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1 - RESUMEN

El presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) sobre el establecimiento de un
protocolo para el destete de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica
invasiva consta de una introducciéon y un desarrollo acerca del tema de la
ventilacibn mecanica invasiva y el proceso de retirada progresiva de la misma,
también conocido como destete o “weaning”, para establecer el protocolo,

objetivo final de este trabajo.

La ventilacidbn mecanica invasiva es uno de los procedimientos mas empleados
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs); pero mientras que sus modos
de aplicacion evolucionan a lo largo de los afios, no es tan satisfactoria la
evolucion acerca de la desconexidn gradual de la misma y retirada del

ventilador.

Numerosos autores han reconocido la dificultad que presentan ciertos
pacientes, alrededor de un 20-25%, para la desconexiéon y retirada del
ventilador. De ahi la necesidad de establecer unas pautas de trabajo unificadas
recogidas a modo de protocolo, para llevar a cabo el proceso de destete o
‘weaning” de una forma correcta y satisfactoria, evitando al maximo las
complicaciones que se puedan producir durante el mismo y las reintubaciones

innecesarias de los pacientes.

Palabras clave: Ventilacibn mecanica, Destete, Protocolo.




2- INTRODUCCION/JUSTIFICACION

La necesidad de conocer a la perfeccion todas las etapas y las diferentes
actividades que se deben llevar a cabo durante el proceso de destete, cada vez
es mayor; ya que la ventilacion mecanica es una de las técnicas mas
empleadas en las UCls y todos los pacientes sometidos a la misma deben
tarde o temprano someterse al proceso de retirada del ventilador. De ahi que
surja la necesidad de establecer un protocolo estandarizado y unificado para
ponerlo en practica ante esta situacion y lograr el objetivo final, que es la

extubacién y correcta respiracion espontanea por parte del paciente.

2.1. VENTILACION MECANICA INVASIVA (VMI)

“Se conoce como ventilacibn mecanica invasiva (VMI) a todo procedimiento de
respiracion artificial que emplee un aparato mecanico (ventilador) para ayudar a
la funcidn respiratoria o sustituirla en situaciones en las que se halla
comprometida la oxigenacion tisular (insuficiencia respiratoria aguda, aumento
del trabajo respiratorio, traumatismos craneoencefalicos graves, etc.); dando
tiempo a que la lesion estructural o la alteracion funcional por la cual se indico

se repare o recupere” ",

De este modo se pretende normalizar el intercambio gaseoso, con el fin de
mejorar la oxigenacion tisular y proporcionar una ventilacion alveolar adecuada,

y reducir el trabajo respiratorio del paciente.

“La decision de aplicar este procedimiento se toma en funcion de los distintos
signos de dificultad respiratoria que se observan en el paciente y en los datos

obtenidos de la realizacion de gasometrias arteriales” .



2.1.1. MODALIDADES DE VM| (#4567

Existen diversas modalidades de ventilacibn mecanica invasiva, y la eleccién
de emplear una u otra va a depender de las caracteristicas que presente el

paciente.

Para elegir la modalidad mas apropiada al paciente, se debe tener en cuenta la
causa Y el tipo de insuficiencia respiratoria que presenta, la existencia o no de
patologia pulmonar, el patrén ventilatorio y el perfil hemodinamico. Siendo
posible de esta forma sustituir tanto total como parcialmente la funcidon

respiratoria del paciente.

En el punto siguiente se desarrollan los diferentes modos de VMI.

2.2. DESTETE DEL VENTILADOR EN VMI O
“WEANING”

El proceso de destete consiste en la retirada progresiva de la ventilacion
mecanica en aquellos pacientes sometidos a VMI, que culmina con la

extubacion y la normalizacion de la respiracion espontanea de los mismos *”

8)

“La deshabituacion y retirada de la VMI es un proceso dificil, que requiere de
unos cuidados especializados por parte del personal de enfermeria, ya que los
pacientes han requerido un soporte de intubacién y ventilacion mecanica para
resolver los diferentes problemas respiratorios que presentaban y esta
situaciéon les hace perder el habito de respirar espontaneamente, asi como la

utilizacion de sus musculos respiratorios” .

Este proceso debe iniciarse lo mas rapidamente posible, siempre y cuando la
causa que generaba la insuficiencia respiratoria haya sido revertida y el

paciente presente unas condiciones adecuadas para llevarlo a cabo con éxito.



En el siguiente punto del presente trabajo se definen las fases de las que
consta el proceso de destete y los diferentes modos que se pueden elegir a la

hora de realizarlo.

2.3. JUSTIFICACION

La ventilacion mecanica invasiva (VMI), como se ha expuesto anteriormente, es
uno de los procedimientos mas empleados en aquellos pacientes que se

encuentran ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCls) ®*79)

El proceso de destete no esta exento de complicaciones durante su desarrollo;
por lo que una vez que se va a proceder a realizarlo, se deben tener claras una
serie de pautas que se deben seguir para llevarlo a cabo de forma correcta y
obtener un buen resultado. De ahi la necesidad de establecer un protocolo en
el que se describan las pautas a seguir, para ponerlo en practica a la hora de
destetar a los paciente y asi poder prevenir complicaciones innecesarias o

reintubaciones derivadas de una mala praxis ¢**19,

Se ha comprobado que alrededor de un 20 — 25% de los pacientes presentan
dificultad para la desconexion/retirada del respirador ©''; por ello si se
establecen unas pautas a seguir durante este proceso se aclararan las dudas
de cuando se debe iniciar, como se debe realizar, qué método usar y cuando

finalizar el proceso.



3 - OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo es establecer un protocolo de destete, a partir
de la realizacion de una revision bibliografica exhaustiva de diferentes trabajos

relacionados con el tema.

