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Entendemos por retirada de la ventilacion mecanica a la interrupcion
total y definitiva de la ventilacién mecdnica, seguida de la instauracion de una
ventilacion espontanea eficaz y muy frecuentemente de la extubacion. Se
considera un éxito la retirada de la ventilacion mecénica, cuando el paciente es
capaz de mantener la ventilacion espontanea, durante un periodo minimo de 48
horas.

Una retirada de la ventilacion mecénica es dificil y prolongada, cuando el
paciente tiene una cierta actividad respiratoria espontanea, pero es incapaz de
mantener una autonomia ventilatoria. Es en estos pacientes donde se hace
necesario la utilizacion de técnicas ventilatorias que permitan la retirada
progresiva de la ventilacion mecanica (destete, weaning). En este capitulo nos
dedicaremos a una descripcion y valoracion de dichas técnicas.

La importancia de este tema es muy grande , dado que la presencia de
pacientes mas graves y ancianos se ha incrementado durante los ultimos afios en
las unidades de cuidados criticos , aumentando la frecuencia de dificultades en la
desconexion de la v. mecanica, haciéndose necesaria la utilizacion de técnicas de
destete. Para cuantificar la importancia de este tema, podemos decir que el destete
es necesario en el 20-30% de los pacientes sometidos a ventilacion mecénica (1)
(2);en estos pacientes el 40% del tiempo sometido a v. mecénica es empleado en
el destete, pero en pacientes con EPOC se llega a emplear hasta un 60% (3). Por
otro lado el 6% de los pacientes en v. mecénica presentan un destete dificil.
Aproximadamente 1-5% de los pacientes ventilados mecanicamente presenta
repetidos fallos en el intento de destete y pueden convertirse en ventilador
dependientes cronicamente (4) Refiriéndonos al conjunto de todos los pacientes
podemos decir que el destete es mas frecuente en pacientes con EPOC (5).
Limitdndonos a los pacientes postquirurgicos, la gran mayoria de estos tienen un
tiempo de v. mecéanica < 72 horas, siendo en ellos facil y rapida la retirada de la v.
mecanica, los pacientes con tiempos de v. mecéanica < 7 dias, precisan a veces una
desconexidn progresiva, pero esta no es problemadtica y el éxito suela ser seguro,
mientras que los pacientes con tiempos > 7 dias presentan una desconexion
dificultosa.

Establecida la importancia y problematica de la desconexion de la
v.mecanica. Una primera medida para abordarla de una forma logica, serd
establecer unos criterios que nos indiquen el momento de inicio de la
desconexion, pues todo fracaso en la desconexion (y extubacidon) aumenta las
complicaciones. Es un criterio basico no intentar la desconexion mientras no
se solucione 0 mejore la causa que provoco la insuficiencia respiratoria. La
segunda medida ya comentada anteriormente sera a la utilizacioén de técnicas para
la desconexion.
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NORMAS GENERALES PARA LA DESCONEXION V. MECANICA.

Entre los criterios de inicio de la desconexion ( aparte del criterio
basico)) hay unas normas generales de obligado cumplimiento, como son:
Posiciéon optima para cada paciente ,comunicacién con el paciente ( si esta
consciente , explicandosele lo que se va hacer),se ha puesto en duda que el
paciente tenga que estar consciente para hacer la desconexion e incluso para
algunos la extubacion , temperatura <38°C, Hb>8-10 gr./l, frecuencia cardiaca
<110 ppm, no debe de existir una sedacion profunda que pueda deprimir el
trigger/esfuerzo inspiratorio del paciente , la hemodinamica serd estable, pero no
contraindica la desconexion el que esta hemodindmica sea mantenida a expensas
de catecolaminas,sin la presencia de isquemia miocéardica(6).

INDICES PREDICTIVOS DE DESCONEXION

Cuando la ventilacion mecanica es retirada hasta un 25% de los
pacientes precisan ser reconectados por el severo distress respiratorio que sufren
(7,8). En los ultimos afios se ha avanzado mucho en el conocimiento del fallo del
destete. Entre los pacientes que no pueden ser destetados, la desconexion del
ventilador siempre es seguida por un incremento de la frecuencia respiratoria y
una caida del volumen corriente, esto es “respiracion rapida superficial” (9).
Cuando una prueba de respiracion espontanea es prolongada durante un tiempo de
30-60 minutos, el esfuerzo ventilatorio se incrementa hasta mas de cuatro veces el
valor normal (10). Este incremento del esfuerzo es debido al empeoramiento de la
mecéanica respiratoria. La resistencia respiratoria aumenta progresivamente
durante el tiempo de la prueba de respiracion espontdnea alcanzando 6 veces el
valor normal, la rigidez pulmonar medida por la compliancia empeora hasta 5
veces el valor normal, el atrapamiento medido por la AutoPEEP se duplica (10).
Curiosamente antes de la prueba de respiracion espontanea la mecanica
respiratoria en estos pacientes era similar a la de los pacientes que son destetados
exitosamente (11). Existen pues mecanismos desconocidos que estan asociados al
acto de la respiracion espontanea y que empeoran la mecénica respiratoria en los
pacientes que no pueden ser destetados de la ventilacion mecénica.

