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INTRODUCC ION. 

Ur.o de j,os Síndromes o•·aves más frecuentes en la actualidad .. de 
fisiopatolog:La mas interesante! capáz de modi-fl.car de manera 
substancial la evoluciC~ natural del proceso patológico primario y 
susceptible de manejo. es el de insu·Fic:ienc:1a t'espirat.oria aguda 
<IRA>, independi.:=mteff!ente del tipo de población hospitalaria. que se 
maneje. 
Desde la gran epidemia d~ polio de la primera mitü.d c!e este siglo, la 
asistencia mec:ánic:::>. ven-ti latoria (AMVi, ha venido a modH=ic:ar tanto 
la hi::;.toria natur~.l cama el prr_mci:tic:o de c:!icha IRA (1-7). Aunqu.: las 
indicac:icnes de la AMV s:on vuriables, su meta -Fundamental es mantener 
el intet"cambio ga¡;;eoso en niveles adecuados. con las menores 
alterac:ionDs -fisiológicas posibles. · 
La. deci~ión dE? iniciarla n~ sieinpl"e es sencilla, Eo<n especial en casos 
agudos con mecanismo de lesión incierto y evolucijn incidiosa, así 
como en los crónicos a'lan.=ados o termi nalcs~ y en ocasiones. el 
criterio sc~re el inicio cip~imo de su r~tirc así como la elbc:ción del 
meftodo para 1oqrarlo. revist:e una dl-fic:Llltad considerable (8). 

Este p•~oc:esa conocido comúnmente en las Unidades de Te1-apia Intensiva 
como "destete" pone por la tanto en juego muchos -factor-es, como un 
adecuado enter.dimiento de la. -fisiopatología del proceso de base· y las 
causas de su desco,-npensac:i6n. un buen conoc.:imiento del 11 zooldgico 11 

que la AMV moderna (9) y lo~ sistemas de monitor~o invasivos· y no 
invasivos actuales oí-n~c:en. y sobre teda. hace evidente la habilidad 
y e-fic:ie.--ic:ia del grupo m~dico y técnico encargado del culdado del 
pecie~te crítico. 

Desde 1'?74, J.E. Hodg 1.-:in de--Finió ..._¡ procesa de destete de AM°v. como 
une pobremente entendido y muy a menudo -frustrante. del manejo 
integral de la insuf"iciencia respiratoria (10). 

Tomando en c•_lenta lo anterior~ y a pesar de que l.:i. AMV tiene va en cu 
.f=o1--n~ mocieorna 211 mene~ LLn par de d4'cadas, no !le cu~nta aún can 
su-ficientes estudios control.:i.dos que compa1·en de manera racional los 
distintos métodos qw:~ e::isten para e·Fectuat- el destete (11), y por lo 
tanto la elección dE.• determ:i.nad.:1 técnica s~~ sustenta con f"recuencia 
de manera eMlusivc.i ~n el t::mpirismo o en las preí-erenc:ias lndividuale5 
del médico. 
Por otro lado. es .fácilmente observable en 1:-. práctica diaric::\ como el 
destete incide directam~nte sobre otro.tipo de parámetros como el 
tie111pa de intLtbac:ión y AMV, tiempo total de intern~:.:imiento, morbi­
mortalidad. y desde luego los costos de la atención médic:2 .• 
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OBJETIVO.-

En base ~ los antecedentes anteriormente planteai:los, se discí'íd el 
presente protocolo de estudio. cuyos objetivos básicos -Fueron: 
a) Comparar los difer2n";:es sist~mas de destete c-:Jn que se cuenta; 
como son: · 

J.• - Pie:::!a ~n "T" conecta.da a nebul izador térmico. (a hu­
medad alta. y -Flujo elevedo) 

II.- Ventilacid~ mandataria intern1itente sinc1·oni::ada 
( !MV-SI 

III.- Presión po~itiva coritínLla en la vía :i:-!r2a <CPAP> 
IV.- Un siste~a ''miMto'' propue~to por nosotros y que no 

ha. sido valtde.~:o prospectivamente con ci.nterioriCad. y 
que consiste En alternat· IMV-5.'CPAP con pie::a. en 11 T" •. 

en término~-; Ce resultados -flnales em el di=!stete: é~titos o frac:asoG. 

b) ~:ecomend~r en base~ c!ic:ho:J análisis, Ltn md'todo t"acional de destete 
que tome en cUenta tiempo,. tolerancia. complicaciones. -Frecuencia de 
éxito~--F1·acasos~ p1·actic2.bilidaC:. disponibilidad y costes. 
e:) Dt:te1·mi.ne.r posibles -Fa•.:.tcres de riesgo qL1e afee-ten adversam~nta el 
resulta do final del de~tete. 

d) Conocer cual es la fre-::u:::n-::ia real de é}:itos--fracasos en el 
destete' ef"l nuestro medio y cuales son sus causas. 
e) Idear y proponer m~diantt:? el an.:.lisis Ue los 1·esultados~ dist:in'-:as 
estrc::i.tegias encaminad.:;s ci mejor:it· l~ ate.nci6n de nuestros pac.ientes. 

MATERIAL 'I METODOS.-

Se desart·ollci Ltn protocolo de i.nvestig-3.ción prospectivo, controlado. 
longitud1nal y a~a:·i~adG para conocer nuest~a expe~iencia en el 
retiro de Ja AMV .. con los. s1gulantes criterios de incli_\<;.:;ióm 

Pacientes admitidos a le Uniéad d~ Cuidados Intensivos Respiratorios 
CUCIRi del H.:Jspit.al de Cdr-diolociia y Neumologia del CFnt.ro Mddico 
Nacional del IMSS en la Ciuded ~e M~xica, de cualquier edad. que 
hi.tbir,.:r~n n:q•_:er-ido de AMV cie cu~lquier tipo con dLwacicin de má.o:. de 24 
Hs. pcr IRA grave o i~~Lt~iciencia respiratoria crónica e~acerbada y 
que estuvier-3.n list':ls para re::tirc:'lr"':ie c..le 1<:1 AMV en bilse al 
cumplimiento dP los siguierites criterios: 
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a) Cursar con estabilidad hemodinámica y respiratori5 
b) Ausencia de cualquier =~ndición e~:t1·apulmonar r:;rave o 

d~scompensada 

e) ·Rever-:Eicin o mejoría imoortante d.:;l p~occso oatolóqico que 
condicionó la IPP e indicci la A~V 

d) Cumplimiento di? los cr·iterios mecánicos v gascimétrico=> 
universales de de~tete enun:=iados en la literatura i nter­
nac ion~l ('l.6.1!-27' (Cuadro No.1). 

CUADRO Nc.1. 

CR!TERIDS UNIVERSALES DE AMV Y DESTETE. 

PARPJ'IETRO r..ANGO t~OF\.MAL INOICACION AMV DESTETE 

MECAN!CDS 
FP. (r~sp.:{~) 

Cap.Vital <ml/!(i:} 
Fza.Inspir. CcmH2o> 

DXIGENACION 
Fa02 CmmHg> 

altura del mar 
Cd.Méx1co 

D A-a02 <mmHg> 
Indice de Kirby 
(Cd.México~ Fi02 

VENTILACIDN 
PaC02 <mmHg> 

<Cd. México) 
Vd/Vt 

1~-20 

65-75 
75-11)0 

75-100 CFi02 .21> 
60-67 (Fi02 • 21> 
25-65 CFiD2 1. O> 
0.3.-0.7 

32-38 

o.2s-o.4o 

Se con~ideraron criterios di=: no inclLtsidn; 

35 
< !5 
< 25 

< 70 (máscara 02) 
< 45-5(1 
> 450 
>LO 

50 

0.60 

< 31) 
12-15 
> 25 

> 70 
> 60 

< 400 
< 0.7 

< o.se 

Pacientes que se rehusaran di rectamente a coopera1~ con el destete y 
aquéllos qua a pesar di; llenar- los criterios de inclu!.!iión, e ... ~~uvieran 
C1.ún ventilados co:¡ un nivel de CPAP mavor de 5 i::mH20. 

F"inalmer.t!":!~ los ct·it~rioS ·:le e:<i::lus1ó11 at...;;.:·caror.~ 
Pacientes que durante el :::woceso de desteti.: rei:.hazar5r: continuar con 
el mismo. aquél !.os qLte cur·~~.ran de man.:.-ra súb:. l:.é! con i n~stabi l L :i2.d 
hemcdinámiC:a y/o respiratoria no imputabl::!s al d8stete, 
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Se incluyeron tanto pacientes nEumópat¿>5 c~·cinicos <NC> como en-fermos 
sin antec:::edentes d<:!l aparato respir.a!:orio. hac:::iendo diferen't.es grupos 
de acuerdo ;;.,· di5tintos parámetros: 

!) Por método c:!e d=stete utili:::ada, 4 gruoos: 
I) Pie:::a en T 

I I l I11V-S 
!Ill CPAP 

IV) ~'i::to I~IV-S/CP~? con pieza en T 
2) Por tipo de neumo¡Jatia~ :? gt"Llpos: 

!) Aqu::ta 
I ! > Crónic:a 

3) Por du1·acidn de la AMV. 2 grupos; 
I) Proloñgada~ si esta fL<.é! de m~s de 11) días 

l!) Carta. si fue menor de dic:::ho tiempo 
4) Por edades~ ::; grL1pas: 

I> Rec::i81-i nacidos a 1.s 2ñ:3s 
l!) 17 a 50 a.ñcs 

III> Más de 51 años 

Se estandarizó la posic:::ión de todos los pac:::ientcs en Fo\•1ler de 45 a. 
90 gr~do5 y ~l protocolo de destete d2 cada uno dG !os q distintos 
métodos~ di; la siguiente manera: 

!) Pie:::;i. en T.- Se pasó al p.:lciente de un método d~ AMV cantrol:?.do 
<CMV> o asisto-c:ontrolado (AC). en tiempos alternos horario:; 
progresiva.mente mayores (de 10 en 10 minutos), a ur·a pieza en T 
tradicional C:::'.8.29) ccnect~·d=t .?I L~n nebLtli=ador térmico con una 
-frac:cidn Lispirada C•.? 02 (Fi02) 10 .:-1 20~~ mayor que la utili=.:\da en el 
ventilador~ evalu~ndo la tolerancia m9d1ante datos clínicos y 
radi~l6gicos. parámetros g~scrnd~ric:us y mec~n1ccG trad1cion2le~. 

2) IMV-S.- Se inició c:on Ltn ni\·el de 14 respiraciones po~ ~i~ut~. 
disininuy~ndose de 2 en 2 o de 3 en ~ de a~uerdc a las condicicnes 
clínicas del paciente y al crudo di: tclei-am:ia. del destete (3(1). cada 
hora~ cada dos o en algunos - C3.Sos c:ada tn~s hcw¿¡s. Le1 ev:?luacion se 
hi;:o de igual form"!'. que para la pieza en T. 

3) CPAP.- De una man~ra. sihu.lar a lo rE!alizad~ a píopG'.:Ji.ti:i dt:> la 
pie::a en T ~ se pasó a los pacientes de CMV o AC a wi sis"t.em.::. d~ CPAP 
de flujo (\..') ¡;;.levado <::::1>. ~" tic-mpo~ p··-:igresivameri'.::~ m:.1¡>ot·es c.:·.·~,:;. 
una o dos horas. de acuerdo e:.\ lr1 talet·ancia, mism,;. c:ue se evf'\luó :'.!?.l 
mi~mo !'lodo que: ~n !.os dos mo4t':J·:.:!os previo:::. 
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4> Mixto.- En este m\#toda se realizó una combinación de las 
anteriores~ de tal -Forma OLli:::." los pacientes en IMV-5 baje <incluso de 
cero> o !MV-S más CPAP (igud.lmente bajo}. eran pasados en tiempos 
inicialmer1te de 5 a 10 minutos a una pieza en T~ reg1·es&nCo 
poi;teriormente al método basal de ventilación mecánica. y de acuerdo 
a la tolerancia, -evaluada igual que para el t"!:Sto de los distintos 
mrltoC~s-, se les conectaba nuevamente a la pieza en T en ti..empo5 cada 
ve;: mayores cada hot·a o cada dos. reg1·ese.r.do siempre el resto del 
t iernpo- para completar lct hora- c-.l mrdt:odo de AMV previo ( IM~i-S o HtV­
S/CPAP de bajo nivel). 

Durante el cw·so del d'"°stete. indepe'1die:Ttemente del método en 
cuestión. Lln descenso agudo en la PaOZ de más de 10 mmHg en relación 
a la ci-fra control previa. un incremento en la P<1.C02 de la mi~~a 
magnitud y/o un desc~nso agudc del ~H por· debajo d; 7. 30, auno.dos a 
datos c:l ínicos -Francos de importante ir.c:~·emento en el trabajo 
respiratorio y/o detet·iot·o en el estado de concienci.3., hacía reg:·esa!­
al paciente al menos~ al paso inmediato anterior hasta ~l~anzar su 
estabilizac:idn, misma que si no se obtenía en un lapso lógico de 
tiempo estableci:a la indicación de retornar a dicho paciente a CMV o 
AC pot· lo menos por 2 Hs. o más o;;i se encontraba entrad&. la noche. 

A los pacientes con MOC st:?vera y d'= di-fícil d~stete, se le<u perr.iitía 
1'descansat· 11 d~l destete durante 6 a 8 horas durante la r.oc:be, ti2,;ipo 
en que se les v~ntilaba en CMV o ~C con un -Frecuencia r9spiratoria no 
menor a 14 ciclos mecánicos po,~ minuto, r--egresándoseles 1·ápidamente 
al nivel pr~vio de destete a lü mañana siguiente. · 

Se utili;:aron e>:ClL•sivamente ventiladores volumétt·icos Bennett MA-2 
(Puritan-Be;inett> y Bear·':i 2 <Bur-r.s) c:uvc: mantenimiento te:'cnico qLtE'dó 
a cargo del personal de Inhaloteraoiet. Los gases c-.rteri~les se 
ren.li=.arun en todos los casa5 por pi..•nción radial directa v .fueron 
analizados con un oasómetro e:istándard en el laboratorio central del 
H0spital, al que 'f~teron transportadas rápidamen~e todas las mu~stras 
arteriales, sumergiendo l~s jerinoas desechables en vasos o 1·iñones 
con hielo -frape. -

Por .último, en pacient·::::s sin NDC cons1cier3r.;os destete e~:1toso. al que 
culminó despues d!? 24 Hs en extubacion bien tolerad.:J. y .fallido al que 
no se alcanzó :?n dicho lapso; mientras que para pac:ientss portadores 
de NOC, dicho límite se amplió a 72 Hs. 

ToCos los pacientes tuviet·an l~\ monitori:.=¿¡.ción básic~ habitual en las 
áreas de Medicina Crítica .• y algunos incluso monitorización avanzad¿;¡ 
can catéter de ·Flotación pulmon-:.·.:·. La valoracid,1 de estos incluyó el 
aspecto nutricional mediantt::: balance:; niti~og~nados y de potaslo, 
cuentas totales de linfocitos. p1·oteírv:i.s séric:5.s, e.lb(imina. glubui..tna 
y relación A/G dos v~:::es por sE:111ana. as::'. como PPD. histoplasni.na y 
coc_cidiodina y medidas antropométricas al ingreso. 
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L..as determinaciones dP. ~~lectt·alito!;; incluy.;ron Ca,P y Mg dentro de 
las primeras ~4 Hs posterior~s a la admisión hospitala1·ia, y cada 
terc~r día (32). 
En pacientes con MOC av~nzada y en proqraíl''=t di:? nutricion purenteral 
total. ~e estandari::ó 1a cantidad de calorías prove::onientes de gr.:=.•sa~ 

en •.Ln 30 a 40/. de! ':eta!. mediante la administración de emulsiones de 
ácidos grasos .:i.: 11)% comercialmc~nte disponibles C33). En base a 
par¿,:·1\etras estándard (34-37). se c.ategori::ó ~l grado de desr:Lltrición 
de esta1· presente, en leve, moderado y severo, de acuer-do a como se 
ser'?. le:\ en el Cu:3,dro Ne. 2. 