Este protocolo constara de una serie de pautas debidamente priorizadas que
se deben aplicar y seguir a la hora de realizar el proceso de destete para
conseguirlo con éxito, reduciendo las reintubaciones innecesarias en este tipo
de pacientes. Y ademas, aplicando el protocolo se ayudara a reducir al maximo
las complicaciones inherentes de la ventilacion mecanica y a aumentar por lo

tanto el bienestar del paciente sometido a la misma.

4 - DESARROLLO

4.1. VENTILACION MECANICA INVASIVA (VMI)

Como se ha definido anteriormente, “la ventilacion mecanica invasiva (VMI) es
todo el procedimiento de respiracion artificial que emplee un aparato mecanico
(ventilador) para ayudar a la funcion respiratoria o sustituirla en situaciones en
las que se halla comprometida la oxigenacién tisular (insuficiencia respiratoria
aguda, aumento del trabajo respiratorio, traumatismos craneoencefalicos
graves, etc.); dando tiempo a que la lesidon estructural o la alteracién funcional

por la cual se indicd se repare o recupere” 2.

Con este tipo de técnica se pretende mantener, normalizar o manipular el
intercambio gaseoso para mejorar la oxigenacidon arterial y proporcionar una
ventilacién alveolar adecuada. Asi mismo, reduce el trabajo respiratorio del
paciente y es capaz de mejorar el volumen pulmonar al distender la via aérea y

las unidades alveolares evitando su colapso al final de la espiracion *®.



4.1.1. INDICACIONES DE LA VM| “&

e Estados de hipoxemia: PaCo, < 60 mmHg y SatO, < 90% con aporte de
Oo.

e Acidosis respiratoria: pH < 7,25.

e Hipercapnia progresiva: PaCO; > 50 mmHg.

e Paciente confuso, inquieto o agitado.

e Trabajo respiratorio excesivo: taquipnea (> 35 rpm), tiraje o uso de
musculatura accesoria.

o Fatiga respiratoria del paciente.

e Agotamiento del paciente.

e Prevenir o resolver atelectasias.

e Reducir el consumo de oxigeno del miocardio.

*PaCO,: Presion Arterial de Didxido de Carbono; SatO,: Saturacion de Oxigeno; rpm:

respiraciones por minuto.

4.1.2. OBJETIVOS DE LA VM| -#>&%

FISIOLOGICOS CLiNICOS
e Mantener, normalizar o e Revertir la hipoxemia
manipular el intercambio e Corregir la acidosis respiratoria
gaseoso e Aliviar la disnea y le sufrimiento
e Incrementar el volumen respiratorio
pulmonar e Prevenir o quitar atelectasias
e Reducir el trabajo respiratorio e Revertir fatiga de musc. resp.

e Permitir la sedacion

e Disminuir el consumo de O
sistémico y miocardico

¢ Reducir la presién intracraneal

e Estabilizar la pared toracica




4.1.3. PARAMETROS HABITUALES EN VM|

o Frecuencia respiratoria > Numero de veces que el respirador insuflara

el volumen prefijado en un minuto. Los valores normales son de 10 a 16
respiraciones por minuto.

e Volumen_Tidal (VT) o _Volumen Corriente (VC) > Volumen de aire

enviado por el respirador en cada respiracion. Los valores normales
oscilan entre los 8 y los 12 ml/Kg.

e Volumen minuto > Resultado de multiplicar la frecuencia respiratoria

por el volumen tidal. Sus valores suelen oscilar entre 6 y 10 L/min.

e FiO, - Concentracion de oxigeno que hay en el aire inspirado.

° nsibili Trigger - Determina la minima presion o flujo negativo
que debe realizar el paciente para iniciar una respiracibn mecanica; es
decir, regula el esfuerzo que debe realizar el paciente para activar el
mecanismo y abrir la valvula inspiratoria.

e Relacidn inspiracion — espiracion (I:E) - Fraccion de duracion entre

el tiempo inspiratorio y el tiempo espiratorio. Suele fijarse en una
relacion 1:2, lo que significa que si se divide el tiempo que dura un ciclo

respiratorio dos partes la ocuparia la espiracién y una la inspiracion.

e Presion Positiva al final de la Espiracion (PEEP) -> Aplicar de forma
continua una presion al final de la espiraciobn de manera que esta se
mantenga positiva en todo momento, previniendo el colapso alveolar y
aumentando el numero de alveolos que intervienen en el proceso de
difusion gaseosa alveolo — capilar. Con esto se va a lograr aumentar la
capacidad residual funcional y el volumen pulmonar. Sus valores
normales oscilan entre 5y 20 cmH,0.

Status
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4.1.4. VENTILADOR (-4151)

“Un ventilador es un generador de presion positiva en la via aérea durante la

inspiracién para suplir la fase activa del ciclo respiratorio. A esta fuerza se le

opone otra que depende de la resistencia al flujo del arbol traqueo-bronquial y

de la resistencia elastica del parénquima pulmonar (compliance)” .

TIPOS DE VENTILADORES

o0

volumen y el ventilador lo entrega al paciente en un tiempo determinado.
El volumen es la variable independiente y la presién la dependiente de la
resistencia de la via aérea y de la compliance toracopulmonar. Durante
la insuflacion, en la via aérea, se mantiene constante en todo momento
el gradiente de presion; por lo que el flujo es constante y la presién

creciente.

presion y la insuflacién termina cuando se alcanza el valor de presion
prefijado. La presion es la variable independiente y el volumen es
incierto, ya que depende de la resistencia de la via aérea y de la
distensibilidad total del sistema respiratorio. La produccion de presion es

constante durante todo el ciclo y el flujo es decelerante.

Actualmente la gran mayoria de los ventiladores pueden funcionar en ambas

modalidades en un mismo aparato.