Ademas sabemos hoy dia que el incremento del esfuerzo respiratorio en
una prueba no exitosa de respiracion espontanea puede causar un estrés
cardiovascular (12). El paciente puede sufrir un incremento de la postcarga de
ambos ventriculos, con un aumento del 39% y 27 % de las resistencias vasculares
pulmonares y sistémicas respectivamente (13), esto se atribuye a la mayor
negatividad de la presion intratordcica. Al final de la prueba de respiracion
espontanea el consumo de oxigeno es similar en los pacientes que falla la prueba y
en los que es exitosa (13 ), pero existe una diferencia en el comportamiento de los
dos grupos de pacientes. En los pacientes que superan la prueba la demanda de
oxigeno es proporcionada por un incremento en la oferta mediada a través de un
incremento en el gasto cardiaco. Los pacientes que no superan la prueba la
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demanda de oxigeno es proporcionada por un aumento en la extraccidon, esto
ultimo causa un descenso en la saturacidon venosa de oxigeno que contribuye a la
hipoxemia arterial de alguno de estos pacientes (13). La desconexion prematura
plantea un severo estrés cardiovascular. Por otro lado un retraso en la desconexion
puede incrementar la morbimortalidad. Decidir el momento para iniciar la
desconexion basdndose exclusivamente en la experiencia clinica puede conducir
frecuentemente a errores (14,15,16). Hacen falte unos indices que objetiven esta
decision

Estos indices en teoria permitirian detectar el momento mas precoz para
iniciar la desconexion, permitiendo asi protocolizar y standarizar el inicio de la
desconexidn, evitando la prolongacién injustificada de la v. mecanica. Por otro
lado estos indices serian utiles en la deteccion de las posibles causas de
dependencia de la ventilacién mecanica.

Estos indices se clasifican en dos grandes grupos:

a) Indices que miden la capacidad de oxigenacion.

b) Indices que miden la capacidad ventilatoria.

a) Indices que miden la capacidad de oxigenacion. Entre estos tenemos:
- PaO, >60 mmHg con FiO, < 0,4.

-Gradiente alvéolo arterial de PaO, <350 mmHg.

-Pa0,/Fi0, >200 mmHg.

-Qs/Qt<15%.

Ningun clinico intenta desconectar del ventilador a un paciente que presenta
una PaO2<55mmHg con Fi02>0,4, pues sabe que este intento estd abocado al
fracaso. Aunque estos indices han sido aceptados por la mayoria, la verdad es que
existen pocos estudios prospectivos que validen su eficacia. En un estudio
retrospectivo se mostraba que el indice PaO,/FiO2 tenia un valor productivo

positivo (probabilidad de que la desconexion tenga éxito cuando el test ha
predicho el éxito) del 90%, su valor predictivo negativo fue solo del 10%
(probabilidad de que la desconexion fracase cuando el test predecia fracaso) (17).
Algunos han propuesto que la relacion PaO2/PAO2 es preferible al gradiente
alvéoloarterial de PO2, puesto que se mantiene mas estable a las variaciones de
FiO2 (18), sin embargo su valoracion predictiva en un estudio posterior fue pobre
(valor predictivo positivo 0,59, valor predictivo negativo 0,53.
b) Indices que miden la capacidad ventilatoria :

- Frecuencia respiratoria <35rpm.

- Presion inspiratoria maxima < -30cmH20.

- Volumen tidal 5-8 ml/Kg.

- Capacidad vital 10-15 ml/kg.

- Ventilacion minuto < 10 I/m.

- Maxima ventilacién minuto >2 veces el V.M.

- Compliancia 60-100 ml/cm.

- Movimiento paradojico abdomen /caja.

- Alternancia contribucion / abdomen caja.

- Frecuencia /Vt < 105.

- Trabajo inspiratorio < 0.14 kmgt/I.

- Presion de oclusion < 4.2 cm H20
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- PRUEBA DE RESPIRACION ESPONTANEA CON O2 EN'T.

