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INTRODUCCION.

Ura d= ios Sindromes graves mas frecuentes en la actualidad, de
fisiopatblogia més interesante, capdz de modificar de manera
substancial la evolucidn natural del proceseo patoldgico primario vy
susceptible de manejo. es 21 de insuFiciencia respiratoria aguda
(IRAY, independisntemente del tipo de poblacidn hospitalaria gue se
maneje. ’ :

Dezde Ia gran epidemia de polioc de la primera mitad de este sigla, Ia
agigtencia mecanica ventilatoria (AMV,, ha venido a modificar tanto
la historia natural como el prandstico de dicha IRA (1-7). Aungquz las
indicacicnes de la AMV con variables, su meta fundamental es mantener
el intercambio gaseoso en niveles adecuados. con las nenores
alteraciones fisicldgicas posibles. :

[.a decision de iniciarla no siempre es sencilla, en especial en casos
agudos con mecanismo de lesidn incierto y evolucidn incidiosa, asi
como en los grémicos avanzados o terminales, y en ocasiones, el
criterio schre el iniecio dptimo de su retira asi como la eleccidn del
mdtodo para laograrlo. reviste una dificultad considerable (8). v

Este proceso conocido comanmente en las Unidades de Terapia Intensiva
comna "destete" pone por le tante en juego muchos factores. como un
adecuado entendimiento de la fisiopatologia del proceso de base y las
causas de su descompensacidn, un buen conocimiento del “zoeldgico!
gque la AMV moderna (9) y los sistemas de monitoreo invasivos v no
invasivos actuwales ofrecen, Yy sobre todo, hace evidente la habilidad
y eficiencia del grups médico y tdecnico encarpade del cuidado del
paciente critica.

Desde :1774, J.E. Hodghin definie al procesa de destete de AV, como
unc pobremente entendido y muy a me2nude frustrante, del manejo
integral de la insuficiencia respiratoria (10).

Tomando en cuenta 1o anterior, y a pesar de gue la AMY tiene va en su

forma moderna 2l mencs un par de décadas, 10 se cuenta adn con
suficientes estudios controladas que cemparen de manera racional los
dictintos metados gque existen para efectuar el destete (11), y por lo

tanto 1la eleccidn de determinada técnica se sustenta con frecusncia
de manera exlusiva &n el empirismo o en las preferencias individuales
del mdédico. . ’ . '
Por otro lade, es facilmente observable en l1a prictica diaria como =1
destete incide directamente sobre otro, tipo de pardametros como el
tiempo de intubacién y AMV, tiempo total de internamienta. morbi-
mortalidad, y desde luego los costos de la atencidén medice.
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OBJETIVD.-

En base & las antecedentes anteriormante planteados, se disefd =1
presente protocolo de estudio. cuyos objetivas bdsicos fuerons

a) Comparar los diferantes sistemas de destete con gue se cuental
como son:

.= Pieta en "T" conectada a nebulizador termlco. (a hu-—
medad alta., v flujo elsvado)

Il.— Ventilacidn mandatoria intermitente sincronizada
(IMY-5)

1Il.—~ Presidn pasitiva continua en la via z¢raa (CFAP)
IV.~ Un sistema "mixta" propuesto por nosotros y que no
ke side validaca prospectivamente caon anterioridad, vy
que consiste en alternar IMU-G/CPAP con pieza en "T",
en tdrminos de resultades finales en el destete: dxitos o fracasos,

b) Fecamendar en base 2 diche andlisis, un mftodo racional de destete
que tome en cuenta tiempo. tolerancia, complicaciones. frecuencia de
drxitos-flracasos, practicabilidad, disponibilidad y costes.

c) Determinar posibles facteres de ri=sge gue afecten adversamz=nte el
resultado final del destete.

d} Conacer cual es la frecuznzia real de éritos-fracasos en el
destete’ en nuestro medio y cuales son sus causas.

2) Idear y gproponer mediante el andlisis de los resultados, distincas
estrategias encaminadas 8 mejorar le atancidn de ruestros pacientes.

MATERIAL Y METODOS.-—

Be desarrolldé un protocolo de investigacién prospective, controlado.
longitudinal y azarizadsc para conocer nuestra experiencia en el
retirg de la AMV, con los sigui=antes criterios de inelusidns

Pacientes admitidoes a la Unidad de Cuidados Intensives Respiratorios
(UCIF) del Haspital de Cardinlogia y Neumologia del Centro Medico
Nacional del IMSS en la Ciudad de Mexica, de cualquier edad., que
hubieran requerido de AMY de cuslguier tipo con duracidn de mds de 24
Hs. pzr IRA grave o insuficiencia respiratoria orénica ekacerbada v
aqua estuvieran listes para retirarse de la AMV en base al
cumplimiento de los siguientes criterios:
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a) Cursar con estabilidad hemodindmica y respiratoria

by Ausencia de cualquier zendicidn extrapulmonar grave o

dascompensadsa
) Reve
condiciond la IFA e indicd la AMYV

rzifn 0 mejoria imnartante del proceso patoldgico que

d) Cumplimiento de los criterios mecdnicas v gasométricas
universales de destete enunciados en la literatura inter-

nacianal {«.&,1!-27) (Cuadro No.1).

CUADRO Na.i.

CRITERIDS UNIVéRSALES DE AMV Y DESTETE.

PARAMETRO FANGO NORMAL TNDICACION AMV DESTETE
MECANICOS Loas
FR ({rasp.u’) 3350 < 30
Cap.Yital (mlsKg) &5-73 <13 12-15
Fza.Inspir. (cmH20) 75-100 <25 > 29
OXIGENALION
=a02 (mmHg)
altura del mar 73-100 (FiQ2 .21) <70 (mascara 02) > 70
Cd.Mexico ' a0-47  (Fi02 L 21) < 45-50 > &0
D A-all2 (mmHg} 28-45 (FiD2:1.0Q) . > 450 < 400
Indice de Kirby 0.3 -0.7 SR > 1.0 < 0.7
(Cd.Mdxica, FigD .21) -
VENTILACIONM
Palo02 (mmHg) 32-38° > -850 < ED
(Cd.Meinico) RN
Vdsve 0.25-0,40 > 0.60 < 0.58

Se conzideraron criterios de oo inclusidn:

Pacientes que se rehusaran directamente a cooperar con el destete v

aquellos que a pesar de llenar los criterios de inclusign,
aun ventiladaos ceon un nivel de CPAP mavor de S caHZ0.

Finalmarte, los criterios de exclusidn abarosron:

estuvieran

Pacientes gue durante el proceso de destete rerchazaram continusr con
el mismo, aquellos que cursaran de mansra sthite con incstabilidad

hemodindmica y/0 respiratoria no imputablaze al destete.
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Se incluyeran tanto pacientes neumdpates crdnicos (NC) come enfermos
sin antecedentes del aparato respiratoria, haciendo' diferaentes grupos
de acuerdo & distintes pardmetros:

1) Por método de desteste utilizado, 4 grupos:
1) Pieza en T
IT) IMv-8
III) CPAR
V) Minte INV-S/CFGF coan pieza en T
2 Por tipo de neumgpatia, 2 giupos:
) Aguda
I1I) Crénica
3) Por duracidn de la AMV., 2 grupos:
I} Frolangada, si esta fusg de mas de 10 dias
II) Corta, si fue menor de dicho tiempo
4) Por edades, 3 grupos:
I) Reci€n nacidos a 14 afos .
I1) 17 a 59 afcs
III} Ma&s de 51 afas

Se estandarizé la posicién de tndos los pacientes en Fowler de 45 a
90 grados vy @l protoccle de destete dea cada ung de los § distintos
meétodos. d2 la siguiente manera:

I) Pieza en T.- Se pasé al paciente de un método de AMY controlado
{CMV) o asisto-caontrolade (AC), en tiempos alternos horarios
pragresivamente mayores (de 10 en 10 minutos), & ura pieza en T
tradicional (28,29) cenectsda a un nebulizador termice con una
fraccidn {aspirada de 02 (FiB2) 10 = 20% mayor gue la utilizada en el
ventiladar, evaluando la tolerancia madiante datos clinicos y

. radizldgicos, pardmetras gasoodiricos y mecdnicas tradicionales.

2) IMV-S.— Se inicid con un nivel de 14 respiraciones par minuts,
disminuyédndose de 2 en 2 o de T en T de stuerdc a las condicicnes
clinicas del paciente y =zl grado de telerancia del destete (300, cada
tora, cada dos o en algunos casos cada tres horas. L.a evaluacion se
hizo de igual forma gue para la pieza en T.

3) CPAF.- De una manera similar a lo realirada a groplsito de la
pieta en T, se pasd a los pacientes de CMVY o AC a un sis ¢ de CPAP
de flujo (V) =levado (T1). on ticrapos progresivamente mayares cs
ura o dos horas, de acuerdo a la tolerancia. misma cue =2 evalud
misme modo que an los dos meftodos previos.

v

—
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4) Mixta.~ En este mdtodo se realizé una combinacién de los
anteriores, de tal forma aue los pacientes en IMV-S bajc {inclusec de
cero) o IMV-S mis CPAF (igualmente bajo), eran pasados en tiempos
inicialmente de 95 a 10 aminutos & una pieza en T, regresanco
paosteriormente al mgtodo basal de ventilacidn mecdnica. y de acuerdo
‘a la tolerancia, -evaluada igual gue para el rzsto de los distintos

metadas—-, se les comnectaba nuesvamente a la pieza en T en tiempos cada
ver mayores cada hora o cada dos, regresando siempre &1 resto del
tiempo- para completar la hora- al meéhodo de AMY previo (IMV-S o IMV-
£/CPAF de baja nivel). .

Durante =l curca del dostete, independientemente del mdtodo en
cuestidn. un descenso agudo en la PalZ de mds de 10 maHg en relacisn
a la cifra cantrol previa, un incremento en la PaC02 de la misma
magnitud y/o un descenso agude del pH por debajo d= 7.T0, aunades a
datas rclinicos francos de importante incremento en el trabaje
respiratorio y/a deterioro en el estado de conciencia, hacia regresar
al paciente al! menos. al paso inmediato anterior hasta alzanzar su
estabilizacidn, misma gue si no se obtenia en un lapsc ldgico de
tiempo establecia la indicacidén de retornar a dicho paciente a CMV o
AC potr lo menos par 2 He. o mids =i se encontraba entrada la noche.

A los pacientes con BMOC severa y de dificil destete, se les permitia
“descansar" del destete durante 6 a B8 horas durante la noches, tiesopo
en que se les ventilaba en CMV o AC con un fretuencia raspirataria no
menor a 14 ciclos mecdnicos pos minuto. regresdndoseles rapidamente
al nivel pravio de destete & la mafiana siguiente. ’

Se utilizaron exclusivamente ventiladores volumdtricos Bennett MA-2
(Puritan~Bennett) y Beard Z (Burns) cuve mantenimiento tdenicoa quedés
a cargo del persanal de Inhaloterania. Laos gases arteriales se
realizarun en todos los casas por puncidn radial directa v fusron
analizados con un gasdmetro sstdndard en el laboratorio central del
Hospital, al gque fueron transportadas riépidamente todas las muestras
arteriales, sumergiendo las Jjeringas desechables en vasos o rifones
con hiela frape.

Por .altimo, en pacientss sin NOC consideramos destete exitoso, al que
culmind despues d= 24 Hs en extubacion bien tolerada y fallids al gue
no se alcanz6é en dicho lapso: mientras gqus para pacientes portadores

de NOC, dicho limits se amplid a 72 Hs,

Tacdos los pacientes tuvierarn la monitoricacidn basica habitual e2n las
dreas de Medicina Critice, y algunos incluso monitorizacién avanzadas
con catéter de flotacidn pulmonsr. La valoracisn de estos incluvd el
aspecto nutricional mediante balances n1tnuqenadc= y de potasio,
cuentas totales de linfocitos, proteinss s€ricas, albdmina, glpbulina
y relacidn A/G dos va2ces por semana, asf{ como PRD, histoplasmina y
coccidiodina y medidas antropemgtricas al ingresa.
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t.as determinacionesg de ¢lectrolitos incluyaron Ca,P v Mg dentro de
las primeras 24 Hs posteriores a la admisidn hospitalarie, y cada
tercer dia (32).

