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RESUMEN

Introduccién: La atencion de Enfermeria en el proceso de weaning en pacientes
criticos sometidos a ventilacion mecanica invasiva es crucial para garantizar unos
resultados clinicos 6ptimos. La experiencia y el nivel de formacion del personal de
enfermeria desempefian un papel fundamental en este proceso, impactando

directamente en la efectividad del weaning y la estabilidad clinica de los pacientes.

Objetivos: Este estudio tiene como objetivo principal analizar cémo la experiencia del
personal de enfermeria impacta en unos resultados clinicos y en unos mejores cuidados
de enfermeria en el proceso de weaning en pacientes criticos. Se busca identificar la
relacion entre la experiencia acumulada del personal de enfermeria y la efectividad del
proceso de destete de la ventilacibn mecanica.

Metodologia: Se realiz6 una revision de literatura en las siguientes bases de datos:
PubMed, CINAHL, Google Scholar y Cuiden, entre diciembre de 2023 y marzo de 2024.
Se seleccionaron estudios relevantes que abordaban la influencia de los cuidados de
enfermeria en el weaning en pacientes criticos. Se consideraron las limitaciones

inherentes a este tipo de estudios al interpretar los resultados.

Resultados: La experiencia acumulada del personal de enfermeria y su nivel de
formacion en los cuidados necesarios para realizar el weaning tienen un impacto
significativo en la efectividad de todo el proceso de destete en pacientes criticos,
incluyendo una disminucién en las tasas de reintubacion, una reduccién en la duraciéon

de la ventilacibn mecanica y una mejora en la estabilidad clinica de los pacientes.

Palabras clave: Cuidados de enfermeria, weaning, pacientes criticos, ventilacion

mecanica invasiva, experiencia profesional.



ABSTRACT

Introduction: Nursing care in the weaning process in critical patients undergoing
invasive mechanical ventilation is crucial to ensure optimal clinical outcomes. The
experience and level of training of nursing staff play a fundamental role in this process,

directly impacting the effectiveness of weaning and the clinical stability of patients.

Objectives: This study aims to analyze how the experience of nursing staff impacts on
clinical outcomes and better nursing care in the weaning process in critical patients. The
aim is to identify the relationship between the accumulated experience of nursing staff
and the effectiveness of the weaning process of mechanical ventilation.

Methodology: A literature review was carried out in the following databases: PubMed,
CINAHL, Google Scholar and Cuiden, between December 2023 and March 2024.
Relevant studies addressing the influence of nursing care on weaning in critical patients
were selected. The limitations inherent in this type of study were considered when
interpreting the results.

Results: The accumulated experience of nursing staff and their level of training in the
care necessary to perform weaning have a significant impact on the effectiveness of the
entire weaning process in critical patients, including a decrease in reintubation rates, a
reduction in the duration of mechanical ventilation and an improvement in the clinical

stability of patients.

Keywords: Nursing care, weaning, critical patients, invasive mechanical ventilation,

professional experience.



RESUM

Introduccié: L'atencié d'Infermeria en el procés de weaning en pacients critics
sotmesos a ventilaci6 mecanica invasiva és crucial per a garantir uns resultats clinics
optims. L'experiencia i el nivell de formacié del personal d'infermeria exerceixen un
paper fonamental en aquest procés, impactant directament en |'efectivitat del weaning i

I'estabilitat clinica dels pacients.

Objectius: Aquest estudi t¢ com a objectiu principal analitzar com I'experiéncia del
personal d'infermeria impacta en uns resultats clinics i en unes millors cures d'infermeria
en el procés de weaning en pacients critics. Es busca identificar la relacié entre
I'experiencia acumulada del personal d'infermeria i [I'efectivitat del procés de

deslletament de la ventilaci® mecanica.

Metodologia: Es va realitzar una revisio de literatura en les seglients bases de dades:
PubMed, CINAHL, Google Scholar i Cuidin, entre desembre de 2023 i marg de 2024. Es
van seleccionar estudis rellevants que abordaven la influencia de les cures d'infermeria
en el weaning en pacients critics. Es van considerar les limitacions inherents a aquesta

mena d'estudis en interpretar els resultats.

Resultats: L'experiéncia acumulada del personal d'infermeria i el seu nivell de formacié
en les cures necessaries per a realitzar el weaning tenen un impacte significatiu en
I'efectivitat de tot el procés de deslletament en pacients critics, incloent-hi una disminucio
en les taxes de reintubacié, una reducci6é en la durada de la ventilaci®6 mecanica i una

millora en l'estabilitat clinica dels pacients.

Paraules clau: Cures d'infermeria, weaning, pacients critics, ventilaci6 mecanica

invasiva, experiéncia professional.
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Introduccion

El cuidado del paciente critico ha evolucionado a lo largo de la historia, aumentando su

complejidad exponencialmente en las Ultimas décadas. En la actualidad y por las

caracteristicas de la poblacion en nuestro contexto, suele tratarse de un paciente con

mayor media de edad y con mas comorbilidades asociadas. Por ello, puede ser méas

acusada la necesidad de ventilacion mecéanica, puesto que la mayoria de pacientes

tendran mas riesgo, por su edad avanzada, a padecer las siguientes complicaciones:

Insuficiencia respiratoria aguda en el postoperatorio.
Neumonia.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Sepsis.

Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).

Las competencias de las enfermeras en el contexto del cuidado del paciente critico se

pueden resumir en las siguientes premisas:

Recoger, interpretar, integrar y registrar los datos para tomar decisiones clinicas
y diagnésticas que guien la planificacién y administracién de intervenciones y
cuidados de enfermeria.

Identificar problemas de enfermeria (diagnésticos de enfermeria) y
complicaciones potenciales, utilizados como base para la planificacion de
intervenciones, para la resolucién de los problemas de salud o consecucién de
los objetivos planteados a priori sobre el paciente; que son resueltos de forma
holistica.

Asumir el liderazgo en asegurar que tanto el paciente como el conjunto del
equipo asistencial identifiqguen y lleven a cabo los objetivos de cuidados como
punto de partida para desarrollar una atencion multidisciplinar.

Planificar un plan de cuidados lo suficientemente amplio y exhaustivo como para
guiar al equipo multidisciplinar en la consecucion de los objetivos anteriormente

establecidos. (1)

En sintesis, el rol que debe tener la enfermera en todo el proceso de destete es velar

por el bienestar fisico y emocional del paciente, devolverle la autonomia y la toma de

decisiones perdida, asi como facilitar su participacion activa en el autocuidado.



Por otro lado, en el contexto del proceso de weaning en pacientes criticos, es importante
considerar las diferencias en la practica de enfermeria entre profesionales noveles y
expertas. Patricia Benner, en su teoria de formaciéon en enfermeria, propone una
progresion de competencias que van desde el nivel inicial hasta el nivel experto,
pasando por etapas intermedias de principiante avanzado, competente y proficientes.
Esta teoria puede ser Gtil =y por eso la hemos incluido en el marco teérico de este
trabajo— para comprender como las enfermeras mas noveles y las mas expertas
abordan de diferente manera el proceso de weaning, asi como sus enfoques de cuidado.
(2) La filosofia de Patricia Benner, pues, proporciona un marco conceptual esencial para
comprender la evolucion y el crecimiento profesional de las enfermeras(os) en la

practica clinica.

En el contexto de nuestro trabajo, la filosofia de Benner cobra especial relevancia. El
proceso clinico del weaning requiere un enfoque holistico y competente por parte del
personal de enfermeria, ya que implica la evaluacién continua de la condicion del
paciente, la coordinaciobn con otros profesionales de la salud y la aplicacion de
intervenciones apropiadas para promover la transicion exitosa hacia la respiracion

espontanea. (2)

La aplicacién de los principios de Benner en nuestra investigacion, nos permite analizar
cémo la experiencia y la competencia de las enfermeras impactan en la calidad de los
cuidados proporcionados durante el weaning. Esto incluye aspectos como la toma de
decisiones clinicas, la capacidad para identificar signos de deterioro clinico, la
comunicacion efectiva con el equipo interdisciplinario y el apoyo emaocional al paciente
y su familia durante este proceso critico. Ademas, la teoria de Benner enfatiza la
importancia de considerar al paciente como un individuo Unico con necesidades y
experiencias especificas. Esto resalta la necesidad de una atencion centrada en el
paciente y adaptable a las circunstancias individuales de cada paciente durante el

proceso de weaning. (2)

En definitiva, al integrar la filosofia de Patricia Benner en nuestra investigacion, podemos
explorar como la experiencia y el desarrollo profesional de las enfermeras(os) influyen
en los cuidados proporcionados durante el proceso de weaning en pacientes criticos,
contribuyendo asi al avance del conocimiento en el campo de la enfermeria de cuidados

criticos. (2)
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1.1 Justificacion

El weaning (o destete) es uno de los procedimientos mas importantes en la recuperacion

del paciente critico sometido a ventilacion mecanica invasiva (VMI).

En estudios observacionales recientes, se evidencia que entre un 30 y un 50% de los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) precisan de ventilacion
mecanica (VM). De este porcentaje un 20% estard con VM mas de siete dias,
multiplicAndose el aumento de indice de mortalidad y comorbilidades. Consta que la VM
tiene complicaciones y efectos indeseados y que se intenta que los pacientes no pasen
excesivos dias dependientes de un ventilador, ya que esto influye en el aumento del
indice de mortalidad y comorbilidades asociadas. (3)

Las caracteristicas del paciente que recibe VMI son muy heterogéneas. Su proceso de
destete y vuelta a la respiracion espontanea puede ser largo y estresante tanto para él
como para su familia y, por tanto, requiere de una colaboracién multidisciplinar por parte
del personal sanitario.

Los profesionales de enfermeria son los que poseen mas vinculos con el paciente y su
familia. Estos profesionales son los encargados de analizar y monitorizar todo el proceso
de destete de la ventilacibn mecéanica. Su papel es fundamental en la reduccién de la

ansiedad de los pacientes y de sus familias para superar el proceso con éxito. (4)

Un buen manejo de este proceso influird directamente sobre la calidad de vida y la

recuperacion de estos pacientes.

Las enfermeras mas noveles, que se encuentran en las primeras etapas de su desarrollo
profesional, pueden carecer de experiencia clinica y habilidades técnicas avanzadas en
el manejo de pacientes criticos sometidos a ventilacibn mecanica. Su enfoque puede
estar mas orientado hacia el seguimiento de protocolos y directrices establecidas, asi
como hacia la adquisicion de conocimientos béasicos sobre el proceso de weaning.
Pueden sentirse menos seguras al tomar decisiones clinicas complejas y pueden
depender mas del liderazgo y la supervision de enfermeras mas experimentadas o de

otros miembros del equipo de salud. (2)

Por otro lado, las enfermeras expertas, que han adquirido un nivel avanzado de
experiencia y competencia a lo largo de su carrera profesional, pueden desarrollar un
enfoque mas holistico y centrado en el paciente en el proceso de weaning. Su
experiencia les permite reconocer patrones clinicos sutiles, anticipar complicaciones

potenciales y tomar decisiones rapidas y eficaces en situaciones de emergencia.
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Ademas, las enfermeras expertas pueden ser mas efectivas en la comunicacién con las
familias y en la colaboracién interprofesional, 1o que contribuye a una atencién integral

y coordinada para el paciente durante el proceso de weaning. (2)

En definitiva, el analisis de las diferencias en la practica de enfermeria entre
profesionales noveles y expertas en el proceso de weaning puede proporcionar
informacién valiosa sobre cémo mejorar la formacién y el desarrollo profesional en este
ambito concreto. La aplicacion de la teoria de formacion de Patricia Benner nos permite
identificar &reas de mejora y disefiar intervenciones educativas que promuevan el
crecimiento y la competencia de las enfermeras en el manejo del proceso de weaning

en pacientes criticos. (2)

Por estas razones, el objetivo del presente trabajo es recoger informacion actualizada
sobre el weaning, la importancia de la participacion activa de enfermeria en dicho
proceso y analizar las diferencias entre enfermeras expertas vs. noveles en el éxito y la
calidad de los cuidados ofrecidos en el proceso weaning, a través de una revision de
literatura sobre el paciente critico en el weaning o destete y el papel de enfermeria en
todo el proceso, como colaboradora y controladora de todos los cambios que se van
sucediendo en este proceso desde la desconexidén progresiva del respirador hasta la

respiracion espontanea.

1.2 Pregunta inicial o guia

¢,Cuales son los roles de enfermeria en el proceso de weaning en pacientes criticos
sometidos a VMI? ¢Qué influencia puede llegar a tener la experiencia del personal de

enfermeria en el proceso de weaning en el paciente critico sometido a VMI?