El aumento de la frecuencia respiratoria es un indice muy precoz y sensible
del fracaso de la desconexién, aunque presenta el inconveniente de ser poco
especifico. El desarrollo de una taquipnea se ha observado que va asociado a un
descenso del volumen corriente. En un estudio se evidencio que el fracaso de la
desconexion iba asociado a un volumen corriente < 300 ml (9). Mejor valor
predictivo se obtiene cuando se combinan ambos indices, como ocurre en el
indice de “ respiracion rapida superficial”, expresado por el cociente Fr/Vt. Este
indice evaluado prospectivamente, mostrd que un valor por debajo de 105 r.p.m. /1
tenia un alto poder predictivo (valor predictivo positivo y negativo 0,78 y 0,95
respectivamente). Este indice tiene la ventaja de ser facil de medir, es
independiente del esfuerzo y de la cooperacion del paciente, tiene un valor umbral
alrededor de 100 que es facil de recordar. La mayoria del resto de los indices
tienen una eficacia dudosa.

INDICES INTERGRADOS

El fracaso en la retirada de la ventilacion mecanica tiene causas diversas, por
lo tanto un solo indice que evalte una unica funcién es logico que tenga un bajo
poder predictivo. Se piensa que los indices con capacidad para evaluar multiples
factores tendran una mayor capacidad predictiva.

Se han definido varios indices integrados, entre ellos destacan:

indice CROP, integra la medida del intercambio pulmonar de gases y
hace una valoracién de las fuerzas a las que esta sometido el sistema respiratorio y
la capacidad de los musculos respiratorios para hacerles frente. El indice CROP
(Compliancia, Frecuencia, Oxigenacion, Presion), su calculo se deduce de la
expresion:

CROP = [( C. dindmica x P.maxima x Pa0O2/PAQ2)]/ Frecuencia.
Este indice debe de tener un valor > 13 ml/resp.m.. Su poder predictivo es
bueno (positivo 0,71, negativo 0,70) (19,20).

Indice Desconexion, esta basado en el principio de que el resultado de la
desconexion depende de 2 variables: la resistencia ventilatoria y la eficacia del
intercambio de gaseoso.

La resistencia ventilatoria se calcula a través del IPT (indice Presion-
Tiempo):
IPT = Pciclo / Pinsp, maxima x Ti /T tot.
P ciclo = Presion necesaria para generar cada respiracion.
P insp. maxima = Presion inspiratoria maxima.
Ti/ T tot = Tiempo inspiratorio sobre tiempo total.

P ciclo se estima a través de la compliancia dindmica y el volumen
circulante durante la respiracion espontanea.

P ciclo = 1/ C. dindmica x V tidal espontaneo.

La eficacia del intercambio gaseoso se calcula a través del indice VE 40,
ventilacidn minuto necesaria para mantener la PaCO2 a 40 mmHg:

VE40 = VE V.M. /Peso x PaCO2 V.M. /40
VE vm = Ventilacién minuto del ventilador.
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PaCO2 vm = PaCO2 del paciente en ventilacion mecanica total.
El indice de desconexion se establece a través de la combinacion del
indice de resistencia y el indice de intercambio:
Indice de desconexion = IPT x (VE40 / Vt espontaneo).
Un valor del indice de 4 / minuto tiene un valor predictivo positivo de 0,96 y uno
negativo de 0.95.

PRUEBA DE RESPIRACION ESPONTANEA CON O2 EN T.

Esta prueba sigue siendo uno de los métodos mas tutiles para valorar la
posibilidad de desconexion del ventilador. Desgraciadamente su valoracion
depende de la objetividad el clinico, presentando el inconveniente de que los
signos clinicos no siempre se pueden cuantificar. No obstante en manos expertas
sigue siendo uno de los mejores indices predictivos de desconexion.

Para obtener una buena apreciacion se debe de realizar un examen
clinico minucioso del paciente, cuando este respira espontaneamente. Se valora la
frecuencia respiratoria (es un signo muy sensible) (21). El esfuerzo respiratorio
del paciente se pone en evidencia por los llamados signos de fatiga muscular o
fallo de la bomba muscular espiratoria: dilatacion de los orificios nasales,
utilizacion de los musculos respiratorios accesorios (esterniocleidomastoideo),
depresion de los espacios supraesternales e intercostales y el movimiento
paraddjico de la caja toracica y abdomen. Se evaltian ademas otros signos como el
grado de disnea, nivel de conciencia, presion arterial, frecuencia y ritmo cardiaco.
A destacar que la cianosis no es un signo clinico muy preciso. Los signos de
intolerancia se definen:

Frecuencia respiratoria > 35 rpm durante mas de 5 minutos

Sa02 < 90% durante mas de 2 minutos con buena sefial del pulsioximetro

Aumento mantenido de la frecuencia cardiaca un 20 % respecto a la basal

TAS >180 0 <90 mmHg

Signos de la fatiga muscular o fallo de bomba arriba enunciados

Si se cumple 1 solo de estos criterios se debe reconectar al paciente a la
ventilacion mecanica.

