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EL EXITO SIEMPRE ES PASAJERO. 
A FIN DE CUENTAS, LO ÚNICO QUE LE 

QUEDA A UNO ES SU CARÁCTER. 

NADA ES PARA TANTO •••• 



LO QUE HACE DISFRUTABLE UNA RELACION 
SON LOS INTERESES COMUNES; 
LO QUE LA HACE INTERESANTE 

SON LAS PEQUEÑAS DIFERENCIAS 
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COMPARACION DE DOS METOl>OS DE DESTETE 

DE LA ASISTENCIA MECANICA VENTILATORIA.. 

INTAODUCCION. 

La asistencia mecánica vcntilatoria tiene un ~ definido en las unidades de 

l\.1cdicina Critica.. ésta se basa en que en un porcentaje no despreciable ingresan pacientes 

para ser apoyados con esta terapéutica. algunos sólo como apoyo transitorio y que no 

cursan con ningún problema respiratorio primario. otros Jo requieren por cursar con cuadr0.:. 

de insuficiencia rcspiratori~ sea aguda ó crónica agudizada.. por problemas pulmonares 

intrinsccos o extrínsecos. t\.1uchos de estos cnli."fTTlos aJ cursar con una asistencia mecánica 

prolongada requieren que se les somct.n a protocolos de extubación. que tienen la finalidad 

de destetar aJ cnf"crmo bajo una metodología bien definida para llegar aJ éxito. no sólo se 

trata de .... cxtubarr ya que si no se tienen las condiciones óptimas sólo aseguraremos el 

f"raca.so. 

Existen puntos clave antes de iniciar el proceso del destete. 

a) Resolución del problema que motivó cJ apoyo mecánico vcntilatorio. 

b) lntcr-carnbio gas.coso óptimo 

e) Mecánica respiratoria adecuada. 

d) Mejona radiológica evidente adetnás de algo que es sumamente imponantc y que 

muchas veces omitimos como la ··Estabilidad 1 lcrnodinámica .. 

Bajo este pr-ccepto y aJ cumplirse todos ellos. llevarnos ganado un gran por-ccntajc en 

el éxito que obtcndr-cmos. Al destetar a1 paciente de Ja AA.i"V ocisten muchas formas y 

algunas ligadas al .. sentir~ de Jos mécUcos. sin embargo no todas han demostrado su 

beneficio bajo estudios bien llevados. De este punto nace la gran variedad de rormas de 

destetar aJ crúcrmo como son: Ja pieza T convencional. vcntila.c:ión mandataria intennitcntc 

(IMV). ventilación mandataria intcnrütcnte-sincToni.z.ada (S-IMV). pr-esión positiva continua 

de la vía aér-ca y úllifTlAlllcntc. la ventilación con soponc por presión. 

En nuestro departamento se tuvo la inquietud de demostrar si existe ventaja entre 

dos métodos de retiro de la AMV. La pie.za T convencional Vs. la ventilación con soporte 

por presión por lo que se reaJiz'~ el siguiente estudio con Ja finalidad de demostrar que existe 

alguna ventaja entre los dos métodos. 



OB.JETIVO. 

En base a los antecedentes mencionados previamente. decidimos n:alizar un estudio 

p..-ospcctivo para comparar la eficacia de dos métodos de .-ctiro de la Af\.fV; VSP y PT 

apoyados en pacárnct.ros clínicos e indices pronósticos como el VRS. y. 
Valorar el destete de la vcn1.ilación mecúüca di.-cct&mcntc de VSP minimo: < 6 = a 6 

cm. de l-120. 

llETODOS: 

Se trata de un estudio aleatorio. p.-ospcctivo y longitudinal que comprendió de 

octubn: de 1995 a febrero de 1996 incluyendo a todos los p que ingresaron aJ Dcpartarncnto 

de Medicina Critica que requirieron de ventilación mecánica por insuficiencia respiratoria e 

incluyó tanto pacientes mC:dicos como p postquirúrg.icos graves (cuadro 1 ). Hasta antes del 

inicio del destete todos ellos se encontraban en modo controlado (CMV) o asisto-controlado 

(AC). 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Para se.- incluidos en el pl"otocolo los pacientes debian tener resucita o controlada la 

causa que motivó la insuficiencia respiratoria aguda. un adecuado intercambio de gases 

(índice de oxigenación {Pa02'Fi02 > 200). Pa02 > 60 mmHg,, PEEP/ CPAP < ó = a 5 

cml-120). estabilidad médica ( definida como tempcnitura < 3S-C. lfb > 10 g/dl ). 