FASES DEL CICLO RESPIRATORIO EN UN VENTILADOR

El ciclo respiratorio de un ventilador consta de 3 fases:

7
L X4

y lo insufla en el pulmén a expensas de un gradiente de presion. La

presibn maxima alcanzada en la via aérea se llama presidon de



insuflacion o presién pico (en relacibn con la resistencia total
respiratoria).

homogeneizar su distribucion. Al quedar cerrado el sistema paciente —
ventilador, la presién en la via aérea o presion meseta corresponde a la

presion alveolar.
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la retraccion elastica del pulmén insuflado, la presidon decrece hasta
llegar a cero. Los ventiladores incorporan una valvula que puede
mantener la presion positiva al final de la espiracion (PEEP), evitando de

esta forma el colapso alveolar.

4.1.5. MODOS DE VM| 25711617

a) Sustitucion total - El ventilador realiza todo el trabajo respiratorio, ya

que proporciona la energia necesaria para conseguir una ventilacion
efectiva.
volumen corriente y una frecuencia respiratoria prefijados, si se
trata de un ventilador volumétrico; o una presién y una frecuencia
respiratoria prefijadas, si se trata de un ventilador barométrico. El
ventilador no es sensible a los esfuerzos inspiratorios del
paciente.
inspiratorio del paciente e inicia el ciclo respiratorio en respuesta
al mismo.
espiracién para evitar el colapso alveolar del paciente y por lo
tanto mejorar el intercambio gaseoso.
% VM con inversion de la relacion I:E - Se invierte la relacion de

inspiracion-espiracion 2:1, con el fin de aumentar la presion en los



pulmones del paciente y poder redistribuir el aire a las zonas mal

ventiladas permitiendo su reexpansion.

b) Sustitucidon parcial > Tanto el ventilador como el paciente realizan el

trabajo respiratorio, ya que se sincronizan los esfuerzos inspiratorios del
paciente con el ventilador.
respiraciones espontaneas a la vez que el ventilador le suministra
los ciclos prefijados.
igual que el modo anterior, a excepcidon de que ahora el ventilador
y el paciente estan sincronizados; es decir, el paciente realiza
respiraciones espontaneas intercaladas con algunos ciclos
prefijados del ventilador.
las respiraciones de forma espontanea y el ventilador le
suministra una presion positiva previamente programada para

realizar la respiracion de forma correcta.
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de un volumen minuto minimo dependiendo del volumen minuto
espontaneo del paciente. Es decir, si el paciente no llega a ese

volumen minuto minimo prefijado el ventilador se lo suministra.

4.2. DESTETE

Se denomina destete o “weaning” al proceso de retirada de la VMI, es decir, al
periodo de transicién entre la ventilacion mecanica y la respiracion espontanea
del paciente, que culmina con la extubacién y la normalizacion del eje

faringolaringotraqueal del paciente “*?,

“La deshabituacion y retirada de la VMI es un proceso dificil, que requiere de
unos cuidados especializados por parte del personal de enfermeria, ya que los

pacientes han requerido un soporte de intubacion y ventilacion mecanica para

10



resolver los diferentes problemas respiratorios que presentaban y esta
situaciéon les hace perder el habito de respirar espontaneamente, asi como la

utilizacion de sus musculos respiratorios” .

Este proceso se debe iniciar lo mas rapidamente posible siempre y cuando el
paciente al que se le vaya a realizar cumpla una serie de requisitos previos
conocidos como criterios de destete. Esto es muy importante, ya que de ello va

a depender el éxito o el fracaso del proceso 2.

4.2.1. FASES DEL DESTETE 5o

El proceso del destete 0 “weaning” se divide en 3 fases diferentes:

1. Fase de pre-destete - Fase en la que se selecciona y valora al

paciente sometido a VMI con el fin de comprobar si presenta los
diferentes criterios de destete para poder llevar a cabo el proceso
correctamente. Ademas, en esta fase se debe establecer la estrategia a
seguir y elegir el método mas acorde con las caracteristicas del
paciente.

2. Fase de destete > Fase en la que se procede a desconectar al

paciente del ventilador. Esta desconexidon se puede realizar de dos

formas distintas:

» Test de ventilacion espontanea: Se conecta al paciente a un tubo
de “T” o bien se programa el ventilador con el modo de presion de
soporte con una presion de 7 cmH,0O, durante un periodo minimo
de 30 minutos y se observa como tolera esta nueva situacion. Si
lo tolera correctamente se procede a extubar al paciente, mientras
que si no lo tolera y aparece alguno de los criterios de
interrupcién del destete se le volveria a conectar al ventilador y se

procederia a comenzar con una desconexion gradual.

11



e Desconexion __gradual: Existen diferentes modos para su
realizacién; se programa uno de ellos dependiendo de las
caracteristicas del paciente y se procede a continuar con el
proceso.

3. Fase de extubacion - Fase final del proceso de destete en la que se

retira el tubo endotraqueal al paciente que ha tolerado correctamente las

fases anteriores.

4.2.2. MODOS DE DESTETE O “WEANING” @562

Existen diferentes modos de destete dependiendo de las caracteristicas que

presente el paciente.

“Los estudios que han evaluado la superioridad de un modo con relacion a otro
son contradictorios y no se encuentra en la literatura un consenso en relacion a

este tema” ¢,

Los modos empleados para llevar a cabo el destete son aquellos que aportan
una sustituciéon ventilatoria parcial al paciente, favoreciendo que este se
deshabitue del ventilador y consiga finalmente respirar por si mismo de manera
espontanea. Los modos empleados para el destete son los que se describen a

continuacion.

a) Destete con tubo en “T”

Se trata del modo mas extendido en la actualidad debido a las ventajas y

seguridad que presenta 2.