Si el paciente tolera un periodo entre 30-120 minutos sin presentar los signos de
intolerancia, se considerard al paciente desconectado de la ventilacion mecdanica,
el planteamiento siguiente seria decidir la extubacion.

Como resumen a los indices predictivos, podemos concluir que la mayoria de
ellos tienen una eficacia dudosa. Solo se consideran con una eficacia aceptable los
indices: Frecuencia /Vt (el mas ampliamente estudiado), PO1/MIP (presién de
oclusiébn/méxima presion negativa inspiratoria), compliancia, frecuencia
respiratoria, oxigenacion, CROP. La validez de estos indices es aceptable para
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pacientes con tiempos de ventilacion mecanica entre 36-48 horas, tienen un bajo
poder predictivo en tiempos superiores a los 8 dias. En pacientes ancianos el
poder predictivo es todavia menor. Estos indices raramente son utiles en
incrementar la probabilidad de éxito en el destete, a veces incluso pueden guiar a
una reduccion moderada en la probabilidad de éxito en el destete. (22)

EFECTOS DE LA VENTILACION MECANICA EN EL DIAFRAGMA

Es un hecho demostrado que la inactividad del musculo esquelético provoca
una atrofia muscular, junto a cambios bioquimicos e histioquimicos, los cuales
van seguidos de una perdida de fuerza (23). En los pacientes sometidos a v.
mecanica y bien adaptados al ventilador, la inactividad de los musculos se detiene
como lo demuestra la ausencia de actividad eléctrica diafragmatica en los registros
electromiograficos (24). Visto lo anterior es de presuponer que la v. mecéanica en
estas circunstancias se siga de una atrofia diafragmatica y que ello pueda ser una
de las causas del fracaso de la desconexion (25), sobre todo en situaciones de v.
mecénica prolongada con nulo esfuerzo ventilatorio del paciente. Hoy dia existe
evidencia acumulada de que las dificultades en el destete estan asociadas a fallo
de los musculos respiratorios. Aunque la ventilacion mecénica ha sido asociada
como protectora del diafragma frente a la injuria en el sarcolema provocada por
la sepsis (26), por el contrario existe conciencia de la cantidad de dafio inducido
por la propia v. mecanica, en particular la disfuncion muscular inspiratoria. La
presencia de fatiga muscular se ha encontrado en pacientes recuperandose de fallo
respiratorio agudo (27,28,29,30,31) ,asi , la electromiografia del diafragma
mostraba una reduccidn de la ratio alta/ baja frecuencia en pacientes que presenta
dificultades en desconexion de la v. mecanica. Similarmente, un descenso en la
actividad electromiografica del diafragma se ha observado en pacientes durante la
ventilacion controlada que se estan recuperando del fallo respiratorio agudo y en
los cuales se producen fracasos en los intentos de desconexion (30). Los pacientes
con EPOC que presentan dificultades en destete la ratio de presion
transdiafragmatica era mayor (32,33). Por lo tanto las dificultades en el destete
parecen estar asociadas con la debilidad de los musculos inspiratorios y una
reduccion de la capacidad de resistencia (31,34). Finalmente, la combinacion de
ventilacidn mecanica con relajantes musculares y/o altas dosis de corticoides se ha
asociado con significante miopatia (35,36,37,38,39,40), la debilidad muscular
varia de media a severa, la biopsia muscular muestra atrofia generalizada de la
fibra, necrosis de miofibrillas y desorganizaciéon con perdida de filamentos
gruesos de miosina y vacuolizacion

Recordemos que el diafragma es un musculo esquelético mixto, con un 40%
de fibras Tipo I (resistentes a la fatiga), 22% fibras Tipo Ila (sensibles a la fatiga)
y 33% de fibras Tipo IIb (resistentes a la fatiga). Parece ser que la inactividad
afecta mas a las fibras Tipo L.

Estudios en animales, ratas ventiladas mecanicamente durante 48 horas, han
mostrado una atrofia muscular diafragmatica y una disminucion significativa de la
fuerza diafragmatica (41). Es de esperar que estos efectos puedan ocurrir tambien
en humanos.
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Podemos concluir, asumiendo lo anterior, que una vez estén resueltas las
causas que provocaron la instauracion de la v. mecdnica, se nos plantearian 2
alternativas en la metodologia de practicar la desconexién de la v. mecanica. Si el
paciente ha estado sometido a un tiempo de v. mecanica inferior a las 72 horas,
cabria esperar que no existiera una atrofia muscular y por lo tanto el paciente
podria asumir de forma brusca su ventilacion espontanea cuando se ha resuelto la
causa que provoco la insuficiencia respiratoria y no existen otras causas que
provocan aumento de las necesidades ventilatorias o aumento del trabajo
respiratorio. En tiempos de v. mecénica > 72 horas es presumible que exista la
debilidad muscular y el paciente no pueda tolerar el esfuerzo muscular necesario
para realizar su ventilacion espontanea, es en esta situacion donde esté indicada la
realizacion de técnicas de desconexion que comentaremos posteriormente.