Hcmodinárnica (TA sistólica menor de 180 mrnHg y mayor de 90 mmllB,). una mecánica 

vcntilatoria adecuada (FI max > -20 cmll20, Vt > 5 m1/kg. FR < 35 por minuto). y tener un 

VRS <a 110 (cuadro l). 

Cuadro 1 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1.) Requerir de AMV 
2.) Tc:nc.- controlada o resucita la causa de lRA 
3. ) Pa02/Fí02 > 200. Pa02 > 60 mmHg. PEEP/CPAP < S cmH20 
4. ) FI > -20. Vt > S ml/kg. C < 35 por minuto 
S. )VRS < 110 
6. ) Estabilidad hemodinámica 
7.) Estabilidad médica ( llb > 10 gtdl, tcmp < 38 C). 



CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

No se incluyeron en el estudio aquellos pacientes con patología quirúrgica sin 

complicaciones medicas. que ncccs.itaran menos de 24 hrs de Al'dV y los que el médico a 

cargo se negaba a incluirlos en el p.-otocolo (cuadro 2). 

Cuadro2 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1.) Pacientes quirúrgicos sin complicaciones médicas 
2.) AMV menor de 24 hrs 
3.) Paciente cuyo médico a cargo se negaba a incluirlo en el protocolo 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Aquellos cnf"crmos que se toma.ron inestables por ea.usa no imputable al proceso de destete o 

que tenían cxtubación fortuita durante el procedimiento fueron excluidos del protocolo 

(cuadro 3). 

Cuadro 3 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

J.) Pacientes con inestabilidad no relacionadas aJ proceso de destete 
2.) Pacientes con cxtubación f"ortuita durante el protocolo 

Los pacientes que cubrian estos requisitos f'ucron asignados en fbrma aleatoria a una 

dctenninada técnica de destete en el momL"tlto en que éste se iniciaba. según un método 

discftado espccíficarncnte para este protocolo de Ja siguiente f"ortna · Equipo .A ... VSP en el 

JOOo/a de Jos casos; Equipo B. PT en el 100"/a de los ca.sos; y Equipo C. altero.aba VSP y PT 



de mnncra secuencial Eslo fue hecho con In idcn de que el grupo medico y de cnfcrmcria 

que conf"ormaba cada una de los equipos se familiarizara hasta el mciximo posible con el 

método de destete. 

De esta f"onna se hicieron dos grupos 

Grupo J : Aquellos seleccionados para piel'.a en T quienes para ser cxtubados tcnian 

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

insuficiencia respiratoria aguda o datos de inestabilidad hcmodiniunica 

Grupo 2 · Pacientes para VSP quienes tenían que pennanecer igualmente dos horas 

en el método. con un apoyo menor o igual a 6 cm de 1120 de presión y que no mostraran 

evidencia de insuficiencia respiratoria aguda o inestabilidad hcmodinámica Se utilizaron 

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

llcnnett 7200a) 

El protocolo de destete utilizado para cada uno de los dos métodos probados fue el 

siguiente. 

a) Para Pieza en T se necesitaba una mecánica ventilntorin adecuada antes de iniciar 

el método, se tomaban gasometrias a los 5. 30. bO y 120 minutos después de iniciado y debía 

permanecer 2 horas en el método sin presentar distrCs rc~piratorio. evidencia .gasométrica de 

hipoxcmia (Pa02 60 mmlfg) ni acidosis (plf 7.30) o inestabilidad hemodinámica. ya que de 

ser así se regresaba o A!\.1V en el método en que se encontraba prcviamcnlc Una vez 

alcanzados Jos parámetros antes mencionados se procedía a Ja extubación 

b) Para VSP. los pacientes debían tener una mecánica ventilatoria adecuada, 

mantener en CPAP el mismo nivel de PEEP que tcnian previamente a iniciarse el destete, se 

colocaba una presión de soporte suficiente para mantener un Vt minimo de 5 mVkg y una 

frecuencia respirntoria espontanea 35 por minuto El descenso del nivel de CPAP y presión 

