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COMPARACION DE DOS METODOS DE DESTETE
DE LA ASISTENCIA MECANICA VENTILATORIA.

INTRODUCCION.

La i i Ani ventilatoria ticne un papel definido en las idad de
Medicina Critica, ¢ésta se basa en que en un porcentaje no despreciable ingresan pacicntes
para ser apoyados con csta terapéutica. algunos sdlo como apoyo transitorio y que no
cursan con ningun problema respiratorio primario, otros Jo requicren por cursar con cuadros
de insuficiencia respiratoria, sca aguda O crénica agudizada, por problemas pulmonarcs
intrinsecos o extrinsecos. Muchos dc estos enfermos al cursar con una asistencia mecanica
prolongada requicren que sc les someta a protocolos de extubacion, que tienen la finalidad
de destetar al enfermo bajo una metodologia bien definida para llegar al éxito, no sdlo se
trata dc “extubar” ya que si no se ticnen las condiciones Optimas s6lo ascgurarcmos el

fracaso.

Existen puntos clave antes de iniciar ¢l proceso del destete.

a) Resolucidn del problema que motivé ¢l apoyo mecanico ventilatorio.

b) Intercambio gaseoso optimo.

<€) Meccanica respiratoria adecuada.

d) Mcjoria radiolégica cvidente

muchas veces omitimos como !a “Estabilidad HHemodinamica™.

Bajo este precepto y al cumplirse todos clios, Hevamos ganado un gran porcentaje en
el éxito que obtendremos. Al destetar al paciente de la AMYV existen muchas formas y
algunas ligadas al “sentir” dc los médicos, sin embargo no todas han demostrado su
beneficio bajo estudios bien llevados. De este pun!o nace la gran variedad de formas de
destetar al enfermo como son: la pieza T co 1, ventilacié d ia intermil e
(IMYV), ventilacion mandatoria intermitente-sincronizada (S-IMV), presién positiva continua
de la via aérea y lti la ilacién con soporte por presion.

En nuestro departamento se tuvo la inquictud de demostrar si existe ventaja entre
dos métodos de rctiro de la AMYV. La pieza T convencional Vs. la ventilacién con soporte
por presion por lo que se realizo el siguicnte estudio con Ia finalidad de demostrar que existe
alguna ventaja entre los dos métodos.

de algo que es sumamentc importantc y que




OBJETIVO.

En base a los d. 1 dos previ idi reali un estudio
prosp ivo para parar la efi ia dc dos métodos de rctiro de la AMV: VSP y PT
apoyados cn parh os clini e indi pronosticos como ¢l VRS, y,

Valorar el d de la ilacid ica dir dc VSP mini c<b=n6
cm. de H20.

METODOS:
Sc trata de un cstudio aleatorio, prospectivo y longitudinal que prendié de

octubre de 1995 a febrero de 1996 incluyendo a todos los p que ingresaron al Departamento

de Medicina Critica que requiricron de v
incluy6 tanto pacientes médicos como p postquinirgicos graves (cuadro 1). Hasta antes del
inicio del destete todos cllos sc encontraban cn modo controlado (CMV) o asisto-controlado
(AC).

por insuficiencia respiratoria ¢

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. debi

Para ser incluidos en ¢l pr losr tener resuclta o controlada la
causa quc motivo la insuficiencia respiratoria aguda, un adccuado intercambio de gases
(indice de oxigenaciéon {PaO2/FiO2 > 200}, Pa02 > 60 mmHg, PEEP/ CPAP < 6 = a §
cmH20), estabilidad médica ( definida como temperatura < 38°C, b > 10 g/dl ),
Hemodinamica (TA sistolica menor de 180 mmig y mayor de 90 mmHg), una mecanica
ventilatoria adecuada (FI max > -20 cmt{20, Vt > 5 mlkg, FR < 35 por minuto). y tener un
VRS < a 110 (cuadro 1).

Cuadro 1

CRITERIOS DE INCLUSION

.) Requerir de AMV

.) Tener controlada o resuelta 1a causa de IRA

. ) PaO2/Fi02 > 200, Pa02 > 60 mmHg, PEEP/CPAP < 5 cmH20
L) FL > .20, Vt > Smlikg, £ < 35 por mimuto

) VRS < 110

. ) Estabilidad hemodinamica

)

1
2
3
4
s
6
7. ) Estabilidad médica ( Hb > 10 g/dl, temp < 38 C).




CRITERIOS DE NO INCLUSION.

No se incluyeron en el di 1) i con logia quimirgica sin
ione: &di que itaran mcnos de 24 hrs de AMV y los que ¢l médico a
curgo se negaba a incluirlos en el protocolo (cuadro 2).