2 Marco conceptual

2.1 Antecedentes del paciente critico y de las UCI

Es un paciente cuya supervivencia esta amenazada por verse alteradas sus funciones
homeostaticas. Este paciente necesita de una vigilancia estrecha de sus funciones

vitales, ademas de un soporte especial de los érganos comprometidos. (1)

Los antecedentes historicos del paciente critico van ligados al inicio de las UCI, es decir,
de la separacion de los pacientes que revestian mayor gravedad y que precisaban de

mas cuidados, durante mas tiempo y monitorizacion constante. Los primeros pacientes
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estaban relacionados con conflictos bélicos y posteriormente se ampli6 a los

postoperados de intervenciones quirdrgicas. (5)

Los verdaderos origenes de la medicina de cuidados intensivos son dificiles de
desentrafar. La necesidad de identificar y tratar de forma rapida y eficaz a los pacientes
criticos puede encontrarse ya durante las guerras napolednicas en Egipto (1799), donde
fue evidente la importancia de aislar a los enfermos graves para garantizar una atencién
adecuada. (6,7) Sin embargo, la creacion de la primera unidad de cuidados intensivos
(UCI) se atribuye a la enfermera Florence Nightingale que durante la Guerra de Crimea
(1854-1856) establecié un area hospitalaria especial cerca del control de enfermeria
para brindar cuidados constantes y especializados a los soldados heridos. (6,7) La
necesidad de esta atencion resurgio en la década de 1920, cuando se utilizaron salas
exclusivas para cuidados postoperatorios, pero no fue hasta la década de los 90 cuando
el anestesidlogo Peter Zafar, conocido por ser el pionero de los cuidados intensivos,
fund6 una unidad de cuidados intensivos especializada. En este campo, Zafar introdujo
métodos para calmar y ventilar a los pacientes, sentando las bases para el desarrollo
de los cuidados intensivos modernos. Este fue el inicio de la era evolutiva moderna de
la medicina intensiva, cuando se crearon dispositivos y procesos especificos de apoyo
fisiol6gico. (6,7) En Espafa, las UCI comenzaron su desarrollo en los afios 60. La
primera unidad se cre6 en 1965 en la Fundacion Jiménez Diaz de Madrid. La atencién
médica fue establecida oficialmente mediante una ley especial (Real Decreto
2015/1978) bajo disposiciones que garantizan que los profesionales tengan la formacion
y habilidades necesarias para atender a pacientes criticos. En 1971 se fundé la
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC),
una asociacion cientifica y docente multidisciplinar. El principal objetivo de SEMICYUC
es mejorar el tratamiento de los pacientes criticos participando en proyectos de
investigacion y colaborando con diferentes comunidades autbnomas. Ademas, también
ayuda a acelerar el intercambio de conocimiento entre profesionales organizando
cursos, jornadas y congresos anuales. Actualmente, aunque se esta trabajando para
conseguirlo, no hay todavia una especialidad de Enfermeria en Cuidados Criticos. (6—
8)

2.1.1 Unidad de cuidados intensivos

La medicina de cuidados criticos se dedica al tratamiento de pacientes en condiciones
de salud graves. Estos individuos requieren de una atencién mucho mas especializada.

Algunos hospitales, ademas, cuentan con unidades de cuidados intensivos especificas
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para ciertos tipos de enfermedades: cardiacas, traumatoldgicas, cirugias, neurolégicas,
pediatricas 0 neonatales y trasplantes. En estas unidades, la ratio de profesionales por
paciente es alta, para garantizar la atencion intensiva necesaria que incluye tratamiento

y la vigilancia constante de los parametros fisiolégicos. (9)

Se proporciona atencion integral que abarca desde la nutricibn adecuada hasta el
tratamiento y la prevencion de infecciones, el manejo de complicaciones como Ulceras

por estrés y gastritis, asi como la prevencién y el tratamiento de la embolia pulmonar.
)

Dado que entre el 15% y el 25% de los pacientes admitidos en estas unidades fallece,
también es fundamental que un equipo multidisciplinar trabaje conjuntamente para
reducir el sufrimiento y brindar apoyo al paciente terminal, garantizando asi una muerte
digna.(9)

2.1.2 Caracteristicas de la UCI

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) debe ser un &rea independiente del hospital,
con acceso rapido y directo a otros servicios hospitalarios. Como todos los
departamentos hospitalarios, la UCI tiene requisitos y caracteristicas especificas que la
diferencian de otras areas del hospital. La dinamica basica de los cuidados intensivos
debe ser el trabajo en equipo, donde la actividad esté dirigida al paciente y su familia en
su conjunto. De esta manera, se brinda una atencién de calidad y de acuerdo con sus

necesidades de manera holistica. (10)

El desarrollo de las tecnologias médicas ha llevado a que las estructuras de las unidades
de cuidados intensivos hayan cambiado mucho en un corto tiempo. Ahora se esta
invirtiendo en SMART-ICU como una revolucion. Las UCI SMART son instalaciones de
atencion altamente tecnificadas donde la seguridad del paciente y el flujo de trabajo de
atencion se monitorizan y se administran a través de tecnologias digitales que integran

sensores de monitorizacion. (10,11)

En 2018, el Hospital Vall d’Hebron de Barcelona abri la unidad de cuidados intensivos
(UCI) mas grande del pais con una superficie de 3.500 m?, en una época en la que la
inteligencia artificial apenas comenzaba a convertirse en un tema de conversacion (este
concepto no fue definido hasta 2019). Desde el principio se opté por una unidad de
cuidados intensivos inteligente, equipada con la tecnologia de monitorizacién y
diagnéstico mas avanzada. Todos los datos producidos por los diferentes dispositivos

se recopilan en el programa Smart Display. Esta iniciativa, que se implementé en 2018,

14



permite generar informacién que facilta la toma de decisiones y mejora el
funcionamiento de la UCI utilizando informacion clinica generada por los dispositivos o

el historial médico del paciente. (10,11)

El riesgo de infeccién nosocomial es un factor clave que debe considerarse en todas las
etapas del disefio, instalacién y funcionamiento de una unidad de cuidados intensivos
(UCI). Es importante destacar que en cuidados intensivos la transmision aérea no es un
foco de infeccién, por lo que medidas como la ausencia de radiacion ultravioleta o la
ventilacion de flujo laminar no se consideran necesarias ni efectivas para reducir las
infecciones. Sin embargo, algunas de estas medidas pueden ser necesarias en
unidades especializadas como quemados Yy secciones con pacientes
inmunocomprometidos. (10,12)

En un hospital, las enfermedades se transmiten principalmente por contacto, ya sea
directo o indirecto, y deben prevenirse mediante un lavado adecuado de manos. Por lo
tanto, se recomienda que el disefio de la unidad facilite el lavado de manos, conveniente
y efectivo, colocando lavabos y soluciones alcohdlicas cerca del paciente; ya sea dentro
o fuera de la habitacién individual del mismo. Ademas, se recomienda un disefio de
habitacion cerrada, lo que ayuda a reducir la probabilidad contagios ya que, tanto los
instrumentos utilizados como los medicamentos de un mismo paciente, no se

comparten. (10,12)
Las areas que componen la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) son las siguientes:

o Acceso vy recepcion de familiares: esta zona sirve como punto de entrada a la

UCI para los familiares y visitantes. Proporciona un espacio donde las familias
pueden recibir informacidn, esperar noticias sobre el estado del paciente y recibir
orientacion sobre el funcionamiento y los procedimientos de la UCI. (12)

e Sala propiamente de UCI: que incluye los boxes individuales de los pacientes,

donde reciben atencién médica intensiva y son monitorizados de cerca. También
albergan diversos controles de enfermeria, desde donde se supervisa y coordina
la atencion de los pacientes, se registran los datos médicos y se administran los
tratamientos segun las indicaciones médicas. (12)

e Apoyos generales de la unidad: comprende areas adicionales necesarias para

el funcionamiento de la UCI, como salas de almacenamiento de suministros
médicos, &reas de descanso para el personal, salas de reuniones para discutir

casos clinicos y salas de estar para los profesionales de la salud de la UCI. (12)
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e Personal: si bien no se trata de una zona fisica, el personal de la UCI es una
parte integral de la unidad. Esto incluye médicos intensivistas, equipo de
enfermeria, fisioterapeutas, farmacéuticos, trabajadores sociales y otros
profesionales de la salud que trabajan en equipo para proporcionar atencién

médica especializada y cuidados intensivos a los pacientes. (12)

2.1.3 Procedimientos mas comunes en las UCI

1. Procedimientos relacionados con la via aérea:

— Intubacion endotraqueal.

— Ventilaciébn Mecénica Invasiva.

— Ventilacibn mecéanica No Invasiva.
— Tragqueotomia percutanea.

2. Procedimientos asociados a la via venosa vy a la via arterial:

— Accesos venosos centrales.
— Catéter arterial (monitorizacién presion arterial).
— Catéter Swan Ganz (Monitorizacién de la arteria pulmonar).

3. Técnicas especiales:

— Marcapasos temporal.

— Contrapulsacioén adrtica.

— Cardioversion eléctrica y desfibrilacion externa.
— Paracentesis.

— Toracocentesis.

— Puncién lumbar.

— Catéter epidural.

— Pericardiocentesis.

— Terapias de depuracion extrarrenal continuas.

(13)

2.1.4 Nivel de prioridad del paciente critico

Existen diferentes niveles de priorizacion del paciente critico que se detallan a

continuacion:
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Tabla 1 Nivel de prioridad del paciente critico. Elaboracién propia a partir de la clasificacion publicada en

(©).

Prioridad 1

Prioridad 2

Prioridad 3

Prioridad 4

©®)

Criticos e inestables.

El tratamiento y la monitorizacion (ventilacibn mecanica invasiva,
depuracion renal continua...) no pueden ser proporcionado fuera de la
UCl

Pueden necesitar intervenciones inmediatas y monitorizacion invasiva
No estaran ventilados de forma invasiva. Si tienen altos requerimientos
de oxigenoterapia con PaO,/FiO; <200 o <300 con fracaso de otro
6rgano.

Inestables y criticos

Las opciones de recuperacion son limitadas debido a la gravedad de la
enfermedad subyacente o la aguda.

El tratamiento intensivo esta disponible para mitigar la enfermedad

Se han establecido limites terapéuticos que incluyen la opcién de no
intubar y/o no realizar la RCP

Ingreso no indicado generalmente debido a un beneficio minimo o
improbable por enfermedad de bajo riesgo.

Pacientes con enfermedad terminal e irreversible, con muerte
inminente.

2.1.5 Caracteristicas del paciente critico

El paciente critico ha ido cambiando a la par que la piramide de poblacion de un territorio.

La longevidad hace que los pacientes criticos actuales, tengan una serie de

comorbilidades, las cuales les hacen mas vulnerables en todos los procedimientos

invasivos de una UCI. Las comorbilidades mas importantes son: hipertension arterial,

obesidad, diabetes, enfermedad pulmonar crénica y cardiopatia isquémica. (14)

Los pacientes son mas pluripatolégicos y con mas afios: las piramides de poblacién en

Espafia nos muestran, siguiendo el ritmo actual de Natalidad y Mortalidad, que la

poblacion resultante estara mas envejecida y por tanto tendra mas riesgo de padecer

las patologias asociadas. (15)
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Piramides de poblacién de Espafa
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llustracion 1 Piramide de poblacion de Espafa. Fuente: INE.

Por otro lado, la supervivencia de este tipo de paciente ha evolucionado con el paso de

los afios, en respuesta a la evolucién tecnoldgica de los procedimientos y maquinaria

de soporte vital, y al nivel de modernizacién de estos.

Existen diferentes tipos de pacientes criticos en funcién del grado y tipo de compromiso
organico. Asi, podemos ver diferentes perfiles:

2.16

Pacientes cuyo equilibrio hemodinamico se vea afectado.
Pacientes con compromiso metabalico.
Pacientes postquirdrgicos.

Pacientes con soporte ventilatorio.

Paciente critico con soporte ventilatorio

Dentro de los numerosos procedimientos invasivos a los que se somete al paciente

critico, se encuentra la ventilacion mecanica. Las patologias y situaciones clinicas mas

importantes que pueden requerir de ventilacion mecanica invasiva son las siguientes:

2.1.7

Patologias que cursan con insuficiencia respiratoria

Sindrome de dificultad Respiratoria Aguda (SDRA).

Neumonia grave.

EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) en etapas avanzadas.
Lesiones trauméticas severas en el torax.

Asma grave no controlada.
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1. Enfermedades Neuromusculares:

e ELA (Esclerosis Lateral Amiotrdfica).
e Distrofias musculares.
e Lesiones medulares graves.
e Miastenia gravis.
2. Enfermedades neuroldgicas graves:

e Traumatismo craneal.
e AVC isquémico o hemorréagico.
e Lesiones cerebrales traumaticas graves.

3. Patologias gue cursan con insuficiencia circulatoria:

e Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

e Lesiones traumaticas severas en el térax que afectan a los pulmones o el
diafragma.

e Sepsis severa o shock séptico.

e Hemorragia pulmonar masiva.

4. Complicaciones de Cirugia mayor, periodo postoperatorio.

Lesiones por inhalacién de humo o guemaduras graves.