En pacientes con MOC avanzada v =n praograma de nutricion parenteral
total, ze estandarizdé la camntidad de calorias provenientes de grasas
en un 30 a 40% del! total, mediante la administracidén de emulsiones de
Acidos grasos al 10%Z comercialmente disponibles (33), En base a
paranetros estandard (34-37), se categorizé =1 grado de desrutricidn
de estar prezente, en leve, moderado v severo, de acuerdo a como se
safzala en el Cuadro No.2.

Mo se llevd a cabo ningin reqistro =n relacidn al tizo vy diametro de
las tubos endotratiueales, sin embargo algunos enfermos fueron.
intubados utilizande canclas de bajo volumen v alta oresiidn (tipo
Rushi. )

Ningdn sistema de ewvaluacidn de la gravedad del procesc patolégico de
tase o de la insuficiencia respiratoria, tipo SPIT o APACHE, fue
realizado (38).

Se realizd andlisis estadistica mediante la prueba de la Xi cuadrada
y la T de Student, considerendo como significative upa p < 0.05,

Se asigno uno de lot 4 metodos de destete cn estudio a vada paciente,
mediante 1a utilizacidn de una tabla estadistica de digitos
alzatorjios (39). :

CUADRD No.Z.

EVALUACION DEL ESTADC NUTRICIONAL.
. GRADO DE DESNUTRICICM

Severo Moderado Lave

~PROTEINAS VISCERALES:

Albdmina (gm%) <21 2.1-2.7 2.8-7.5
Transferrina (mg#) - €1aG0 100-150 150200
Linfocitos teotales <800 800-1200 1200~-2000
—PRDOTEINAS SOMATICAS: (n deficit} .

Pese ideal (%) <79 70-80 89-90
Peso usual (%) 7S 75-85 85-¢5
Plisgue del triceps (A}% CEE 29-33 35-40
Circunf.musc.brazo (L) ¥ <25 25-35 T5-40
Indize creatinina/talla (V) <60 &0-50 —-

~INMUNIDAD CELULAR:
PD, histoplasmina, coccidicdina XX

¥ Comparade contra une tabla de percentiles de valures ngrmales.
¥} No en todos los casoas.
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RESULTADOS. ~

Se centd en un periodo de Z0 meses, cen 1746 pacientes criticos
consecutivos portadores de IRA grave de distinto origen, gue
ameritaren de AMY (inicialmente en modo controlado en todos los
casos!) por més de 24 Hs en la UCIR, vy gue a2 travds de tratamiento
tradicional lograren sebrevivir, alcancando finalmente los criterics
previamente descritos de destete. .

De estos, se excluyeron 2n diferentes momentos del protocaio a 71 por
no gumplir con los lineamientos d=2l mismo, per defuncidén o por
diversss complicaciones no respiratorias durante =21 protesc de
destete, por lo que el universo de trabajo estuvo tconstituido
finalmente por 105 pacientes, todos ellos con conclusidn exitosa det
retiro de la AMV. .

7% de ellos, correspondieran al sexe masculino (71.4%) y 30 al
femenino (28.5%), con una edad promedio de &6.6 DE +/- 11.1 afos
{rango de 3.5 a 89 afos). La mayaor parte de los pacientes .
correspondieron al grupo 111 de edad (351 aBos): 88 pacientes (30%),
habiendo solamente 18 (17.1%) y 3 (2.7%) en los grupos 11 y I
respectivamente.

43 pacientes (40.9%) carrespondierun a AMV prolengada {(de mds de 1O
dias), y los &2 restantes (59%) a ANV breve.El tiempo promedio de
intubacién v AMYV fue de £.7 DE +/~ 4.9 dias nara =1 grupa global.

33 pacientes (S04) corresponrdisron a neumopatias agudas y I8 &
neumopatias crdnicas exacerbadas (30%), siendo las causas dz IRA mds
frecuent=ss en el grupo total, las eupresadas en el Cuadro No.Z.

Sa detectd un total de 26.6% de complicacionss inherentes a 1la
ventilacidn mecdnica (267103 casos), donds destacan infeccidn
nasccomial sobreagregads 146/728 pacientes (57.1%), barctrauma 9/28
envermes (32.1%) e inestabilidad hemadinamice en otreos 7/26 (25%).

Hubn zdemds 10/105 casos de alteracianes laringeas muy obvias (9.5%),
com? consecuencia de la via adrea artificial, aunque podemos
canziderar quz este ndmera de problemas puede estar subzstimado, dado
que no se plantz2d dentre dea lus obietives del trabajo. la deteccidn
ni seguimiento de este tipc de complicaciones.
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CUADRD NO. 3.

CAUSAS DE INSUFICIENGIA RESPIRATCRIA LRI A

Meumopatia OQhstructiva Crdnica Exacerbads . - B3 G380 E)
Status Postoperatorio Cirugia de Tdrax ‘ Coe 19 (153
Neumonias 19 RA & §- 3
Estado de M=21 Asmdtica IECIRE & R A = M)
SIRPA 14 (2.0

Neumopatia Intersticial Avanrada Enacerbada 7 (5.7)
Trcmboembalia Pulmonar S (R
Broncoaspiracidn 4 (3.2)
Trauma de Térax ! -3 (2.4}
Secuelas de ThF I (2.43)

TATAL : 124 [@Xala}]

Ndtzse que el numero cde diagndsticos (i124), supera el nimero de
pacientes de la serie (105), dade gue algunos enfermaos tenian
distintas patologias participantes todas =zllas en la gdnesis de la
agudizacidn o caida en insuficiancia respiratoria.

El destete fue dificil., tenidndose que interrumpir una o varias veces
en 44 pacientes (43.8%), 38 de los cuales (B82.46%7) fusron neumdpatas
crénicos. No s2 encontrd diferencia alguna a2n cuanto al ti=mpo total
de destete entre ningunm de los mdétodas de retire de AMV estudiados
(p—NS).

‘En genzral,las formas de destele e.sluadas. proporctionaron
oportunidades de retira de la AMV similares (Fig No.1}), sin embargo
rasultsd aparentementa superior de manera grugsa, el medtoda de destete
tradicional mediante pieza en T para el grupo de enfermos sin
antecedentes previes de neumepatia (19 dxitos: 70.3%4) (p0.o3),
mientras que el sistema miuto en el gue s2 alternsd IMJ-S de bajic
nival con pieza en T regultd dizcretaments mejor para 21 nsumdpata
crdnicao (19 dxitos: &5.5W) (p<0.0NS), siendo por lo tanto con estos
dos metodos de destete con los gue se alcanzd un mayor namero de
dritos.

En el Cuadrc No.4., pueden apreciarse las numeros y porcentajes de
éuitos en el retiro d= ia AMV, logrados con los cuateo distintos
metodos evaluados en =] grosente trabajo. NS que @
pacientes sin antecedentas previos de newnop (=57
parcentaje de &xitog fue de 7 can La pieza en T, wor que Lo
observado con el IMV-S <48%), CFAF (S0Y) v sistema mirto (34.8%),
diferencia que alcanzd significamncia estadigti (pe0.05Y
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CUADRC NO.4.
EXITO EN EL DESTETE DE AMY CON DISTINTOS METODOS,
(n—-10S/174=. §9.46%) .

PIEZA T Imv-5s CraF MIXTO

(n=-273 ’ (n-25) (n-24} (n=29}

No. (%) No. (%) No. (%) Mo. (4
NO NEUMDPATAS 19 ) 1z 2 10
CRONICCS (70.3%) % (48.0%) (50,04} (34.5%)
NEUMOPATAS =] 12 12 17
CRONICOS (29.&%) (52.07%) LT (80.0%) (6T. 53U %

¥ p <0,05

En relacién a los pacientes pulmaonares crénicos (S04 de la serie),
como puede observarse en el mismo cuadra, los mejores resultados se
obtuvisron con el emplea del sistema minto de destote (IMV-S o IMV-
S/CPAFP de bajo nivel alternando con pieca en T): &65.5%4 contra 29.6%
de la pieza en T, 52% del IMV-§ s6lo2 y S0% del CPAP. Esta diferencia
tambi=n alrcanzd significancia estadistica (p<0.0%5).

El &rito total de destete en el grupo fue del 59.&% en el primer
intento y que fus el Gnico protocolizado, lo gque no llama en especial
la atencién dado el elevade numeroc de neumdpatas crdniecss gue fueron
incluidos.

Fue dificil en algunes cases 21 pader diferenciar gus constituye un

fracasa en el ensayo de destete, y gue cecsa &1 cumplimiento de los
criterios de exclusidn.

En 21 Cuadro Ne.S. se preserntan dichos pacientes, analizados
conjuntamente con las cimnco defunciones de causa no respiratoria gque
sk tuvieron durante la vigencia del praotoeoln de destete (n~71/1746).
Estos pacientes representan el 40.37% del total de la serie original.
Como puede apreciarse, las cifras son similares (p—NS) para laos
cnatro mefttodos utilizadas, tante para fracase y/o exclusidn, como
para muerte temprana.
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CUADRO NO.S. .
FRACASO%, EXCLUSION Y/O MUERTE EN EL DESTETE DE AMYV CON 4 METODCS.
(N=717176= 40,31}

PIEZA T V-5 CRAE THINTO

<n—14) (n—=23) (n-17) £n—17)
FRACASO 770 i o] [ e 1S
EXCLUSTON (537 (95. &%) (94.17%) (38.2%)
MUERTE 7 1 1 1 2

Foim (4. 3% (5.9%) (11.7%)

Todas p—~N3
X en el primer intento de destete

Fuera de protoceolo, pudco secuirse la evolucién dentrao de la UCIR., de
aquellos pacientes gue fracasaron en un grimer intento de destete v
que requirieroan par lo tanto, de ecntinuar con &MV por mayor tiempao.
(Cuadre No.&).

Un total de 129/176 enfermos (73.3%) pudo Finalmente ser destetado
después de dos o mds intentos nara lograrlo: B86.9% con sistema mixto,
78% con pieza =20 T, &8.3% con CRAP v 4G, 4% con IMV-G,

No aplicamps agui ningdn sistems e andlisis estadistico (gue pudiera
favorecer probablemente al sistema mixtad, por no haberse tratado de
manera rigurosa de "grupos uniformes o virgenes de destete’,
hehidndose utilizado muchas veces, varins o lus cuatro mdtodos, 2n st
retiro de la AMY de pacientes individuales., dads gue estos sneayos
agtuvieron fue'a de protocola alguno, vy por la przeisn Frecuentementa
eiercidz =obre los medicas de base y compafieros residentes adscritosz
a la UCIR, ps lagrar resultadas favorables al menar plazo posible.

Para realizar dicha tabls, tomamos en cuenta ail metodo predominante,
nar haber sida el utilizada mor mayor tiempo, @ por haber sida el
Gltimo o el mds sigrificativo &n el logro del €:iito final.

Los 47 pacientss rastantas, significan traslados a ofr Unidacdes
Hospitalarias o Servicios, y mortalidad tardia intrahospitalaria.

No se registraron las causas de defunciin ds dichos paciant2e, ni se
considerd & ninguna da ellas pare AMV domiciliaria.

El mdtodo de destete menos costoso desde &f punto de visia econdmico.
fue el tradicional mediante pigza 2n T. E1l mdtoda eparentems=nitc mejor
tolerado gor los pacientzs fue wl de IMY-3 de nivel =levatic {(no asi
por debajo de b ciclos mecdnicos por minuto, donde parecid haber un
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aumento en e! WOB &n una buena parte de los pac1antEE). sin embargo
esta fue una impresidn subjetiva.

