Articulo de revision

A M Giménez! D. Gémez®

B. Marin? M R. Garcia®
P Serrano! M M Larrién®
L. FernandezReyes? M Nicolés®

A Ciudad?® C. Zazpe*

M. C. Asiain* M. S. Zubiri®
Y. Montes?

1 Enfermera. EUE. Puerta de Hierro. Universidad Auténoma de Madrid.
2 Enfermera. Departamento de Ciencias de la Salud.

Universidad Publica de Navarra.

3 Enfermera. Clinica Puerta de Hierro.

4 Enfermera. Clinica Universitaria de Navarra.

5 Enfermera. Hospital de Navarra.

Correspondencia:

A M Giménez Maroto

Profesora de Enfermeria Médico-Quirtirgica

E.U.E Puerta de Hierro, Universidad Auténoma de Madrid

*Este trabajo esta relacionado con un estudio de investigacién en curso que ha
sido financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS99 0031).

Hl destete del ventilador,
objeto de investigacion
enfermera*

Weaning from mechanical
ventilation. The aim of nursing
research

RESUMEN

EHl cuidado de los pacientes con dificultad para el
destete del ventilador contintia siendo un reto en el
que los profesionales enfermeros estan muy
involucrados.

La investigacion clinica desarrollada durante estos
dltimos afios ha intentado explicar las caracteristicas
del fenémeno del destete y los factores asociados,
encontrar indicadores de prediccién de resultados
para orientar las decisiones clinicas, buscar
estrategias alternativas para dirigir el
procedimiento e identificar los modos de destete
maés eficaces.

En este trabajo se hace una revisién critica del
conocimiento actual del fenémeno de dificultad para
el destete del ventilador desde una perspectiva
enfermera y se utiliza el modelo conceptual del
destete propuesto por la Asociacién Americana de
Enfermeras de Cuidados Criticos (American
Association of Critical Care Nurses, AACN), como
marco tedrico de referencia.

PALABRAS CLAVE

Destete del ventilador. Ventilacién mecénica. Marco
conceptual. Cuidado del paciente critico.

SUMMARY

Management of patients difficult to wean from the
ventilator is a practical challenge in which
professional nurses are deeply involved.

The clinical research applied over the last years has
tried to describe the characteristics of weaning
phenomenon and the associated factors, to find
predictive outcomes to guide clinical decisions, to
search new strategies to conduct the protocols and to
identify the most effective modes of weaning.

In this paper a critical review of the current
knowledge from a nursing perspective is done. The
weaning conceptual model proposed by the
American Association of Critical Care Nurses (AACN)
group has been used as a theoretical framework.
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INTRODUCCION

La ventilacién mecénica es un procedimiento tera-
péutico frecuentemente utilizado en el cuidado de los
pacientes criticos con el que las enfermeras expertas
en el cuidado de este tipo de pacientes estan muy fa-
miliarizadas, ya que de ellas depende en gran medida
la prevencién o la deteccién precoz, en su caso, de las
complicaciones potenciales que conlleva su utilizacién.
Cualquiera que sea la situacion clinica del paciente que
hace necesario el uso de este procedimiento, el objeti-
vo ultimo que se persigue, siempre es el mismo: que el
paciente vuelva a respirar espontdneamente. Para la ma-
yoria de pacientes ventilados mecanicamente, este ob-
jetivo se consigue con facilidad. Sin embargo, en mu-
chos casos, se convierte en algo muy dificil de alcanzar,
cuando no imposible (.

Cuidar a un paciente con dificultad para el destete
supone para una enfermera un importante reto profe-
sional que requiere de un gran conocimiento y habili-
dad. Ademas, desde la perspectiva de la gestién de los
servicios de salud, el cuidado de estos pacientes es pro-
blematico porque tiene un coste muy elevado, que de-
pende fundamentalmente de los medios técnicos re-
queridos, la necesidad de personal cualificado, el
tiempo y el esfuerzo que conlleva el proceso de destete
y de los riesgos asociados al aumento en el tiempo de
ventilacién mecénica, lo que inevitablemente alarga la
hospitalizacion .

La duracién media del tiempo de ventilacién meca-
nica se estima en 7 dias ®, segtin muestra un reciente
estudio descriptivo y multinacional, y aproximadamen-
te el 40 %del tiempo total de ventilacién se emplea in-
tentado destetar al paciente del ventilador, de forma
que los cuidados que se demuestren eficaces para acor-
tar el proceso de destete contribuirdn a disminuir la du-
racion de la ventilacién mecénica®.

