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ANTECEDENTES

£1 destete ventilatorio ha sido definido como el proceso mediante el cual, la ventilacién mecanica” es
gradualmente retirada del paciente y este asume la respiracion espontanea. (1) Aunque muchas
veces, la ventilacion mecanica salva la vida del paciente, causa numerosas complicaciones en el
tratamiento,  haciendo importante discontinuar la ventitacion mecénica lo mas tempranamente
posible. Mas del 40% del tiempo que el paciente permanece con soporte ventilatorio, se utiliza en el
retiro del ventilador. (2).

Después de que el paciente se recupera de un episodio de falla respiratoria aguda, necesitando de la
instalacion de ventilacién mecanica, conviene intentar discontinuar el soporte ventilatorio.

Varios modos de soporte ventilatorio parcial han sido propuestos con el objeto de disminuir
gradualmente la asistencia ventilatoria, sin embargo, estudios hechos en el pasado comparando los
distintos métodos del destete han aportado resultados conflictivos que han sido publicados y no hay
superioridad clara de una técnica sobre la otra. (2,3)

No obstante el cambio del modo de destete contintia teniendo interés para practicarlo, ya que de un
10 al 50% de los pacientes con ventilacion mecénica requiere de un procedimiento de destete
prolongado. El destete en este lipo de pacientes es un reto clinico mayor y constituye una carga de
trabajo en las unidades de cuidados intensivos.

La iniciacién del destete requiere de tiempos cuidadosos, ya que si esto es demorado de forma
innecesaria, el paciente permanece en riesgo alto para complicaciones asociadas al ventilador, y si
esto se lleva a cabo  de forma prematura, las complicaciones cardiopulmonares pueden en adelante
retardar la extubacion .(4)

Cualquier técnica puede ser usada para discontinuar la ventilacion mecanica, pero el clinico debe de
conocer los signos de pobre tolerancia a los mismos para discontinuar o modificar el proceso si
estos aparecen o empeoran.

Muchas maniobras han sido propuestas para identificar a los pacientes que se encuentran listos
para extubarse, desde una maniobra tan simple como medir la frecuencia respiratoria hasta las mas
complicadas como son el uso de computadoras. (5}

Varios estudios se han hecho comparando  la eficacia de las distintas modalidades de destete,
entre ellas la de tubo en "T", modalidad que consiste en alternar periodos de esfuerzo respiratorio del
paciente con periodos de reposo o al menos de disminucion de actividad muscular mediante el
soporte con ventitacion asisto-controlada. (1,2.5.8)

Ef tubo en "T" es un sistema que ofrece una muy baja resistencia al flujo de gas, puesto que no
intervienen  ni las conexiones ni los circuitos del ventilador y finalmente es una buena prueba para
valorar la independencia del paciente respecto a la ventilacion mecanica. ( 2357) Tiene la
desventaja de que el paciente se encuentra desconectado del ventilador y por lo tanto el paciente no
estd monitorizado y precisa de una vigilancia estrecha y de una mayor dedicacion de tiempo.
Adicionalmente, la transicion entre los periodos de reposo muscular cuando el paciente se ésta
ventilando mecanicamente y los pericdos de actividad respiratoria espontanea, puede representar un
cambio demasiado brusco para algunos pacientes, ademas el tubo en "T" genera una resistencia
adicional y un trabajo respiratoric que ef paciente no presenta cuando se encuentra extubado. ( 7.8)



La otra modalidad de destete ventilatorio es la Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada
(SIMV). Es una modalidad de ventilacién que también se utiliza como modo de destete, consiste
en gque un nimero preseleccionado de respiraciones aportadas intermitentemente por ¢l ventilador y
las combina con las respiraciones espontaneas del paciente. Estas ventilaciones mandatorias
pueden ser cicladas por presion o por volumen; es decir, se les puede programar un nivel de
volumen corriente (VT), .0 un nivel de presién preseleccionado. Si el esfuerzo del paciente no es
censado en un tiempo especifico, el ventilador libera una respiracién mandatoria. El uso de esta
modalidad de destete permite al paciente desarrollar un trabajo respiratorio desde muy escaso
hasta ser casi normal, pero siempre con fa seguridad de una ventilacién mandatoria
preseleccionada(.8.9).