“Se emplea en aquellos pacientes que han estado sometidos un periodo corto
de tiempo a la ventilacidn mecanica (< 72 horas) y que ademas se encuentran
alerta, respiran sin dificultad y tienen buenos reflejos tanto nauseoso como

tusigeno” .

12



Este tipo de modo puede llevarse a cabo de 2 formas diferentes:

e Test de ventilacidon espontanea - Prueba unica diaria de 30 minutos de
duracién en la que el paciente respira espontdneamente. Si el paciente
tolera se procede a la extubacion; mientras que si no tolera se le vuelve
a conectar al soporte de ventilacibn mecanica durante 24 horas, periodo
tras el que se volvera a repetir la prueba.
alternados con periodos de ventilacién asistida/controlada. Los periodos
de ventilacién espontanea se van aumentando progresivamente para
favorecer la adaptacion del paciente a estar sin ventilacibn mecanica;
mientras que los periodos de ventilacion asistida/controlada seran de

varias horas para poder permitir la recuperacioén total del paciente.

b) Destete con soporte ventilatorio parcial

“‘Esta modalidad esta indicada en pacientes que es dificil separarlos de la
ventilacibn mecanica; bien porque han recibido o reciben una cantidad de
sedacion relativamente importante, bien porque la ventilacibn mecanica se ha
mantenido durante varios dias o bien porque ha fracasado el modo

anteriormente explicado” .

Existen diferentes modos dentro de esta posibilidad de destete, que son:

de modo el paciente mantiene una frecuencia respiratoria propia,
mientras que el respirador le administra un numero de respiraciones y
volumen, previamente definidos. El objetivo de este modo es reducir de
forma progresiva las respiraciones administradas por el respirador, hasta
llegar a un minimo de 5 respiraciones administradas por minuto;
momento en el que se debe proceder a la extubacidn del paciente.

Actualmente este modo se encuentra en desuso, ya que varios estudios
demuestran que su efectividad es menor que el destete con tubo de “T”

o el destete con presion de soporte; y ademas la probabilidad de que el

13



paciente esté conectado a la ventilacibn mecanica durante el proceso de

destete es mayor con este tipo de modo que con los otros.

modo puede llevarse a cabo de 2 formas diferentes. Llevarlo a cabo en
una prueba unica diaria de 30 minutos (Test de ventilacion espontanea),
en la que se procedera de la misma forma que en la prueba unica con
tubo de “T”; o bien como un modo de desconexidén gradual.

Como método de desconexion gradual se programa en el respirador un
nivel de presidén de soporte que permita una ventilacion adecuada, y una
frecuencia respiratoria que sea siempre menor de 20 respiraciones por
minuto. Posteriormente se reduce la presion por pasos, de unos 3 a 5
cmH>O en cada reduccion, siempre y cuando no se de ningun tipo de
signo de intolerancia.

Por ultimo, el paciente puede ser extubado cuando tolera el modo PSV
durante un periodo minimo de 2 horas con una presion de soporte <
7cmH0.

4.2.3. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL DESTETE (12

Durante la realizacién de las diferentes fases del proceso de destete es de vital
importancia el papel de enfermeria y los cuidados que se deben realizar al
paciente (ANEXO 1).

14



5 - PROTOCOLO DE _RETIRADA
PROGRESIVA DE LA VENTILACION
MECANICA: DESTETE Y
EXTUBACION

En base al estudio y el analisis de las diversas fuentes bibliograficas
empleadas para la realizacidén del presente trabajo, se establecen los diferentes

puntos de este protocolo.

5.1. DEFINICION / JUSTIFICACION oo

Se denomina destete al proceso de retirada de la ventilacion mecanica que
culmina con la extubacion y normalizacion del eje faringolaringotraqueal ©.
Numerosos estudios corroboran la dificultad para la desconexion/retirada del
respirador "y por lo tanto la necesidad de establecer un protocolo de destete
en todas las unidades hospitalarias donde se lleve a cabo esta actividad,;
aclarando las dudas sobre cuando se debe iniciar, como se debe realizar, qué

método se debe usar y cuando se debe finalizar el proceso.

5.2. M (1-2-5-8-21)

Retirar el tubo endotraqueal al paciente para recuperar la respiracion
espontanea del mismo, intentando reducir al maximo las complicaciones
inherentes de la ventilacion mecanica y aumentando por lo tanto el bienestar

del paciente sometido a la misma.

15



5.3. PROFESIONALES A QUIEN VA DIRIGIDO

El protocolo va dirigido a todo el personal sanitario, y en especial a todo el
personal de enfermeria que desarrolle su trabajo en las plantas de cuidados

intensivos o en donde se empleen métodos de soporte ventilatorio artificial.

5.4. POBLACION DIANA

Pacientes conectados a ventilacibn mecanica que al presentar una estabilidad
hemodinamica y una mejoria en la patologia que desencadeno la necesidad de
suministrar soporte ventilatorio, presentan unas condiciones Optimas para
proceder a la retirada de dicha ventilacion, proceso conocido como destete o

“‘weaning”.

5.5. CRITERIOS DE DESTETE ¢+t

Para iniciar el proceso de destete el paciente debe cumplir una serie de

criterios que deben ser controlados y comprobados diariamente:

e Mejora del proceso que provoco la necesidad de someter al paciente a
ventilacion mecanica.

e Estabilidad tanto hemodinamica, como cardiovascular sin que al
paciente se le administren ningun tipo de farmacos vasoactivos, a
excepcion de si se tratan de dosis bajas de dopamina o dobutamina.

e Signos de sepsis negativos.

e Temperatura corporal < 38.5 °C.

e Escala de Glasgow > 8.

e Relacion PaCO; / FiO2 2 200.

e PEEP <5 cmH,0.

e Presencia de reflejo tusigeno espontaneo.
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Es muy importante comprobar la presencia de todos estos criterios antes de
comenzar el proceso de destete, ya que de la correcta praxis a la hora de
comenzar el proceso va a depender su éxito o fracaso. Aunque se debe tener

presente que no es una ciencia exacta 2.