CUADRO No. &. .
EXITOS AGREGADOS DE DESTETE=X, DURANTE ESTANCIA TOTAL EN LA UCIR.

Mo, INTENTO PIEZA T CIMV-S CFAF MIXTO TOTAL
DE DESTETE {n-412 (n—48) (n-41) (n—4&) (n-17&}
1o 27 29 24 29 105

(65.9%) (SZ27%) (38. 5%) (&37%) (59.6%)
se=3 X S 4 4 11 24
. . (12,.2%) (8.3% (9.8%) 23.9%) (13.6%)
EXITOS TOTALES 32 29 28 40 127
(78%) (60.4%) CAB . 3% (84.9%) (73.34)

¥ fuera de protocolo

Este mdétodo fue ademids el de mayor practicabilidad en t3rminos de la
facilidad de su aplicacidn por el personal de la salud.

El namera y severidad de complicaciones fue similar para todas las
formas de retiro de la AMYV.

Cinco pacientes del grupo original (n-174), fallecieron durante ol
curso del proceso de destete de la AMY, ninguno de causa
respirataria. y de maneres independiente del método de retira
utilizadn. Estos pacientes, se englobaron dentro del grupa de
exclusidn.

Se encontraron coma factores adversos para la culminacidn exitosa del
destete: desnutricidn, £on una correlacicon directamente proporcional
{r= 0.92), presencia de neumopatia crdnica avanzada (r= 0.83) v
relativamente sdad del paciente (r= 0.59). No encontramos corvrelacidén
antre la pragencia de hipofosfatemia leve o moderada (niveles >2.0
mg/dl) y fracaso en el destete. No hubo casos de hipofosfatemia grave
(<1.9 mg/dl}. (Figura No.2}

En teérminas generales, los parizantes con AMV prolongada cursaron con
un destete mds dificil y prelongado. sin embargo esto no alcanzd una
buena carralacidn (r= Q. 413,

Se encantrd algdn gredo de desputricidn en casi el 70% de la
poblacidn estudiada, 23U severa. 254 moderada y S2% leve de acuerda a
los criterios nutricionales utilizados.
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Al utilicar el i{ndice prondéstico nutrigional descrito por Nieaderman
recientemente (40}, vy Gque se calcula para cada paciente en base a
plicometria del triceps, albamina sérica, transferrina y cuenta de
linfocitos totales. encontramos una buena correlacidnrdirecta entre
este indice y las dias de AMV, esto es, a mayer puntaije nutricional
{(peor pronéstico por desrutricidn mas several, mayor ntmerc de dias
intubado y bajo AMV y viceversa (r= 0.92, p<0.05).
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DISCUSION.-

Dentro del contesto de las fallas argdnicas, 1a "élleipsis preuma" .o
insuficiencia resgpiratoria ocupa un lugar especial, dada su elevada
frecuencia independientemente del grupo de edad de gue se trate, y la
morbimortalidad, gue impons, ya que representa de hecho una de las
mayores causas de muerte en el paciente critico.

El diagndéstico d= IRA, @5 uno gasométrico, caracterizade por
hipoxemia (FabDZ <60 mmHg a la altura de la Ciudad da Mexico)., con n
sin retencidn de CO2 (hipercapneal, y que obedece a cuatro distintos
mecanismes fisiopategérizos importantes: hipoventilacign,
alteraciones de la difusidn. alteracidén de la relacidn
ventilacidn/perfusidsn (rel.V/0), e incremento de los cortocircuttos
venparteriales intrapulmonares (QAs/0t) (41). Todos responden a
terapia con 02, excepto el Gltimo que requiere de presidn positiva
continua &n la via adrea, =n forma de PEEF o de CPAF, y por elle de
AMV, misma gue ha experimentado transformaciones importantes con el
tiempo..

Ya desde 1543, Vesalius demostrd que el mantener vive a un animsl
mediante una intubacién tragueal! e insuflaciones tordcicas ritmicas,
ara posible; desde entonces. muchos avances en la ventilacidn
mecanica se han llevado a cabo, estando por incorporarse de manera
activa la electrdnica ean forma de micropracesadores y eventuwalmente
de computadoras, a las nuevas generaciones de ventiladpres mecdnicos,

En la actualidad, la AMV moderna ha venido a madificar en muchos
casas vy de manera directa la evolucidn natural del sindrome de
insuficiencia raspiratorisa aguda, como pucde apreciarse en el caso de
las enrermedades neuromusculares (42,47) vy la pcliomielitis, donde la
mortalidad de causa ventilateoria se ha abatido, mientras gue en ohras
cono en el sindrome de insuficiencia respirataria progresiva del
adulto (SIRPA) y el traums de t6rait que cursa con inestabilidad
mecdnica de la caja, se ha lograde al menos darle un "soporte” vital
al paciente, mientras su propie organismo lleva a cabo los orocesos
naturales de reparacidn, r=cuperando progresivamente la homeostasis
aen la medida que cede lx lesidn pulmonar aguda.
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Las principales indicaciones de la AMV (44}, gsiin dadas ya sea par
falla de la "bomba ventilatoria”, o por intercambio gas=oso
ineficiente (45,44&).

De entre la primera, podemos contar a la disfuncidn del centro
respiratorio (44), los defectos mzcdnicos de la ceja tordgice y el
impartante aspecta de la fatige de los mésculcs raspiratecrios (47~
49), tecdas las cuales pueden llevar a un paciente hacia una
vantilacidn alveolar ipediciente (43), una 2upansidn tordcica
inadecuada (S0-52) o un eacesivo aumento del trabajo resoiratorio
(MOB) (33.54); de entre el segundo grupo, estdr incluidas la
reduccien aguda de la capacidad residual funcional (CRF), lasg
alteraciones de la relacisn ventilacidn—perfucidén (VWD) v el
incremento de los cortocircuitas vorno-arteriales intrapulmeanires
(GesOt) (41,535,850, ’

3in embargo es necesario recanocer y aceptar los limites que toda
modalidacd terap@utica, como la &MV pueda tensr, 2sf{ coma terer
presente en todo momento sus nacidades y patenciales complicaciones
{57-59), a travds de lo gque podrd maximizarse el beneficio y
sequridad para las pacientes, acortarse =n 1o posible la duracién de
la ventilacidn mecdnica v optimizar los resultados finales, as{i como
el costo de la a2tencidn mddica.

Uno de los bhz2chos que alrededor de la AMY, crea controversia con
relativa frecuencia es el inicio de su retirc y comp lleva-lo a la
practica en pacientes de distintos caracteristicas fisiopatoléoicas,
proceso que englobamos con frecuencia bajo el términe ce "destete",
no par todos aceptado en la lengua castellana por pensar que se trata
sdlo de un anglisismo, pero que nosotros preferimos dade que dicha
connaotacidn lleva implicito un retiro, que tisne la caracteristice de
€er lento y praogresivo, para lograr asi sustituir un hechce pero
manteniendo a largc plazo y como meta final a la funcidn. esto es,
haciends =ale un cankio v no estrictavente un retiro definitivo, como
en efecte sucede tanto con el proceso netural de destete del seno
materno, como caon al gque ss vafiere a la &MV, erc 1a gue la transicidén
de la ventilacidn mecanica hacia la esponténea es gradual.

El retiro de la ventilacidn mecdnica, impore un reto fisicoldoico para
" un nimero importante de enfermos sometidos a AMV (aungue no a todos
por iguall, especialmente a los gue la reguieren por paricdos
prolongados de tiempo o bien a los portadores de alguna neumopsatia
crdnica de consideracion (6G), forma de stress gue conviene congcer
en sus bzxSes para poder en base 2 elle. ruealizar ajustes juiciosas en
2l curso de los znsayos dificiles de destete.
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Estos cambios, tanto agudos como subagudas, suceden tanto en la
esfera hemadinamiea come en la respiratoria (61), pudiendo haber
redictrioucidn del flujo sanguineo, arritmias, hipertenzsidén arterial
sistdmica, caida del gasto cardiaco, modificaciones en la mecdnica
respiratoria e intercambio gaseaso. asi come aumentos en ecasiones
importantes del trabajo respiratorio (WOB) y costo respiratorio.

ve entre los cambios fisinldgicos que se llevan a cabo dentrg de les
primeras 24 horas del retiro de la AMY, en casos que culminan con
s#ita, ha podido constatarse un incremento promedia en la capacidad
vital (CV) de 10.7 ml/Kg de peso al principio del destete., a 1&6.37
mil/¥g despuds de 24 Hs {(p<.0Ql). De igual forma. el volumen
corriente espontaneo (Vt esp), aumenta en promedio de 4.7 ml/Kg de
pesa al inicio del ratiro, a 5.8 mi/Kg al final (despuds de 24 Hs)
(p<O. 00y .

En distintos estudins, =e ha enfatizado la importancia de la
frecuencia respiratoria (f) espontdnea coma predictor de €xito o
fracasao en 1 destete. Las pacientes con £ mayor de 30 por minuts, o
que la incrementan marcadamente durante un breve periodo de tiempo en
pieza en T, tiensn mencras oportunidades de culminar con éxikto su
desteta, que aquellos en los gque dicha tanuipnea no se presenta
(62,63) .

La fuerza inspirataria mdsima (FI max), tambign avmenta
significativamente, yends dz un valor promedio de —-23 emH20, a otro
de =29 cmH20, (=2.3 kPa a =~2.9 kPFa &n unidades internacionales),
despues de 24 Hs (pe0.001).

Los cambios en la CRF v en la distensibilidad estatica (C est), antes
y despuds del destete no son en cambio signifigativamente diferentes.
Las modificaciones de la ventilacidn espacio muerta/aive caorriente
{(Vd/Vtr . son igualmente insignificantes (&44,465).

Zon respecto a la PaCO2. se ha visto que zu valor tiende a aumentar
en la inmensa mavoria de los pacientes sometidos a destete de AMV en
mado controlado. Este incremento suele ser de unos 8 mmHg (1.1 kFa)
(64), sin embargo esta relativa retencion de CO2 no es sostenida. Al
analizarse a distintos tiempos esta tendencia en la PaCd2, como san a
los 10 min., a la hora y despuds de las primeras 24 Hs, el aumento es
mayor a los 10 min v a la hora, paro despudgs de 24 Hs.se vuelve
insignificante {63).
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Se conoce de igual form2 lo que sucede con las fs/0t irtrapulmonares
de derecha a izguierda en protccolas de destate. los que experimentan
un aumento notoria, manitestade por ampliacidn en el gradiente
alvenlo-arterial de 02 (DA-aD2). Aan lps pacientes aue san destelados
exitosamente, suelen mostrar dicha tendencia, con elevaciones
significativas del Gs/0t (p<0.0S), este aumento en la DA-202, va en
promedio de S5 a 102 mmHg (7.3-13.6 kFa) a una Fi02 del 100%; en
. camparacidn, en aguellos enfernos con destete fallide, dicho
incremerto puede ser en promedic de unes 28&ammHg (38.1 kFa)
(p<0.025). Por lo comun, este aunanto suele ser rdpido al inicio del
destete, usualmente dentro de los primeros 20 minutes (646).

Ccasioralmente. los eanfermos emn ensavos de retira de AMY, muestran un
descenso & la DA-al2, lo gue pusde explicar el porgue en algunas
saries al promediarse el total de los pacientes, 21 wvalor del
aradiesnte no sumente significativamente (464,&5).

