion de criterios de extubacion.................... 26
3.4.3 Rol enfermero: prevencién de complicaciones.........ccceuveeeieeenennennnn, 27
3.4.4 Rol enfermero: Toma de deCiSIONES ... ..cceuviviiiniiniiiniiiiiiiiiiicieenee, 27

3.5 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL EXITO O EL FRACASO DEL DESTETE ...28
3.5.1_Factores del destete: Fisiologia respiratoria implicada en el destete .. 28
3.5.2 Factores del destete: Debilidad muscular y diafragmatica ................. 29

3.5.3 Factores del destete: Comorbilidades respiratorias y cardiacas ......... 30



3.5.4 Factores de destete: Variabilidad clinica y falta de estandarizacion .... 31

3.6 COMPLICACIONES ASOCIADAS AL DESTETE Y A LA VENTILACION

PROLONGADA . ...ttt itititititititietetetetetetetetessessassessassassessassessanes 33
3.6.1 Complicaciones: Reintubacion ........ccuevuiiuiiiiiiiiiiiniiiiieeeee e, 33
3.6.2 Complicaciones: Infecciones respiratorias ......ccceeeeeeeeieieiiiieninenennnnnn. 34
3.6.3 Complicaciones: Atelectasias/ fallo de la respiracion espontanea ..... 35

3.6.4 Complicaciones: Morbilidad asociada a la ventilacion mecanica

0] go] o] g¥=F=To F- NP PP PP P PP PPN 36
3.7 IMPACTO DEL TIPO DE DESTETE EN LOS TIEMPOS CLINICOS................ 37
3.7.1 Duracion de la ventilacion MeCaniCa .....ccceeueeniiniiniiniiiiiiiiiecieeenen, 37
3.7.2 Duraciondelaestanciaen UCH ......c.ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeieee, 38
3.7.3 Efectos en la carga asistencial del equipo de UCi ....cccevininininninienenene. 39

3.8 EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE DESTETE PROTOCOLIZADO Y EL

CONVENCIONAL ..ccueueieieiecececrecreterecececececesessssssscscscacessssssssscscscssscsssssssssses 40
3.8.1 Qué dice la literatura sobre el destete protocolizado ........cccceenvnennenenn. 40
3.8.2 Qué dice la literatura sobre el destete convencional...........cccceuennee... 41

3.8.3 Aplicabilidad clinica de los protocolos de destete convencionaly

ProtOCOLZAAO. ... iuiiiiiii et ea e 42
4. OBJIETIVOS ... et ettt et e et e ee e e e e e e ean e ena e eanaeens 43
4.1 Objetivo general.....ccciieiieiiiiiiiieieieieieressasasaseseseressssssasesesesessssssssasasesns 43
4.2. Objetivos eSPeCIfiCOS..ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieteiieresistesesesscesesessssssasssnes 43
5._METODOLOGIA ......c..cooiiiiiiiiiiiieieteiteteeteee ettt 44
5.1 TIPO DE ESTUDIO Y PROTOCOLO DE INTERVENCION........cccccevuverrennnnne 44
5.2 CONTEXTO EN NUESTRA ZONA DE ESTUDIO Y DESCRIPCION DE LA
POBLACION ....cuitiittiiiiiitititiieieiititeiietetetetetesesesestessessessessessessessenes 46
5.2.71 CoNtexto SANItario.....cuiuiuiiiiiiiiiii e 46
5.2.2 Contexto poblacional: poblaciéon en estudio (muestra) ..........cccueuen.... 47
5.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ......cuutteeeeeeeeeeeennnneeeeeeeeeeeanns 49
5.3.1 criterios de iNCLUSION ......ccuuiiiiiiiiiiiiiiii 49
5.3.2 criterios de eXClUSION ......ccuuiiniiiiiiiiiiiii e 49



B.AVARIABLES .....coouiiiiiiiiitiiiiiittiittittaitettitetattecatesatasasesasasassasassasans 50

5.4.1 Variables independientes ....cccoeiiiiiiiiiiiiee e 50
5.4.2Variables dependi€ntes ....uiuiniiiiiiiiiie e 50
5.4.3 Variables de CONTrol .....c.ciuiuiiiiiiiiiiiiiiiii e 50

5.5 METODOS DE OBTENCION DE DATOS Y MEDICION ........ccccceeuercueennnenne 51
5.5.1 Reclutamiento y recogida de datoS.....cccveviniuiiiiiiiiiiiiiiieieee e 51
5.5.2 Herramientas para el analisis de datoS .....ccvveviviiiiiieiiieiiiiiiieeeeenne, 53
B5.5.3 CrONOZIamIa «uvueuieinieiiieiet et ee et e et eeaeneaeteenseeeneaatenseesneeasennensnns 54

5.6 ASPECTOS ETICOS .....couivuiiuiiiinnienniinesnteseseesstessessessesssesssessesssessees 57
5.6.1 Confidencialidad y proteccion de datoS.....c.ceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiniieeenenns 57
5.6.2 Consentimiento informado .........ceeuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 57
5.6.3 Principios éticos fundamentales ........cccveuviuiiiiiiiiiiiiiniie e, 58
5.6.4 Normativas y regulaciones éticas aplicables.......ccccecveveiiniiiiiininnanenn, 58
5.6.5 Aplicacidn ética en el desarrollo del proyecto ......cccceeeveneuennennenennen. 59

5.7 INSTALACIONES Y PRESUPUESTO......ccccuiiuiuiuienieieiieieiieiecececaneens 60
5.7.71INStAlACIONES cuuiniiiiiiiiii e 60
5.7.2 Presupuesto eStimadO......ccccuveuiiniiniiniiiiiiiiiiiiiiiiici e 61
6.ANALISIS DE DATOS ....cceeeeeerrureeeeeecrrreeeeseessssseessessssssessesssssssessssssssssssssssaaes 62
6.1 Interpretacién de posibles resultadoS.....ccooveiiiiiiiiiiiiiiiii e 62
6.2 Limitaciones €n el eStudio ......uceuiuiiiiiii e 63
6.3 Aplicabilidad para la practica y futuras lineas de investigacion ................. 64
6.4 CONCLUSIONES. .. itiiiitieeeeiieee ettt e e ettt e e eeeeeeeeeeeeesaneeeannaeaeennneeeansenes 65
7.AGRADECIMIENTOS...... .ottt e e e e e e e e e e eeeteeaeenneas 66
8.BIBLIOGRAFIA .......oouiiiiiiieiieitete ettt ettt ettt sttt sbe et naeas 69
L= T 2Y (1] ) (0 R 77
TOANEXO 2..ccniiiiniiiiiiiiiiiiiiieieieitetetetaetaetatasassassassassassassassassassassasses 78
I =5 T N 80
7 | =5 N 81



1. RESUMEN

El destete ventilatorio es un procedimiento fundamental para el control de pacientes
que se encuentran en unidades de cuidados intensivos y son sometidos a ventilacién
mecanica invasiva, porque su implementacion afecta directamente en la evolucién
clinica y en la aparicién de complicaciones. Este trabajo propone un estudio que busca
comparar, en pacientes criticos, la efectividad de las dos modalidades mas usadas, el

destete ventilatorio convencional y el protocolizado.

Con el fin de disminuir la variabilidad en la practica clinica y mejorar este procedimiento,
se propone un estudio observacional, cuantitativo y prospectivo con estructura de
cohortes. Este se basa en el analisis de historias clinicas y registros documentados

anteriormente en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Germans Trias i Pujol.

La investigacion se enfocara en examinar la correlacion entre el tipo de destete
implementado y su eficacia, considerando diversas variables clinicas, tales como la edad,
la gravedad del paciente o el tiempo de ventilacién mecdnica. Para ello, se llevara a cabo
un analisis descriptivo, comparativo ademas de multivariante que permitira controlar

posibles factores de confusion.

Esta propuesta pretende aportar evidencia util en condiciones reales de practica clinica,
contribuyendo a mejorar la toma de decisiones, optimizando el proceso de destete
ventilatorio y favoreciendo una atencidn mas segura y eficiente en el ambito de los

cuidados intensivos.

Palabras clave: Enfermeria, destete ventilatorio, ventilacién mecaénica invasiva, unidad
de cuidados intensivos, modalidad protocolizada, modalidad convencional, estudio

prospectivo, cuidados criticos.



1.1 ABSTRACT

Ventilator weaning is a fundamental procedure in the management of patients in
intensive care units who are undergoing invasive mechanical ventilation, as its
implementation directly affects clinical outcomes and the occurrence of complications.
This study proposes to compare, in critically ill patients, the effectiveness of the two
most commonly used modalities: conventional ventilator weaning and protocolized

weaning.

In order to reduce variability in clinical practice and improve this procedure, an
observational, quantitative, and prospective cohort study is proposed. It is based on the
analysis of medical records and previously documented data from the intensive care unit

of Hospital Germans Trias i Pujol.

The research will focus on examining the correlation between the type of weaning
implemented and its effectiveness, considering various clinical variables such as age,
patient severity, and duration of mechanical ventilation. To achieve this, descriptive,
comparative, and multivariate analyses will be conducted to control for potential

confounding factors.

This proposal aims to provide useful evidence under real clinical practice conditions,
contributing to improved decision-making, optimizing the ventilator weaning process,

and promoting safer and more efficient care in the intensive care setting.

Keywords: Nursing, ventilator weaning, invasive mechanical ventilation, intensive care

unit, protocolized modality, conventional modality, prospective study, critical care.



2. INTRODUCCION

En pacientes criticos intubados el momento y la forma en que se retira el soporte
ventilatorio resulta de suma importancia para su evolucidn clinica. La decisién de realizar
un destete protocolizado o mantener un destete convencional varia sin unas premisas
claras. Esta variabilidad repercute directamente en los pacientes, por ello es necesario

un estudio comparativo de ambos (1).

En unidades de cuidados intensivos (UCI), la ventilacidn mecanica invasiva es una
intervencién primordial para mantener la oxigenacion adecuada frente a una
insuficiencia respiratoria aguda o crénica. No obstante, su uso se asocia a riesgos
significativos, entre los que se incluyen infecciones respiratorias como la neumonia,
debilidad de la musculatura respiratoria, aumento de la morbilidad y, en casos extremos,
mortalidad hospitalaria (1-3). Pham et al. evidencian que el 30—-40% de los pacientes de
UCI requieren ventilacion mecanica en algin momento de su estancia, sin tener en
cuenta las variaciones segun la patologia y la gravedad que presentan. Este dato refuerza
la necesidad de generar estrategias de destete que reduzcan riesgos y mejoren

resultados clinicos (2).

El destete de la ventilacion mecdanica es un proceso fundamental, que consiste en la
reduccion progresiva del soporte ventilatorio hasta la extubacién definitiva. Se
identifican diversas modalidades de destete, entre las que se incluyen el convencional,
el protocolizado, el automatizado y el precoz, cada una asociada a criterios clinicos
especificos que permiten determinar cual es la mas adecuada para el paciente (3,4). En
este contexto, investigaciones en pacientes adultos en UCl respaldan que los protocolos

estructurados disminuyen incidencias y mejoran los resultados clinicos (5,6).

En los ultimos anos, el destete protocolizado ha ganado relevancia por su potencial para
reducir complicaciones y acortar la estancia en UCI, aun asi la modalidad convencional
sigue siendo la mas utilizada en los centros de salud (8,7). El destete precoz con
oxigenoterapia de alto flujo actualmente es uno de los procedimientos con mas
beneficios en recuperacién y reduccidn de riesgos asociados a la intubacion (9,10). Por
ello se indican que los protocolos estructurados o automatizados reducen la duracion de
la ventilacién y la incidencia de reintubacién en adultos criticos, aunque su
implementacion requiere capacitacién y un enfoque multidisciplinario (11,12,13).
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A pesar de ello, las complicaciones del destete siguen siendo frecuentes, y el fracaso del
proceso puede relacionarse con debilidad muscular, comorbilidades y falta de criterios

objetivos (14,15).

Por todo ello, persisten vacios de conocimiento debido a la heterogeneidad de estudios,
la diversidad de protocolos y la variabilidad de la poblacién critica, lo que hace necesario
comparar de forma rigurosa el destete protocolizado frente al convencional en
diferentes contextos clinicos para saber cudl es la modalidad que menos repercusiones

negativas (riesgos y patologias clinicas) pueden generar en los pacientes (4,8).

En este sentido, la integracidon de protocolos estandarizados y el papel de enfermeria

resultan fundamentales para garantizar la seguridad y efectividad del destete (16).



2.1 JUSTIFICACION

Hemos optado por este tema ya que, a partir de la experiencia adquirida durante nuestra
formacidn y las practicas clinicas realizadas en el ambito hospitalario, tuvimos contacto
directo con pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva. Esta vivencia nos
permitié observar la relevancia del proceso de destete ventilatorio y cémo su correcta

aplicacion influye de manera directa en la evolucion y recuperaciéon del paciente critico.

Durante las practicas, pudimos comprobar la variabilidad existente en la forma de llevar
a cabo el destete ventilatorio, ya que actualmente coexisten el destete convencional con

el de destete protocolizado.

Esta diferencia en la practica clinica despertd nuestro interés por analizarlos de manera
comparativa dichos enfoques, ya que existe una brecha de estudios sobre este tema a
nivel comparativo. Por lo tanto nuestra pregunta de investigacion sera: ¢Qué impacto
tiene el destete ventilatorio protocolizado frente al convencional en la tasa de

reintubacidn y en las complicaciones asociadas a la ventilacién mecanica invasiva?

La eleccion de este tema responde a la necesidad de profundizar en un proceso clave
dentro de las unidades de cuidados intensivos, ademds de dar valor al papel de la

enfermeria en la monitorizacién y aplicacion del destete ventilatorio.

A través de un estudio cuantitativo, hemos pretendido aportar evidencia que contribuya

a mejorar la practica clinica y la calidad de los cuidados al paciente.
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3. MARCO TEORICO

3.1. VENTILACION MECANICA EN PACIENTES CRITICOS

La ventilacion mecdnica, actualmente, es una de las intervenciones mas frecuentes y
relevantes en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Su funciéon es sustituir la
funcién respiratoria cuando el paciente no sea capaz de mantener una ventilacion
adecuada por si mismo, esta se puede implementar de forma temporal o prolongada. El
uso de esta técnica resulta de suma importancia para garantizar una buena oxigenacién

y ventilacion, de tal forma que se reducen al mismo tiempo los riesgos asociados (17,18).