5.6. TEST DE VENTILACION ESPONTANEA =

Una vez que el paciente cumple los criterios enumerados en el apartado
anterior, se le realiza una prueba de ventilacion espontanea. Esta se puede

realizar mediante 2 modos diferentes de ventilacién mecanica:

«» 30 minutos con tubo en “T".

% 30 minutos con presién de soporte a 7 cmH-0.

Durante su realizacion se continda con la monitorizacién del paciente y se debe
vigilar la aparicion de ciertos criterios de intolerancia o también denominados

1-5-10-15

criterios de interrupcion del destete ). Estos criterios son:

e Frecuencia respiratoria = 35 respiraciones por minuto mantenida durante
aproximadamente 5 minutos.

e Frecuencia cardiaca = 100 latidos por minuto.

e Presion arterial sistolica = 180 mmHg.

e Saturacion de oxigeno < 90%.

e Presencia de agitacion, diaforesis o bajo nivel de conciencia en el
paciente.

e Presencia de fatiga muscular o paradoja abdominal.

Por lo tanto, ante la realizacion del test de ventilacion espontanea caben dos

posibilidades distintas como resultado posible:

1. El paciente supera el periodo de test sin presentar ninguno de los
criterios de intolerancia anteriormente descritos; por lo que se debe
proceder a su extubacion inmediatamente ya que lo tolera correctamente

y ya no precisa de la ayuda de la ventilacibn mecanica.
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2. El paciente por el contrario no supera el periodo de prueba ya que
presenta alguno de los criterios de intolerancia, por lo que se le debe
conectar de inmediato al soporte de ventilacibn mecanica nuevamente.
En este caso se estaria ante un paciente que requiere una desconexiéon

de la ventilacién mecanica de forma gradual.

5.7. M (2-3-4-5-8-13-22)

Existen diferentes modos de destete dependiendo de las caracteristicas que
presente cada paciente, como ya se ha explicado en el punto anterior del

trabajo.

5.8. EQUIPO Y MATERIAL &

Recursos humanos:

e Médico
e Enfermeral/o

e Auxiliar de enfermeria

Recursos materiales (ANEXO 2)

5.9. ACTIVIDADES / PROCEDIMIENTQ s

Para que el resultado del destete de un paciente sea 6ptimo se deben seguir
una serie de pasos, asegurando se esta forma que se realiza de la forma

correcta.

Estos pasos van a ser diferentes dependiendo de la fase del destete en la que

se realicen.
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“+ FASE PRE-DESTETE

1) Seleccionar al paciente y explicarle el procedimiento y los objetivos del
mismo

e Una vez elegido el paciente que cumple los criterios de destete,
anteriormente descritos para poder llevar a cabo el procedimiento, se le
debe informar sobre las fases que se van a realizar a lo largo de todo el
proceso y para qué sirven; observando y valorando su reaccién ante el
procedimiento (valorar reacciones de temor, angustia, dependencia del

ventilador, etc.) para animarlo y subsanar cualquier duda que tenga.

2) Monitorizar las constantes vitales

¢ Modalidad del respirador; confirmando los parametros pautados para el
modo elegido para el destete (frecuencia y volumenes).

e Saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria.

e Presion arterial.

e Frecuencia cardiaca.

e Temperatura.

3) Realizar una valoracién exhaustiva del paciente

o Valorar el estado neurolégico = Valorar si el paciente esta consciente,
orientado, si tiene dolor, si esta descansado, si comprende las
instrucciones que se le da y es capaz de ejecutarlas, y el grado de
sedacion que tiene.

e Valorar el estado hemodinamico - Valorar la frecuencia cardiaca y la

presion arterial del paciente.

o Valorar la mecanica ventilatoria = Valorar la presencia de sibilancias o
hipoventilacion, el fracaso de la musculatura toracica, la capacidad
para toser y eliminar las secreciones de forma autbnoma y la presencia

0 ausencia de secreciones.
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4) Humidificar el aire inspirado

e Se deben conectar sistemas de humidificacion al de ventilacion
mecanica para fluidificar las secreciones, con el objetivo de facilitar su
expulsion manteniendo una permeabilidad mayor en la via aérea y

disminuyendo las resistencias del flujo aéreo.

5) Realizar fisioterapia respiratoria

e Colocar al paciente en posicidon de Fowler o semi-Fowler, siempre y
cuando no esté contraindicado.

e Aspirar secreciones a través del tubo endotraqueal, si precisa.

o Realizar fisioterapia de forma pasiva o incentivada: drenaje postural,
aerosoles, percusion o clapping, estimulacidon de la tos, ejercicios

inspiratorios, etc.

“+ FASE DE DESTETE

6) Desconectar al paciente del ventilador

e Se realizara siempre bajo supervision médica.

e Elegir un modo de destete, de los explicados anteriormente,
dependiendo de las caracteristicas y el tiempo que el paciente lleve
intubado:

corto de tiempo (< 72 horas), alerta, que respira sin dificultad y
presenta los reflejos nauseoso y tusigeno.

la ventilacién ya sea por grandes niveles de sedaciéon o porque ha
estado sometido a la ventilacién durante un largo periodo de
tiempo. También se emplea este modo cuando fracasa el de tubo

en “T".
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7) Valorar al paciente durante la desconexién

e Valorar clinica y hemodinamicamente al paciente en el inicio del

proceso para comprobar si aparecen cualquiera de los criterios de
interrupcién del destete.