6. Complicaciones relacionadas con la infeccion por Covid19.

(16-19)
2.1.7.1 El paciente critico con soporte ventilatorio y la COVID-19

El paciente critico con necesidad de ventilacion mecanica invasiva dio un salto evolutivo
a partir de la pandemia de Covid-19, ya que surgié una nueva necesidad con la
pandemia de este virus. Segun los datos de la SEMICYUC en su articulo: "Asi ha
evolucionado el perfil del paciente critico por COVID-19 en las Unidades de Cuidados
Intensivos”, en la segunda y tercera ola del Covid-19, los pacientes criticos menores de
50 afios pasaron a ser uno de cada cinco nuevos ingresos. El nuevo perfil de paciente
fue, mayoritariamente, varon (71,1%), con una media de edad de 62 afios (la mediana
oscila entre los 53 y los 71) y una estancia media en UCI de 13 dias. La necesidad de
ventilacibn mecanica fue de un 68,6% de las veces. Destacé también la bajada de

incidencia de la ventilacion mecanica invasiva, reduciéndose del 78,6% al 68,6%. (14)

2.2 Teoria de formacidon de Patricia Benner

La norteamericana Patricia Benner, bajo el paradigma de transformacion (un paradigma

interpretativo el cual afade una comprension de la relacion de la persona con la
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sociedad), desarroll6 su filosofia enfermera influenciada por Virginia Henderson. Su idea

del desarrollo de habilidades en la practica de la enfermeria clinica es fruto de su estudio

del modelo de Dreyfus. Este modelo describe los cinco niveles de adquisicion y

desarrollo de habilidades:

a k~ w0 DnPE

Principiante.
Principiante avanzado.
Competente.

Eficiente.

Experto.

Este modelo transforma la confianza en los principios y las normas abstractas, y lo utiliza

como experiencia especifica y pasada. La realidad del pensamiento analitico se cambia

por la intuicién, pasando de ser un observador individual a una posicion de implicacion
total. (2,20,21)

La implementacién de estrategias basadas en la filosofia de Patricia Benner puede

potenciar la practica clinica autonoma e innovadora de manera significativa. Al adaptar

estas estrategias al entorno especifico de la UCI, se pueden obtener beneficios

concretos para las enfermeras, tales como:

Mejora_en la toma de decisiones: Al fomentar el andlisis profundo, el

razonamiento critico y la argumentacién légica, las enfermeras de UCI pueden
fortalecer su capacidad para tomar decisiones fundamentadas en situaciones
clinicas complejas y de alta presion. (2,20,21)

Desarrollo_de habilidades de observacion: La estimulacién del aprendizaje

clinico les permite a las enfermeras de UCI reconocer patrones vy
comportamientos en los pacientes criticos, lo que facilita la identificacion
temprana de cambios en su estado de salud y la implementacion de
intervenciones adecuadas de manera autbnoma. (2,20,21)

Personalizacién del cuidado: Al considerar a cada paciente como un individuo

Unico con necesidades especificas, las enfermeras de UCI pueden brindar un
cuidado mas personalizado y centrado en el paciente, lo que contribuye a una
atencion de mayor calidad y a resultados clinicos positivos. (2,20,21)

Estimulo a la innovacion: La promocion de un aprendizaje significativo y reflexivo

impulsa a las enfermeras de UCI a buscar soluciones creativas e innovadoras

para los desafios que enfrentan en su practica diaria, fomentando asi la mejora
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continua en la atencién al paciente y en los procesos de trabajo en la UCI.
(2,20,21)

2.2.1 Lateoria de la transformacién de Benner aplicada al proceso de weaning

La influencia de los cuidados de enfermeria en el proceso de weaning en pacientes
criticos sometidos a VMI se puede abordar desde la filosofia de Patricia Benner. En
nuestro trabajo, destacamos la importancia de la participacién activa de enfermeria en
el proceso de weaning, resaltando el papel fundamental que desempefan estos
profesionales en la monitorizacibn y manejo de este proceso, crucial para la
recuperacion de los pacientes criticos. Asi, la formacién basada en la filosofia de Benner
se puede utilizar para que las enfermeras adquieran las habilidades necesarias para
abordar de manera efectiva el weaning y contribuir al bienestar de los pacientes.
(2,20,21)

Asimismo, se pueden identificar diferencias significativas en la practica de enfermeria
entre profesionales noveles y expertos en el proceso de weaning. Mientras que las
enfermeras novatas pueden carecer de experiencia clinica y habilidades avanzadas, las
expertas tienen un enfoque mas holistico y centrado en el paciente. La formacion
basada en la teoria de Benner puede ayudar a identificar estas diferencias y disefar
intervenciones educativas que promuevan el crecimiento y la competencia de las

enfermeras en el manejo del weaning. (2,20,21)

2.3 Respiracion y ventilacion

Dentro del proceso respiratorio encontramos la respiracion interna y la externa.

La respiracion externa es el proceso de intercambio de oxigeno (O.) y didxido de
carbono (COy) entre la sangre y el aire atmosférico y puede dividirse en cuatro etapas

principales:

e Ventilacidon pulmonar: cuando se realiza el intercambio de aire entre la atmésfera

y los alvéolos pulmonares. Incluye la inspiracion (entrada de aire a las vias
respiratorias) y la espiracion (la salida de aire).

e Difusién de gases: tiene lugar en los alvéolos pulmonares, donde el oxigeno

pasa desde el aire de los alvéolos a los capilares sanguineos, mientras que el
dioxido de carbono se mueve desde la sangre hacia los alvéolos para ser

exhalado.
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e Transporte de gases: después de la difusién, el oxigeno se une a la hemoglobina

en los gloébulos rojos y se transporta por todo el cuerpo a través del torrente
sanguineo. El diéxido de carbono, por otro lado, se transporta disuelto en plasma
sanguineo, como bicarbonato o unido a la hemoglobina, hacia los pulmones para
ser exhalado.

e Regulacién del proceso respiratorio: implica la coordinacion de la frecuencia y la

profundidad de la respiracion para satisfacer las demandas metabdlicas del
cuerpo. El centro respiratorio en el tronco cerebral regula la respiracién en
respuesta a sefiales quimicas y nerviosas que indican niveles de oxigeno y

dioxido de carbono en la sangre, asi como otras necesidades del cuerpo.

Por otro lado, la respiracién interna es el proceso de intercambio de gases entre la
sangre en los capilares y las células de los tejidos. Aqui, el oxigeno liberado desde los
capilares sanguineos entra a las células para la respiracién celular, donde se produce
energia, mientras que el dioxido de carbono generado durante este proceso es
absorbido por la sangre para ser transportado de vuelta a los pulmones y ser exhalado.
(22)

La ventilacion es un proceso esencial para la vida, en él el oxigeno se toma del aire
exterior y pasa a través de las fosas nasales hasta los pulmones. Es en los alveolos de
los pulmones donde se produce el intercambio gaseoso. A través de la boca y fruto del
del metabolismo es eliminado del cuerpo el CO, por la exhalacion. Esta puede ser

clasificada en dos tipos: espontanea y asistida. (22,23)

o Espontanea: el cuerpo usa la contraccion de los masculos del diafragma y los
musculos intercostales para inhalar el aire. (23)

e Asistida: hace referencia a la forma artificial de la respiracion (usando
dispositivos electrénicos) para mantener la oxigenacion y eliminar el diéxido de

carbono en pacientes que poseen patologia respiratoria. (23)

2.3.1 Manejo de la via aérea

El manejo de la via aérea se define como la realizacion de maniobras y la utilizacion de
dispositivos que permitan una ventilacibn adecuada y segura. Para ello, existen

diferentes dispositivos y procedimientos.
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2.3.2 Permeabilidad de la via aérea.

(24)

llustracién 2 Anatomia via aérea superior, de Echavarria E.
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llustracién 3 Recuerdo de la anatomia de la via aérea. PortalesMedicos.com

Existen diferentes dispositivos para facilitar la permeabilidad de la via aérea. Dentro de

la ventilacion mecanica destacan el tubo endotraqueal y la traqueostomia.

e Tubo endotragueal: son dispositivos rigidos que penetran por la nariz o por la

boca y cuyo propdsito es asegurar la permeabilidad de la via aérea. Se usa tanto
para conservar y resguardar las vias respiratorias en pacientes que por
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diferentes causas no puedan hacerlo y para mantener la ventilaciéon en la via
aérea en pacientes intervenidos quirargicamente.

e Traqueostomia: orificio realizado de manera quirirgica en la parte delantera del

cuello y en la trdquea. Actualmente estd muy integrado en las UCI para las

ventilaciones prolongadas.
Su uso tiene las siguientes indicaciones:

1. Necesidad de permeabilizacion de la via aérea porque es paciente sale de un
TET y hace un weaning prolongado.
Prevencion del dafio laringotraqueal por intubacion prolongada.
Mantener una higiene adecuada del arbol tragueobronquial, facilitando la
aspiracion de secreciones, en pacientes con dificultad para su eliminacion de

manera espontanea.

(26-29)

2.4 Ventilacién mecéanica invasiva (VMI)

La VMI es uno de los procedimientos terapéuticos mas usados en la UCI y es definido
por la OMS como tratamiento de soporte vital. Es un procedimiento en el que se utiliza
una maquina, el respirador, para sustituir o colaborar con la funcién respiratoria de la
persona. (30)

La VMI constituye una importante fuente de complicaciones, constituyendo una causa
importante de morbilidad y mortalidad. La incidencia de la neumonia asociada al
ventilador se considera la mas relevante y es objeto de estudio, por ejemplo, por el
proyecto Neumonia Zero implementado en las UCI, con un paquete de medidas de

prevencion. (31)

2.4.1 Antecedentes de la VMI

En los estudios de Galeno, en el afio 175 d.C., ya se pueden encontrar experimentos
con la respiracion artificial. Posteriormente, C. Vesalio (1543 d.C.) describi6 lo que se
conoce actualmente como ventilacion mecanica. Estos experimentos eran realizados

con animales, siendo un paso previo necesario a su aplicacién en humanos. (31)

Muchos siglos después, el descubrimiento y estudio de los gases (por Priestley,
Lavoisier y Scheele) y concretamente del diéxido de carbono y del oxigeno, dio paso a

la construccion de los primeros artilugios de ventilacibn mecanica o respiradores. (31)
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En 1929, fue inventado por P. Dinker el famoso pulmén de acero. La maquina era un
dispositivo que cubria todo el cuerpo menos la cabeza y que aplicaba sobre él presiones
negativas intermitentes, haciendo posible la respiracién. Mas tarde, la epidemia de la
poliomielitis en Dinamarca, en 1953, fue el punto de partida para la ventilacion mecanica
positiva (para tratar la insuficiencia respiratoria aguda causada por la debilidad
muscular) y constituyd un primer paso para el nacimiento de las unidades de cuidados

intensivos y respiratorios, asi como la ventilacién mecanica moderna. (31)

A partir de los afios 60 se generalizaron las UCI y se implanté el modo de ventilacién
intermitente con presién positiva (IPPV). Cabe destacar que durante esta época se
impuso la ventilacion por volumen a la ventilacién por presion. Ademas, se introdujo la

técnica de presion positiva al final de la espiracion (PEEP). (31)

En la década de los 90 los avances tecnolégicos y la informatizacién permitieron realizar
un salto cualitativo con la incorporacion de los microprocesadores a los nuevos
ventiladores, permitiendo controlar de manera mas precisa los parametros de

ventilacién aplicados al paciente y ofreciendo un tratamiento mas personalizado. (31)

El desarrollo de ventiladores mecénicos mas sofisticados y la comprension de la
fisiologia respiratoria han llevado, en las Gltimas décadas, a mejoras significativas en la
ventilacién de pacientes criticos, incluido el uso de modos ventilatorios especificos y la

optimizacion de la sincronizacién paciente-ventilador. (32)

2.4.2 Tipos de ventilacion mecanica

La ventilacibn mecanica moderna puede ser invasiva 0 no invasiva. Para este trabajo
nos centraremos en la primera, ya que es un procedimiento invasivo que requiere de un
proceso paulatino por parte del paciente y del equipo sanitario para volver a la

respiracion espontanea.