Se clasifica dentro de los mecanismos de soporte vital avanzado ya que consiste en el
uso de un dispositivo mecanico, llamado ventilador, el cual facilita o sustituye la

respiracion espontdnea del paciente (19).

Generalmente se administra mediante una via aérea artificial, como puede ser el tubo
endotraqueal o la tragueostomia, permitiendo controlar pardmetros del soporte como
es el volumen corriente, la frecuencia respiratoria y la concentracién de oxigeno

inspirado (20).

Esta técnica estd indicada en pacientes criticos que presentan insuficiencia respiratoria
aguda, con alteraciones en la oxigenacion y/o ventilacidn, asi como en aquellos con
deterioro grave del estado neurolégico, de tal forma que se pone en riesgo la proteccién

de la via aérea y la eficacia de la respiraciéon espontanea (19-21).

El objetivo principal de la ventilacion mecanica es asegurar que el paciente realiza un
intercambio gaseoso adecuado, manteniendo los niveles de oxigeno y diéxido de
carbono en sangre. Entre sus objetivos secundarios se encuentran la disminucién del
trabajo respiratorio, ademas de la prevencién del colapso alveolar y la mejora de la

mecdanica pulmonar (22).
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3.1.3 Ventilacion mecdanica: Principios fisioldgicos

Desde el punto de vista fisioldgico, la ventilacion mecdnica se basa en la aplicacion de
presion positiva para introducir el aire en los pulmones, en cambio, la respiracion
espontanea, se basa en la generacién de presion negativa intratordcica a partir de la
contraccién del diafragma y los musculos intercostales. Este cambio en la funcién del
mecanismo permite controlar de forma mas precisa los parametros respiratorios, para

garantizar la oxigenacion adecuada (23).

La presion positiva favorece el reclutamiento alveolar, evitando de esta forma el colapso
de los alveolos al final de la espiracion y mejorando la relacién de la ventilacién y la
perfusidon. De este modo, se aumenta la superficie disponible para el intercambio
gaseoso obteniendo unos mejores niveles de oxigeno arterial. El uso de presién positiva
al final de la espiracion se conoce como PEEP, este desempefia un papel fundamental en
el proceso, especialmente en los pacientes con patologias como puede ser el sindrome

de distrés respiratorio agudo (24).

Del mismo modo, la ventilacién mecanica ayuda a disminuir el trabajo respiratorio,
favoreciendo el descanso de la musculatura respiratoria reduciendo la fatiga,
especialmente en situaciones de insuficiencia respiratoria grave, lo cual resulta esencial
para la recuperacion del paciente y evita el deterioro progresivo de la funcién pulmonar

(23).

Sin embargo, la aplicacion de presion positiva puede generar alteraciones
hemodinamicas, ya que a causa del aumento de la presién intratoracica se puede reducir
el retorno venoso, disminuyendo de esta forma el gasto cardiaco. Estos casos estan
presentes especialmente en pacientes hipovolémicos o inestables. Ademas, un ajuste
inadecuado de los parametros ventilatorios puede provocar una lesion pulmonar

causada por el ventilador (25).

En conclusidn, la ventilacién mecanica requiere una monitorizaciéon continua y una
adecuada interpretacion de los pardmetros, tanto de los respiratorios como de los

hemodinamicos.
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3.1.4 Ventilacion mecéanica: Indicaciones de intubacidon en UCI

La intubacion orotraqueal en el contexto de la UCI estd indicada al paciente que no

puede mantener una via aérea permeable o una ventilacion eficaz (26).

Las principales indicaciones incluyen: la insuficiencia respiratoria aguda grave, la
hipoxemia refractaria al tratamiento convencional, la hipercapnia progresiva y el

deterioro del nivel de conciencia que compromete la proteccién de la via aérea (27).

Otras situaciones frecuentes son el shock, el paro cardiorrespiratorio, determinadas

cirugias mayores y algunas patologias neuroldgicas o neuromusculares (26,28).

Hay que recalcar que la decisién de intubar debe basarse en una valoracién clinica
integral, considerando el estado respiratorio, neurolégico y hemodinamico del paciente

(29).

3.1.5 Ventilaciéon mecanica: Riesgos asociados a la ventilacion prolongada

Aunque la ventilacion mecanica invasiva sea una medida terapéutica de suma
importancia para el paciente critico, su uso prolongado en el tiempo se asocia a un
aumento significativo de la morbimortalidad y de la aparicién de multiples

complicaciones.

Se considera ventilacién prolongada aquella que se mantiene durante mas de 7-10 dias,
siendo este periodo un factor de riesgo independiente para el desarrollo de eventos

adversos (30).

Tal y como detalla Wence Li et al., una de las complicaciones mas relevantes es la
neumonia asociada a la ventilacion mecanica. Se define como la infeccion pulmonar que
aparece tras al menos 48 horas de intubacion orotraqueal. Su desarrollo se asocia con la
colonizacion bacteriana del tracto respiratorio, todo ello conlleva a un incremento de la

estancia en UCI, mayor consumo de antibidticos y aumento de la mortalidad.

Por otra parte, el estudio de Costa A et al. indican que la ventilacidn mecdnica
prolongada puede producir una lesidon pulmonar inducida por el ventilador, que incluye

mecanismos como el barotrauma (dafio por altas presiones), volutrauma
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(sobredistension alveolar) y atelectrauma (apertura y cierre repetido de los alveolos).
Estas alteraciones deterioran la integridad del parénquima pulmonar y dificultan el

proceso de destete ventilatorio.

Zhao M. et al. afaden otro riesgo de suma relevancia, la debilidad muscular. La
inmovilizacién prolongada, el uso de sedacidn y la ventilacién favorecen la atrofia
muscular, dificultando la recuperacion funcional del paciente y aumentando el tiempo

de dependencia del ventilador.

Desde el punto de vista hemodinamico, Reina Ferragut C et al. exponen que la presién
positiva puede reducir el retorno venoso y el gasto cardiaco, especialmente en pacientes
diagnosticados con inestabilidad hemodinamica o hipovolemia. Ademas, la ventilacién
prolongada se asocia a un mayor riesgo de delirium, lesiones por presion vy

complicaciones relacionadas con la via aérea artificial.

A continuacién, se muestra una tabla con las principales complicaciones asociadas a la
ventilacién mecdnica en Espafia. Los porcentajes son aproximados y representan rangos
observados en pacientes criticos ventilados en UCI espafiolas, segun estudios de

vigilancia nacional y literatura cientifica entre 2020-2025.

Tabla 1Principales complicaciones asociadas a la ventilacion mecdnica prolongada en Esparia (2020-2025) (34-36).

Complicacion Frecuencia Impacto clinico / Notas
aproximada (%)

Neumonia asociada a ventilaciéon 6,9-11,5% Incremento de estancia en UCI, mayor consumo de antibidticos y
mecanica (NAVM) pacientes mortalidad asociada de 20-35 %.
ventilados
Lesion pulmonar inducida por el 5-15% Incluye barotrauma, volutrauma y atelectrauma; deterioro de la
ventilador (VILI) funcién pulmonar y dificultad para el destete.
Debilidad muscular adquirida en 25-50 % Afecta musculatura respiratoria y periférica; prolonga la
ucl dependencia del ventilador.
Complicaciones hemodinamicas 10-20 % Hipotension, reduccidn del gasto cardiaco, especialmente en

pacientes inestables o hipovolémicos.

Aumento de la estancia >30 % Mayor consumo de recursos hospitalarios y aumento de riesgos
hospitalaria asociados.
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3.2 CONCEPTO DE DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA

El destete de la ventilacién mecdnica se define como el proceso clinico en el que el
soporte ventilatorio, el cual es proporcionado por ventiladores de forma gradual, se
retira dicho soporte con el fin de que el paciente vaya recuperando gradualmente la
capacidad de realizar el trabajo respiratorio necesario para mantener una ventilacién

espontanea efectiva (37).

El proceso comienza cuando hay una mejora significativa o resolucién de la causa por la
cual se implementd la ventilacion mecanica. Su ejecucién no se limita al procedimiento
de extubacion final, sino que implica un proceso de transicidn continuo el cual incluye la
evaluacion de la capacidad respiratoria, la adaptacién de los musculos respiratorios y la

tolerancia fisioldgica del paciente al soporte reducido (38).

El destete es una de las fases mas complejas dentro de la ventilacién mecanica y
representa un equilibrio entre reducir los riesgos que le pueden suceder al paciente por

su retirada prematura y evitar la prolongacion innecesaria de la ventilacion (39).

El destete se basa en conseguir unos objetivos generalizados en todos aquellos pacientes

gue son portadores de la ventilacidn mecanica invasiva.

El objetivo principal para realizar el destete de la ventilacion mecanica es lograr la
retirada de forma permanente del soporte ventilatorio, para asi garantizar que el
paciente pueda mantener una respiracién espontdnea adecuada sin comprometer la

estabilidad clinica (40).

Otro objetivo que recalcar es la reduccion de los riesgos asociados con la ventilacién
mecanica ya que, estos aparecen si no se realiza un destete en el tiempo que
corresponde en cada caso. Todo ello se asocia con complicaciones como neumonia
asociada al ventilador, debilidad muscular adquirida en la UCl y disfuncién diafragmatica

(41).

Ademas, otro punto de suma importancia es reducir la duracion de la estancia en la UCI,
mejorando en todo momento la comodidad del paciente y por lo tanto facilitar la

rehabilitacion (42).
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3.2.1 Destete: Proceso de realizacion

El destete de la ventilacién mecanica invasiva es un proceso clinico altamente planificado

y ajustado a la respuesta respiratoria del paciente al que se le realiza.

Independientemente del tipo de destete que se vaya a realizar esta accion conlleva una
valoracién multidimensional que incluye criterios clinicos, entre ellos los respiratorios y
neurolégicos, antes de proceder a ejecutar la retirada del ventilador, gracias a ello se
reduce el nimero de reintubaciones y riesgos asociados a la retirada. Ademas del
seguimiento de estos criterios, también se realizan unos pasos a nivel generalizado en

todos los pacientes portadores de dicha ventilacién (41,43).

El primer paso del proceso es la verificacidon de la resolucién o mejoria de la condicién
que llevé al inicio de la ventilacion mecanica, ademds de garantizar la estabilidad
hemodindmica (sin necesidad de administrar vasopresores de alto apoyo), una adecuada
oxigenacién y una cooperacién neuroldgica suficiente del paciente para iniciar el proceso

(44).

Este método de evaluacidn inicial se comprende en la literatura como la de Alsmdani et
al., el cual apoya la aplicacién de protocolos de destete, que mejoran la exactitud de las

decisiones clinicas y disminuyen la duracién total de la ventilacién mecanica.

Al haber superado los criterios evaluativos, el siguiente paso es llevar a cabo pruebas de
respiracion espontanea. Estas se basan en disminuir el soporte ventilatorio a un nivel
minimo o interrumpirlo temporalmente mientras se supervisan de forma continua los
pardametros respiratorios, como la frecuencia respiratoria, el volumen corriente y la
oxigenacion, de tal forma que se pueda analizar la habilidad del paciente para respirar
sin ayuda. La tolerancia a estas pruebas se relaciona con un mayor éxito en la extubacién
y una reduccion en el tiempo de ventilacion mecdnica, siempre y cuando no aparezcan

signos de deterioro clinico o respiratorio durante el examen (46).
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La ejecucion de las pruebas para llegar a una respiracion espontanea puede realizarse a
partir de diferentes modalidades técnicas como: la ventilaciéon con presién de soporte

(PSV) o uso de tubo en “T” (T-piece).

La ventilacidn con presién soporte (PSV) es una modalidad de ventilacidn asistida, la cual
se ajusta a niveles de bajo presidn permitiendo valorar si el paciente es capaz de
mantener una ventilacién adecuada y de forma auténoma con un minimo apoyo del

respirador (47).

Por otra parte, el tubo en “T” o “T-piece” es un dispositivo que permite que el paciente
respire de forma espontdnea sin asistencia respiratoria, asumiendo todo el trabajo
respiratorio, de tal forma que se puede valorar directamente su capacidad ventilatoria

(47,48).

Actualmente, no hay existencia de consenso sobre cual es la mejor modalidad; sin
embargo, algunas evidencias como los estudios de Ladeira et al. sugieren que “PSV”
podria llegar a presentar una mayor tasa de éxito por como refuerza al paciente en su

respiracion en el destete antes de retirar la ventilacion.

Finalmente, si el paciente tolera adecuadamente sin signos de fatiga respiratoria,
deterioro hemodindmico o alteraciones en los gases arteriales, se procede a la
extubacidn, retirando el tubo endotraqueal y manteniendo una cautelosa observacién
en el periodo postextubacién, con ello se pueden detectar la existencia de signos de

insuficiencia respiratoria (41).

El fracaso de extubacion, definido como la necesidad de reintubacidon dentro de las 48—
72 horas posteriores, sigue siendo un indicador critico para la reevaluacion de estrategias

de destete y puede requerir ajustes en el proceso (46).

A continuacion, se muestra una tabla con las fases a seguir en la realizacion del destete
de la ventilacién mecdnica invasiva, independientemente de la modalidad que quieran

seguir para realizarlo.

