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Estudio clínico de Respuesta Ventilatoria Disfuncional al Destete en 
pacientes críticos*

Objetivo: validar clínicamente el diagnóstico de enfermería 

Respuesta Ventilatoria Disfuncional al Destete en pacientes 

adultos internados en Unidades de Cuidados Intensivos. 

Método: cohorte concurrente realizada con 93 pacientes 

internados en Unidades de Cuidados Intensivos. Se estimó 

la incidencia y densidad de incidencia del diagnóstico y se 

identificaron los factores vinculados a partir de análisis 

bivariados e indicadores clínicos para determinar su 

ocurrencia, de acuerdo con la presentación global y temporal. 

Resultados: la incidencia global del diagnóstico fue de 44,09% 

y la densidad de incidencia de 14,49 casos por cada 100 

extubaciones/día. Los factores relacionados con el diagnóstico 

fueron: edad, gravedad clínica, balance hídrico, oliguria, 

hemodiálisis, edema en miembros superiores/inferiores, 

anasarca, número de antibióticos, hipotermia, hipertermia, 

cantidad de secreción, retracción muscular, grado de ansiedad, 

frecuencia cardíaca, uso de vasopresores y ventilación no 

invasiva después de la extubación. Los indicadores clínicos 

identificados con mayor frecuencia para determinar el 

diagnóstico fueron: taquipnea, disminución de la saturación 

de oxígeno y taquicardia. Se verificó una progresión temporal 

en la gravedad de estas afecciones. Conclusión: La Respuesta 

Ventilatoria Disfuncional al Destete es un hallazgo común 

en pacientes críticos. Algunos componentes del diagnóstico 

de la versión NANDA-International (2018) podrían validarse 

clínicamente. Es de destacar que hay variables aún no 

descriptas en la taxonomía, lo que demuestra la necesidad de 

revisar este diagnóstico de enfermería.

Descriptores: Desconexión del Ventilador; Insuficiencia del 

Tratamiento; Unidades de Cuidados Intensivos; Enfermería; 

Diagnóstico de Enfermería; Estudios de Validación. 
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Introducción

La Ventilación Mecánica (VM) es un soporte terapéutico 

utilizado a menudo en las Unidades de Cuidados Intensivos 

(UCI). Los estudios transversales multicéntricos demuestran 

que, de los pacientes ingresados en estas unidades, el 46% 

puede requerir la asistencia de ventilación mecánica en 

algún momento durante el curso de su hospitalización(1-3). 

Sin embargo, a pesar de ser una intervención primordial en 

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, o crónica-

agudizada, con reducción del trabajo muscular respiratorio, 

capaz de revertir o prevenir la fatiga muscular(2-3), el soporte 

de ventilación mecánico puede inducir varias complicaciones, 

tales como Neumonía Asociada a VM (NAVM)(4), disfunción 

diafragmática inducida por VM(5-6) y polineuropatía del 

paciente crítico(7), lo que aumenta la morbilidad y mortalidad 

de un enfermo en estado crítico(8-10).

En este contexto, es esencial reducir el tiempo 

durante el cual el paciente está bajo ventilación artificial 

invasiva, restaurando la ventilación espontánea lo antes 

posible, un proceso llamado destete ventilatorio(9,11-12). 

El rol de los enfermeros en este contexto tiene como 

objetivo minimizar los eventos adversos causados 

por la VM y los riesgos potenciales a los que está 

expuesto el paciente con ventilación artificial, como la 

autoextubación, la aparición de NAVM y otras infecciones 

nosocomiales, además del fracaso de la extubación(13).

El creciente aumento en la incidencia del soporte 

ventilatorio mecánico en cuidados intensivos ha impulsado 

el interés y el desarrollo de estudios para mejorar la 

conducción de este proceso, a fin de minimizar las posibles 

repercusiones negativas en relación al uso prolongado 

de VM. En este sentido, la ocurrencia, los requisitos de 

monitoreo y las complicaciones relacionadas con la VM 

indican que las respuestas al destete ventilatorio son 

relevantes en la práctica de la salud.

En 1992, NANDA-International (NANDA-I) estableció 

el Diagnóstico de Enfermería (DE) de la Respuesta 

Ventilatoria Disfuncional al Destete (RVDD). Este DE se 

refiere al dominio de actividad/reposo, que se define como 

“Incapacidad para ajustarse a niveles disminuidos de 

soporte ventilatorio mecánico, que interrumpe y prolonga 

el proceso de destete”(14). Sin embargo, pese a haber sido 

aceptado por NANDA-I hace unos 25 años, este DE no se 

encuentra respaldado por evidencia científica sólida y sus 

características definitorias y factores relacionados aún no 

están determinados en términos de relevancia.

Además, se considera que los factores relacionados 

con el diagnóstico, además de ser limitados, están 

desactualizados en relación con la producción científica 

actual sobre el problema/respuesta humana. Cabe 

señalar que no se han identificado estudios de validación 

o revisión de sus componentes. Finalmente, vale 

destacar que el objeto del presente estudio es uno de 

los DE sobre los cuales NANDA-I recomienda que se 

realicen estudios para producir evidencia científica del 

diagnóstico propiamente dicho y de sus componentes(14).

Por lo tanto, considerando la importancia del 

desempeño eficiente de los enfermeros para ayudar a 

los pacientes críticos en destete de VM, candidatos a la 

extubación, se cuestiona si las características definitorias 

y los factores relacionados propuestos por NANDA-I para 

RVDD se identifican en una muestra de pacientes adultos 

internados en UCI, en proceso de destete ventilatorio.

El presente estudio tiene como objetivo validar 

clínicamente el diagnóstico de enfermería Respuesta 

Ventilatoria Disfuncional al Destete en pacientes adultos 

internados en Unidades de Cuidados Intensivos. 

Método

Estudio de cohorte concurrente multicéntrico con 

seguimiento consecutivo de pacientes ingresados en 

cuatro UCI para adultos en dos hospitales-escuela y de 

gran tamaño de una capital brasileña. Además de estimar 

la incidencia y la densidad de incidencia de RVDD en la 

muestra, también se observaron los indicadores clínicos 

para determinar este DE (características definitorias) y 

los factores relacionados con su aparición.