ANALISIS Y OPTIMIZACION DEL CIRCUITO DURANTE LA
DESCONEXION

Antes de introducirnos en las diferentes técnicas de desconexion, es
importante conocer la influencia que el circuito ventilatorio y los ajustes
ventilatorios pueden tener sobre el éxito de la desconexion, independientemente
de la técnica que utilicemos. Es este un capitulo que no se valoré adecuadamente
al comienzo de la aplicacion de las modernas técnicas de soporte ventilatorio
parcial, siendo responsable ello de los irregulares (para algunos nefastos)
resultados obtenidos con dichas técnicas, cuando se empleaban en la desconexion.

Actualmente este capitulo esta siendo estudiado ampliamente. Con los
resultados obtenidos hasta ahora y con una vision a posteriori uno puede
comprender la importancia del tema y justificar algunos fracasos en la
desconexion.

Vais aéreas artificiales.

El tubo endotraqueal aunque necesario para realizar la ventilacion mecénica
en la mayoria de las modalidades (salvo la ventilaciéon no invasiva), origina un
aumento del trabajo respiratorio durante la respiracion espontanea (42), aumenta
el esfuerzo inspiratorio del paciente para disparar los ciclos mecanicos asistidos
(43) y puede crear o aumentar el nivel de autoPEEP (44)

El gradiente de presion que el paciente debe de crear para poder

respirar a través del tubo endotraqueal, estd regido por la ley de Poiseulle:
Gradiente de Presion =k x L x Flujo gas/3,14xr4
K = una constante dependiente de la viscosidad del fluido
L = Longitud del tubo
r = Radio del tubo

Seglin esta formula podemos deducir que le gradiente de
presion se incrementaria 16 veces si el radio del tubo se reduce a la mitad. El
gradiente se duplicaria si la longitud del tubo se dobla o si el flujo se multiplica
por 2 (42,43).

Se ha comprobado ademds que la resistencia a través de los
tubos endotraqueales es mayor in vivo que in vitro (44). Existe una distorsion del
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tubo al pasar por la via aérea superior, se producen adherencias de secreciones a la
pared que disminuyen la luz y se origina ademds un acodamiento del tubo. Este
acodamiento es mas pronunciado en los tubos nasales, el mayor acodamiento
incrementa la retencion y adherencia de las secreciones.

La resistencia del tubo endotraqueal durante la espiracion es
mayor que en la inspiracién. La causa de ello radica en el aumento de la
turbulencia del flujo del gas a medida que pasa de la traquea al tubo durante la
espiracion, en ese momento el flujo debe trasladarse de la traquea con una seccion
mayor (20-25 mm) al tubo con seccion menor (10-12 mm), también el
neumotaponamiento por su configuracion incrementa la turbulencia. Por estas
circunstancias el incremento de la resistencia puede ser notable, se han observado
resistencias espiratorias que superan en mas del 50 % a la resistencia inspiratoria.
El aumento de la resistencia espiratoria puede inducir a la creacion de autoPEEP y
afectar de forma considerable a la sincronizacion del paciente con el respirador,
provocando que el paciente deba incrementar su esfuerzo inspiratorio, es decir
aumentar el gradiente de presion para establecer un flujo de gas en la via aérea
artificial y consiguientemente desencadenar el disparo (trigger) o la apertura de la
valvula de demanda.

Todo lo anterior seria un argumento a favor de la utilizacion de tubos
endotraqueales del mayor calibre posible y por otro lado aconsejaria hacia la
utlizacion de la intubacién orotaqueal en contra de la nasotraqueal.

Sistemas de demanda (valvulas de demanda).

En los respiradores modernos la sincronizacion entre el paciente y la
maquina, se realiza por medio de los sistemas de demanda. Para que estos
sistemas de demanda sean activados, el paciente debe de realizar en primer lugar
un esfuerzo suficiente para superar la resistencia del tubo endotrequeal,
posteriormente descomprimir el circuito del respirador y superar el ajuste de
sensibilidad para activar el sistema de demanda; una vez ha ocurrido esto (segin
el modo de ventilacion establecido) se desencadenara una respiracion asistida o
bien un flujo a la demanda del paciente.