En el caso de la ventilacion mecanica invasiva, existen diferentes modos ventilatorios

en funcion del soporte que dan al paciente:

e Ventilacion controlada: el paciente no inicia la respiracion. Todas las

respiraciones se suministran mediante la maquina de soporte ventilatorio,
asegurando asi toda la respiracion. Disminuye el gasto energético, asi como el
riesgo de hiper e hipoventilacion. (1)

e Ventilacion asistida/controlada: se programa el niUmero de respiraciones por

minuto y también, mediante el esfuerzo respiratorio del paciente, la maquina

permite enviar un mayor nimero de respiraciones. Indicada en pacientes con un
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bajo nivel de sedacion, con capacidad para iniciar el ciclo respiratorio, pero que
no puedan mantener la respiracion. (1)

Ventilacidn con presion de soporte: el paciente realiza todas las respiraciones de

manera espontanea. Se limitan por la presion y se cicla por flujo. Es el método
mas usado en el weaning. (1)

Ventilacidn _mandatoria_intermitente sincronizada (SIMV): el paciente puede

realizar respiraciones espontaneas intercaladas con ciclos mandatorios,
sincronizando asi el esfuerzo inspiratorio. También usado en el weaning. (1)

Ventilacion por liberacion de presion (APRV): usando una presion positiva

controlada de la via aérea y con tiempos inspiratorios prolongados, este modo
permite maximizar el reclutamiento alveolar. Permite la respiracion espontanea

en ambas fases de la respiracion. (1)

En los dltimos tiempos, los ventiladores han experimentado avances significativos, lo

que ha llevado al desarrollo de nuevas formas de ventilaciéon ademas de los métodos

clasicos:

24.3

Ventilacién por_liberacion _de presion (APRV): usando una presién positiva

controlada de la via aérea y con tiempos inspiratorios prolongados, este modo
permite maximizar el reclutamiento alveolar. Permite la respiracién espontanea
en ambas fases de la respiracion. (33)

PAV (proportional assist ventilation): la presion soporte es proporcional al trabajo

de respiraciéon. La presién inspiratoria incrementa con un mayor esfuerzo del
paciente. (33)

ASV (adaptative support ventilation): la mecanica de respiracion del paciente

adapta la frecuencia respiratoria y la presion inspiratoria.
NAVA (neurally adjusted ventilatory assist): se basa en la sefial electromiografica
del diafragma. (33)

Parametros de la VMI

Los pardmetros de ventilacidon mecénica invasiva desempefian un papel fundamental en

el manejo de la respiracion del paciente, no sélo para proporcionar soporte ventilatorio,

sino también para proteger los pulmones de posibles lesiones asociadas al

procedimiento. (34)

Estos parametros se dividen en parametros de ventilacion, oxigenacion, mecanica

pulmonar y alarmas:
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2.4.3.1 Parametros de Ventilacion

¢ Modalidad Ventilatoria. Determina el tipo de soporte ventilatorio que recibira el

paciente, pudiendo ser controlada, asistida, soporte o espontanea, dependiendo
de sus necesidades. (34)

e Volumen Corriente o Volumen Tidal. Es la cantidad de aire movilizado en cada

ciclo respiratorio. Se calcula inicialmente entre 6-8 ml/kg de peso corporal, pero
puede variar segun la patologia y la mecanica pulmonar del paciente. (34)

e Volumen Minuto. Resultado del volumen tidal multiplicado por la frecuencia

respiratoria en un minuto. Es utilizado para controlar la ventilacion alveolar y la
eliminacion de CO.. (34)

e Frecuencia Respiratoria. Numero de respiraciones completas por minuto,

ajustada para regular los niveles de CO; en sangre. (34)
2.4.3.2 Parametros de Oxigenacion

o FIO, (Fraccién Inspirada de Oxigeno): Representa la proporcion de oxigeno

suministrado en el aire inspirado, ajustable desde el 21% hasta el 100%. (34)
2.4.3.3 Parametros de Mecéanica Pulmonar

e Relacién entre Inspiracion y Espiracion (I:E). Define la duracion de la inspiracion

y la espiracién en un ciclo respiratorio, ajustada segun la patologia del paciente.
(34)

e Tiempo Inspiratorio. Tiempo que el ventilador necesita para entregar el volumen

de aire o alcanzar la presion programada en la inspiracion. (34)

e Flujo Inspiratorio. Cantidad de gas suministrada por el ventilador durante la

inspiracion. (34)

e Presiones Respiratorias. Incluyen la presion pico, presion meseta, y presion al

final de la espiracion, utilizadas para monitorizar y ajustar la ventilacion.

e Sensibilidad o Trigger. Mecanismo que detecta el esfuerzo inspiratorio del

paciente y desencadena la respuesta del ventilador. (32,34)

e PEEP (Presién Positiva al Final de la Espiracion). Mantenimiento de una presion

positiva al final de la espiracién para prevenir el colapso alveolar. (32,34)

e Auto PEEP. Presion positiva alveolar resultante del atrapamiento aéreo. (32,34)
2.4.3.4 Alarmas

Se activan ante alteraciones en los parametros de ventilacion y oxigenacién, asi como

fallos en el sistema o en el paciente, incluyendo:
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¢ Volumen o frecuencia respiratoria anormales.

e Presiones respiratorias fuera de los limites programados.
o Desconexiones o fugas en el sistema.

e Apnea o frecuencia respiratoria baja.

e Frecuencia respiratoria alta o trabajo respiratorio excesivo. (32,34)
2.4.3.5 Monitorizacion de los parametros respiratorios

La tecnologia de los nuevos ventiladores mecanicos proporciona la capacidad de
obtener informacién continua y confiable, permitiendo cuantificar el estado funcional
respiratorio del paciente. Esta informacién es necesaria para brindar cuidados y
seguimiento efectivos. La monitorizacién respiratoria implica supervisar una serie de
parametros relacionados con la ventilacion mecanica, el intercambio gaseoso y la
mecanica pulmonar. Ademas, implica seguir la evolucién de la enfermedad pulmonar
del paciente y prevenir y tratar las posibles complicaciones asociadas a la ventilacion

mecanica. (35)

Este proceso incluye la evaluacién continua de la via aérea superior, la hidratacién, la
permeabilidad y la cantidad y calidad de las secreciones respiratorias. También se
presta atencion a las posturas que adopta el paciente, ya que estas pueden proporcionar

informacion relevante sobre su estado pulmonar y nivel de comodidad. (35)
Algunos de los parametros que se monitorizan en la ventilacién mecanica incluyen:

e Fraccion inspirada de oxigeno (FIO,). Es importante verificar periddicamente la

FIO, suministrada por el ventilador para asegurar una adecuada oxigenacion
arterial, administrando la FIO2 mas baja que proporcione los niveles adecuados
de oxigeno. (35)

e Frecuencia respiratoria. La frecuencia respiratoria es el nimero de ciclos

ventilatorios en un minuto. Se monitorea para evaluar la funcién respiratoria del
paciente, especialmente en modos de ventilacion de sustitucion parcial,
comparandola con la frecuencia ajustada. (35)

e Espirometria. La medida del flujo es crucial para evaluar el funcionamiento del
ventilador. Se obtiene indirectamente a través del volumen minuto (V.E.) o el
volumen corriente. Una disminucion en el V.E. espirado puede indicar fugas en
el sistema. (35)

¢ Humedad y temperatura. Es fundamental humidificar y calentar el gas inspirado

para prevenir la deshidratacion del epitelio pulmonar y facilitar la movilizacién de
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secreciones. Se monitoriza la temperatura del gas inspirado para garantizar un
rango seguro y adecuado. (35)

Medida del espacio muerto. La medicién del espacio muerto es Util para evaluar

qué parte de la ventilacién contribuye al intercambio de gases. Se calcula a partir
del CO, espirado y la PaCO;, y se utliza para ajustar el volumen tidal
programado en el ventilador. (35)

Permeabilidad de la via aérea. Es crucial para la ventilacion adecuada vy el

intercambio gaseoso en los pacientes. Uno de los principales objetivos del
cuidado de la via aérea es prevenir la obstruccion, lo cual se logra mediante la
aspiracion de secreciones y la correcta humidificacion. La monitorizacion de la
permeabilidad de la via aérea implica la evaluacion continua de la calidad y
cantidad de secreciones presentes en las vias respiratorias del paciente. (35)

Presion en la via aérea. Es un parametro vital en la ventilacibn mecanica,

especialmente en los ventiladores ciclados a volumen. Una presion constante en
la via aérea indica que el volumen programado estd siendo administrado de
manera efectiva en los pulmones del paciente. Sin embargo, un aumento en la
presién puede indicar complicaciones como una mayor resistencia en las vias
respiratorias 0 una disminuciéon en la compliancia pulmonar, entendida esta
como la medicion de la facilidad con que se expanden los pulmones y el térax,
durante los movimientos respiratorios. (35)

Presidn pico (Pmax). ES la maxima presion generada al final de la inspiracion y

esté influenciada por varios factores, como el diametro del tubo endotraqueal, la
presencia de secreciones en la via aérea, el flujo inspiratorio y la presion de
retraccion elastica-estatica del sistema respiratorio. Aunque la Pmsa ha sido
utilizada en el pasado como un indicador de riesgo de barotrauma, en la
actualidad se considera menos relevante porque no proporciona informacién
directa sobre la presién alveolar. (35)

Presion meseta. Refleja la presion estatica del sistema respiratorio.

PEEP. Es la presion positiva al final de la espiracion intrinseca del paciente,
requiere realizar una pausa espiratoria de tres segundos. Diversos factores
pueden contribuir a un aumento en la presion, como la acumulacién de
secreciones densas, broncoespasmos, atelectasias, neumonias con
consolidacion o edema pulmonar. La presencia de fugas en el circuito o
alrededor del tubo endotraqueal, asi como mejoras en las condiciones del

paciente, pueden provocar una disminucién en la presion. Es esencial controlar
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y mantener la presion en la via aérea dentro de rangos seguros para prevenir
lesiones, especialmente del neumotaponamiento, con valores ideales entre 18 y
20 mmHg al final de la espiracion y sin exceder los 25 mmHg de la presion de
perfusion capilar de la trdquea. La programacion de la presion positiva al final de
la espiracion (PEEP) ayuda a mantener una presion residual que evita el colapso
alveolar, mejorando la oxigenacion al aumentar la capacidad residual funcional
(CRF). (35)

Indicaciones y objetivos de la VMI

Los principales objetivos de la ventilacion mecénica son los siguientes:

245

Mejorar el intercambio gaseoso. La ventilacibn mecanica ayuda a mantener una

adecuada oxigenacioén y eliminacion de diéxido de carbono, lo que es crucial
para mantener la funcion respiratoria y los niveles adecuados de oxigeno en la
sangre. (36)

Evitar el dafio pulmonar. La ventilacion mecanica busca proteger los pulmones

y prevenir lesiones adicionales al tejido pulmonar. Esto se logra mediante la
aplicacion de presiones y volumenes controlados para evitar la sobre distensiéon
y el colapso alveolar, asi como mediante estrategias que minimizan el dafio al
tejido pulmonar. (36)

Disminuir el trabajo respiratorio. La ventilacidn mecanica asiste o reemplaza la

funcién respiratoria del paciente, lo que reduce la carga de trabajo sobre los
musculos respiratorios. Esto es especialmente importante en pacientes con
dificultades para respirar de manera efectiva, como aquellos con insuficiencia
respiratoria aguda o cronica. Reducir el trabajo respiratorio puede ayudar a
disminuir el consumo de energia del paciente y promover una recuperacion mas
rapida. (36)

Cuidados de enfermeria de la via aérea en el paciente conectado a un ventilador

Los cuidados de la via aérea que debe realizar Enfermeria en los pacientes conectados

al ventilador son:

Comprobar que el tubo esté colocado correctamente, segun las indicaciones
médicas y su posicion en la insercion.

Comprobar que el neumotaponamiento tenga la presion adecuada (25-30 cm
H-0).
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¢ Fijacion externa del TET mediante venda de gasa doble, tiras adhesivas tipo
HAID o similar. Estos deberan cambiarse en cada turno junto con la higiene bucal
con clorhexidina al 0,12%.

e Prevenir las Ulceras por presion (UPP) por accion del TET sobre la mucosa labial
y bucal. Esto se consigue alternando la posicién, siendo preferencial en el centro
de la cavidad bucal.

e Mantener bien sujeto el TET en las movilizaciones del paciente.

e Fijar las tubuladuras con un sistema articulado.

e El cabezal de la cama se pondra a 20° como minimo.

(37-39)

2.5 Elweaning y sus fases

El proceso de weaning, también denominado destete, es el proceso de retirada en el
paciente del soporte ventilatorio. Se trata de una transicidbn necesaria que sufre el
paciente que esta sometido a VMI. Es el paso de un modo asistido controlado a uno
soporte parcial (PSV/CPAP). Para que se considere destete como tal, el paciente debe

haber estado mas de 24 horas conectado al ventilador.

Podemos diferenciar diversas fases en el modelo de destete segun la AACN (American

Association of Critical- Care Nurses):

Mhisculos
Mutricién  ventilatorios

ST a
Entomo Estado RESULTADOS
\ psicokigico
Fmician
miocirdica vy —— Proceso de destete / Destete
. l.".!‘]:'l.:."lJ."'tl.!

X IEENAC 10

Destete
incompleto
parcial

Destete
incompleto

(40)
llustracion 4 Fases del destete del ventilador. Ciudad, A. et al.

En este modelo se trata el destete como un proceso dinamico, que pasa por
determinados estadios, los cuales tienen que terminar para que se produzca el

siguiente. Proporciona una clasificacion de posibles resultados que permite la
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evaluacién de las decisiones adoptadas. Esto facilita su uso en investigacion al

operativizar el resultado final. (40)

Se pueden diferenciar diversas fases en el proceso de destete:

Tabla 2 Fases del destete del ventilador. Elaboracion propia a partir de los contenidos publicados en (40).

Predestete | En este periodo se toman las decisiones clinicas importantes como
son la revision de la situacion del paciente que hizo necesaria la
ventilacibn mecanica invasiva y la prevencion de las complicaciones
gue se pudieran dar durante el proceso.