No se ll~vó a cabo ning(n r-egistro en relación al t1~0 y diametro de 
los tubos endcitraqueale<5. sin embargo algunos en-fermos -fueron. 
i ntub¿¡dos Lltilizando c.:1nL\l:as de baJo volumen y alt3. oresión Ctipa 
RLtsh). 

Ningún sistem,::1. de ev:3.luación de la gravP.dad del proceso patalcigico ~e 
base o de l~ insu-fic:iencia respir·atoria. tipo SP:T o APACHE. -fue 
realizado C3E:). · 

Se reali::ci análisis estad{$tico mediante 13 prueba de la Xi cuadrada 
y la T de Student. considm·ando como signi-ficativ.:>. una p < 0.05. 
Se asignó tJno de lo~ 4 métodos cte destete c:n estudio a t:ada oaciente. 
medicnte la utili:::ación de una tab!a estadística de dígitos 
~l~ator~os C39). 

CUADRO No.·2. 

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL 

-PROTEINAS VISCERALES: 
Albúmina (•:¡mi.) 
Transf"er-rina (mg%) 
Linracitos totales 

-PROTEINAS SOMATICAS: (¡; def'icit) 
Peso ideal (:~) 

Peso usual C'l..> 
Plieaue del t1·iceps (%)* 
Circ~n~.musc.brazo <X>* 
Indi~e crea~inina/talla (~) 

-INMUNIDAD CELULAR: 

Severo 

<:!. 1 
(1(10 
<800 

<70 
<75 
(25 
<25 
<60 

~ro, his~oplasmina. =occi¿iodina ** 

GRADO DE DESNUTRICICN 
MC!derado 

2.1-2.7 
11)0-150 
800-1200 

70-80 
75-85 
25-35 
25-35 
60-80 

Li:-~ve 

'.2.8--3.5 
15(··-200 

1200-2000 

80-90 
85-95 
35-40 
35-41) 

* Compat-.:.\do c:ontt-.a Lln.:.i. tabla de purc:entileg de v~.lores normales. 
*i No en todos los cas!:ls. 
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RESULTADOS. -

Se ccntd en L\n período de 20 meses. ccn 176 paciente;; critico:. 
consecutivos pot·tadores de IRA grave de distinto origen. que 
arr.Eritaron de AMV (inic:ic:\lmente F .. m modo controlado en todos los 
casos) 001· mas de 24 Hs en 1.::-. UCIF'., y que a. tt·avés de tratami.:mto 
t,...adicional lograron sobrevivir, alcan;:ando -Finalmente los criterias 
previamente descrito5 d~ destete. 

De estos. se e:~cluyE>ron en dit:e~·entes momentos del orotoc:oto a 71 por 
no cumplir con los lineamientos d;l mismo, por de.;:unción o por· 
divers.;.s complica..:ione5 no respiratorias durante el proceso de 
destete. por lo que el universo de trabajo estuvo constituído 
-Fin!l.lmente por 105 pacientE:s. todos ellos con conclusión e::itosa de-1 
ret:ro de la AMV. 

75 de ellos. c:orresoo;,dieron al se:·m masculino (71.4%) y 30 al 
.fenienino (28.5"/..), con una edad promedio de 66.6 DE+/- 11.1 a~os 
(rango tle 3.5 a 89 años). !!a mayor parte de los pacientes 
cot-respondierori al grupo 111 de E:dad (}51 años): 84 pacie?ntes <80i0, 
habiendo solamente 18 (17.l'l.) y 3 (2.?'%.) en los qrupos 11 y I 
respectivamente. 

43 pacier.te5 (40.9'%.) con-espondier-CJn a AMV prolonqada (de más d~ 1(1 
díañ) ~ y los 62 restantes (59/..) ~- AMV breve. El tiempo prom'=!dio de 
intubación y AMV -fue df~ 8.7 DE+/- 4.9 días para el grupo global. 
53 ·pacientes (5l)'l.,) ccrrespor.di~rcn a neumopatias agLtdas y !:.:2 a 
ne·.1mopatía.s c:rcinic:as e~:acerbad~s (50'l..l. siendo las cauS¿\!::> de IRA más 
-frecuent~s en el grupo to-tal. las e~:presadas en el Cuadro No. 3. 

Se d9tectd un total de 26.6% de complicaciorii=-:. inherentas a la 
ve,1tilación mecánica (26/105 casos). donde destacan in~eccián 
nosoc:omial sobreaqregad·::i 16/28 pacientes (57. l'Y.), bar-otrauma 9/26 
enfet-mc:>s (32. l'l.) e inestabilidad hemad1námic~ e:-i otros 7/28 {25%). 

Hubr:i ~.demás 10/105 casos ele alte:r-acionF1S laríngeas muy abvia5 (9.5"1.), 
como consecuencia de la ví.t1 aérea arti-Ficial. aL1n'que podemos 
can-:dder:.u- qu~ este número d1? problemas puede ~star subestimado, rlado 
que no se plant9ci dent1·c dt? ti:.is objetivos del trabajo. la detección 
ni seg! .. Ümiento de este tl.¡:c de cc,mplicac:iones. 
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CUADRO N0.3. 

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

Neumopatía Obstructiva Cr¿nica E:.:acerbad~. 
Status Postoperatorio Cirugía de TOra~: 
Neumonías 
Est&'.do de Mal Asmático 
SIRPA 
Neumopat::'.a I nterst ic it~ l Avan;: .. ~da. E::acet·bada 
Trcmboembolia Pulrnor.ar 
Broncoaspiración 
Traum¿\, de Tór.:.u: 
Secuelas de TbF' 

TOTAL 

No.· ¡~ 

43 (34.6> 
19 (15.3) 
19 (15.3) 
11 (8.9) 
1Ó (9.0) 

7 (5.7) 
5 (4.0) 
4 (3.2) 
3 (2.4) 
3 (2.4) 

124 (100) 

Nótese que el numero ele di-3.gnó~ticos (124). supera el número de 
pacientes de la serie <105). dado que algL~nos enf'errnos tenlan 
distintas patologías particioantes todas ~llas en la génesis de la 
agudi=ación o caída en irisuf'ici~m:ia rt=spirc.toria. 

El destete -fue di-fícil. teniéndose que interrLtmpit· una o varias vsces 
en 46 pacientes (43.8/..), 38 de los cuales (82.6i0 Tusron n1:mm6patas 
crónic:os. No se encontró d1-ferencia alguna 2n cuanto al tii:!mpo total 
de destete entre ningun<:1 de los métodos de retiro de AMV est:...t:::liados 
<p-NS>. 

En gen?r-al. la;:; FO!·ma.:S de de::.t~t~ ~ ,:,iua.a:ts. proporci.on.o.r-on 
oportunidades de retiro de l.;1 AMV similar·e~ (Fig No. 1). sin embargo 
resultó aparente·111:::r.t2 superior de rn.::.ne-ra gr·.;.esa. ei. método de destete 
tradicional mediante pie::a ~n T pClra el grupo de en-fermos sin 
.antec:edentes prP.vi.os de n~umopatf3 (19 ~:h:itos; 70.3/.) Cp<0.05) ~ 
mientr.:i.s que el ~i.stema mi::to ran el que se alternó ¡~·..:-s de be.ja 
nivel can pie:.:::.3. en T n:~sultó di<:-:cretamentt.1 mejor para el nsi_:mdpa~~ 

crónica (19 dxitos: 65.5~) (p(0.05). siendo por lo tanto con estos 
dos métodos de destr:.te con los q1.te se alc¿i.n::é un mayor númRl'"C de 
éxitos. 

En el Cuadro No. 4. pued12n apreo::iat·se ll"JS númer-os y porc9ntajF:s de 
é~~itos en el retiro ds la AMV, locirados c::::in lo~ CLlatr·o dist·i.ntos 
métodos E:Vi'lluados en el pr·~se~tc t.~·2.C:\Jü. l'Jótes~ OLte p.:1r·¿:. el Gt'".:,Jo de 
pacientes sin antecedentes previo~ de neu¡nopat~a 'ri-5::>. el -
porcent.:i.je de éxitos 4=ut;: de 7'".J.3i'. c..on la pieza en T, m~Yar que l.1:i 
observado con el IMV-S 1 48/.). cr~,.Jp (50'l.) y s:s.tema mi:·to <34.5:~). 

di-Ferencia que nlcanzci signi-fi.canci¿l e;.tad.ist.ic.:.1. (p<~0.0~'. 
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CUADRO N0.4. 
EX!TO EN EL DESTETE DE AMV CON DISTINTOS METODOS. 
<n-105!176~· 59.6/.1. 

P!EZA T IMV-S 
(n-27) (n-25> 

No. C'l.l No. CY.> 

NO NEUMDPATAS 19 12 
CRONICOS C70 .. 3i~>* (48.0'l.) 

NEUMDPATAS 8 13 
CRDN!COS C29.6Y.) (52.0f.) 

* p <0.05 

CPAP MIXTO 
<n-24) Cn-29> 

No. Ci'.l No.<~> 

12 1') 

CSO.ú'l.) C34.5Y.) 

12 19 
(50.0"/.) (65.5::> * 

En rela~ión a los pacientes pulmonares crónicos C50X de la serie>, 
como puede observarse en el mismo cuadro,. los mejores resultados se 
obtuvie1·on con el empleo del sistema mixto de des:tste CIMV-S o IMV­
S/CPAP de bajo nivel alternando con cie:;:a en T): 65.SY. contra 29.6i'. 
de la pieza en T~ 52'l. do:=l IMV-S sólo y 50/. del CP!-':P. Esta di-Ferenc:ia 
tambien alc:an:;:ó significancia estadística Cp<O.OS>. 

El é.dto total de destete en el gn .. tpo Fue del 59.6/. en el primer 
intento y que fue el único protoc:oli-.:ado .• lo QLte no llama en especial 
la «tención dado el eli:vado numero dE.o neumópatas ct·aniccs que fueron 
incluidos. 

Fue di-f:Lcil en 21lg1_:ncs c::J.sc:; el poc!r:r· di-ferenc1ar qu~ constituye un 
~racaso en el ensayo de destete. y que cesa el cumplimiento de los 
criterios d~ excll'.sión. 

En el Cuadro No. 5. se pr·eser.tan dichos pacientes, anal i;:ados 
conjuntamente c:on las clnc:o defunciones de causa no respiratoria qLte 
SE! tL\Vieron durante la Vigo:n;:ia del protocolo de destete (n-71/176). 
Estos pacientes rep1·esentan el 40.'.3/. del total de la serie origi!'1al. 
Como pLlede apreciai·se. las cifras son simj lares (p-NS) ;Jara las 
cuatro m~todoa utili:ados. tanto para ~1-e~aso y/o exclusión. come 
PEt"a muerte tempt·ana. 
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CUADRO N0.5. 
FRACASO*, EXCLUSION Y/O MUERTE EN EL DESTETE DE AMV CON 4 METDDDS. 
(n-71/176= 40.37.l 

PIEZA T IMV-S CPAP ·MIXTO 
(n-14) Cn-23) <n-17> .(n-17) 

FRACASO ':'10 13 22 16 15 
EXCLUSION (93"/.) (95.67.) (94.17.) <SS.27.) 

MUERTc. l l l 2 
(;•.!F.) (4.37.l (5. 97.l <11.77.l 

Tod,::r..s p-NS 
:t: en e¡ pt·imer intento de destete 

Fuera de protocolo~ pudo secuirse la evolución dentro de la UCIR. de 
aquéllos pac:ie11tE:"s que ~racasaron en Lm r.rimer intr:nto de destete •1 
que requi1·ieron por lo tanto, de continuar con AM\.' oor mayot· tiempo. 
<Cuadro No. 6). 
Un total d~ 129/176 enfermos C73.3i:> pudo Tin;ilmente ser destetado 
despu~s de dos o más intentos para log1·arlo: 86.9X con sistema tnixto, 
78'1. con pie;:a en T. 68.3/. con cr-AP v 6ü.4'l.. con IMV-S. 
No apl ic.amos aquí ninq(tn sistema de análisis estadístico (que pudiera 
ofavor2cer probablemente al sist8ma m1~:to), por no habe.·se tr·-atado de 
manera rig• .. wosa de 11 grupos L1ni-Fo~·mes o vírgene=: de d~stete 11 • 
habiéndose Lrtili::.=i.do muchas v·~ces, vari:J-:.::; o lws cudtro mét.odc-s, en el 
retiro de la AM\.l de pac1e!'"ltl-::!s individuales, diodo que e'"5tos ~:i~ay:L!!i 

~stuvieron fLte:·a d.:; prülocol·~ alguno, y r:ior lc:i. pr~sión -frecLt~nti:=a:ente 

ejercidc:. sobre los medie-os de b~se y comoañe,...os n~sidentes adscrito.:= 
a la UCIR, pare?. lograr ~·esultad·"'.lS f-::'\VOl'":?.t:ll8c;; al menor plei.::o posible. 

Para realizar- dicha table. .• tomamos en CLlEnta al método predominante, 
;:>ar haber sido el Lttil:i::ada par mayot· tiemr.?c, o por haber· sido G!l 
último o el más sigr1-Ficativo t-'l el logro del é::ito final~ 

Los 47 pacient~s r~st~nt~s. sigr1ifica~ t1-~slados a o~r2$ Unidadee 
Hospitalar·i¿¡s o Servicjo'J .• y mot·t¿-¡lidad tardía intr·.ciho=:;:itc.l;:;ria. 
No se registraron 1:3.S c.:..~:t-:¿1s e.Je dF.:funcijn ciE: dictias ¡:i~:.ci·_,:nt~·o1. r:i se 
consideró 2 ninguno ja ellos~ª'~ AMV domiciliaria. 

El método de dc:stete menos ·c_:i-::;loso desC<? e.1 punto de vis~_a econdmicc. 
Tue el tt·adicional mc:odiant=- pi~::a 2n T~ El m~t..::ido a!nu-enti::!m.::nt·~-' mejor 
tolerado po1· los pac:iranb:!S -fue G! cie !f'IV-.S dF:- r,ivel i:=le·.ta~o (no así 
por debajo de 6 ciclos lllc.:!Cánico:; ps.- minuto. donde Po?.rc=ocid haber un 
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aumento en el WDB en una bueña parte de los pac:ientes), sin embargo 
e-5ta fue L\na impresión subjetiva. 

CUADRO No.6. 
EXITOS AGREGADOS DE DESTETE*, DURANTE ESTANCIA TOTAL EN LA ucrn. 

No. INTENTO r~ IEZA T IMV-S CPAP MIXTO •OTAL 
DE DESTETE (n-41) (n-48) <n-41> <n-46) <n-176) 

lo 27 25 24 29 105 
(65.9%) (52i0 (58.5%) <63X) .(59.6%) 

>ó=2 * 5 4 4 11 24 
(!2.2;0 (8.3'l.~ (9.8%) (23.9%) (13.6'l.) 

EXITOS TOTALES 32 29 28 40 129 
<7BX) (60.4'l.l (68.3'l.) (86.9%) (73.3%) 

-fuera de protoc:olo 

Este métod6 Tue además el de mayor practicabilidad en t2rminos de la 
facilida·d de su aplicac:ión por el personal de la salúd. 
El número y sevet·idad de c'=lmplicaciones -fue similat· para todas las 
formas de retiro de la AMV. 
Cinco pacientes del grupo ot"iginal Cn-176), -fallecieron durante ~l 
curso del proceso de destete de la AMVJO ninguno de c:ausa 
respiratorial' y de maner2. independiente del método de retiro 
utili;::ado. Estos pacientes, se englobaron dentro del grupo de 
e>:c:lusión. 