La razdn que explica estos ltimos hechos, esto es, el aumanto en la
DA-aDZ, =25 el rapido desarroilo de colapse alveclar, lo gue aumenta
los niveles de leos Os/0t y produce hipoiemia de= no cantar el enfermo
con FiD2 suficieptes (&&). En muchos casas en donda este aumente sz
observa, no ha padido documentuarse cambio alguno =n la prmsidn
capilar pulmorar (PCF) o en 1a presidn arterial pulmonar, 1o gue
csugisre que dicho zumento =n la difzrencia A-al2, no es secundaria a
falla ventricular izguierda agude. Las Ry de tdrax de estos
pacientes, tampoto demueostran corgestidén pulmonar alguna,

Los pacientes que se encuentran en especial riesgo para el desarrollo
de colap=so alveslar aguido durante =21 destete. y poi lo mismn de
hipoxemia, son aguéllos con capacidades de cierre altas, as{ coma los
que han cido sujetos a AMV por largn plazo., En nuestra se un buen
numero de pacientes (40.3%) recibid ventilacidén mecénica de mas de 10
dias (promedio del grupa glaobal 5.7 +/— 4.9). sin embargc, ns
gncontramos una buzna correlacidn {(r=0.41) entre destete dificil vy
&4V prolongada. tal vez por lo heterogeénso de la pablacidn estudiada,
por la gue tal vez, estudiando exclusivamente un numero mayor de
neumdpatas crdénicos relativamente homogénzas (del tipo de la NOC por
ejemplo), pueda observarsz wuna mejor correlacion.

pa ]
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Otro aspecto de gran interds en el terreno del destets, son los
cambics aue ocurren.en la vasculatura pulmonar durante el mismno, laos
gue sin embargo estdn muy pabrenente documentados. Se sabe sin
embargo, que las resistencias vasculares pulmaonares (RVP), aumentan
casi siempre durante o! destete. Este auments en las RVWP, es en
general mavor en aqueéllos pacientes que demuestrsn una caida en ol
gasto cardiaco (Gc) durante el destete (&47).

El gasto cardiato, pudiers esperarse en general gque subietra durante
el proceso de retiroc de AMY, al igual que el consumo de oxigeno
(VO2), lo cual sin embaran, no sucede en todos los easas (&7). En
algunas .series peguefas, ho ha padido documentarse en pacientes. can
insuficiencia respiratoria de distinta causa, destetados de AMV
exitosamente, cambio algune en su hemodinamia (indice cardiaca o IC)
asociada al praceso de retirg. For lo contrario, enfermos que han
fracasado en dicho intento, se ha podido ver, quea pusden incrementar
gignificativamente su IC de 2.4 a 3.& L/n3/min (p<0.05), en tan séla
loz primeros 15 minutos del retiro del apoyo ventilatorio (&é&}.

Nusstra serie no fug lo suficientemente extenss en cuanto al numero
de pacientes con catéter de flotacién pulmonar, come para pader sacat
conclusiones en guanto a la respuzsta hemodindmice ascociada al
proceso de destete, lo cuzl es desafortunade, ya que ademds de
constituir un tdépico do interds. 1o es tambidn de controversia.
Podemos encontrar por ejemplos algunos datos enccntrados 2n la
literatura con respecto a lo antes anctado; en las series de Beach v
cole. (&7 y de Gilsten (&8), en pacientes postoperados de ciruaia de
sorazen, puda encontrarse en la mitad de ellos, un incremento pequedso
pera significativo {(de alrededor del 19%) del Oc, mientras gue el S0%
restante, tuvo wun descenso promedia del 17% en dicho parametro, can
ineremento significative Jd2 las resistencias vasculares sistemicas
{(RVS), caida en 21 VOZ y desarrollo de datos clinicoas adversos:
disnea, fatiga, diaforesis, =tc. que los hicieron recresar a la AMV:
esto es, el deterioro hemodinamico se asocidé con fracaso en &1
destete sn estos pacientes.

For ello, podembds considerar que 2n ocasiones skiste cierta relacién
entre ambos procescs: a veces en el sentido de .que los pacient2s con
destete exitoso. no muestran modificaciones en el Bc. mientras que en
otras, lo aumentan, asi como lo cbservado en agudllos can destete
fallido, que pueden mesirar virajes opuestos en su hemodinamia, sea
incrementando su gasto carcdiaco, o & la inversa disminuydndoin
durante el ensayo de destete.
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De igual forma, se han mencionado en la literatura algunos cambios
significativos en ei V02 asociados al destete. Los enfermos gue
cursan con un incremento en el gasto cardiaco. lo hacen tambign en lo
gue se refiere al V02 (69). Una caida del Oc durante el retiro de la
AMY, se asocia cen un descenso en el Va2 (&7).

En los pacientes destetados ewitosamente, se generan en muy contadas
ocasiones, cambios impcrtantes en 21 pulsa y la presidn arterials por
lg contrario, en los gue ne corren con la misma suertia, no @s raro el
observar taquicardia (frecuencia gue puede iv de 90 a 126 latidos por
minuta! (p<O.0S), con incregmento 2n las cifras tersionales na
significativas (&67).

En la mavor parte de los pacientes criticzos sujetos a cdestete, suiste
un aumento en la estimulacién simpaticoadrenal, la que se ha
damostrado al abservar aumento en los niveles urinariecs de epinsfripa
y norepinefrina en estas condiciones (46). Este aumento ademas, puede
ser mavor en aquellas casos gus fracasan en el intento de destete,
aungue esto no es aobiigado (47,70!. Este incremento en los niveles de
catzcolaminas, puade explicar en parte, el aumento en al Va2 durznte
el destete ssociado con incremento ern el G (49).

Dado que ©n ccasiones los pacientes que cuwrsan con elevacidn del ﬁc.
son precisamente los mismos gue no pueden ser destetados de la AMY,
la hipertensidn y taguicardia gue pueden deszrvollarse en las mismos,
pueden sxplicarse por un aumento en las niveles de catecolaminas
(&8) . Alguros fendmenos de corte psicoldgico (71), definitivamente
poco o nada estudiados. de2l tipo de la ansiedad extrema, angustia o
miedo al vetiro del ventilador mecdnico. =2te.. pueden tener cierta
coneccién con la&a exagerada ectimulacién simpdtica observada en estos
pacientes y afectar la buena evolucidn del destete.

Es por ello gque el proceso de destete patra cer exitoso, debs radearse
de un ambiente adecuado. en el gue se refuerzan valcres positivos y
se apoye en todo momento al paciente. La vieja costumbre de no llevar
a cabo destetes wna vez que el sl se haya puesto, puede terzr agui
su arigen, dado gue la oscuridad de la noche, resalta sentimientos de
soledad, diversos temores scultcs o no manifiestos, y con frecuencia
trae aparejadas crisis de angustia, gran ansiedad o incluso panico
ademds, desde 21 punto de vista arganizanicpal practico. que indica
que tanto el personal médicog como de enfermeria, ademds de poder
estar agotady, suele ser en kada ingtitucidn, menar en nimeroc en los
turnos nocturnos.




La ventilacidn con presién positiva en los pacientes con disparo,
respiratorio intacto, se acepta ampliamente en la actualidad por sus
numereosas ventajas. Desafortunadanente, 1 modoc de dispare es con
frecuencia ineficiente en agquéllos pacientes con + elevadas, dadc que
queda un tiempo insuficiente para 21 ventilador, para entregar un Vt
completo antes del siguiente intento de inspiracisn.

Esta situacidn puede resultar en cue el paciente demuestre
intolerancia hacia la AMV, pudienda tambidn iniciar accesos de tos
gue conlleven problemas asociados., del tipo del barotrauma y la
inestabilidad hemodinamica.

Sa han descrito distintcs mdtodos para lograr @@ retiro de Ja AMYV -
ninguno de ellos perfecto-, el mas antiguo y por 1o tanto muy
Favorecida =n su uso, es 21 tradicional midiante pieza en T o mgtodo
de Briggs {(adaptador de Briggs), gue contiste en conectar la via
adrea artificial del enfermo a dicho componente cilindrico de
plastice en forma precisamente e una letra T, @1 cval s2 cenecta a
=u vez a una fuente de onigeno humidificado (nebulizador tdrmico) a
flujo elevado, pudisndo conectar al ctro extremo un pejuefio Tragmento
de manguera corrugada, cen obicto de evitar la realizacidn de mezcla
en el geas. inhalado de cire ambiente. Suele utilizarse una Fi02
discretamente superior a la empleada en MY,

De manera progresiva se avanza el tiempo que &l paciente pase en
dicha pieza en T, al mismo ti=smo gue se disminuye el gue esta dentro
del ventilador mec&nico. Habituwalmente, el clinice se guia con
pardmetros clinicos, signos vitales y de aumento del trabejo
respiratorio, asi comg dates funcicnales pulmonare=s de manera
secuencial. principalmente relativos z1 intercambio gaseoso, fuerza
inspirataoria (FI), volumen cerriente (V) volumen ainute (Vi) y
capacidad vital (CV) =n cuante a la teolerancia del paciente al
destete, v de acuerdo & ello determina la velocidad del mismc, la
necssidad de gasomztrias muy frecuentes o la implementacidn adicional
de algun sistema de monitoureo respiratarie no invasivo.

De aumentar el DA-aD2 por arriba de 400 amHg (535.3 kFa), o de
presentarse aridosis respiratoria. con un pH de 7.25 o menos, se
regresa al paciente al mode previo de AMY, generalmentes CMY; al igual
nue en ca=o de presentarse agitecidn, disnea, ciznosis, confusidn,
hipartensidn, taquicardia o tagquipnea. hacidndose de inmediesto una
gasomecria arterial, para descartar la presencia de hipods=mia o
MipErcapneaa.
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El IMV-5 constituye un método alterno de destete (30), gue permite
que el paciente ventile espontdnzamente gas humidificade a una Fi0Z
apropiada, a travds del mismo circuita del ventilador, al mismo
tiempo gque de manera simzraonizada & su prapis esfuerzo se le
praoporcicna un namero predete-minado de ventilacionss minimas, 2 un
Vt igualmente predeterminado, mantwniendo vigilantes todos los
sistemas de alarme del ventilador en cuestidn v sin ﬂECEElddd de
efectuar desconeccicnes en el sistzma.

Esto 2s, de manzra simplificada la que @l IMV hace es permitlir
ventilaciones no asistidas cntre las mecénicas, a una frecuencia
.Fija.

Fara destztar al enfermo, el numero d= cicl mecanicos (mandatorios
u ckligatorios!) por minuto es reducido graduzlments, lo que permite
gquz este reasuma pragresivamente la funzidn al aumentar su volumen
minuto, progresédndalo de esta manera de la AMV hacia la ventilacidn
agpontines.

En su forma mas simple, esto puede lagrarse colocando un reservoria
alimentade de gas fresco. en el circuito del paciente. Los ruevas y
sofisticados ventiladores volumdtricos, tienen la capacidad de
preporcionar ectos implementos de manera electrdnica, ademas de
monitorizar tanto los parimebros mecdnicos como al propic paciente.
Es espsrable sin embhargo, un impresionante despegue tecneldgico en
esta dres en los arduwimos a®os, ep los que es posible se ilegue a
contar con la posibilidad de medicidén de urm sinfin de variables
+igioldgicas, con distintos niveles de alarmas haciendo interfase con
sistemas de cémputo. ‘

En tear{a con este sistzma se erpieza &« desteter 2 los pacientes mas
tempranamente que con la piexs en T. pudiendo ser el tiempo de
destete nds corto (72)., asegurdndose wna hiperinflacidn intermitente
de los pulmones, y pudiendo utilizarse conjuntamente con presisn
pocitiva continua de la via adrea (CFAP) (73),

Los ereadores d=1 IMV han sefalado sue con este mstodo. los pacientes
"ge cuelan" al destete, mds gue llegar a €l.