La otra modalidad de destete es la Presién Positiva continua en la Viia Aérea (CPAP), es un modo
de destete que consiste en elevar |a presidn de la via aérea durante todo el ciclo respiratorio a un
nivel por arriba de la presién atmosférica con el fin de incrementar el volumen pulmonar y mejorar la
oxigenacion. Para poder aplicar el CPAP, se requiere que el paciente tenga respiracion espontanea,
por lo que también se ha denominado PEEP sin ventilador. Tiene las siguientes ventajas: ofrece
los beneficios del PEEP en respiraciones espontaneas, mejora la oxigenacion por aumentar el
volumen pulmonar mediante el reclutamiento alveolar, disminuye el trabajo respiratorio en
hiperinsuflacion dinamica, puede ser usado en pacientes intubados y extubados, ademas se ha
demostrado que bajos niveles de CPAP mejoran la capacidad funcional residual y disminuyen la
diferencia alveolo-arterial con respecto al fubo en "T"(1.8,10).

Recientemente la Ventilacion con Soporte de Presion (VSP), ha sido evaluada en estudios
fisiologicos a corto plazo, reduce eficazmente la curva de trabajo impuesta a los musculos de la
respiracién. (11). Es una modalidad de ventilacion y de destete, en donde debe existir respiracion
espontanea del paciente, el apoyo mecanico es limitado por presién y ciclado por flujo; el ventilador
libera una presion preseleccionada mediante un flujo de aire programado. (1,10,11,12) El paciente
determina su volumen fidal, frecuencia respiratoria y tiempo respiratorio. La VSP es esencialmente
una forma de apoyo ventilatorio parcial muy confortable y donde el grado de apoyo depende del nivel
de presion preseleccionado. (13). En pacientes en quienes el retiro de la ventilacion mecanica es
dificil, un nivel de PS de 20 ¢cmH20, puede disminuir el trabajo respiratorio y mejorar el patron de
fatiga diafragmatica. El nivel de asistencia puede ser gradualmente disminuido hasta solamente
compensar €l trabajo adicional impuesto por el tubo endotraqueal y por las valvulas de demanda del
ventilador. La Ventilacién con presion positiva soporte, puede ser un soporte oOptimo para
pacientes que lienen dificultad para ser retirados del ventilador y ofrecer varias y potenciales
ventajas comparado con otros modos de destete, aunque existen pocos datos comparativos.

(14,15,16) .



JUSTIFICACION.

La ventilacién mecanica se ha incrementado enormemente en los afios recientes y constituye una de
las maniobras terapéuticas de mayor uso en las Unidades de Cuidados Intensivos. Dada la alta
incidencia de morbimortalidad relacionadas a la intubacion orotraqueal y a la ventilacidn mecanica,
esto hace importante liberar al paciente de forma temprana del soporte ventilatorio con el objeto de
reducir [as complicaciones en el tratamiento.

Por mas de dos décadas los médicos han intentado definir el mejor método para liberar de la
venlilacion mecanica a los pacientes que se han recuperado de una Insuficiencia Respiratoria Aguda
y muchas veces la decision es arbitraria y Unicamente basada en el juicio y experiencia del médico.

Ya que del 10 al 50% de los pacientes con ventilacién mecanica requieren de una liberacion
gradual del soporte ventilatorio y de eslos un 20% presentan inhabilidad para tolerar la liberacion
de la ventilacion mecanica.

En esta investigacion se valord la proporcion tiempo y personal dedicado al retiro gradual de la
ventilacién mecanica, asi como la unificacién de criterios para cada una de las modalidades, la
utilizacion del soporte de presién positiva y de cuando considerar apto a un paciente con el objeto de
reducir el-porcentaje de fracasos en la entubacion.



OBJETIVO
OBJETIVO GENERAL:

Determinar la modalidad mas eficaz para el destete ventilatorio en el paciente con intubacion
orotraqueal y en ventilacion mecanica asistida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Evaluar la utilidad de las modalidades destete ventilatorio en el paciente con intubacion
orotraqueal y en ventilacion mecanica asistida.

b) Evaluar la utilidad del soporte de presion positiva en las distintas modalidades de destete
en el paciente con incubacidn orotraqueal y en ventilacion mecanica asistida.



MATERIAL Y METODOS.