Para la composición de la muestra, se establecieron 

los siguientes criterios de inclusión: edad igual o mayor 

a 18 años, permanecer en VM por medio de un tubo 

orotraqueal (TOT) por un tiempo igual o mayor a 48 horas, 

comenzar el destete de VM por medio de ventilación en 

modo de apoyo y otorgar su consentimiento, por sí mismo 

o a través de su representante legal, para participar en la 

investigación, mediante la firma del Acta de Consentimiento 

Libre Previo e Informado (CLPI). Fueron excluidos los 

pacientes diagnosticados con enfermedades que tuvieran 

componentes neuropáticos como la miastenia, eventos 

neurológicos, traumáticos, isquémicos o hemorrágicos 

recientes, ya que estas afecciones pueden afectar el drive 

respiratorio(15); ocurrencia de extubación involuntaria 

(no planificada); fracaso de la extubación previa en 

esta hospitalización (reintubación); realización de una 

traqueotomía (TQT); extubaciones realizadas en ausencia 

del equipo de investigación; muerte o transferencia antes 

del final del proceso de destete ventilatorio.

La recopilación de datos fue precedida de un 

estudio piloto con 30 pacientes, para realizar el cálculo 

de la muestra, la prueba y el refinamiento de los 

instrumentos de recopilación de datos. Para el cálculo de 

la muestra, se utilizó la técnica de estimar el porcentaje 

puntual de pacientes con destete fallido, con base en la 

fórmula de población infinita e utilización de un criterio 

conservador(16). El tamaño de la muestra se calculó 
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considerando un error de muestreo (d) del 10%, una 

confianza (α2z) del 90% al estimar esta probabilidad y 

la incidencia de pacientes que presentaron el resultado 

RVDD en el estudio piloto. De esa forma, considerando 

que de los 30 pacientes observados, 16 presentaban el 

resultado, se detectó que la incidencia de RVDD en el 

estudio piloto fue del 53%, lo que resultó en un cálculo de 

muestra mínima de 68 pacientes para el estudio original.

La etapa de investigación clínica, incluido el estudio 

piloto, tuvo lugar durante el período de agosto de 2015 

a agosto de 2016. De la población de 198 pacientes 

ingresados en ese período, se realizó el seguimiento 

de 117 durante la etapa clínica. Después de computar 

a las personas que encuadraban en situaciones que 

implicaban abandono del seguimiento, la muestra final 

se constituyó con 93 pacientes (Figura 1).

198
pacientes

117
pacientes

93
pacientes

Neurológicos: 32 pacientes

<18 años: 12 pacientes

Reintubatados: 29 pacientes

No firmaron el CLPI: 8 pacientes

Extubación inadvertida/sin 
seguimiento: 7 pacientes

TQT: 8 pacientes

Muerte: 6 pacientes

Transferencia: 3 pacientes

MUESTRA FINAL

SEGUIMIENTO

Figura 1 - Flujograma de selección de la muestra del estudio

Las personas que permanecieron durante más de 

48 horas sometidas a VM a través de TOT, internadas en 

las UCI donde se realizó el estudio fueron examinadas, 

diariamente, a fin de evaluar la posibilidad de comenzar 

el destete ventilatorio y el cumplimiento de los otros 

criterios de inclusión. La inserción en el estudio podría 

ocurrir hasta 24 horas después de haber cambiado el 

modo de ventilación, considerando el reemplazo de un 

modo controlado por uno espontáneo, como marco para 

el comienzo del destete. El equipo de investigación realizó 

la recolección de datos todos los días de la semana, 

hasta que el paciente desarrolló el resultado, fue dado 

de alta de la UCI, fue transferido o se produjo su muerte. 

Esta recopilación se realizó mediante el seguimiento 

consecutivo de las personas incluidas en el estudio y 

consistió en la obtención de datos clínicos diarios sobre el 

examen físico del paciente, así como información clínica 

y sociodemográfica extraídos de su ficha médica y de los 

resultados de exámenes y diagnósticos por imágenes.
Los instrumentos de recolección de datos se 

construyeron a partir de los componentes del DE RVDD 
descriptos en la taxonomía, además de las variables 

identificadas en una revisión integradora de literatura 
(RIL), realizada previamente. El instrumento de 
“EVALUACIÓN INICIAL”, aplicado cuando el paciente 
fue incluido en el estudio, contenía información como 
datos sociodemográficos (sexo y edad) y clínicos (fecha 
de ingreso al hospital y UCI, origen, diagnóstico médico 
principal, comorbilidades, tipo de internación, el indicador 
de gravedad clínica - Simplified Acute Physiology Score 
- SAPS 3 - al ingreso, cirugía, tiempo de postoperatorio, 
fecha de inicio de VM, razón para usar VM, intento previo 
de destete, balance hídrico acumulado, aparición de 
oliguria, necesidad de hemodiálisis, uso de antibióticos 
-tipo y dosis- uso de vasopresores - tipo y dosis, uso de 
sedación - tipo y dosis, aparición de hipotermia o fiebre 
en las últimas 24 horas y exámenes de laboratorio).

En los días posteriores a la evaluación inicial, se 
utilizó el instrumento “SEGUIMIENTO DIARIO”, que 
contenía variables tales como: tiempo de VM, balance 
hídrico acumulado, ocurrencia de oliguria, necesidad de 
hemodiálisis, uso de antibióticos -tipo y dosis- uso de 
vasopresores -tipo y dosis- uso de sedación –tipo y dosis- 
, aparición de hipotermia o fiebre en las últimas 24 horas 
y exámenes de laboratorio.
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En todos los días de seguimiento, los pacientes 

también fueron evaluados de acuerdo con el instrumento 

“EVALUACIÓN DEL PACIENTE”, que contenía información 

como: grado de elevación de la cabecera; nivel de conciencia 

según la Escala de Coma de Glasgow; nivel de sedación 

según la Escala de Agitación-Sedación de Richmond/

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS); presencia 

y nivel de edema; ocurrencia de anasarca; presencia 

de tirajes intercostales; cantidad y caracterización de la 

secreción en TOT; nivel de ansiedad según el State-Trait 

Anxiety Inventory-STAI/Inventário de Ansiedade Traço-

Estado-IDATE-E-portugués-versión corta; signos vitales: 

frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, presión arterial 

media, saturación periférica de oxígeno y temperatura axilar, 

esofágica o timpánica; marca de respirador; parámetros 

respiratorios: Fracción de Oxígeno Inspirado (FiO2), Presión 

Positiva al Final de la Espiración/Positive End-Expiratory 

Pressure (PEEP), Presión de Soporte de Volumen, Volumen 

Corriente/Tidal Volum (VT), Volumen Minuto (Vm) e Índice 

de Oxigenación (PaO2/ FiO2).

En situaciones en las que los pacientes fueron 

sometidos a Prueba de Ventilación Espontanea - PVE se 

utilizó, en su realización y evaluación de los resultados el 

instrumento “PRUEBA”, analizando variables como: duración 

de la suspensión de la sedación antes de la prueba, duración 

de la prueba, PVE realización del PVE previo, índice de 

respiración rápida y superficial, parámetros ventilatorios 

utilizados en la PVE, resultado de la PVE, signos de falla 

de la PVE, tiempo transcurrido hasta la falla de la PVE.