de sopone se hacia cada 2 a 3 hrs con una variación de .:? a 3 cmJ 120 para cada uno siempre 

que se mantuvieron los niveles de Vt y í c~pontánca ya mencionados y se tomaban 

gasomctrias a los 1 5 minutos de haber real izado Jos cambios en los parámetros del 

ventilador. Si el paciente presentaba distrCs repiratorio. hipo:"<emia. acidosis o inestabilidad 

hcmodiruimica se regresaba al nivel de soporte por presión o CPAP previo (cuadro 4) Si no 

presentaba ninguno de Jos problemas mencionados previamente se procedía a Ja extubacion 

Así mismo se analizó el comportamiento de variables como la PaO:?. Indices de 

oxigenación. Volumen tidal ( Vt). frecuencia respiratoria (() Indice de respiración rápida 

superficial (VRS), presión positiva al final de la espiración (PEEP). fuerza inspiratoria 

má.."<ima (Fi ma.."<), Disten!!oibilidad estática (De). temperatura (tº) edad y hemoglobina en cada 

uno de Jos grupos 

s 



CUADR04 

PROTOCOLO DE RETIRO DE A.'l.1V 

PIEZAT 

J) Mecluñca ventilatoria adecuada 
2) Ga.somctria a los 5. 30. bO y J 20 min 
con Pa02 > 60 mm 1-fg y. pl-1 > 7.3 
3) Dos horas de permanencia en el método 
sin distrés respiratorio o inestabilidad 
hcmodinámica. 

VSP 

J) l\.1ccánica vcntiJatoria adecuada 
2) Mismo nivel de CPAP = PEEP previo 
3) Presión de soporte suficiente para 
alcanzar un Vt > 6 = a 5 ml/kg y Ja f 
espontánea < 35 por min. 
4.-) Descenso del nivel de soporte hasta 
cada 3 hrs poi'" 2 a 3 cm de H20 
5.-) Gasometría 15 min despuCs de cada 
cambio de partunetros con una Pa02 >60 
rrun lfg y plf > 7.3 

Se consideró como falla de estos métodos si el paciente tenía que ser rcintubado en 

las siguientes 24 hs. 
EJ análisis estadístico se rcaliz.ó mediante T de Studcn"- con intervalo de confianza de 

95% tomando como significativa una PO.OS. 

RESUL TAOOS: 

Se incluyeron 53 p con edad promedio de 59.19 16.22. 39 hombres (73.5%) y 14 

mujeres (26.~%). El tiempo promedio de VM fue de 42 (12 hrs). 40 p (76%) fueron 

quirúrgicos complicados y los 13 (24%) restantes comprendieron casos médicos (Grá.ficn 1). 
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GRAFICA l. 

PATOLOO&A MAS FRECUENTE QUE LLEVO A 
A!llSTENCIA MECAN:CA VENTILATORIA 
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El Grupo 1 constó de 28 p (52.8 ~ó) y el Grupo ll de 25 pacientes (45.2'-'ó). La 

frecuencia de éxito para el Grupo 1 f"uc de 10011!0 mientras que para el grupo 2 f"uc de 961%. 

Un paciente de este Ultimo grupa (4o/•) presentó edema agudo pulmonar cardiogénico a las 

16 horas de habcr sido cctubado y requirió de nuevo apoyo mccitnico ventilalorio (Griúica 

2). 

Cuando se compararon las variables dcmognificas y de parilmctros hemodiná.nUcos y 

ventilatorios de antbos grupos. no se encontró diforcncia de significancia cstadi!i.-tica. cxccplo 

en la edad (VSP 64.9 ± 10.8 a.nos vs. PT 54.11 * 18.5 Mios. P :=-.Q.003). el nivel de 

PE.EP(VSP 3_ 79 ± 1.4 cntl-120 vs. PT 2.44 ± 1 .8 cml 120. P=0.009), nivel de hemoglobina 

(VSP 12.3 ± 12.9 ± 1.6 g/dl vs. PT 12.9 ± 2.5 g/dl. P=0.017) y la temperatura corporal 

(VSP 36.8 ± 0.5 •e vs. PT 36. 9 ± 0.3 •c. P=0.035) (cuadro S). Los valore.'i encontrados 

acerca de la Pa02. Fi0.2. Pa02/Fi02. Fi máx. Vt. t:, VRS y De. se especifican en el cuadro 

seftalado previamente. 
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GRAFICA 2 