Se encontraron como -factor·es adyersos para la culminación e:dtosa del 
destete: ·desnutrición~ con una c:orrelaciein directamente proporcional 
(('= 0.92), presencia de neumopatía crónica avanzada <r= 0.83) y 
relativamente edad del pac1e11te <r= 0.59). Na encontrc1mos correl.:1.ción 
entr·e l~ presencia de hipofos-faterda leva o moderada (niveles >2.0 
mg/dl) y -fracaso en el destete. No hubo casos de hipoTosfatemia grc.ve 
<<1.0 mg/dU •. <Figura No.2) 

En términos generales, los par.:i-antE:s con AMV prolongada cursat·on con 
un destete mas difícil y prclongado, sin embargo est.o no alcan:::ó una 
buena corn~lación Cr= O. 41}. 
Se encontró algún greda de desnutrición en casi el 70% de la 
pobl,;;ic:ión estudiad.::\, 23Y. severa. 25% moderada y 52% leve de acuerdo a 
los cri t~r ios nutricionales Lr':.i 1 iza dos. 
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Al utili::ar el !'.ndice f)ronóstico nutri<:ional descrito por Niederm.?.n 
recientemente (40). y que se c~lcula par·a cada paciente en b¿\se a 
plic:orr.etr:ía del tríceps~ albúmina sérica. trans-ferrina y cuenta de 
lin.focitos totales. encentramos una buena correlación1direc:ta entre 
este índice y los dias de AMV~ esto es~ a mayor puntaje nutricional 
(peo·r cronóstico pe~· desr.utricián más severa)~ mayor número de días 
intubado y baje:> AMV y viceversa ( r= 1). 92, p<0.1)5). 
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DISCUSIDN.-

Dent1~0 del conteHto de las -Fallas orgánicas. l.:t 11 élleipsis pnéuma" .o 
insu-Fic:ier.cia respirato1·ia ocupa un lugar especial. dada su ele.veda 
-Frecuencia independientemente del grupo de edad de que se trRte, y la 
mot•bimortalidaü. que impone, ya que rep1·esenta de hecho una de las 
mayores causas de: muerte en el paciento critico. 

El dic?.gndstico de IRA, es uno gasométrico, c:arac:teri ::ado por 
hipo~:emi¿i. CPa02 <60 mmHg a la altura de la Ciudad Cs Mé}:ico). r.:on /:1 

s1n ret~nci6n dt> C02 Ch1~¿r-c:apnea), y que obedece a cuatro distintos 
mr::!c:anismcs -Fisiopatogéricos impot·tantes: hipoventilac:ión, 
alteraciones de la difusión. alteración d~ la relacidn 
ventilac:idn/per-Fus1dn Cr~l.V/0), e incremento de lo5 cortocircuitos 
venoart'eriales intrapulmc>nares {Qs/Ot> (41). Todos responden a 
terapia can 02. e}:cepto el último que requiere de .presión positiva 
continua en la vía üérea. en fot~ma de PEEP o de CPAP, y por ello de 
AMV. misma que ha experimentado transformaciones importantes con el 
tiempo •• 

Ya desde 1543. Ves.al ius demostró qui? ~l mantener vivo a un animsl 
mediante una intubación traqL1eal e insufla.ciar.es tot·ácicas r-{tmicas~ 
era posible; desde entonces. muchos avanc~s en la ventilación 
mecánica s~ hail llevado a cabo, estando por inco:--p!:warse de manera 
active. la electrónica en forma de microprocesar:lores y eventL1almente 
de computadc.ras, a las nuevas generaciones de ventiladores mecánicos. 

En la actu::i.lidad. la AMV moder11a ha venido a modi·Ficar en mLtc:hos 
c~sos y de manera directa lc::1 evolución natural del sír.drom.c::- de 
insu-Fic:iencia respiratoria :?.quda, como pu~de apreciarse en el caso de 
las enfermedades neuromuscul.eres (ll2_,47) y la pcliomle::litis, donde la 
mortalir:l3d de causa ventilatcria se ha abatido, mientras qu~ en otras 
como en el síndrome de insL1i=ii:iencia respiru"':orie'. progresiva del 
adulto (SIRPA> y el traL!mC< de tóra:: que cur5ia con ine5tabilidad 
mecánica de la caja, se ha logrado al menos darle un 1'soporte'' vital 
al paciente~ mientras SLt propio on~anismo lleva a cabo las 01·ocesos 
naturales de n~pat·.:icicin~ ~·~.:c:upet·ando progresivament~ la homeostasis 
en la medid3 que cede l~ lesión pulmonar aguda. 
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Las principales indicaciones de: la AMV (44}. están dadas ya sea por 
falla de la 11 bom!JC1. ventilatoria 11 ~ o por intc:"'cambio gGsRoso 
ine~~ciente (45~46>-

De entr-e la primera, podemos co~ta.r a l.;i. dis-fLtr.ción del centr·o 
resoiratorio (44), los de-Fectos mecánicos de la c.:.•ja tori!cic.e v e: 
im;:::ortante a~pecto de l.3. Tatio2. de los mL•.sculc;s ~-2~pirato1~io~ C4í'-
49), tedas las cualE!S pueden ilevat" a u;-¡ paciente hacia una 
V9ntilaci6n alvnol.=:ir ine1-=ic:ierit12 (~~5). u.n¿\ 9.:pansidn torácica 
inadecuada (50-5'.2) o un e.:cesivo aum~nto del t,·.:.i.bajo r·es!:liratorio 
C!i.108) (53.54); de entre el s~gundo grupo, estár inc!Ltidas la 
reducción aguda de la capacidad t"é!sidual -fum:ional CCRF> .• 1-?s 
alteracianes de la t·el=.cic-1; ventilación-per-Fu!::idn CV/Q\ y el 
iric:remento de los ~ortoc:1 rc:ui tos vcno-arter· iales i ntrapulmanares 
<G~/Ot> <41~55.56>. 

Sin embargo es r1ec:esat·io rec.Jnocer y aceptar los 1 ími tes q 1_1e toda 
modalida.d terapciutic:.::i.. como la AM\' ¡:>ued::.t. tensir~ &.st como ter.e~· 
presenta- en todo momento sus c~.pacid.:.des y potonciales cor11pl ic-ac:iones 
(57-59). a tra·1és de lo que po::h·á m.rtximi::arse el bene-Fic:io y 
seguridad para los pacientes, ecortarse r:!!"l lo posible lZi duración de 
la ventilacidn mecánica y optimizar los 1-eeultados ~inales. asi como 
el costo de la ~tención m~di~a. 

Uno de los h:chos que alrededor de la AMV. crea controversia con 
relativa ~rec:uenc:ia es el inicio de su retiro y co~o lleva.·!o a la 
práctica en p.:i.c:ientes de distint.:-.s c::arac~er::~ti~as. ~isioµa~alógicas~ 
proceso que englobamos con 1-recucnc!.a b.o,_10 el term1r10 C=i "oestete 11

, 

no por todos acep"tado en la lenqua castel lana pe~~ pensar que se trata 
sólo de Lin angl isismo, pero que nosotras pt·eferimos d.:.~dc que dicha 
connotación lleva implícito un 1~etiro. que tiene la ccrac:terío;:;t1c2. de 
:er lento y progresivo, para log1-ar· a!:::ií ~ustituir Ltn nec:hc pero 
manteniendo a largo plu.:::o y como met&. -Final a la -f':...tnci6n. esto i:::s, 
haciend':l sale un c::uTlbio y na e:st1·:..c:tc:.i.1i.:nte u11 r·~t¡r·o de-f1nit1V':l 4 como 
en efec:tc sucede tanto c.:m el pt·ac¡;s:::.i natLll"al de destete del seno 
materno, como con el q 1.Je se ¡·2.fit.?re ¿¡ l.a ?',MV. e:rc lá qLte !=. transu:ión 
de la ventilación mecánica hac:io la es;:iontánea es g1·adual. 

El retiro d~ 1¿1 ventllación meccinica, imoD!"·:; un reto -Fisiológico para 
un n6me1·0 importante de enf¿rmos s=rmetidos a AMV (aunqL,e no a todos 
p~r igual)~ especialmente a los que la requierert ~ar periodos 
prolong2dos de· tiempo o bien a los portadores de 2lc¡una neumopat14. 
crónica de consider-ac:ión 1.60). Tonna di:- st:fe<::Js qut:= r:onviene cor.ac:er 
en sus b2Ses para poder ~11 base a ello, r~·~lizar ajustss jut~iosos en 
el curso de los .:m<:iayos di·Fícile~ de dr=sb..,•t1;:.. 
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Estos cambios,· tanto agudos como subagudos. suceden tanto en l.:i. 
esf"era hemodinamic.:i. como en la r·espiratoria (61), pudiendo habet· 
redistribución del ~lujo sanguíneo~ ar1·itmias~ hipertensión arterial 
sü:;témic:a~ caída del gasto cardiaco, modi-Ficaciones en la mecánica 
re5pi1·atoria e intercambio gaseoso. así como aumento':!. en ocai:;iones 
importantes del trabajo respiratorio CWOB> y costo t·espiratorio. 

De entre los cambios 1-isioldgicos que se llevan a cabo dentn;J de lc:i:·:c; 
primeras 24 horas del retiro de la. AMV, en casos que culminan con 
~xito, ha podido con5tat~1-se un inc~emento promedio en la c:ap~cid2d 
vital <CV> de 10.7 ml/l(g de peso al principio del destete. a 16.3 
ml/l<g despu~s de 24 Hs \p<0.001). De igual .forma. el volumen 
corriente espontáneo CVt esp) ~ aumenta en promedio de 4. 7 ml/l(g de 
pesa al inicio del r<ltiro, a 5.8 ml/Kg al -Final (después de: 24 Hs> 
(p(O;OO!). 

En distintos estL1dias, se ha en-fati::e.do la importancia de la 
-frer:::uenc:ia respiratoriñ <T> espontánea como predic:tor de éxito o 
-fracaso en el destete. Los pacientes con .f mayor de 30 poi- minuto, a 
que la incrementa;, marc~dc'lmente durante un bt·eve período de tiempo en 
pieza en T~ tienen mene.res opor·tLtnid.:tdes de culminar con é:{ito su 
destete~ que aquéllos en los que dicha taquipnea no se presenta 
(62,63). 

La '-fuerza inspiratoria inc:h:ima <FI m.~h:) ~ tambiS'n aL•.menta 
signiTicativamente, yendo de Lm valor promedio de -::?3 r:::mH20. a otro 
de -29 cmH20~· (-2 .. 3 kPa a -:2.9 kPa en unidades internacionales), 
despuefs de 24 Hs Cp<O. 001). 

Les cambios en !a CRF ven la dlstensibil~dad ~stjtica CC est>. ant~s 
y después del destete no son en cambio signi-rir:::ativ~mente di-fi=rente<:... 
Las modi-ficaciones: de la ventilación espacio muerto/aire: corrümb~ 
(Vd/Vt), son igualmente insigni.fir:::antes (64.65). 

Con respecto a la PaC02. se ha visto que su valor tiende a alimentar 
en la inmensa mayoría de los pacientes sometidos a destete de AMV er. 
modo controlado. Este incremento su~le ser· de unos 8 mmHg ( 1. 1 k.F'a) 
(64), sin embargo esta relativa. retención de CD2 no es sostenida. Al 
~nalizarse a distintos tiempos e=ta tendencia. en la PaCD2~ como san a 
los 10 min., a la hora y de=pués de las primeras 24 Hs~ el t:'.umento es 
mayor a los 10 min y a la hora. pero despltés de 24 Hs.se VLtF.:>lve 
insigni~icante C65). · 
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Se con!:lce de igual Torm¡;i lo que sucede con las Ós/Ót irtrapuln:oneo.res 
de dsrecha a i;:quierd.::\ en protccol::Js de de~"t~te. las aue CNpe.rimentan 
un aumente notorio, marli-fe:::itado por ampliación en ~l gradiente 
alveolo-ar'ter•.al de 02 CDA--302). Aún los paciente:>s aue son deste:-t.ados 
e>:itosamentt:. su~len mo,;;'.:.rar dicha tendencia. con elevaciones 
signi-ficativas del ds/Út <p<0.05}, este aum~;,to en la DA-;:i0'.2. V.:\ en 
promedio de 55 a 102 mm!-1g (...,. 3-13. 6 kPa) a una Fi02 dc:l 100/.; en 

. c:amparación. eri aquellos ení-":n-mos can destete fallido. d1c:ho 
inc:remer.to puede ser en promedie de uno$ 286mmHg (38.1 1-:Pa) 
<p<0.025). Por lo cor.n.:O.n. este aumS!nto suele ser rápido al inicio del 
destete, usualmente dentro de los p1·imero::::; 20 minute!':: (66). 

Ocasionalmente. los enfP-rmos en ens¿.,vos de n=":.iro de AMV, muestran un 
descenso i:::, la DA-aO'.:. lo que pu::de e}:plicar el porque e;i algunas 
series al p!·IJmediarse el tala! de: los pacientes. el valor del 
gradit?nte no aumente significativamente (64~65). 

La ra::én que e:<plica c=stos Ctltimos hechos. esto es, el aum2nto en la 
DA-a02~ .:?Sel rápido desarrollo de colapso alveo!ar~ lo qLIE aumenta 
los niveles di: los Ós/Ot y produce: hipa;:emia do:: no contar el enfe!·mo 
con Fi02 suficif.mtes ü:i6). En muchos casos en dond~ este auir:.ento s~ 
observa. no h.:i padido Jocument:..i.l"se cambio alguno ¡:_;n la presión 
c:apila.r pulmorier <PCP) o en ·1a presió~ cwtet·'!al pulmonar~ l':l que 
;ugi<~re que dicho .?.umento en la rJi.f::?renc:ia A-a02, no '='= ~ec!..indari.:i. a 
.fillla ventricular izquierda agud~. Las R}: de tóra:< de estos 
pacientes, tar.lpoc:o demL~c1stran cor.gestión pL.lmonar alguna. 

Los pacientes que se encuentran en especial riesgo para el clesarr-ol lo 
de colaps:o alvealar agu:lo du1~a.nte el destete. y pe;;~ lo misma de 
hipoxemia. son aquéllos C':Jn caoacidadEs de cierre altas~ ~.=f como lo~ 
que han ~ido sujetos a AMV por lar•.:;o plazo. En nuestra set·:-=:~ un buen 
numero de pacientes (40.5'l.) t·ecibi6 v¿ntilación mecánica de: más de 10 
días (promedio d~l grupo global 5. 7 +/- 4. 9). sin embargo, n~ 

encontramos una bu~na corr~laci6n (1·=0.41) entr--e· destete di'ficil y 
.C1;1V prolongñda. tDl vez por lo h~tet·oqeJneo de la población esti.tdiada, 
poi· lo que tal vez .• estudiando e::clusivamentC? un m.tme1·0 mayor de 
neumdpatas C!'°dnic:os relativamer:te homog4n~'".ls (del tipo de la NOC por 
ejemplo), pueda observars;.:, una mejor :.:orrelacion. 
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Ott"o asp~cto de gt"an interés en el terreno del destets, son los 
C3.mbias oue oc:ut-ren .en la vasc:L1latura pulmonar durante el mismo. los 
que sin embargo están muy pobrerr.ente documentados. Se sabe sin 
emba1·go, que las resistencias va.sculare5 pulmonares <RV'P> • .:i.1.tmentan 
c:asi siempt-e dLn-ante el destete. E5te aumento en las RVP, es en 
gener·al mavor en aquél lo;:; pa<::i~ntes que demuestr.:in una c:afda en ~l 
gasto c:ardiaco <Gic:> dur~1nte el destete (67). 