Finalmente, el evento de extubación marcó el 

último día de seguimiento en el estudio. En esta 

ocasión, durante las primeras tres horas posteriores 

a la extracción de la vía aérea artificial, el equipo de 

investigación observó directamente a los pacientes 

con respecto a la presencia de indicadores clínicos de 

posible falla del proceso, registrados de acuerdo con su 

ocurrencia temporal en el instrumento “EXTUBACIÓN”. 

Se observaron las siguientes variables: tiempo de 

suspensión de la sedación, resultado de la extubación, 

signos de falla de extubación y temporalidad respectiva, 

tiempo hasta la ocurrencia de falla de extubación, razón 

de la falla de extubación, signos de falla de extubación, 

uso de Ventilación No Invasiva (VNI) y su propósito.

Vale mencionar que, a los efectos de este estudio, la 

falta de destete se interpretó como necesidad de restitución 

de la ventilación artificial y de reintubación dentro de las 

48 horas posteriores a la extubación, según lo establecido 

en el III Consenso Brasileño sobre Ventilación Mecánica(9) 

y las Directrices Brasileñas para la Ventilación Mecánica(12).

Los datos se tabularon en el programa Epi Info, 

versión 3.5.1, con doble digitación. Luego se exportaron, 

procesaron y analizaron con la ayuda del software R, 

versión 3.3.1.

Los análisis descriptivos se realizaron utilizando 

frecuencia simple, medidas de tendencia central (media y 

mediana) y medidas de variabilidad (desviación estándar 

y cuartiles), presentadas de acuerdo con el patrón 

de distribución normal. Se determinaron las tasas de 

incidencia global y la densidad de incidencia de RVDD.

Para analizar la asociación de posibles factores 

relacionados con la aparición de DE, se utilizó el análisis 

bivariado para construir el modelo de regresión logística. 

Para el método Forward, se adoptó un nivel de significancia 

del 25%. Para el método Backward Atrás, se adoptó un 

nivel de significancia del 5%. Para verificar la asociación 

entre la aparición del diagnóstico y las variables que 

no ingresaron al modelo de regresión, se utilizaron las 

pruebas Chi-Cuadrado y la prueba exacta de Fischer para 

las variables cualitativas y la prueba de Mann-Whitney 

para las variables cuantitativas. De esta manera, se 

obtuvo la relación entre cada variable independiente y 

la variable de resultado RVDD, midiéndose el riesgo de 

aparición de RVDD utilizando el Odds Ratio (O.R.) y su 

Intervalo de Confianza (IC) del 95%.

Los indicadores clínicos para determinar RVDD fueron 

analizados para la frecuencia de ocurrencia en pacientes a 

nivel mundial y de acuerdo con su presentación temporal. 

Estos factores se observaron durante tres horas posteriores 

a la extubación, período que se considera crítico en lo que 

se refiere a la aparición de fallas(17) y se registraron cada 

30 minutos, haciendo 6 tiempos de observación (T1-T6).

El estudio se desarrolló de conformidad con la 

Resolución 466/12, que prevé la investigación con seres 

humanos. El proyecto fue enviado al Comité de Ética e 

Investigación de la Universidad Federal de Minas Gerais 

e instituciones co-participantes y obtuvo un dictamen 

favorable bajo el protocolo CAAE 19684414.0.0000.5149.

Resultados

Entre los 93 pacientes extubados en el período, 

se identificaron 41 casos de RVDD. La incidencia global 

de RVDD fue de 44,09%. Teniendo en cuenta la suma 

de períodos de 283 “Personas-Tiempo”, se obtuvo una 

densidad de incidencia de 14,49 ocurrencias de RVDD 

por cada 100 extubaciones, por día.

La mayoría de los pacientes de la muestra (52,7%) 

eran mujeres, con edad promedio de 60,77 años (DE ± 

18,9), con variabilidad de 18 a 96 años, siendo los ancianos 

el grupo de edad más frecuente (61,3%). La mayoría de los 

pacientes ingresaron por razones clínicas (73,1%), siendo la 

sepsis el diagnóstico médico más identificado en la muestra. 

En cuanto a la gravedad clínica, el SAPS 3 promedio fue 

de 58,87 al ingreso a la UCI, lo que corresponde a una 

probabilidad de muerte de aproximadamente el 45%, una 

estimación ajustada para América Latina(18).
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El factor principal que motivó el uso de VM fue 

la insuficiencia respiratoria (52,7%), seguido de 

disminución sensorial (21,5%) y cirugía (14%). El 

tiempo promedio de VM desde la fecha de intubación 

hasta el comienzo del destete fue de 4,45 días (DE ± 

2,43). Con respecto al tiempo transcurrido desde la VM 

hasta la extracción de la vía aérea artificial (extubación), 

se observó un promedio de 7,09 días (DE ± 4,29). Por 

lo tanto, el tiempo promedio de destete fue de 2,64 

días, es decir, el 37,23% del tiempo total de soporte de 

ventilación mecánica se asignó al proceso de destete.

En cuanto a los parámetros ventilatorios programados 

antes de la extubación, se adoptó una FiO2 promedio de 

40%, así como una PEEP de 5 cmH2O, una presión de 

soporte de 10 cmH2O. El VT observado mostró un promedio 

de 450 ml/kg y la mediana de Vm fue de 8,61 ml/kg. La 

mediana del índice de oxigenación (PaO2/FiO2) fue de 300.

El tiempo promedio para la falla de la extubación fue 

de 7,75 (DE ± 11.85) horas. Entre las situaciones clínicas 

consideradas motivadoras del fracaso en la extubación, 

la insuficiencia respiratoria aguda fue la causa más 

frecuente entre los pacientes (70,7%). Se utilizó VNI en 

33.3% de los pacientes después de la extubación.

En cuanto a los resultados clínicos observados en 

la muestra, el 26,9% de los individuos se sometieron a 

traqueotomía. La NAVM se diagnosticó en 12,9% de los 

pacientes y la muerte ocurrió en el 32,3% de los casos.

Hubo una asociación estadística entre el promedio 

de edad y la aparición de RVDD, con cada año que se 

aumenta en edad, se produce un aumento de 1,03 

veces en la posibilidad de desarrollar el resultado (Tabla 

1). Para las variables género y grupo de edad, no se 

encontró asociación significativa (p <0,05).