Extraccion de gasometria arterial durante el proceso para verificar si los
valores gasométricos son correctos o por el contrario estan alterados
(acidosis, hipercapnia, hipoxia, etc.), siendo necesario volver a
conectar al paciente a la ventilacidn mecanica.

Observar y detener el proceso de destete si se observan signos de
fatiga en el paciente, aumento de la utilizacibn de los musculos
respiratorios accesorios, aumento de la frecuencia cardiaca, mala
postura por parte del paciente o cualquier otro criterio de interrupcion
del destete.

Valorar clinica y hemodinamicamente de nuevo al paciente al final del
proceso para verificar que todo esta correctamente y se cumplen los

requisitos para realizar el ultimo paso, que es la extubacion.

< EXTUBACION

8) Extubacién

La extubacién es la fase final del proceso de retirada de la ventilacion
mecanica o destete, que se define como el proceso de retirada del tubo
endotraqueal del paciente si este ha tolerado previamente las
anteriores fases del proceso de destete.

“Su puesta en marcha sera indicada por el médico y lo llevara a cabo la
enfermera junto con la asistencia de la auxiliar de enfermeria

responsable del paciente” '®

o Valorar continuamente al paciente tras la extubacidén por si aparecieran

los siguientes signos: diaforesis, cianosis, agitacion, aleteo nasal,

incoordinacion toracoabdominal, etc.

21



¢ Vigilar la aparicién de cualquiera de los motivos que provocan el mayor
porcentaje de reintubaciones en las 48 horas siguientes a la
extubacién: espasmo laringeo, fatiga muscular, broncoespasmo,
dificultad para expectorar, actitud pasiva del paciente, necesidad de
sedantes, etc.

e Continuar con la monitorizacion de las constantes vitales: saturacion de
oxigeno, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria.

e Soporte 0 ayuda a la respiracion con una fuente alternativa de oxigeno

tras la extubacion, si el paciente lo precisa.

¢ Procedimiento - Pasos que se deben seguir para extubar con éxito al

paciente:

o Suspender la alimentacidén enteral con una antelacién minima de
2 horas y dejar la sonda nasogastrica a bolsa para vaciar el
contenido gastrico del paciente, si procede.

o Colocar al paciente en posicién de Fowler o semi-Fowler.

o Explicar el procedimiento al paciente y qué tiene que hacer.

o Valorar y aspirar las secreciones tanto de la via aérea como del
contenido gastrico, si procede.

oRetirar las fijaciones del tubo endotraqueal y desinflar el

neumotaponamiento.

o Permitir al paciente realizar varias respiraciones.

o Preparar la fuente de oxigeno para después.

o Solicitar al paciente que realice una inspiracion profunda y extraer
el tubo endotraqueal durante la espiracion.

o Animar al paciente a toser, estimulando la expectoracion.

o Colocar al paciente la fuente de oxigeno previamente preparada:
mascarilla con una FiO; del 50% (Ventimask).

o Mantener al paciente monitorizado y vigilado en todo momento.

o Realizar gasometria arterial de control.

o Registrar todas las acciones del proceso y animar al paciente

tanto durante como una vez finalizado el proceso.
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6 - DISCUSION/IMPLICACIONES
PARA LA PRACTICA

La ventilacibn mecanica invasiva es un procedimiento cada vez mas empleado
en las Unidades de Cuidados Intensivos, por lo que se debe conocer tanto
como aplicarla como de qué forma retirarla. Respecto a su retirada no hay
mucha bibliografia que sea clara y concisa, por lo que muchas de las veces
que se procede a realizar la actividad de destete no se consiguen los

resultados esperados y el paciente precisa volver a tener soporte ventilatorio.

Por ello, considero la necesidad de establecer un protocolo para realizar de una
manera unica y satisfactoria el proceso de destete, disminuyendo de esta forma
las complicaciones asociadas al mismo y evitando las reintubaciones
innecesarias en ciertos pacientes; ya que se puede disponer de una
herramienta de trabajo para poder aplicarla siempre frente a este tipo de

situacion y disponer de unas pautas para actuar de una forma correcta.

7 - CONCLUSIONES

Tras el analisis de la bibliografia consultada se llega a la misma conclusién en
todas ellas: la necesidad de establecer un protocolo unificado para llevar a

cabo el proceso de destete.

Numerosos autores afirman que empleando protocolos se acorta tanto el
tiempo de destete como los dias que el paciente se encuentra conectado a la
ventilacibn mecanica; y por lo tanto los costes y la estancia de los paciente en
las UCls. Ademas de reducir las complicaciones derivadas del proceso y las

reintubaciones innecesarias de los pacientes por una mala praxis %",
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ANEXOS



ANEXO 1: PLAN DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA DURANTE EL
PROCESO DE DESTETE

Durante todo el proceso de destete es fundamental la atencion por parte del

personal de enfermeria para que se consiga el resultado esperado.

Los cuidados se deben realizar en todas las fases del destete, es decir, en la
fase del pre-destete valorando y atendiendo las demandas del paciente; en la
fase del destete, realizando los cuidados relacionados con el sistema
respiratorio y la ventilacibn mecanica; y en la fase de extubacion, durante la

retirada del tubo endotraqueal y automaticamente tras la misma.