El gasto cardiaco, pudiera esoerarse erL general que sub!era ~urante 
el proceso de retiro de AM 1.', al igual que el consumo de oxígeno 
<VG2>. lo cual sin mnban:io. no suCede en todos los casos (ó7). En 
algunas .seri~s pequeñas. -110 ha podido documentarse en pacientes. c.::in 
insu-ficienc:ia t·espit·ata1·ia de distinta causa, destetados de AMV 
exitosamente~ c:~mbio alguno en su hemodinamla (índice cardiaco o IC> 
asociado al proc:e~o de r<::!tiro. Por lo contrario~ enfermos que han 
-fracasado en dicho intento. se ha podido ver, que pueden incrementa1· 
significativament~ su IC de 2.4 a 3.6 L/n12/n1in (p(0.05), en tan sólo 
los primeros 15 minutos d~l retiro del apoyo ventilatorio (66). 

Nuestra serie no Tue lo sut=ic:ientemente entensa en cuanto. al numero 
de pacientes con c:¿téter de flotación pulmonar. como para pode1· sacar 
conclusiones en cuanto a la respL1.-:sta hemodind.mica asociada al 
proceso d2 destete. la c:L • .; l es desafortunado. ya que además de 
c:onstituír un tópico d~ interés. lo es también de controvers-i.'°·· 
Podemos encon~rar por ejemplo, algunos da-c.os encentrados 2n la 
literatura con resoecto a lo antes anotado; en las series de Beac:h v 
col!::. {67) y de Giistc:-i (68) ~ en pacientes postoper~dos de ciruc¡.ia de 
cct·,!o.;:cn, pudu encontrarse en la mitad de ellos. un incremento peqLteño 
pero signi-Ficativo (de c?.lre.:iedor del 19'i0 del Óc:, mie::t1·a~ qLtc el 50/. 
re::tante, t1_1vo :..tn descenso pt·omedio del 17i: ~n dicho parametr-;,, con 
incremento signif"ic:ativo ::1:.:- las resistencias vasculares sistemic:a5 
<RVS), caíd~ en el Vo2 y di;::-;:;arrol lo de datos el inicos adve~·sos~ 
dü;nea. -fatiga_. dia·Foresis. etc. que los hicie1·on regresar a la AMV; 
esto e::;, el deterioro h12modinámico se asoció can -fracaso en el 
destete en estos pacientes. 

Por ello, podemos consider·ar que -:;n ocasiones .::xiste cierta relación 
entre ambos procesos; a veces en el sentido de.que los pac:iente8 con 
destete e:dtoso. no ffiL\'.='stran madi-Ficac:ionc~s en el Oc. mientr.:.15 que en 
otras, la aLlmentan. asi como lo observado en aquél los con destete 
Tal 1 ido~ que pueden mos~sar- virajes opuestos en su hemacfinamia. sea 
inc1·.amentando su gasto c:ar·Ciaco~ o il la inversa disminuyéndolQ 
durar•te el ensayo de desf:~te. 
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De igual forma, se har: mencio·1ado en la l iteratut,.a algunos cambios 
significativos en ei V02 asociados al destete: .. Lo~ en.fermos que 
cursan con un incremento en el ga:to !::ardiaco. lo hacen tambié;., en lo 
quo;? se re.fiere al \)02 (69). Una caid<:t del Oc durante el retiro ;Je la 
AMV, se asocia ccn Lln descenso en el ~)02 (67). 

En los pacientes destetados e~ntosamente. st=: generan en m1..1y contadas 
ocasiones. cambios impcrtantes en ~l pulso y la pr~sidn arterial; por 
le ccntr=.rio. en los que no cc,-ren con l¿ mism.:i. sue:-te. no 2s raro el 
observar taquicardia <Trecuenc.:ia ;:;~e puede ir de 90 a 126 latidos pot­
minuto) <p<0 .. 05). con iricn:~mento "".!n las ci-fras tGr.sionales no 
sfgnif'icativas (66i. 

En la mavor part~ de los paciente~ críti~os sujetos a ~estete. existe 
un aumento en la estimulación simpaticoadren~l, lo que se ha 
demostrado al observar aumt!nto en los niveles Llrinarics de epir:<;-frir.u. 
y noreoinefrina en estas condiciones (66). Este aumento además, puede 
ser mayor 2n aquellos casos qL·.~ -fracas~.n en el int~nto de destete. 
¿.,unque esto no es obligado C67 ~ 70) .. Este incremento en los niveles de 
c:~.tec:olam.inas, pu~de explicar l?n p~u-te. el aumento e.::i el 002 dw·.=:,:it~ 
el destete asociado con im:r<:?mento er: el Óc C69} .. 

Dado que 1an ocasiones los p'-1.cientes que cLws,:,n con elevación del Óc, 
son prec:isame"1t~ los mismos CILte no pued1:m ser destetados de: la AMV, 
la hipertt!nsión y taquicardia que pued<::?n desarrollarse en los mismos. 
pueden e:<plicarse por un aLtme:nto en los niveles de catecolaminas 
(66). Algur.os fenórr.enos de co;-te Psicológico (71). de-finitivamente 
poco o nada estudiados. del tipo de la ansied3.c! e11trema, angustia o 
miedo al retiro di::l ventil~dor mecáni.co. etc •• ¡::ueden tener ciert<?. 
c:onección con l¿:;. exagerada estimulac:i6n simpática observada en estos 
pacientes y afectar la buena evolución d!:l destete. 

Es por el lo q1..:e el proceso de destete para t;::er e~< i toso, de!::~ rodee.rc.::.e 
de un ambiente adecuado. en el que se re.fuer;::~n valcn~s positivas y 
se apoye en todo momento Cll paciente. La ·vieja costumbre de no l levat· 
a cabo destetes Lma vez que el 501 se haya pLtesto. puede ter.2r aquí 
su origen, dado que la oscuridad de la noche. resalta sentimientos de 
soledad, dive1-sos temores ocultes o no mnnif'ie?::;tos. y con frec:uem:ia 
trae aparejadas crisis de an91-•stia~ gran ansiedad o incluso pánico; 
e.demás, desde el punto de vista ':lt"g3.nizar.:icnal práctico~ q·....i.2 indi!::a 
que tanto e-1 personal médico como de enfer-mer!a, además de poder 
estar agotac!J~ suele ser en toda institución 1 menor en ni.::•.men:: en los 
turnos nocturnas. 
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La ventilación con presión positiv~ en los pacientes con disparo 
respiratorio intacto, se acepta ampliamente en la actual idact por sus 
numerosas ventajas. Desc.fo!""tl.lnada.nente. el modo de disparo es con 
frecuencia ineficient(: en aquéllos pacientes con· 1: ele,¡adas, dada que 
queda un tiempo insuficiente para el ventilador, para entregar un Vt 
completo antes del siguicni:e inle11i:.o de inspiraci:'lr.. 

Esta sitLlacitin puede resultar en oue el paciente demL1estn;? 
intolet·ancia hacia lc.:i. A.MV. pudienc.Jo también iniciar a.ccesos de tos 
1:1ue conlleven problemas asociados. del tipo del barotrauma y la 
inestabilidad hemodinámica. 

Se han de;:.ct~ito di~tintc:s métodos ¡::ar-a loq1-ar el retii:-o de la AMV -
ninguno de ellos· perfecto-. el más antiguo y por· lo tanto muy 
favorecido -an su L~sa~ es el tradicional m-::diante pie;:a en T o md"todo 
de Bril;gS (adaptador de Brlggs>. 1:1ue con~iste en conectar la vía 
aérea awtificial dQl enf'"::-'nno a dicho componente c.ili'.ndrico d~ 
plástico en forma pr·ecisamente Ce una letra T. el cual se conecta a 
5L~ vez a una fuente de o::igeno humidificado <nebulizactor térmico) a 
.flujo elevada. pudiendo conect.?.r al ctro extremo un pequeño í-ragmento 
de mangue1-ii. corrugada, con obj~to de '2vita:- la realiziación de mezcla 
en el gc.s. inhalado de .;:.i1-e ambiente. Suele utilizat~se una Fl02 
di~c:retamente suoerior a lñ empleada en l=u1V. 

DI? manera progre:o;iva se avanza el tiempo que el paciente pase?. en 
dicha pi~~a en T, al misma tie,noa c:¡ue se disminuye el qLt~ está dentro 
del ventilador mecánico. Habitualmente~ el c:li'.nico se guia con 
parámetrcs clínicos. signos vitales v de aumento del trabe.jo 
resoirator-io, así como dato!:< -FLmcionales pulmon8f'95 de m.;:i.ne1'"'a 
secuencial~ principalmente relati\1os al intercambio gaseoso, fuer;:a 
inspiratot·ia <FI>. volumen corr-iente (Vt> valumen 1nim.1to <VtO y 
capacidad vital CCV) ~n CL\anto a la tolerancia del paciente nl 
destete~ v de ac:ue1·do a ello detet·m1n.o\ la velocidad del mismc:;. la 
ner.:~sid3.d de qasometrias muy -frec:uentes o la impli:::mentac:i6n adicional 
de algún sistP-ma de monitoreo respiratorio no invasiva. 

De aumentar el DA-a02 pot" arriba de 40(1 mmHg ($3.3 kP.3.), o de 
presentarse acidosis t·esoi1-atoria. con un pH de 7.25 o menos~ se 
1·egi-esa al ~¿i.c;iente -211 morJo previo de AMV. g~neralmente CMV: al igltal 
~ue en cas~ de presentarse agitación, di~nea, ci3nosis, con~usiGn~ 
hipertensión. tdquicar~!a a taquipnea. haci~ndos~ de inmedipto une 
gasome~ria arterial~ para descartar la presencia de hipox~mia a 
h i;;.~r·c 3.p.•F1~. 
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El IMV-S constituye un método alterno de destete (31)), que permite 
que el paciente ventil":! espontáneament.e ga~ humidificado a Lma FiO:! 
apropiaC:a. a tt"'avés del mismo circuito del ventilador. al mismo 
tiempo qUQ de manera sin':roniz~da a su propio es-Fuerzo se le 
propcrcicn.:i. un número predeb:.wrn1¡¡ado de venti.lat:ion,;,:s mínim.as, a 
Vt igu~lmente predt:terminado, manteniendo vigil¿1nt2s todos los 
~istema5 de al3.rm.:c del ventil~dor en cue:tión y sin necesidad de 
efectua.r desconE!c:i::icn~s en el sist:.=ma. 1 

Esto es~ de man::·a simpli-Ficada lo que el IMV hace es permit,;,t· 
ventilaciones rJO asistidas c:itre las mecánic5s. a un:a .frecuencia 

. -fiJa~ 

Para dest9tar al en.fet-mo. el numero d9 ciclo; mecáni..:.os (mandatarios 
u obligatorios) ~ar minu~o es reducido gradu~lmente. lo que permite 
q1..1::! este rea::uma progresivarr.ente la .fun.::iCn ci.l aumentar sL. volumen 
minuto, progresandolo de esta manera de la AMV haci.:i. la ventilación 
espontánea. 

En su -forma más simple~ esto puerl<:> log1·arse coloc:ando un reservorio 
al imentadc de gas fresco. en el circuito dEl paciente. Los r.uevos y 
so.f=istic:ados ventil3.dores ·.-olumétricos. tieni;?n la capacidad de 
prcpori::ionar estos implementos de manera electrónica. además de 
monitori=a1· tanto lo~ parámetros mecánico~ como al propio paciente. 
Es esparable sin embat-go, Ltn impresionante despegue tecnclógi:::o en 
esta área en los próximas a~as. en los que ~s po~ible se llegue a 
contar con la posibilidad de medición de un sinfín de variables 
~isiolOgicas, can distintos niveles de alarmas haciP-ndo inter~ase con 
<:::; is":ema: d<::? có~puto. · 

En teoría con este sist:::::·m~ se etl'pie=a ct desteter = loe:; pacientes más 
tempranamente que con l.::i. p ie=a en T. pudi':ndo ser el tiempo de 
destete más corto (72) • .:as~qurándos12 una hiperinFl.:>.•:ión intermitente 
de las pulmones~ y pudiendo utilizarse conjuntamente con presl6n 
pozitiva c:C'lnti'.nua de !a ví.?. a~t·12a <C·-:·AP) (73). 
Los c:readon~s del IMV han seríalado q• .. !e con este mé\:odo. los pacientes 
"se c:uelan 11 al destete. más c¡ut: llegar a él. 

Est.os dos sistemas de destC?te son los oásicos. si·:ndo difícil 
e5tablecer de mane::~-a contL\ndent.e ve:nt2jas de lino sobre el ott"•"l• la 
cual motiv::i en parte este trabaja. Pode::mo-:: s1n embi:H·qo em..!.•1ciar en 
base a algunas de sus C<::iracter:Lsti-:.:as més import. -~nte~~ i'!.lgunas de lñ;:; 
ventajas hipotéticas CiU'.? pos~er:. así c:amo sus de:::;vent.::.ja:o.. 
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Dentro de las posibles ventajas del IMV ~74), se encuentran: 

Minimi~ar la hiperventilac:ión y asi la alcalosis respiratoria, 
mínimos requerimientos de sedación p~t:a lograr :incronía con el 
·ventilador, mayor volume'i pt.1lmonar a menor pn~sión en la vía aérea, 
una distribt.1cicin del gas intrapulmonar más uni-forme, un destete 
eHpedito y al permitir ci~rto.gr·ado de ventilación espontánea, reduce 
la presión media de la v<a a~rea ejercitando al mismo tiempo a los 
músculos respiratorios, previniendo así su ati·o-fia y evitando su 
discoor·din¿,cidn de lo-5 mismos. y menores posibilidedes de 
descompens~ción c.ardiovasct.llar durante el destete. 

De igual -forma, originalmente algunos autorer;:; han reportado que el 
IMV es útil en el destete fallido a ti-avé-; de métodos convencionales 
<72), no siendo as:! la e}:perienci-=-. de otros grupos (29). 

De hecho, otra ca1·ai:t'=rístic:a distintiva del IMV, que puede o no ser­
considerada como una vent.;lja adicional, es que se le puede conceptuar 
tanto como un método c.!~ ventilEi.cion total. esto es, par.::1 br·indar 

·ventilación mecánica como modo 11 pet~ se" de ventilación, o como una 
medir.la de soporte parcia!, esto t.::!S, puede ser- utilizado 
especí-Fjcament2 en el destete, o par.:i. ventilar continuamente Con 
niveles de -f de menos de 6 ciclos niecánic.:os.- por minuto. 

P~r otro lado, se han señ~lado como posibles desventajas del mismo 
mé'bo1da: mayor- riesgo de r-etenc i ón de C02, dado que el IMV no responde 
al aumento en las demandas ventilatorias. aumento en el trabajo 
respiratorio <WDB> con -fatiga de los músculos respiratorios. un 
destete inneces~riamente prolongado si la -frecuen~ia del IMV se 
desci':;!nde d~ manere in.;ir•·opiadamente lenta y mavor posibilije.d de 
descompensación cardiaca durante el destete de la ventilación 
mecánica. habiendo si dn poste~- iormente desechada esta úl ti~a. 

Finalmente. en los pacientes con· respiración rápida y super-ficial, se 
ha dicho que pudiera tener t.m efecto c!.eletéreo, .:..1 predisponerlo ya 
sea a la -fatiga o a la hipocapnea. 