Tampoco hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de fracaso y éxito en la 

extubación según el tipo de internación, los diagnósticos 

médicos principales (enfermedad cardíaca, sepsis y 

enfermedad gastrointestinal) y las comorbilidades 

previas más frecuentes, Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica (EPOC) e Hipertensión Arterial 

Sistémica (HAS), con un valor p superior a 0,05 en 

todos los casos. Lo mismo ocurrió durante el tiempo de 

destete, correspondiente a la fecha de reemplazo del 

modo de ventilación controlada por un modo asistido 

hasta el día de la extubación.

La gravedad clínica al ingreso se asoció 

significativamente con el fracaso del destete y los 

pacientes con índices de puntuación más altos en los 

valores de SAPS 3 presentaban una mayor probabilidad 

de desarrollar RVDD (Tabla 1).

El aumento en la frecuencia cardíaca se asoció 

significativamente con el fracaso de la extubación y el 

incremento de las posibilidades de desarrollar RVDD en 

1,04 veces por cada unidad de valor aumentado (Tabla 1).

Otros signos vitales como la frecuencia respiratoria, la 

presión arterial media y la saturación periférica de oxígeno 

mensurada con un oxímetro no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos.

Tabla 1- Variables numéricas relacionadas con pacientes extubados (n=93) estadísticamente asociadas al diagnóstico 

Respuesta Ventilatoria Disfuncional al Destete (RVDD). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015-2016

Variables
Éxito en la
Extubación

Falla en
Extubación (RVDD) Valor-p O.R.

(I.C. 95%)
Media D.E. Media D.E.

Edad 56,85 18,48 65,76 18,53 0,027 1,03 
(1,00-1,05)

SAPS 3* 54,52 13,13 64,39 17,06 0,004 1,04 
(1,01-1,08)

Balance hídrico Medida/100 1,64 13,04 13,04 13,14 0,000 1,08 
(1,03-1,12)

Edema MMSS† 1,23 1,02 2,34 1,56 0,000 1,89 
(1,34-2,66)

Edema MMII‡ 1,02 0,94 2,39 1,56 0,000 2,21 
(1,53-3,19)

Número de antibióticos 1,02 1,00 2,20 1,17 0,000 2,56

FC§ 85,73 18,07 96,42 16,40 0,007 1,04 
(1,01-1,06)

*SAPS 3 = Simplified Acute Physiology Score; †MMSS = Miembros superiores; ‡MMII = Miembros inferiores; §FC = Frecuencia cardíaca 

Al analizar las variables relacionadas con el 

balance hídrico, se corroboró que cuanto más positivo 

es el balance hídrico y la presencia de edema de 

las extremidades superiores e inferiores, mayor es 

la posibilidad de que ocurra RVDD. Por cada 100 

unidades agregadas al balance de agua, se detecta 

un aumento de 1,08 en la posibilidad de falla de 

extubación (Tabla 1). Y con cada punto agregado al 

valor del casillero durante la evaluación del edema, se 

verifica un aumento de aproximadamente 2 veces en 

la probabilidad de que ocurra el resultado (Tabla 1). 

Además, la presencia de anasarca, la aparición de 

oliguria y la hemodiálisis aumentaron las posibilidades 

de desarrollar RVDD (Tabla 2).
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Tabla 2 - Variables categóricas relacionadas con pacientes extubados (n=93) estadísticamente asociadas al diagnóstico 

Respuesta Ventilatoria Disfuncional al Destete (RVDD) (n=93). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015-2016

Variables
Éxito en la
Extubación

Falla en la
Extubación (RVDD) Valor-p O.R.

(I.C. 95%)
N % N %

Anasarca
No 50 62,0% 31 38,0%

0,001
-

Sí 1 8,3% 11 91,7%

Oliguria
No 47 75,8% 15 24,2%

00,000
1,00

Sí 5 16,1% 26 83,9% 16,29
(5,32-49,93)

Hemodiálisis
No 44 67,7% 21 32,3%

00,001
1,00

Sí 8 28,6% 20 71,4% 5,24
(1,98-13,83)

Hipertermia
No 47 66,2% 24 33,8%

00,001
1,00

Sí 5 22,7% 17 77,3% 6,66
(2,19-20,24)

Hipotermia
No 50 61,7% 31 38,3%

0,004 -
Sí 2 16,7% 10 83,3%

Uso de vasopresores
No 51 70,8% 21 29,2%

0,000 -
Sí 1 4,8% 20 95,2%

Retracción muscular
No 52 59,8% 35 40,2% 0,006 -
Sí 0 0,0% 6 100 %

Cantidad de secreción

Leve 39 88,6% 5 11,4%

0,000 -Moderada 11 73,3% 4 26,7%

Abundante 2 5,9% 32 94,1%

Nivel de ansiedad

Leve 37 97,4% 1 2,6%

0,000

-

Moderada 13 56,5% 10 43,5%

Grave 2 6,3% 30 93,8%

Uso de VNI* después de extubación
No 42 67,7% 20 32,3%

00,002
1,00

Sí 10 32,3% 21 67,7% 4,41
(1,75-11,09)

*VNI = Ventilación no invasiva

Se observó que cuanto mayor es el número de 

antibióticos administrados, mayor es la probabilidad de 

desarrollar RVDD y cada antibiótico agregado aumenta la 

posibilidad de RVDD en 2,6 veces (Tabla 1). También hubo 

una asociación entre la aparición de cambios térmicos, 

como la hipertermia y la hipotermia y la aparición de 

este DE (Tabla 2).

La administración de sedantes no mostró diferencias 

estadísticas en relación con el resultado de la extubación. 

A su vez, las variables uso de vasopresores, cantidad de 

secreción en el tubo orotraqueal, presencia de retracción 

muscular y ansiedad fueron estadísticamente significativas 

para la aparición de RVDD (p<0,05) (Tabla 2). Sin embargo, 

para estas variables hubo problemas en la estimación de 

OR, lo que se asoció con el hecho de que no tenían una 

de las categorías o tenían 2 o menos pacientes en una 

determinada categoría.

El índice de oxigenación y el rendimiento de la PVE 

tampoco mostraron asociación con la aparición de RVDD.

Los pacientes sometidos a VNI después de la 

extubación, a su vez, presentaron 4 veces más fallas de 

extubación que aquellos en los que no se instituyó este 

soporte ventilatorio (Tabla 2).

No hubo asociación entre la aparición de RVDD y las 

pruebas de laboratorio analizadas, como los parámetros 

gasométricos: pH, PaO2, pCO2, HCO3, BE y Sat O2, 

además de marcadores como: lactato, hemoglobina, 

hematocrito, creatinina, leucocitos e iones (sodio, 

magnesio, potasio, calcio y cloro), todos los cuales 

presentaron valores de p> 0.05.