17



Tabla 2 Fases del destete de la ventilacion mecdnica invasiva en adultos ingresados en unidades de cuidados
intensivos. (40,50)

FASE DEL DESTETE EVALUACION CLINICA PRINCIPAL PARAMETROS VALORADOS OBIJETIVO

Comprobacion de la mejoria de la | Estabilidad hemodinamica, . .
Determinar si el

o causa que motivd la ventilacion | nivel de conciencia, . .
Evaluacion inicial . . . ., paciente es candidato
mecanica y estabilidad global del | oxigenacion adecuada, .
. . para iniciar el destete
paciente equilibrio acido-base
., o . . . Estimular la
Reduccién Disminucién gradual de la | Frecuencia respiratoria, o,
. . . . . . ., respiracion
progresiva del asistencia ventilatoria con | volumen corriente, presion i .
. . . . . espontanea sin
soporte vigilancia estrecha inspiratoria, gases arteriales

provocar fatiga

Prueba d Evaluaciéon de la capacidad del | FR < 35 rpm, SpO, > 90 %,
rueba de
respiracion paciente para mantener | estabilidad hemodinamica, | Valorar la tolerancia
iraci
P i ventilacién eficaz con soporte | ausencia de uso excesivo de | al destete
espontanea (SBT)

minimo o nulo musculatura accesoria
L . . Ausencia de fatiga, estabilidad .
Decision de Integracién de resultados clinicos o Retirar el tubo
., . . . neurolégica, buena tos vy
extubacion y respiratorios tras SBT exitosa endotraqueal

manejo de secreciones

o o . Signos de insuficiencia | Prevenir fracaso del
Seguimiento Monitorizacidn tras la retirada del . . .
. . . respiratoria, necesidad de | destete y
postextubacion soporte ventilatorio . . . .,
soporte no invasivo reintubacién

3.2.2 Destete: Criterios clinicos necesarios para iniciar el destete

Los criterios clinicos necesarios para iniciar el destete se basan en una valoracion integral
del paciente, recalcando su estado capacidad respiratoria para demostrar que esta
preparado para realizar el trabajo respiratorio de forma autéonoma y segura. El objetivo
es identificar si el paciente presenta un equilibrio entre la carga respiratoria y la

capacidad neuromuscular para poder mantener la ventilacién de forma eficaz (35).

Diversos autores han descrito los criterios clinicos entre ellos Girault et al. donde
exponen que los criterios clinicos habituales para iniciar el destete se basan en una
evaluacion exhaustiva del paciente y de su capacidad para respirar de forma segura. De
forma complementaria, Sahar et al. a su vez también reconoce que es esencial una
mejora significativa en la causa de la ventilacién mecanica, haciendo énfasis en la
estabilidad hemodindmica que se basa en no presentar la necesidad de administrar
farmacos vasoactivos a dosis minimas, indicando por lo tanto que su sistema

cardiovascular es capaz de mantener una perfusién adecuada por si solo, y otro parte
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también ha de presentar un nivel de conciencia suficiente para permitir la proteccién de

las vias respiratorias.

Desde una perspectiva respiratoria, que es uno de los puntos cruciales para evaluar, se
ha de ejercer un mayor control frente a la presencia de respiraciéon espontanea efectiva
y mantenida en el tiempo. Para ello se valora la oxigenacion adecuada con demanda
moderada del soporte obteniendo de tal forma una fracciéon inspirada de oxigeno igual
o inferior al 40-50% y niveles de presidn positiva al final de la espiracién de entre 5y 8

cmH,0 (53).

A nivel gasométrico se considera aceptable una presidn arterial de oxigeno igual o
superior a 60 mmHg y una relacién de PaO,/FiO, mayor de 150-200, la cual cosa indica

un intercambio gaseoso suficiente para poder realizar la retirada progresiva (54).

Asimismo, también se ha de tener en cuenta la fuerza y resistencia de los musculos
respiratorios, la capacidad de control de secreciones y la ausencia de fatiga respiratoria
significativa. Asociado a ello, una frecuencia respiratoria inferior a 30-35
respiraciones/min y un patrén respiratorio no superficial se asocian a mejores
resultados. El indice de respiracidn que relaciona la frecuencia respiratoria y el volumen
corriente es un predictor relevante cuando presenta valores inferiores a 105
respiraciones/min por litro, teniendo de esta forma mayores tasas de éxito del destete

(55).

Aunque estos criterios estan descritos en la literatura, actualmente, no existe un
protocolo de indicadores Unico sobre el inicio del destete. En conclusién, la decisidon
debe basarse en una combinacién de criterios objetivos y el juicio clinico del equipo

multidisciplinar sanitario. (51).

19



3.3. MODALIDADES DEL DESTETE

El destete de la ventilacion mecanica invasiva es una de las fases mas complejas en las
curas del paciente que se encuentra en estado critico, ya que implica la retirada
progresiva del soporte ventilatorio una vez superada la causa que causé su aplicacidn

(23).

Existen diferentes modalidades de destete que se clasifican en funciéon del momento de
inicio, el grado de estandarizacién del proceso y el uso de herramientas a nivel
tecnoldgico. La eleccién de la modalidad se realiza a partir de un analisis del paciente

(45).

3.3.1 Destete convencional

El destete convencional se define como el proceso de retirada progresiva del soporte
ventilatorio. Este se basa inicialmente en la valoracién individual del paciente a partir del
criterio clinico del equipo multidisciplinar sanitario, sin la aplicacién de protocolos

estructurados ni sistemas automatizados (56).

Esta modalidad se orienta a pacientes criticos estables, los cuales presentan una mejoria
clinica progresiva pero lenta, y que sus antecedentes de patologia respiratoria aconsejan

una retirada cautelosa del soporte para reducir complicaciones (3, 56).

El porcentaje de éxito del destete convencional depende mayormente de las
caracteristicas del paciente, situandose de forma aproximada entre el 60 y el 70 %. La
duracion del proceso suele ser prolongada, pudiendo extenderse varios dias, ya que la

reduccion del soporte ventilatorio se realiza de forma gradual (61).

Desde el punto de vista técnico, no se trata de una modalidad compleja, pero requiere
una vigilancia clinica constante como consecuencia de la falta de criterios estandarizados

(3,4).

Entre los pardmetros que requieren un mayor control durante este tipo de destete se
encuentran la frecuencia respiratoria, el patrén ventilatorio, la oxigenacién, la

estabilidad hemodinamica y la presencia de signos de fatiga muscular (56).
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En cuanto a complicaciones, el principal riesgo es la duracidon innecesaria de la
ventilaciéon mecdnica, hecho que provoca un aumento de infecciones respiratorias,

debilidad muscular y mayor tiempo de estancia hospitalaria (14).

3.3.2 Destete protocolizado como apoyo al destete precoz

El destete protocolizado se define como aquel que se realiza siguiendo protocolos
clinicos estructurados que recalcan los criterios a seguir para el inicio, progresion y
finalizaciéon del proceso. Esta modalidad se orienta a pacientes criticos estables que
cumplen criterios clinicos y respiratorios bien definidos y que pueden beneficiarse de
una retirada sistematizada (3). En este contexto, el destete protocolizado se puede llegar
a considerar una herramienta la cual identifica de forma temprana a los pacientes

candidatos del destete precoz.

El destete protocolizado presenta tasas de éxito de 75-85 %, con una reduccion
significativa del tiempo total de ventilacidn mecanica si se compara con el destete
convencional. La duracién del proceso suele ser intermedia (1-2 dias), ya que permite

identificar de forma precoz a los pacientes candidatos a extubacion (57).

Desde el punto de vista técnico, el destete protocolizado requiere formacion especifica

sobre los criterios marcados, y este no implica una mayor complejidad tecnolégica (12).

Los parametros que se han de mirar detenidamente durante este proceso incluyen la
estabilidad hemodinamica, la oxigenacion, el patrén respiratorio, la gasometria arterial

y la tolerancia a las pruebas de respiracién espontanea (11,12).

En cuanto a complicaciones, esta modalidad no se asocia al fracaso del destete ni de la
reintubacion, y se relaciona con una menor incidencia de complicaciones por duracién

prolongada (5).
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3.3.3 Destete precoz

El destete precoz se define como la iniciacion temprana del proceso de retirada de la
ventilacién mecdnica cuando el paciente cumple criterios minimos de estabilidad clinica,
incluyendo la respiratoria y hemodindmica, sin contar como criterio para su realizacion

el tiempo total de ventilacion (9).

Esta estrategia la cual se asocia a una modalidad protocolizada se orienta a pacientes
gue presentan una rapida evoluciéon ante el proceso agudo que exigié la intubacidn, otro
criterio para ser candidatos a este proceso es no presentar una disfuncidn respiratoria

crénica significativa ni alteraciones neuroldgicas persistentes (7)

El destete precoz presenta tasas de éxito elevadas, que se sitian habitualmente entre el
70y el 85 %, siempre que el paciente cumpla las caracteristicas adecuadas. La duracion
del proceso suele ser corta, en muchos casos se limita a la realizacién de una o varias
pruebas de respiracidn espontanea previas a la extubacién, proceso que no dura mas

que un dia (45).

Aunque no se considera una técnica especialmente compleja, requiere un aumento en
la vigilancia durante las fases iniciales, ya que una retirada prematura puede producir

complicaciones graves como es un fallo respiratorio.

Los parametros que adquieren mayor importancia en este contexto son la frecuencia
respiratoria, el indice de respiracién rapida y superficial, la saturacidon de oxigeno, la

gasometria arterial y el nivel de consciencia (9).

Cuando el destete precoz se aplica de forma adecuada, se asocia a una menor incidencia
de complicaciones; sin embargo, si se realiza de manera inadecuada, aumenta el riesgo
de reintubacion, lo que se relaciona con un peor prondstico y por lo tanto con un mayor

tiempo de ingreso en UCI (45).
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3.3.4 Destete automatizado

El destete automatizado se define como la retirada del soporte ventilatorio mediante
sistemas de ventilacién mecanica los cuales incorporan algoritmos capaces de ajustar de

forma automatica la asistencia respiratoria en base a la respuesta del paciente (58).

Esta modalidad se orienta principalmente a pacientes con estabilidad clinica mantenida,
en los que se asocian con una evolucion favorable y que pueden beneficiarse de este

ajuste continuo ademas de personalizado (6).

El porcentaje de éxito del destete automatizado es ligeramente superior al del destete
protocolizado, entre un 80-90 % en pacientes seleccionados. La duracién del proceso
suele ser menor, ya que los sistemas utilizados optimizan de forma continua el nivel de

asistencia, ayudando de esta forma a la transicion (59).

Se trata de una técnica mas compleja a nivel tecnoldgico, ya que requiere conocimientos
especificos para su aplicacidn, por ese motivo alin no es de los protocolos mas utilizados,
ademads un punto a destacar es que no todos los centros presentan instalaciones con

avance tecnoldégico para poder realizarlo (6).

Los parametros para tener en cuenta especialmente son la frecuencia respiratoria, el
volumen corriente, el esfuerzo respiratorio y la variabilidad del patrén ventilatorio, ya

que estos datos son utilizados por los algoritmos (59).

Aunque no se asocia a un aumento de complicaciones, una configuracion inadecuada o

una seleccidn incorrecta del paciente puede comprometer a la seguridad de este (58).

3.3.5 Diferencias clave entre las modalidades de destete

Las modalidades de destete de la ventilacion mecdanica se diferencian principalmente
por su enfoque clinico, y complejidad técnica ademas de su aplicabilidad en la practica

asistencial (37).

El destete convencional se basa en realizar una retirada progresiva del soporte
ventilatorio guiado por la evolucién clinica del paciente, lo que permite una adaptacion
a situaciones complejas, aunque no hay un protocolo marcado basarse en el momento

de la toma de decisiones (56).
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El destete precoz, por su parte, prioriza la identificacion temprana de pacientes
candidatos a la retirada del soporte, con el objetivo de minimizar el tiempo de

ventilacién mecanica y reducir las complicaciones asociadas a su uso (9).

El destete protocolizado introduce criterios objetivos y una estructuracién del proceso.
Sin embargo, su implementacién depende de la disponibilidad de protocolos y de una
adecuada formacion del personal. Otro punto para destacar es que su uso puede aportar
la deteccion temprana de pacientes asociados con el destete precoz, siendo asi una

ayuda en la retirada anticipada de la otra modalidad (3).

Por otra parte, el destete automatizado, es la opcién mds avanzada desde el punto de
vista tecnoldgico, al incorporar sistemas capaces de ajustar el soporte ventilatorio en
funcién de la respuesta del paciente, aunque su uso sigue estando limitado a contextos
especificos, como son en la formacion del equipo sanitario y en sus limitaciones en los

pacientes (58).

En la practica clinica actual, el destete convencional y el destete precoz contintdan siendo
las modalidades mds empleadas en las unidades de cuidados intensivos, debido a su
aplicabilidad generalizada y a su adaptacion a la mayoria de los perfiles de pacientes.
Especialmente el destete precoz se encuentra en el centro clinico actual por sus

resultados clinicos (60).

24



3.4 ROL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL PROCESO DE DESTETE
El equipo sanitario multidisciplinar desempefia un papel crucial en el proceso de destete

de la ventilacién mecanica, pero hay una figura la cual ejerce un rol fundamental.

Estudios como el de Hirzallah et al. afirma que las enfermeras participan de forma activa
en la valoracidn clinica continuada, la aplicacion de protocolos y deteccion precoz de
signos de intolerancia. Todo este trabajo se asocia con una reduccion de la duracién de

la ventilacidon y la estancia en UCI sin aumentar la tasa de complicaciones al paciente.

Por lo tanto, tal y como expone Ward et al. El enfoque enfermero permite una
repercusion positiva en los resultados clinicos, facilitando la toma de decisiones de forma
precoz y asegurando de la seguridad del paciente durante las diferentes fases del

destete.

3.4.1 Rol enfermero: Evaluacion de la musculatura respiratoria

El equipo de enfermeria lleva a cabo el seguimiento exhaustivo del paciente durante
todo su proceso de ventilacion mecdnica, incluyendo el destete. En este proceso la
evaluacion es una de las responsabilidades que mas realizan, sobre todo la que se asocia

con la musculatura respiratoria.

De acuerdo con Goligher et al. y el estudio realizado por Laghi et al., la valoracién de la
musculatura respiratoria es un elemento clave en el proceso de abandono de la
ventilacién mecdnica, ya que la debilidad en los musculos respiratorios se relaciona
directamente con el fracaso en el destete y la necesidad de una reintubacién. La
disfuncién diafragmatica adquirida durante la ventilacién mecanica prolongada es
comun y puede aparecer incluso en etapas iniciales del soporte ventilatorio, afectando

de manera negativa la capacidad del paciente para respirar de forma independiente.