La eleccion del modo de destete forma parte de la decision del
médico, pero la aplicaciéon del mismo recae sobre la enfermera. Son
muchas las variables que deben elegirse, pero una de las mas
importantes es el modo de ventilacion de partida.

Destete Periodo en el que se inician las pruebas de presion soporte, oxigeno
en T y de respiracion espontanea.

Postdestete | Es el periodo de culminacién del destete. En este momento se
procede a la extubacion o retirada del tubo endotraqueal o la canula
de tragueostomia que posea el paciente.

(40)

El destete progresivo se realizara en los pacientes que han recibido VMI mas de una
semana. Se debe realizar una prueba de respiracion espontanea (SBT). Enfermeria ira
cambiando el modo ventilatorio y evaluando la respuesta del paciente, hasta conseguir

la respiracion espontanea del mismo. (41)

El proceso de destete se puede clasificar, segun su culminacién en simple, dificultoso o
prolongado. La incidencia del destete dificultoso o prolongado varia entre el 15-25%,
suponiendo en estos pacientes hasta el 50% del tiempo total que el paciente esta
conectado al ventilador. (41,42)

La evidencia recomienda realizar una evaluacién diaria de desconexion del ventilador,
gue se centra en la estabilidad/recuperacion de la enfermedad, el intercambio de gases,
la hemodinamica y el impulso respiratorio, y se debe realizar en cada paciente que

recibe soporte ventilatorio mecéanico. (43)

Es relevante la actuacion de Enfermeria en el trabajo preventivo, para reducir los riesgos
asociados con la VM, ya que ésta incrementa el riesgo de neumonia nosocomial mas
de siete veces, y doce el riesgo de mortalidad prematura, asi como la aparicion de
problemas psicolégicos tales como el trastorno por estrés postraumético (TEPT),

pudiéndose presentar éste en una cuarta parte de los pacientes que han requerido VM.

©)
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2.5.1 Indicacion, valoracion y evaluacion previa al weaning

Numerosos factores y parametros fisicos, fisioldgicos y psicolégicos, que deben de
estudiarse en su conjunto, determinan que un paciente sea o no elegible para ser tratado
mediante la VMI. Enfermeria esta presente en todas las etapas y controla la
hemodinamica y la habituacién a la nueva situacion, ademas de brindar apoyo

emocional al paciente para la superacion del proceso. (41)

El paciente debe de tener unos criterios generales para iniciar las pruebas de ventilacién

espontanea:
2.5.1.1 Estabilidad respiratoria y hemodinamica

o Estabilidad respiratoria:
- FiO2 del 40-50% y valores PEEP no superiores a 8cmH20.
- No hay disconfort ni fatiga de la musculatura accesoria.

e Estabilidad hemodindmica:

- Ausencia de hipotension acusada.
- Ausencia de drogas vasoactivas.

- Temperatura corporal < 38°C.
2.5.1.2 Capacidad del paciente para iniciar el esfuerzo ventilatorio
2.5.1.3 Proteccion adecuada de la via aérea

¢ Nivel de conciencia con Glasgow >8 puntos
¢ Nivel de secreciones moderado.

¢ Reflejo de tos y capacidad de expectorar.
2.5.1.4 Neurolégico

e Paciente orientado y colaborador.

e Ausencia de dolor y/o ausencia de agitacion.
2.5.1.5 Variables de la patologia del paciente

¢ Resolucién o mejoria evidente de la causa que llevo a la ventilacion mecénica.

¢ Vigilar comorbilidades asociadas.

e Evitar aquellas causas que pueden detener el proceso de weaning:
Broncoespasmo, sepsis asociadas, trastornos equilibrio acido-base e hidrico y

desnutricion.

(41)
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2.5.2 Material, procedimiento y farmacologia en el weaning

La prueba de ventilacion espontdnea hace referencia a un procedimiento que
comprueba la ventilacion del paciente a través del tubo endotraqueal sin soporte del
ventilador. Para ello es necesario realizar unos procedimientos, que proporciona
Enfermeria: presidén soporte, tubo en T y presién positiva continua en via aérea (CPAP)

como métodos de destete ventilatorio.
2.5.2.1 Material
25.2.1.1 TuboenT

El weaning con tubo en "T" es un método muy utilizado actualmente, aunque esta
desuso a favor de la modalidad de presién soporte como método de weaning. No se
encuentran en estudios recientes con diferencias significativas en el uso de uno u otro
método. (44)

Hay dos maneras de llevar a cabo este proceso:

1. Prueba ventilacién espontanea: se desconecta al paciente 30’, 1 vez dia. Si no
tolera, a las 24 horas se vuelve a realizar otra prueba.

2. Desconexiéon gradual: alternancia de periodos de la respiracién espontanea y
artificial. El tiempo depende de cada caso en concreto. Se aumenta

gradualmente si se tolera.
2.5.2.1.2 Presion positiva continua en via aérea

La CPAP, sigla en inglés de Continuous Positive Airway Pressure, es un método de
ventilacién donde el paciente realiza todo el trabajo respiratorio y tiene control sobre
todos los pardmetros de la ventilacién. En este modo, se aplica una presién positiva
continua a lo largo de todo el ciclo respiratorio, la cual esta determinada por la PEEP.
(44)

2.5.2.1.3 Presién soporte

La actividad respiratoria del paciente influye en todos los ajustes del ventilador. Cuando
el ventilador percibe un esfuerzo inspiratorio espontdneo, aplica una presion positiva
especifica. Esto favorece la sincronizacion entre el paciente y el ventilador, y puede

representar el nivel definitivo de soporte antes de proceder a la extubacion. (44)
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2.5.2.2 Farmacologia

Durante el proceso de weaning se usan diversos farmacos enfocados sobre todo a

aliviar el dolor y la agitacién del paciente conectado a VMI.
Farmacos de sedoanalgesia:

e Protocolo estandarizado de sedoanalgesia aceptado por todo el personal de la
UCI.

e Valoracion diaria de la estrategia de sedoanalgesia para cada paciente, con
claridad en los objetivos de sedacién y la posibilidad de interrumpir perfusiones
para mantener al paciente con la menor depresion de conciencia posible.

e Monitorizacion sistematica por enfermeria de la analgesia y sedacion mediante
herramientas validadas y registro en gréficas.

¢ Mantenimiento de objetivos de ausencia de dolor y nivel de sedacién mediante
ajuste por enfermeria de perfusiones y/o administracién de bolus segin un
algoritmo claro.

e Conciencia sobre la facilidad de los pacientes criticos para acumular sedantes y
opiaceos.

e Interrupcién de la perfusion de sedante y analgésico si el paciente esta en un
nivel de sedacion mas profundo de lo deseado después de ajustes sucesivos.

e Interrupcioén de la perfusion de sedante y analgésico si se prevé que el paciente
pueda tolerar la retirada de la ventilacion mecanica.

e Vigilancia estrecha al interrumpir la perfusion de sedante y/o analgésico para
evaluar repercusiones hemodindmicas y respiratorias, detectar signos de
abstinencia, dolor o agitacién, y considerar una prueba de ventilaciéon

espontanea.

La retirada de la ventilacibon mecanica es un proceso individualizado en cuanto a
sedacion y analgesia en la UCI, Unico para cada paciente, seglin su patologia y situacion
basal. El objetivo es minimizar la depresion de conciencia y garantizar la seguridad y

comodidad del paciente. (45)
2.5.2.2.1 Sedantes

El propofol, el midazolam y el dexmedetomidina, se utilizan para mantener la comodidad
y la sincronizacion del paciente con el ventilador durante el proceso de destete. Sin
embargo, es importante controlar cuidadosamente su administracion para evitar la

acumulacién y el efecto prolongado, lo que puede retrasar el destete.
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2.5.2.2.2 Analgésicos

Opioides intravenosos:

1. La morfina, el fentanilo y el tramadol son de los farmacos analgésicos mas
utilizados en UCI. Se considera segun la evidencia como los farmacos de
primera eleccion.

2. El remifentanilo, es una opcién para los pacientes con insuficiencia
hepéatica/renal. Tiene el mismo efecto del fentanilo y la contraposicion de que
deprime el sistema respiratorio y esto a la larga no es recomendable para

pacientes respiratoriamente inestables.

Los analgésicos no opioides, como el paracetamol, el nefopam, la ketamina, la lidocaina,
y los agentes utilizados en el tratamiento del dolor neuropatico, como la pregabalina, la
carbamazepina o la gabapentina, pueden potenciar los efectos de los opioides cuando
se combinan, permitiendo una reduccion en la dosis de opioides necesaria para
controlar el dolor. Esta estrategia, conocida como analgesia multimodal, se utiliza para
mejorar el control del dolor y reducir los efectos secundarios de los opioides.

2.5.2.2.3 Miorrelajantes

Los agentes neuromusculares, como el cisatracurio o el rocuronio, se emplean para
facilitar la ventilacibn mecanica al proporcionar relajacion muscular y reducir la
asincronia paciente-ventilador. Sin embargo, su uso debe ser monitorizado de cerca
debido a los riesgos de debilidad muscular prolongada y el sindrome de debilidad
adquirida en la UCI.

2.5.2.2.4 Otros farmacos

e Los broncodilatadores, como el salbutamol y el bromuro de ipratropio, se utilizan
para mejorar la funcién pulmonar y facilitar la expansion de los bronquios, lo que
puede ser beneficioso en pacientes con obstruccion de las vias respiratorias.

e Los corticosteroides, como la metilprednisolona o la dexametasona, se emplean
para reducir la inflamacion y mejorar la funcion pulmonar en pacientes con
enfermedades pulmonares subyacentes, como el sindrome de distrés

respiratorio agudo (SDRA).
2.5.2.3 Cuidados de Enfermeria al paciente en el weaning

Para poder hablar de cuidados de enfermeria en el weaning debemos tener en cuenta

los cuidados del paciente critico sometido a ventilacion mecéanica.
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Las intervenciones enfermeras para mejorar la respuesta del paciente al weaning giran

en torno a tres pilares:

2.5.2.3.1 Conocimiento del paciente

e Valoracién estado actual: en cuanto a identidad, percepcion, estado fisico y
emocional.

e Ganar la confianza del paciente.
2.5.2.3.2 Control de trabajo del destete

e Aspecto fisico: comunicar su situacién, facilitar la cooperacién con el

procedimiento y a que controle la respiracion.
2.5.2.3.3 Manejo de la energia del paciente:

e Proporcionar recursos energéticos: nutricion, trabajo respiratorio/descanso,
fomentar la motivacion como energia psicoldgica.

e Reducir las demandas de energia del paciente: controlando el ambiente,
supervisar las actividades del paciente, procurar responder a sus necesidades
lo antes posible, mostrar seguridad y saber reducir la vigilancia.

o Dirigir el gasto energético controlando el ritmo en la reduccién del nivel de

soporte, aplicando estrategias de empuje.

(40)

3 Prequnta PICO

¢Influyen la pericia y la experiencia del personal de enfermeria en el resultado del
manejo del paciente critico intubado durante el proceso del weaning hacia la ventilacion

espontanea?
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Poblacian
Intervencion
Comparacién

Outcome

Personal de Pericia con el Enfermeras Efectividad
enfermeria proceso de noveles vs. de la pericia de
de criticos weaning y el expertas las enfermeras
que lleve paciente critico
proceso de
weaning

llustracion 5 Pregunta PICO. Elaboracién propia.

4 Objetivos

4.1 Objetivo general

Describir los roles de enfermeria necesarios para dispensar los cuidados inherentes al

proceso de weaning de los pacientes criticos sometidos a VMI.

4.2 Objetivos especificos

1) Identificar los cuidados de enfermeria més importantes en el proceso de weaning en
pacientes criticos sometidos a VMI.
2) Analizar como la experiencia y la pericia del profesional de enfermeria influyen en

los resultados del weaning.

5 Metodologia

Para la consecucion de los objetivos planteados se ha realizado una revision de
literatura. Dicha revision se efectud en el periodo comprendido entre diciembre de 2023
y marzo de 2024, llevandose a cabo en las siguientes bases de datos: PubMed,
CINAHL, Google Scholar y Cuiden.

Para optimizar la obtencién de los resultados, las palabras clave empleadas se
obtuvieron mediante los descriptores de ciencias de la salud (DeCS) y del Medical
Subject Headings (MeSH), utilizandose las que siguen a continuacion: “ventilacién
mecanica”, “extubacién”, “cuidados de enfermeria”, “mechanical ventilator”, “weaning”,
“nursing care”. En la estrategia de busqueda se utilizaron los operadores booleanos

“AND”, “NOT” y “OR” (ver Tabla 3) con el objetivo de encontrar especificamente trabajos
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y publicaciones sobre los cuidados especificos de enfermeria en pacientes criticos

durante el proceso de weaning.

En una primera fase del filtrado, obtuvimos un total de 1035 articulos que, finalmente, al
ir aplicando los diferentes filtros de inclusién y exclusion y eliminando los articulos

duplicados se quedaron en 15 articulos seleccionados. Asi:

o Después del aplicar el filtro de antigiedad menor a diez afios, quedaron 441
articulos.

e Al aplicar el filtro de que estuviera el texto completo en libre acceso, pasamos a
tener 363 articulos.

e Una vez descartados otros idiomas que no fueran inglés o castellano, nos
guedaron 286 articulos.