Es de destacar que, a pesar de haber sido identificados 

como factores relacionados con la aparición de RVDD en 

RIL anterior, las variables: Intervalo Aniónico (anión GAP), 

Péptido Natriurético tipo B (BNP), fragmento N-Terminal 

del Péptido Natriurético tipo B (NT-proBNP), Albúmina, 

Tiempo de Relajación Isovolumétrica, Volumen Central 

de Dióxido de Carbono (VCO2) y Volumen Central de 

Oxígeno (VO2) no se analizaron, puesto que el número de 

pacientes que se sometieron a estas pruebas fue pequeño 

en la muestra y porque las mismas no forman parte de la 

propedéutica que se lleva a cabo en la práctica cotidiana 

de los servicios estudiados.

Entre los indicadores clínicos presentes en 

pacientes con DE RVDD, la taquipnea se observó con 

mayor frecuencia después de las extubaciones (20.8%), 

seguida de una caída en la saturación de oxígeno y 
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taquicardia (Tabla 3). Vale la pena señalar que el 

paciente podría presentar más de un indicador clínico 

para determinar el RVDD.

Tabla 3 - Ocurrencia de indicadores clínicos de 

determinación de Respuesta Ventilatoria Disfuncional al 

Destete relacionados con pacientes extubados (n=93). 

Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015-2016

Variables N %

Taquipnea 36 20,8%

Baja saturación de oxígeno 29 16,8%

Taquicardia 16 9,2%

Uso de musculatura accesoria 13 7,5%

Inquietud 11 6,4%

Alteración del nivel de consciencia 9 5,2%

Aleteo de fosas nasales 8 4,6%

Agitación 7 4,0%

Secreciones audibles en las vías aéreas 7 4,0%

Respiración superficial 6 3,5%

Estridor laríngeo 6 3,5%

Hipertensión 5 2,9%

Ojos muy abiertos 4 2,3%

Incapacidad de cooperar 3 1,7%

Aprehensión 2 1,2%

Respiración jadeante 2 1,2%

Hipervigilancia de las actividades 2 1,2%

Diaforesis 1 0,6%

Fatiga 1 0,6%

Preguntas sobre el posible funcionamiento 
del aparato 1 0,6%

Presencia de ruidos adventicios 1 0,6%

Respiración abdominal paradójica. 1 0,6%

Sensación de calor 1 0,6%

Sensación expresa de necesidad de oxígeno 
aumentada 1 0,6%

En cuanto a la temporalidad de aparición de 

indicadores clínicos de RVDD, la taquipnea fue más 

frecuente (46,3%) en los primeros 30 minutos de 

seguimiento (T1), seguida de una disminución de la 

saturación de oxígeno en T2 (60 minutos) y taquipnea 

en T3 (90 minutos) En los últimos tres períodos, el aleteo 

de las fosas nasales, el uso de los músculos accesorios 

y las alteraciones en el nivel de conciencia fueron las 

manifestaciones clínicas más frecuentes en 120, 150 

y 180 minutos, respectivamente. La Tabla 4 muestra 

los cinco indicadores clínicos más frecuentes para 

determinar de RVDD en cada período de observación.

Tabla 4 - Ocurrencia temporal dos indicadores clínicos de 

determinación de Respuesta Ventilatoria Disfuncional al 

Destete relacionados con pacientes extubados (n=93). 

Belo Horizonte, MG, Brasil, 2015-2016

Variables N %

T1
(n = 41)

Taquipnea 19 46,3%

Inquietud 5 12,2%

Estridor laríngeo 4 9,8%

Caída de saturación de oxígeno 3 7,3%

Aprensión 2 4,9%

T2
(n = 35)

Baja saturación de oxígeno 8 22,9%

Inquietud 4 11,4%

Taquicardia 4 11,4%

Taquipnea 4 11,4%

Respiración superficial 3 8,6%

T3
(n = 26)

Taquipnea 8 30,8%

Taquicardia 5 19,2%

Uso de musculatura accesoria 3 11,5%

Agitación 2 7,7%

Baja saturación de oxígeno 2 7,7%

T4
(n = 26)

Aleteo de fosas nasales 5 19,2%

Baja saturación de oxígeno 4 15,4%

Taquipnea 4 15,4%

Secreciones audibles en las vías 
aéreas 3 11,5%

Ojos muy abiertos 2 7,7%

T5
(n = 23)

Uso de musculatura accesoria 6 26,1%

Baja saturación de oxígeno 4 17,4%

Taquicardia 3 13,0%

Hipertensión 3 13,0%

Agitación 1 4,3%

T6
(n = 22)

Alteración del nivel de 
consciencia 7 31,8%

Baja saturación de oxígeno 5 22,7%

Aleteo de fosas nasales 2 9,1%

Estridor laríngeo 2 9,1%

Hipervigilancia de actividades 2 9,1%

Discusión

El proceso de interrupción del soporte de ventilación 

mecánica se considera complejo y susceptible de falla 

y eso lleva a sostener que el retiro del paciente de 

VM sea más difícil que mantenerlo, lo que dificulta la 

determinación de la tasa de falla aceptable(19). Desde esta 

perspectiva, algunos autores describen el destete como 

un área de la penumbra para cuidados intensivos y que, 

incluso en centros especializados, puede considerarse 

una mezcla de arte y ciencia(19-20).

Según la Asociación Brasileña de Cuidados 

Intensivos, a pesar de los protocolos implementados en 

varios servicios, el fracaso de la extubación se produjo en 

aproximadamente el 24% de los casos en Brasil(21). En el 

presente estudio, la incidencia general de falla en el destete 
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ventilatorio, que configuró la ocurrencia de DE RVDD, fue 

de 44.09%. Vale destacar que la mayor incidencia del 

diagnóstico identificado puede atribuirse a la alta gravedad 

clínica observada en los pacientes que compusieron la 

muestra. Este hecho puede estar relacionado con la baja 

incidencia de admisiones e intubaciones electivas, ya que 

uno de los hospitales incluidos en el estudio es un centro 

de referencia para trauma, urgencia y emergencia.

Estudios previos han demostrado que la prevalencia 

de pacientes que fallaron en el proceso de destete, 

incluso después de una evaluación exhaustiva del 

potencial de extubación, varió entre 5% y 30%(19,21-26). 

Cabe señalar que estos resultados reflejan una realidad 

diferente a la de Brasil, ya que en su mayoría son datos 

de estudios internacionales.

Se estima que, para hacer un diagnóstico más 

preciso de las respuestas disfuncionales al proceso, 

lo enfermero necesitará evidencia para respaldar 

los hallazgos característicos de la afección (signos y 

síntomas) y deberá poder identificar a los pacientes en 

riesgo de desarrollar este DE para instituir, con el equipo 

multidisciplinario, acciones de intervención preventiva(27).