Comparacl6n de 6xlto entre ambos m6todoa 
'% 

F= fracaso E= Exito 
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Cuadros 
COMPARACION DE PATRONES RESPIRATORIOS 
Y CLINlCOS ENTRE AMBOS GRUPOS 

Variable Grupo Total Gnipo 1 GTupo2 

n-= 53 P n-28P n"" 25 P 

l52.8o/ol <45.2°/o\ 

Pa02 lnun Hal 9133±25.42 85.8 ± 11.5 96.1 ±327 

Fi02 t•/a) 38 05 ± 7.80 43.9 ± 8.2 47.6± 71 

Pa02JFi02 204.00±63 202 ±47. 207 ± 76 

Fimáx 38± 11.4 36± 10 39.8 ± 12.3 

Vtlmll 477±131 473 ± 137 480 ± 127 

f'<nor minl 21.8± 5.40 21.4 ± 5 22.1±5.6 

VRS 507±21.30 51 ±24 49± 18 

PEEP<cr= 11201 3.07 ± 1.78 3.79 ± 1.4 244± 1.8 

De 36.7 ± 12 38.4 ±12.5 35.4±11.7 

Tcm~ura lºrl 36.8±047 36.8 ±0.5 36.9± 0.3 

Edad lal\os\ 59.19 ± 16.22 64.9± 10.8 54 11 ± 18.5 

Hb <m.Udn 12.65 ± 2.19 12.3 ± 1 6 12.9±2.5 

Valor de p 

0.06 

0.56 

o 23 

0.33 

0.41 

0.73 

0.31 

0.009 

0.67 

0.035 

0.003 

0017 

Pa02 -= Presión arterial de 02; Fi02= Fracción onspirada. de 02; Pa02/Fi02= Indice de 

oxigenación;. Fi mluc= Fuerza inspiratoria máxima; Vt= Volwncn corriente f = Frecuencia 

respiratoria espontánea VRS= Indice de ventilación rápida supcrlicial~ Hb= HcmogJobi~ 

De- Distcnsibilidad está.ti~ PEEP""" Presión positiva al final de la cspiració~ p < O OS 

estadísticamente significativa 

ESTA 
~u• 

TtW 
1( lA 
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DISCUSIÓN V CONCl.USIONES: 

Un porcentaje importante de paci.cn1cs crlticarncntc enfermos requieren de asistencia 

mccAnica vcntilatoria (Al\tV) como una modalidad tc:capéutica mayor en una unidad de 

cuidados intensivos siendo la falla. respiratoria de origen multi.CaCl.orial e independiente del 

tipo de población hospitalaria que se maneje. Aunque la AJ\.1V juega un papel importante 

para preservar la vida,, también puede causar numerosas compfica.cioncs y contribuir a un 

costo hospitalario (material y humano) m.As elevado. 

Se ha r-cpon.ado que más del 4M{. dd tiempo en que un paciente recibe ventilación 

mecánica se utili..r..a tratando de retirar al paciente del ventilador( 1.2) 

El proceso de preparación y cl hecho de quitar el soporte vcntilatorio externo puede 

ser un proccdimic::n.to simple en pacientes con f'ornias B.cilmcntc corregibles de falla 

respiratoria,. en estos casos.. la transición de la ventilación mccAn.ica a r-cspimción no asistida 

puede ser abrupta y el paciente puede ser octubado después de un corto pero exitoso 

protocolo de .-espiración no asistida. Cuando esto sucede así, se le denomina -retiro .. de la 

ventilación mecánica. En el sentido estricto de la palabrn ""destete .. 9C refiere al retiro 

gradual de la ayuda mecánica vcntilatoria con una intervención cada vez inayor del paciente 

reasumiendo su f"unción vcntilatoria espontánea. (9) Sin embargo. la dcc:isión acerca de 

cuando y como quit.ar el soporte vcntilatorio c:xtC'fTlo oo es en ca.505 fh::c:uc:ntcs tan simple 

como podria parecer. El médico deberá decidir cuando es apropiado iniciar el dctetc asi 

como cual método utilizar en la transición de ventilación mecánica a rcspinu:ión no asistida. 

