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Objetivo: comparar el tiempo ventilatorio entre pacientes
sometidos a desconexidén segln un protocolo manejado de
forma coordinada por el médico y la enfermera con el mismo
tiempo en pacientes manejados exclusivamente por el
médico. Método: estudio piloto experimental antes y después.
Se incluyeron a 25 pacientes que requirieron ventilacion
mecanica invasiva durante 24 horas o mas, y se compard
el grupo orientado por protocolo con el grupo sin protocolo,
manejado segun la practica habitual. Resultados: mediante
el protocolo multidisciplinar se logré disminuir el tiempo de
ventilacion mecanica invasiva (141,94 + 114,50 vs. 113,18
+ 55,14; disminuciéon global de casi 29 horas), el tiempo
empleado en el destete (24 horas vs. 7,40 horas) y las cifras
de reintubacién (13 % vs. 0%) en comparacion con el grupo
en el que no participd la enfermera. El tiempo hasta iniciar el
destete fue menor en la cohorte retrospectiva (2 dias vs. 5
dias), asi como también la estancia hospitalaria (7 dias vs. 9
dias). Conclusion: la adopcion de un protocolo multidisciplinar
disminuye la duracién del destete, el tiempo total de ventilacion
mecanica invasiva y las reintubaciones. El papel mas activo de
la enfermera se considera una herramienta fundamental para

obtener mejoras en los resultados.
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Introduccion

La ventilacion mecanica (VM) es una de las técnicas
mas utilizadas en las Unidades de Cuidados Intensivos,
y su desconexion, uno de los procedimientos mas
evaluados y basados en evidencias cientificas®. En
la actualidad, el proceso de retirada de la ventilacidon
mecanica invasiva (VMI) ocupa alrededor del 40 %6
® del tiempo total de soporte ventilatorio y representa
una gran dificultad, tanto para el paciente como para el
profesional. Cuanto mas dificultosa sea la retirada del
soporte ventilatorio, mayores serdn las posibilidades
de que se produzcan complicaciones, como el trauma
en la via aérea o la infeccion nosocomial, entre otras,
lo que a su vez prolongaria la estancia hospitalaria e
incrementaria los costes o la mortalidad, y repercutiria
aun en la calidad de vida del paciente!®, razones que
justifican el esfuerzo por acortar los tiempos ventilatorios.

El uso de protocolos de desconexion aporta eficacia
a la practica clinica diaria y evita el juicio individual
basado en la propia experiencia, lo que permite a su vez
disminuir la variabilidad en el proceso de desconexion*2),
Gracias a la aplicacion de protocolos de liberacion,
es posible disminuir en un 26 % el tiempo total de
duracion de la ventilacion mecanica y, en un 11 % el
tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Criticos
sin repercusiones en cuanto a la morbilidad y mortalidad
del paciente®, y se considera relevante el papel de la
enfermera en el proceso para reducir dichos tiempos©19,

Sin embargo, a pesar de los datos publicados, la
desconexion de la VMI sigue siendo un proceso en el
que existe falta de consenso®, motivo por el cual se
justifican las investigaciones en este campo.

Nuestro objetivo principal fue comparar el tiempo
ventilatorio en pacientes sometidos a desconexién
segun un protocolo manejado de forma coordinada por
el médico y la enfermera con el mismo tiempo en los
pacientes manejados exclusivamente por el médico.
Nuestros objetivos secundarios fueron comparar las
tasas de reintubacion, la duracién del destete y los dias
de estancia en la unidad de cuidados criticos entre los

dos grupos de pacientes.
Método

Se realizé un estudio piloto experimental antes
y después en la Unidad de Reanimacion del Hospital
General Universitario de Elche, que consta de seis
camas para cuidados criticos de pacientes quirdrgicos.
Este estudio piloto se realizd para verificar si el protocolo
de desconexion de ventilacion mecanica manejado de
forma multidisciplinar era efectivo y con la intencion de

continuar, posteriormente, con un estudio multicéntrico

de casos y controles para observar si los resultados
eran favorables. El trabajo fue aprobado por el comité
de ética del Hospital General Universitario de Elche,
y se obtuvieron consentimientos informados de los
familiares de los pacientes que formarian parte del
grupo prospectivo.