No es extrafio, por lo tanto, que el cuidado del pa-
ciente durante el proceso de destete fuera identificado
por la Asociacién Americana de Enfermeras de Cuida-
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dos Criticos (American Association of Critical Care Nur-
ses, AACN) como prioridad de investigacién en enfer-
meria de cuidados criticos y que esté siendo también
objeto de investigacion enfermera en nuestro pas.

El significado de “destete”

La Conferencia de Consenso sobre Ventilacién Me-
canica del American College of Chest Physicians defi-
ne el destete como la reduccién gradual del soporte
ventilatorio y su reemplazamiento o sustitucion por
ventilacion espontdnea ®). Otros autores argumentan,
sin embargo, que el concepto cronoldgico deberia ser
excluido de la definicién, porque el término “reduc-
cién gradual” es ambiguo y por la dificultad de valorar
realmente el tiempo de recarga de la bomba respirato-
ria de los pacientes, ya que los nuevos modos utilizados
para el destete son también capaces de proporcionar
soporte ventilatorio completo. En su opinion, es dificil
determinar, por ejemplo, en qué momento exacto estd
ocurriendo el destete. Por estas razones, apoyan la de-
finicién del destete en el contexto de la dependencia
del ventilador mas que en el de la lentitud en la reduc-
cién del soporte ©.

En sentido figurado el término “destetar” en caste-
llano se utiliza para expresar la necesidad de poner a los
hijos en condiciones de valerse por si mismos sin el cui-
dado de los padres ). Destetar al paciente del ventila-
dor significa la interrupcién de la ventilacién mecénica,
ventilacién de la que el paciente es todavia dependien-
te para respirar cuando se toma la decision de que cli-
nicamente puede prescindir de ella. Se entiende, por lo
tanto, que a partir de ese momento puede valerse por si
mismo para respirar.

El término destete lleva implicita la condicién previa
de dependencia, sin la cual no se darfa este proceso
hacia la independencia.

Qué pacientes requieren destete del ventilador

Cuando una persona ha recibido ventilacién mecéa-
nica (VM) durante unas pocas horas, generalmente no
se considera que requiera destete, ya que se entiende
que en ese corto espacio de tiempo no se establece de-
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pendencia. Estos son los casos, por ejemplo, de la ma-
yoria de los pacientes que son intervenidos quirtirgica-
mente y tienen una funcién pulmonar normal. Si no
hay complicaciones, inmediatamente después de la ci-
rugia o en las horas siguientes, se retira bruscamente la
ventilacién mecénica y los pacientes son capaces de
respirar espontdneamente. Sin embargo, haber necesi-
tado la ventilacién mecénica al menos durante 24 h ha
sido criterio de inclusiéon de pacientes para estudio so-
bre VMy destete ), cualquiera que haya sido el motivo
que ha hecho necesaria su utilizacién. Puede deducir-
se, por lo tanto, que el procedimiento de destete se
produce cuando el paciente ha recibido VM durante
més de un dia.

En la literatura cientifica sobre VM, se distinguen
dos tipos de pacientes segtin el tiempo que han necesi-
tado ser ventilados: ventilacién mecdnica de corto pla-
zo y ventilacién mecénica de largo plazo o prolongada.
H tercer grupo de estudio de la AACN sobre el destete
ha identificado como pacientes con ventilacion meca-
nica a largo plazo a los que requieren méas de 3 dias de
ventilacion ®. Los pacientes con VM de corto plazo que
requieren destete son aquellos que llevan ventilados
mecdnicamente mas de un dia y menos de tres. La rela-
cién de estos tres conceptos se resume en la tabla 1.
Pero estos conceptos no estan claramente definidos en
la literatura revisada y cuando se hace referencia a pa-
cientes con VM de largo plazo puede significar mas de
72 h®, 7 dias 19 0 una media de 3 semanas de VM (11,
De la misma forma que a veces se utiliza el término VM
de corto plazo para hacer referencia a los pacientes que
no requieren pasar por el proceso de destete para re-
cuperar la respiraciéon espontanea (1. La falta de con-
senso en este aspecto es una variable que debe consi-
derarse cuando se valoran los resultados de algunos
estudios para su aplicacién préctica, ya que afecta se-
riamente la generalizacién de los mismos.