Los reportes en el retiro de la ventilación mecánica muestran porecntajcs de éxito en 

las series que varian desde el 75% hasta el 95% ( 1.2.4,6). Con esta finslidad Se han 

utilizado diferentes modalidades de AMV como son la presión positiva continua de la vía 

aérea (CPAP)(6). vcntilaci6n mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) (1.2). 

ventilación con presión de soporte (VSP)( 4) y piczn T (P'T)( 1). Los datos aportados son 

distintos para cada método y sujetos a controversia. 
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El U!IO del CPAP requiere de un flujo constante de aire dirigido contra una vii.lvuJa 

de presión positiva al final de la espiración (PEEP)(6.14) f fa resultado ser benéfico en 

enfcnnos con capacidades de ciC1Tc elevadas a.si como Jos que experimentan colapso 

alveolar rápido durante el destete. sin embargo toóricamcnte aumenta el trabajo respiratorio 

sobre todo si el s.istana utilir.ado consta de vá.Jvulns de demanda. pues requiere de mayor 

csfucr7.0 para sobrepasar a la presión positiva de la via acrea y crear una presión negativa 

suficientemente adc..~uada para abrir dicha váJvula de dc..1nanda (<>) El CPAP se ha 

utiliz:ado también para manejo de la enfermedad reversible de la vía ac..'"rca como asma 

bronquial agudizado ( J 3) 

Con ventilación mandataria intermitente sincroni.r.ada (ll\.1V-S))s.c le permite aJ 

paciente respirar de manera espontanea entre las respiraciones mecánicas. las cuales son 

establecidas a frecuencias bajas L.as caracteristicns de estas respiraciones mccanicas se 

establecen en el ventilador por el médico y se sincroni7..an con el esfuerzo llc..'Vado a cabo por 

el paciente. En contraste. las respiraciones espontanea...,.. no son asistidas por el ventilador_ El 

procedimiento de destete consiste en una disminución gradual de la frecuencia de las 

respiraciones mecánicas del ventilador( 4 ). De c~tc método se critica su pobre tolcrabilidad. 

pan.icularmcnte en pacientes con cnrcrrncdad pulmonar obstructiva crónica y el esfueno que 

se requiere del paciente para abrir la válvula de demanda y respirar a tra ... ·és del circuito del 

ventilador. 

La pie.za T (adaptador de llriggs). es el mCtodo más antib~º por lo que su uso es muy 

frecuente como método de dcstc..~c. Se utiliL.a una fracción inspirada de 02 discretamente 

superior o igual a la utiJi.L.ada durante la A!\.1V. Este método se basa en el principio de 

alargamiento gradual de los periodos de dcsconccción del ventilador. Durante estos periodos 

de desconccción. se proporciona aJ paciente gas suplementario humedificado a través de una 

pieza en fonna de T conectada al tubo cndotraqueaJ. 

La ventilación con presión de soporte (VSP) se utiliza comuruncnle para facilitar el 

retiro de la ventilación mecánica. Uno de los atractivos de la ventilación con pr-csión de 

JI 



soporte es que pcnnitc una reducción juiciosa en ta cantidad de soporte ventilatorio durante 

el retiro de la Al\.1V. pcnniticndo por lo t.anlo un incremento gradual en la carga vcntilatoria 

8.5Umida por el paciente( 1o.12). Algunos investigadores sugieren que bajos niveles de 

ventilación con presión de soporte son similares a la respiración espontánea. Con estos 

niveles minimos de apoyo. se asume que el soporte por presión proporcionado por el 

ventilador es justo lo suficiente para compensar la resistencia que impone el tubo 

t..."Odotraqucal y el circuito del ventilador a la via acrea sin proporcionar al paciente un 

apoyo vcntilatorio real ( 12). 

Una variedad de criterios utiliz.ados ya sea de manera individual o en combinación se 

han propuesto como prcdictorcs del éxito o fracaso de intentos de dc~tetc( 15). Los criterios 

tradicionales incluyen mediciones de Oxigenación ( Pa02. diferencia alvéolo-arterial de 02. 

indice de Kirby. indice de oxigenación). f\.k""Cilnicos (Frecuencia respiratoria. capacidad 

vital. fucr7.a inspiratoria). Vcntilatorios ( PaC02. Vd/Vt). ventilación minuto y rescn.-a 

ventilatoria. Posterior a estos parámetros. se ha utili7.ado trunbiCn la presión de oclusión de 

la vía aérea ( 16 ). y la relación de frecuencia respiratoria y volumen lida.I la cua.1 es un indice 

de respiración ni.pida superficial o VRS ( 17), siendo estos Uhimos propuestos como Jos 

mejores prcdictores de é..xito de destete. 