Fueron captados prospectivamente los pacientes mayores de 15 afios que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Nimero 25 del IMSS.Durante
el periodo comprendido del 1o de Noviembre de 1998 al 15.de Enero de 1999. Todos los
pacientes que fueron enlistados en el estudio, la condicién gue motivo la intubacion
orotraqueal se encontraba resuelta y ademas reunian los siguientes criterios de inclusion: 1K
>0= a 200 , Pa02 >60, PEEP/CPAP >de 5, Temp < de 38, Hb > de 10 VC >0=a 5 mil/k,
FR de 30 o menos. VMA por mas de 48 hrs. , Se excluyeron pacientes pediatricos y
pacientes con menos de 48 hrs de ventilacién mecanica asistida. Se eliminaron a los
pacientes con inestabilidad hemodinamica relacionadas al destete, los pacientes con
extubacion fortuita y aquellos pacientes que fueron cambiados de modalidad durante el
procedimiento.

En el paciente con menos de 48 hrs de VMA, se efectué una prueba inicial de tubo en "T" , si
tolero por 2 hrs o mas y fue capaz de ventilar espontaneamente y ademas reunio los criterios
de exiubacion { Anexo A ) esta se llevo a cabo. Si desarrollo datos de intolerancia al retiro
de la ventilacion mecanica pero reunid criterios para iniciar el destete ventilatorio (anexo B),
el paciente sé aleatorizd e ingreso a alguna de las 4 modalidades de destete en estudio.

( Tubo en-tT", SIMV, SIMV+PS,CPAP+PS. ).

El método de Tubo en "T" se baso principalmente en alargar gradualmente los periodos de
desconeccion del ventilador. Durante los periodos de desconeccion, suplementos de
oxigeno humidificado se administro al paciente mediante el tubo en "T" conectado al tubo
endotraqueal. Se efectuaron 3 intentos de desconeccion durante et dia y entre cada periodo
de ventilacién mecanica se llevo a cabo con un alto respaldo, pero al paciente se le permitio
respirar espontaneamente.

Cada vez que se efectué una modificacidon en los parametros del ventilador, se tomaron
muestras de gases arteriales para monitoreo respiratorio y hemodinamico. Si el paciente
desarrolio datos de intolerancia, fue devuelto a la Ventilacion Mecénica Asistida. Cuando el
paciente toleréd 2 hrs o mas, sé extubd y se mantuvo en observacion por 48 hrs.

Para el SIMV, al paciente le fue permitido respirar espontaneamente entre las respiraciones
mecanicas, las cuales fueron programadas a la mitad de la frecuencia respiratoria usada
durante el modo asisto-controlado y fueron entregadas en forma sincronica con el esfuerzo
inspiratorio de! paciente. El procedimiento del destete consistio en disminuir de forma gradual
el rango de respiraciones proporcionadas por el ventilador.

Se efectuaron 2 modificaciones por dia, disminuyendo de 2 a 4 respiraciones en cada
ocasion y se tomaron gases arteriales para monitoreo respiratorio y hemodinamico. Si se
presentaron 2 0 mas datos de intolerancia al destete, el rango de respiraciones
proporcionadas por el ventilador se incremento al nivel precedente. Cuando el paciente tolerc
rangos de respiraciones de 4 0 menos por 12 hrs 0 mas y reunié los crileros de extubacion
esta se llevo a cabo y se mantuvo en observacion a nuestro paciente por 48. hrs.

En el SIMV+PS se combinaron 2 modalidades en el paciente ventilando de forma
espontanea. Las ventilaciones mecanicas proporcionadas por el ventilador fueron entregadas
de forma sincronica con el esfuerzo inspiratorio del paciente y fueron programadas a la mitad
de la frecuencia utilizada en el modo asisto-controlado. La Presién Soporte se calculd para
llevar al paciente hasta un 80 a 100% del volumen tidal ideal y se ajusto hasta llevar a
nuestro paciente a una frecuencia respiratoria de 30 o menos.

El destete se inicio disminuyendo el nimero de respiraciones proporcionadas por el
ventilador de 2 a 4 veces en cada ocasion y no se efectuaron mas de 3 modificaciones en el
dia. Una vez que se obtuvieron niveles de SIMV de 4, se inici6 el retiro gradual de la presion
soporte y al igual que con el SIMV se disminuyeron de 2 a 4 cm de H20 en cada ocasion, sin
efecluarse mas de 2 modificaciones en las 24 hrs. Se efectud toma de gases arteriales para
monitoreo respiratorio y hemodinamico cada vez que se efeclud alguna modificacion de los
parametros del ventilador. Si el paciente present6é 2 o mas dalos de intolerancia al destete, el
soporte ventilatorio se regreso al nivel precedente. Cuando el paciente tolerd niveles de SIMV
de 4 o menos y presién soporte de 6 cmH20 o menos durante 12 hrs 0 mas y reunio
criterios de extubacién, ésta se llevé a cabo y se mantuvo al paciente en observacion por lo
menos durante 24 hrs.