Modelo conceptual del fenémeno
del destete del ventilador

La observacion de la falta de consenso sobre milti-
ples aspectos relacionados con el fenémeno del destete
del ventilador es lo que motivé que la AACN creara un
grupo de expertos, conocido como el Third National
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Tabla 1 Relacién del tiempo de ventilacién mecdnica
(VM) y procedimiento de destete
Tiempo de VM Tipo de VM Destete
<24 horas Corto plazo No se produce
>24 y <72 horas Corto plazo Si se produce
> 72 horas Largo plazo Si se produce

Study Group, para explorar en profundidad estas cues-
tiones. Este grupo disefié6 un modelo tedrico de deste-
te con la intencién de que sirviera de guia en la précti-
ca clinica y de marco para la investigacion clinica ®. Se
planteaba la hipétesis de que el proceso de destete con-
siste en tres estadios: predestete, destete y resultado del
destete. Aunque la revisién bibliogréafica proporcioné
fundamentacién para continuar con el trabajo realizado
por el grupo, se reconoci6 la existencia de un vacio
entre el conocimiento cientifico y la realidad de la prac-
tica clinica. Para documentar ese vacio se realizé una
encuesta a una muestra representativa de miembros de
la asociacioén, que sirvié para comprobar que el modelo
propuesto coincidia con la opinién de los encuestados
y para afiadir informacién cualitativa al creciente cono-
cimiento cientifico sobre el destete ventilatorio de los
pacientes. Aproximadamente un afio mas tarde, como
resultado del trabajo continuado de dicho grupo de in-
vestigacion, se publicé una version modificada del mo-
delo propuesto originalmente, denominada Weaning
Continuum Model (WCM). La figura 1 ilustra una re-
presentacion gréfica de esta conceptualizacién del des-
tete, donde la trayectoria mostrada es sélo una posibili-
dad tedrica y la duracién de cada uno de los pasos no
pretende representar la duracion real de cada esta-
dio 13,

Algunas de las caracteristicas de este modelo poten-
cialmente ttiles para la practica clinica y la investiga-
cién son las siguientes:

® El destete se plantea como un proceso dindmico,

que introduce la idea de que el paciente pasa por
diferentes estadios, lo cual indica progresién. Un
estadio debe haberse completado antes de pasar al
siguiente.

¢ Cada uno de los estadios tiene principio y fin, de

forma que las decisiones clinicas necesarias pue-
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incompleto

Figura 1. Modelo de destete continuo, segiin el grupo de la AACN.

den relacionarse especificamente con el estadio en
el que se encuentre el paciente.

® Proporciona una clasificacion de posibles resulta-
dos del proceso que permite la evaluacién de la
eficacia de las decisiones adoptadas y facilita la in-
vestigacion al operativizar el resultado final, que
constituye la variable dependiente de gran parte
de los estudios sobre este fenémeno.

Predestete

La revision de la situacion del paciente que hizo ne-
cesaria la ventilacién mecanica y la prevencion de las
complicaciones que pudieran interferir con el proceso
de destete deben realizarse durante el estadio de pre-
destete. Las decisiones clinicas durante esta etapa in-
cluyen:

® [a valoracién de si el paciente estd listo para co-

menzar el destete.

® [a determinacién de cdmo se va a realizar el pro-

ceso.

® [a seleccion del modo de destete que se va a uti-

lizar.

La decisién de en qué momento hay que comenzar
el proceso de destete la toma formalmente el médico.
Antes de considerar la posibilidad de destetar, la situa-

Enferm Intensiva 2001; 12(1): 2130

El destete del ventilador, objeto de investigacién enfermera

cion fisiopatoldgica subyacente tiene que haber mejo-
rado y, clasicamente, se han considerado los pardme-
tros de estabilidad hemodindmica, adecuada oxigena-
cioén (PO, > 60 mmHg con HO, < 0,4 y PEEP < 5 cmH,0)
sin agitacion, sepsis o depresion del sistema nervioso
central, como criterios necesarios. Pero el cumplimien-
to de estos criterios no supone una garantia de éxito en
el destete. Es por esto que durante afios se ha investi-
gado y se ha propuesto el uso de diferentes indices para
predecir el resultado del destete 1214, Un resumen de
los principales indices propuestos se presenta en la ta-
bla 2.