Es impo1·tante el señalar oor otro lado qLle el IMV. no es lo mismo que 
el IMV-S; con el incn~mt:nto en la so-fisticación de los 
microprocesadores, se hi;::o posible per-Fec:ci':lnar el método tradicional 
de IMV~ de manera tal que permitiera un mayor grado de intet·acción 
entn~ el equipo y el p:;.ciente QL1e ventila espontánt:amente .• 
minimizando as! el peligro de ~ue una respiración mecánica ocu1·ra en 
un momento in3propiddo del ciclo respiratorio, lo que reduce 
teóricamente el riesgo de barotraum~, y pudiera tener además ciertas 
vent~Jas ca1·oov2!;.iculares (75) ~ 
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Las cara:teristicas oue teóricamente ~avorecen E la pie::a en T en el 
retiro de la AMV. son mc.war simplicid3.d, disponibilidac! y bajo costo. 
familiarización del personal con el m~todo. así como in~undir al 
pc:.ciente un ap;:-.rsnte sent!r.i1ento de sP-i;:¡uridad y retorno R l.:i 
autosuficiencia. Las desvC!ntajas imputables al fiistema son: Falta de 
:-;is.temas de alarma aprop12dos (a menos que: se ct.1ente con 
r:ionitori::ación n:i invasi·va avan:::ada) ~ requerir mayor número ·de horas­
hombre de vigilancia • .falta de un sistemc.i. de '/9ntil:ici6n de resqL1c;.r·do 
de urgencia en caso de apnee .• 

l\lo e::isten sin.emba!""go en 1::. litera.ti_¡~·a :1.l.t:ictent.~s ensayos que 
. validen todas estos enunciad'.:!s(11) ~ que no pe.san de ser las más da 

las veces hipotéticos. Otn:J aspecto quci viene c:Jn Frecuancia a 
dificultar el análisis de resul~&do~ en la literatura e inclusa el 
proceso de tomad;::;! decisiones o-~n la prác:tic:.'3. c:línice. es q·-ie un núm~ro 
no despreciable de enTermos, especialmente los crónicos. no alcan;:an 
nunca los llarr..3.dos parámetrcs universal~s de destete, aún CL!ando sean 
retirados con e!~'.ito de la AM\'. lo que hace que la búsquedc.i. de mejore!: 
índic:~s respiratorios dab? continu.3~- c:!n un futün:> inmediato. 
abarcando conceptos de manejo ~espiratorio central, ~uer2a y 
resistencia de mú$C:Ulos l"C:!spir:\torics. costo r-espiratorio <ent~ndido 
como la ft·acción del consumo de o::igeno uti l i;:ada por dichos 
criúsculos> y disminución del trabajo raspirútorio. 

A este propcisito debe adi::.imás ten:=i-se en mente. que la tend~i'cia di: 
los parámetros r:?spirator1as de desti:::tP. puede-·ser inclL•.so más 
importante que un f¡livel c:leterminado por aislc.idd (19). 

El WOB dLtrante .la AMV, puede jug.:1.t un papt:l ,nayor c-n el c:Ltr·sa del 
destete; a.fortunadamente. erripieza contarse en la actu==.lidc.:i.d con la 
posibilidad de su cu&nti-Ficación dur2.i1te la AMV a la cabecera del 
enTermo (76>. Los predictores tradicionales d~ destete, son más 
precisos cuando al per·iodo de AMV ha sido breve, de pocos dias a aún 
de horas~ !::in embargo CLtando esta ha sido or·i:.1or1gad2. Cde varias 
semanas o aún rri.::i.s), estos indices. c:omo la -Fuerza inspiratoria 
máxima. c:apacidar.l vital y la ventilación e~¡.ontánea medida por uno o 
dos minutos. resultan mucho menos útiles~ 

Un estudio re!:ientE.' demostró q•.le est'.'.ls p.o>.rám<?tr-os -Fueror> menus 
predictivos de é>:itc.qL•e aquellos dr:·t l.¡;.\dos dE· diversos aspectos de 
la condición global del paciente y l'"' intensidc;,d de }as medids.s 
t.erapétrt.ic:as reque1·idas ~18.77). 
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Downs y colaboradores (.:)1)) p1·opusieror. c..· iginalmente el IMV c:::.110 un 
sistem.?. superior de des':.~te~ en1-ati::andc -como ya ~e dijo- qu~ esta 
técnica pe,..mitir:i'.a no sólo que el paciente ventilara espontáneamente 
a tt·avés de una válvui.a unidi1·ec:::ional~ sino que también se le 
of1·2cerfa rnF.:diant~ e::;te mi::'.·todo Llli númer-o pequ8ñc y pl"E·dctl'::t"!:li;iado de 
v~nti lac:iones mec: ... ~nic:as poi· minuto de maner3 tal que el volt.1,:.en 
minuto inadecL!.ado del p2.cientE -f1_1er,:;.~ suplementado por medios 
mec:ániccs con hipe1·in-f!a·..:..i=int:?s intermitentes reg:..1lares pt·ogramadas. 

Se han n;;por·tüdo e~:pei-ienci=:i.s con el uso de esta t~cnic:e< en el 
postop¡;:ratr:w:.o de c:i1-ug!.a de puentes aortocoronarios en pacientes 
isqu~micos (.3'0, 78. 79). En un<:\ de est~s series, !::.!::? valoró un qn.1po de 
28 pacientes estables, comparando los eTectos c:ardiorespiratario:: de 
la ventilac:idn espantáne.::\ (mediantP. Ltn ventil~.dor· Siemens Elema 901) 8 
en modo FO~ en :1 que el· pac:ient.e es capá:: de ventilar 
espontáne,;i.mentE:! a trav!:.l's del ventiL':ld(.)r sin a.sistc:r.c:ia dE:"l mismo) y 
de un sistema de IMV (desde contn::lado), encontrando en ambas grupos~ 
sin signifi.cancia est.adística- Ltn incremento tanto en ei consume de 
02, come en la produc:cicin de C02 (VlJ2 y VC02) ~ (probabl~mente can 
participación también de l.~ e::1ergencia de la anestesia). PaC02 e 
índice cat"diaco. con disminución simultánea de la saturación Venosa 
de 02 <S·102) y la Pa02. 

En ~~te e~tudio, el destete fue exitoso en todo~ los casos, sin 
reque1·irse en ninguna instancia de reintubación; sin embarqo~ en 
n:!ac:i6n a l¿"\ comparación reali::ada ~ntre los dos métodos. 110 puede 
apreciarse ninguna vent:;iija ni desven.taja. 

A e~te t"iespecto hav que considere.r· que probableme:nte la población de 
pac:ient!?s isquémicos después de cii--ugía con bomba de c:irc:ulac:ión 
extraco1-~ó1·ea~ no repr-eser.te la mejor muestra para estLtdiar el 
problema del destete .• y.:=t que en la práctica este tipo de pacientes 
por lo g~neral no ofn~·=e mayor problema en el retir~ de la AMV, 
habiendo ya ir.c:lLtso algunos sistemas automatizados para llevarlo a 
cabo. del tipo de 1.0.1 ventilación minuto mandataria <VMM>. una 
extensión del lMV-S que red•_1ce la venti laci6n mecánica a· medida qLte 
la espont~.nea aumenta. De acuerdo a nuestra enperie11ci a, 
pt·obablemi;:nte lo mejor en Pste tipo de casos sea. siempt·e y c:uandc Ge 
encuentren estables, el descontinuar la AMV c:or.trolad.:i. después de tan 
sólo un corto ensayo en ventilar:icin espontánea. Gea mi;diante pieza en 
To aiguncl. otra alternativa similat" a través del ventilador mec?.n:o.i::o. 
-corr.o CPAP de bajo nivel- a menos desde luego que estén gravel"'.i::'nte 
en.fermas o lo más c:o1 ... Gn~ con efec:t<.:ts residuales de sedación (v/o 
relajación muscular). 
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El CFAP espontáneo es bené.fico para aquél grupo de enfermos con 
capacidades de cie:--rf:: ele'la.das. r::isí como ¡:iara los que experim.;'ltan 
colap':lo alveolar rápido durante el d::!stete. Los en·Fermos que sen 
diastetados con 5 cmH:!O de CPPP~ tienen un i·1cremento pr:>medio 
signU=icativamente menr.n· de l.: DA-aO::, que aquéllos qLle no lo tienen 
(31). por lo que el añadir CPAP dur.:.nt.e el retira de la 1':iMV. puede 
bene.fir:iar sobre todo a los pacientes que aurr.entari ráoidc,menb:; dicho 
gradiente~ al inicio d<:?l ensayo d~ destete~. pLldiendo me iorar ad~m¿¡.s 
la c:apacid=:.d vital y la -Fuet·z~ inspiratoria .• ~. 

En. la 1:n-áctica 'el :i'.nica sin embargo, r.o es raro el tener que 
en-Ft·entarse al manejo ci~ un paciente de di.f:í'.-:i 1 destete, genere.lmente 
neumópatas crdnicos avan=adcs, con disti.;-itas complic..aciones médico­
quirúrgicas, desnLttrición. atro-fia de rn(.s~ulos respirato~·ii:ts por 
desuso prolongado. etc., e'1 los cuales ::s básico h.;i.cer un cuide.daso 
plan de destete que rr.arque las dire-::trices del mci.nejo respiratorio a 
seguir, metas parciales o lnmr:difl.tas y las distintas est~·"'-tegias para 
lagr~rlas, teniendo siemp1·~ ~n men~e l~ posibilidad de reali=ar 
c:am:.:Jios Sl!lbre la m~rcha. dependiendo d!:?l CLU-SO del prap5.o pe.ciente. 

Un punto más de importancia trascendental en el reti1-o de la AMV y 
que rJ.:JI" lo tünto hay que tener· si~m1:we en mente, es t.:l conocimiento 
del estada de salud previo, e.,;pec::i'.-Fic:amc:nte del gt·ado de función o 
suf!cisncia respiratoria babcd del ent=2rmo, SL'lbre todo en lo que a 
intercambio gaseoso SI:? re.fie1·e, de tal -forma que no pretendamos 
J. levar la Pa0'.2 de un en-fer~c 12n proceso de d~~tetE·~ a valores que no 
ha tenido desde años al:.rás debido a s1.1 neumopatía de ba;e. 

Al,gunos autot·es han dF?mosti-ado 2vi denc:i,:;. de que los ci rcul tos pareo 
IMV disponibles ~n los actu.=..les venti !adores volumét.1·icos 
c:onvcnc:ionales, del tipo cal Bennett MA-1 y MA-2. así como el Ee~r 
y 2 (Bourns) ~ -como loE poi- nosott·os ':..lsado= en el presente ti~abajo-. 
al ser colocados en O de -fr-ecLlr.?i'lt::ia n?spirator.ici. con el· pacl'=!nl.:.e 
ventilando espont¿,neamente. pueden .funcionar con una capacidad de 
retardo, p~oduc1endo ~si una con~igur~ción de p1·esidn positi\·a en la 
vi.e:.. aérea (CPAP> .. Se ha post.L1lado en !:Jas~ a el lo, que las m.:.yores 
presiones inspiratorias pi-:o y espiratorias ·Finales asi obtenidas, y 
más elev?.das que lc?.E ganerada.s i::cn la piez.:i en T. t"P.5Ultan de la 
reistenc:ia intr:i'.'nse;sa d~ e!:itos disµositiv1:is de IMV <80> .. 
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Lo in.:.dec1-1ado de estos sist<:::mas de It1V ha sido así cbjetiv.:i.m:nte 
Cemo;::tt-ado, e>:ii::=tlendo sin err.b~n:;10 la posibilidad de encontr;;..r en 
estos hec::nas, c,lgLinos pL•.ni:os poteni::ialm"=nte po=;itivos, especialmente 
favorable~ dLtl"ante el ¡:;roc~so de dec:t.ete; coma es la observación en 
;:iacicntes con EPOC a1_1e est.andc estables en !MV a ur.<a. -i=recuencia de O 
(propiamente va sin venti:.-=:iclón mecánica). se descompensan al Ser" 
pasados a un:, pie::a en T ar:b~s d(! su c~:tLlbación. cosa cue también 
nosatt"LlS hemos podido ob:->erva1- en algunas ocasiones. 

Se h¿i. postulad·:'.' a este ··especto. qu~ est-B- prest ón pcs1tiva en la .vía 
aérea inducida po~- el lt1V, pLtdien.t ser posiblemente su-fi.::iente para 
p1-evenir el cierr12 :Jr-em::turo t:!n la vía adrea y la hioo:-:emia 
~.compañante al misma. oue suele oc:urrit· cuando los pacie;;tes son 
colocados en una pieza en T durante el .1estete. 

Este e-fecto~ pL• .. Ciera te:,J;;?t" 1-elevancia y e:·:plic2~· en parte m .. lestros 
resultado!'::. en lor:> q1_,""'1 ·;:!1 111¡..~Jor métotJo de retiro de la AMV. en 
t~rminos dE porcentsj~ de éxitos. ~ue la combin~~ión de un IMV bajo~ 
o incluso C:e O .. a V.:::!ces 2soo::iado a un CF·AP ~ajo (:2 d 4 crnH'.:2.0), e.en 
pa!::o lento y proc;,H"esivo a una pie::e en T, emp:=:.ando gener~lmente con 
cinco minutos o incluso menos. en pacientes L-:on EPOC ave .. n-::ada., que 
constití.iyeron prácticamGnte la mitad de ruest1·os pacientes er la 
p1-esente serie~ 

En OtJ1'.)!:';ición ccn i::sto. está la conducta -favorecida pot· esto<:. mismos 
autores (80). en el sentido de no Lltili::ar pieza en T en el destete 
de los pacientes· po•-tadat·es de EPOC, los que al estar estables en IMV 
de frecu:=::nt:ia baja. =on e:-'.tL1bados directamente. Resulta claro que la 
•lltime palatr·a a este r·~~p0~to~ adn no se ha oscritc. 

rot· ejemplo. queda aún per.~iente el escla1--ecer alt;1L\n~1s inter-rogante<::i 
re?lacionadas c:an este ft:::riómenc de pr·esién positiva en la vfa aén::a 
inducida con IMV .• rec1entemente desct·ito (81) ~ una de CL\yas 
cor.sideracion~s es la ~~.gL·icrnte, si un p~.ciente venti land':l 
espantáneamente en lMV de O, mantiene pre=ión po!=;itiva en le. via 
a~re~'1. du;·ante la sz9pi1·c;·.ción. la qL11-! nivel dt: lMV bajo (2, 4, 5 ó 6), 
pc:;dríc.. mani-Festarse clí.nic.:1.mente este mi~mo fenómeno'? 

La posibilidad d<:! p(..?t"miti1· que el pacient<:; con EPOC -::;e estabilic~ en 
niveleE: bajas de IMV. h:a sido ya cuestionada (74), ya. que el hacErlo 
pui=de aLtmentar el l•lOB y l leva.r- 1-:in;J.lmente a -fatiga de los músculos 
respiro::-\torios (82). 
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.Aunque sin medir directa o indin:!ctamente·-di,cho l•JOB.- t·esultantE:? c!el 
IMV estándar. pusde (y seq'..lramente lo e=> ser mayor qu~ el inducido 
con una ¡:¡ie:::a en T clásica~ le que es especi:a!mentr.: im¡;ior"':.:a""!te en las 
pacientes ncrtadores dE.:> EPOC. 

En los pacient,es sin neL1mopó:>.tí.:. cr::i-. ic.o.~ dE: ba~t...-. Esto e'5 c:on mec.:~.nic:a 
tóraco--pulmonar normal. el ll/OB indut:ida rri~diante niveles bajos de 
pr'esidn positiva e:on lc:i. vía a•:frea. dep!:2ndiF.::1te dE IMV. 'pt·obablem'?nta 
no es de mayor importar.ci2., al no tr2•.:.:•_1cirse en repen:u!:>:ones 
~línicas de inter~s. Sin emb~t·gc. oara la pob!acicin con EPOC. con una 
.función T.argin~l de lo= mú<.::ulos re!:>¡:;it·atort·:is y pC!" ende con reserv2 
muy limitada, este ~umento e11 el trEbajo res~iratorio medibdw po~ el 
ya comentado efecto del IMV~ pL·.~de ser lo SL1ficientF.m~nte impai·tantt· 
para contraponerse ,;.,l e-fecto be-..ef.-Ficn inic:ial:rente mencion<:1dc::i; lo 
cual pLtdiera ser esoi.;cialm::nte :=;igni-Ficc\tivo ;:iari:i. aquéllos pacientes 
con EPOC que requieren d~ mayo1· 1: iF.:mpc par:.. estabilizar se a 
~recuencias bajas de IMV. 