Antes de iniciar el estudio, se realizaron dos
reuniones de media hora en las que se explico el estudio,
el protocolo, la forma de implementarlo y la forma de
completar el cuaderno de recogida de datos. Ademas, el
equipo investigador estuvo disponible para aclarar dudas
tanto por parte del equipo médico como del equipo de
enfermeria. El cuaderno de recogida de datos fue el Unico
instrumento utilizado para la recopilacién de informacion.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de
dieciocho afios ingresados en la unidad de Reanimacion,
que requirieron VMI durante un periodo superior o igual
a 24 horas y que fueron extubados, y cuyos familiares
hubiesen firmado el consentimiento informado para
participar en el estudio. Se excluyeron todos los pacientes
que fallecieron durante el periodo de VM y los que
terminaron traqueostomizados tras un periodo de VM.

Un total de veinticinco pacientes formaron parte del
estudio. Los datos retrospectivos se obtuvieron mediante
la revision de historias clinicas de pacientes ingresados
en la unidad durante el afio 2014 y que cumplieron los
criterios de inclusidn y exclusion. Este grupo habia sido
extubado segun la practica clinica habitual y a criterio
del médico responsable del paciente en aquel momento.
Los datos prospectivos se obtuvieron de todos los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y
exclusién durante el periodo de tiempo comprendido
entre el 1 de mayo del 2015 y el 1 de agosto del 2015.
En este grupo se utilizé el protocolo de desconexién de
ventilacion mecanica manejado de forma multidisciplinar
entre médicos y enfermeria. El algoritmo se muestra en

la Figura 1 y se explica a continuacion:

1. El

diariamente(1-3511-16) gi se habia resuelto el motivo

médico era el responsable de comprobar

por el que se instaur6 la VMI o si habia alguna
mejoria57-811-121417-21)  mediante evaluacion clinica,
radiografia de tdérax, gasometria arterial o cualquier
prueba diagnostica que fuera necesaria. Ademas, debia
valorar una serie de criterios de desconexién(®5217) de
VM, que el paciente debia cumplir en su totalidad para
poder progresar en el protocolo:
a) Estabilidad
oxigeno (PO,) = 60 mmHg®7141822) con fraccién
inspirada de oxigeno (Fi02) < 0,4(510,14,16,19,21-22),

frecuencia respiratoria (FR) < a 35 respiraciones

respiratoria: Presién arterial de

por minuto®>1922-23) y nivel de presidon positiva
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al final de la espiracion (PEEP) < 5-8 cm
H20(2,5,7,9-11,13-14,19,21,24-26)_
b) Estabilidad hemodinamica con funcion

cardiovascular estable(>1#4162223) con frecuencia
cardiaca (FC) < a 120 latidos por minuto®/7-®
y la no necesidad de drogas vasoactivas o una
cantidad minima(257-8,11,13,18,20-23) ' gceptando dosis
de menos de 5 p/kg/min de dobutamina(®>:7:19:22:2%
y <0,1pg/kg/min de noradrenalina.

c) Estabilidad neuroldgica: Escala de Coma Glasgow
(GCS) = 9G:1®y entre -2 y 0® en la escala de
Richmond®” que asegurara un nivel bajo de
sedacion>11,15,19)

d) Ausencia de fiebre®7:162022) o hipotermia®1®),
presencia de reflejo tusigeno®58:13-16.21-22.28) y yja
aérea permeable®57),