En el CPAP +PS, el paciente se encontraba ventilado de forma espontanea y se utilizé un
Fi02 de gas inspirado igual al proporcionado durante la ventilacién mecanica en asisto-
controlado. El nivel de CPAP y de PS fue ajustado hasta proporcionar a nuestro paciente un
volumen tidal de 80 a 100% del ideal y hasta llevar a nuestro paciente a una frecuencia

respiratoria de 30 0 menos.

En esta modalidad, el desiete fue iniciado disminuyendo de forma gradual el nivel de CPAP
de 2 a4 en cada ocasion y no se efectuaron mas de 3 modificaciones en las 24 hrs. Una vez
alcanzado un nivel de CPAP de 5 o <, se disminuyo el nivel de PS igual que el anterior de 2 a
4 cmH20 en cada ocasion y no se efectud mas de 2 modificaciones en las 24 hrs. Se efectud
toma de gases arteriales para monitorec respiratorio y hemodinamico. Cuando nuestro
paciente presento datos de intolerancia, fue devuelto al nivel precedente. Si nuestro paciente
tolero niveles de CPAP de 5 o< y niveles de PS de 6 cmH20 o menos durante 12 hrs o masy
reunié criterios para entubacion , ésta se llevo a cabo y se mantuvo en observacién por 24
hrs por lo menos.

Para cada uno de los métodos descritos, se considert falla en el destete si la reintubacion
fue necesaria dentro de las primeras 48 hrs de extubacion o si la extubacion no fue posible
después de 14 dias de destete.



RESULTADOS.

De un total de 84 pacientes con intubacidon Orotragueal y Ventilacién Mecénica Asistida que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades Numero 25 de!
IMSS en Monterrey Nuevo Ledn durante el perfodo comprendido del 1o de Noviembre de
1998 al 15 de Enero de 1999. 34 pacientes (42%) toleraron la prueba inicial de respiracion
espontdnea mediante el tubo en "T" por 2 hrs y fueron extubados exitosamente.

48 (58%), 22 hombres (45.83%) y 26 mujeres (54.16%) desarrollaron datos de intolerancia al
retiro de la ventilacion mecanica asistida, fueron aleatorizados e ingresaron a una de las 4
modalidades de destete en estudio. Tubo en "T" 18 pacientes (37.5%), SIMV 10 pacientes
(20.83%), SIMV +PS 10 pacientes (20.83%). CPAP+PS 10 pacientes (20.83%}.

Los valores cuantitativos entre los grupos fueron comparados usando el analisis de varianza
y se consider6 una p significativa de (p = 0.01 2 0.05) La comparacion cualitativa entre los
grupos fue llevada a cabo mediante la prueba de la chi- cuadrada.

Los grupos fueron similares con respecto a fas caracteristicas de los pacientes, indicacion de
la ventilacion mecanica y solamente existio una diferencia significativa en cuanto a la
patologia de base (68% de los pacientes post operados de Neurocirugia) (p= 0.02) asi como
en la duracién de la Ventilacion Mecénica Asistida antes de iniciar el destete el cual fue mas
corto en los pacientes asignados al tubo en *T" que en el resto de los grupos (p = 0.001).

La media de duracion de ia intubacidn orotraqueal cuando se comparé en los 4 grupos {tubo
en “T" 6.38+ - 6.36, SIMV 11.4+ - 5.9, SIMV+PS 16.6+ - 11.45, CPAP+PS 12.60+ - 6.8, se
observé una diferencia estadisticamente significativa para el tubo en "T" (p =0.01 1) al igual
que en la duracion del destete {tubo en "T" 1.77+ - 1.43, SIMV 5.3+ - 4.51,SIMV+PS 5.4+ -
5.9 CPAP +PS de 4.2 + - 2.67) (p =0.05).