Esta secuencia de activacion del sistema a demanda origina normalmente
un retraso entre el inicio de la inspiracion del paciente y la administracion del
volumen del gas que satisfaga la demanda del paciente. Este retraso puede ser
considerable, llegando incluso en los respiradores modernos hasta los 250
milisegundos. Como consecuencia del retraso, se produce un incremento del
trabajo respiratorio del paciente, que contribuye al denominado  trabajo
respiratorio “afiadido” o “impuesto” (45,46,47). Los fabricantes han trabajado en
los ultimos afios en este aspecto, mejorando el sistema y reduciendo este tiempo
de activacion. En lineas generales podemos decir que cuanto mas moderno es un
respirador menor es este trabajo “afiadido”. La aplicacién de pequetios niveles de
Presion Soporte es una medida a emplear para compensar este incremento del
trabajo.

Otro aspecto importante es la mejora de la sensibilidad del sistema
demanda para activarlo y conseguir minizar el esfuerzo de disparo por parte del
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paciente (48). La sensibilidad del sistema debe de colocarse al méximo, siempre y
cuando no se produzca mecanismo de autociclado, originado por turbulencias o
pequetias oscilaciones en el circuito del respirador. Ultimamente la modificacion
en la calidad del disparo, pasando de ser un disparo por presioén a un disparo por
flujo, ha conseguido reducir ese retraso en el sistema de activacion. Una expresion
de disparo por flujo es el sistema flow-by o flujo colateral, mediante el mismo se
establece un flujo colateral continuo que barre el circuito, ajustado hasta 20 1/m,
con una sensibilidad de flujo 1-2 L.p.m., cuando en las proximidades de la valvula
espiratoria se detecta un cambio en el flujo colateral, se entiende que el paciente a
iniciado un esfuerzo inspiratorio, entonces el sistema de demanda se activa.

Humudificacion.

La colocacion de humidificadores en el circuito del respirador, puede
imponer una resistencia al esfuerzo inspiratorio del paciente. De los diferentes
humidificadores existentes en el mercado, parece que los conocidos como
humidificadores de superficie no producen obstaculo al flujo del gas, ni afectan al
mecanismo de disparo (49). Los humidificadores de burbujeo o de cascada son los
que imponen mayor carga al esfuerzo inspiratorio del paciente. Las narices
artificiales se quedarian en una situacion intermedia, dependiendo su efecto del
disefio de la nariz y del tiempo de uso (50).

Valvula espiratoria.

En principio podemos afirmar que todas las valvulas espiratorias imponen
una carga a la espiracion del paciente, provocada por la resistencia que dichas
valvulas presentan al flujo espiratorio (51). Mucho respiradores presentan
valvulas espiratorias con una secciéon menor que los tubos del circuito respiratorio,
provocandose una resistencia espiratoria equivalente en algunos casos a la un tubo
endotraqueal de 5 mm (52). Las valvulas de la nueva generacion de respiradores
estan controladas electronicamente y cuando se abren presentan secciones incluso
mayores que el circuito del respirador, con lo cual la resistencia que originan es
minima comparada con el resto del circuito.

Flujo inspiratorio.

El flujo méximo inspiratorio proporcionado por el respirador, debe ser lo
suficientemente alto para satisfacer las demandas del paciente (53). Téngase en
cuenta que cuando un paciente inicia un esfuerzo inspiratorio, el pico de flujo
inspiratorio puede ser tan alto como 60-90 l.p.m.. No proporcionar este flujo
puede ser motivo de incremento del trabajo respiratorio del paciente, incluso en
modalidades ventilatorias que se supone realizan un soporte ventilatorio total (V.
asistida). Por otro lado esta deficiencia de flujo es causa frecuente de
asincronismo entre el paciente y la maquina.

TECNICAS DE DESCONEXION
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Como ya comentamos anteriormente, si el paciente ha estado sometido a
un tiempo de ventilacion mecénica inferior a las 72 horas, una vez resuelto el
proceso que provoco la instauracion de la ventilacion mecanica, es muy probable
que el paciente tolere la brusca retirada de la v. mecanica. La instauracion de la
PRUEBA DE RESPIRACION ESPONTANEA CON O2 EN T es el método
que se debe emplear en primer lugar. Si el paciente tolera (signos de tolerancia
arriba enunciados) un tiempo de alrededor 2 horas (7,8,15,54,55), se puede
proceder a la extubacion. Cuando el paciente ha tenido un tiempo de v. mecanica
muy por debajo de las 72 horas, es muy posible que no sea necesario un tiempo de
prueba de 2 horas, por ello hoy dia el tiempo se establece entre 30-120 minutos.
Un estudio prospectivo, multicéntrico y randomizado de 526 pacientes encontro
que las pruebas de respiracion espontanea de 30 o 120 minutos eran equivalentes
en identificar pacientes que pueden tolerar la extubacion y que la frecuencia de
reintubacién era del 13% a pesar de la duracion de la prueba de r. espontanea (56),
sin embargo este estudio incluia todos los pacientes considerados para el destete,
no aquellos cuyo destete se consideraba dificultoso (57)

Cuando los tiempos de v. mecanica sean superiores a las 72 horas, es
cuando estan indicadas las modalidades que permiten una retirada progresiva de la
V. mecanica, las cuales vamos a comentar a continuacion.