2. Una vez que el paciente cumpliera todos los criterios, la
enfermera lo conectaba en modo espontaneo con presién

de soporte (PS)®511-12,1619.23.29)  asegurando un volumen

tidal (VT) de 6-8 ml/kg(>1416:2529-30) de peso corporal
ideal, realizando disminuciones de presion(7.9.18:19,31)
de 2 en 2 cm de H20 cada 20-30 min® hasta lograr
una PS menor o igual a 8 cm H20(-257:2932) Tras cada
disminuciéon se comprobd la tolerancia del paciente
midiendo parametros como: la FC(>:813,1518.21-22) |3 presidn
arterial sistdlica(®>917.2630) |a saturacion Q2(>8:13,1518,21-23),
el nivel de conciencia®162028)  |a presencia de disconfort

o diaforesis(5:813,15,18,21-23) 5 |g taquipnea(5,8,13,15,18,21-23,25)_

3. Si el paciente toleraba todos los cambios realizados,
la enfermera suspendia la VMI con respirador y se
pasaba a la prueba de oxigeno con pieza en T, durante
30-120 minutos(?>7:1214-1522,32) = yolviendo a medir los
mismos criterios de intolerancia que en la fase anterior
y ademas, los predictores frecuencia respiratoria
<35 rpm vy el indice de respiracidon rapida superficial

(Frecuencia respiratoria/Volumen Tidal) < 105 resp/

min/(1/5.7-8,11-12,14-15,18-19,22-23)_

Evaluacion diaria

Presion arterial 02(p0O2) > 60mmHg
Fraccioén inspirada O2 (FiO2) < 40%

Nivel de sedacién bajo
Glasgow Coma Score > 9

o PEEP* < 5-8 cmH20 Permeabilidad via aérea
Medico PaO2/FiO2 > 200 Afebril
Drogas vasoactivas dosis bajas Frecuencia Respiratoria < 35 rpm
No cirurgia prevista Frecuencia Cardiaca < 120 Ipm
Cumple todos
Si NO
Pasoa | oopr Continuar en modo A/CS
Esponténea Reevaluar en 24h
(ajustar para Vtt 6 mi/kg) C
I Critérios de intolerancia
Diminuicién PSOP 2 cmH20 No tolera - Frecuencia Respiratoria > 35rpm
cada 30 minutos Sat ion 02 < 90%
hasta llegar a 8 cmH20 - Saturacion °
- Aumento frecuencia cardiaca > 20%
Enfermera L el
- Presién arterial sistélica > 180mmHg
- Presién arterial sistélica < 90mmHg
No tol - Cambios en nivel de conciencia
¢ Critérios de intoleracia? o tolera - Disconfort, diaforesis
Medicin de predictores - Patrén respiratorio inadecuado
- FRVT Il 2 105 resp/min/1
I;:s;)zz 0? e;\ T No tolera Predictores
| ou-lebmindtos - Frecuencia Respiratoria > 30rpm
¢ Criterios de intolerancia? - FRVT < 105 reso/min/ml
Gasometria P
\ 4
Médico-Enfermera Extubacion

Fuente: Modificado de Sanchez-Macia M, Castafio-Picd MJ, Antdn-Latour MA, Macia-Soler L. Design and implantation of an invasive mechanical ventilation
weaning protocol in postoperative patients. Rev ROL Enferm. 2018 Jan; 41(1):28-36.®
*PEE = Presion teleespiratoria; 'PSOP = Presion Soporte; *Vt = Volumen Tidal; SA/C = Asistida/Controlada; !IFR/VT = Indice de respiracion rapida superficial

Figura 1 - Algoritmo de destete
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4. Si el paciente continuaba estable, se realizaba la
extraccion de gasometria arterial procediendo a la
extubacidn de forma conjunta, entre médico y enfermera,
si el paciente no presentaba alteraciones. El destete
se considerd exitoso cuando el paciente fue capaz de
permanecer respirando sin soporte invasivo durante un
periodo mayor o igual a 48 horas(®7-9,11-12,22-23,25),