A continuacién se desarrollan los diferentes diagnosticos, objetivos e
intervenciones mas significativos con relacién al destete para proporcionar al

paciente unos cuidados basicos y claves para la realizacion del mismo.



ausioed |ap sepnp se| Jepuodsay
Bw|eo Jesjsow
A openoape sjusique un ap Jauodsiq

peplnbas
B| ©p ugloelpus)od (08€S)

salopezeuswe
owod sopejaldisjuliew Jss uaspand

anb ajuaiqwe |9p SO|NWIISd SO| JInulwsiq
[BUOIOBNYS OIUIWOP |8 1823l0AB
OJuaIWID|uUooE |9p BAIBBIQO ugioeIojeA

Bun Jejjoilesap e sjusioed |e Jepnly
SOU0ISIO8p

Jewo) eled sjuaioed |ap pepioeded | jenjea]
ossaoo.d

[9p 8jusloed |ap ugisualdwod ge| Jelojep

ojusiweljuolje
|]o Jeyuswiny (0€2G)

JepnAe uapand anb us

elauew e| sopedljdwi sewap so| e Jeoljdx3
sopepino

SO| ua sopuanb sales / eljiwej e e Jedljdw|
oAode ap opelb | Jeulwislag

Jeljiwe} uoenys el JeAlasqQO

oAode ap sewa)sis
so| Jejuswny (0¥S)

SOUOISIDaP 8p BwO} B| us epnAe Jeuoloiodold
UQIOBSIBAUOD B| 18238.10AB

SOjuaIWIUAS SNS

Jesaldxe A Jeoouodal e ajusioed |e oAody
ajualoed

opalw

|© UOD |eUOIOOWS eIduUsLIBdXd B| Jejuswo) |leuotoows okody (0/2S) |]ap |043u0) (Y0¥1) Jows] (8%100)
(QIN) VIMIWYIINT
SIAVAIAILOV (DON) SOAIL3rE0 3d

SaNOIDNIAYALNI

0921LSONOVIA




sauoloednooaid

A sojusiwesuad ‘sojuaiwinuas Jesaldxe

e Jewjue ejed BYyoNIS9/OIDUB|IS |8 JezZI|iN
(easnyewaud essuew ap

Jeuiwua) A owsiw oun ap Jejgey ‘didwnuiaul
‘SE||IDUSS SBUO0ION|0S J823alj0 ‘sojusiwiuas
Jeziwiuiw) eAljoe ByoNosSa e| e selalleq JejA]
uoloejuswijeosal A seyunbaud

ap Osh |8 sjuelpaw alesuaw |8 Jete|oy
ajualoed |8 us Saldajul JelJSOIN

eAloe eyonos3 (0Z6t)

epuodsaliod opuend sjualoed |e Jinsu|
sopenospe

SOAIJBONPS S9|eLIdJeW SO| JRUOIDD9|9S
eolj109dsa uQIoBWIOUI Je|iise

eled ajuaioed |ap pepioeded g| Jeuiwlale(
ajualoed |op

BZUBUSSUS 8p SOpEpPISadauU Ske| Jeulwla}aq

|enpIAIpUI
ezueyasu3 (9099)

uoloeduUNWo) (0v1)

|eqJan
uoloedluUNWod

e| ap

oJouslad (15000)

S3AAVAIAILDV

(2IN)
SIANOIDONIAYILNI

(DON) soAILArgo

VINIWYIANT
3a
092I1LSONOVIa




ajusloed |e Jewiuy

0s9204d |8 us ajualoed |e Jedidw
uoloewlojul

e| apuaidwod sjusioed |9 IS JeoilIaA
ajualoed |op uoioeoldwi e| Jeyjioe

alezipualide |e uogloisodsip
el 8p ugloerousiod (0#5S)

uoloezijeal ns ejed owndo sjusique un Jeald)
ajualoed

|9 esed a|qisualidwod eas anb ‘e(jlousas

A elejo elauew eun ap 0sao04d |9 Jedlidxg

alezipuaide
|8 Jeyjoe (0zSS)

ojuswiow 0po] us

a)91s9p
ap osaoold |9
uod sopeuoloe|al

ajuaioed |o ayuasald anb sepnp se| JoA|0SaY sajualoljep
0Qe0 B JBAd|| B UBA 8S [enpiAlpul ejlIosald pepianoe SOJUBIWIO0UO0)
anb sapepiAoe se| a1qos ajusioed |e JinJsuj ezueyasu3 (909G) | :ojuaiwioouo) (y0¥1) (92100)
(9IN) VI3NY34NT
(DON) soAlLarg0 ad

S3AAVAIAILDV

SaNOIDNIAYALNI

0921LSONOVId




ajualoed |ap 0}0BIU0D

|[© us eisdese ap sew.ou Sse| Jausjuen
epezi|eao| A eolwa)sIs

uQID238Ul 8p sewojuls A soubis JealasqQO
SO|qISIWSURI} SBpPEPOWIBIUD

ap sejoaje seuoslad U0 0J0BUOD Je}IAg
esIoald IS ‘sauol108108s ap opelidsy
opeweous ajusioed ap saualbiH
oondasiue |eang opeAeT

S8UOI009JUl SE|
BJ]U0D UQI028)04d (0G59)

oondose sjusiquiy

esioald IS ‘so|lI9)se ajuenb ap osn

sojewJsou sajyuenb ap osn

so|eslaAlun sauolonedald eonoeld us Jauod
opelolow souew ap opeAg| | Jeoldy
ajualoed |ap sopepInd ap peplAloe

epeo ap sondsep A sajue souew se| asieAe]

uoIo28jUl
e| ap |ouo) (0759)

uQIoo8JUI Bp [0U0D

:ojuaiwioouo) (2081)

0SO0I1293jul
0S920.d :0bsall
|]ap |013u0) ($261)

uoIoeqgnyul
:SOAISEBAUI
sojualwipaosold
uoo opeuoloe|al
uQID28UI Bp
obsary (0000)

S3AAVAIAILDV

(2IN)
SIANOIDONIAYILNI

(DON) soAILArgo

CIEEEENE]
aa
0921LSONOVId




apado.d

IS ‘Jezijeue eied SOUOI0B108S SE| JeIAuUT
seplua)qo

SBUO0108109S 8p pepnued A odi} |8 Jejouy
uoloelnjesap o eipJesipelq ejuasalid sjusioed
[ 1S ousbixo Jessiuiwns A ugidoNs el Jauala
uoloelidse e| ap sandsap A sjueinp