Estaos dos sistemas de destete son los bisicos, si=zndo dificil
establecer de marsra contundente ventesjas de uno sobre el otra. lo
cual motivd en parte este tratbajo. Fodeme=s sin embargoa snunciar en
base a algunas de sus caracteristicas més import intes, alqunas de las
ventajar hipotéticas cue posgern, &asi cone sSus desventajas.
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Dentro de las posibles ventajas del IMVY (74), se encuentran:

Minimizar ia hiperventilacidn y as: la alcalosis respiratoria,
minimos requerimientos de sedacidén para laograr sincronia con el
‘ventilador, mayor volumen pulmonar a menor presidn en la via adrea,
una distribucidn del gas intrapulmonar mas uniforme, un destete
expaedito y al permitir cierto.grado de ventilacidn espontanea, reduce
la presidén media de la via adrea ejercitando al misme tiempo a los
misculos raspiraterios, previniendo asi su atrofia y evitando su
discoordinacidn de lus mismos, Yy menores posibilidades de
descompensacidn cardiaovascular durante el destete.

D= igual forma. originalmente algunos autores han reportado gue el
IMV @5 ukil en el destete fallido a través de métodos convencionales
(72), no siendo asi la experiencie de otros grupos (29).

De hecho, otra caractezristica distintiva del IMV, gue puede g no ser
considerada como una ventaja adicional, es que se le puede conceptuar
tanto come un metado de ventilacien total. esto e=, para brindar
‘ventilacidn mecénica como modo "per se" de ventilacidn, o como una
medida de soparte parcial, esto es, pusde ser utilizado
especificamenta en el destete, o para ventilar contipuamente can
niveles de ¥ de menos de & ciclos mecdnicos: por minuto.

Par otre lado, se han sefialado como posibles desventajas del mismo
meteda: mayor riesge de retencidn de €02, dado gue el IMY pao responde
al aumento en las demandas ventilatorias, aumento en el trabajo
respiratorio (WOB) con fatiga de los masculos respiratorios., un
destete innecesariamente prolongado si la frecuencia dal IMV se
desciende de manetra inapropiadamente lenta y mavor posibilided de
descompensacisn cardiaca durante el destete de la ventilacidn
mecdnica, habiendo sido posteriormente desechada esta Gltima.

Finaimente, en los pacientes con respiracidn rapida y superficial, se
ha dicho gque pudiera tener un efecto deletéreo, &l predisponerlo ya
sea a la fatiga o a la hipocapnea.

Es importante el sefalar oor otro lado que el IMV, no es lo aisno gue
el IMV-5; con el incremento en la sofisticacidn de los
micropraocesadores, se hizo posible perfeccionar el mdtodo tradicianal
de IMV, de manera tal gque permitiera un mayor gradeo de interaccidn
entre el equipo y el psciente gue ventila espontancamente,
minimizande as{ a1 peligro de cue una respiracidn mecinica ocurra en
un momento inapropiado del ciclo respiratorio, lo que reduce
tedricamente el riesgo de barotrauma, y pudiera tener ademds ciertas
ventajas cardevasculares (75).
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Las carazteristicas gque tedéricamente favorecen = la pieza en T en el
retiro de la AMV, son mayor simplicidad, disponibilidacd y bajo costo,
familiarizacién del personal con el mdtodo. asi coma infundir al
paciente un aparante sentimienta de segurided y retarno a la
autoasuficiencia. Las desvantajas imputables al =zistema con: Falta de
sictemas de alarma aprogiados (a manos que se cuente con
monitorizacion no invasiva avanzada), requerir mayor ntmero de horas-—
hombre de vigilancia, falta de un sistema de ventilacién de resguardo
de urgencia en caso de apnes.

No existen sin embargo en la literatura suficientes ensayos que
validen todas estos enunciados(11), que no pasan de ser las mas de
las veces hipotdticos. Otro aspecto que viene con frecuzncia a
dificultar el andlisis de resultados en la literatura e incluso el
praoceso de toma de decisiones en la practica clinica es gue un ndmero
no despreciatle de entvermos, especialmente los crdnicos. no alcanzan
nunca los ilamados parédmetres universalss de destete, alin crande sean
retirados con g:ito de la AMVY., lo que hace que la bdsgueda de mejores
indices respiratorios deba continuar &n un fubirs inmediato,
abarcando conceptos de mansja respiratorio central, fuerza y
resistencia de misculos respiriatorios. costo respiratoric {entendidao
como la fraccidn del consumo de osiigene wtilizada por dichos
misculos) y disminucidn del trabajo raspiratorio.

A este propdsito debe ademds tenzrse en mente, que la tendercia de
los parsametros raspiratorios de destete, puedeiser incluso mas
‘importante que un @ivel determinado por aisladd (19).

El WOB durante la AMY, puede Jjugar un papel nayar en gl curzso del
destete; afortunadamente. empieza contarse en la actuslidad con la
posibilidad de su cuantificacidn durante la AMY a la cabecsra del
enfermo (74). Los predictores tradicionales de destete, son més
precisos cuando 21 periodo de AMV ha sido breve, de pocos dias a aun
de horas, £in embargo cvando esta ha sido arslornpade (de varias
semanas o adn mas), estos indices, como la fuerza inspiratoria
madnima, capacidad vital v la ventilacidn esrentdn=a medida paor uno o
dos minutos, recsultan mucho menos Gtiles.

Un estudio recientz demostrd Que estos parametros fueron menus
predictivos de ehito,que aguellos de=r ivados de diversos aspectoes de
la condicidn global del paciente y l« intensidad de las medidas
terapduticas reguetidas (18,77).

Pagina — 29



Downs y calaboradares (I30) propusieron criginalmente al IMVY como un
sistemes superior de deciete, enfatizandoc -coma ya se dijo— gue esta
tdenica permitiria no sdloc que el paciente vertilara espontdneanente
a traveds de una valvuia unidireccional, sino que tambidn se le
ofrzcaria mediants este megtodo un numero pequalc y predeterminado de
vantilaciones mecéricas por- minuto de manera tal que el voluwsen
minuto inadecuado del peciente fuera suplementado por medias
mecdnices con hiperinflaziosnes intermitentes regulares programadas.

Se han roportado experiencias con el useo de esta técnica en el
postoperatnrio de cirugia de pugntes aartocoronarias en pacientes
isquemicos (30,78,79). En una de estas series, se valord un grupa de
28 pacientes estables. comparando los efectos cardiarespiratorios de
la ventilacidn espontancea (mediante un ventiladar Siemens Elema 00 B
en modo FC, en 21 gque el  paciente 25 capdz de ventilar
espontineamente a travds del ventilador sin asistercia del ml_mn) v
d2 um sistema de IMV (desde contrslade), e2ncoantrando en ambos grupos,
sin significancia estadistica. un incremento tanto 2n el consumc de
02, caomo en la produccidn de CO2 (V02 y VCO2), (probabl=mente con
participacion tambidn de la eaergencia de ia anestesia), PaCOz e
indice cardiaco., con disminucién simultanea de la saturacicn venosa
de 02 (5+02) v la PaO2.

En este ssxtudio, el destete fue exitoso en todas los casos. sin
requerirsa en ninguna instancia de reintubacidn: sin embargao, en
relacién a la comparacidn realizada entre los dos mdtodas, no puede
apreciarse ninguna ventaja ni desventaja.

A este ras pn:to hay gue considerar gue probablemente 1a poblacidn de
pacientss isgueémicos despuds de cirugia con bomba de cireulacién
extracoradrza, no represeste la mejor muestra para estudiar =1
problema del destete, ya que en la practica este tipo de pacientes
por lo gzreral no ofrece mayor problema en 2l retiro de la AMY,
habiendoe ya incluso algunos sistemas automatizados para llevarle a
cabo, del tipo de la ventilacién minuto mandatoria (YMM), una
extensién del IMV-§ que reduce la ventilacidn mecanica a medida gue
la espoantdn2a aumenta. De acuerdo a nuestra experiencia,
probablemente lo mejor ern este tipo de casos sea. siempre y cuande se
ancuentren estables, el descontinuar la AMY controlada despuds de tan
stélo un corto ensaye en ventilacidn espantdnea. sea mediante pieza en
T o algura otra alternativa similar a travds del ventilador mecdn:ic
—zomz CPAF de baja nivel- a menos desde luegd que estén gravemente
enfermos o lo mas comdn, can efectas residuales de sedacién (v/o
relajscidtn muscular).
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E1 CFAP espaontdnec es benéfico para aguel grupo de enfermos con
capacidades de cierre elevadas, asi como para los gue experimsntan
colapso alveolar rdpido durante el dostete. Los enfermos gue son
destetados can 3 cmH20 de CPAP, tienen un iscremento pramedio
significativamente menor de l& DA-a0Z, gue aquélles que no lo tienen
(31), por lo gue el afadir CPAP durante el retivro de la AMY, puede
beneficiar sobre toudo a lous pacientes que aumsntan répidaments dicho
gradiente, al inicio del ensayo d= destete, pudiendo meiarar admmas
la capacidsd vital y la fuerze inspiratoria,

En la practica clinica sin embhargo, no es rara el tener que
enfrentarse al maneijo de un paciente de difizil destete. generalments
neumdpatas crinicos avanzadeos, con distintas complicacice
gquirargicas, desnutricion, atrofia de misculos respirator
desusa prolongado, etc., en las cuales 2s bdsice hacer un cuidadoso
plan de destete que rmargue las directrices del manejo respiratoric a
sequir, metas parciales o immediatas y lag distintas estrategias para
lagrarlas, teniendo siempre cn mente la posibilidad de realizar
camiios sobre la marcha. dependiendo d2l curso del propio paciente.

Un punto mas de importancia trascendental en el retiro de la AMY v
gque par lo tanto hay que tener sizmpre en mente, es ¢l conocimiento
del estadn de salud previo, especiticamente del grade de funcidn o
sufici=ncia respiratoria basal del enfermo, subre todo en lo gue a
intercambio gaseoso se refiere, de tal forma gue no pretendamos
llevar la Pal2 de un enfermc en proceso de destete, a valares gue ne
ha tenido desde afas atrds debido a su neumopatia de bace. .

Algunas auvtores han demostrade svidencie de que los circultas para
IMV disponibles en lgs actusles ventiladores volumdtricos
convencionales, del tipo cal Bennett MA-1 y MA-2, asi como el Bear 1
y 2 (Bourns), —como los paor nosoiros usados en el presente trabajo-—.
al ser calpcados en O de frecusncia respiratoria con el paciente
ventilando esponténeamente, pueden funcionar con una capacidad de
retardo, produciendo zsi una configuracidn de presidn positiva en la
via adrea (CFAP). Se ha postulada en hase a ellp, que las mayores
presiones ingpiratorias pizo y espiratorias finalas as{ obtenidas, vy
mas elevadas que las generadas cern la pieza en T, resultan de la
registencia intrinseca de estos dispositivas de IMV (B0,
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Lo inadecusdo de estos sistemas de IMV ba sido asi cbjetivamwnte
demostrado, existiendo sin embarge la posibilidad de encontrar en

estos hecnos, algunos puntos potencialmente positivos, especialmente
favorables durante el proceso de dectete; coma es la ohservacidn en
sacientes con EFOC aue estande estables en IMV a una frecuencia de O
{(propiamente va sin ventilacion mecanica), se descompensan al ser H
pasados a una pieca en T artes de su estubacidn, cosa que tambign

nosotros hemos paodide observar en algunas ocasiones

Sa ha postulado a este respecto, que esta presién pesitiva en la via
ad¥ea inducida par el IMY, pudiera ser posiblemsnte suficiente para
prevenir el cierre sarem2turo on la via adrea y la hipoxemia
acompafante al mismo. cue suele ocurrir cuando los pacientes son
colocados 2n una pieza en T durante o] destete.

Estr efecto, prdiera tersr relevancia y explicar en parte nusstros
resultados. en loz gque =1 nejor adbodo de retira de la AMV., en

tdgrminos de porcentaje de dxitos. fue la combinasidn de un IMV bajo, B
o incluso de O, a vaces asociade a un CFAP bajo (2 a 4 cmHZ0), con

paso lento vy preoarasive a una piezz2 en T, empezando generalmente con .
cinco minutas o incluso menos., 2n pacientes con EFOC avantado, gue
constitGyeron practicamente la mitad de ruestros pacientes er la

presente serie.