Por lo tanto, a partir de esta base, la enfermeria realiza la valoracién clinica continua de
dicha musculatura a partir de una observacién sistematica del patrén respiratorio y del

esfuerzo ventilatorio del paciente.

Entre los principales aspectos evaluados se encuentra la frecuencia respiratoria, la

profundidad de la respiracion y la presencia de respiracion superficial o rapida, asi como
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el uso de musculatura respiratoria accesoria, indicadores de un aumento del trabajo
respiratorio y posible debilidad muscular. Asimismo, el personal identifica de forma
precoz signos de fatiga como la disociacién toracoabdominal, tiraje intercostal, aleteo

nasal, diaforesis o la aparicién de ansiedad (66,67).

Durante las pruebas de respiracién espontanea, monitorizan la tolerancia del paciente,
valorando la aparicion de taquipnea, desaturacidon o agotamiento progresivo, datos que
pueden indicar una preparacion insuficiente para el destete ventilatorio, ademas de la
realizacién de la ecografia del diafragma que se ha establecido como uno de los métodos
por excelencia para la revision del diafragma durante el proceso del destete, La
evaluacion del grosor y la proporcion de engrosamiento diafragmatico facilita anticipar

e identificar de manera temprana la disfuncién muscular respiratoria (68).

3.4.2 Rol enfermero: Identificacion de criterios de extubacion

Otro rol de suma importancia en el dmbito enfermero es la participacién de forma activa
en la identificacidn de los criterios de extubaciéon mediante una evaluacion continua del
estado clinico del paciente. Entre sus funciones principales se encuentra la
monitorizacion de la estabilidad hemodinamica, valorando la frecuencia cardiaca, la
tension arterial y la necesidad de administracién de farmacos vasoactivos, asi como la
respuesta del paciente a la reduccién progresiva del soporte ventilatorio (67). Ademas,
las enfermeras evaluan de forma constante el intercambio gaseoso a través del control
de la saturacion de oxigeno y la frecuencia respiratoria durante las pruebas de

ventilacidon espontanea.

Segun Burns et al., las pruebas de respiracidon espontdnea (SBT) son consideradas el
estandar para evaluar la disposicion del paciente para la extubacién. A lo largo de estas
pruebas, la enfermera observa de manera constante la respuesta clinica del paciente,
reconociendo sefiales de intolerancia que sugieran la necesidad de detener el
procedimiento. Cabe recalcar que durante este proceso se hace uso de listas de
verificacion organizadas, gestionadas por enfermeria, para la evaluacion de criterios de
destete y extubacidn las cuales ayudan a llevar una mejor organizacién de los resultados

clinicos, minimizando la variabilidad en la atencién clinica (67).
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3.4.3 Rol enfermero: prevencidén de complicaciones

La prevencidn de complicaciones vinculadas al destete de la ventilacion mecanica es una
de las responsabilidades primordiales del personal de enfermeria (66). Segun Pobo et
al., la higiene bucal regular, la aspiracion apropiada de fluidos y el correcto
posicionamiento del paciente son acciones esenciales de enfermeria para disminuir el

riesgo de infecciones respiratorias durante el destete.

Ademas de la movilizacién precoz que es el inicio temprano de actividad fisica
asociandolo a movimientos basicos dentro de un entorno seguro para el paciente como
la cama de UCI. Se puede compaginar juntamente con la fisioterapia respiratoria. Esta se
imparte a partir de ejercicios respiratorios como la inspiracién profunda guiada o tos
asistida para la movilizaciéon de secreciones e incentivando la expansién toracica. Todo
ello ayuda a prevenir la debilidad muscular desarrollada en UCl y a disminuir el tiempo
de ventilacion mecanica. Estas intervenciones contribuyen a mejorar la capacidad

funcional del diafragma y de los musculos accesorios de la respiracién (67, 70,).

3.4.4 Rol enfermero: Toma de decisiones

El personal de enfermeria juega un papel esencial en la toma de decisiones durante la
ventilacién mecanica y el destete, actuando como vinculo entre la valoraciéon clinica
continua y las intervenciones del equipo multidisciplinar. Gracias a su criterio clinico, la
enfermera puede interpretar de manera precoz cambios en la respiracion, la
hemodinamica o la respuesta a las pruebas de respiracién espontanea, lo que permite

anticipar posibles complicaciones y poder ajustar el plan de curas de forma segura (66).

La toma de decisiones enfermera no se limita a seguir protocolos, sino que implica
evaluar, priorizar y comunicar informacidn critica. Este juicio clinico guia las decisiones
sobre la continuacién de pruebas, la necesidad de intervenciones y la coordinacién con
diferentes para optimizar el proceso de destete. De esta manera, el criterio enfermero
se convierte en un elemento central para la toma de decisiones seguras y personalizadas,
asegurando que el proceso del paciente dentro de la UCI se realice de manera efectiva,

minimizando riesgos y favoreciendo la recuperacién funcional del paciente (67).
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3.5 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL EXITO O EL FRACASO DEL DESTETE

3.5.1 Factores del destete: Fisiologia respiratoria implicada en el destete

La literatura como los estudios de Baughman et al. han descrito la fisiologia del destete,
la cual esta condicionada por la interaccion mecanica pulmonar, el intercambio de gases

y la habilidad de la bomba respiratoria.

Durante el destete el paciente necesita poder manejar el aumento del esfuerzo
respiratorio que antes era respaldado por el ventilador, lo que exige una adecuada
funcién pulmonar, relacién ventilacién- perfusidon y reserva fisioldgica. Cambios en
cualquiera de estos elementos pueden resultar el fracaso del destete y la necesidad de

reintubacion (52).

La actividad de todo este proceso se inicia principalmente en el bulbo raquideo y la
protuberancia, esta se ve disminuida a causa de la reduccién del esfuerzo ventilatorio
espontaneo, todo ello conlleva a una menor sensibilidad de los quimiorreceptores frente
a las variaciones del didxido de carbono (CO2) y oxigeno (02) que presenta el paciente.En
el proceso del destete el sistema nervioso central debe volver a su capacidad de
respuesta ante el aumento de CO2 y la disminucion de 02, lo que le permite volver a

realizar una ventilacidn espontanea eficaz (71).

Otro aspecto para destacar es la recuperacién de la funcién de la musculatura
respiratoria. El uso de forma prolongada de la ventilacién mecanica puede provocar
debilidad diafragmatica a causa del ventilador, se caracteriza por la disminucién de la
fuerza contractil y atrofia a nivel muscular. En el destete el incremento del trabajo
respiratorio exige que los musculos respiratorios accesorios sean capaces de generar una
ventilacion suficiente juntamente con el diafragma, sin desarrollar fatiga la cual se
manifiesta clinicamente con el aumento de la frecuencia respiratoria, uso excesivo de

musculatura y disminucidn del volumen corriente (14).

Por otra parte, la mecdnica pulmonar cumple un papel de suma importancia durante el

destete. La retirada del soporte incrementa el retorno venoso y por lo tanto la carga de
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trabajo del ventriculo izquierdo, lo que puede llegar a generar una insuficiencia cardiaca

en pacientes que ya tenian de base alguna patologia de origen cardiaco (15).

3.5.2 Factores del destete: Debilidad muscular y diafragmatica

Tras comprender la fisiologia respiratoria implicada en el destete, resulta fundamental
analizar el papel de la debilidad muscular y diafragmatica como determinante del éxito

o fracaso de este proceso.

El diafragma como principal musculo respiratorio ejerce un papel central en la
ventilacién espontdnea. Sin embargo, si el paciente es portador de la ventilacién
mecdnica de forma prolongada se puede generar una disfuncién diafragmatica a causa
del ventilador. Esta disfuncion se caracteriza por fatiga y pérdida de masa de la
musculatura asociada. Dichas alteraciones limitan la capacidad del diafragma para

generar presiones inspiratorias adecuadas (14).

En presencia de una musculatura respiratoria de forma conservada, el trabajo
respiratorio estard comenzado mediante la generacion inspiratoria y el patrén
ventilatorio eficiente. Esto permite al paciente mantener volimenes corrientes, una
frecuencia respiratoria y un intercambio gaseoso adecuados, dando paso a un destete

exitoso (1).

Por el contrario, la debilidad a nivel diafragmatico reduce la capacidad de generar
presién necesaria para la inspiracion, de tal forma que el paciente debe aumentar la
frecuencia respiratoria ademads de recurrir a la musculatura accesoria. Esta deficiencia
aumenta el consumo de oxigeno y acelera la aparicidén de la fatiga, como consecuencia
se produce un deterioro en el intercambio gaseoso con retencidon de CO2 e hipoxemia,
por ello se ha de reinstaurar el soporte ventilatorio lo que provoca el fracaso del destete

(14).

29



De acuerdo con Goligher et all.,, la ecografia diafragmatica es util para evaluar
parametros como la excursién diafragmatica y la fraccion de engrosamiento, que se

correlacionan significativamente con el éxito del destete y la extubacidn.

3.5.3 Factores del destete: Comorbilidades respiratorias y cardiacas

Las comorbilidades del paciente constituyen un factor determinante asociado al
resultado del destete, Estudios como Shi R et al. los asocian ya que estos condicionan la
capacidad de mantener una ventilacion espontanea eficaz como la tolerancia que tendrd
a nivel hemodinamico al retirar el soporte. La presencia de patologias respiratorias o
cardiovasculares previas limitan la reserva fisiolégica necesaria para afrontar el trabajo

respiratorio al realizar el destete.

Desde el punto de vista respiratorio, enfermedades crénicas como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la fibrosis pulmonar, la hipertensién pulmonar y
otra patologia mas comun en la actualidad, el asma grave, alteran la capacidad del
intercambio gaseoso. Se asocian con un aumento de resistencias aéreas, disminucion de
la compliance pulmonar y alteraciones en la ventilacién-perfusion. De tal forma que el
esfuerzo que se ha de realizar una vez iniciado el destete para poder mantener una
buena ventilacién ira en aumento, incrementando el riesgo de fatiga y fracaso del

destete (3).

En pacientes con patologias pulmonares, el destete puede resultar exitoso cuando la
funcién pulmonar residual compensa la carga ventilatoria. En cambio, cuando la reserva
respiratoria no es suficiente se puede llegar a desarrollar hipoxemia, hipercapnia y por

consecuencia se produce una intolerancia al destete (15,3).

Conjuntamente, las patologias cardiacas como la insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica o valvulopatias influyen en la tolerancia al destete. El proceso de ser portador
de ventilacion mecanica a volver a realizar la respiracion de forma espontadnea

incrementa el retorno venoso y la poscarga del ventriculo izquierdo aumentando la

30



demanda de oxigeno en el miocardio. Esta dificultad de adaptaciéon hemodinamica
puede favorecer a la aparicidon en la cogestiéon pulmonar y deterior del intercambio

gaseoso (15).

Por lo tanto, la literatura como es el caso de estudios realizados por Trudzinski et al.,
asocian a los pacientes que presentan riesgo de fracaso pueden presentar insuficiencia

cardiaca aguda o edema pulmonar.

3.5.4 Factores de destete: Variabilidad clinica y falta de estandarizacion

La variabilidad clinica y la ausencia de protocolos son un factor determinante sobre como
evolucionara el paciente en el momento en que se inicie el destete.La decisidon de
realizarlo en un tiempo marcado depende de valoraciones subjetivas del equipo
sanitario multidisciplinar, hecho que genera diferencias entre los centros que tienen

unidades de cuidados intensivos (2,11).

Diversos articulos entre ellos el de Gaddam et al., el cual destaca que no hay un Unico
predictor ideal para realizar el destete, ya que se han creado y evaluado multiples indices
y herramientas como: RSBI, indice de destete integrador, medidas ecograficas,
puntuaciones clinicas, las cuales varian segun el contexto clinico, las caracteristicas del
paciente y las estrategias de medicidn, haciendo de esta forma que el proceso de destete

no sea estandarizado.

Conjuntamente, Bartal et al. enfatizan en la importancia de un enfoque personalizado
gue integre la evaluacién fisioldgica, el estado clinico general y factores predictivos

validados para mejorar las decisiones de destete en cada paciente.

Por el contrario, la heterogeneidad puede hacer que le destete se inicie antes que el
paciente esté capacitado para iniciar su respiracion de forma autdnoma sin la ayuda del
ventilador. En este sentido la estandarizacién puede constituir en una estrategia clave
para evitar los casos de fracaso. En conclusién, aunque el destete personalizado e
individualizado puede ser efectivo, la implantacion de protocolos estructurados para el

destete aumenta la probabilidad de éxito al reducir la variabilidad clinica (7).
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En la siguiente tabla se comparan indicadores de éxito del destete ventilatorio en centros
que aplican protocolos estructurados frente a aquellos que no los utilizan:

120 a ~

[ Con protocolo
mmm Sin protocolo

100 +

80 A

60

Indicador (%)

20 A

Duracién VM Tiempo de destete Tasa de reintubacion Estancia en UCI

Grdfico 1. Comparacion del éxito del destete frente a centros donde se utilizan protocolos con pardmetros marcados y
centros que no lo utilizan (2,6,7,11,14)
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3.6 COMPLICACIONES ASOCIADAS AL DESTETE Y A LA VENTILACION PROLONGADA

La retirada del soporte ventilatorio es una fase critica con un alto control frente a las
complicaciones que pueden aparecer durante el proceso. Ademas, cabe destacar que si
el destete no se realiza en un margen determinado también pueden aparecer dichas

complicaciones por el uso prolongado de la ventilacién mecanica (1,20).

3.6.1 Complicaciones: Reintubacion

La reintubacion se define como la necesidad de instaurar una via aérea artificial a partir
de la cavidad orotraqueal tras haberse retirado el soporte ventilatorio dentro de las
primeras 48 horas posteriores a la extubacion. Su necesidad de colocacidn se relaciona
con la presencia de debilidad muscular respiratoria, persistencia de la enfermedad base,
la sobrecarga de secreciones, presencia de alteraciones hemodinamicas o disminucién

del nivel de conciencia (19,34).