En este estudio, de cohorte concurrente, se 

identificaron marcadores clínicos para determinar la 

aparición de fallas en el destete ventilatorio y los factores 

a ellas relacionados, a fin de validar clínicamente el RVDD.

Las características de la muestra estudiada 

presentan similitudes y divergencias en comparación con 

otras encontradas en la literatura. En cuanto al género, 

se advirtió un ligero predominio del sexo femenino 

(52,7%). Sin embargo, no hubo diferencia estadística 

(p <0,05) relacionada con la variable, lo que confirma 

los hallazgos de otros autores(22,25).

En cuanto al rango etario, hubo una mayor frecuencia 

de personas mayores en la muestra (61,3%), con una 

edad promedio de 60,77 años (DE ± 18,9). Sin embargo, 

no se advirtió diferencia estadística entre el rango etario 

y la aparición de RVDD (p <0,05). No obstante, se 

observó una asociación estadística entre la edad media 

y la aparición de RVDD (p = 0.02), lo que corrobora los 

hallazgos reportados por investigaciones previas(25,28-29). 

La asociación puede explicarse parcialmente por los 

cambios morfológicos y funcionales que ocurren en el 

sistema respiratorio con el envejecimiento, además del 

mayor número de comorbilidades en esta población.

Al ingresar a la UCI, la sepsis fue el diagnóstico 

médico más identificado (25,8%) y la HAS y la EPOC 

fueron las comorbilidades más frecuentes en la muestra. 

Sin embargo, en este estudio, no se identificaron 

diferencias estadísticamente significativas entre el fracaso 

de la extubación y los grupos de éxito considerando el 

diagnóstico médico al ingreso y las comorbilidades. Algunos 

autores(25,29-31) observaron que la sepsis, la enfermedad 

cardíaca, las enfermedades pulmonares obstructivas 

y las enfermedades preexistentes como el cáncer, la 

hipertensión y el accidente cerebrovascular fueron factores 

significativamente asociados con la aparición de fallas de 

extubación, que pueden no haber sido identificadas en 

esta investigación debido a la pequeña muestra incluida o 

el perfil clínico de los individuos estudiados. 

Aún en el perfil clínico, vale la pena mencionar que 

en esta investigación elegimos excluir a los pacientes 

con trastornos neurológicos con potencial para afectar el 

drive o la mecánica ventilatoria. La literatura demuestra 

que predecir el fracaso de la extubación en este grupo 

de personas sigue siendo un tema controvertido que 

puede estar relacionado con factores específicos como 

la incapacidad para proteger las vías respiratorias, la 

parálisis bulbar, la insuficiencia respiratoria causada 

por la depresión del centro respiratorio, la neuropatía 

periférica o debido a secuelas motoras y cognitivas que 

permanecen después de la afección neurológica inicial y 

no solo la patología pulmonar(15). De esta forma, muchos 

pacientes necesitan regresar al tubo orotraqueal incluso 

después de que se hayan cumplido con éxito todos los 

parámetros tradicionales de destete. 

En cuanto a la gravedad clínica, se adoptó el 

sistema de pronóstico SAPS 3, compuesto por veinte 

variables de diversa incidencia, divididas en tres partes 

diferentes, a saber: demográficas, fisiológicas y razones 

para la admisión a la UCI. Las variables confieren una 

puntuación que se extiende de 16 a 217 puntos que 

son proporcionales al peor pronóstico(32). Los pacientes 

seguidos en este estudio tuvieron un promedio de SAPS 3 

de 58.87 al ingreso a la UCI, lo que demuestra la gravedad 

clínica y la complejidad de la atención de enfermería 

requerida, ya que este valor representa una posibilidad de 

que el cuadro evolucione a muerte de aproximadamente 

el 45%, en estimación ajustada para América Latina(18). 

Se advirtió que los pacientes con puntuaciones más altas 

en los valores de SAPS 3 presentaban mayor riesgo de 

aparición de la RVDD (p <0.05).

El uso de SAPS 3 es capaz de mostrar puntuaciones 

que infieren el pronóstico más allá de las 24 horas 

de ingreso y reflejan la complejidad de la atención 

demandada teniendo en cuenta el estado clínico del 

paciente(32). Otros autores(20,25,33) también encontraron 

una asociación entre SAPS 3 y el fracaso del destete 

ventilatorio, concluyendo que el sistema SAPS 3 presenta 

buen poder discriminatorio durante el proceso de destete.

Es de destacar que los aspectos relacionados 

con el balance hídrico demostraron ser decisivos en el 

resultado del destete de los pacientes estudiados de 

acuerdo con los resultados de esta investigación. Se 

observó que cuanto más positivo es el balance hídrico, 

mayor es el edema de las extremidades superiores e 
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inferiores, mayor es la posibilidad de aparición de 

RVDD. La aparición de oliguria y hemodiálisis también 

aumentarán la posibilidad de desarrollar RVDD.

Otros autores han identificado la asociación entre 

los valores positivos de balance hídrico y la consecuente 

aparición de oliguria con la duración prolongada del 

destete de VM y el fracaso de la extubación(34). Además, 

también se demostró que la duración de la VM y el 

tiempo dedicado al destete fueron significativamente 

más largos en pacientes con insuficiencia renal aguda.

La incidencia exacta de la función renal disminuida 

en los resultados respiratorios en pacientes críticos aún 

no se ha aclarado por completo, pero se sugiere que 

esta relación puede explicarse parcialmente por las 

interacciones de los fluidos en el rendimiento muscular 

respiratorio y los volúmenes pulmonares, lo que parece 

estar correlacionado con situaciones de inflamación 

sistémica como sepsis(35). Por lo tanto, se recomienda 

evaluar otros factores cardiovasculares para analizar el 

valor de la monitorización hemodinámica y el papel de la 

terapia diurética en la prevención de la reintubación(29).

La insuficiencia cardíaca congestiva también se ha 

sugerido como una razón importante para el fracaso del 

destete en pacientes con un balance hídrico positivo, 

generalmente asociado con una mayor presión de 

oclusión de la arteria pulmonar(29,34). Esto dato puede 

explicar el hecho de que la variable de frecuencia 

cardíaca ha mostrado una asociación estadísticamente 

significativa junto con oliguria y edema de extremidades.

En este contexto, el enfermero desempeña un papel 

fundamental en el control hídrico de pacientes críticos, 

evaluando signos congestivos como la presencia de 

edema, anasarca y crepitaciones pulmonares durante el 

examen físico e identificando signos como disminución 

del volumen de orina y aumento de la escoria renal.