5. Si el paciente no toleraba los cambios realizados
en algun punto del protocolo o si era considerado
no candidato al destete por no cumplir los criterios
establecidos, se volvia a ventilacién mecéanica en modo
Asistido-Controlado (A/C)®79 y no se volvia a intentar
el destete hasta el dia siguiente(®7:13-14,18,22,25),
Las variables objeto de estudio fueron; como
variables sociodemografica: edad y sexo; como variable
resultado el tiempo de ventilacibn mecanica; como
variables explicativas: presencia de comorbilidades
medido como valor del indice de comorbilidad de
Charlson®¥, tiempo de estancia en la unidad, tiempo
empleado en el destete, reintubaciones, tiempo hasta
que se inicia el proceso de destete desde el ingreso del
paciente, clasificacion de riesgo anestésico ASA (American
Society of Anesthesiologists) y el clasificador Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II .
Para analizar los datos se utilizd el paquete
estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 21.0. Las variables cualitativas dicotomicas
como el sexo y las reintubaciones se expresaron como
porcentaje y, para su comparacion, se realizaron tablas
de contingencia, y se utilizé el test de Fisher. Para las
variables cuantitativas continuas como los tiempos
de ventilacion mecanica, de estancia en la unidad,
el tiempo de destete y el tiempo hasta el inicio del
destete,
estandar (DE) o medianas (Q1-Q3) segun si seguian o

se expresaron como media =+ desviacion

no una distribucion normal y se compararon segun el
test de Mann-Whitney. Se realizaron ademds pruebas
de correlacion entre la variable tiempo de ventilacién
mecanica y el resto de variables del estudio, utilizando
la prueba de Spearman para la comparacion entre dos
variables numéricas. El test de la U de Mann-Whitney se
aplicé para comparar una variable cuantitativa con otra
cualitativa, cuando esta tenia dos niveles; y el test de
Kruskall-Wallis cuando se representaba en tres niveles
o mas. Como significacion estadistica se utilizd un valor
de p menor a 0,05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de veinticinco
pacientes, nueve en el grupo prospectivo y dieciséis en el
retrospectivo. En los datos retrospectivos, se descartaron
nueve pacientes que no pudieron participar en la fase de

destete puesto que fueron sometidos a traqueostomia, y
un paciente, debido a su fallecimiento; mientras que en
los datos prospectivos no hubo pérdidas. Las variables
estudiadas y su comparacion se muestran en la Tabla 1.

Al referirnos a las caracteristicas sociodemogréaficas,
ambos grupos fueron comparables en cuanto a
sexo (p=0,524), edad (p=0,678), clasificacion ASA
(p=0,564), comorbilidad medida por medio del Indice
de Comorbilidad de Charlson®» (p=0,635) y el tipo
de cirugia realizada (p=1,00), y las dos muestras
presentaron un porcentaje predominante de pacientes
intervenidos de cirugia general (50 % vs. 78 %). Cabe
resaltar que en ambos grupos predominé un indice de
comorbilidad alto (94 % vs. 89 %), que se correlaciona
también con una clasificacion ASA alta (18 % vs. 45 %),
y una edad superior a los 70 afios.

En cuanto a las caracteristicas relacionadas mas
estrechamente con la VMI, se observd como diferencia
mas significativa entre ambos grupos el tiempo de duracién
del destete (p=0,004), el tiempo de estancia hospitalaria
(p=0,014) y el tiempo total de VMI (p=0,011). En el
tiempo de ventilacion mecanica, se observd una reduccion
importante en el grupo en el que se utilizd el protocolo
multidisciplinar frente al grupo extubado segun criterio
individual (141,94+114,50 vs. 113,18+55,14), y se logrd
una disminucién global del tiempo total de ventilacién
mecanica de casi 29 horas; observandose también un
importante descenso de las horas empleadas en destetar al
paciente con el uso del protocolo multidisciplinar (24 horas
vs. 7,40 horas). El tiempo que se tardo en iniciar el destete
fue mayor en el grupo prospectivo, al igual que la estancia
hospitalaria en la unidad. La tasa de reintubaciones fue
menor con la aplicacion del protocolo multidisciplinar.

Las diferencias encontradas en las variables
analizadas estuvieron relacionadas con la aplicacion
del protocolo multidisciplinar. En el grupo retrospectivo,
el modo ventilatorio mas utilizado fue la Ventilacién
Mandatoria Intermitente Sincronizada o SIMV (70 %)
frente a la modalidad A/C (100 %) en el grupo
prospectivo como se muestra en la Tabla 2. Los tiempos
de ventilacion con 02 en T variaron también entre los
dos grupos; con un predominio de tiempos superiores a
2 horas en el caso de la cohorte retrospectiva (Tabla 2).