En apasicidn cen esto, =z=tda la cenducta favnrecida por estos mismos
avtores (B0, en el sentido de no utilizar pieza en T en el destete

de los nacientes po-tadores de EPOC, los que al estar estables en IMY

de frecusntia baja. son ertubadas directamente. Resulta claro que la
Altime palabra a este r=specto, adn no se ha oscrito.

Mor ejemplo, gqueda adn pendiente el esclavecer algunas interrogantes
relacicnadas con este fendédmenc de presidén positiva en ia via asrea
inducida con IMV, recirentemente descrita (81): una de cuyas
consideracioness es la siguiente, si un paciente ventilando
espoaptdneamente en IMV de O, mantiene presidn pogitiva en la via
adrea duirante la =spirascidn, La qu# nivel de IMVY bajo {2, 4, 5 6 &Y,
pedria manifestarse clinicamente este mismo fendmeno®?

La peosibilidad de permitir que el paciente con EFOC Te estabilice en
nivelesz bajes de IMV, ha sido ya cuestionada (74}, ya que el hacerlo
puade awnentar =1 WIE y llevar {inalmente & fFatiga de los muscules
resniratorios (82).

w
+
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_Aunque r medir directa o indirectamente-diche WOB,-resultante del
IMV estdandar, pusde (y sequramente lo es) ser mayor gque el inducido
con una pieza en T cldsica, lo gque es especialmente importante en los
pacientes pertadores de EPOC.

Zn los paciantes sin neumopatic cricica de base, 2s5to es con mecaenica
tdrace-pulmenar normal, el WOR inducido mediante niveles hajos de
presidn positiva en le via afrea, dependignte de IV, ’prubablemente
no es de mayor importancia, al no traducirse en repercusiones
clinicas de interes. Sin embearge, cara la poblacidn con EFOC. con una
funcidn marginal de los misulos resgiratorios y per ende can reserya
muy limitada, este aumento en @l trsbajo resgiratorio mediady por el
ya comentado efecto del IMV, puzde ser lo suficiantemente importante
para contraponerse al efecto beaxdfico inicialrente mencionada; la
cual pudiera ser esnecialmznte significativo para agudllos pacientes
con EPOC que requieren de mayor tiempe para esstabilizarse a
frecuencias bajas de IMV.

En base a nuestros resultades., y cenido a que nasotros no contamos
con la posibilidad de cuantificar el WOB a 1o cabecera del enferme,
ne podemos concluir de manera tajsnte, cual de estos dos efectos
inducidos con IMV fus el que predomind en nuestros pacientes, en los
que el porcentaje de €xito con IMY-8 clasice fue del 52%, contra
20.46% en la pieza en T y &65.9% con sistema mixto en pacientes
neumdpatas crénicos.

Practicamente todae laos equipns wodernos de AMV, pjosesn una o mac
valvulas: inspiratorias y ezpiratorias simples unidirezcionales,
ademds deo vdlvulas de demanda interpuesstas Entre el ventilador v el
pacionte, cada una con sus punt>e buenoss vy malosy mismas gue regular
distintas funcicnes, pere que debido a sus mul:har vecas pobre
caracteristicas de= d1ser .« pueden crear una considerable rcslsten:1a
al flujo de aire., aumentando asi{ el WOB durante la +ass inspirataoria
o espiratoria. Las vdlvulas de demanda inspirzstoria poce sensikles,
son capdces de producir en el pacients gran angustia, iscanfort v
sventualmente fatiga muscular, lo gques podrd mpdificar 21 curso del
dastete,

Generalmente, la valvula de demand= sensa los caabias en 12 presidn
de la via aédrea o el flujo inspireatorio espontdn=o iriciado por el
paciente, y cuando estos cambios alcanzan niveles uredefermlﬂaﬂOE. 52
abren para permitir la entrega de un volumen tidal (Wt).
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Este tipo de v&lvulas =on tipicamente utilizadas an los modos asigto-
cantrolada (A-C), IMV e IMV-5. En caso de utilizarse PEEP, se agrega
ura vdlvula més. en este case gn el circuito 2spiratoric. Los
ventiladores volumgtricos cus utilizamos en este trabajo, posean
valvulas de FEEP magngticas (Bear-2, Burns) o bien de disce acc1unada
par resorte (MA-2, Puritan-Bennett), o da globo espiratorio
presurizado (MA-1, Puritan-Bennett).

Cuando se utiliza CPAF, este se genera dirigiendo un flujo constante
de aire contra una valvuta de PEEF. El mecanismo de vélvula utilizado
durante PEZP o CPAF es gl mismo, la diferensia estriba esn el orden en
el gue las vdlvulas son Dperadas. ya sea duwrante ventilacién
crntralada (FEZEP) a espontdnea (CPAR).

Fara iniciar un cicle asistido mecénicamente, va sea en modo A~T o
IMV-5, 21 paciente estd obligado a generar un fuersa inspiratoria
negativa lo suficientemente elevada, pare abrir la valvula de
demanda. E1 WOB requerido para lograr esto, varia substancialmente
entre vna valvula y otra, pudiendo como antes se sefald, imponer una
carga de trabajo excesiva para los adsculos respiratorios, con el
consecuénte aumento en =@ consumo de 02 por los mismos, esto es,
incrementando 21 costo respiratorio, en menascahn del transporte y
entrega de 02 en otres lechos vasculares siztemicos.

Ea nusstra serie. no pudimos encontrar diferencia alguna en la
evolucidn y culminacidr del dectete, entre los diferentes tipos de
ventiladores valumetricas (v vdlvulas de demanda de los Sistemas)
utilizades.

En AMV vy ventilacidn escontédnea, suele asumirse que la fase
espirateria es totalments pasiva., la cual no 22 exacts, especialinente
51 e utilizan vdlvulss de tipo resistor de flujo o si se aBace PEEP
al sistema.

L.as valvulas espiratorias, suelen ofrecer resistencias diversas al
flujo de aire. For ejemplo. bajo ciertas circunstancias rcomo la
presencia de un flujo continua, fendmeno de la tos, o tan sdlo
espiracidén forrada. la resistencia creada por la valvula espiratoria,
puede llevar a un aumento excesivo de ia presién intratordcica vy
atrapamiento adéres, 1o cual suels ser ecpecialmente i1mportante,
cuando la relacién entre 21 tiespe inspiratario y espiratorio es
elevada, o0 a frecuencias respiratorias altas.
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Este auvments en la resistencis a le espiracidn, puede como anktes se
apunté., no ser siempre negativs para el paciente. E1 enfermo tipizo
can EFPOC y colapse dinémico de 1a via aerea, suerle espirar a travds
de los labios fruncidos. wna maniobrz2 de tetarde espirztorio, guez
tiene ei efecto de degnlazar 2l puntc de presidn ecualizadora, .
praximalmente a 1o largo de la via a=zres, reducizsnde de esta manera
el colapso dindmics y el atrapamientos de aire. Este mismo fendmeno
pucde llavarse a cabo &t exhalar a través de una valvala
espiratoria,con o in la adicidn de FEEF da bajo nivel.

‘En el caso de presentars®2 la eventualidad de disfoncidn de una de
estas vadlvulas zspiratorias, el compromiso funcicnal puede ser serio,
manifestado con las equipos actuales no ranto como barctrauna, sino
mis bien coma hipoventilacidn pritice, por apertura de una valwvula de
alivio de seguridad y entrega del YVt de varios ciclos al aire
ambiente, adends de que debido al mantsnimiento de elevadas presiones
de la via adgrea, puetde gznerarse hinotensidn arterial sistémica.

Tedricamente. el uso del PEEF debe raducir el WOB; sin embardo,
debido & las importantes difocencias entraz la vdlvules comercialmente
disponibles con 1les distirtos equipos, na dudamos gue algunos
pacientes experimenten en realidad avmento del mismo y discomfort
secundaric, manifastado por "lucha con el equipo de ventilacidn
mecdnica", por lo gue la tilulacidn del CPAF, debers hacerse siemgre
juiciczamente en pacientes ventilendo espontaneamsnte,
independientements que para iniciar une nueva inepiracidn. el cambio
de presidn yue se regquiere sea generado par el paciente para
scbrepansrse a ezta presidn positiva 2a la via ag€rea (proveniente del
CRaPY, sea menor gque el raquerido al utilizarse FEEP.

Rzcientemente, se ha rzportado el disefo de vna valvoels de ubtilidad
miltiple, realizada con un cilindro de rasairacidr Gnica, en la guas
Flujos de aire mis que valvulas reales, contraolar el movimiento de
gases en esta formz de ventilacidn irovativa. En este sistema. el gas’
inspiratorio se intraduce cerce de la via asrea del paciente, v un
jet de aire en una porcidn mas distal del tubo, proporciona la
energia de empuje del gase respiratorio hacia los pulmores. Fluios
adicionales de ga pueden ser afadidos a este sistema para agregar
PEEP, CFAP v presidn rzgativa espiratoria fipal (NEEF). No existen
valvulas ni otreo tipo de obstrucciones 2n nirgune porcidn dei
sistema, que permanecs abiertn a la atmdsfera en todo momento. La
. ragpiracién esponténea pueds llevarse a cabo en cualauier instante




sin ninguna forms de desincronizacidn, lo que elimina el WOB adfadido
aque se asncia a la tipica "lucha con el ventilador'. asi conc el
requerido para abrir las clésicas valvulas de demanda (B3,

Cama media para proporcicnar presidn positiva em la via agrea, =1
circuito de IMV y su di=2fn en base a vélvulas de demanda, es par 1o
tanto. definitivanente subdptime, adn en los mas modernos eguipos de
AMY. DPesde el punto de vista del WEBR, 21 CPAP parecer:a ciertamente
preferible, v si as{ es en efacto. entoaces iporqud ro utilizarieo
directamente en lugar del IMVY?, lo que ofrece ademds la veniaja de
podar monitorizar er todo momento la presién en la via adrea,
ajustarla tecnicam=nte para mantenerla constante = 1o lavrgo de todo
2l ciclo respiratorio, para as{ minimizar la fatiga de los misculos
respiratorios (84), asi comg poder aprovechar los efectos bendficios
ya postulados antericrmente ‘prevencidn del cierre d= la via aeteal,
evitandoe al mismo txempo 1os potenciales sfectes adverscs {(incremente
del WOR).

Nuestro porcentaje de guitos en ef retire de la AMY, utilirando este
abordaje fue del 504, tanto en neumdpatas crdénicos como en no
neumdpatas, similar al obtenido zon IMY-5 (5C

A

Tanto en IMY come en CFAF (y por ende tambidn en IMY-CPAF), de usarse
flujos altos caon circuitos de bajs resistencia, el trabaio
reapiratorio tendera 2 disminuir (82,89).

En el adulto, los efectos bendficos del CPAFP durante el destete de la
AMY, estdn sujetos adn hoy en dia a cierta controversia (B4). La
importancia del mecanismc del cierre de la‘glotis, asi como el
concepto emergente del “"CFAOF fisioldagicn" para pacientes intubados
con EFOC, ~o ha sido estudiads directamente de manera prospectiva,

Hasta gue no se cuente con datos més definitivos, se ha sugeride por
varios autores (3i), urn nrotocclo de destete para pacientes
portadores de EPOC, que u™:i!iza urn abordaje inicial con pieza en T. v
de ceurrir hipoxemia sin rospuesta a incrementos en la fraccidn
inspirada de 02 (FiD2), por aumsnto en el porcentajz de
cortocircuitos venoarteriales intrapulmonares (Qs/6t), intentar algo
de CFAF con buen monitorec del paciente. de preferencia de flujo
elevado y circuitos que efrezcan baja resistencia. Dz cursar estable
2l paciente, ventilando espontdneamente con este sistema de CRAP,
podrd ser extubado directamente £in passr par- la pigza en T, y sin
cuitar totalmente dicha CRAF en ninpin momento previe a la
extubacidn, lo que incluse algunos tuding cancentualizan como
contraindicado en el EFOC (84).
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De utilizarse la opcion del destete exclusivo con CPAF, las
caracteristicas del mismo deberdn ser sim:lares, esto es, de Fluijo
elevado y baja resistencia (sin emplear valvulas de demanda de pobre
disefo), v sin recurrir a niveles altos de dicheo CPAP. lc qus puade
sar pobremente tolerado por estos cnfermes, ademds de peligrose.