Es de las complicaciones que mas repercuten al paciente durante el proceso, ya que se
asocia con un empeoramiento en el prondstico clinico. Entre el 10-20% de los pacientes
las primeras 48 horas de ser extubado han se reintubarse. Los factores de riesgo
reconocidos abarcan la edad avanzada, enfermedades respiratorias crénicas como EPOC
0 neumonias previas, tasas elevadas de respiracidon superficial rapida, debilidad en la

musculatura respiratoria y una ventilacion mecanica prolongada (34,39).

Estos datos se asocian a un aumento de complicaciones y de mortalidad. De acuerdo con
Dadam et al., una investigacién multicéntrica reveld que la tasa de mortalidad en UCI
fue del 32,6 % en pacientes reintubados en comparacion con 6,6 % en aquellos con
destete exitoso, mostrando un odds ratio (OR) de hasta 6,77 para el fallecimiento en UCI

y 4,47 para mortalidad hospitalaria relacionada con el fracaso del destete.

A continuacion, se mostrard una tabla donde se exponen los porcentajes de reintubacion

y mortalidad en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos:
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Tabla 3 Porcentajes de reintubacion y mortalidad en pacientes adultos de unidades de cuidados intensivos ((70-72)

Poblacion % Mortalidad en rlr)zrti::g?ida Caracteristicas
Reintubacion UCI (%) P
(%)
Pa,cllentes adultos 15 % 326 % 432 % Reintubacién en primeras
criticos extubados 48 h
Multicéntrico, 12,3% 28.5 % 38,9 % Met.a-analls-lls, VAP asociada
adultos en UCI a reintubacion
Adultos  criticos .
: >

con fracaso de 18 % 35,0 % 47,0% Factores de riesgo: edad >65,

L, EPOC, debilidad muscular
extubacion

Las consecuencias de establecer de nuevo una via aérea sintética son significativas. Por
un aumento de la duracién de la ventilacién mecanica se pueden desarrollar patologias
como la neumonia, ademds que se incrementa la estancia en la unidad de cuidados
intensivos. El proceso de reintubacién puede provocar traumatismos en la via aérea,

deterioro hemodindmico e hipoxemia aguda (39).

3.6.2 Complicaciones: Infecciones respiratorias

Los pacientes portadores de la ventilacion mecanica de forma prolongada presentan
riesgos de desarrollo de complicaciones infecciosas respiratorias, las cuales impactan de
forma significativa a la prolongacion de la estancia en unidades de cuidados intensivos.
Entre ellas destacan la neumonia asociada a la ventilacion mecdénica (NAV), la bronquitis

ventilatoria y la colonizacidon de la via aérea (1,9,48).

La neumonia vinculada al ventilador (VAP) es una de las complicaciones mas relevantes
de la ventilacién mecanica prolongada, y suele manifestarse después de las primeras 48—
72 horas de intubacion. Esta infecciéon adquirida en el hospital ocasiona un aumento
considerable de la morbilidad y la mortalidad en pacientes criticos, con tasas de
mortalidad atribuible reportadas entre el 20 % y el 50 %, dependiendo del entorno

clinico y de las condiciones del paciente (52).

De acuerdo con Le Pape et al., la existencia de NAV en pacientes con sindrome de

dificultad respiratoria aguda (ARDS) ha sido reconocida como un predictor
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independiente de mortalidad a 90 dias en numerosos estudios, particularmente cuando

se presenta junto a otras comorbilidades.

Ademas, la aparicién de NAV estd relacionada con la prolongacién del tiempo de
ventilacién mecdnica y una mayor permanencia en la UCI, lo que eleva el riesgo de sufrir

otras complicaciones, como disfuncién orgdnica multiple y muerte tardia (48).

Como argumentd Turkistani et al. los pacientes con NAV presentan un tiempo hasta la
extubacién considerablemente mayor (13,5 dias frente a 6 dias) y estancias en UCI mas
prolongadas (19,5 dias frente a 13 dias) en comparacion con los pacientes sin NAV,
aunque en esa cohorte no se evidencié una diferencia estadisticamente significativa en

la mortalidad a 28 dias.

Las consecuencias clinicas de estas infecciones incluyen el tiempo de ventilacion, el de

estancia en uci, el aumento de uso de antibiéticos de amplio espectro entre otros(48).

Para su prevencion se requiere un enforque multidisciplinar, donde se ha de realizar una
vigilancia de signos clinicos tempranos, una higiene adecuada ademas de movilizaciones
y aplicaciones de destete con medidas preventivas de infecciones respiratorias como los
antibidticos especificos. Estas estrategias permiten reducir la incidencia de infecciones y

mejorar los resultados del paciente (9).

3.6.3 Complicaciones: Atelectasias/ fallo de la respiracidén espontanea

Las atelectasias son colapsos parciales del tejido pulmonar que pueden presentarse
antes o después de la extubacién por diversos factores, como alteraciones en la posicion
del tubo endotraqueal, acumulacién de secreciones o falta de capacidad para mantener
la via aérea despejada sin asistencia mecanica. Estas disminuciones en la ventilacién
alveolar aumentan el riesgo de hipoxemia y de un colapso en la respiracién espontanea

después de la desconexion del ventilador (1,48).

Estudios como el de Andreu et al. analizé de forma prospectiva en pacientes adultos
gravemente enfermos y halléd que mas del 70 % de los pacientes extubados presenté al

menos una complicacidn inmediata tras la extubacién, siendo comunes la desaturacién
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y las alteraciones en los pardmetros respiratorios, lo que indica que la persistencia de
areas de atelectasia y mala ventilacion alveolar podria preceder al fallo respiratorio

espontaneo tras la retirada del ventilador.

Las atelectasias igualmente actian como un factor de riesgo para otras complicaciones
respiratorias. La existencia de zonas colapsadas por acumulacion de secreciones y el
desarrollo bacteriano incrementan el riesgo de infecciones secundarias como la
neumonia asociada al ventilador (NAV). Asimismo, la hipoxemia debido a atelectasias
puede modificar la mecdnica respiratoria y sobrecargar los musculos inspiratorios, hecho

que genera fatiga y eleva el riesgo de fallo respiratorio posterior a la extubacion (1).

3.6.4 Complicaciones: Morbilidad asociada a la ventilacion mecanica prolongada

La ventilacién mecanica prolongada (VMP) se define comUnmente como ventilacidn
continua por un periodo de 221 dias. Esta situacién se relaciona con un incremento

notable de morbilidad que involucra diversos sistemas (52,47).

De acuerdo con Trudzinski et al., se observé que la VMP y el fracaso del destete estan
vinculados a hospitalizaciones mas prolongadas, incrementos en los costes de atencién
médica y una tasa mas alta de complicaciones médicas, como debilidad muscular
generalizada (en particular del diafragma), lesién pulmonar asociada al ventilador (VILI),

mas infecciones nosocomiales y deterioro funcional multiple.

Asimismo, los pacientes que necesitan VMP suelen mostrar una calidad de vida
notablemente disminuida tras la UCI, con reduccién de la funcién fisica, mayor
dependencia de atencidon médica y un aumento en la probabilidad de rehospitalizacién

(47,48).

Segun Windisch et al., en pacientes que se sometieron a VMP, se observd que factores
como la edad avanzada, un bajo indice de masa corporal y la existencia de trastornos
neuromusculares incrementan la probabilidad de fallo en el destete y de complicaciones
relacionadas, subrayando cémo las comorbilidades preexistentes empeoran la

morbilidad general.
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3.7 IMPACTO DEL TIPO DE DESTETE EN LOS TIEMPOS CLINICOS

El tipo de destete influye de forma directa en la evolucidn del paciente critico.

Pham et al., Rose et al., argumentan en articulos de estos ultimos afios que la utilizacién
de protocolos estructurados de destete permite optimizar el tiempo clinico clave para el
proceso. Ello conlleva la reduccion de complicaciones y racionalizacién del uso de

recursos sanitarios.

Las modalidades mayormente utilizadas son el destete precoz el cual suele aplicarse
mediante protocolos estructurados, mientras que el destete convencional, la otra gran

modalidad, se corresponde habitualmente con practicas no protocolizadas.

A continuacidn, se analiza el impacto del tipo de destete en distintos parametros clinicos.

3.7.1 Duracidén de la ventilacién mecanica

Segun Blackwood et al., uno de los indicadores mas significativos en la evolucion del
paciente critico es el tiempo que dura la ventilacion mecanica. El tipo de destete influye
en la duracién de la ventilacién mecdnica a causa de su impacto sobre la tolerancia que
tiene posteriormente el paciente a la respiracién de forma auténoma y la deteccién

temprana de fatiga en este caso respiratoria.

Estudios como los de Aguilar et al. y Burns et al. entre otros, afirman que un proceso
estructurado independientemente de si es automatizado o protocolizado, permite una
evaluacion sistematica de la capacidad del paciente a nivel ventilatorio, de tal forma que
se reduce la incertidumbre clinica y los periodos no necesarios de soporte respiratorio.
Este enfoque estructurado también contribuye a una extubaciébn mas segura,

reduciendo la necesidad de reintubacion.

Por el contrario, el destete realizado de forma desorganizada y sin una base de
parametros para la valoracién clinica puede retrasar la identificacion de las capacidades

del paciente, aumentando el riesgo de debilidad muscular y complicaciones asociadas.
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Desde una perspectiva mds analitica, se asocia una duracion media de ventilacién
mecdnica de 4-6 dias a los pacientes que siguen un protocolo establecido y de 7-10 dias
a los que siguen un destete no protocolizado. Asociando también que el 5-10% de
frecuencia de reintubacién en pacientes con destete protocolizado y un 12-20% en
destetes no protocolizados, reflejando la relacién directa entre la planificacién del

destete con la eficiencia y tiempo de la ventilacion mecdnica (2,5,6).

3.7.2 Duracion de la estancia en UCI

El tiempo de ventilacién mecanica y la aparicién de complicaciones relacionadas tienen

una estrecha relacion con el tiempo que se pasa en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Oliveira et al., se ha vinculado la puesta en practica de protocolos de destete ventilatorio
con una disminucién importante del tiempo de permanencia en la UCI, ya que propicia

que el soporte ventilatorio se retire mas tempranamente y de forma mas segura.

Mas alla del efecto que conlleva sobre la ventilacidn, los tipos de destete también
influyen de forma directa en la gestidn y planificacion de la estancia en las unidades de

cuidados intensivos (UCI) (11,62).

Los destetes estructurados permiten anticipar como va a progresar el paciente, de tal
forma que permiten anticipar y coordinar de forma eficiente los recursos del servicio
como la programaciéon de pruebas, sesiones de fisioterapia, entre otros. Dicha
organizacion reduce los periodos de observacidn innecesarios, ademas, reduce retrasos
derivados por la incertidumbre clinica. En comparativa, un destete desorganizado puede
generar un incremento en los dias de estancia incluso cuando el paciente ya estad con

parametros clinicamente estables (3,6)

A nivel estadistico, en pacientes con el destete estructurado, la media de estancia oscila

entre 6-8 dias mientras que en no protocolizados puede alargarse hasta 9-12 dias.

Tras estos datos se recalca que la modalidad de destete no condiciona Unicamente la
duracion de la ventilacion mecdnica, sino también del tiempo total de ingreso en

unidades de cuidados intensivos (3,5).
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3.7.3 Efectos en la carga asistencial del equipo de uci

El tipo de destete elegido impacta tanto en la duracidn de la ventilacién mecanica como
en la estancia en UCI, pero, ademas, genera un impacto en la carga asistencial del equipo

sanitario (13).

Los destetes estructurados, independientemente de cudl sea, permiten de forma
anticipada la atencién al paciente, optimizando de esta forma la distribucién de tareas
entre enfermeria, fisioterapia, equipo médico... Este hecho reduce la presion al personal,
evita intervenciones innecesarias y mal uso de la gestiéon de recursos. En comparativa,
un destete desorganizado o realizado sin criterios marcados incrementa la carga de
trabajo por la necesidad de supervisién constante, realizacién de reintubaciones por

extubaciones fallidas y manejo de complicaciones las cuales son evitables (11).

Desde un punto mas analitico Ely et al. asocian los destetes protocolizados donde el
tiempo dedicado al paciente se reduce a 0,5-1 hora por paciente/dia. Esto se contrasta
con los no protocolizados a una supervision activa por parte de enfermeria e
intervenciones realizadas de forma adicional con un total de 2-3 horas extra por paciente

al dia.

En este sentido, la implementacion de estrategias de destete estructuradas ayuda a la
eficiencia clinica del paciente y de la gestion del equipo multidisciplinar a cargo del

paciente.
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3.8 EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE DESTETE PROTOCOLIZADO Y EL CONVENCIONAL

De acuerdo con Tobin et al., actualmente destacan dos métodos fundamentales para la
retirada del soporte ventilatorio: el destete convencional y el protocolizado. A pesar de
gue ambos métodos tienen como objetivo disminuir el tiempo de ventilacion invasiva y
minimizar complicaciones, se diferencian en su método, nivel de estandarizacion vy
dependencia de la evaluacion clinica individual. De tal forma que presentan dos puntos

totalmente diferentes para realizar dicho destete.

3.8.1 Qué dice la literatura sobre el destete protocolizado

El destete protocolizado de la ventilacion mecdnica se ha implementado como estrategia
basada en evidencia para mejorar la retirada del soporte respiratorio en pacientes
criticos. Este enfoque se caracteriza por el uso de criterios y evaluaciones sistematicas
donde se incluyen pruebas de respiracidon espontdnea y reduccion gradual de la sedacién

(62).

La implementacidn de protocolos de destete permite acotar el tiempo total de portar
ventilacién mecanica. Generan reducciones de hasta un 26% en la duracién de la
ventilacién sin incrementar tasas de reintubacién ni de mortalidad en un 75% de los
casos. Estos resultados sugieren que tener una base establecida con parametros
marcados permiten decisiones mas objetivas y oportunas respecto a la capacidad

respiratoria del paciente (42,43).

En la actualidad hay tres diferentes algoritmos los cuales son los que mas se
implementan a la hora de realizar esta modalidad de destete. Estos presentan objetivos
comunes, pero difieren en el proceso de liderazgo y los criterios o enfoque de la

monitorizacidon de pardmetros clinicos.