A la hora de analizar qué variables entre las
estudiadas estaban mas estrechamente relacionadas
con el tiempo de VMI, se observd la manera en que, en
el grupo retrospectivo, el aumento del tiempo de VMI se
asocié al tiempo de estancia hospitalaria (p<0,01), al
tiempo de duracion del destete (p=0,019) y al tiempo
que tarda en iniciarse el proceso de destete desde el
ingreso del paciente (p=0,013) tal y como se muestra
en la Tabla 3. En el grupo prospectivo, los factores
que se asociaron al aumento del tiempo de ventilacién
mecanica fueron el tiempo hasta el inicio del destete
(p=0,006) desde el ingreso hospitalario (p=0,003).
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Tabla 1 - Comparacidn de las variables estudiadas. Elche, CV, Espafa, 2015

Variables Datos retrospectivos (n=16) Datos prospectivos (n=9) P valor

Sexo masculino (%) 56,25 67 0,524
Edad en afios (X) 74(q1-93:65-79) 75(q1-93:69-81) 0,678
Tipo de cirugia (%):

Cirugia General 50 78 1

Neurocirugia 32 0

Urologia 6,2 1"

Cirugia Vascular 6,2 1"

Traumatologia 6,2 0
ICC (x) 5,54+2,31 6,12+2,50 0,635
ASAT (X) 3(q1-93:2,00-3,25) 4(q1-q3:3-4) 0,564
Estancia en dias (X) 7(91-93:5,25-10,75) 9(q1-93:5-10,50) 0,014
Destete en horas (x) 24(q1-q3:24-48) 7,40(q1-93:3-17,70) 0,004
Tiempo desde el ingreso hasta que se inicia el destete (x) 2(q1-93:1-3) 5,00(q1-93:2-7) 0,122
Tiempo total de VMI* (x) 141,94+114,50 113,18+55,14 0,011
Reintubaciones: Si (%) 13 0 0,004

*ICC = Indice de Comorbilidad de Charlson; 'ASA = American Society of Anesthesiologists; *VMI = Ventilacién mecanica invasiva

Tabla 2 - Modos ventilatorios y O2 en T*. Elche, CV, Espaia, 2015

Cohorte retrospectiva (n=16)

Cohorte prospectiva (n=9)

Modo ventilatorio: %
SIMV* 68,75
A/CH 31,25
Tiempo de O, en T* > 2 horas 75
Participacion de la enfermera: si 0

fi ni % fi ni
1" 0,68 0 0 0
5 0,31 100 9 1
12 0,75 0 0 0
0 0 100 9 1

*02 en T = Oxigeno con pieza en T; 'SIMV = Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada; *A/C = Asistida controlada

Tabla 3 - Factores asociados al tiempo de ventilacidon mecanica invasiva. Elche, CV, Espafia, 2015

Datos retrospectivos (n=16)

Datos prospectivos (n=9)

Variables p valor p valor
Sexo vs. TVM* 0,660 0,796
Edad vs. TVM* 0,780 0,271
Tipo de cirugia vs. TVM* 0,35 0,441
ICCtvs. TVM* 0,234 0,44
ASA*t vs. TVM* 0,972 1,00
Estancia en dias vs. TVM* <0,01 0,003
Destete en horas vs. TVM* 0,019 0,898
Tiempo hasta que se inicia el destete desde el ingreso vs TVM* 0,013 0,006
Reintubaciones: no (%) vs. TVM* 0,323 0,04

*TVM = Tiempo de ventilacién mecénica; 'ICC = Indice de Comorbilidad de Charlson; *ASA = American Society of Anesthesiologists