La infección también se destaca como un factor 

importante relacionado con el destete tardío de VM y 

un peor pronóstico para los pacientes con VM(36-37). Se 

considera que las asociaciones observadas entre los 

cambios térmicos y el número de antibióticos con la 

aparición de RVDD también pueden estar relacionadas 

con el contexto de la infección, ya que la hipertermia se 

considera un signo altamente prevalente en la evolución 

de las condiciones infecciosas y los antibióticos son 

utilizados en tratamiento.

Se demostró que los pacientes sometidos a VNI 

después de la extubación presentaban 4 veces más 

fallas de extubación. La institución de este soporte 

ventilatorio también se asoció significativamente en otra 

investigación que evaluó 508 intentos de extubación y 

observó un aumento de 3,2 veces en la probabilidad de 

falla cuando se realizó VNI después de la extracción de la 

vía aérea artificial(25). La literatura muestra que el grupo 

que necesita VNI después de la extubación presenta una 

proporción significativamente mayor de pacientes con 

enfermedad respiratoria crónica, hecho que se relaciona 

con una mayor incidencia de falla de extubación en los 

análisis ajustados(38). 

Al analizar los factores relacionados descritos en la 

taxonomía para RVDD, se observa que entre los factores 

fisiológicos descritos por NANDA-I(14), la limpieza ineficaz 

de las vías aéreas, evaluada sobre la base de la cantidad 

de secreción en las vías aéreas, de hecho presentó 

una asociación estadística significativa (p <0,05) con 

el resultado. 

De los factores psicológicos(14), solo se evaluó la 

ansiedad en este estudio, ya que era el único aspecto 

en el que fue posible realizar un análisis cuantitativo 

mediante la aplicación de una escala, lo que permite 

la realización de pruebas estadísticas para verificar 

las asociaciones con el resultado estudiado. La escala 

IDATE/STAI propuesta por Spielberger en 1966 es 

una escala autorreferida, tipo Likert, que contiene 20 

declaraciones que deben clasificarse en un rango de 1 

(absolutamente no) a 4 (muchísimo)(39). Sin embargo, 

este instrumento fue desarrollado para ser aplicado 

a pacientes con un nivel adecuado de conciencia, 

orientación en tiempo y espacio y en relación a la propia 

persona, así como la capacidad de comunicarse con el 

evaluador, que generalmente no es posible en pacientes 

críticos sometidos a soporte de ventilación mecánica.

En vista de esta limitación, se desarrolló una 

adaptación de la escala (IDATE) para su aplicación en 

pacientes sometidos a VM(39). Con solo seis de los ítems 

en la escala original, la versión reducida tiene las mismas 

propiedades psicométricas que el inventario IDATE, pero 

con mejores condiciones de aplicabilidad, considerando 

que los pacientes críticos tienen dificultades para 

responder cuestionarios extensos(39). En este estudio, la 

puntuación de ansiedad medida a partir de la aplicación 

de la escala IDATE se asoció significativamente (p <0.05) 

con RVDD.

Teniendo en cuenta los factores situacionales 

descritos en NANDA-I(14): barrera ambiental, episodios 

de demanda energética no controlada, ritmo inapropiado 

en la reducción del destete ventilatorio y apoyo 

social insuficiente, cabe destacar estos factores no se 

evaluaron en esta investigación debido a la dificultad que 

su medición implica para el tipo de estudio idealizado de 

validación clínica como es el presente.

Entre las condiciones asociadas mencionadas por 

NANDA-I(14), se analizó la dependencia de VM durante 

más de 4 días, considerando la variable tiempo en VM; 

sin embargo, no hubo asociación estadísticamente 

significativa entre el tiempo que el paciente permanece 

en VM antes de la comienzo del destete o extubación 



www.eerp.usp.br/rlae

10 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2020;28:e3334.

y el resultado del destete ventilatorio. En este estudio, 

el tiempo de destete correspondiente a la fecha de 

reemplazo del modo de ventilación controlada para un 

modo asistido hasta el día de la extubación, consistió 

en el 37,32% del tiempo total de VM. Este resultado fue 

similar a otros estudios que estiman que el proceso de 

eliminación de VM ocupa aproximadamente la mitad del 

tiempo total de soporte ventilatorio(40-42). Sin embargo, 

tanto el tiempo de destete como el tiempo total de VM, 

con respecto a la fecha de intubación hasta el día de la 

extubación, no mostraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos.

La otra condición asociada descripta en la 

taxonomía, el historial de intentos de destete fallidos, 

se analizó en función de la realización variable de la 

PVE, puesto que la falla de extubación previa se adoptó 

como criterio de exclusión en esta investigación. Sin 

embargo, la PVE tampoco se asoció estadísticamente 

con la aparición de RVDD.

En este estudio, entre los indicadores clínicos 

presentes en el DE RVDD, propuesto por NANDA-I(14) 

y los identificados en los estudios seleccionados en 

la RIL, la taquipnea se observó con mayor frecuencia 

después de las extubaciones, seguida de una caída en la 

saturación de oxígeno y taquicardia, lo que corrobora los 

hallazgos anteriores que informan que la insuficiencia 

respiratoria posterior a la extubación, expresada por 

signos visibles de aumento del esfuerzo respiratorio, es 

un evento común y se asocia con una mayor morbilidad 

y mortalidad en la UCI(22,43).

Las características definitorias de este DE fueron 

objeto de un estudio realizado para verificar la ocurrencia 

de temporalidad de estos indicadores clínicos. Se encontró 

que el 18% de las características definitorias propuestas 

por la taxonomía ocurrieron en los primeros 30 minutos 

de observación y es posible clasificar estos eventos como 

de corta duración, lo que indica la necesidad de regresar 

a la prótesis ventilatoria, con suficiente gravedad 

para motivar al equipo de enfermería a interrumpir el 

proceso de retirada de VM(17). La existencia de patrones 

temporales de las características definitorias del DE 

RVDD también se confirmó a través de los hallazgos de 

este estudio, identificando la progresión de la gravedad 

de las manifestaciones clínicas en relación con el tiempo 

de observación.

Se encontró que la taquipnea y la caída de la 

saturación de oxígeno ocurrieron con mayor frecuencia 

en los tiempos iniciales y, en los últimos tres períodos, 

se produjeron signos y síntomas considerados más 

graves, como el aleteo de las fosas nasales, el uso 

de los músculos accesorios y la alteración del nivel de 

conciencia, con progresión de la insuficiencia respiratoria 

instalada. Tales hallazgos resaltan la necesidad de que 

los enfermeros dirijan su atención desde los primeros 

minutos a interrumpir la ventilación para identificar los 

primeros signos de RVDD.