Ninguno de estos indices ha demostrado ser mejor
que los deméds o tener una alta predicibilidad para el des-
tete del paciente. Unicamente, parece que los indices
compuestos o multivariantes tienden a funcionar mejor
en poblaciones diferentes ¢1114). Algunos de los indices
son ttiles s6lo para determinados pacientes, ya que para
que puedan ser medidos se requiere la colaboracién de
éstos. La tolerancia del paciente a los intentos de deste-
te, sobre todo en los casos de ventilacién mecénica a
corto plazo, es para algunos autores, el tinico dato que
permite predecir un destete con éxito 1.

El momento en el que se realizan las medidas debe
ser congruente con los indicadores tedricos, por lo tan-
to, las variables estudiadas para determinar su capaci-
dad predictiva, deberian ser medidas en la etapa de pre-
destete para que realmente pueda valorarse su funcién
como predictores (1. Esto es algo que no siempre se
tiene en cuenta en los estudios publicados. Las diferen-
cias entre las poblaciones de pacientes estudiados, en-
tre los tiempos en los que se realizan las medidas de
los pardmetros propuestos, la falta de claridad en cuan-
to a los resultados esperados y el hecho de que sé6lo se
contemplan variables fisicas de los pacientes para valo-
rar su disposicion para iniciar el destete, pueden ser
factores responsables de la escasa utilidad de los pre-
dictores estudiados durante estos afios.

Resultados de estudios como el realizado por Kne-
bel, indican que el indice frecuenciaAolumen tidal (pa-
trén de respiracién rapida y superficial) pueden ser en
parte una respuesta del centro respiratorio a la disnea
y ansiedad generada durante el intento de respiracién
espontanea para valorar la capacidad del paciente. La
disnea se ha mostrado muy asociada a la ansiedad y la
correlacién entre ambas variables es muy alta cuando
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se han utilizado escalas visuales anal6gicas para objeti-
varlas. Muchos pacientes sienten miedo y aprehensién
cuando anticipan la dificultad para respirar (1718, Los
cambios en el estado de dnimo se han relacionado con
los resultados del proceso de destete (!) en el sentido
de que una alteracién moderada del estado de &nimo es
un estimulo que se asocia con éxito en el resultado del
destete.

La investigacion enfermera, buscando experiencias
de destete entre las enfermeras de cuidados criticos y
los pacientes, ha aumentado el conocimiento sobre la
disposicién psicoldgica de éstos. Se recomienda incluir
en la valoracién del paciente en este estadio criterios
que hacen referencia a su disposicién psicolégica, ar-
gumentandose que favoreceria la valoracion holistica
del paciente y contribuirfa a hacer més visible el papel
de la enfermera en el cuidado de los pacientes en esta
situacion 20,

Hl control sistematico diario de la funcién respirato-
ria seguido, en su caso, de intentos de respiracion es-
pontanea se ha demostrado muy Ttil para identificar lo
antes posible cudndo un paciente esta listo para el des-
tete @1). Existen incluso herramientas que pueden ser-
vir de guia y de instrumento de valoracion en este esta-
dio, como es el Programa de Valoracién del Destete de
Burn’s (BWAP) que proporciona una puntuacién basa-
da en el porcentaje de respuestas positivas. Consta de
26 items y 2 apartados, uno de valoracion general, que
incluye preguntas sobre el estado hemodindmico, la an-
siedad o el estado nutricional y otro de valoracion res-
piratoria en el que se incluye el patrén y el trabajo res-
piratorio, permeabilidad de la via aérea, fuerza,
resistencia y gasometria arterial (1),

Con respecto a la decision clinica de cémo va a lle-
varse a cabo el proceso de destete es de resaltar la im-
portancia que ha adquirido esta tarea, especialmente
desde que estudios aleatorios controlados han demos-
trado que la duracioén total de la ventilacién mecdanica
asi como el tiempo empleado en el destete pueden re-
ducirse si se adoptan estrategias especificas ?124. En los
estudios referenciados la estrategia consiste en que las
enfermeras y/o los terapeutas respiratorios conduzcan
el proceso de destete guiado por un protocolo. Con es-
tas estrategias, el abordaje del proceso es mas amplio e
incluye, no s6lo aspectos relacionados con el ventila-
dor, sino también la colaboracion del paciente, la con-
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Tabla 2 Predictores del destete
Pardmetros Indices
Ventilatorios e Capacidad vital (CV)
¢ Volumen minuto (Vg)
Oxigenaciéon e Ratio de presion de oxigeno

arterial /alveolar

® Ratio de presion de oxigeno
arterial y fraccion de oxigeno en
aire inspirado

e Diferencia entre la presién de
oxigeno arterial y alveolar en los
valores correspondientes de FIO,