Tedricamente. y por la serie de razanzs anteriormerte eupusstas, 2l
afadir CPAF o IMV-S, dese aumzntar 21 WGE, particuldrmente si el
sistem: utilizado comsts de valvulas de demanda, ya que un mayor
gsfuerzo inspiratorio se haréd necsserio para sohrepasar a la presidn
positiva de la'via aerea, y Craapr una pr n nagativa
suficientemente adecuada para abrir- dicha vdlvula de demanda., lo gue
sugiere que el contar con un sistema gue nNo uwtilice estos
dispositivos. sino gue los sustituya por un Flujo continuo., seria
dptimo para lograr una disminucidn efectiva del WOB.

El CPAP se ha utilizado tambign v con buenos resulitados, en el maneio
ventilatario de la anfermadad reversible de la via edrea del tipo del
asme bronguial agudizado (8&).

En la persornal, este abavdaje de destete nos parece adsgeado, sin
embargeo habrd que individuealizsr ceda caso en particular para
cotimizar las resultados, gue de no ser adecuados. hardn mandatoria
el revisar todos y cada uno de los factores gque hayan pedido incidirv
adversamente en dicho resultado vy sean sujetos de correccidn,
“"descansar" al misculc respiratorio en mods contralado (CMY) por un
periodo adecuado de tiempo (cuyo limiite no se ha lograde definir
hasta. el momente), si es gue s» cansidera lé posibilidad de fatiga
del mismo y posterior a ello, reiniciar el dectete.

atro grupo de investigadeores,. hz descriin el emplec de la presidn
nagativa manima de l= via aérea, registrads al inicio de la
inspiracidén en el progic m2ndmetro de presidn del ventilador. para
determinar la hs dad de ventilar espontineamente do agquélles
caendidatos marginel=s de destete (87). De cer esta presidn mavor de 4
cmH20, o si excede un J0W de la presidn inspirataria negativa piceo
espontdnea, el eguipo de ventilacidn y/2 el modo de ventilacidn., es
cambiado hasta gue la presidn inspirato se raduzca.

Como puede apreciarse en e! Cuadro Neo.b, ! parcent
dxitos en =l destmte. aumentd alradedor a2 un 13%
dos o mas intentos de retiro de la APV, nzandu un
éxito del 73.7% pzra toda la serie.

32 giobal de
g2 oconsideran
cifra finel ds
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Otro aspecto relevante en el destete. es estar. segurc que la
patologia de fondo que condicioné la IRA, o gque descompensd a una
insuficiencia respiratoria crénica previamente estable, se ha
corregido preferentemente del todn. o al menos, se encuentra sin
lugar a dudas en plena via de correccidn: hecho que nunca estd de por
més recalcar, ya gue probablemente debido a su aparente simpleza, se
olvida con extragrdinaria frecuencia. Tode e¢llo, sin confundir
conceptos que hagan que el retiro final de la oMV, se llewve a rcabo
tardiamerte, cuindo tal vez «1 pacients estzba liste para rezsumir la
ventilacién espontdnea desde varios dias antes. lo gue como
mancionamos con anterioridad, impacta adversamente la morbilidad y
los costos de la atencidn me&dica.

En el contanto de una discusidn sobre destete, es imperativeo incluir
un andlisis especifico de lus factores que inciden sobre la evalucidn
—exitosa 6 no- del procesao de destete.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico podemos englobarlos en
general, como adecuacion del intercambio gaseoso, normofuncionalidad
de las miusculos respiratorins, estado del centro respiratoriec (88—
0y, v atros del tipo de las alteraciones electroliticas sevaeras,
desnutricisn., ete.

Durantge el destete fallidn, la hipoxemia pueda ocurrir como resultado
de hipovertilacidén o mal intercambio gas=oso, especialmente en la
presencia de un bajo contenido venoso de 02 (Cv02) vy per lo geperal,
cuando es severa, indice gue de algurna forma; la disfuncién
respirataria estd aun presente en grado significativo. (91)

Este hallazgo aobliga las mfs de las vecks & reinstituir la FEEP
(12,43,92) . .

La importancia clinica de la funcidm de las misculos respiratorios,
estd recibiends cada vez mayar importancia en el contento del
paciente bajm &MV (P3-98)

La evidencia mds sencilla de: debilidad de los misculcs respitratories,
e tiene & traves de 'a medicion de ia capacidad vital y sabre todo
de la Fuzrza inspitratoria (FI) (91), el incremento desmedido de la
Frecuencia respiratoria xl conectarse el paciente a la pieza en T,
del que hicimos mencidn car anterioridad, pusde tambign ser
indicative de fatiga d= los misculos respiratorios (9%}, Otras
manifestacianes de IRA, pueden afectar tambidn a las mdsculos
respiratorios: la hipoxia por eljemple, puede disminuir la resistencia
de dichos masculos (LOQ.

FPdagina — 38



La electromiografia diafragmatica (EMG), aediante el analisis de los
egpectros= de poder, puede brindar un =2xcelente medio para docunentar
fatiga mustular a la cabecera del enfeirmo (99): esta tdenica, oue
expresa la distrivbucidn de los cunpanentes de las distintas
frecuenrnias de la EMG, puede identificar relacicnes de poder
normales, de frecuancia alta @ baja, cuya caida indica przcisamente
ratiga muscular, misma gue puede preceder en tiempo, a otras
manifestaciones clasicas de fracaczeo en =1 destete, cono son acidosis
respiratoria, taguipn=a, aumento de la ventilecidn minuto y
movimientos de dizcoordinacisn respiratoria {(paradex sbdomipnal,
&lternancia respiratoria, etc), gque nueden lliegar finalmente hasta la
apnea de no reinstituirse 1a AMYL

Con este tipn d2 monitoriz:ncidn., ha pedido observz-so que
practicamente todcs lece pacientss con documentacion de fatiga de
misculos respiratorics. fracasan =n el retiro de la AHY (99)

Te entre las causas invocedas como participsntes potenciales en la
génesis de la fatiga de les musculos resniratarids,. podemos
encontrar, hipefasfatemis (101-104), as{ como ctras alteracionas
electroliticas del tipo de la hipocalecemia (109) y la hipomagnesemia
(104), todas ellas factibles de presentarse en el enferma en estado
tritico (32), efecto de drogas sedantes y de otro= tipos (107Y, y
desnutricién (108,109) entre otros.

Este Bltima, es un factor muy frecuente en la Medicina hespitalaria
da hoy an die (1C¢8-110), gue produce wuna pdérdida desproporcicnads de
masa diafragmética en comparacidn con el peso corporal total (111).

El patiente crénico no neumo & primaric, cue cursa ademds con
desnutricidn, tiene una franca disminucion de la fuerza de los
misculos respiratorios, en comparacidn -on =1 paciente cantrol, pi=n
nutrido (112). Esta disainugidn en la fusrza de los mtsculas
respiratorios, es de alrededor del 374, con una ventilaszién
valuntaria mdstima (VWM 4i% menor v ura capacidad vital (CY) de menos
del &3%.

El paciente con IRA bajo AMV, no estd excento de la posibilidad de
cursatr can desnutricidén de grade considerable; revisianes
retrospectivas han cefalado que pricticamente todos sstos pacientes
(F07%) , tienen ademds de desnutricidn, un mel praograma de apoyo
nutrricional (113},

Pagina —- 3P



Otro efecto de la desnutricidn sobre el enfermo grave bajo AMV, no
probada aGn en la literatura especializada, es la mayor
susceptibilidad a infecciones nosocomiales, al producirse
alterraciones en la inmunidad celular v disminucidn en la funcidn de
los macréfagos alveolares, ademds de poder desregular el
funcionamiento del centes raspiratorio. y2 que puede frenar el
disparao respiraterio (114}, disminuyendo la respuesta ventilatorie a.
1z hipoxia vy a 1a hipercarbia, hecho gue pued= ser reversilile ante la
pragramacidn de un adecuade programa do ogpova nutricional (115,114).

Un =fecto adverso adicional de la desnutricidn en este tipo de
enfermos, incluye =21 aumesnto 2n la generacidn de atelectasias, como
Iresultado de ia disminucidn en la produccidn de factaor surfactante.

Un estudio recienta demostrd gue aquéllos pacientes quirdrgicos
graves gue recibieron nutricion parenteral total (NFT) y AMYV de mas
de tres dias, tuviercn peor 1o general un mejor curso en el procese de
destete (10/11) gue aguéllos sin NPT (y sdleo con solucicnes
cristaloides). mismos qus fFracasaron con frecuencia en el retiro de
la AMY (14/22), estc s, un €xito on el destete con NPT del 90%,
contra (no de tan sdla el S5% sin &sta (117), lo que marca una
ioportancia ciinica sobresalientz del apsyo nubtricional an los
enfermos graves con IRA bajo AMV, gue se manejan cotidianamente en
las salas de Terapia Intersiva, y que todo NMeurdlano debe por lo
tanto conocer.

Otros autores han demostrado ura mayar tase de énxita en el destete de
AMYV, en la medida en gue locran revertir los pardametros de
desnutricidn de base. del tino de la albimina sérica y los niveles de
transferrina, mediante programas de NPT (1:8).

8in embargo, basta la fecha existe ann cigrta controversia sobre si
la NPT puede influir faverablemente en todos los cascs. acertando de
manera clers los dias de AMV v el tiempe total de destate, ya gue
esto na ha sido adn demgstrado fehacientemente en ningudr estudico
prospectivo (11%). En un estudin m&s. por =jemplo, pudo damastrarse
que ©' usp de la NFT permitid completar felizmentz =1 destete, ©a 12
de 14 pacientes can IRA, mientras que este se termimd sdlo =n 2 de 7
controles sin NPT (120).

Este ostudiu bLiene la desventaja de hater sido retrospectivo. ademas
de gue el grupn de pacientecs =zin NFT. parece hober stado mds grave vy
por ¢lle, haber rzquerido de &MY por un tiempo mayor.
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En pacientes con EFOC. exicten tambidn reportes en 1a literatura.
sobre la importancia d2 un adecuadc apoyo nutricional para conciuir
exitosamente can =1 destete de 1a AMV (121).

La NPT conlleva sin embarga rizsgos
dificil destete, —-an ess=2cial sl n dpate ecrénico-, en 21 szntide de
gue el usa en <llos, do fdraulas hipercaldricas en base a grandes
cargas d2 hidratos de carbono (deuxtrosa al 50%), hacen que el
organismo reguiera almacenar ast calorias en pueceso en fovra de
grasas. La conversida de carbohidratas & grasas, se asocia con un
marcade aumento en el cociente resgiratoris (AR), lo que induce
vaz, un incremento en la priduccidn de COZ (VED2) (122, que a1
s2r isportante, puede saobrepasar la capacidad ventilatoria d=zl
paciente, en un momenta de trapsicidn dificil parce 41 (AMU a
ventilacidn espontinesal. lo que Finalmente puzde altarar iz manzra
impartante el resultsdo +inal del destets (123~128).

patenciales en =21 paciente da

Es por estas situacidn, gue se ha recomendado poar algunos avtorzs, la
viilizacidn de A-C en lugar de 1MY-58 duranto el destete, 2n pacientsas
que reciben NPT (95}, constituvendo para elles. mzjores fuente
zaldricas las emulsiones gr-asas. ya aus @stas son metabolizazdas a OR
m&s bajoz (117).