Cuando se compar6 el Tubo en "T" vs SIMV, se observé una diferencia estadisticamente
significativa tanto en la duracion de la intubacioén orotraqueal (tubo en "T" 6.38+ - 6.36, SIMV
114+ - 5.9) p = 0.01.Dias de ventilacidn mecanica asistida (tubo en "T" 4.72+ - 5.14,S5IMV
8.9 + - 6.31.) P = 0.01 y en relacion con la duracion de! destete {tubo en ™" 1.77+ - 1.43,
SIMVY 53 +-4.51)p=0.05.

En relacion con el SIMV +PS vs CPAP + PS, hubo diferencia en los dias de ventitacion
mecanica asistida 10.6 +- 10.81 vs 85 +-5.3 {p = 0.05). En la duracion del destete, SIMV
+PS (5.4 + - 5.93) vs CPAP + PS (4.2 +-2.67) p=0.01.

Al comparar el Tubo en 'T" vs SIMV, SIMV+PS, CPAP + PS, no hubo diferencias
significativas (p = > 0.05). Sin embargo en e SIMV vs SIMV +PS, CPAP + PS hubo
diferencias estadisticamente significativa para el CPAP + PS (simv 5.3+ - 4.51,5IMV+PS 5.3+
-5.3, CPAP + PSS 4.2+-267)p=0.01

El porcentaje de éxito no fue evaluado, Unicamente se reportaron 2 fracasos pero gue no
estuvieron relacionados con ia modalidad de destete, (esto en el grupo de pacientes
asignados a la modalidad de SiMV).

Con relacién al valor predictivo para el exito en el destete y la extubacion, en nuestro estudio
se mantuvieron en el mismo nivel que lo reportado en los estudios previos.

£l monitoreo respiratorio y hemodinamico, no hubo cambios estadisticamente significativos en
los 4 grupos.



TABLA 1
Caracteristicas de la poblacion de estudio.

TUBO SIMV CPAP
CARACTERISTICA EN “T” SIMV +PS +PS Valor P

(N =18) (N =10) N=10) N=10)
Edad 450 +£ 174 541+ 166 44.7 +£ 231 55.5 /200 0.57 (NS)
APACHE 7.7+ 4.3 117 47-9.0 12+-44 90+/.4.3 0.20 (NS)
PostQx Neuro. 88% 80% 409 50% 0.02 (3}
PostOx CDYE 1% 10% 30% 0% 0 e
Otros 0% 10% 0% 20% —




TABLA 2
Monitoreo respiratorio y hemodindmico.

TUBO SIMV CPAY
CARACTERISTICA EN “T” SIMV +PS +P8 Valor P

N=18) N=10) (N=10) N =10)
Dias intubacion 6.3 H-63 11.4 +-59 16.6 +/-11.4 12.6 +-6.8 0.01 (S)
Dias VMA 57+-5.1 8.9 +-63 10.6 +-10.8 8.5 +-53 0.15 (NS)
Duracién destete 17 4/ 1.4 534/ 4.5 544/-59 42 4/-2.6 0.02(S)
FR 16.6 +-1.6 10.0+-0.1 102 +-06 149 +-4.0
Indice Kirby 294.74/-1247  2097+/-1087 200 +-817 187.3 +-61.9
Vol. Tidal 630 +1- 58.0 612.5 +-33.0 645 +/- 56.7 565 +/-95 e
Vd/vt $2.2+-5.0 557 H-6.9 60.9 +-52 61.5+-13.8 —
Indice FR/VT 160.2 +/-25.0 102 +- 5.2 109.8 +- 13.4 139 /- 5.5
Fi02 405 +/-2.8 412 +/-33 39.5 +-4.1 41.5 +-5.5
pH 7.4+-0.05 7.4 +-0.05 7.4 +-0.06 7.4 +/-0.08
Pa02 1202 +-35.6 95.5 4/ 49 122.8 +/-75.5 92.6 +- 36.1 —
PaCQO2 28.7 +/-59 33.5 +- 5.0 34,5 +i- 4.0 31.4+-9.1
Sat. 02 979 +-13 918 +/-8.3 939 +/. 7.8 957 +/-32
FC 882 1/-17.5 865 +-102 93.9 +-7.8 957 +-32 —
PAM 1009 +/-125 96.8 +-13.3 98 +- 117 986 +- 10.8 _—




TABLA 3.
Comparacién: Modalidades de destete ventilatorio.