Cuadro 2

CRITERIOS D2 NO INCLUSION

1.) Pacicntces quirurgicos sin complis
2.) AMYV menor de 24 hrs
3.) Paciente cuyo médico a cargo se negaba a incluirio en el protocolo

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Aquecllos enfermos que se tomaron inestables por causa no imputable al proceso de destete o
que tcnian cxtubacion fortuita durante el pr i fueron Tuid. del protocolo
(cuadro 3).

Cuadro 3

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.) Pacicntes con inestabilidad no relacionadas al proceso de destete
2.) Pacientes con extubacian fortuita durante el protocolo

Los pacicntes que cubrian estos requisitos fucron asi dos en forma aleatoria a una
dcterminada técnica de destete en o momento en que éste sc iniciaba, segin un método
discfiado especificamente para este protocolo de la siguiente forma: Equipo A, VSP en cl
100% dc los casos; Equipo B, PT cn el 100% de los casos; y Equipo C, alternaba VSP y PT
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de mancra secuencial Esto fue hecho con la idea de que ¢l grupo médico y de enfermetia
que conformaba cada una dc los equipos se familiarizara hasta ¢l maximo posible con el

método dec destete.
Dec esta forma se hicicron dos grupos
Grupo 1: Aquclios scleccionados para pieza en T quiencs para ser extubados tenian

que permanccer durante dos horas con esta modalidad sin demostrar evidencia de

insuficiencia respiratoria aguda o datos de i bilidad hemodina @

Grupo 2. Pacientes para VSP quicnes tenian que permanccer igualmente dos horas
en cl método, con un apoyo mcnor o igual a 6 cm de H20 de presion y que no mostraran
ev de insufici respiratoria aguda o inestabilidad hemodinamica Sec utilizaron

para ¢l destete en VSP los mismos ventiladores que tenian conectados los enfermos (Puritan

Bennett 7200a)
El protocolo de destete utilizado para cada uno de los dos métodos probados fue ¢l

siguicnte:
a) Para Pieza en T se itaba una mecani ventilatoria adecuada antes de iniciar
¢l método, sc tomaban gasometrias a los 5, 30, 60 y 120 minutos dcspués de iniciado y debia

permanecer 2 horas en ¢l método sin presentar distrés respiratorio, evidencia gasométrica de
hipoxemia (Pa02 60 mmlig) ni acidosis (pH 7.30) o inestabilidad hemodinamica, ya que de
ser asi se regresaba a AMV cen ¢ método cn que se cncontraba previamente Una vez

alcanzados los parametros antes mencionados se procedia a la extubacion

b) Para VSP, los pacientes dcbian tener una mecdnica ventilatoria adecuada,
mantcner en CPAP ¢l mismo nivel de PEEP que tenian previamente a iniciarse el destete, se
colocaba una presion de soporte suficiente para mantener un Vit minimo de § mU/kg y una
frecuencia respiratoria espontinca 35 por minuto. El descenso del nivel de CPAP y presion

de soporte sc hacia cada 2 a 3 hrs con una variacion de 2 a 3 cml{20 para cada uno siempre

que se¢ mantuvicron los niveles de Vi y f espontanca ya mencionados y se tomaban
gasomctrias a los I5 minutos de haber recalizado los cambios en los parametros del
ventilador. Si el paciente presentaba distrés repiratorio, hipoxemia. acidosis o incstabilidad
hemodinamica se regresaba al nivel de soporte por presion o CPAP previo (cuadro 4). Si no
presentaba ninguno de los problemas mencionados previamente sc procedia a la extubacion

Asi mismo sc¢ analizo ¢l comportamiento de¢  variables como la PaO2, Indices de

oxigenacioén, Volumen tidal (Vt), frecuencia respiratoria (f) Indice de respiracion rapida
superficial (VRS), presion positiva al final de la espiracion (PEEP), fuerza inspiratoria
maxima (Fi max), Distensibilidad estatica (De), temperatura (1°) edad y hemoglobina en cada

uno de los grupos



CUADRO 4

PROTOCOLO DE RETIRO DE AMV

PIEZA T VSP
1) Mecanica venti ia ad d. 1) Mecanica ventilatoria adecuada
2) Gasometria a los 5, 30, 60 y 120 min. } 2) Mismo nivel de CPAP = PEEP previo
con PaO2> 60 mmHg y, pH > 7.3 3) Presién de soporte suficiente para
3)Doshora.sdep=. en cl métod un Vit > 6 = a S mlkg y la f

sin distrés respiratorio o mcstabdxdnd esponténea < 35 por min.
4.-) Descenso del nivel de soporte hasta

hemodinamica.

cada 3 hrs por 2 a 3 cmdc H20
5.-) Gasometria 1S min. después de cada
cambio de parametros con una PaO2 >60
mmHg y pl{ = 7.3

Sec considerd como falla de estos métodos si ¢l paciente tenia que ser reintubado en

las siguicntes 24 hs.
El anjlisis estadistico se realizd mediante T de Student, con intervalo de confianza de

95% do como significativa una P 0.05.