¢ Eliminando las revisiones sistematicas previas, los articulos pasaron a ser 178.

¢ Quitando duplicidades de una base de datos a otra, pasamos a tener 86

articulos.

Posteriormente, se realiz6 una lectura selectiva de titulos descartando los articulos que
no se ajustaban al tema de estudio, quedando 36 articulos de los cuales, después de
leer el resumen de cada uno de ellos y ver que algunos no se alineaban exactamente

con nuestro TFG, nos quedamos con un total de 20.

Finalmente, en una revision mas detallada y una lectura completa de los articulos, se
seleccionaron los 15 articulos que mas se alineaban con los objetivos establecidos,

dando asi direccion y enfoque especifico a la basqueda bibliografica.

5.1 Estrategia de blusqueda

Tabla 3 Estrategia de busqueda. Elaboracion propia.

BASE ) N° DE N° DE
DE ESTRATEGIA DE BUSQUEDA ARTICULOS ARTICULOS
DATOS UTILIZADOS
Pubmed mechanical ventilator” AND “weaning” AND 130 4

“nursing care”.

Cuiden “ventilacion mecanica” AND “extubacion” 5 0
AND “cuidados de Enfermeria”.

“mechanical ventilator” AND “weaning” AND

CINAHL | . . ”
nursing care”.

320 5

Google | “mechanical ventilator’ AND “weaning” AND

Scholar | “nursing care”. 2 e
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“ventilacion mecanica” AND “extubacion”
AND “cuidados de Enfermeria”.

Ademas, para que la busqueda fuera mas precisa y alineada con los objetivos de este

trabajo, se emplearon los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Tabla 4 Criterios de inclusién y exclusion. Elaboracion propia.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

- Antigiedad de 10 afilos o menos
(2014 - 2024).

- Redactado en inglés o castellano.

- Texto completo.

- Que estuviera relacionado con los
objetivos.

- No cumplir con los criterios de inclusion.
- Articulos realizados mediante revisiones
bibliograficas sistematicas realizadas.
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5.2 Ficha bibliografica

Ver Anexo 9.1.

5.3 Diagrama de flujo

I GOOGLE l

“mechanical ventilator” AN
“weaning” AND “nursing care”.
“ventilacién  mecanica” AN
“extubacion” AND “cuidados d
nfermeria™.

n =580

“mechanical ventilator™ AND “ventilacion mecanica” AND “mechanical ventilator” AND
“extubacion” AND “cuidados “weaning” AND  “nursing

de Enfermeria”. care”.

“weaning” AND  “nursing
care”.

n =130 n=5 n=320

n=1035

10 afios o menos.
n =441

Texto completo de libre
n=363

En Inglés o Castellano
n =286

No revisiones sistematicas.
n=178
Descartarte de articulos

n=86

Lectura selectiva de titulos
n=36

Lectura del
n=20

n=15

SELECCIONADOS PARA LA REVISION

llustracion 6 Diagrama de flujo. Elaboracién propia.

6 Resultados

6.1 La experiencia del personal de enfermeria y su influencia en los resultados del

proceso de weaning

Se encontrd que la experiencia del personal de enfermeria influyé de manera positiva
en la efectividad del proceso de weaning, demostrando una correlacion directa entre la
experiencia acumulada y la mejora en los resultados de weaning en pacientes criticos.

(articulos 1, 5y 10 de la ficha bibliografica. Ver anexos 9.1)

Los profesionales de enfermeria con mayor experiencia demostraron una mayor
capacidad para anticipar y abordar posibles complicaciones durante el proceso de

weaning, lo que se tradujo en una disminucién de las tasas de reintubacién, una



reduccién en la duracion de la ventilacién mecanica y una mejora en la estabilidad clinica
de los pacientes durante el proceso de destete. (articulos 1y 10 de la ficha bibliografica.

Ver anexos 9.1)

También se observaron diferencias significativas en la preparacion de enfermeras en
diversas areas de atencién, incluyendo el manejo de ventiladores y la terapia
intravenosa. En relacion con nuestro TFG sobre la influencia de los cuidados de
Enfermeria en el proceso de weaning en pacientes criticos sometidos a ventilacion
mecénica invasiva, la experiencia de los profesionales de enfermeria podria
desempeniar un papel crucial en los resultados obtenidos durante el proceso de destete.
(articulos 2 y 5 de la ficha bibliogréfica. Ver anexos 9.1)

Los resultados del estudio sugieren que la experiencia de las enfermeras en areas
especificas, como el manejo de ventiladores, puede influir en la efectividad del proceso
de weaning y en la evolucion clinica de los pacientes criticos. La capacidad de las
enfermeras para identificar y abordar de manera proactiva las necesidades de los
pacientes durante el destete de la ventilacibn mecanica podria estar relacionada con su
experiencia previa en situaciones similares. (articulos 2 y 5 de la ficha bibliografica. Ver

anexos 9.1)

Ademas, la experiencia de los profesionales de enfermeria podria reflejarse en una
mayor eficacia en la monitorizaciéon de signos vitales, en la deteccion temprana de
complicaciones y en la toma de decisiones clinicas fundamentadas durante el proceso
de weaning. Por lo tanto, la experiencia adquirida por las enfermeras a lo largo de su
trayectoria profesional podria ser un factor determinante en la calidad de los cuidados
brindados durante el destete de la ventilacidbn mecénica y, en Ultima instancia, en los
resultados clinicos de los pacientes criticos. (articulos 2, 5y 10 de la ficha bibliografica.

Ver anexos 9.1)

6.2 Necesidad de formacion continua del personal de enfermeria

Algunos resultados obtenidos destacan la influencia positiva que la experiencia y la
formacion continua tienen en los cuidados brindados durante el proceso de destete y en
los resultados clinicos de los pacientes. A continuacién, se presentan los hallazgos
relacionados con la formacién continua del personal de enfermeria (articulos 3, 6 y 12

de la ficha bibliogréfica. Ver anexos 9.1):

1. Actualizacion de conocimientos: Los profesionales de enfermeria con formacion

continua demostraron un mayor dominio de los protocolos y practicas actuales
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relacionadas con el destete de la ventilacibn mecanica. Esto les permitié
implementar estrategias basadas en la evidencia y adaptarse a las ultimas
recomendaciones en el cuidado de pacientes criticos. (articulos 3, 6, y 12 de la
ficha bibliografica. Ver anexos 9.1)

Mejora en la toma de decisiones: La formacion continua se asocié con una

mejora en la capacidad de los profesionales de enfermeria para tomar decisiones
clinicas fundamentadas durante el proceso de destete. Estos profesionales
pudieron identificar de manera méas precisa las necesidades de los pacientes,
ajustar los parametros ventilatorios de manera efectiva y anticipar posibles
complicaciones. (articulos 3y 12 de la ficha bibliogréafica. Ver anexos 9.1)

Seguridad y calidad en la atencion: Los resultados sugieren que la formacién
continua del personal de enfermeria contribuye a una mayor seguridad y calidad
en la atencion durante el proceso de destete. Los profesionales actualizados en
conocimientos y habilidades pudieron brindar cuidados mas precisos,
reduciendo el riesgo de eventos adversos y promoviendo mejores resultados
clinicos en los pacientes. (articulos 6 y 12 de la ficha bibliogréfica. Ver anexos
9.1)

6.3 Protocolizacion del proceso de weaning

La influencia de la experiencia de los profesionales de enfermeria en el proceso de

destete de pacientes criticos sometidos a ventilacion mecanica invasiva se evidencié en

los resultados obtenidos en este estudio. Se identificaron varios aspectos clave

relacionados con la protocolizacion de los cuidados de enfermeria durante el proceso

de destete, que influyen en los resultados clinicos y en la experiencia del paciente. A

continuacioén, se presentan los hallazgos relevantes (articulos 3, 8, 14 y 15, de la ficha

bibliogréfica. Ver anexos 9.1):

Personalizacién _de los cuidados: La experiencia de los profesionales de

enfermeria se asocidé con una mayor capacidad para personalizar los cuidados
durante el proceso de destete, adaptandolos a las necesidades especificas de
cada paciente. Esta individualizacion de los cuidados contribuyé a una mejor
gestién de la ventilacibn mecanica y a una transicion mas fluida hacia la
extubacion. (articulos 3, 8, 14 y 15 de la ficha bibliografica. Ver anexos 9.1)

Evaluacién continua y detallada: Los profesionales con experiencia demostraron

una mayor habilidad para realizar una evaluacion continua y detallada de los

pacientes durante el destete, identificando de manera oportuna posibles
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complicaciones, ajustando los pardmetros ventilatorios y anticipando las
necesidades del paciente. (articulos 3, 8, 14 y 15 de la ficha bibliografica. Ver
anexos 9.1)

¢ Comunicacion _interprofesional: La experiencia de los profesionales de

enfermeria favorecié una comunicacion efectiva y colaborativa con otros
miembros del equipo de salud, facilitando la coordinacién de los cuidados, la
toma de decisiones compartidas y la resoluciébn de problemas de manera
eficiente. (articulos 3, 8 y 15 de la ficha bibliografica. Ver anexos 9.1)

e Apoyo emocional y educacién al paciente: Los profesionales con experiencia

demostraron una mayor capacidad para brindar un adecuado apoyo emocional
a los pacientes durante el proceso de destete, asi como para educarlos sobre el
manejo de la ansiedad, la disnea y otros aspectos relacionados con la ventilacion

mecanica. (articulos 3, 8 y 15 de la ficha bibliogréafica. Ver anexos 9.1)

Se vio la influencia de la experiencia de los profesionales de enfermeria en el proceso
de destete de la ventilacion mecénica en pacientes criticos sometidos a ventilacion
mecanica invasiva y reveld resultados significativos con relacién a la protocolizacion de

los cuidados. (articulos 4 y 11 de la ficha bibliogréafica. Ver anexos 9.1)

Se observé que la implementacion de protocolos y guias de practica clinica basados en
la experiencia de los profesionales de enfermeria tuvo un impacto positivo en la eficacia
del proceso de destete. Los enfermeros con mayor experiencia demostraron una mayor
adherencia a los protocolos establecidos, lo que se tradujo en una reduccion significativa
en la duracion de la ventilacibn mecdanica y en una disminucién de las complicaciones

asociadas. (articulos 4, 11 y 15 de la ficha bibliografica. Ver anexos 9.1)

Ademas, se encontré que la experiencia de los enfermeros influyé en la deteccién
temprana de posibles complicaciones durante el proceso de destete, permitiendo una
intervencion oportuna y una mejor gestion de los pacientes criticos. La comunicacion
efectiva entre el equipo interdisciplinario, liderada por enfermeros con experiencia,
también se destacdé como un factor clave en la optimizacién de los cuidados durante el
destete de la ventilacion mecanica. (articulos 4 y 15 de la ficha bibliogréafica. Ver anexos
9.1)

Se proporcionan resultados significativos sobre la influencia de la protocolizacién de los
cuidados de enfermeria en el proceso de destete de pacientes criticos sometidos a
ventilacibn mecanica invasiva. La implementacion de intervenciones de enfermeria

basadas en el Programa de Evaluacion de Burns Wean (BWAP) demostro ser efectiva
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en mejorar los resultados clinicos de los pacientes durante el proceso de destete.

(articulo 5 de la ficha bibliografica. Ver anexos 9.1)

Se observé una correlacion positiva entre la aplicacion de protocolos de cuidados de
enfermeria basados en el BWAP y la reduccién de la duracién de la ventilacién
mecanica. Los pacientes que recibieron cuidados protocolizados segun el BWAP
mostraron una disminucion significativa en la duracién de la conexién al ventilador en
comparacion con aquellos que no recibieron esta intervencion protocolizada. (articulo 5

de la ficha bibliogréfica. Ver anexos 9.1)

Ademas, la protocolizacion de los cuidados de enfermeria basados en el BWAP también
se asocié con una menor tasa de reintubaciones y reconexiones al ventilador en los
pacientes sometidos al proceso de destete. Estos resultados sugieren que la aplicacion
de protocolos estandarizados y basados en herramientas de evaluacién especificas
puede mejorar la eficacia del proceso de destete, reducir las complicaciones y optimizar
los resultados clinicos en pacientes criticos bajo ventilacion mecénica invasiva. (articulo

5 de la ficha bibliografica. Ver anexos 9.1)

6.4 Vigilancia continua del personal de enfermeria durante el proceso de weaning

Existen resultados relevantes sobre la influencia de la vigilancia continua por parte de
los profesionales de enfermeria en el proceso de destete de pacientes criticos sometidos
a ventilacion mecanica invasiva. La atencidén constante y la monitorizacién activa de los
pacientes durante el proceso de destete demostraron ser factores determinantes en la
evolucién clinica y en los resultados obtenidos. (articulos 5, 7, 11 y 13 de la ficha

bibliografica. Ver anexos 9.1)

Se observé que permitié una deteccién temprana de posibles complicaciones durante el
proceso de destete, lo que contribuyd a una respuesta rapida y a la implementacion de
intervenciones adecuadas. Esta atencion constante favorecio la identificacion de signos
de intolerancia al destete o de necesidad de ajustes en la ventilacién, lo que resulté en
una reduccién de las complicaciones y en una mejora en los resultados del proceso de

destete. (articulos 5, 7, 11 y 13 de la ficha bibliografica. Ver anexos 9.1)

Ademas, la vigilancia continua también se asocié con una mayor prontitud en la toma
de decisiones clinicas, lo que permiti6 optimizar el manejo del destete y adaptar las
estrategias de cuidado de forma individualizada a las necesidades de cada paciente.