MODALIDAD COMPARADA DIAS INTUB. DIAS VM A DIAS DESTETE

* Tubo “T” VS SIMV

E= 13.0 13.04 413
p= 001(85) 0.01 (8S) 0.05(S)
* SIMV + PS
VS CPAP+ PS
F= 322 7.31 10.43
p= 0.05(NS) 0.05 (S) 0.01 (S)
*Tubo “T” VS
SIMV+PS Y
CPAP + PS
F= 285 2.30 2.89
= >0.05(NS) >0.05(NS) >0.05(NS)
*SIMV VS
SIMV+PSY
CPAP+ PS
= 358 1.96 2.82
P= 0.01(S) >0.05(NS) >0.05(NS)




DISCUSION.

El término destete ha sido criticado y no es una descripcién apropiada del proceso que
ocurre cuando un paciente sufre la transicion de la ventilacion mecanica asistida a la
respiracion espontanea. Uno de los aspectos es que el destete implica que la transicién
necesita ser un proceso gradual, y actuaimente, fa transicién gradual solamente es requerida
en menos del 30 % de los pacientes que reciben ventilacién mecénica asistida.

Ser capaz de identificar la mayoria de los pacientes que requieren una ftransicion gradual
suele disminuir la posibilidad de complicaciones asociadas al ventilador y el costolefectivo

(2).

Para muchos clinicos, pacientes que reciben ventilacién mecanica asistida por mas de 7
dias son considerados de muy dificil destete. La implementacion de una aproximacion
organizada a mostrado disminuir el tiempo de soporte ventilatorio y los dias de estancia en
{a Unidad de Cuidados Intensivos. {17).

Conflictivos resultados son reportados en estudios azharizados comparando los modos
de destete. Tomlinson y colaboradores reportaron que no hay diferencias en el tiempo de
destete comparando el tubo en "T" con el IMV, Dos estudios europeos compararon a los
pacientes en quienes la respiracion espontanea fallé y reportaron resultados diferentes.
Brochard y asociados concluyeron gue la Ventilacion con Soporte de Presion disminuye la
duracién del destete: .Mientras Esteban y colaboradores reportaron que el estudio de
ventilacion espontanea es mas efectivo y disminuye el tiempo de ventilacion. ( 1, 2).

En nuestro estudio los hallazgos son similares a los reportados por Esteban y colaboradores
(2), sin embargo, en nuestro grupo de estudio, él numero de pacientes post quirdrgicos de
Neurocirugia sin patologia pulmonar previa le da un sesgo al estudio ya que la duracién de
la ventilacién mecanica asistida en este tipo de pacientes es corta. El andlisis de estos
resultados muestra que la etiologia de la enfermedad es un factor mayor que influye en la
dificultad del destete. Nuestros resultados indican claramente que los protocolos
comparando las modalidades de destete tienen que tomar en cuenta la enfermedad de los
pacientes. Por otro lado la superioridad de las modalidades de destete de una sobre las
otras no ha sido demostrada.

La Ventilacion Mandatoria Intermitente también ha sido criticada en lo relativo a la pobre
tolerancia. Varias criticas pueden ser hechas a este modo de destete, incluyendo el alto nivel
de esfuerzo requerido del paciente para abrir las valvulas de demanda y respirar a traves del
circuito del ventilador, v por lo tanto, se ha sugerido agregar un pequefio nivel de presion
soporte para compensar este trabajo adicional durante los cicios espontaneos, sin embargo
existen pocas evaluaciones clinicas de esta modalidad.

Uno puede especular si mejoran los resultados combinando SIMV +PS o CPAP +PS, sin
embargo en nuestro estudio Unicamente se observé disminucién en la duracion del destete
cuando se utilizé CPAP +PS, ya previamente se ha mencionado que niveles de PS de 8
cmH20 a menudo son suficientes para compensar el trabajo adicional causado por la valvula
de demanda y por el circuito del ventitador.

Finalmente, la valoracion diaria previene la regresion de los cambios adaptativos y se debe
hacer énfasis en que este razonamiento se base en evidencias indirectas y que el efecto de

tas diferentes técnicas de destete sobre el reacondicionamiento de los musculos
respiratorios no han sido investigados.
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CONCLUSIONES.

La mayoria de los pacientes con ventilacién mecanica asistida, pueden ser liherados del
ventilador, después de un breve estudio de ventilacion espontanea (tubo en "T7). Cuando la
enfermedad ha sido identificada y ha respondido al tratamiento.