Fuerza de los musculos e Presion inspiratoria maxima
respiratorios (PIM)

Reserva de los musculos
respiratorios

e Proporcién entre ventilacién
voluntaria maxima y ventilacion
por minuto (VVM/VE)

® Media de la presién
transdiafragmatica por
respiracion sobre una presion
transdiafragmatica méxima
(Pdi/Pdi méx)

Control del centro respiratorio  ® Presién desarrollada en la via

respiratoria 100 mseg después

de comenzar una inspiracién
frente a una oclusion de la via
aérea

Patrén respiratorio espontdneo e Volumen tidal (Vt), frecuencia
respiratoria (f) o relacién de
frecuencia y volumen tidal (f/Vt)

Trabajo respiratorio ® Relacién entre presion esofagica,
presion en la via aérea proximal

y flujo aéreo

Indices compuestos e CROP: compliancia, frecuencia
respiratoria, oxigenaciéon y
presion inspiratoria maxima

® Weaning index: resistencia
ventilatoria valorada usando un
indice modificado de
presion-tiempo y la eficacia del
intercambio de gases

fianza que deposita en el equipo, el entorno y las acti-
vidades que se realizan para promover la rehabilitacién.
En el momento actual es imperativo determinar cuél es
el apoyo més eficiente y eficaz para el destete del ven-
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tilador. Varias instituciones proporcionan liderazgo en
el control del gasto asociado al destete. Las posibilida-
des incluyen el uso de terapias no invasivas fuera de las
tipicas unidades de cuidados intensivos, modelos alter-
nativos de cuidados que enfatizan un abordaje multidis-
ciplinario y vias innovadoras de estandarizacién del
proceso de destete (25).

Desde el marco tedrico que proporciona el modelo
de destete continuo, otra de las decisiones clinicas que
hay que adoptar en este estadio es el modo de destete
que va a utilizarse. Son muchas las variables que deben
considerarse, pero sin duda una de ellas es el modo de
ventilacién que se esta utilizando y que constituye el so-
porte ventilatorio de partida.

Hay basicamente dos técnicas de ventilaciéon para el
destete (12):

1. Destete con respiracién espontanea y conexion
en T de oxigeno.

2. Destete con soporte respiratorio parcial, que in-
cluye los siguientes modos: Intermittent Mandatory
Ventilation (IMV), Synchronized Intermittent Manda-
tory Ventilation (SIMV), Presiéon de Soporte (PS) y
SIMV + PS.

El proceso de destete puede realizarse alternando
periodos de soporte ventilatorio completo con perio-
dos de respiracién auténoma a través de un circuito de
conexion en T o de un sistema de CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure). La duracién de los periodos
de respiracion espontdnea en este modo de destete se
van alargando progresivamente de acuerdo a la tole-
rancia del paciente ®.

Con los modos de IMV y SIMV el paciente puede res-
pirar espontdneamente y el ventilador proporciona un
niimero de respiraciones con una frecuencia y un volu-
men corriente determinados. La cantidad de respiracio-
nes fijadas en el IMV o SIMV se va reduciendo a medi-
da que el paciente va incrementando su respiraciéon
espontdnea. El modo de Presién de Soporte es un modo
ventilatorio de tipo asistido que se inicia a partir de
cada demanda del paciente, el respirador proporciona
un nivel preestablecido de presién en la via aérea
durante todo el ciclo inspiratorio del paciente. Amedi-
da que el paciente mantiene un volumen corriente y
frecuencia adecuados, se disminuye la presién de so-
porte hasta que el paciente es capaz de respirar espon-
tdneamente con un nivel minimo de soporte de pre-
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siéon. Con este modo la frecuencia y el volumen co-
rriente dependen totalmente del paciente, lo que no
asegura un nivel minimo de ventilacion en el caso de
que la respiracién espontdnea del paciente se volviera
insuficiente. Para evitar este problema se utiliza la com-
binacién de SIMV con PS.