Discusion

El estudio realizado trata de reflejar una realidad
en la practica asistencial en las unidades de cuidados
criticos. En este caso, el protocolo aplicado se adapta a
las caracteristicas del paciente quirdrgico y a la necesidad
del abordaje desde un punto de vista multidisciplinar, en
que la colaboracion entre el médico y la enfermera es de
gran relevancia. A la vista de los resultados obtenidos, el
protocolo podria aplicarse en unidades asistenciales con

caracteristicas similares, para facilitar, asi, la integracion

www.eerp.usp.br/rlae

de la enfermera de una forma mas activa y participativa
en el proceso de liberacién de la VMI, hecho que se ha
contrastado como positivo en estudios previos(®-10:31),
Segun la revisidon Cochrane®, con la implantacion
de protocolos de destete se logra disminuir la estancia
hospitalaria en la unidad de cuidados criticos en un
11 %. Gupta y cols*3) aplicaron protocolos a pacientes
con destete simple y dificultoso, obteniendo estancias
medias comprendidas entre 12 y 26 dias. En nuestro
caso, el tiempo de estancia en la unidad fue menor en

el grupo al que no se aplico el protocolo, probablemente
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debido a las comorbilidades asociadas del paciente que
generan estancias hospitalarias prolongadas, aunque
se hubiera resuelto el problema principal que originé la
necesidad de ventilacion mecanica. Es importante sefialar
que el aumento de la estancia no esta relacionado con
el aumento del tiempo de ventilacion mecanica ni con el
aumento del tiempo de destete, por lo que la aplicacion
del protocolo tiene interés en cuanto a la reduccion de
las complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica,
y las causas del aumento de la estancia pueden estar
relacionadas con la pequefia muestra empleada.

El tiempo que se tarda en iniciar el proceso de
liberacion desde la intubacion del paciente también
varia al comparar ambos grupos, el tiempo es superior
en el caso de la aplicacion del protocolo. Esta diferencia
se debe, principalmente, a que, cuando se aplica el
protocolo de destete, los pacientes son sometidos a
una evaluacidn de criterios muy rigidos y completos que
deben cumplirse en su totalidad para ser candidatos
a extubacién; criterios que no estan presentes en el
grupo retrospectivo, por lo que puede que no todos los
pacientes sean evaluados, o aun, que sean catalogados
como candidatos segun un criterio individual, y que
el proceso de destete se inicie antes de tiempo. En
estudios previos consultados, no se analiza el tiempo
que se tarda en iniciar el proceso de destete, por lo que
no ha sido posible realizar la comparacion y discusion.

El hecho de que el proceso de destete se inicie mas
tarde en el grupo prospectivo no ha influido a la hora
de lograr disminuciones en el tiempo de duracion del
destete y en el tiempo global de VMI, ya que, aunque el
destete se inicie mas tarde con la aplicacién del protocolo,
una vez iniciado, el tiempo empleado es menor. Esta
diferencia entre los grupos se debe, probablemente, a la
protocolizacién con tiempos establecidos y a la inclusién
de la enfermera en el proceso. El hecho de incluir a la
enfermera supone un aumento de agilidad y continuidad
en la evaluacion gracias al enfoque multidisciplinar, ya
que, una vez que el médico compruebe que el paciente
cumple los criterios de inicio de destete, es la enfermera
quien inicia las reducciones de PS y comprueba la
estabilidad del paciente ante los cambios realizados con
criterios de intolerancia claramente establecidos. En
estudios previos, ya se habia constatado la importancia
de la enfermera para valorar la capacidad del paciente
y su probabilidad de superar con éxito el proceso de
destete(®-10:31),

En la cohorte retrospectiva, el tiempo de
ventilacion mecanica y el tiempo de duraciéon del
destete se prolongan, debido probablemente a que
la responsabilidad del manejo del paciente recae
exclusivamente sobre el médico, que puede llegar a ser

mas conservador y realizar revaluaciones de forma mas

espaciada en el tiempo y segun su criterio individual. En
estudios previos(3:9-10.2226-27) 'se mostrd la manera en que
la aplicacion de protocolos influye en la disminucion del
tiempo que dura el proceso, y llega a disminuir el tiempo
de destete en un 70 %), y el tiempo total de ventilacién
mecanica se reduce en un 26 %®. En nuestro caso, se
logré disminuir el tiempo de destete en casi 17 horas,
cifra muy similar a la obtenida en estudios previost?,
y el tiempo total de ventilacion mecanica se redujo en
aproximadamente 29 horas, dato que también se acerca
al obtenido en publicaciones anteriores®.