RESULTADOS:

Se incluycron 53 p con edad promedio de 59.19 16.22, 39 hombres (73.5%) y 14
mujeres (26.5%). El tiempo promecdio de VM fue de 42 (12 hrs). 40 p (76%) fueron
quirargicos complicados y los 13 (24%) restantes comprendicron casos médicos (Grafica 1).




GRAFICA 1.

PATOLOGIA MAS FRECUENTE QUE LLEVOD A
ANSTENCIA MECANICA VENTILATORIA

El Grupo I constd de 28 p (52.8 %) y cl Grupo Il de 25 pacientes (45.2%). La
frecuencia de éxito para el Grupo 1 fuc de 10025 micntras que para ¢l grupo 2 fue de 96%6.
Un paciente de cste Gltimo grupo (4%a) presentd cdema agudo pulmonar cardiogénico a las
16 horas de haber sido extubado y requirié de nucvo apoyo mecanico ventilatorio (Grafica
2).

Cuando sc compararon las variables demograficas y de parametros hemodinamicos y
ventilatorios de ambos grupos, no sc encontro diferencia de significancia estadistica, excepto
en la edad (VSP 64.9 + 10.8 afios vs. PT 54.11 + 18.5 afos, P =0.003), el nivel dec
PEEP(VSP 3.79 = 1.4 cmH20 vs. PT 244 + 1.8 cmli20, P=0.009), nivel de hemoglobina
(VSP 123 + 129 % 1.6 g/dl vs. PT 12.9 + 2.5 g/dl, P=0.017) y la tempcratura corporal
(VSP 36.8 = 0.5 *C vs. PT 36.9 + 0.3 *C, P=0.035) (cuadro 5). Los valores enconatrados
acerca de {a PaO2, FiO2, PaO2/FiO2, Fi max, Vi, f, VRS y De, sc especifican en ¢l cuadro

scflalado previamente.



GRAFICA 2

Comparacion de éxito entre ambos métodos
%

CPIEZA T (F)
WPIEZA T (E)
myse

F= fracaso E= Exito
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Cuadro S

COMPARACION DE PATRONES RESPIRATORIOS
Y CLINICOS ENTRE AMBOS GRUPOS

Variable Grupo Total Grupo 1 Grupo 2
n = S3P n=28PpP n=25pP Valor de p

(52.8%) (45.2%)
Pa02 (mmHg) (9133 + 2542 B858+11.5 96.1 £32.7 0.06
Fi02 (%) 3805+ 7.80 439+ 82 476+ 71 0.56
Pa02uFiOo2 204.00 + 63 202 +47. 207 + 76 023
Fi max 38+ 114 3610 398+ 123 0.33
Vt(ml) 477 + 131 473 +137 480 4+ 127 041
f r min) 21.8+ 540 214%5 22.1+56 0.73
VRS 507+ 21.30 51 424 49+ 18 0.31
PEEP(cms FI120) {3.07 + 1.78 3.79+ 1.4 244+ 1.8 0.009
De 367+ 12 38.4 4125 354+11.7 0.67
Tempertura (°C) 1368 + 0. 47 368+ 05 369+ 0.3 0.035
Edad fﬂoi 59.19 % 16.22 649+ 108 5411+ 18.5 0.003
Hb_ (mg/dl) 1265+ 219 123+ 16 129+25 0.017

Pa02 = Presidn arterial de 02; FiO2= Fraccién onspirada de 02;

PaOYFi02- Indice de
oxigenaciéon;, Fi mix= Fucrza inspiratoria maxima;, Vt= Volumen corriente f = Frecuencia

respiratoria espontanca  VRS= Indice dc ventilacion rapida superficial,

=€

iva

Hb= Hemoglobina;
Dec= Distensibilidad estdtica, PEEP= Presion positiva al final de la espiracion; p < 0.05