En base a nuestros rP-sultada5, y de:'Jido a CiL~e r.osot~·o5 no c:ont.?.mos 
c:nn la posibilid.:.d de. cuanti-ficar e2. WOB 2 L:. cabece1·a de1 en-fe!·mc~ 
ne podemos concluir de manera taJante_, C\..lal de estos dos e.fectos 
inducidos con IMV -fu~ el que predomind en nuestros pacientes, en lo~ 

que el porcerit.:\je de é::ito con IMV-S clásico -fL\e del 52/., contt·a 
29.67. en la pie::a en T y 65.5/. con sistema mi>:to en paci~ntes 
neumópata~ crónicos. 

Prácticamente tod·::J-= los equio':ls 1i1od!2rnos dE- AMV.. ,Joseen '-tna o más 
válvul~s: inspi1·ato1·ias y eapi1·ato1·ia~ simples unidi.e:cionale~~ 
e.demás de ~·álvuL~s di:: d;:manda inte~·p._1estas entre el ventilador ,, el 
paciante, cada una con sus pun"t=is buencs '/ r.::1loo;:;; mis!'"l~S que r~g•_;l¿>,r, 
distintas -Funcicnei;., pero qu'? d~bido a sus mucha!"..; vecss pobres 
c;:c>.racteri'.stic:as d~ diser:o~ PL\eden cre.:;.r una considerable resistem:i.a 
al -flujo de aire. aumentando así el WOB durante la ~ase inspiratoria 
o espiratoria. Las válvulas dr.: deí'lc1nd2. inspit·.:::.tot·ia poco sens·ibles, 
son i::~páces de pr-oducit· en el pac:i.ent.;:: gran angustia, di.scon-fort y 
eventualmente -fatiga mus~ular, lo qu~ podrá madi-ficar ~l curso del 
d>:!stete. 

Generalmente~ la válvula de dem~nd2 sensa los caon!.Jios en l:i. p1··esi6n 
de ~a vía adrea o el -flujo in~piratario esp~ntán20 iniciado_po~ ~l 
paciente, y cuando estos cambtos ci.lcan::an 111veles predeten111:iados~ se 
abr'en pat·a_pet·mitir l~. 2r.trega de un volumen tidal <Vt>. 
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Este tipo de válvulas son tipic:amente utilizadas en los modos ¿o.sisto­
c:ontrolc:i.do <A-C). IMV e IMV-S. En caso de utilizarse PEEF'. se agn:g=i 
una válvula más. en este ca$O en el circ~ito espi1·ato1·io. Los 
ventila dores volumétricos C:'-~e ut i 1 i:::amos en este trabajo. pose.an 
válvulas de F'EEP magnéticas <Bear-2. Burns) o bien de disco accionada 
por resorte CMA-2, Puritan-Bennett>. o da globo espiratorio 
pn:=suri::ad!J <MA-1, F'uritan-Bennett>. 

Cuando se utili.::::a CPAP, este se g!:mera dit·igienda L{n -Flujo constante 
de aire contra una válvL:la de PEEP. El mecanismo de válvula utili=.ado 
durante PE~P o CP¡QP es el mismo, la dife1·en·::ia est1-iba en el en-den en 
el que lc:i.s válvul:?s '5Dn operadas, ya eea durante ventil~cit.iri 
C:!:!nt1·olac:la (PEEP> o espontánea CCPAP). 

Para inic:iat· un ciclo asi~tido rn~cánicamente, ya sea en modo A-C o 
IMV-5, el paciente está obligado a generar un -Fuer=a insoi1·atoria 
negativa lo su-Ficientementi:z: elevada, para abrir la válvula de 
demanda. El WOB n~quet"i.da para loqrar esto. var-,:a substancialmen'te 
entre L•na válvula y otra. pudiendo como e.ntes se señaló, imponer una 
carga dt:..- b·abajo E:.1 ~:ces1'/Ct para los :núsculos respit·ato1·ios~ con el 
ccnsec:uE-nte aumento en el consumo de= 02 pcr los miswos. esto es, 
incremc=ntando el costo resp·i1·ata1·io, en menoscabo di:.l transporte y 
c:::itrega de 02 en otros lechos vasculares si:=;témicos. 

E:, m.::=stra serie, no pudimos encontr~r di-Fen·encia c;,lguna en la 
evolución y c:ulminaciór. dGl destete, entre los di.ferentes ti¡:los de 
ventiladores volum¡:l'tric:·:is (y válvulas de demanda de los Sistemas) 
utili=adcs. 

En AMV y ventilación espcrntánea, suele asumirse que la fase 
espiratoria es totalm~nt~ pasiva. lo c:Ltal no es e::cct~. especial1nente 
si ::;.-: 1.ttilizan valvu!::<.s d;,;-i tipo resistor do;:: -Flujo o si se aña.~e PES.? 
al <üictema. 

Las válvulas espi1·ato1·ia'.5, suelen o-frecer rec:;istencias div<;:;rsas ül 
~lujo de aire. Por ejemplo. bajo ciertas circunstanciag como l~ 

presencia de un -f"ltda cont:Lnuo, -Fen6meno de la tos. o tan sólo 
espir<lción -For::ada, l?. res;istencia creada por la válvula espir.:i.toi-i~. 
pued<;;> llevat" a un aumento excesivo de ia presión intratorácic.a y 
atrc?.pZtmiento a~reo, lo c:L•~l su~l~ s2r e~pecialmente importante. 
cuando la ralación ~ntre ~l tiempo inspiratorio y es~iratorio ~~ 
eJevad:::, o a -FreCLtenci¿:\S re:;pir·atorias altas. 
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Este aL'.ment:> e.n la resistenc:i:. a l.?. espira~ión, puede como antes -.::;e 
apLmto .. no set· siempre negativ:: p.:i.ra el paciente El en-fermo t{pi=o 
con EPDC y colapso dinámico dE: la vía a.erea~ sue!e espit"at" a través 
de !.os labios -fr1.mc:idos. L'na mani<Jb~·¿ de t·~ta!·do !?Spit·e<torio, q•_:2 
tiene ei efecto de de=-::ila::ar el punte de presión ecuc-.li::adora. 
pt"O;<imalmente a lo larqo de la vi~ si:re~. ,-~duci•:mdo de est.a maner2. 
el colapso diné.mic·:; y el atrapamir.?nt':I de aire. Este rni;:;r.:o fenómeno 
puede 1 t2varse a c:abo C?.l e;.!haL.-:i.1· a ti·'3.vés de una válvula 
espü·~toria~con o sin la ¿,dici.On de F'EEP r'~ baja ni·1el. 

·Eri el C:='ISo de pr-esentaro:<? 18 ev·:ntL!¿¡,lida.d de disC:·.'.r. ... i·:n de ur1='. de 
estas válvulas espiratorias, el comcromisa ·Funcional puede set· serio, 
manifestado con los equlpc.s actuales r.o ':."'1nta como barctr·au111a~ sino 
más bien como hipoventi iacidn r:t·:'.>tic.é!.~ cor apertura de unai. válvula de 
aUvio de segLn-idad y entreqa del \J-1:. d.12 va1·ios ciclos al ait·e-: 
ambiente, ad8oás de que debido al mant.=nimiento de elevadas p•·esiones 
de la vía .aé1·ea~ puede q~nerar·se hipotensión at·tet·i.011 sistémica. 

Teóricamente. el uso dr:;.l PEEP deb~ 1·r;;du.:ir el WOB; .3in emb.;-.rga~ 

ddbido a las import:.>.nte'i':: diT.:!1·enci~s entra L>. válvul¿:is r:ome1·cialr.iente 
disponibles con los distirtos eqt.:ipos. nu dL~damos c;:...te algunos 
pacientes experimenten en t·e"·,lida.d aum~nto del mismo y di:=:>r:om·Foi·t 
ser:undaric, rnanlTestac'o por "lur:ha con el equ:'..po d~ venti lac:ión 
mec:ánic:..:l", por lu que L~ tilulación del CPAi=. deberá t-,ace1·5e: siempre 
juiciosamente en pa1:ientei:= ventilo? .. ·1do espontáneam!:nte, 
independientemente qu~ pat·a iniciar una nueva in~piracidn. el cambio 
e.le presión 1..1ue se n~quiere see. generado por el paciente para 
sobt"epon!:;rse a est3. presión posi.i:iva ·~íl la vía aére~ (pnweniente del 
CFAr). se¿;, ir.ene~ que el ··~querido ~l utilizarse PEEP. 

Ri::!cicn~cmente. se h~ t·~oo1·ta~o el diseño de L•.na válvL:la de uti lid~d 
mdltiple~ reaiizada con u~ cilindro de res~iración unica, cln ld que 
flujos de aire :n,is que válvL1las reales. cantr·!'.llan el m1.1vimiento de 
gases en esta form:i. de ventilacidn ir.ovativa. En este sistema. el c;as 
inspü·atorio se int1·oduce ce1·cc:1 c:!e la •tía aer~fl dal p¿¡,ciente~ y un 
jet de aire en una porc:icin más distal del tL1bo, propt:it"Cion2 la 
energía de er.!pu.ie del gas t·espirato1·io h:;i.~ia lo:is pulmor.es. Flujos 
adicionales de gas, pueden ser añadidos a e!'Ste sistema para agn:?ga~ 
PEEP, CPAP y presión negatLva espiratoria ~inal (NEEP). No exis~en 
válvula~ ni otro tipo de obf:ti·uccianes en nirguna pare ión del 
sistema, qui:! pet·manec~ abie1·tn a la atmós-F1=r·a en todo 1M::mento~ La. 
respiración espontánea pued..: llevarse a cabo en cualquie:.t'" in~-;tante 
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sin ninguna forma de desincronizaciér:, lo que elimina el WOB añadido 
qu5! se ri~io:Jcia a la típica "lucha con el ventilador". ~sí ce.no el 
requerido pe.ra abrir las clé!:iic:as válvulas de demanda <8::). 

Cama media para propor~iGna1· pr~sjd~ positiv3 en 1~ via a~·~a. ~l 
ci1··cuito de IMV y s!..t dis:ño en base a vt.lvulas de demanda_, es por lo 
tanto, definitivam-'.rnte ~7:..tbéptimo. aún en los más modernos pquipo5:i ele 
AMV. Desde el punto de. v1 sta del WCB, el CPAP parecei· i.e ciertamente 
prefet·ible. ·¡si .,.1si es en e.f~cto. P.nto,1ces lporqué r.o utili:arlo 
dir·ectamente en lugar del It'"N?, lo que o·Fr-ec;: además la vent=.ja de 
podet· mcnitori.:~r er toda momento la presión e!'"I la vía ae;fre'°'-• 
.:=.justarla técnicam'3nte p::>.ra mantenerla constante :?. lo larga de todo 
Rl ciclo respiratorio, pat·a asf minimi:ar la ~a~iga de los músculos 
re5pir.:.>.torios (84), así como poder apt"ovechar las efectos benéficios 
ya postulados a.l"\ter·icrmentG ~prevención del cier-re d~ la vía aet·ea), 
evi tanda al mismo t ie?mpo los pote ne ia.les efectos advers(::s { i ncremt=:'nto 
del ;JOB). . 

Nuestro pm·cent3.je de <§::i-1::.os en el retirad!? la AMV, utili:.-ando este 
e.bardaje .fue del 5()%, tanto en neLUnépatas crónicos como en no 
neumcipa~as, si mi lar .al obtenido =on IMV-S (52i0. 

Tanto en IM\..' como en CF'AP (y por ende también en IMV-CPAP>. de usarse 
;:1,ujos altos con cit·cuitos de baja resistencia, el trabajo 
respiratorio tenderá a disminuí~ (82,85). 
En ol adulto, los efer:tos temHicos del CPAF' dur·ante el destete de la 
AM~J, están sujetos al'.:tn hoy en día a cierta controversia (84). La 
importanci.:t del m¿canismc d2l cierre de la."glotis, así coma el 
concepto emergente del "CPAP fisiológico 11 para pacientes intubados 
eón EFOC, ,-.o ha i:;ido est.JdiaC'.:1 directamente de m~n~ra prospP.ctiva. 

Hasta aue no se cuente =en d.atos más definitivo5, se ha SL'gerido por 
varios e.tttores (81) ~ '.lr. oro·.:.ocola de· destete para pacientes 
portadores de EPOC, qLte ·.c· .. :) ~:a Lln abordaje inicial i:on pieza en T ~'y 
de ocurr11· hipoxemia sin respuesta a incrementos en la fracción 
inspiraCa de o:: (Fi02), pot· aumsnto en el porcentajs de 
cortocircui·::.as venoartet·ie.les intrapulm•.:maras CÓs/Ót) ~ intentar Rlgo 
de CPAP con buen monitor~o del paciente, de pre.ferencia de -flujo 
elevado y cil"CLtitos que o~~rezcan baja resistencia. 02 cLtrsar estable 
el paciente. vent i landn esponttlne::·am~nte con este sistema de CPAP, 
paJrá ser e~tubado directamente sin pasar por· la pi~:a en T, y sin 
t.:uitar totalmente dicha CPAF' en ningl'.:tn momento previo a la 
extLd:!aL:lór.~ lo que inclL•.so algunos ·~::;tudios conce:.itualizan como 
contraindicado en el EP02 '84>. 
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De utili:::.arse la opc:ión del destete e:~c:lusivo c:on CPAP~ las 
ca1·acterísticas del mismo deber.:\n se:" sim:i. lares, esto es. d~ ~lujo 
elevado y baja resistencia (sin emplea•· vólvulas d~ d~manda de pobr~ 
diseño). y sin rei:.::o_trTir a niveles é.'\ltos de dicho CPAP~ le qLLe pL\ade 
ser pobremente tolerado pot- estos t:n.fermcs. además de peligt·oso. 

Teári,:ümente. y por li:-. sP.rie de razon'?~ an-:.eriormerte e:{pl\e•3tas. zl 
añadir CPAP o IMV-S, de!Je aum~ntar el vlGB. partico_:larmeni:e ~i el 
sist:em:,~ utili:::.~do Coí'-::.t:· el-=: -.1álvLtle.a ci-:? dern.o;.nda. Y=" qLte •.ln mayor 
es-fuerzo inspiratorio se har2. nec~sco.t·io para sobrepasar a la prr:.>sidn 
positiva de la. ·vi.a a.ere.:-.. y c:r·:::ar ~na presidn net:¡ativ::t 
suTicientemente ~decuad=. cara abri1· dicha válvula de demand.: . ., la que 
SL1:;;iere qt...e el cent.ar cor. Ltn sistsma QLtl? :ia Lttilice estos 
dispositivos, sino oue los sL•stitu.,-a p~r- un -flujo contín~to, seri.:i 
óptimo para loqrar una d~Yminución ~~e~~iva del WOB. 