‘sojue ajusioed [ap ope}sa |9 JeAIasqQO
|eanbesiopua

oQgn} [9p ouewe) [8p peliw B| souaw O sew
Bas anb ugioelidse ap BpuoS BUN JBUOIDI9|9S
alldse as anb

ZoA eped [U9)sd 3|qeyoasap odinba Jezijn
apaooud Is ‘Jelidse ap sajue %001

[e 2014 eun uod ajuaioed |e JeusbixoladiH
[UD}SS BOIUDD |

uoioelidse e| ap sandsap

A sajue solojesidsal SopIuos so| Jeynosny
uoloelidse ap pepisadau e| Jeuiwlalag

SBUO0I08108S
ap uoloelldsy (091¢))

seoalge SeJA

SE| 3p pepljigeswisd
:olio)jelidsal

opess3 (01+0)

UQIoB|IIUBA
‘ol0)edidsal
opejs3 (£0v0)

Sealdge SelA
Se| 8p zedlsul
ezaidwi (1L€£000)

S3AAVAIAILDV

(2IN)
SIANOIDONIAYILNI

(DON) soAILArgo

VINIWYIANT
3a
092I1LSONOVIa




ajualoed |ap SauoIDaI08s Se| Je|IbIp
sauoloelidsal se| op 0ziansa

A pepipunjoid ‘owyl ‘elouanoady el JejIBIp
apaoold Is

‘euojelidsal eidela) op sojuaiwe)el) Jeinejsu|
saleuow|nd SOPIUOS SO| Je}nasny

ajualoed

[9p O2lWeuUIpoWaY OpeISa |8 Jej0juod)
S0210B10] SOJUSIWIAOW JeAIasqO

eliojesidsal
uoloezuojuol (0G€€)

esi0a.d Is ‘eoloelo} eidelsjoisly Jezijeay
SBUO0I08109S Se| Jeulwl|g

apado.d

IS ‘S9|0S0Jo. UOD Ojusiwe]lel} JeljSiulupy
apaoold IS ‘saiope)e|Ipoou0.q JeljSIulWLpY
opeoyipiwny ouabiIxo Jensiuiwpy

sealoe selA
se| ap ofeuep (0¥LE)

sa|qeswJlad sealoe SejA Se| Jousjuel)
ojuswouwl

0po} us ugloeaidse ap odinba ouew e Jaus |
oG{ soun

BWeD e| ap 01928(e9 |op BPEAS|d JoUdjUB|\
ojusiweuodejownau

|ap opeyouly |8 Jeqosdwo)

Jeuow|nd opejsa |o Jejosjuo)

uoloeuawWie

B| 9p S8jue HNS op uQIoe20|09 Jeqoidwo)

uoloelidse e| Jejina elsed
sauolonesald (00zZ§)

uoloelidse
e| op |o)juoD (8L61)

|eanbeJjopus
oqgny}

[9p epeujal g|
uod opeuoloe|al
uoloelidse ap

obsary (6£000)

S3AAVAIAILDV

(2IN)
SIANOIDONIAYILNI

(DON) soAILArgo

CIEEEENE]
aa
0921LSONOVId




ANEXO 2: MATERIAL DEL
PROTOCOLO

MATERIAL PARA INTUBACION

e Laringoscopio, palas de diferentes tamafos y pilas.
e Tubo endotraqueal

e Fiador

e Jeringa de 10 cc

e Lubricante hidrosoluble

e Fonendoscopio

e Guantes estériles

e Equipo de aspiracion conectado a vacio y sondas de aspiracion
e Medicacién: sedacion, relajacion y/o analgesia
e Neumomandmetro

e Ventilador, previamente programado

e Tubuladuras, sensor de flujo, valvula espiratoria
¢ Cinta de sujecion del tubo endotraqueal

e Equipo de ventilacion manual (Ambu)

e Sonda nasogastrica

Imagen 1: Material necesario para intubar



CARRO DE PARADAS

¢ Monitor, pegatinas del monitor y gel conductor

¢ Medicacion: Adrenalina, Atropina, Amiodarona, Furosemida, Bicarbonato
sbdico, Midazolan, Naloxona, Lidocaina, Gluscosmén, Cloruro calcico, Sulfato
magnésico, Anexta, etc.

e Guantes estériles

e Apdsitos quirurgicos

e (Gasas estériles

e Abocaths de todos los tamafios

e Palomillas para la extraccion sanguinea y campanas

e Esparadrapo

e Jeringas de gasometria

e Compresores

e Tubos de extraccion hematologica

e Llaves de 3 vias y tapones antireflujo

e Pinza Magil pequefia y grande

e Tubos endotraqueales y fiadores

e Tubo de Guedel

e Laringoscopio, palas y pilas

e Sondas de aspiracion

e Lubricante hidrosoluble

e Mascarilla de oxigeno con reservorio

e Mascarilla de oxigeno normal

e Alargaderas

¢ Kit para via central

e Drums

e Jeringas

e Agujas de todos los tipos

e Bolsa de resucitacion manual (Ambu)

e Equipos de suero, normales y de bomba

Imagen 3: Carro de paradas

o Set de traqueotomia



MATERIAL EXTUBACION

e Monitor

¢ Bolsa de resucitacion pulmonar (Ambu)

o Mascarilla de oxigeno: Ventimask

e Aspirador conectado a vacio y sondas de aspiracion
¢ Guantes normales y guantes estériles

e Tijeras

e Jeringa de 20 cc

o Pafuelos de papel

e Bolsa de SNG

e Jeringa de gasometria