Una vez al dia prueba de respiracion espontanea con O2 en T

Consiste en repetir la prueba arriba comentada cada 24 horas, si el paciente
ha presentado signos de intolerancia en la prueba previa. En el periodo entre las
pruebas se deja al paciente conectado al respirador en el modo Asistido/
Controlado, proporcionando al paciente un descanso para la posible fatiga
desencadenada en la musculatura respiratoria por la intolerancia de la prueba (32).
Se considera que un periodo de descanso tan largo como 24 horas puede ser
necesario para la completa recuperacion de la fatiga muscular (58). No se ha visto
que la repeticion de estas pruebas con una periodicidad mayor de una vez al dia
ofrezca ventajas en acelerar la desconexion (8)

Periodos intermitentes v progresivos de ventilacion espontanea en tubo con
02 enT.

Con esta modalidad se alternan periodos de v. mecanica contolada/asistida
con periodos de ventilacion espontanea, a través del tubo con suplementos de O2
a una FiO2 conocida.

Se comienza con un tiempo de v. espontanea de 5-10 minutos, alternando
con periodos de conexion al respirador. La tolerancia clinica del paciente se
valorara por los signos clinicos (ya comentados) y circunstancialmente algin
control gasométrico. Segun la tolerancia se prolongaran los tiempos de r.
espontanea a 15,30,60 y 120 minutos. Se realizaran periodos de r. espotanea 3-8
por dia. Se deben probar incrementos de duracion de v.espontanea 2 veces al dia,
si se observa mala tolerancia se volverd al paso anterior Los periodos de conexion
al respirador seran de 1 hora como minimo y se realizaran en la modalidad de
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controlada asistida, no se deberdn modificar los parametros de la ventilacion
controlada asistida. Se permitird el descanso nocturno de 8 horas. Cuando el
paciente es capaz de tolerar periodos de v. espontanea de 2 horas, se podra
considerar que estd desconectado de la v. mecanica y se podrd proceder a la
extubacion, si no existen contraindicaciones para la misma. En algunos pacientes
que hayan requerido tiempos de v. mecanica muy prologados, puede ser
aconsejable comprobar la tolerancia por periodos > 2 horas, llegando incluso hasta
las 24 horas, antes de considerar al paciente desconectado de la v. mecanica y
proceder a la extubacion.

Esta modalidad de desconexion presenta la ventaja de la alternancia de
periodos de esfuerzo y reposo, permitiendo la recuperacion de la fatiga muscular.
El sistema empleado ofrece una menor resistencia, tanto al flujo inspiratorio como
espiratorio del paciente. No hay limitacion del flujo maximo, los picos de flujo
inspiratorio del paciente son permitidos. No existe retraso en la entrada del flujo,
al contrario de los sistemas a demanda de los respiradores. Una ventaja importante
es que se considera una buena prueba para valorar la independencia del paciente
de la v. mecanica (59,60), pudiendo de esta forma detectar rapidamente el
paciente que estid preparado para desconexion total, no prolongando
innecesariamente la v. mecanica

Entre los inconvenientes de esta modalidad destacan: una menor
monitorizacidn, precisando mayor dedicacion de la enfermera durante el periodo
de r. espontanea. Se piensa que el cambio entre los periodos de v. mecanica y v.
espontanea, representa un cambio brusco en el trabajo respiratorio que el paciente
no puede asumir. El tubo endotrqueal genera una mayor resistencia al flujo y un
incremento del trabajo respiratorio cuando se compara a la respiracion sin tubo
(61). La abolicién de la funcion glotica durante la intubacion, impide el efecto de
la PEEP fisioldgica que la glotis consigue al actuar como freno espiratorio (62).
La aplicaciéon de CPAP durante las fases de ventilacion espontanea conseguiria
neutralizar este defecto.

La aplicacion de CPAP conseguiria pues restablecer la CRF (capacidad
residual funcional) que disminuye durante la inspiraciéon con O2 en T,
principalmente en paciente que salen de una insuficiencia respiratoria, donde la
tendencia al colapso alveolar y atelectasia es mas marcada. La aplicacion de
CPAP también mejora la compliancia, aumenta la oxigenacién y provoca un
descenso del trabajo respiratorio (63). En pacientes que por su patologia basal
presentan atrapamiento aéreo con el fenomeno conocido de autoPEEP o PEEP
intrinseca, la aplicacion de CPAP conseguiria equilibrar la presion alveolar
positiva con la presion en la via aérea, disminuyendo el esfuerzo inspiratorio del
paciente (64). Otra ventaja de la CPAP es que permite una mejor monitorizacion
del paciente (Vt, Vm, Fr, Fi02) principalmente si se utiliza un sistema de CPAP
con flujo a demanda (realizada por un respirador).