El CPAP se ha utili::~do tambi~n v con buenos resLtlt.ados. en el manejo 
ventilatai·io de la 2nfe~-r~-=r:!~d n=:~ersi b!e de l.ri vía a~r.:::a del tipo del 
asmE. bronquial agudizado (86> ~ 

En la oersor.al, este ci.bo··daje de des"t.etc= .---ios parece ¿l.d~cLt=.'ldo, ~in 
embargo habrá que indivi':1ual1za;- c:.:'.da caso en particular pan.\ 
C?timi=ar l=:is resulta·jos, que de no ser -3.dec'.Jados. har~n mandataria 
el revisar todos y cada uno de los -factores. que huyan po':lida incidir 
adversamente en dic71o resultado y sean s1..Uetos de corrección. 
"descansa~-" al músc'--tlc ""'?'!:pi""?tot·io en mod= controlado (Ct1V} pot· un 
período ad~c:uado ~e tiempo (cuyo l fmi".:.e no se ha logrado d'=.finir 
ha;;ta.el momento)~ si es que s .. , considera lé· posibilir:lad de -fatiga 
del mismo y posterior a ello, ~Einic.iar e! destet~. 

Ot1·0 gi·upo de !nvestigadeor·cs •. h2 descrii::> el empleo de la pi-esidr. 
negr:'.l.tiva rit..:~l.ma de 12. via aérec. r·egistr.:id::;. al inicio de la 
inspiración en el p~opio manómetro de presión del ventilador. pa~a 

detenr.inar la h='.bi 1 .;.dad de venti lñr e:.:;;::ia:-itáne,::¡mer.te d::- aquGl 1.:-s 
ca.ndidatos marginc:.l'::?S di; dastete C87). De ~er s;:;'t.a pres:.6n mayr:-r de 4 
cmH20, o si e}:cede ur: 30~~ d..; la presión in!'3pit·at·.Jria negativ.=::. pico 
espontánea .• el equipo de ventilación y/':!. i::l modo de vent.:.l.::c.iór.. es 
cambiado hasta qL1e la pi·esión inspir.;it:wic; se redu=ca. 

Como puede aprecia1·se en e1 Cuadro f\ic. 6~ el pa1·centi:.·_ie global d~> 
é:ütos en 81 destete. aum!:o'ntj aln~dec:!o1· c.2 un 13;: ~i s~ consideran 
dos o m.:is intentas de retinJ de la AMV. ¿lc;;-•nzandv un::: cifra fine:..! d~ 

éxito del 73, ::i'.. pa•·a teda la ~et· te. 
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Otro aspecto relevante en el destete~ P-S estd.r· seguro que la 
patología d!: -Fondo que condicior.ó la IRA .• o Que descompensó a Ltna 
insLtficiencia. respiratoria crónica f1t"eviamente estable. se ha. 
con·egido pre-ferentementc:i del todo- o al menos 1 se encu~nt:ra <::;in 
lugar a dLLdas en plena 'lía de co1Tec:cidn; hecho qL1e nunca. está de por· 
más .--ecalca1-, ya que probablemente debido a su aparente simpleza, se 
olvida con extraordi~at·iA frecuencia. Todo ello, sin confundir 
conceptos que hagan que el retira -final de la ?'1/'1V, se l l~ve a r.abo 
tardí~mente. cu~ndo tal ve= ~l pacient5! estaba listo para r·easumir la 
ventilación. e:pontánea desde var·ios días antes. lo QLte como 
men~iDnamoz con ante1·toridad. impact~ advers3mente la morbilidad y 
los costos de la atención médica. 

En el cont.a::to de una di~>CLtsión sabre destete. es i111perat1.vo i11c:luir 
·un análisis e~pec!~ico de l0s ~~ctores que inciden sobre la evolucidn 
-e~:itosa o no- del proceso de dest~te. 

Desde el punto de vista í-isiopatol6gico podemos englobarlos an 
g-?neral~ como udecuacion del intercambio gaseoso, no1·m0Funcional idad 
d~ los músculos t·espirato1·ios, e5tado del centro n:!spiratoi·io (88-
90). v otros del tipo de las alteraciones electrolíticas sev¿ras. 
desnutrición~ etc. 

Durante el destete -fallidci. la hipoxemia. puede ocu1·rir como r·es11ltado 
de hipover.ti !ación o mal intercambio gaseoso, especialmente en la 
presenci~ de un bajo cont~nido venoso de 02 (Cv02) y por lo general, 
cuando es severa, indico? c¡ue de algur.a forma~ !a dis-Función 
1·espiratoria es~á aún present~ en grado signi~icativo. (91) 
Este hallazgo oblig,:1 l,:1~ mr°'S do:: las v~ces .:t rEinstib.tir· la PEE.P 
( 12, 45 .. 92). 

La importancic:t clínica de la f=Lmci6n de l'=<Si músculos respiratorios. 
está reci'::iiendo cada vez mayor importancia en el conte::to del 
paciente baJC ~HV C93-98), 

La e'lidencia más sE>ricilla dE: debilidad de los múscLllcs r~spiratorios~ 
~<'.? tiene .:. trc..vés di:: la medición de la capacidad vital y sobre todo · 
de la ~uer=~ inspi1·ator·i¿ (Fl> C91>, el incremento desmedido d~ la 
~recue,1cia respiratoria al conectarse el paciente a la pieza en T. 
del que hicimos mención car. anterioridad~ puede t.:"lmbién ser 
indir:a"livo de -fatiga. de los rnLtsr:ulos respiratorios (99). Otras 
man:i.-fe5tacianes do: IRA. pueden a-Fuctar también a las múscLllos 
respiratorios: la hipo~tii:l. por ejemple~ puede disminuir la ;'"e~üste;1r:i.:i. 
de dichos múscull1s ( 10('}. 
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L2. electromiograf=la dia-fra;mát1ca <E.t1G), ;nediante el anal is is de los 
espec:tr.::is de poder. puede bt"i'"lr!<:..f un ~~:cel~nte !Tledio para cloc!..:nentar 
-fatiga muscular a la cabecera del en-fe;·mo (99:•: nsta t~cnic.;i, r.•-•.e 
e>:D!·esa la distribución de los CW'npanent~s de 1.::-.s distintas 
-frec:.uenr:ias de la EMG. puede iden-ti-fic:c?r relar..:ic:ii:;::: de poder 
normales. de -fr·ecu.;,,cir:i alt.:\ a baja. c:uya caída :!.ndic~ Pt":=cisam~nte 

-ratiga .11usc:1,.tlar .. misma Que pL!i:?de p~·ececier en tier:!Jo, u ot1·.::..s 
mani-fest.::.ciones r:lci.sii::as de -fracaso C(• .;::! destete~ C"J•no son acidosis 
respiratoria~ taquipn"?c> .• aumento Le la ·/entile'ci6Í1 minuto y 
movimientos de ·diEcaordinacidn respi•·ato~·ia (parado:: t?bciomina), 
Elternancia respit·atoria, etc>, que pueden llegar -fi~almente hasta la 
apnea d1.:0 no t"einstituirse la AMV .. 

Con este tipo 08 monitori=:1cicin. ha rodido observ2··sL que 
prácticamente todcs !es pdcie~t~s can documentacion de ratiga de 
músculos t·espiratot·ics. Fr,~c:a-:;an en el ~·eti!"o de lai AMV (99). 

~e entre las caLlsas invoccjas C'.Jma parti=.ipsntes potencic>.!as en la. 
gén~sis de let -Fatiga de los músculos res;.iit·-:i.torids. pademus 
oncon~rar. t1ipc-Fa5-fatemia (101-104), así como ctras alteracione5 
el~ctroliticas del tipo de la hipoc:alce~ia <!05) y la bipomagnesemia 
(106>, todas ell·:c\S i=ac:tibles di::> presP.ntarse en el en-fet·mo en i:>:;-tac.Jo 
crítico <32), erecto de drogti~ sedantes y de ott·oo:= _tipos (107) .• y 
desnuti·ición C108, 109) entre oti-oc;;. 

Este último. es un ~actor muv ~recuente en la Medicina hospitalaria 
de hoy ;;2n dí¿. ( 108-110} ~ que pr·caL1ce Llna oér-dida desproporciür.ad;;.. de 
masa dia-fragm,t.;tica en compara::ión con el peso corpcr;;.tl tata"'.. (111>. 

El pacient8 crónico n~ neumóp~ta primario~ aue cursa adcmá~ con 
desnutricicin~ tiene una -fran:a disminución de la ~uerz~ de los 
músculos r-cspirQtorios~ en comparació11 ~on ~l paciente control~ bien 
nutrido ( 112). E':'.+:.a di.zr¡¡inucijn er1 la í-1..tt::r2a de los mLtsc~los 
respit·atot·ios, e~ dE? alrededor del 37'1.. con Llna ventil?ción 
volun-1:.,:i.ria má::ima <VVM) 4:l/: menor y una capacidad vital <CV) Je menos 
del 63%. 

El paciente:! con IRA bajo AMV. no está e~:c:ento de la ;Jasibilid ... :i.d de 
cursar con desnutricidn de grado considerable; revisiones 
retros;Jectivas han se~alado que pr;;i.c:tic:amerite todos ,:·st.Ds pacientes 
C90i'..), tienen adem.:\s dra desnuh·ición, Lm m2l prot;ra'TI?. de apoyo 
nutricional (113). 
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Otro P.-fecto de la desnL1tricicin sobre Gl en-fcrmo grave bajo AMV. no 
p1·obada 6Ún en la literatura especializada~ es l~ mayor 
susceptibilidad a in-fec:ciones nosocomiales, al producirse 
alte!·aclones en la inmuniciad celL1lar v disminució~ en la -función de 
los mac:ró-fagos alveolares. además de poder desregular El 
~unc:ionami~nto del cent··c r~spi1·atorio, y? que puede fr~na1· el 
disparo respiratorio (114). disminuyendo la respue~ta ventilatoria a 
la hipoxia y a la hiperc:at·bia, hecho que pued~ ser· rev~rsil.le ante la 
progrc=;.m3c:ión de un e.decuadc programa dci e1,:iovo nutt·ii::ional <115,116). 

Un s.fecto ad·/er·sa adicional de la desnutricicin en este tipo d~ 
enfermo=. incluye ::1 aL•m~nto en 1:::-. generación de atelectasias, como 
1·esult¿,do de la dis.minuc:ión en la producción de factor surfactante. 

Un estudio recienta demos-.ti·ó QLle aqL~cillos pacientes quin.'ll"gicos 
gr~ves que recibieron nutrición parenteral total <NPT) y AMV de más 
de tres dí..:i.s, tL1v~eran por lo general un mejor curso en el proceso de 
destete (10/11> que aqu~llo~ sin NPT (y s61o con soluciones 
cri5taloides), mismos que Tracasa1·on con ~rec:uenci3 en el retiro de 
la AMV (14/=~). este cs. un dxito ~n el dostete con NPT del 90X. 
contra L•.no de tan sci lo el 55i~ sin ésta ( 117). lo que marca una 
:.mportancia clinica sobres~'lienC12 del ap:::yo nutricional ;n los 
en-fermos graves con IRA bajo AM\.'. que se manejan co":.idianamente en 
las s.:-\la~ de Terapia :~ter.si·.1a, y qL~e todo Meu;"'ólo110 debe por lo 
tanto conocer. 

Ot~os autores h~n demostrado t.U'!a mayor t21s2 de é~:ita en el jestete dt:::· 
AMV~ en la medida en que lo;r·an t·evertir los pa1~ámptt·as de 
d-::snLttric:i6n de base. del ti~o de la albúmina sérica y los niveles de 
trans-.Terrina. mediante programas de NPT (118>-

Sin ombarga, hast~ la ~~cha existe a~n ci~rta c~ntrover·sia sobre si 
la NPT puede in-fluír -favm·ablcmente en todos los casos. acertando de 
manera cl.,;r·;:. los dias de 1-1MV y el tiempo total de dest..ate, ya c¡L1e 
esto no ha sido aún demostrado -fehacientemente en nin')Úr estudio 
prospectivo C 117). Er. un est1.ldia ml~s. por ej!:mplo. pudo c:J¿mostrarse 
que 01 uso de la NPT permitió completar -felízment'= el destete. é"?,< 12 
da 14 pacientes con I~:A. mientr·~s qu~~ e-;;te se termlril'.i sólo ~n '2 d!? 9 
controles sin NP: ( 120). 
Este ... •studio tiene la desvi:nta.jr\ de hat:.E?r sido ~-etn::;i;;pectivo. además: 
de que el grupo de pacier:tes sin MFT~ parece habE·t· est?.do más g~·ave y 
por· ello, haber requerido dt:; AMV por un tie1npo mayor. 
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En µac:ientes c:on EPOC. e:{isten también reportes en la lit~t·"'ltLtt·a. 
sobre la importanc:i.:i ti;; un adecuadc ci.~oyo n..itric:ional para com:lLt:i'.r 
e:<itosc:\mente con el destete de 1.a AMV (121). 

La NPT conll~va sin embat·ga a·ieEgcs poten~ialeE En 21 p~ci~nte de 
Cif=íc:il dest:e!:.e. -i:?n es;:;~ci2l el n.~~~mópate c:rci'":it:o-. en o:al s::::ntidc de 
que el uso en ~ilos, d_• -Fdt·mula= hipe~·=alóric:as en b2.52 a gra.nde=: 
carga!:; de hidratos d..: carbono {de::tt·us~ al 50'l.), ha=~n Que el 
organis~o requiE.·ra l\lmacenar est.~s calor.ras en· e~:c:eso en Fi:¡•·n-a de 
gras;;::.s. L=t conven:;ié,, de ca1·bohi :!ratas ;::. ~;p-;;,scs. se ~'\!:>cc:ia c:on un 
marcadc aLtmer.to en ei cociente t·es¡:ira"tario <QR). lo que:! induce a su 
vez~ un ~.rn:remcnto en la p1·Jduccidn de ca:;: (\ÍCQ'.:) C122), que 21 pocL:o1· 
ser in.portante. puedP sobrepeisar la cetpac i ~Jad vo:::nt ..i. lator· io ~~1 
paciente. t?n L:~ momento ::le trarisición c!iFicil p-ar~: él CAM'..' a 
v~ntil3c:ion espontin9a}. lo que -Finalmc·nte pu~de alterat· n2 mar.era 
importante el n~:;ult.:ido .final del destete (1~::::;-125). 

Es pot- esta situación~ OLl~ se ha 1··ecor.iendado por· e,,lgLtno~ et•-1tot·<?s. la 
L•':ili::ac.:idn de ~r-~ en lugar de 1;1v-s dt.1t·:-..nt~ el destete, =n p:\'::iuntes 
que recibEn NPT <95/, c::on=titLo.v.:=:-tdo pare>. elles. mejores -Fuentes: 
i::al6!·icas las emulsiones ~·-,.~sas. ya OL.e estas son metabol i::.:~das a ó¡:;:: 
más bajo~ (119). 

Es impm·tan"'.:.e señ2.lar sin embai·go. QLle dicha -fatiga de lus músculos 
re:piratorios. es t·eversible. por lo qua muchos paciente:: con destete 
di-í=icil de. AMV. po·:kán ser- ilnalm~nte e~:tLtbadas, <5"i se sique un 
df:!tallado pL:m de deste".:.e, cuya estr~t~gia contemol~ el mej::n-ami~nto 
progr~~dvo no sólo d~ la -f1.t1?t·~.::, ( 1'.Z6-129). sine ::ambi8n de la 
resistencia muscular <128~130-133) hacia 31 trabajo respii·atcrio, 
medi¿,n!:.-: un or·ace'iio de 1·e<=".::andicl.ona.miento. slmilor- a como pL1ed.:! 
µlantearse el entnmamiento ds un a~l~ta de c.:1lto re:idimlento: 
ac:ercár1c!olo d;; mane1·a supetvisada '/ :::--cg;~ümad:::1. a 5LI umbt·al de fa'.:.iga~ 
además de velar· por ia cort·er:c1d:-. de CLlBlquief' d8Ticit me¿.:.abólico­
nLttric:io. alteraciones elt;Jctroli'.ticas, <.='te. y l¿i. ::1·omiso1·ia 
eetimulación Farmac:oióg.ica ca:-, drogas del tipo de la amin·.:i.fi.lina 
C94, 134). 