Tratando de encontrar cual mCtodo es el idóneo para cxtubar exitosamente a los 

cnfi:nnos.. han sido propuestos y utilizados durante los pasados 25 años una gran variedad 

de opcion(..-S de destete de Ja ventilación mecánica ( 18) intentando cada veL ser rná..~ precisos. 

Nosotros encontramos que el porcentaje de éxito fué muy alto tanto para el mCtodo 

de VSP como para el de pieza en T. En contraste con lo reportado en la literatura donde 

generalmente se encuentra una diferencia a favor de uno de los métodos de destete 

estudiados. como el estudio multicéntrico espai\ol llevado por Esteban y Tobin (2) que 

evaluaron 546 pacientes distribuidos a 4 gnJpos entre los que se encontraban VSP. Pieza T 

en dos catcgorias y SI~ encontrando que el uso de Pieza T en un solo intento al día era 

dos y tres veces más rápido para cxtubar a tos pacientes que los mét.odos de VSP y S"'-'IV 

12 



rcspcct.ivamcntc. O bic~ eJ estudio de n.-ochard (4) que cvuluó 109 pacientes distribuidos a 

3 grupos (Pieza T. Sl.J\.fV y VSP). donde se evidenció que el grupo somc:t.ido a VSP tenia 

mayor éxito tanto en po.-ccntajc de extubación como Was de estancia en la UT1. 

Consideru.snos que la elevada tasa de Cx.ito que obtuvimos con ambos métodos en 

nuestra serie está asociada con una adecuada selección de pacientes a SCT retirados de la 

AMV (valoración de parámetros cJinicos. hcmodinámicos y ventilatorios). lo que 

apan:ntcmr.....""fltc fué más importante que el tipo pcr se del método de rctfro utiJiz.ado. como se 

ha sugerido en otras series con tas.as de éxito igualmente elevadas. 

Con respecto n la edad. los pacientes del grupo de PT resultaron en promedio 1 O 

ai\os más jóvenes que los dc1 grupo de VSP. sin embargo. este fue sólo un resultado aJ azar 

de nucst.-o método de randomiz.ación a ra ..... ·or de In Pie.za en T y que no considcranlos en 

especial de significado clínico para explicar Jos resultados en nuestra serie. Tampoco existió 

repercusión clínica entre las variables de PEEP. hemoglobina y temperatura que obtuvieron 

un valor matemático significativo aunque clínico no relevante 

A diferencia de los rigidos parámetros empleados en otr-as series para progr-csar a los 

pacientes en modalidad de soporte por presión ( 1 ). el ajuste del nivel de presión fué 

seleccionado de manera mas liberal en nuestro protocolo. permitiendo al paciente una 

frecuencia respiratoria espontanea de hasta 35 por minuto y la movilización de un volumen 

tidal m..inimo de 5 ml/kg de peso ideal. La progresión en el descenso en el nivel de presión 

de soporte fué hecha sin estar necesariamente regida por- tiempos absolutos de taJ maner-a 

que el paciente podía ser iniciado con un nivel de t 5 cm de H20 y en 8 hs podía llegar a 

tener un nivel de 6 cm de 1120 si su condición clínica en gcneniJ cnt adecuada. 

Para una buena valoración del paciente en protocolo de destete el apoyarse en 

distintos indices pronósticos taJes como el VRS (5) y otros (7.9), aunados a la clínica 

incrementan la probabilidad de éxito. Por lo que podemos afinnar que una vez resuelta ó 

satisfactoriamente controlada Ja causa que llevó al paciente a la ventilación mecánica.. es 

mit.s importante la adecuada valoración clinica del enf"enno antes de retirar et tubo y Ja A1o.1V. 
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que el mismo método que se seleccione. sea éste sencil1o o sofistica.do. sin existir un método 

de destete perfecto pani todos los casos. 
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