Esta atencion personalizada y vigilancia activa contribuyeron a una transicion mas fluida
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y segura del paciente hacia la extubacién y la liberacion de la ventilacibn mecanica.

(articulos 3, 7 y 9 de la ficha bibliogréfica. Ver anexos 9.1)

Se identificaron Intervenciones de Enfermeria Interdependientes (IIE) en pacientes
criticos con Ventilacion Mecanica no Invasiva (VMNI) que se consideran Indicadores de
Proceso Sensibles de Calidad (IPSQ) en la atencion. Estas intervenciones, como la
monitorizacién del paciente segun las recomendaciones y la colaboracion activa del
paciente, son fundamentales para garantizar una atencién de calidad en el contexto de

la VMNI. (articulos 1y 9 de la ficha bibliografica. Ver anexos 9.1)

Los resultados sugieren que la vigilancia continua por parte de los profesionales de
enfermeria, en este caso, en el contexto de la VMNI, es crucial para el éxito del proceso
de weaning en pacientes criticos sometidos a ventilacion mecéanica invasiva. La atencion
constante, la deteccion temprana de complicaciones, la toma de decisiones clinicas
rapidas y la adaptacion de las estrategias de cuidado de forma individualizada son
aspectos clave que pueden influir positivamente en la evolucion clinica y en los
resultados obtenidos durante el proceso de destete. (articulos 1, 7, 9 y 13 de la ficha
bibliografica. Ver anexos 9.1)

7 Discusion vy lineas de futuro

La aplicacién de la teoria de Patricia Benner en la formacion y desarrollo profesional de
las enfermeras en el manejo del weaning, en pacientes criticos sometidos a VMI, puede
ser una buena herramienta para garantizar una atencion de calidad y promover el

bienestar de los pacientes en situaciones clinicas complejas.

Es de vital importancia valorar y aprovechar la experiencia de los profesionales de
enfermeria en la implementacion de estrategias de cuidado efectivas y centradas en el
paciente durante el proceso de weaning en la UCI. Es fundamental, pues, contar con
estos profesionales durante el proceso de protocolizacion. Su habilidad para
personalizar los cuidados, realizar una evaluacion detallada, comunicarse eficazmente
y brindar apoyo emocional influye directamente en los resultados clinicos y en la

experiencia global del paciente durante este proceso critico.

Por otro lado, seria interesante que, en futuras investigaciones sobre este tema, se
realizaran estudios de metodologia cuantitativa y cualitativa, para asi poder arrojar unos

resultados mas precisos y conocer la realidad en nuestro territorio.
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8 Conclusiones

A partir de la literatura, podemos describir cuales son los roles de enfermeria mas

importantes para dispensar unos cuidados 6ptimos en el proceso de weaning son:

a. Vigilancia continua: es indispensable para la deteccién precoz de los
problemas asociados al proceso de weaning y comorbilidades de cada
paciente.

b. Deteccidén precoz de complicaciones: es esencial para garantizar una
atencion de calidad y reducir los riesgos asociados al weaning en
pacientes criticos.

c. Intervenciones interdependientes: las intervenciones coordinadas y
colaborativas con otros profesionales de salud son fundamentales para
garantizar una atencion integral y efectiva al paciente.

d. Toma de decisiones 4gil: la toma de decisiones rapida y efectiva por parte
de las enfermeras es un elemento clave para asegurar una atencion de
calidad, mejorar los resultados clinicos y reducir los riesgos durante el

proceso de weaning en las unidades de cuidados intensivos.

La revision de la literatura nos ha permitido identificar cuales son los cuidados mas

importantes en el proceso de weaning en pacientes criticos sometidos a VMI incluyen:

e. Monitorizacion constante: vigilar de forma continua las funciones vitales
del paciente, tales como la frecuencia respiratoria, la saturacion de
oxigeno, la presioén arterial y la frecuencia cardiaca. Su monitorizacion es
fundamental para detectar cualquier cambio que pueda indicar la
necesidad de ajustes en el proceso de destete.

f. Evaluacién de signos de dificultad respiratoria: es crucial estar atento a
signos de fatiga respiratoria, aumento del trabajo respiratorio o cambios
en la oxigenacién que puedan indicar la necesidad de intervencion
inmediata durante el weaning.

g. Deteccion temprana de complicaciones: ante cualquier signo de
complicaciéon, como neumonia, atelectasia o insuficiencia respiratoria, es
importante actuar rdpidamente para prevenir complicaciones mayores y
garantizar la seguridad del paciente durante el proceso de destete.

h. Apoyo emocional: es de suma importancia brindar apoyo emocional al

paciente y a sus familiares durante el proceso de weaning, que puede ser
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estresante y desafiante, para promover la colaboracién y la confianza en

el equipo de atencion.

Finalmente, la revision de la literatura nos ha permitido concluir que la experiencia del
personal de enfermeria en la atencién de pacientes criticos sometidos a VMI es
fundamental, subrayando su papel central en la optimizacién de los resultados clinicos
y en la mejora de la calidad de la atencion. La vigilancia continua por parte de los
profesionales de enfermeria, basada en las intervenciones interdependientes,
desempefia un papel fundamental en el éxito del proceso de destete de la ventilacion
mecanica en pacientes criticos. La monitorizacién constante, la deteccion precoz de
complicaciones y la toma de decisiones agil son elementos clave para garantizar una
atencion de calidad, reducir los riesgos asociados al destete y mejorar los resultados
clinicos en las unidades de cuidados intensivos, siendo un factor determinante en la
mejora de la calidad de la atencién y en la optimizacién del proceso de weaning. La
actualizacion de conocimientos, la mejora en la toma de decisiones y la promocién de
la seguridad y calidad en la atencion son aspectos clave que influyen en los resultados
clinicos y en la experiencia global de los pacientes durante este proceso critico. Ademas,
la protocolizacién de los cuidados de enfermeria, en combinacién con su experiencia y
formacion continua en el proceso de destete, demostré ser fundamental para mejorar

los resultados clinicos de los pacientes criticos.
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9 Anexos

9.1

Ficha bibliografica

Tabla 5 Ficha bibliografica del apartado metodolégico. Elaboracion propia.

FICHA BIBLIOGRAFICA

mill0220.28233

pacientes en VMNI.

competencias

DECS/MESH,
Referencia bibliografica Resultados importantes Base de filtros,
Num (autor/a, afio, titulo, Objetivos del articulo Palabras clave | Metodologia (relacionadas con operadores
X datos
revista, DOI) nuestro TFG) booleanos
utilizados
Fernandes, A. F. F., & - . intervenciones
. Identificar las Intervenciones de . . . .
Veiga-Branco, M. A. R. , . interdependie La importancia de las
Enfermeria Interdependientes (IIE) .
(2023). Interdependent . L L ntes, VMNI Intervenciones de
. . para pacientes criticos en Ventilacion N .
nursing interventions as L. . (Ventilacion Enfermeria
o Mecdnica no Invasiva (VMNI) que, .. .
sensitive indicators of . . L . Mecdénica no . Interdependientes (lIE) " .
. . debido a su consistencia ejecutoria, se . Estudio mechanical
quality - care in . . Invasiva), . en el proceso de . "
. . . consideran Indicadores de Proceso . exploratorio, S L ventilator” AND
1 noninvasive mechanical . . restricciones, . ventilacién mecanica, CINAHL “ s
I . Sensibles de Calidad (IPSQ) en la cuantitativo . . 'weaning” AND
ventilation. Millenium - ., ) . IPSQ L. tanto invasiva como no “ . ”
. atencion. Ademds, se busca analizar la . y descriptivo. | . . . nursing care”.
Journal of Education, L . (Indicadores invasiva, para garantizar
. relacion de estas IIE con variables . L
Technologies, and Health, rofesionales. con el fin de meiorar la de Proceso la calidad de la atencidn
2(21), 1-8, e28233. DOI: P calidad del éuidado restadoja los Sensibles de y la seguridad del
https://doi.org/10.29352/ P Calidad), paciente.
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Chowdhury, S., &
Chakraborty, P. pratim.
(2017). Investigation of

nurses’ readiness levels in
different wards of the
hospital. Journal of Family
Medicine and Primary
Care, 6(2), 169-170.
https://doi.org/10.4103/jf
mpc.jfmpc

Evaluar y comparar la preparaciéon de
las enfermeras en distintas dreas de un
hospital en relacion con la atencion
clinica y el desempefio en diversas
tareas de enfermeria. El estudio busca
identificar las diferencias en la
preparacion de las enfermeras en
areas como la administracion de
medicamentos, cuidado de catéteres,
transfusiones sanguineas, terapia
intravenosa, entre otros, con el fin de
destacar la importancia de la
preparacion y conciencia de las
enfermeras en la prestacién de una
atencidn de calidad a los pacientes.

Blood
transfusion,
clinical care
and nursing

skills,

report-writing

Estudio
descriptivo
de corte
transversal.

La relevancia de
establecer protocolos
de actuacion
estandarizados en el
proceso de destete de la
ventilacion mecanica
invasiva, con el fin de
optimizar los cuidados y
mejorar los resultados
clinicos de los pacientes
criticos.

CINAHL

“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.

Na SJ, Ko RE, Nam J, Ko
MG, Jeon K. Factors
associated with prolonged
weaning from mechanical
ventilation in medical
patients. Ther Adv Respir
Dis. 2022; 16:1-12.
https://doi.org/10.1177/1
7534666221117005

Investigar los factores asociados con la
prolongacion del proceso de destete
de la ventilacién mecanica en
pacientes médicos, utilizando la
clasificacion de los resultados del
destete seglin una Nueva Definicion
(WIND).

classification,
intensive care
unit,
mechanical
ventilation,
risk factors,
treatment
outcome,
ventilator
weaning

Estudio
observaciona
|
retrospectivo

La necesidad de
formacion continua y
especifica para los
profesionales de
Enfermeria que
participan en el manejo
de pacientes en
ventilacion mecanica,
con el objetivo de
mejorar sus
conocimientos y
habilidades en este
ambito.

CINAHL

“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.

Arici, E., Tastan, S., Ayhan,
H., lyigun, E., Can, M. F.,, &
Yildiz, R. (2016). Weaning
from Mechanical
Ventilation Driven by non-
Physician Professionals
Versus Physicians.
International Journal of
Caring Sciences, 9(1), 274-
279. [DOI: N/A]

Comparar los resultados y efectos del
proceso de destete de la ventilacion
mecanica liderado por profesionales

de la salud no médicos en
contraposicién al destete realizado por
médicos, con el fin de evaluar la
eficacia y beneficios de la participacion
de no médicos en este proceso en
pacientes adultos en unidades de
cuidados intensivos (UCI).

Mechanical
Ventilation;
Weaning;
Physicians;
Non-Physician
Health Care
Professionals

Estudio
exploratorio
descriptivo.

La importancia de la
colaboracién
interprofesional entre
enfermeros, médicos y
otros profesionales de la
salud en el proceso de
destete de la ventilacion
mecanica, para
garantizar una atencion

CINAHL

“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.
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integral y de calidad al
paciente critico."

Sepahyar M, Molavynejad
S, Adineh M, Savaei M,
Maraghi E. (2021). The

effect of nursing
interventions based on
burns wean assessment
program on successful
weaning from mechanical
ventilation: A randomized
controlled clinical trial.
Iranian Journal of Nursing
and Midwifery Research,
26(1), 34-41. [DOI:
10.4103/ijnmr.lJNMR_157
19!

Investigar el efecto de las
intervenciones de enfermeria basadas
en el programa de evaluacién de Burns

Wean en el éxito del destete de la
ventilacién mecdnica en pacientes en
unidades de cuidados intensivos, a
través de un ensayo clinico controlado
aleatorizado.

Intensive care
units, nursing
care,
ventilator
weaning

Ensayo
clinico
controlado
aleatorizado.

La importancia de una
preparacion adecuada
antes de iniciar el
proceso de destete,
incluyendo la evaluacién
de la causa del fallo
respiratorio, la
estabilidad
hemodinamica, el nivel
de concienciay la
reduccion progresiva de
la sedacién y analgesia.

CINAHL

“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.