ESTA TESS W8 BYEr
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DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Un porcentajc importante de pacicnics criticamente enfermos requieren de asistencia
mecinica ventilatoria (AMYV) como una modalidad terapéutica mayor en una unidad de

idados i ivos siendo la falla respiratoria de origen multifi ial ¢ independ del
tipo dc poblacion hospitalaria que s¢ mancje. Aunquce la AMYV juega un papel importante
para preservar la vida, también puede causar numerosas complicaciones y contribuir a un
costo hospitalario (matcrial y humano) mas clcvado.
Se ha reporntado que mas del 40%% del tiempo en que un paciente recibe ventilacion
mecanica sc utiliza tratando de retirar al paciente del ventilador(1,2).
El proceso de preparacion y el hecho de quitar ¢! soporte ventilatorio externo puede

ser un  pro o

en i con formas ficilmente corregibles de falla

Hacid

respiratoria, en cstos casos, la tr icion de la v a respiracién no asistida

puede ser abrupta y el pacicnte puede ser extubado después de un corto pero exitoso
protocolo de respiracion no asistida. Cuando esto sucede asi, se le denomina “retiro” de la

ventilacio 4 En el ido estricto dc la palabra  “destcte”™ sc refiere al retiro

gradual de la ayuda mecanica ventilatoria con una intervencion cada vez mayor del paciente

r jendo su fi ibn ventil ia espontinca (9) Sin cmbargo, la decisién acerca de

cuando y como quitar ¢l soporte ventilatorio extemo no cs cn casos frecuentes tan simple
como podria parecer. El médico debera decidir cuando es apropiado iniciar el detete asf

como cual método utilizar en la tr icidn de ventilacid ani a respiracion no asistida.

Los reportes en cl retiro de la v ilacié i an por jes de édto en

las serics que varian desde el 75% hasta el 95% (1.2.4,6). Con esta finalidad Se han
utilizado diferentes modalidades de AMV como son la presién positiva continua de l1a via
aérea (CPAPXS6). Hacid datoria intermi sincronizada (SIMV) (1,2),
ventilacién con presion de soporte (VSP)(4) y pieza T (PT)1). Los datos aportados son

distintos para cada método y sujetos a controversia.

10



El uso decl CPAP requicre de un flujo constante de aire dirigido contra una valvula

}(6.14) Ifia resultado ser benéfico en

de presidn positiva al final de la cspiracion (PEE]
enfermos con capacidades de cierve clevadas asi como Jos quec cxperimentan colapso
alveolar rapido durante ¢l destete, sin embargo  teéricamente aumenta ¢l trabajo respiratorio
sobre todo si el sistema utilizado consta de vatvulas de demanda, pues requiere de mayor

esfuerzo para sobrepasar a la presion positiva de la via aérea y crear una presion negativa

fici il ia para abrir dicha valvula de¢ demanda (o) Il CPAP se ha
utilizado también para mancjo de la enfermedad reversible de la via adérea como asma
bronquial agudizado (13)
Con ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (IMV-S))se le permite al
paciente respirar de mancra cspontanca entre las respiraciones mecianicas, las cuales son

establccidas a frecy ias bajas. l.as caracteristicas dc cstas respiraciones mecanicas se

cn ! ventilador por ¢l médico y sc sincronizan con ¢l esfuerzo llevado a cabo por

el paciente. En contraste, 1as respiracioncs espontaneas no son asistidas por el ventilador. El
procedimiento de destete  consiste en una disminucion  gradual de la frecuencia de las
respiraciones mecanicas del ventilador(+4). De este método se critica su pobre tolerabilidad,
particularmente en pacicntes con enfermedad pulmonars obstructiva cronica y ¢l esfucrzo que
se requicre del pacicnte para abnr la valvula de demanda y respirar a través del circuito del
wventilador.

La picza T (adaptador de Briggs). es ¢l método mas antiguo por lo que su uso es muy
frecuente como método de destete.  Sc utiliza una fraccion inspirada de O2 discretamente
supcrior o igual a la utilizada durante la AMYV. Este método sc basa en ¢} principio de
alargamicnto gradual de los periodos de desconeccion del ventilador. Durante estos periodos

de desconecciodn, se proporciona al paci Bas sup rio hu dificado a través de una

picza en forma de T concectada al tubo endotraqueal.
La ventilacién con presion de soporte (VSP) se¢ utiliza comunmentc para facilitar el

retiro de la ventilacion mecanica. Uno de los atractivos de la ventilacion con presiéon de

17



soporte es que permitc una red ion juici en la

idad de soporte ventilatorio durante

el retiro de la AMYV, permitiendo por 1o tanto un incremento gradual en la carga ventilatoria

s

por el paci (10.12). Algunos investigadores sugicren que bajos niveles de
ventilacién con presion de soporte son similares a la respiracién espontinea. Con cstos
niveles minimos de apoyo. sc asumec que cl soporte por presiéon proporcionado por el
ventilador es justo lo suficientc para compensar la resistencia que impone ¢l tubo
endotraqueal  y ¢l circuito dcl ventilador a la via aérca  sin proporcionar al paciente un
apoyo ventilatorio real (12).