Es importante sefalar sin smbargo. gque dicha fatiga de los masculos
respiratorios, es reversible. por lo qua muchos pacientes con destete
difieil de AMV, podrén ser Finalmente extubados, si se sique un
detallado plan de destete, cuya estrategia contemple el mejaramiento
prograsive no edlo de la fuersa (125-129). sine -ambidn de la
resistencia muscular (128,130-133) hatia =! trakajo respiratocrio,
mediante un oroceso de reacondicionamiento, similar a como puede
plantearse el entrenamiento de un atleta de alto rendimienta:
acercéndalo de manera supervicada vy crogramada a su umbral de fatigas
ademds de velar por la correccidn de tualquier détvigit metabslico—
nutricio, alteraciecnes electroliticas, =tc. vy la sromisoria
estimulacién farmacoldgica con drogas del tipo de la aminafilina
(94,134 .

En especial, existen reporitss con dos tdonica '
por espacio de 1T 2 30 minutos pmr sesidn (BE

respiratorios c traveds d=2 un orificio inzpiy rig restringids v
grraduads (carga restrictiva de trabajo) (123), mismac fue empiezan a
ger aplicadas con duite en 2l pacients 1ntubade bajo AMY (4

: hiperpnea sostenida
s ¥ elercicios




En este sentido, une pusde preguntarse cual —-si alguna- de los
métodos canocidos de destete v gue fueron utilizades en este trabajo,
ofrece en realidad alguna ventaja desde el punto de vista de
reaconticionamiento muscular y trabajo respiratorio. Be ha sugerido
eor 2jempla, que el IMV-5 a frecuencias respiratorias bajas, puade
ser capdz de mantener al misculo respiratorio crénicamente fatigado,
e impedil- asi, una correscta evoluciin del pruceso de destete (929).

El desarrollo del mismo, er nuestra serie fue en efecto ligeramente
superier ytilizando la cldsica pieza en T, que con los sistemas
canctides de IMY-S, integrados a los ventiladerss veolumdirices
actuales; el respirar a traves de los circuitos de vantilacidn gon
una frecuenzia respireteoria (f) mandatoria de cero, probablem=zrte
impone a lcs misculos respirstoriss un esfuerzo substancialments
mayor que una pisza en T, como se discutid antes de manera amplia.

Se pa vistc gque los paciwntzs que ventilan espontdneamentes a traves
de un ventilador del tipo de! Siemmens Servo, estldan sujetos a wna
carga resiztiva substancial, misma gque estd dada par las valvuias de
hule silicén ubicadas tanto 2n el circuito inspiratario interno. como
en el esupiratorio de este equipc en especial. mismas que poseen una
luz estrecha y por lo tante ofrecen una resistencia intrinseca alta
g2 .

Un factor adicional relaciconadeo a este resp=cto, es la eficiencia a
lentitud de la valvula de demanda del ventilador. Coma h2mes sefalado
va ampliamente, el WOB aue un paciente d=terminadc debe realizar, en
contlrz de estos dispeositivos, puede ser substencial (1734,137).

Deszfartunadameate en nuestra UCIR, no contamos rcon todos los medios
necesarions para evaluar con pracisidn y a la cabecera del enfermc, la
causa del fracaso er el destete, como puede ser la electramiografia
(EMBY, © los m&ftodos para evaluar tanto al centro como al disparo
respiratorio, la fatiga de los misculos respiratariass, el incremento
en la relacidn espacio muerto/aire corriente (VN/VL), atc., teniende
por lo gensral que conformarnas para su evaluscidn, de aspectos como
una mala tolerancia clinica al destete, gque suele edpresarse mediarnte
la plevads de manifestaciones comentadas al principia de esta
discusidn, vy que e acompanan de alteracicnss en @} intercambio
gaseqcn.




Es por ello que en buena parte. no fuimns canéces de identificar
claramente la causa del fracaso en el dastete d2 nuestros pacientes,
excepto en casos muy obvios de pobre sistencia (endurancial de los
misculos respiratorios, acompanadz de ranifes iones clipicas vy
gasomeiricas de fatige muscular despuss de una extubacion bien
protocolizada v aparent2mente exitucze nor varias horas o insiuso wno
o fos dias, al icsal gue les cazss con decumentacidn deo dasnutrlcidn.
factar ciertamonte muy frecuen 2n nuestra petlacidén de estudio. en
relazidn muy proba2eliemente &) bsjn nivel socio-econdmico de la misma,
can casi un 70% de frecusncia. mds de la mitsc (24 d=2 grado leve.
pero con un 29% de desnuiricidn moderada y hasts un 237 de severa o
grave.

La corraiacidn entre savaridad ¢e dichs desnutricién, utilizando
uno de los sistemas de puntaie dewcritoz en la literatwrs (indice de
severidad de 1a desnubteicicn) (400, y la dificultad 2n el destet=,
evaluada mediante el numero doc dias bajo AMY, fue muy alta (r= O.92),
can una buerna significancia sctadistica (pdd.03),

No tuvimes en nuestra serie ningdn caseo de hipofosfatemia severa, lo
que pueds evplicar en parte, la mala corr=ziacifn encontrada ontre
hipofosfatemnia (leve o moderada), y dificultad en =1 procesa de
destate.

El heche de que =1 grupo de pacientes con neumopatia erdnica, hava
representado una mayar dificultad para ¢u retiro de la A, no
sorarends dzl trdo, ve que es 2lao bien concoide desde los princinios
de la ventilacidn mecédnica. El BZ.46% de los pacientes (30/4&) =arnr
desteta dificil, v qug tuvo inciuso ove interrumpirse una o variag
veces (sin que esto sigrificara necesariamenze “racasc), corrcspondid
precisarente a eckte grupe, mayoritariamente canstitud do prr pacienhes
con EFOC exacerbado (Z4.46%7), sungus huko anblmn algurog asmitices
(%) v en menor nunetro, alguncs enfermos i (&hYy
nortadores de szecuelas tardias de ThE 2L A%,

Las regpuectas adn nn se coanocer, siande de hecho una navedad el
darle importancia 2l fector muscular respiratorip 2n les pocientes
graves baja AMV y en =sspecial duranta 2l destete: soria idzal cantar
on el futdro con algan modo de ventilacidn macand ue prsisre
especial dnfasis en aste punto.
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Muy racientemente. se ha descrito una (133,139) denominado "soporte o
apoyo de presidn”, gque es promisgrio ya que parece sz3r efectivo en 1la
meta fircal de disminuir 21 Eresbajo respiratorio, tanto en los ciclos
mecdnicos como durante ias reaspiraciones espontdneas.

Con cierta frecuencia, los pacientes criticos hiperventilan,
mantenizndo una FPaCl2 dentra de limites més o menos normales. Esto
puede daberse a un aumento en gl cpacio muerto fFisioldgico (EMFY, lo
gue puede ser obvio en algunos enfermos, mientras que en otros no es
fécil hacer ecka observacidn (1?). En estas situacionegs, la medicidn
del Vd/Vt, esto es la porcion del Vit que no estd en intercambio con
el lechos vascular pulmonar, puede ser Gtil. La fdrmula usada
clinicamente para ello es derivada de la ecuacidn de Bohr (140). Este
pardmnetro, cuyo valor normal es €.2 a 0.45. clasicamente aumenta en
el embolisma pulmonar, estado de choque, atelectasias refractacias.
enfisema, ventilaciornes con los viejos sistemas de presidn positiva
intermitente (PFI) v en la IRA per se, asociada con regiones
pulmonares que poseen relaciones V/0 altas, incluso del tipo del
SIRFA.

L2

ta evaluacién del VD/VE, no tieme 1l& capacidad de discriminar entre
espacio muerto aveolar y anatdmico, ni entre espacio muerto vy
alteraciones 2n la ventilaciin-perfusidén, por 1o que su medicidn
clinica, es praimariamente de valor cuandeo el Yt es mayor de lo
normal, y cuando este aumento del Vi es relativaments consistents,
come susle suceder durante la AMV.

Ademds del incremento en la ventilacidn espacio muerto, otros
factores que pueden contribuir al aumento en los requerimientos
ventilatarios del pacienta, son la elevacidén en la produccidén de CO2
{VC02) vy el alza indiscriminada e jinapropiada del disparo
respiratoria.

Coma fue antes mencionado, el IMV-S se ha propuesto como una
alternativa de destete con la gue dicho proceso puede iniciarse
tedricamente de= manera mas temprana (30), hecho que es relative dado
que el clinico, al alcanzar con su paciente el tiempo justo para
iniciar y finalizar (con la extulacidn) el retiro de la AMV., campleta
dicho destete aprosimadamente al mismo tiempo, independientemente del
método utilizado. '

Sin embarge, no estd cliaro en le litsratura, si en efecto exists

alguna ventaija real destetando a los pacientes con IMVAS, sisterma que
ademds impacta los costos de los equipos modernos de ventilscidn.
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Prabablementa parte del problema lo constituye =l pobre entendimiente
que existe en general, =sobre lo qua corstituye un sistema de IMV-G
tipo, sus conceptos basicos cperativos, diferencias en circuitos,
protocolos, vy tipos de pacientes, le que ha originade una vertiente
da opiniones, muchas veeces encontradas schre su uwtilidad, ¥y que no es
fadcilmente digerible al revigar la literatura {(81,91,99.94,141-144),

1
a realizacidn, de
bemos. a@s &l
tiva y contralada.

Fue =n parte este hz2cha, o que pas moitive para 1
este trabajo d= tesis, que hasta donds nosotros sa
primero que explara estos heches de manera prospec
Exvisten dos pequefias series restrospectivas de la ddcada pasada. una
de ellas en pacientes con Lrauma de Ldrain, que comparan someramente
los reczultados enkre ei IMV-S v la pieza en T, concluyendo a la
inversa que nosotros, qus 2! primer sistema, permite ur retiro mds
rdpido de la CMY !moda conirolado) (145,144).

Sin embarga, la critica'gus podemecs hacer a ambos trabajos, es gue en
CMV, se mantuva a los= pacizntes en un estade continuo de alcealosis
respiratoria. en un intento de irpedir asi 12 disincraniz peciente-—
ventll dar al! inhibir el dispare respiratorio, sucediendn gue al ser

sados dichos enfzrmas a la pieza & T, se documents en muchos ds
ellns hipercapnea, lo gue las autores interpretaron —probablemente de
manera arrénea-, como falla =n el intento de retiro por este adtodos
mientras que el abordaje mediante IMV-S, se vi¢ excenteo de dicha
problematica dado gque =] descenso de la £ mandatoria. fue realizado
de manera mas lenta y progresiva, atendierdo a los valores del pH.

Estas seriss ejemplifican de manera clara., problemas de
interpretacion de resultados en la literatura sobre =1 t
ocupa, y gue hay que anelizar siempra de manzra sersna. p
llegar a falsas conclusiones.

quUE nos
~oevitar

Fierson ha consid=rado a este respecto. que en alredodor del 90% de
los pacientes que se recuperan de ia IRA, y probablemente en &1 100%
d= los gue salen de un cirugie electiva, no hace ninguna diferencia
la técnica seleccionada de destete, sismpre y cuando se le comprenda
cabalmentz v se sepa asactamente que sz estd naciendo y que se aspera
del mgtodo {147), concepto con 1 que noscohtros estamns totalmente de
acuerdag.



Finalmente, quiero llamar la at=ncidn en relacidn al muy reciente
nacimiento tanto en Eurapa como en las Estados Unidos y Canadé, de - la
posibilidad de brindar a los pacientes AMV crénica (eventualmente de
por vida), con la caracteristica sui geéneris de hacerse todo esto a
domicilio; lo quz seguramente brindard mejares alternativas y
posibilidades en un futldro czrcanc a todos aquéllas pacientes

*indestetables", como empieza ya a seor demostrado en la literatura
mas recienke (148).
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