Con estos resultados, se puede inferir que la evaluación 

realizada por los enfermeros, durante la fase de interrupción 

de la VM, en el proceso de destete ventilatorio, debe indicar, 

tan pronto como sea posible, la extracción de la prótesis, 

ya que los primeros signos y síntomas de falla pueden 

identificarse casi inmediatamente.

Durante el proceso de destete ventilatorio, los 

pacientes son evaluados por su capacidad de respirar 

espontáneamente y eliminar la vía aérea artificial. Por lo 

tanto, la asistencia brindada a pacientes con ventilación 

mecánica debe ser multiprofesional, individualizada y 

basada en evidencia científica, a fin de minimizar las 

repercusiones negativas relacionadas con la falla en el 

proceso de destete ventilatorio, además de los resultados 

clínicos desfavorables intrínsecos a la VM prolongada.

En este sentido, el papel de los enfermeros es de 

fundamental importancia para la realización, oportuna 

y precisa, del destete de la VM, como también para la 

implementación de diversos cuidados a pacientes con 

ventilación mecánica, que preceden al proceso de destete(13).

Por lo tanto, es imperativo que los enfermeros que 

trabajan en UCI estén calificados para brindar atención 

al paciente en soporte ventilatorio mecánico, incluido el 

monitoreo de parámetros ventilatorios y reconocimiento 

de alarmas; movilización, eliminación y caracterización 

de secreciones; calentamiento y humidificación de los 

gases inhalados; acciones de posicionamiento que 

consideran la optimización de los intercambios de gas; 

realización de higiene oral específica en pacientes con 

tubo orotraqueal y traqueotomía; evaluación continua 

del estado de conciencia o nivel de sedación, además de 

participar con el equipo multiprofesional en el proceso 

de destete del ventilador y la extracción de la vía aérea 

artificial, convirtiéndose la enfermera, incluso, en 

desencadenante importante para plantear la discusión 

sobre el inicio del proceso de interrupción de VM. 

Por lo tanto, en vista de los resultados de este 

estudio, se observa que existen características 

definitorias y factores relacionados con el problema 

disponibles en el DE propuesto por NANDA-I(14) y que 

podrían validarse clínicamente en esta investigación, 

dado que hay variables clínicas identificadas en la 

literatura y probadas en esta muestra, que aún no se 

describen en la taxonomía, lo que señala la necesidad 

de revisar este DE.

Cabe señalar que todos y cada uno de los trabajos 

de investigación tienen limitaciones que pueden estar 

vinculadas a algunos aspectos, ya sea el método, el 

investigador, los sujetos, los costos y el proceso de 

construcción de conocimiento específico, entre otros. 
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Por lo tanto, este estudio no es una excepción. Aunque 

la precisión del DE RVDD contribuye con originalidad y 

relevancia, el estudio tiene limitaciones tales como: el 

pequeño número de pacientes presentes en la muestra, 

lo que puede haber limitado la verificación de las 

asociaciones del DE a otras variables independientes 

analizadas; el método de monitorización de cabecera, 

que puede ser largo y exhaustivo, especialmente 

al evaluar variables subjetivas, como la ansiedad y 

algunos indicadores clínicos para determinar la aparición 

del diagnóstico, permitiendo errores de omisión en la 

recopilación de datos.

Es un hecho que se deben realizar otros estudios 

para complementar, confrontar y/o corroborar los 

resultados discutidos en esta investigación. Aunque el 

estudio se haya llevado a cabo en cuatro UCI, de dos 

hospitales con diferentes perfiles clínicos, lo dicho fue 

una estrategia en un intento de aumentar el potencial 

de extrapolación de esta investigación, se evidencia la 

necesidad de ampliar la investigación, para legitimar la 

validez externa, siendo prometedora en la perspectiva de 

validar el diagnóstico en una población más heterogénea. 

Por lo tanto, se sugiere que se realicen estudios para 

evaluar un mayor número de eventos de extubación, 

además de la extensión a muestras diferentes a las 

observadas en esta investigación y a los servicios en los 

que se utilizan otros modelos de protocolo de destete.

Además, se recomienda investigar otros factores 

relacionados descritos en NANDA-I(14) para el diagnóstico 

y que no pudieron validarse en este estudio, como 

factores fisiológicos: cambios en los patrones de sueño, 

dolor y nutrición inadecuada; factores psicológicos: baja 

autoestima, confianza insuficiente en los profesionales 

de la salud, conocimiento insuficiente sobre el proceso 

de destete, desesperanza, sensación de impotencia, 

incertidumbre sobre la capacidad de destete, miedo, 

disminución de la motivación y factores situacionales: 

barrera ambiental, episodios de demanda ingesta 

incontrolada de energía, antecedentes de intentos 

fallidos de destete, ritmo inapropiado para reducir el 

destete ventilatorio y apoyo social insuficiente.

Finalmente, se sugiere la proposición de un DE 

de Riesgo para la Ocurrencia de RVDD, reconociendo 

los factores potenciales para su desarrollo, a fin de 

establecer estrategias para prevenir el problema entre 

los pacientes críticos sometidos a destete ventilatorio.

Se espera que este estudio pueda contribuir a 

la mejora en el manejo del destete ventilatorio de 

los pacientes ingresados en una UCI adulta, además 

de impulsar el desarrollo de futuros estudios sobre 

un tema que aún es poco explorado por el equipo de 

enfermería, para así poder colaborar en el mejoramiento 

de la precisión de los juicios clínicos acerca de 

problemas reales o potenciales de destete ventilatorio 

e implementación de intervenciones de enfermería para 

optimizar la calidad de la atención brindada a pacientes 

con ventilación mecánica.

Conclusión

La realización de este estudio permitió estimar la 

incidencia de DE Respuesta Ventilatoria Disfuncional al 

Destete (RVDD), entre pacientes adultos internados en 

la UCI de hospitales universitarios en Belo Horizonte - 

MG, además de conocer los indicadores clínicos para 

determinar su ocurrencia y los factores relacionados con 

su desarrollo en esta muestra. 

Por lo tanto, se pueden esbozar recomendaciones 

para futuros estudios y desarrollo de DE. Se sugiere la 

realización de cambios en el DE RVDD propuesto por 

NANDA-I, con el inclusión de otros factores relacionados 

tales como: edad; severidad clínica al ingreso a la UCI 

(SAPS 3); trastornos del balance hídrico (valor del 

balance hídrico, aparición de oliguria, hemodiálisis, 

presencia de edema en las extremidades superiores y/o 

inferiores); condiciones infecciosas en curso (cantidad 

de antibióticos administrados, aparición de hipertermia); 

cambios hemodinámicos (frecuencia cardíaca elevada, 

uso de vasopresores) y, finalmente, uso de VNI después 

de la extubación.
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