Una variedad de criterios utilizados ya sca de manera individual o en combinacion se
han propucsto como predictores del éxito o fracaso de intentos de destete(15). Los criterios
tradicionales incluyen mediciones de Oxigenacion ( PaO2, difcrencia alvéolo-arterial de O2,
indice dc Kirby, indice de oxigenacion), Mcecanicos (Frecuencia respiratoria, capacidad
vital, fuerza inspiratoria). Ventilatorios ( PaCO2, Vd/V1), ventilacidbn minuto y rescrva
ventilatoria. Posterior a estos parametros, se ha utilizado también la presion de oclusion de
la via aérea (16), y la relacion de frecuencia respiratoria y volumen tidal la cual es un indice
de respiracion rapida superficial o VRS (17), siendo estos Ultimos propucstos como los
mcjores predictores de éxito de destete.

Tratando de encontrar cual método cs el idéonco para extubar exitosamente a los
enfermos, han sido propuestos y utilizados durante los pasados 25 afios una gran variedad
de opciones de destete de 1a ventilacion mecanica (18) intentando cada vez ser mas precisos.

Nosotros encontramos que ¢l porcentaje de éxito fué muy alto tanto para ¢l método
de VSP como para cl de pieza en T. En contraste con lo reportado en la literatura donde
generalmente sc encuentra una diferencia a favor de uno de los métodos de destete
cstudiados, como el estudio multicémrico espafiol llevado por Estcban y Tobin (2) que
evaluaron 546 pacientes distribuidos a 4 grupos entre los que sc encontraban VSP, Picza T
en dos catcgorias y SIMV encontrando que ¢l uso de Picza T en un solo intento at dia era

dos y tres veces mas rapido para extubar a los pacientes que los métodos de VSP y SIMV

F >4



respectivamente. O bicn, e} cstudio de Brochard (4) que evaludé 109 pacicntes distribuidos a
3 grupos (Picza T, SIMV y VSP), donde sc cvidencié que ¢l grupo sometido a VSP tenia

mayor €xito tanto en por je de extubacion como dias de estancia en la UTIL.
Considecramos que la clevada tasa de  é&xito quc obtuvimos con ambos métodos cn
nuestra scric c¢sti asociada con una adecuada scleccion de pacientes a ser rctirados de la

AMYV  (valoraciéon de paramctros lini hemox i y ventilatorios), lo que

aparentementce fué mas importante que el tipo per se del método de retiro utilizado, como se
ha sugerido cn otras serics con tasas de éxito igualmente clevadas.

Con respecto a la edad, los pacientes del grupo de PT resultaron en promedio 10
afos mas jovenes que los del grupo de VSP, sin embargo. este fue sélo un resultado al azar

de nuestro método de randomizacién a favor de la Picza en T y que no consideramos en

PP 1o 1

ial dc sig para cxpli los resultados en nuestra serie. Tampoco existio

repercusion clinica entre las variables de PEEP, hemoglobina y temperatura que obtuvieron
un valor matemitico significativo aunque clinico no rclevante

A diferencia dce los rigidos paramctros empleados en otras serics para progresar a los

cs cn modalidad de soporte por presion (1), el ajuste del nivel de presiéon fué
seleccionado de manera mas liberal en nuestro protocolo, permitiendo al paciente una
frecuencia respiratoria  espontanea de hasta 35 por minuto y la movilizacién de un volumen
tidal minimo de 5 ml/kg de peso ideal. La progresidn en el descenso en el nivel de presiéon
de soporte fué hecha sin estar nccesariamente regida por tiempos absolutos de tal manera
que ¢l paciente podia ser iniciado con un nivel de 15 e¢m de H20 y en 8 hs podia llegar a
tener un nivel de 6 cm de H20 si su condicion clinica en general cra adecuada.

Para una buena valoracién del paciente en protocolo dc destete el apoyarse en
distintos indices prondsticos tales como el VRS (5) y otros (7.9). aunados a la clinica
incrementan la probabilidad de éxito. Por lo que podemos afirmar que una vez resuchta &
satisfactoriamente controlada la causa que llevo al paciente a la ventilacién mecanica, es

mas importante la adecuada valoracién clinica del enfermo antes de retirar el tubo y la AMV,

13



sea éste sencillo o sofisticado, sin existir un método

do que sc

que el
de destete perfecto para todos los casos.
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