Aunque nuestros resultados estan en linea con la
bibliografia previamente presentada, hay distinciones
perceptibles respecto a estudios previos, como la presencia
de una evaluacion conjunta no solo mediante parametros
clinicos, sino también mediante las condiciones generales
y de evolucién clinica previsible como la necesidad de
cirugia proxima o de procedimientos en los que sea
preferible tener la via aérea asegurada. Como ventaja y
novedad, sefialamos la implicaciéon de la enfermera a la
hora de tomar decisiones y su capacidad de aportar un
gran nivel de detalle en cuanto a los pasos que se deben
adoptar al destetar al paciente, tratando de detectar
previamente a los pacientes con mayores probabilidades
de enfrentar el proceso de una forma segura y sin
complicaciones; y evitar asi cambios demasiado rapidos
o lentos, sin criterios de tolerancia bien definidos, lo que
podria conducir a un fracaso respiratorio.

No obstante, es evidente que nuestro estudio tiene
como limitaciones el tamafo muestral y la comparacién
con una cohorte retrospectiva. El limitado tamafio
muestral se debe al hecho de que nuestra unidad cuenta
con un volumen de pacientes limitado y con un recambio
alto, lo que resulta en estancias cortas que no cumplen
el criterio de mas de 24 horas de VMI, aunado al hecho
de que otros pacientes tienen altas probabilidades de
terminar con una traqueostomia, como es el caso de los
pacientes neuroquirdrgicos, con secuelas importantes
que no cumplen el criterio de GCS mayor de 9 para
poder iniciarse el protocolo.

En cuanto al grupo retrospectivo, tras desarrollar
de forma tedrica el protocolo de destete y, con base
en la bibliografia relativa a la mejora de la calidad y a
los resultados tras la aplicacién de estos protocolos, no
nos parecio ético plantear un grupo control que no se
beneficiara de dicha mejora.

Debido al gran avance que representd la inclusion
de este trabajo en nuestra unidad y a las mejoras
obtenidas en el tiempo de ventilacion mecéanica, se
decidié dar continuidad al estudio con el objeto de lograr
una muestra de pacientes mas amplia y representativa,
que permita en un futuro obtener resultados mas
contundentes.
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Conclusioén

Con laimplantacién de un protocolo de desconexion,
llevado a cabo de forma multidisciplinar, y la asignacion
de un papel protagonista a la enfermera, es posible
disminuir el tiempo ventilatorio, el tiempo que se emplea
en el destete y las cifras de reintubacion; todo ello sin
consecuencias negativas para la salud del paciente.

El hecho de incluir una evaluacidn conjunta Médico-
Enfermera, con criterios de desconexion estandarizados
que el paciente debe cumplir en su totalidad, favorece
la postergacion del proceso de liberacion. Aunque esto
pueda parecer una desventaja, lo cierto es que aporta
seguridad al protocolo y permite incluir a los pacientes
que realmente son candidatos a la desconexidn, para
ejecutar asi el proceso de forma mas agil y reducir el
tiempo invertido en el proceso de destete, lo que, a su
vez, disminuye el tiempo total de ventilacion mecanica.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que, a
pesar de los beneficios obtenidos, el protocolo no ha
sido capaz de disminuir el tiempo de estancia en la
unidad de cuidados criticos. Esto puede deberse a las
comorbilidades asociadas del paciente que pueden
influir en el proceso de recuperacién, aunque se haya
logrado solucionar el problema respiratorio y se haya
logrado una extubacion exitosa.

Por tanto, la implementacién de este tipo de
protocolos en Espafia, donde no existe la figura del
debe
método eficaz, que aporta mejoras y beneficios, y

fisioterapeuta respiratorio, considerarse un
que puede llegar a ser un avance importante respecto
a la disminucién de las complicaciones asociadas a la
ventilacidon mecanica y respecto a la mejora del manejo

de estos pacientes.
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