El algoritmo de Tobin et al. se centra en criterios clinicos especificos y requiere de una
supervisidn directa por el equipo médico, ya que es uno de los primeros en sistematizar
la prueba de respiracién espontanea (SBT) y demostrar su mejoria en los resultados

posteriores.
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El protocolo de American College of Chest Physicians, ACCP, es el mas reciente. Incorpora
criterios fisiolégicos de una forma mas estricta y homogénea, asegurando una
evaluacion objetiva de la capacidad respiratoria del paciente. Guia la decision de
extubacién con monitorizacién de signos de fracaso, por ello se ha convertido en un

marco de referencia en el proceso (35).

Por otra parte, enfermeria también puede presentar algoritmos propios haciendo de
esta forma que todo el proceso se optimice ya que no mantienen comunicacion con el

equipo médico, es decir, el protocolo es guiado y realizado solo por enfermeria (4).

En el Anexo 1 se muestra una tabla con todos los pardmetros estudiados en cada
algoritmo juntamente con la duracién y los profesionales implicados. En conjunto, estos
algoritmos recalcan la importancia de estandarizar el proceso de destete a partir de

criterios objetivos.

3.8.2 Qué dice la literatura sobre el destete convencional

El destete convencional de la ventilacion mecanica se basa principalmente en la
evaluacion clinica de forma individualizada de cada paciente, sin seguir protocolos con
algoritmos estrictos. De esta forma que la experiencia y el criterio del equipo médico es

crucial para determinar el momento adecuado para iniciar el destete (36).

Tal y como muestras estudios actuales como los de Fadila et al. el enfoque convencional
suele mostrar una mayor variabilidad en la duracién del proceso, lo cual puede prolongar
el tiempo total de ventilacién y con ello aumentar la incidencia de complicaciones

asociadas. Las tasas de éxito de esta modalidad suelen estar reducidas entre un 60-70%.

En este modelo, por falta de criterios estandarizados la prueba de la respiracion
espontanea (SBT) también se realiza de forma subjetiva, evaluando cada parametro
segun la valoracion del profesional a cargo, juntamente con la monitorizacién de signos,
pudiendo llegar a decisiones menos consistentes y peligrosas para el estado clinico del

paciente (36,41)

En conclusidn, el destete convencional destaca por su flexibilidad y adaptacidn, pero la

ausencia de criterios aumenta la variabilidad de los resultados.
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3.8.3 Aplicabilidad clinica de los protocolos de destete convencional y protocolizado

En Espafia existe una gran implementaciéon de destete protocolizado, aunque la

heterogeneidad entre centros sigue siendo notable.

Segln Frutos-Vivar et al., en una revision de 138 UCIl espafiiolas, aproximadamente 60-
70% de los hospitales utilizan protocolos estructurados para la realizacion del proceso
del destete, mientras que el resto sigue utilizando destetes basados Unicamente en las

evaluaciones clinicas.

Los centros sanitarios de menos tamafio o con menores recursos formales para
protocolos, predominan en la practica del destete convencional, hecho que refleja que
a pesar de la evidencia disponible la retirada del soporte ventilatorio sigue dependiendo
de un juicio clinico individual. En Cataluia, la tendencia es similar, aunque algunas
unidades de referencia como el Hospital Clinic y Hospital Universitari Vall d’"Hebron han

adoptado protocolos estandarizados (41).

A pesar de los beneficios de la modalidad protocolizada su implementacién no esta
exenta, la variabilidad en la disponibilidad de personal y recursos lo dificultan. En
conjunto, se subraya la necesidad de instaurar dentro de lo posible dichos recursos a

todos los centros con UCl integrada (51).
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Comparar los resultados clinicos del destete ventilatorio protocolizado liderado por
enfermeria frente al destete convencional en pacientes adultos ingresados en la Unidad

de Cuidados Intensivos.

4.2 Objetivos especificos

v Analizar la tasa de éxito del destete ventilatorio segtin la modalidad aplicada a
partir de la medicidn de porcentajes de extubaciones exitosas y la ausencia de

reintubacion en las primeras 48-72h.

v" Determinar la influencia de factores clinicos asociados en el éxito del destete, se
medird a partir de datos clinicos obtenidos de los evolutivos clinicos de cada

paciente.

v’ Evaluar el impacto del tipo de destete en los tiempos clinicos. Se realizard a partir

de datos horarios de cada paciente en estudio.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO E INTERVENCION

El trabajo tiene como finalidad comparar el éxito del destete ventilatorio entre la
modalidad protocolizada y la convencional en pacientes de unidades de cuidados
intensivos portadores de ventilacidn mecanica invasiva ajustando por factores clinicos

potencialmente asociados al éxito del destete.

Para ello, se propone un estudio basado en informacién existente de la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Germans Trias i Pujol, sin realizar seguimiento a largo
plazo ni intervenir en los pacientes de forma directa. Para minimizar el efecto de
variables de confusion, se realizard un analisis multivariante incluyendo variables clinicas

altamente influyentes en el éxito del destete.

El estudio no manipula variables, ya que se analizaran resultados clinicos mediante una
revisién prospectiva de historias y evolutivos clinicos los cuales estaran registrados. Por

lo tanto, nuestro proyecto se configura como un estudio cuantitativo, descriptivo y

comparativo de caracter observacional y prospectivo de cohortes.

Los datos se recogeran en momentos especificos, centrados en pacientes que inicien un
proceso de destete durante su estancia en la UCI, de tal forma que se podra evaluar la

relacion entre el tipo de destete aplicado y el éxito de este.

El estudio se realiza sobre la totalidad de pacientes criticos que cumplan los criterios de
inclusion durante el periodo seleccionado, para analizar la tasa de éxito global por
modalidad de destete y obtener conclusiones aplicables a la practica clinica en el ambito
de la UCI, asegurando de esta forma que los resultados reflejen la efectividad real de
cada modalidad en un contexto clinico diverso y completo, ya que si lo limitdramos a una

sola patologia, los resultados no reflejarian la realidad actual.

Los estudios cuantitativos se caracterizan por la recogida y andlisis de datos numéricos,
permitiendo identificar patrones para establecer asociaciones entre variables y hacer
comparaciones de forma objetiva. Este enfoque facilita la medicidn de variables como la

edad, la gravedad clinica, tipo de via aérea, y resultados del destete (éxito, reintubacion,
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dias de ventilacidn...). La eleccién de dicho enfoque se justifica porque permite obtener
resultados medibles y comparables, asi como analizar la influencia de los factores

clinicos que influyen en la efectividad de cada modalidad.

Los estudios descriptivos buscan observar y documentar un fenémeno tal como ocurre
en la realidad, sin modificar las variables estudiadas. En nuestro caso, esto implica
describir las caracteristicas clinicas de los pacientes, la frecuencia de aplicacién de cada
modalidad de destete y sus resultados de éxito, sin intervenir ni modificar la practica
clinica habitual con el fin de identificar patrones en la eleccion del destete y en su

efectividad (80).

Por otro lado, los estudios comparativos se centran en analizar diferencias o similitudes
entre grupos o variables, por lo que nuestro estudio presenta esta caracteristica porque
pretende analizar las diferencias del destete entre pacientes sometidos a la modalidad
protocolizada y la modalidad convencional, evaluando si existen contrastes en la tasa de

éxito y en otros indicadores clinicos (81).

Asimismo, el estudio se clasifica como observacional prospectivo, ya que los datos seran
recopilados y analizados en el momento de la recogida de datos, es decir, cuando se esté

realizando justo el destete (80).

Para llevar a cabo nuestro proyecto, es de vital importancia realizar un buen estudio y
analisis de datos permitiendo observar puntos de mejora y en un futuro, a partir de

nuestros resultados, puedan aplicarse en el ambito sanitario.
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5.2 CONTEXTO EN NUESTRA ZONA DE ESTUDIO Y DESCRIPCION DE LA POBLACION

5.2.1 Contexto sanitario

El estudio se llevard a cabo en la Unidad de cuidados Intensivos (UCI) del Hospital
Germans Trias i Pujol, un centro sanitario de referencia que atiende a pacientes criticos
provenientes de un gran abanico de especialidades médico-quirdrgicas. Se trata de un
hospital publico de tercer nivel con alta complejidad asistencial, lo que garantiza una

poblacion heterogénea y representativa del paciente critico real.

La UCl cuenta con un total de 40 camas equipadas para cuidados intensivos y dispone de
todos los recursos para tratar casos de ventilacion mecanica invasiva. El ratio paciente-
enfermero es de 2 pacientes por enfermero y un equipo médico especialista general de
UCI con un numero de miembros variable segin el requerimiento de la unidad. Este
modelo organizativo permite una atencidn continuada y especializada, de tal forma que

se favorece a la seguridad en el proceso de destete ventilatorio.

En esta unidad se aplican habitualmente las dos modalidades de destete analizadas. El
destete convencional es la estrategia mas utilizada, la cual se aplica de forma rutinaria
en la mayoria de los casos, ajustandose a partir de la evolucion clinica individual. Por
otro lado, el destete protocolizado se reserva para casos excepcionales, generalmente
en pacientes con prondstico favorable y previsiéon de estancia reducida en UCI, en los
gue se busca retirar la ventilacion bajo supervision estrecha. La seleccién de Ia
modalidad no sigue un criterio basado en resultados previos, responde a la practica
clinica habitual de la unidad, lo que permite analizar las diferencias reales en un entorno

asistencial cotidiano.

En este contexto el sanitario es relevante para el estudio, ya que permite analizar la
efectividad de las modalidades en un entorno real. Ademas, proporciona informacién
sobre la organizacion y recursos disponibles, asegurando que los pacientes incluidos en
el estudio cuentan con una atencion homogénea lo que permite planificar de forma clara

la recogida de datos y favorece la validez del estudio.
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5.2.2 Contexto poblacional: Tamano de la muestra

El estudio se realizard sobre la poblacién de pacientes criticos ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Germans Trias i Pujol, que sean portadores de

ventilacién mecdnica invasiva que inicien un proceso de destete durante su estancia.

La poblacién incluye tanto pacientes con via endotraqueal como aquellos con
traqueostomia, independientemente de su patologia de base, con el fin de analizar la
efectividad de las modalidades de destete desde una perspectiva global y representativa

de la practica clinica actual.

Para la realizacion del estudio se incluirdn un total de 28 participantes. La recogida de
datos se mantendrd activa hasta que se hayan registrado estos 28 procesos de destete
ventilatorio en la UCI. Este nimero se establece como referencia para poder

dimensionar la planificacion del estudio y estimar el tamafio de la muestra.

Se determind el tamafio muestral con el objetivo de trabajar con un nivel de confianza
del 95% y un margen de error aproximado del 5%, aplicando para ello la férmula ajustada

para poblaciones finitas.

N-Z?-p-(1-p)
d?(N—-1)+2%2-p-(1—p)

n —

Donde:

e n corresponde al tamano de la muestra.

e N representa el tamano total de la poblacién accesible, estimado en 30
pacientes, en base al numero aproximado de pacientes criticos sometidos a
ventilacién mecdnica durante el periodo de estudio en la unidad.

e Zeselvalorde la distribucion normal asociado al nivel de confianza del 95% (Z =
1,96), seleccionado por ser el estdndar en estudios clinicos.

e p es la proporcién esperada del fendmeno en estudio. En ausencia de datos
previos especificos, se asumié un valor de 0,5, ya que maximiza la variabilidad y

proporciona el tamafio muestral mds conservador.
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e (1-p)eslaproporcion complementaria (0,5).
e dcorresponde al margen de error aceptado (0,05), valor habitualmente utilizado

en investigacion sanitaria para garantizar precisidn en las estimaciones.

Sustituyendo los valores seleccionados:

30-(1,96)%-0,5- (1 —0,5)
(0,05)2- (30 — 1) + (1,96)2-0,5- (1 — 0, 5)

mn =

Tras la aplicacion de la férmula y el calculo correspondiente, se obtuvo un tamano
muestral aproximado de 27,89 pacientes, que se estableci6 como muestra final del

estudio, aproximando el resultado a 28 pacientes en total.

En términos generales, los pacientes criticos que requieren ventilacion mecdnica
presentan una gran variedad de datos. Incluyen tanto adultos jévenes como mayores,
con diferentes antecedentes médicos incluyendo comorbilidades respiratorias,
cardiovasculares o metabdlicas. Algunos pacientes presentan enfermedades agudas
como neumonia, sepsis o insuficiencia respiratoria, mientras que otros pacientes

pueden encontrarse en recuperacidn postoperatoria o tras procedimientos complejos.

Ademas, cabe recalcar, que la poblacién del estudio se caracteriza por estar monitorizada
de forma continua, con registros clinicos diarios lo que asegura que los datos obtenidos

son resultados fiables y completos.
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5.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.3.1 criterios de inclusién

Pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos del hospital Germans
Trias i Pujol, durante el periodo seleccionado para la recogida de datos.

Edad > 18 afios (poblacidn adulta).

Pacientes portadores de ventilacion mecdnica invasiva (VMI), mediante tubo
endotraqueal o traqueostomia.

Que inicien un proceso de destete ventilatorio durante su estancia en UCI,
independientemente del resultado final.

Que hayan sido sometidos a una de las modalidades analizadas, las cuales son la
convencional y la protocolizada.

Disponibilidad de registro clinico completo en la historia clinica, que permita
recoger las variables necesarias.

Que se le realice el primer episodio de destete durante el ingreso actual en UCI,

para evitar duplicidad de datos del mismo paciente.

5.3.2 criterios de exclusion

Pacientes que no vayan a iniciar el proceso de destete, aunque sean portadores
de ventilacién mecanica invasiva.

Pacientes portadores de ventilacién mecdanica no invasiva.

Pacientes transferidos a otra unidad o centro antes de completar el proceso de
destete.

Pacientes con limitacidn del esfuerzo terapéutico o decisiones de no reintubacién
previas al inicio del destete.

Historias clinicas incompletas o datos insuficientes para analizar las variables
principales del estudio.

Reingresos en UCI durante el mismo periodo de estudio.
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5.4 VARIABLES

Puesto que el estudio se plantea con un disefio cuantitativo, comparativo y analitico, las

variables seleccionadas son las siguientes:

5.4.1 Variables independientes

1. Modalidad de destete ventilatorio:

- Destete ventilatorio protocolizado y destete ventilatorio convencional (basado
en criterio clinico)

La variable principal serd, por tanto, el tipo de estrategia para la retirada de la ventilacion

mecdnica de la cual es portador el paciente.