Teniendo en cuenta que los objetivos que se persi-
guen son los de destetar al paciente con éxito y en el
menor tiempo posible, se han realizado muiltiples estu-
dios intentando demostrar las ventajas de cada modo.
Analisis multivariantes han mostrado que la duraciéon
global del destete se asocia en primer lugar con la etio-
logia que motivé la ventilacién mecénica y después con
el modo de destete utilizado. En uno de estos estudios a
los pacientes se les asigné aleatoriamente PS, SIMV o
conexion en T como modos de destete progresivo y en-
contraron que en un periodo de 3 semanas con el
modo de PS se producia la mas baja incidencia de re-
sultado de destete fallido (23 frente a 42 y 43 %) y la me-
dia de duracién de destete més corta (5,7 dias frente a
9,3 en los otros dos modos) ?9). Sin embargo, en otro de
los estudios se demuestra que el éxito del destete con
los intentos de respiracién espontdnea con conexiéon
en T fue significativamente mas alto que con PS y SIMV.
La duracién media del destete fue de 3 dias con el
modo en T, de 4 conlaPSy de 5 con el SIMV @7,

Proceso de destete

Hl proceso de destete propiamente dicho comienza
con una situacion de estabilidad fisiol6gica del pacien-
te que hace posible comenzar la reduccién del soporte
ventilatorio y termina cuando el paciente alcanza una
situacion estatica. Ese punto de partida para la progre-
sion en la reduccién del soporte ventilatorio se ha de-
nominado “umbral” de destete (fig. 1). Si en algtin mo-
mento del proceso la situacion del paciente empeorara
y fuera necesario aumentar el soporte ventilatorio por
encima de lo que estaba recibiendo al comienzo del es-
tadio de destete, significaria que se ha vuelto a valores
por debajo del umbral, el proceso se detiene y el pa-
ciente se encontraria otra vez en la etapa o estadio de
predestete (13).

Como puede observarse en la representacion del
modelo conceptual (fig. 1) son muiltiples factores los
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que influyen en el proceso, de forma que la progresion
del paciente puede no ser lineal, sobre todo en aquellos
pacientes considerados dificiles de destetar y que re-
quieren ayuda ventilatoria para descansar después de
cada intento de reduccion del soporte. Estas progresio-
nes y retrocesos estan representados graficamente en el
modelo de destete continuo con una linea que dibuja
picos y valles.

Cuando comienza la reduccién del soporte ventila-
torio esta claro que se inicia un intento de destete. Lo
que no se especifica en la literatura cientifica consulta-
da es cudndo debe considerarse que un intento ha ter-
minado. Podria decirse que un intento finaliza cuando
el paciente requiere un aumento transitorio del soporte
ventilatorio, cualquiera que sea la razén o la causa de
que esto ocurra. Sin embargo, segiin se deduce del
uso que los diversos autores hacen de este término,
parece que “intento” puede ser sinénimo de proceso
de destete. En la practica es posible, de hecho ocurre
en muchas ocasiones, que un paciente alcance una si-
tuacion ventilatoria estatica o resultado después de un
tnico intento de destete. Pero en otras ocasiones para
llegar a un resultado son necesarios varios intentos. La
clarificacién de este concepto es importante, tanto
para el seguimiento de los pacientes en la practica
como para la investigacion clinica.

Las decisiones clinicas relacionadas con este esta-
dio incluyen la valoracién continua del paciente para
identificar indicadores de tolerancia a la disminucién
del soporte, que permitan determinar cuando hay que
detener el proceso, y la prescripcién y ejecucion de las
terapias que faciliten la progresion durante el mismo.

Asf como el médico aparece como el maximo res-
ponsable de la toma de decisiones durante el estadio de
predestete, una vez que el paciente comienza el proce-
so, el protagonismo y la responsabilidad de la enferme-
ra aumenta, ya que es el profesional que se encuentra
en la mejor posicién con relacién al paciente para po-
der detectar rdpidamente cualquier cambio. La enfer-
mera, ademds, dispone de una herramienta bésica para
la relacién terapéutica como es el conocimiento de la
persona/paciente. Durante un estudio cualitativo con
enfermeras expertas sobre cémo destetar a los pacien-
tes de la ventilacién mecénica, éstas en repetidas oca-
siones utilizaron la expresion “conocimiento del pa-
ciente”, refiriéndose al proceso de adquirir y utilizar
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una forma particular de conocimiento clinico ?®, que
permite a las enfermeras establecer juicios sobre el es-
tado clinico de los pacientes y seleccionar las interven-
ciones enfermeras més terapéuticas.