La Presion Soporte mostré en nuestro estudio que disminuyé la duracion del destete cuando
de le agrego a la modalidad de destete de Presion Positiva Continua de la Via Aérea.

Muchos indices predictivos de éxito nos ayudan a identificar a pacientes capaces de tolerar el
retiro de Ia ventilacién mecanica asistida y la dependencia del paciente al ventilador puede
ser reducida usando estos parametros clinicos.



(Anexo a)

CRITERIOS PARA EXTUBACION
1.- Paciente con capacidad de manejo de la via aérea.
2.- Posibilidad del mecanismo de la tos.
3.- Sistema cardiovascular estable.
4.- Correccidn del DHE , Acido/base , Anemia , ,Infeccion etc.
5 .-Capacidad vital mayor de 15 mi/K.

6.-Fuerza inspiratoria mayor de menos 20 ccH20.
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{Anexo b)

CRITERIOS PARA INICIAR EL DESTETE VENTILATORIO

1.- Capacidad vital de 10a 15 mik
2.- Volumen corriente de 5 mik
3.- Ventilacion minuto menor de 10 Its con una ventilacién voluntaria maxima del dobie de la
cifra
de ventilacién minuto.
4 .- Diferencia A~a 02 menor de 350 mmHg ( con Fi02 al 100%)
5.- PEEP menor de 10 cm H20.
6.- Fuerza inspiratoria de menos 20 cr H20 o menor ( presion negativa).
7.- EstabiIAi-dad Cardiovascular.

8.- VdiVt menorde 0.6

9.- Correccién del pH .Pa02,PaC02, ,Fi02 al 40% o menor, Pal2 entre 90 y 100 o en cifras
prevalentes antes del frastornc.

10 Supervision minuciosa del medico.

11.Correccion de anormalidades en |a distensibilidad.

12.-Resolucion del proceso patoldgico subyacente

13.-Evitar el uso de medicamentos que pudieran alterar {a funcién psiquica o ventilatoria
14 -Evitar el uso de Paciente alerta y cooperador

15.-signos vitales estables.



{Anexo ¢)
CRITERIOS DE INTOLERANCIA PARA EL DESTETE
Se considerara pobre tolerancia a la modalidad de destete cuando el paciente desarrolle 2 o

mas de los siguientes criterios.

1.- Frecuencia respiratoria por arriba de 35 X'o un incremento del 50% o mas del valor de
base.

2 - Incremento de la frecuencia cardiaca de 20% o mas del valor de base.
3.- Incremento de la Tension Arterial del 20% o mas del valor de base.
4.- Agitacion

5.- Depresion del estado de alerta.

6.- Diaforesis
7.- Pa02 por abajo de 50mmHg.

8.- pH arterial de 7.32 o0 menos.



tabla 1

CRITERIOS DE INCLUSION.
1 - Pacientes mayores de 15 afios con mas de 48 hrs de intubacién orotraqueal.
2.- Paciente recuperado de la fase aguda de ta enfermedad.
3.- Que la causa que condiciono la intubacién orotraqueal se halla resuelto.

4.- Pacientes con un adecuado intercambio de gases.
Indice de Pa02 / Fi02 mayor de 200
Pald2 mayor de 60
PEEP/CPAP de 5 o menos.

5.- Estabilidad médica.
Temperatura corporal mencr de 38 grados
Hemoglobina mayor a 10 g/dl
TA sistolica menor de 180 mmHg o mayor de 80 mmHg.

6.- Mecanica Ventilatoria adecuada.
Fuerza inspiratoria méxima mayor de menos 20 cmH20
Volumen tidal mayor de 5 mifkg de peso magro.
Frecuencia respiratoria de 35 por minuto o0 menos.

7.- Estabilidad Cardiovascular.



tabla li

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Se excluiran pacientes pediatricos.

2.- Pacientes con menos de 48 hrs de intubacion.

3.- Pacientes que no se encuentren ventilando espontaneamente.

4 -Pacientes en los que el médico a cargo se negara a incluirlo entro del protocolo.

5.- Pacientes bajo tratamiento médico y que éste pudiera alterar la funcion psiquica
o veniilatoria.



tabla H!

CRITERIOS DE ELIMINACION
1.- Pacientes con inestabilidad no relacionada con la modalidad de destete.
2.- Pacientes con extubacidn forfuita.

3.- Pacientes que durante el procedimientc sean cambiados de modalidad de destete
De destete al gue inicialmente fueron incluides.
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