5.4.2 Variables dependientes

1. Dias totales de ventilacion mecanica.

2. Tasa de éxito en la primera extubacién.

3. Tasa de reintubacion en las primeras 48-72 horas.

4. Duracion de la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

5. Incidencia de complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica.

Con estas variables se pretende evaluar la efectividad clinica de cada modalidad.

5.4.3 Variables de control

1. Edad del paciente.

2. Sexo.

3. Patologia de base que desencadend el ingreso en UCI.

4. Gravedad clinica al ingreso

5. Presencia de comorbilidades relevantes.

6. Dias previos de ventilacion mecanica antes del inicio del destete.
7. Nivel de conciencia en el momento de iniciar el destete.

Con estas variables controladas se minimiza el efecto de posibles alteraciones en la

comparacién, obteniendo resultados mas precisos entre las modalidades estudiadas.
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5.5 METODOS DE OBTENCION DE DATOS Y MEDICION

5.5.1 Reclutamiento vy recogida de datos

e |dentificacion de pacientes elegibles

Se consideran pacientes elegibles aquellos pacientes adultos ingresados en la UCI,
sometidos a VMI y que se encuentres en fase de destete ventilatorio, comprobando que
cumplen los criterios de inclusién y exclusién establecidos por el estudio. La

identificacion de estos se realizara en la UCI.

e Procedimiento de recogida de datos

Se utilizara una tabla de recogida de datos empleando un cuaderno de recogida de datos
(CRD) (ANEXO 2). Este documento permite registrar de forma estructurada todas las

variables.

La informacidn clinica se obtendrd a través del sistema informatico hospitalario
Centricity High Acuity (CHA), donde quedan registrados los parametros clinicos,

constantes vitales, tratamientos administrados y evolucién del paciente.

e Instrumentos y herramientas de recogida

Para garantizar una recogida sistematica y precisa de los datos, se emplearan los

siguientes instrumentos y herramientas:

- Monitorizacién multiparamétrica: Todos los pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos se encuentran monitorizados de forma continua a partir
de sistemas de monitorizacién hemodinamica. Esto permite el registro constante
de pardmetros. Los datos seran obtenidos del sistema informatico hospitalario

Centricity High Acuity (CHA), donde quedan registrados automaticamente.

- Escala ESCID (Escala de Conductas Indicadoras de Dolor): En pacientes
inconscientes o bajo sedacion, se utilizara la escala ESCID para la valoracion

objetiva del dolor. Esta herramienta permite evaluar indicadores conductuales
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facilitando la identificacion de dolor en pacientes que no pueden comunicarse

verbalmente (ANEXO 3).

- Escala EVA (Escala Visual Analdgica): En pacientes conscientes y colaboradores,
se empleard la Escala Visual Analdgica para la valoracidn subjetiva del dolor

(ANEXO 4).

- Escalas de gravedad clinica (APACHE Il y/o SOFA): Con el fin de valorar la situacion
basal del paciente critico, se registraran las escalas de gravedad empleadas en la
unidad, como APACHE Il y/o SOFA. Estas se recogeran al ingreso en UCl o al inicio
del proceso de destete ventilatorio, lo que permite contextualizar los resultados

en funcién del estado clinico inicial (ANNEXO 5).

Toda la informacién recopilada a través de estos instrumentos serd transcrita al
Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) disefiado para el estudio. Finalmente, los datos
se introduciran en una base de datos anonimizada, garantizando en todo momento la
confidencialidad y el cumplimiento de la normativa vigente en materia de proteccién de

datos.

52



5.5.2 Herramientas para el analisis de datos

Una vez finalizada la recogida de datos y completado el Cuaderno de Recogida de Datos
(CRD), se realizara el analisis estadistico con el objetivo de dar respuesta a nuestro

estudio.

Para ello, se utilizarad el software IBM SPSS Statistics (versién actual disponible en el
centro), herramienta ampliamente empleada en investigacion sanitaria para el andlisis
cuantitativo de datos. Este programa organiza la base de datos, generar tablas y graficos
descriptivos, ademds realiza andlisis estadisticos inferenciales que faciliten Ila

interpretacién de los resultados.
En primer lugar, se realizara un analisis descriptivo de las variables recogidas:

e Variables cualitativas: Se organizardn mediante frecuencias absolutas vy
porcentajes. Los resultados se representaran mediante tablas de contingencia y

graficos de barras.

e Variables: Se organizardn mediante media y desviacion estandar si siguen una

distribucién normal, o mediana. Se representaran mediante histogramas.

Posteriormente, se realizard un analisis comparativo entre las dos modalidades de

destete estudiadas:

e PruebaTde Student para muestras independientes: se usara cuando las variables
cuantitativas sigan una distribucién normal, con el fin de comparar las medias
entre ambos grupos.

e Prueba de Mann-Whitney: se utilizara como alternativa no paramétrica si las

variables no cumplen criterios de normalidad.

e Chi-cuadrado (x?): se aplicard para analizar la asociacién entre variables
cuantitativas, como la tasa de éxito en la extubacion o la necesidad de

reintubacion.

Con el fin de controlar posibles variables se podra realizar un analisis de regresion lineal
multiple, la cual es una técnica que permite analizar diversas variables independientes

gue pueden influir en una variable dependiente. Este andlisis permite determinar si la
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modalidad de destete ventilatorio actia como factor independiente asociado a mejores

resultados clinicos, a partir de ajustar otras variables que puedan influir en el proceso.

Se establecera un nivel de significaciéon estadistica de p < 0,05.
Un valor de p inferior a 0,05 indicard la existencia de diferencias estadisticamente

significativas entre las modalidades de destete comparadas.

5.5.3 Cronograma

El cronograma detalla las fases y actividades previstas para el desarrollo del estudio. La
planificacion se ha estructurado en distintas fases, con una duracion total aproximada
de nueve meses. Esta organizacion permite tener una distribucién del tiempo

garantizando una ordenada elaboracién del proyecto.

En primer lugar, durante los tres primeros meses, se llevara a cabo el planteamiento del
problema y la definicion de los objetivos del estudio. Durante esta etapa, se realiza un
primer andlisis de la literatura cientifica para poder contextualizar el tema, detectar
vacios de conocimiento y argumentar la importancia del estudio. En base a esto, se

establecen los objetivos generales y especificos que dirigiran el estudio.

Posteriormente, durante los tres préximos meses se desarrollara el disefio metodoldgico
del estudio. En esta etapa se define el disefio mas adecuado, las caracteristicas de la
muestra, los criterios de inclusidn y exclusidn, asi como las variables de estudio.
Asimismo, se escogen las herramientas y los métodos para la recoleccion de datos, lo

gue asegurara que el estudio sea confiable y valido.

El mes préximo se realizara la creacién del cuaderno de recogida de datos. Se formularan
preguntas estructuradas o semiestructuradas que estén en linea con las metas del

estudio, garantizando su claridad y pertinencia a dicho estudio.

De forma paralela, durante ese mes se abordaran las consideraciones éticas del estudio.
En esta fase se garantiza el cumplimiento de los principios de confidencialidad,
anonimato y proteccién de datos. Se solicitaran los permisos necesarios a los comités de
ética correspondientes del centro estudiado y se elaborara el consentimiento informado

gue deberan firmar los participantes antes de su inclusién en el estudio.
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La fase de recogida de datos se centrara en la revision de registros clinicos, analisis de
informes médicos y estudio de los protocolos de destete ventilatorio. Como el tamafio
de la muestra es un valor fijo, en este caso 28 pacientes, esta fase no tendrd una duracién
marcada dado que hasta que no realicemos la evaluacion de dicha muestra no

terminara.

A continuacién, se dedicaran dos meses al analisis de los datos, incluyendo la
interpretacién de los posibles resultados, la identificacion de limitaciones del estudio y
la valoracién de su aplicabilidad en la practica clinica. La redaccion del informe final se
desarrollard durante un mes. En este periodo de tiempo también se llevara a cabo la

evaluacion de dicho estudio.

Finalmente, se realizard una difusién del estudio con toda la informacién y conclusiones
recopiladas, el tiempo de ello serd variable dado que impartir cierta informacién a
diferentes centros sanitarios necesita unos procedimientos administrativos propios de

dicho centro los cuales no se sabe la duracidn.
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Gréfico 2. ESQUEMA VISUAL DEL CRONOGRAMA A SEGUIR: La fase de recogida de datos presenta una duracion variable, que se prolongara hasta alcanzar el tamafo muestral
establecido en el estudio (n=28 paciente) en funcidén de la disponibilidad de pacientes que cumplan los criterios establecidos se alargara o se acortara la duracion de esta, del mismo
modo la difusidn de resultados también presenta un tiempo variable dado que los centros deben dar el consentimiento para poder optar a exponer dicha informacion.

Actividad Sept | Oct | Dic | Ene Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Ene Feb | Mar | Abr
26 27

1. Disefio metodoldgico X X X

2. Elaboracién cuaderno de recogida de X

datos

3. Consideraciones éticas X X

4. Recogida de datos (tiempo variable)

5. Analisis de datos y resultados

6. Evaluacion y realizacion de
conclusiones de los resultados

7. Difusidn de resultados (tiempo
variable)




5.6 ASPECTOS ETICOS

Estos principios aseguran el respeto a la dignidad humana, la proteccién de la privacidad,
el consentimiento informado y la minimizacién de riesgos. Su aplicacidn es esencial para
preservar los derechos y el bienestar de los internos y del personal penitenciario

involucrado (84).

5.6.1 Confidencialidad y proteccion de datos

La informacion utilizada en este estudio se basa en registros clinicos existentes, que
incluyen datos relacionados con la salud de los pacientes, como caracteristicas clinicas,
tipo de destete aplicado, duracién de la ventilacién mecdnica o resultados del proceso
de desconexién. Por este motivo, todos los datos seran tratados de forma anénima y
confidencial, garantizando que ningun paciente pueda ser identificado directa ni

indirectamente (85).

Asimismo, el manejo de los datos se ajustara al Reglamento General de Proteccién de
Datos (RGPD) — UE 2016/679, que establece que los datos personales deben ser
utilizados Unicamente con fines legitimos de investigacidn, bajo medidas estrictas de

seguridad y minimizacién de la informacién recogida (86).

5.6.2 Consentimiento informado

Dado que se trata de un estudio basado exclusivamente en historias clinicas ya
existentes, no se realizard contacto directo con los pacientes ni se llevardn a cabo
entrevistas o intervenciones. En este tipo de estudios, el consentimiento informado

individual puede ser eximido si asi lo autoriza el comité ético correspondiente (87).

No obstante, este proyecto respetara en todo momento los derechos de los pacientes
recogidos en la legislacién espafiola, especialmente en la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos vy
obligaciones en materia de informacidon y documentacion clinica. Esta ley, junto con la
Ley 14/1986, General de Sanidad, constituye el marco legal fundamental para asegurar

el respeto a la autonomia y confidencialidad de la informacidn sanitaria (86)



5.6.3 Principios éticos fundamentales

La investigacion en entornos clinicos debe regirse por una serie de principios éticos

esenciales, que aseguran la proteccién de los pacientes y la integridad del estudio.
e Respeto a la dignidad humana

Los pacientes ingresados en UCI se encuentran en una situacion de especial
vulnerabilidad, por ello, se garantizard que la informacidn clinica utilizada sea tratada

con el maximo respeto.
e Confidencialidad y anonimato

Toda la informacion recogida sera tratada de forma estrictamente confidencial, evitando
cualquier uso indebido de los datos sanitarios. Los resultados se presentaran sin incluir

informacidn que permita reconocer a ningln paciente que forme parte del estudio.
e Minimizacion de riesgos

Este estudio no supone riesgos fisicos ni psicoldgicos para los pacientes, ya que no
implica intervencion directa. El Unico riesgo seria una vulneracién de la privacidad, por

lo que se aplicardn medidas estrictas de proteccidn de datos y seguridad (86).

5.6.4 Normativas y regulaciones éticas aplicables

El estudio se ajustard a la legislacion y normativa vigente, entre las que destacan:
Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD) — UE 2016/679, que regula el
tratamiento seguro de datos personales en investigacidon. Ley 41/2002, de autonomia
del paciente, que protege los derechos relacionados con la informacién clinica y la
confidencialidad. Ley 14/1986, General de Sanidad, que establece el marco general de
los derechos de los pacientes dentro del sistema sanitario. Normativas internas del

Hospital Germans Trias i Pujol y la supervisiéon del comité ético correspondiente (86).
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5.6.5 Aplicacion ética en el desarrollo del proyecto

Antes de iniciar la recogida de datos, serd imprescindible obtener la autorizacion oficial
del Hospital Germans Trias i Pujol y la aprobacién del Comité de Etica de Investigacidn
Clinica (CEIC). Para ello, se presentara el protocolo completo del estudio, especificando
los objetivos, metodologia y medidas de proteccion de datos. Esta evaluacion previa
garantizard que el proyecto cumple con todos los requisitos éticos y legales antes de

acceder a la informacion clinica.

Los investigadores utilizaran Unicamente la informacidén necesaria para cumplir los
objetivos del estudio, evitando recoger datos irrelevantes. Ademas, el estudio se
realizara sin interferir en la actividad asistencial habitual de la UCI ni en los tratamientos

aplicados a los pacientes.

Una vez finalizado el proyecto, los resultados seran difundidos de forma global y
estadistica. Los datos utilizados seran archivados o eliminados siguiendo la normativa

institucional y el RGPD.

59



5.7 INSTALACIONES Y PRESUPUESTO
Es fundamental contar con recursos fisicos, tecnoldgicos y financieros que faciliten la

recopilacion el andlisis y la validacion de los datos obtenidos.

5.7.1 Instalaciones

Podemos dividir las instalaciones en dos grupos:
a.Espacios dentro del area asistencial:

- Unidad de cuidados intensivos (UCI)

Lugar donde se encuentran los pacientes en el estudio. En esta unidad se realizan
los procesos de ventilacion mecdnica invasiva y destete ventilatorio que serdn
analizados. Ademads, es donde se realizan los registros necesarios para la recogida
de datos.