En especi<':tl, ~>:isten n:oport~s cor. dos tefr::nicas: t"ii.perpriea sost8ni.d,:i 
por espacto do l=: é'. 30 minutos pr.:.r sesicir. (9El ~ '/ eJe:: ... cicios 
respiratot·ios E:. b·avi:Js d2 t~n ori.J-icio inspir.:.:i.-::ario n::slr·ingid·~ y 
gradu.:i.do (carga restricti~1.:. de tr"2.bajo} (1:33). mismc:i<: que err.piezar1 a 
5er aplicadas can ~::i'.::.o en '.>l pc-cient~ 1ntL'bado bajo ·AMI) \13'.:}. 
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En este sentido~ uno pu0de preguntarse cual -si algurro- de los 
métodos canecidos de destete \' 01-te -fuer-on util::.=.ados en este trabajo~ 
o-Frei=e en real id~d E'llguna "entaja desde el punto de vista de 
reacondicion2miento muscular y trabajo re5~iratorio. Se ha sugerido 
pm· ejemplo. que el IMV-S a -Frecuencias resoiratorias bajas. pu~d~ 
ser cap.::\=. de m<:7.ntener al mi:'.tscula respiratoria ct·ónicamo:nte 1-=atigado. 
e impedi1· así. una ca1·recta evoluct in del pr-cc:eso de de-::;tete C99). 

El desarrollo del mismo. er. :iuestra set· ie f=LIE er. e-Fecto 1 igeram~ntc 
superior utiti~ando la clásicd pi~za en T. que con los sistema~ 
c:anoc:idos de IMV-S. ir:'::~gr·adas a los vent::ladci1·2s volum~t:ricos 
~cf.:1_¡,o:,le5; el ri:spira1· a tt·av~s de los c:ir-cuito~ de ventilación con 
una -Frec~eni::ia respi1·atoria (-f) mandataria t1e cet·a. probablems>r.te 
impone a les mUsc·-~las respit":5.tori·:JS un esí-w=i·zo sL1bstanc:ial.ment~ 
mc;-1yor qLte t.:.na pieza en T. r:omo se discutió antes de maner·a amplia. 

Se f"'-?. viste que las pa.cii::-nt::s qL1e veriti lan espontáneamente a travcs 
de un venti !.adar del tipo del Siemmens Servo. es-l-_án ':i1..Uc:tos a L•na 
c:~rga res i :.;.ti va substanc: i a l. rn1 sma que está dad.a po~ las vál ·/L\ .i. .as de 
hule si}icón ubicada5 t~r1to en el circuito inspiratorio interna. c:cm~ 
en el e:~pir¿,torio do este eqL\ipc en especial. mismas QLle poseen una 
luz estrE'r:h¿i_ y por lo tanto o-frecen una resistencia intrínseca alta 
(82). 

Un -fuct.:w iJ.dlcional rel~ciCln,;:ido a este resi:;~2cto, es la e·fic:ienci.:i. o 
lentitud de la válv~J.a de dem.:c>.nda del ventil.:.do!'". Como h:?mos señalado 
ya afTlp 1 i.::<mente, el "'108 IJUE:' un pac1t?nte do:termi nade debe real i =.a:-, en 
~a:.t1·~ ~e actor dispositivcs~ puede ser sub~t~n~i21 '136,137). 

Des¿;-,f.::r"':.unad¿\me.-itc en nu.e'";tt·.;:i UCif;'.. no cantamos con t<:Jdos los msr:li.o.fi 
necesarios para 2valuar con pr~~isión y a la c~becera del enferme. la 
causa d;::,il í-t"~C'3.SO er~ el destete. como pL!ede ser la. ~lectt·amiograF".j.a 

(EMG>, o los m~todos p2~a evaluar tanto al centro como al disparo 
nmpira'::orio~ l¿.. -Fatiga de los mü~culos respiratori..ls, el inc•·emento 
en :a relación esoacia muerte/aire cor-riente (VO/Vt>, etc., teniendo 
por ~o g~ner-al que confcrmarnos para su evalu2.;ión, de aspee-tos cc:0mo 
una mala tolerancia clinic& al destete, que su~le expresarse mEdiante 
la pt&yci.d,·:.> de manit=estri.c:iones comentadas al p1·incipio de esta 
discusión. y que ee accmpa~a~ de alteraciones en el int2rcambio 
q-?.seo<.?.a. 
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Es por ello que en buena parte. no fuifi1DS c:ao.?~es de identifice.:­
c:lcwarnente la c:ausa del -frac:aso en el d,;-:.;tete da nuestros p.acicnt::?s, 
excepto en casos muy obvios de pobn':• 1-o:!s::.stenci¿i, (endu1·ancia/ de los 
músculos respi.ratorios, acompañado". do::. l"w.ni.fest='.c:..:1r.es el 1nicas y 
ga<::iomét.1·ic:as de F~tig.:, lilU$C:L\lar dssp•_ts.~ d& una e:·:tubac:i.ón t:ie!'l 
pi--ol:.ocoli:::,:i.da y apc.¡rentemente e:<ito=e ~m- varias hot·ac;; o inc.lu.,;;o una 
o ~e• días, al ir~al que les c:a~~s con dccu~enteci6n dE desne1:1·ición • 
.factor cierta1n~--:nte muy frecuer:t:~ en nur::stl'"i.\ pcblac:iór, de estudio, en 
rela=i6n muy prob2.t:-:emer.te el b<-jo n1ve~. socio-ec:ondm.::.co de la mi~rn;:.1, 
con ca~;i w.n 701. d~ -frecue'1Ci~. m¿i.o::; de L:. ';o;it¡;C ('S:::o d: grado leve. 
pero can un 25% de deznc~~rii::ión IT'odoi·acta y hastc. un 23/. de nevera e 
grave. 

La cor1·mlación entre 12 s~vAridad ~o die~? desnut1·1ció~. utili=ando 
uno de los sistEmas de p~ntaje descrit~a en la lite1·atu1-~ (indice de 
severidad de la d~snwt~i=ión) C40), y la di-Ficultad 2n el destet~~ 
evaluc?.da mediante el nL1mero de días bajo AMV. ·Ft.le f'!1'..ty alta (r= O. 9'.2). 
con una bue~a signi-Ficancia ~$t3distica (p(0.0S>. 

No tuvimos en nues+:ra se1·ie nir.•JÚn caso de hipo-fas-F::1temia severa. lo 
que pL:ede e:~plicar ~n pa.rte, 13 mala corr-:::!:ici6n erv:cr:trad.::·. '::!nti-e 
t"-ipoFosfat:emia eleve o moderada)~ y di-Ficultad en el proceso dr.­
dest:.2te. 

El hecho de que ·~l g~·upo c._.,, paciente:::; con neumopat:::a crJnic~. haya 
representado un.:i. m~yor di·Ficultad p~ra ~u retlra de l~ A!"'V~ no 
scr;,¡1·::-nC~ d~l t--do. Yrl que es .:-loo tien conc·=ido desdi: li::s pri:icipios 
de la venti le!::ión m<::c?nica. El s::. 6'%. de los pacientes (::;U/461 -.:..orr 
destet·2 r:lit={cil, y qu .. :: tuvo incluso i:>l.'f-:> i•1terrumoirs•? L~r.~ o va1·i:is 
veces (sin que esto significa1·a nece5a1·iamen:~ ~r~caso) ~ corr~spondi6 
precisa:nE'nte a e:b:- ~r·.~po. Ok•ro:--it.-'~ri.an.e::I:<::" c·.:institul'.:!o p•il" pacien":l?.5 

~*~' E~o;n e~=~~:~b~~~et:~~- ~i:(~¡.:·n~~n¿~~G~~~~ ¡~~-~;.:~:~~~·;·:~$ <:~~á~ ice~ 
;:n:1rtadores de S•.-::cuelas t.?.rdías di= TbF .:2. 4'/.i. 

Las rospue;;tas ... -..ún nrJ se c(:'l:iaccr·. S:!.·'.O!nrli:- d8 h;::;i:ho un::;o n.:Jvedad el 
darle importancia ;:o.l i~actor mL:sculür t·espt1·a'"".ar·io en los p2i::ientes 
grave~ bajo AMV y P.n esp-=cial dL11·ant.2 c1. destete~ so··(a i".l·2i:ll c·:intd.r 
en el futúro con a!g6n moda de venl~l~~ión mecánica que pusiE:·a 
esriecinl :=fr,·r-asis en ~st1:~ PLlnta. 



l"!uy r:c:ientemente. se ha descrito Llno <13'3. 139) denominado 11 .saporte o 
apoyo de presión"~ que es promisorio ya que parece· s::!r e-fect.ivo en la 
meta fi~al de dis~inuir e1 trebejo re$piratorio. tanto en las ciclas 
mecánicos como durante ie.s respiraciones cspontáne::as .. 

Con cierta -f1··et:•.u:rncia. los pacientes críticos hiperventilan, 
man"t.eni.::.·ndo una PaC02 denti·a de límites más o menos normales. Esto 
puede deb~rse a un aum•:rnto en ~l o,-~c::pcicio muci1·to fisiológico <EMF), lo 
que puede ser obvio en ciiqunos ~n-fermm:>~ mientras que en ot1·os no e";i 
Fácil hacer esta obse1·v.:-.cÍ.6n (19). E'n estas si":uaciones, la medicidn 
del Vd/Vt~ esto es la pon::ión del Vt que no está en intercambio c:on 
el lechos vasc.:ular PL1lmariat-. puede? ser útil .. La Fórmula usada 
clínicamente pa:·a ello es derivada de la ecuáción de Bohr C140). Este 
parámet..-o~ cuyo valor nor·mal es (1.2 a 0.45. clásicamente aumenta an 
el embolismo pulmonar~ estado de choque, atelectasias 1·efrac:tc(·ias. 
enfisema. ventilacionos ccn los viejos sistemas de presidn positiva 
intermitente CPPI) y en la IRA per se. asociada con regiones 
pulmonares que poseen relaciones V1ó altas~ incluso del tipo del 
SIRPA. 

La evall).ac:ión del VD/Vt, no tiene la. c:acac:idad de discriminat· entre 
espacio ffiLH?t"tO aveolat" Y anatcimiCO, ni entt"e espacio muerto y 
alteraciones en la ventilacijn-per~usión, p~r lo que su medic:idn 
clínica. es pr1m.::u-iament~ de va-.lor cuando el Vt es mayor de lo 
normal~ y cuando este aumento del Vt es n:lativament<? c:onsistent~, 
como suele suc:ede1· durante la AMV. 

Además del inr.:1-emento en :~:i. ventil.~c:ión espacio muertl"), otros 
factores que pued~n contribui1· al aumento en los requerimientos 
ventiL'\t'.Jrios d1=l paciente, son la elevacidn en la producción de C02 
<VC02> y el alza indiscriminada e inapropiada del disparo 
t·espiratario. 

Cc:ano fue antes mencionado, el IMV-S se ha pt·opuesto como una 
altP.rnativa de dt?stete can la que dicho proceso puede inicii:\r=>e 
teóricamente de manera r.t:•.s temprana C30), hecho que es relativo dada 
que el clínica. al alcanzar con su p~ciente ~l tiempo justo pa1·a 
iniciar y ~inali=ar (con la e~tubación) el retiro de la AMV. completa 
dicho destete apro~~imadamente al mismo tiempo, independientf?mente del 
m~toda utili=ado.. · 

Sin embargo, no está clar~ en 12 litaratura, si 9n e~ec:to existe 
alguna ventaja l""'e~l destetando a los pacientes con IMV-iS~ sistP-rr.a que 
¡-;1,d~m!\s impacta los costas de los equipos moderno~ de ven':il;;cicin~ 
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Pt"ob~blemente parte del problema lo constitLtye el patre entendirlliento 
que existe en general. sobre lo qu.: cor.stituye un sistema de IMV-S 
tipo, su5 conceptos básicos operativos, di~erencias en circuitos, 
protocolos, y tipos de pac1entes, lo que h.:. originado una vertiente 
de optnianes, muchas vecDs encontrada: sob1··e su Llti l tdad. Y qLle no es 
-fácilmenti? digerible al t"evisar !a literatura (81,9!,95~96_,1•H-14L'I.). 

Fue r:m parte este h:c:t10, lo que ras motivci para 1.::-1 reali::ación.dr.~ 
este; trabaJo e:!= tesis, que hasta dondt: ncswtt·os =abemos. es P-1 
primet"o que ex;:llor-3 estas f"".echcs de manera prospectiv.;.1. y control:::\da. 

E~:iste11 dos peQ!..teñils series t·estrospectivas de la d~cada p=:s:"'"\d.::>.~ una 
de ellas en p=ac:entes con t1·.auma de tóra!:. que:: c:omp,:i.t-.;:\n someramente 
los resultados entre e·~ IMV-S '/ la pieza en T, concluyendo a la 
inversa qw.e nosotros, qu'.;: -:1 primer si:tema, pennite ur retiro más 
r6.pido de la CM'l (modo controlado) <145.146). 

Sin emt:a1·go, la ct·itica·qL'.8 poaeP.1.cs hacer a <?.mbos t~·abajos, es que en 
CMV. se mantuvo a los paci:mtes en un i:stadc cont:ínuo de alc:c.losis 
respit·.:1toria. en un intento d~ ifnpedir así l~ disincroni.:. po:>ciente­
ventil¿idor al inhibir el disparo !"P.spi1·atorio, sucediendo que al ser 
pasado~ dichos cmfsirmos a ld. pieza an T. s~ documentó en much~s d2 
el:i..os hiperc:apnea, lo que lo<:::: aLttores intet·prctaron -prob~blem~nte de 
mane~a er~ónea-, como -Falla Yn el intento de retiro por este m~todo; 
mientt·as que el abordaje media'lte IMV-5, se vió e:;cento de dicha 
problemática dado que -=:] r.!e=ocunso dF> la· -f m,=..ndatcr·ia. -F~te real i;:ado 
de manera más lenta y p1·ogresiva, atendi2rdo a los valores del pH. 

Estas series ejempli.fican de maner;:i clcw~. proble1na<;; de 
interpretación Ce resultados en la l itera.f:t.wc?. sobre el te?.'1~ qw~ ne~ 
ocupa, y que hay que .;ina!i=ar '=i.empre de rr.an-=-ra serena. p.-T·· evi-1;.~w 
llegar a ~al~as conclusiones. 

Pierson ha considerado a esta t·esr,:t?•::to. c::·-le -=n alt·ed·~dor· del 9 1):~ de 
los pacientes qLte St; recuperan de ~a IRA, y probablemente en el l(l!)i~ 

de los que salen de un cin.tgí.e electiv::i., no hace ningunil diferencia 
la técnica <;:;eleccionada de destete~ sit:!mpre y cuando se le comprenda 
cabalment~ 'I se sepa 2Aac:~.amente que:: ~2 es!:.á haci&ndo y que ·s<=! ~sper.:;. 
del m~todo ( 147), concepto con ':'! QLte nosotros F.:st.;;i.mi:is tr.italmentr= d1.;: 
acuerdo. 
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Finalmente~ quiero llamar la atanción en relación al muy reciente 
nac: imiento tanto en Et.u-<:'lpa como en :!.os Estados Unidos y Canadá, de la 
posibilidad de brindar a los pc..cientes AMV crónica (eventualmente de 
por vida), con la caract.e1·ística sui géneris de hacerse todo esto a 
domicilio; lo qu~ segu1·amente brindará mejores alternativas y 
posi bi 1 i tia des en un futúro C:=!r·canc a todos .:,qué! los pacientes 
11 indestetables".• como empieza ya a S!?r demostrado en la literatura 
más rec:ionte <148). 
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