Bickenbach, J., Fritsch, S.,
Cosler, S., Simon, Y.,
Dreher, M., Theisen, S.,
Kao, J., Hildebrand, F.,
Marx, G., & Simon, T. P.
(2024). Effects of
structured protocolized
physical therapy on the
duration of mechanical
ventilation in patients with
prolonged weaning.
Journal of Critical Care,
80(December 2023),
154491.
https://doi.org/10.1016/j.j
crc.2023.154491

Analizar un abordaje sistematico y
protocolizado de la fisioterapia en
pacientes con destete prolongado y
plantear la hipdtesis de que la
duracion del destete de la VM se
acortaria con la introduccién personal
experto en la materia.

Prolonged
weaning;Mech
anical
ventilation,
ICU-adquired
weakness;
Physioterapy

Estudio

observaciona
I

La necesidad de una
vigilancia continua
durante el proceso de
destete, evaluando el
esfuerzo respiratorio
espontaneo del
paciente y ajustando los
niveles de soporte
respiratorio de acuerdo
con sus necesidades.

Google
Scholar

“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.

“ventilacion
mecdanica” AND

“extubacién” AND

“cuidados de

Enfermeria”.
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Arrogante, Raurell-

M., Amaya-Arias, A., &
Rojo-Rojo, A. (2023).
TeamSTEPPS®-based

professionals: A mixed-
methodology study.
Enfermeria Intensiva,
34(3), 126-137.

enfi.2022.10.002

Torreda, M., Zaragoza-
Garcia, I., Sanchez-Chillon,
F. J., Aliberch-Raurell, A.

clinical simulation training
program for critical care

https://doi.org/10.1016/j.

Analizar el impacto de la formacion
estandarizada, programa
TeamsSTEPPS, sobre los equipos de
enfermeria.(46)

Enfermera
experta,
Novel,
Cuidados
weaning

Estudio
descriptivo
transversal y
fenomenolog
ico mediante
una
metodologia
mixta
(cuantitativa/
calitativa).

La relevancia de una
paciente y su familia

de destete,
involucrandolos en la
toma de decisiones y
proporcionando un
ambiente de cuidado
que promueva la
comunicaciony la
confianza.

atencion centrada en el

durante todo el proceso

Google
Scholar

“mechanical

“nursing care”.
“ventilacion
mecdnica” AND

“cuidados de
Enfermeria”.

ventilator” AND
“weaning” AND

“extubacidon” AND

Acebedo-Urdiales, M. S.,
Medina-Noya, J. L., &
Ferré-Grau, C. (2014).
Practical knowledge of
experienced nurses in

critical care: A qualitative

study of their narratives.

BMC Medical Education,

14(1), 1-15.
https://doi.org/10.1186/1
472-6920-14-173

Analizar las areas emergentes de
conocimiento enfermero y explorar los
componentes de cuidado y en como
las enfermeras expertas implementan
su practica.

Enfermera,
Formacién

continuada,
Weaning

Estudio
cualitativo.

La importancia de
establecer cuidados de
enfermeria
sistematizados basados
en evidencia cientifica
para optimizar el
proceso de destete en
pacientes criticos con
ventilaciéon mecdnica
invasiva, con el objetivo

de prevenir
complicaciones y

eventos adversos.

Google
Scholar

E“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.

“ventilacion
mecdnica” AND

“extubacién” AND

“cuidados de
Enfermeria”.

52



Vitacca, M., Paneroni, M.,
Peroni, R., Barbano, L.,
Dodaj, V., Piaggi, G.,
Vanoglio, F., Luisa, A.,
Giordano, A., & Ceriana, P.
(2014). Effects of a
multidisciplinary care
program on disability,
autonomy, and nursing
needs in subjects
recovering from acute
respiratory failure in a
chronic ventilator facility.
Respiratory Care, 59(12),
1863-1871.
https://doi.org/10.4187/re
spcare.03030

experta multidisciplinaria para mejorar

Destacar la importancia de la
rehabilitacién especializada para
pacientes con enfermedades
respiratorias agudas graves,
subrayando la necesidad de un
enfoque personalizado y atencién

la autonomia y reducir la discapacidad.

Prolonger,mec

ventilation;
weaning,chron

facilities;COPD
surgical;long

hospitaldos
weaning

anical

ic care
, post-

term

Disefo
prospectivo y
observaciona
|

enfermeria, los médicos
y otros profesionales de

La necesidad de una
coordinacion efectiva
entre el personal de

. Scholar
la salud para garantizar

un proceso de destete
seguro y exitoso en
pacientes criticos"

Importancia de la

“mechanical

ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.
Google “ventilacién

mecanica” AND
“extubacion” AND
‘cuidados de

Enfermeria”.

o

Gonzalez de Molina Ortiz
FJ, et al. Recomendaciones
de “no hacer” en el
tratamiento de los
pacientes criticos.
Medicina Intensiva. 2018.
DOI:
10.1016/j.medin.2018.04.0
01

Elaborar recomendaciones de "no

hacer" seleccionadas para el
tratamiento de los pacientes criticos,
con el fin de identificar practicas que
carecen de eficacia, tienen escasa o
dudosa efectividad, o no son eficientes
en este contexto

Estandarizacié

n; Paciente
critico;

Recomendacio
nes; Unidad de

Cuidados
Intensivos

Estudio
descriptivo
transversal y
fenomenolég
ico

preparacion de
enfermeras en el
manejo de ventiladores:

La preparaciény
competencia de las

enfermeras en el
manejo de ventiladores
son cruciales para
garantizar un proceso
de weaning exitoso en
pacientes criticos. Se
debe prestar especial
atencién a la formacion
y capacitacion del
personal de enfermeria
en este aspecto.

Google
Scholar

ventilator” AND

“

“mechanical

‘weaning” AND
“nursing care”.

“ventilacién
mecanica” AND

“extubacién” AND

“cuidados de
Enfermeria”.
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11

Lujan, M., Pefiuelas, O.,
Cinesi Gomez, C., et al.
(2021). Sumario de las
recomendaciones y puntos
clave del Documento de
Consenso sobre la
utilizacién de la ventilacion
no invasiva y terapia de
alto flujo en pacientes con
insuficiencia respiratoria
aguda grave. Medicina
Intensiva. DOI:
10.1016/j.medin.2020.08.0
16

"Establecer recomendaciones
especificas para la aplicacion de
soporte no invasivo en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda.

Estandarizacio
n; Paciente
critico

Estudio

prospectivo.

Rol clave de las
enfermeras en el
weaning de la
ventilacion mecanica:
Las enfermeras
desempefian un papel
fundamental en la
evaluacién continua de
los pacientes durante el
proceso de weaning,
monitoreando signos
vitales, ajustando
parametros
ventilatorios y
brindando cuidados
individualizados para
optimizar el proceso de
destete de la ventilacion
mecanica.

Google
Scholar

“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.

“ventilacion
mecanica” AND

“extubacion” AND

“cuidados de

Enfermeria”.

12

Perkins, G. D., Mistry, D.,
Lall, R., Gao-Smith, F.,
Snelson, C., Hart, N.,

Camporota, L., Varley, J.,

Carle, C., Paramasivam, E.,

Hoddell, B., De Paeztron,

A., Dosanjh, S., Sampson,
J., Blair, L., Couper, K.,

McAuley, D., Young, J. D.,
Walsh, T., ... Gates, S.

(2019). Protocolised non-

invasive compared with

invasive weaning from
mechanical ventilation for
adults in intensive care:

The Breathe RCT. Health

Technology Assessment,

23(48), vii-114.

Proporcionar directrices detalladas
sobre indicaciones, monitorizacién y
seguimiento de la ventilacion no
invasiva y terapia de alto flujo.

Protocolised;
mechanical
ventilation;int
ensive care; no
invasive
ventilation

Ensayo
controlado,
aleatorio,
pragmatico,
abierto, de
grupos
paralelos,
con analisis
de

rentabilidad.

Coordinacion
interdisciplinaria en el
weaning: La
colaboracion
interdisciplinaria entre
enfermeras, médicos,
fisioterapeutas y otros
profesionales de la
salud es esencial para
garantizar un enfoque
integral en el proceso
de weaning. La
comunicacion efectiva y
la coordinacién de
cuidados son clave para
el éxito del destete de la
ventilacién mecanica.

PubMed

“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.
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https://doi.org/10.3310/ht
a23480

13

Awang, S., Alias, N.,
DeWitt, D., Jamaludin, K.
A., & Abdul Rahman, M. N.
(2021). Design of a Clinical
Practice Guideline in
Nurse-Led Ventilator-
Weaning for Nursing
Training. Frontiers in
Public Health, 9
(November), 1-10.
https://doi.org/10.3389/fp
ubh.2021.726647

Definir un sistema claro de
clasificacién para determinar la
realizacion de procedimientos
relacionados con el soporte no
invasivo.

structured
advanced
nursing
training;
mechanical
ventilation,;nu
rse-led
ventilator-
weaning
protocol;
clinical
practice
guideline;
Fuzzy Delphi
Method.

Estudio
descriptivo.

Evaluacion de la
efectividad de los
cuidados de Enfermeria:
Es importante realizar
una evaluacion
sistematica de la
influencia de los
cuidados de Enfermeria
en el proceso de
weaning en pacientes
criticos. Se pueden
utilizar herramientas de
medicién y seguimiento
para analizar el impacto
de las intervenciones de
Enfermeria en la
evolucion clinica de los
pacientes durante el
destete de la ventilacidn
mecanica.

PubMed

“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.

14

Borkowska, M., Labeau, S.,
Schepens, T., Vandijck, D.,
Van de Vyver, K.,
Christiaens, D., Lizy, C.,
Blackwood, B., & Blot, S. I.
(2018). Nurses’ sedation
practices during weaning
of adults from mechanical
ventilation in an intensive
care unit. American
Journal of Critical Care,
27(1), 32-42.
https://doi.org/10.4037/aj
cc2018959

Analizar las practicas de sedacién en
enfermeria de cuidados intensivos
durante el proceso de destete de

adultos de la ventilacién mecanica.

Prolonged
mechanical
ventilation;

weaning;
chronic care

facilities;
COPD;
postsurgical;
long-term
hospital

Encuesta
transversal
con un
cuestionario
autoadminist
rado.

Este estudio buscaba
determinar las practicas
de sedacion de los
enfermeros de cuidados
intensivos. Los
resultados mostraron
que un porcentaje
significativo de
enfermeras contaba con
un protocolo de
sedacion, y los sedantes
se administraban
mediante infusion
continua. Se encontré
que el uso de la
interrupcién diaria de la

PubMed

“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.
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sedacion era
relativamente bajo,
identificindose barreras
como la comodidad del
paciente y el miedo al
empeoramiento
respiratorio. Se analizan
las practicas de
sedacion en enfermeria
de cuidados intensivos
durante el proceso de
destete de adultos de la
ventilacién mecdnica. Se
encontré que un
porcentaje significativo
de enfermeras tenia un
protocolo de sedacion
en su unidad, con la
administracién de
sedantes mediante
infusion continua. El uso
de la interrupcion diaria
de la sedacién fue
relativamente bajo,
identificdndose barreras
como el confort del
paciente y el temor al
empeoramiento
respiratorio.
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15

Alkhathami, M. G., Alenazi,
M. H., Alsalamah, J. A.,
Alkhathami, F. M.,
Alshammari, S. K., Alanazi,
H. 0., Sreedharan, J. K., &
Alnasser, M. A. (2023).
Perceived responsibility for
mechanical ventilation and
weaning decisions in
intensive care units in the
Kingdom of Saudi Arabia.
Canadian Journal of
Respiratory Therapy,
59(March), 75-84.
https://doi.org/10.29390/c
jrt-2022-053

Describir las percepciones de los
directores médicos, fisioterapeutas y
personal de enfermeria sobre los roles
clave, las responsabilidades y la toma
de decisiones clinicas relacionadas con
la ventilacién mecdnica y el destete en
las Unidades de Cuidados Intensivos

clinical
decision-
making; critical
care; decision-
making;
intensive care
unit;
mechanical
ventilation;
role and
responsibility

Encuesta
transversal
con un
cuestionario
autoadminist
rado.

Este estudio se enfocd
en describir las
percepciones de los
directores médicos,
fisioterapeutas y
personal de enfermeria
sobre los roles y
responsabilidades
relacionados con la
ventilacién mecanicay
el destete en las
Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) de
adultos en Arabia
Saudita. Se encontré
una variabilidad en la
percepcion de la
colaboracién
interprofesional y
limites difusos en la
toma de decisiones
clave para la ventilacién

y el destete entre los
diferentes
profesionales, lo que
podria afectar la
practica clinica.

PubMed

“mechanical
ventilator” AND
“weaning” AND
“nursing care”.
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Ademas, se analizé un
programa estructurado
y protocolizado de
fisioterapia en pacientes
con destete prolongado
de la ventilacién
mecanica. Se hipotetizd
que este enfoque
acortaria la duracion del
destete. Los resultados
mostraron una mejora
significativa en la fuerza
de agarre y la movilidad,
una reduccién en la
duracidn total de la
ventilacién mecanica,
una menor prevalencia
de infecciones y una
mayor probabilidad de
supervivencia en el
grupo que recibio el
programa de

fisioterapia.
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