- Area de registros clinicos / sistema de historia clinica electronica

Espacio destinado a la consulta de la documentacién médica de los pacientes. No
se realizara ningun contacto directo con los pacientes durante el estudio.

- Despachos asistenciales del equipo médico

En caso necesario, podran utilizarse para resolver dudas relacionadas con la

interpretacién de informacién.
b.Espacios fuera del drea asistencial:

- Espacio de trabajo del equipo investigador

Lugar donde se realiza la organizacidn de datos. Equipado con ordenadores con

acceso seguro a la base de datos del hospital estudiado.
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5.7.2 Presupuesto estimado

El coste del estudio dependera de varios factores, incluyendo la recopilacién de datos,

analisis y difusion de resultados.

Costes de personal: Al tratarse de un estudio basado en datos ya existentes, no

requiere contratacion adicional.

Recursos humanos Cantidad | Duracion | Coste aproximado

Investigador principal (coordinacién del 1 6 meses 0€

estudio)

Asistente de investigacion (recogida de 1 2-3 0€

datos) meses

Analista de datos (SPSS/Excel) 1 1 mes 0 € (si es el propio equipo
investigador)

Costes materiales y equipos:

Recursos Cantidad | Coste unitario Coste
total

Ordenador 1 0 € (uso institucional) 0€

Licencia software estadistico 1 0 € (si disponible en 0€

(SPSS/Excel) centro/universidad)

Material de oficina — 50 € (estimado) 50 €

Impresidon de documentos — 50 € (estimado) 50 €

Costes de logistica y transporte: En este estudio no se requieren desplazamientos

externos, ya que la recogida de datos se realiza dentro del hospital.

Concepto | Coste aproximado

Transporte | 0 €

Dietas 0€
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6. ANALISIS DE DATOS

6.1 Interpretacion de posibles resultados

Se prevé que la modalidad de destete ventilatorio protocolizada pueda llegar a presentar
mejores resultados en comparaciéon con la modalidad convencional, ya que se basa en

criterios objetivos y sistematizados aplicados de forma homogénea.

Es posible que el andlisis de los pacientes con destete protocolizado se observe una
reduccidn en los dias previstos de ventilacion mecanica, una mayor tasa de éxito en la
extubacién, una menor tasa de reintubacioén y por lo tanto una reduccion de la estancia

en UCI.

Estos resultados podrian explicarse por llevar a cabo una aplicacién estructurada de
criterios clinicos y gasométricos que permiten identificar con mayor precision el

momento de inicio de destete, evitando tanto la retirada precoz como la retirada tardia.

En cambio, el analisis de pacientes sometidos a un destete convencional, se pueden
observar una mayor tasa de fracaso del destete juntamente con un aumento de tasa de
reintubacidn, haciendo asi que se alargue la estancia del paciente en la unidad. Todo ello
se puede explicar por realizar una aplicacién realizando un andlisis previo de forma
subjetiva, haciendo que un Unico criterio sin unas bases sélidas sea determinante a la

hora de hacer el destete.

No obstante, también es posible que no se encuentren diferencias estadisticamente
significativas entre ambas modalidades, o incluso que los resultados no respalden la
hipdtesis inicial. En ese caso, el estudio seguiria teniendo un alto valor cientifico y clinico.
La ausencia de diferencias aportaria informacién relevante sobre la efectividad de ambas
estrategias, ademas, podria sugerir que la toma de decisiones con el juicio clinico

experto puede resultar eficaz al igual que la aplicacién de un protocolo estandarizado.
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6.2 Limitaciones en el estudio

Nuestro estudio presenta diversas limitaciones que deben tenerse en cuenta a la hora

de interpretar los resultados.

En primer lugar, al ser un estudio observacional, dependemos exclusivamente de datos
registrados en la historia clinica. Esto implica que la calidad del andlisis esta condicionada
por la precision de dichos registros, los cuales pueden estar incompletos o con variables

no documentadas que influyan en el proceso de destete analizado.

Por otra parte, la eleccidon de la modalidad de destete responde a la practica clinica
habitual y no a criterios establecidos por el estudio, lo que puede llegar a generar sesgo

de indicacion.

Asimismo, al tratarse de una poblacion heterogénea de pacientes criticos con distintas
patologias de base y grados de gravedad, pueden existir factores de confusién que
influyan en los resultados. Aunque se plantee un analisis multivariante para ajustar
dichas variables, no se puede descartar completamente la influencia de factores no

registrados o no medibles.

Ademas, el tamano de la muestra dependerd del nimero de pacientes que inicien el
proceso de destete durante un periodo seleccionado, lo que puede limitar la potencia
estadistica juntamente con la capacidad de detectar diferencias entre ambas
modalidades. Asimismo, al tratarse de un estudio realizado en un uUnico centro, los
resultados pueden tener una limitada validez externa, por lo que su generalizacién a

otros hospitales debe realizarse de forma cautelosa.
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6.3 Aplicabilidad para la practica y futuras lineas de investigacion

En primer lugar, los resultados pueden aportar informacion sobre la efectividad real de
ambas modalidades en la practica clinica actual. Esto puede ayudar a los equipos de UCI
a reflexionar sobre su forma de actuar frente a casos de destete y saber valorar si la

implementacidon mas estructurada de protocolos podria mejorar sus resultados clinicos.

También cabe destacar que, al basarse en datos reales de practica clinica, el estudio
permite aproximarse a la efectividad de cada modalidad en condiciones habituales,

hecho que facilita una interpretacidn mas util y aplicable en el dia a dia de la asistencia.

Ademas, el estudio puede contribuir a la toma de decisiones clinicas, lo que favoreceria

una aplicacion mas individualizada del destete en funcion del paciente.

En este sentido, los resultados pueden orientar a los profesionales en la eleccién de la
estrategia de destete mds adecuada segun la clinica del paciente, contribuyendo a
optimizar los resultados, de tal forma que se reducirian las posibilidades de que se

desarrollen posibles complicaciones.

Asimismo, los resultados podrian ser utiles para reforzar la formacion del personal
sanitario, especialmente del equipo de enfermeria y medicina intensiva aumentando por

lo tanto la seguridad del paciente.

Estos hallazgos podrian integrarse en actividades formativas o incluso en protocolos
internos, ayudando a la actualizacion de conocimientos y ejercer dichas curas en base a

la evidencia.

En relacién con la organizacion dentro de la asistencia, los datos pueden ser relevantes
para ofrecer informacion que permita mejorar la planificaciéon de recursos, optimizar
tiempos de ventilacion mecdnica y reducir la estancia en la uci, hecho que tuviera un
impacto tanto clinico como econdmico. Desde un punto de vista practico, la mejora en
el proceso del destete ventilatorio puede contribuir a una utilizacion mas eficiente de los
recursos, favoreciendo una mejor gestién de camas y optimizando la carga asistencial en

unidades de cuidados intensivos.

64



Este estudio puede servir para dar base a futuras lineas de investigacion. Entre ellas
encontramos el analisis de subgrupos especificos de pacientes, la evaluacion a largo
plazo e investigar el impacto de dichas modalidades en la carga del trabajo de

enfermeria.

Como lineas complementarias, seria relevante desarrollar estudios que confirmen los
resultados obtenidos, asi como que profundicen en aspectos como la identificacidon de
factores predictores del éxito o incluso el impacto del destete en variables a medio y

largo plazo.

En conclusidn, aunque el estudio es observacional, puede generar evidencia util y abrir

nuevas lineas de investigacion en el ambito de cuidados intensivos.

Por otra parte, este trabajo se puede asociar principalmente con el ODS 3 (Salud y
bienestar), al centrarse en la mejora de los resultados clinicos y la seguridad del paciente

en unidades de cuidados intensivos.

Asimismo, se vincula con el ODS 8 (Trabajo decente y crecimiento econémico), debido a

la optimizacion de los recursos sanitarios y la carga asistencial.

Finalmente, también guarda relacidon con el ODS 4 (Educacién de calidad), al contribuir

a la formacion y actualizacién del personal sanitario basada en la evidencia cientifica.
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6.4 Conclusiones

Tanto el destete ventilatorio protocolizado como el convencional son modalidades
utilizadas actualmente en las unidades de cuidados intensivos, aunque su aplicacién
depende en gran medida de la organizacion interna de cada hospital y de la experiencia

del equipo asistencial.

A pesar de que la evidencia cientifica apoya el uso de protocolos estructurados, ya que
pueden favorecer una reduccién del tiempo de ventilacién mecanica, disminuir
complicaciones asociadas y optimizar la estancia en UCI, en la practica clinica diaria sigue
predominando en muchos casos la toma de decisiones basada en el juicio clinico

individual.

La implementacién de protocolos no pretende sustituir la valoracién profesional, sino
complementarla, ofreciendo una guia mds objetiva y homogénea que ayude a identificar
el momento mds adecuado para iniciar el destete y aumentar la seguridad del paciente.
Sin embargo, hasta que esta protocolizacién no se integre de forma mas directa y
uniforme en los hospitales, ambas estrategias continuaran conviviendo dentro de la

practica asistencial habitual.

Por ello, conocer cual de las dos modalidades ofrece mejores resultados no solo aporta
valor cientifico, sino que también puede contribuir a mejorar la calidad asistencial,
reforzar el papel de enfermeria y favorecer una atencién mas segura, eficiente e

individualizada en el paciente critico.
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9. ANEXO 1

Tabla 4. Comparativa de paréametros estudiados para iniciar el destete protocolizado segun diferentes a partir de la respiracién espontanea que presenta el paciente. (33-35)

CRITERIOS PARA INICIAR

MONITORIZACION

PROFESIONAL

EXTUBACION /

PROTOCOLO TIPO DE SBT DURACION )
DESTETE PROTOCOLIZADO DURANTE SBT RESPONSABLE DECISION FINAL
PaO, > 60 mmHg con FiO, < 0,4; | Presion de soporte FR<35rpm; FC <140 lpm; Extubaciéon si  SBT
Tobin et al. PEEP < 5-8 cmH,0O; PAS 90-160 | baja 5-8 cmH,O o SpO, > 90%; sin fatiga exitosa; si falla,
(1994) mmHg; FC < 140; conciencia | T-tube 30-120 min | respiratoria Médico ventilacién mecénica
RASS 0 a -1; capacidad de toser y reevaluacion al dia
y manejar secreciones siguiente
ACCP Mejoria de enfermedad causal; | Presion de soporte Monitoreo estrecho de Extubacién si SBT
(American PaO,/FiO, > 150-200; PEEP < 5 | baja o T-tube signos de fracaso: FR, FC, exitosa; continuar
College of cmH,0; FiO, < 0,4; estabilidad 30-120 min | SpO,, signos clinicos Médico ventilacién mecanica
Chest hemodinamica si falla
Physicians)
Criterios clinicos establecidos | Presidonde soporte Evaluacién de FR, FC, Extubacion si  SBT
Protocolo localmente: PaO,/FiO, > 150; | bajao T-tube Sp0O,, signos de fatiga; exitosa y criterios
liderado por PEEP < 5 cmH,O; estabilidad 30-120 min | comunicacién inmediata Enfermeria cumplidos;

enfermeria

hemodinamica; conciencia vy

manejo de secreciones

al médico

reevaluacion diaria si
falla




10.ANEXO 2: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

1. Identificacion del paciente

NuUmero de historia clinica:

Grupo asignado: [ Destete precoz [ Destete convencional
Edad: afios

Sexo: [1Hombre [ Mujer

IMC:

Diagndstico principal de ingreso:

Tipo de ingreso: L1 Médico [ Quirurgico [ Urgente

2. Datos relacionados con ventilacion mecanica

Fecha de intubacidn: / /

Motivo de intubacidn:

Modo ventilatorio previo al destete:

FiO2:

PEEP: cmH20

Presion soporte: cmH20
Pa02/FiO2:

Fecha inicio destete: / /

Dias en VM hasta inicio del destete:

3. Variables durante la Prueba de Respiracion Espontanea (SBT)

Variable Antes SBT | Durante SBT | Final SBT

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Saturacion 02




Presién arterial:

RSBI (indice de Tobin):

RASS:

Uso de musculatura accesoria: O Si [ No

Observaciones clinicas:

4. Resultado del destete

Tipo de destete realizado:

Duracién del destete:

Exito del destete (sin reintubacion en 48-72h): [OSi O No
En caso de fracaso:

- Tiempo hasta reintubacion:

- Motivo del fracaso:

Necesidad de VMNI postextubacién: [1Si [ No

5. Variables de resultado secundarias

Dias totales en ventilacién mecanica:

Dias de estancia en UCI totales:

Dias de estancia en UCI tras destete:

Neumonia asociada a ventilaciéon mecanica: 1 Si [ No

Mortalidad en UCI: O Si O No
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11.ANEXO 3

Tabla 6. ESCALA ESCID (82)

Indicador 0 puntos 1 punto 2 puntos

Expresion facial Relajada Tensa ocasionalmente Mueca frecuente o constante

Movimientos corporales Ausentes o Inquietud ocasional Agitacion o movimientos constantes
normales

Tono muscular Relajado Aumentado ocasionalmente Muy aumentado o rigido

Adaptacion a ventilacion Adaptado Ligeramente desadaptado (tos ocasional, | Desadaptado (tos frecuente, lucha

mecanica asincronia leve) con el respirador)

Confortabilidad Coémodo Incomodidad leve Muy incomodo o dolor evidente

Posibles valores obtenidos:

e 0 puntos: sindolor

e 1-3 puntos: dolor leve

e 4-6 puntos: dolor moderado

e 7-10 puntos: dolor intenso




12.ANEXO 4

Tabla 7. ESCALA EVA (83)

Puntuacion | Intensidad del dolor | Descripcion

0 Sin dolor El paciente no presenta ninguna molestia

1-3 Dolor leve Dolor tolerable, no interfiere con actividades

4-6 Dolor moderado Dolor que puede limitar actividades y requiere valoracioén
7-9 Dolorintenso Dolor muy molesto, interfiere significativamente

10 Dolorinsoportable El peor dolorimaginable
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