Las medidas que se realizan durante este estadio sir-
ven para valorar la respuesta del paciente con la inten-
cién de aumentar, disminuir o detener la reduccién del
soporte ventilatorio y tienen que ser evaluadas por su
eficacia para monitorizar la progresién del paciente en
el proceso. Silo que se pretende es proporcionar asis-
tencia para que el paciente consiga el objetivo deseado,
la respuesta del paciente requiere una valoracién glo-
bal, teniendo en cuenta todas las dimensiones de la
persona (19, Tos protocolos estandarizados pueden
guiar el proceso, pero la valoracién individual es nece-
saria para identificar las fuentes de dificultad en cada
caso en particular y establecer los resultados esperados.

Logan y Jenny describieron con un estudio cualitati-
vo el fenémeno denominado Respuesta Disfuncional
del Paciente al Destete del Ventilador, que orienta hacia
el diagnoéstico de la dificultad de la persona para adap-
tarse a la disminucién del soporte ventilatorio y que re-
vela el hecho de que los pacientes que reciben ventila-
cién mecéanica estdn activamente involucrados en
varias actividades cognitivas, fisicas y emocionales que
contribuyen al resultado final del destete 0. El diag-
nostico de la Respuesta Disfuncional al Destete del Ven-
tilador esta incluido en la taxonomia de la North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association (NANDA) 1. Tas
caracteristicas definitorias y factores relacionados con
el diagndstico han sido validados en Esparia por enfer-
meras expertas en el cuidado de pacientes criticos. Se
identificaron 33 caracteristicas definitorias y 16 factores
relacionados con el diagnéstico, susceptibles de ser
modificados con intervenciones enfermeras indepen-
dientes 4233,

De los estudios realizados por las mencionadas auto-
ras con grupos de enfermeras expertas y con pacientes
que habian pasado por el proceso de destete (293034,
fue posible describir tres grandes temas que orientan
los cuidados enfermeros durante este estadio: conoci-
miento del paciente, control del trabajo del destete y
manejo de la energia (tabla 3).

Con la conceptualizacién de la respuesta disfuncio-
nal al destete que proporciona el diagndstico enferme-
ro de la Respuesta Ventilatoria Disfuncional al Destete
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Tabla 3 Intervenciones enfermeras para mejorar
la respuesta del paciente al destete
Pardmetros Indices

Conocimiento del paciente e Valoracion estado actual: identidad,
percepcion, estado fisico y
emocional

e Ganar la confianza del paciente

Control del trabajo
del destete

Ayudarle a realizar las actividades

de surol:

e Aspecto fisico: comunicar su
situacién, cooperar en el
tratamiento, controlar la respiracion

e Aspecto psicolégico: motivacién y
persistencia para el trabajo,
mantener la compostura emocional,
concentrarse en la tarea

Manejo de la energia ® Proporcionar recursos energéticos:
nutricién, trabajo /descanso,
motivacién como energia
psicolégica

® Reducir las demandas de energfa:
control del ambiente, coordinacion
de las actividades del paciente,
respuesta rapida a sus necesidades,
mostrar seguridad, reducir vigilancia

e Dirigir el gasto energético: control
del ritmo en la reduccioén del
soporte, estrategia de “empuje”

(RVDD) de la taxonomia de NANDA y desde una filoso-
fia enfermera compatible con el modelo de las necesi-
dades basicas de Virginia Henderson, se han propuesto
intervenciones para ayudar al paciente a conseguir la
potencial independencia del ventilador. Se han agrupa-
do en intervenciones para la vida diaria, intervenciones
de educacién sanitaria e intervenciones para lograr un
medio ambiente terapéutico, con el fin de orientar los
cuidados hacia la correccién de la falta de fuerza del
individuo, la falta de conocimientos y /o la falta de vo-
luntad, que pueden ser las dificultades o dreas de de-
pendencia de la persona causantes, en este caso, de la
respuesta disfuncional .

El modelo de sistemas de Newman también se ha
utilizado como marco para el estudio de las respuestas
del paciente con dependencia del ventilador, desde el
que la percepcién de pérdida de control de la situa-
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cién por parte del paciente, la desesperanza, los afec-
tos, el grado de apoyo social y la ansiedad son estreso-
res que influyen en la dificultad del paciente para el
destete ().

Resultados del destete

Para muchos autores, e incluso en la terminologia
empleada en la préctica clinica, destete es igual a extu-
bacién. Sin embargo, si se considera el destete como
se ha comentado al principio, como un proceso hacia
la independencia del ventilador, la finalidad del mismo
es que el paciente recupere la respiracion esponténea
sin soporte mecénico y esto puede producirse con o
sin extubacién 9. La extubacién constituye un resul-
tado en si mismo, que puede coincidir en el tiempo
con el final del destete, que puede producirse antes de
que se haya completado el destete o que puede darse
un tiempo después de que el paciente ha sido desteta-
do. Un ejemplo de la primera situacién lo constituyen
aquellos pacientes que han respondido satisfactoria-
mente a varios intentos de respiracién espontanea du-
rante periodos cortos de tiempo y a los que se decide
extubar. Un ejemplo del tltimo caso podria ser un pa-
ciente traqueostomizado que consigue respirar sin ayu-
da del ventilador y al que no se retira la canula de tra-
queostomia hasta pasados varios dias. Quiza cueste mas
trabajo imaginar una situacién clinica que se corres-
ponda con la planteada en segundo lugar. ;Es posible
que un paciente sea extubado y contintie siendo de-
pendiente del soporte ventilatorio mecanico? S, si con-
sideramos ventilacién mecénica a la ventilacién no in-
vasiva. La ventilacién no invasiva con presiéon de
soporte es un sistema de ventilacién asistida, regulado
por presién y ciclado por flujo ¢7), que se utiliza en de-
terminados pacientes como alternativa a la ventilacion
invasiva tradicional (pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda y/o crénica, con apnea del suefio, etc.) %
o como continuacién del soporte ventilatorio después
de la extubacién en pacientes que contintian con difi-
cultad respiratoria ®?). Cabe, por supuesto, la discusién
sobre si este tipo de ventilaciéon debe ser considerada
como un modo de destete, o incluso la pregunta de si
los pacientes ventilados exclusivamente con esta mo-
dalidad pasan también por un periodo de destete hasta
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recuperar la respiracion espontanea. Pero de cualquier
forma, lo que si se pone de manifiesto es la necesidad
de que en la investigacion sobre el destete se defina cla-
ramente lo que se entiende por resultado del proceso.

En el modelo de destete continuo se proponen tres
resultados posibles del proceso de destete: destete
completo, que se produce cuando el paciente es capaz
de respirar espontdneamente durante 2448 h; destete
incompleto parcial, cuando el paciente mantiene una
situacion estable en la que combina periodos de venti-
lacién con otros de respiracién espontanea (dia/noche,
horas) y destete incompleto total, que se produce
cuando el paciente contintia necesitando el soporte
ventilatorio 1349, En todos los casos la extubacién se
considera como un resultado diferente. El resultado de
destete terminal que se contemplaba en el modelo ori-
ginal fue suprimido, ya que aunque puede considerarse
como una situacién de destete del soporte ventilatorio
mecanico, puede que el objetivo que se persigue no
sea la recuperacion de la respiracion esponténea, sino
el permitir que ocurra una muerte natural.

CONCLUSIONES

Disponer de un marco teérico que propone relacio-
nes entre los hechos que caracterizan el fenémeno del
destete sirve de guia para la préactica y la investigacion.

El modelo conceptual propuesto por la AACN pue-
de ser muy util, ya que facilita la focalizacién de los es-
tudios en la efectividad de las decisiones clinicas nece-
sarias en momentos diferentes del proceso de destete,
lo que permite capturar la naturaleza dindmica del mis-
mo. Proporciona, ademds, una definicién de los con-
ceptos relacionados con el destete, como son los resul-
tados del mismo, que facilita enormemente la labor de
investigacioén y permite evaluar la calidad de los cuida-
dos proporcionados.

Hay evidencias de que la utilizacién de protocolos
de destete aplicados por enfermeras constituye una
buena estrategia de manejo del problema, ya que mejo-
ran los resultados finales del proceso.

Son necesarios instrumentos especificamente dise-
fados para realizar las observaciones requeridas en cada
momento del proceso. La validacién clinica de la res-
puesta disfuncional del paciente al destete del ventila-
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dor puede proporcionar informacién para la elabora-
cién de dichos instrumentos. Asi mismo, hace falta de-
mostrar la eficacia de las intervenciones enfermeras que
se realizan actualmente para mejorar la tolerancia de
los pacientes a la disminucién del soporte ventilatorio.
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