La CPAP no obstante presenta una serie de inconvenientes que conviene
conocer. Cuando se trabaja con sistemas de CPAP de flujo a demanda puede
existir un incremento del trabajo respiratorio, provocado por el aumento del
esfuerzo inspiratorio del paciente para abrir la valvula y por el retraso en la
apertura de la valvula (ya comentado en el apartado de sistemas de demanda), este
incremento del trabajo respiratorio es muy variable dependiendo de un sistema a
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otro. Si se utiliza un sistema de CPAP de flujo continuo, este incremento del
trabajo respiratorio es mucho menor (65). La aplicacion de un pequeio nivel de
Presion Soporte en la fase inspiratoria no anula el esfuerzo inspiratorio inicial del
paciente , pero si disminuye algo el trabajo respiratorio en las fases posteriores de
la inspiracion, lo cual en el computo total hace disminuir el trabajo respiratorio.
No obstante un estudio realizado por un grupo espafiol no encontré diferencias en
éxito del destete cunando se comparaban los periodos de O2 en T con soporte de
presion de 7 cmH20 o sin el (63% en el grupo asignado a tubo en T y 70% al
grupo con soporte de presion) (66).0tro inconveniente del CPAP seria el aumento
de la resistencia espiratoria provocada por la valvula de CPAP, sobre todo cuando
se utilizan altos flujos en el sistema de CPAP a flujo continuo (67).

Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (S-IMV).

La S-IMV al disminuir la frecuencia de los ciclos automaticos obliga al
paciente a incrementar su ventilacion espontanea. Esta disminucidon progresiva y
continuada permitiria una retirada gradual de la v. mecanica (desconexion).

Pese a las criticas que la IMV ha recibido, sigue siendo una modalidad
ampliamante utilizada en todo el mundo, como técnica de desconexion. Utilizada
en manos expertas y asociada siempre a la Presion Soporte puede dar resultados.
El nivel de Presion Soporte asociado ha de ser el minimo para vencer la
resistencia del tubo endotraqueal y la sobrecarga del trabajo respiratorio que
provoca el sistema de demanda. Este nivel de Presion Soporte l6gicamente no esta
preestablecido y va depender del tamafio del tubo endotraqueal y de cada
respirador, solo la experiencia del clinico es la que puede determinar ese nivel de
presion.

Como técnica de desconexion en principio la S-IMV se programa con un
Vt similar al que el paciente llevaba en Asistida/Controlada y con una frecuencia
algo inferior, lo suficiente para que el paciente inicie ciclos de respiracion
espontanea. La PEEP se mantiene en niveles similares a la ACV. La tolerancia
clinica del paciente (aceptable confort del paciente, no disnea, no polipnea, no
signos de incremento del trabajo respiratorio) y controles gasométrico correctos
(no hipoxemia relativa, ph y PaCO2 en los niveles correctos para cada paciente)
marcaran la velocidad con la cual se ird disminuyendo la frecuencia de S-IMV.
Se debe puntualizar que en pacientes con EPOC existira una tendencia a mantener
niveles de PaCO2 elevados (como es habitual en ellos). Los pacientes que han
sido sometidos a trat® intensivo con diuréticos (tipo furosemida) presentaran una
alcaldsis metabdlica y en ellos tambien existirda una tendencia a elevar la PaCO2
(acidosis respiratoria compensadora). En ambos tipos de pacientes los niveles
elevados de PaCO2 no deberan detener el descenso de la frecuencia mandatoria
(valorar siempre el ph). La PEEP se reduce independientemente segtin los valores
de oxigenacion. Se considera que el paciente estd desconectado cuando la
frecuencia de S-IMV es inferior a 4 rpm durante 24 horas.

Como técnica de desconexion la S-IMV esta siendo sustituida hoy dia por
la Presion Soporte (PS), debido al mejor confort y sincronizacion del paciente con
la maquina. La PS presenta una mejor rehabilitacion de los musculos
respiratorios. Por otro lado hoy se piensa que la intermitente asistencia respiratoria
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que la SIMV produce tiene una dudosa eficacia en lo que respecta al reposo de los
musculos respiratorios. Existe evidencia de que la respuesta del sensor
respiratorio no se adapta de respiracion en respiracion a los cambios en la carga de
la mecanica respiratoria, asi es dificil de creer que la musculatura respiratoria
trabaje al maximo en los ciclos espontaneos y repose en la ciclos mandatarios
(68,69). Los 2 tnicos estudios extensos, randomizados y controlados comparando
SIMV, Soporte de Presion y Prueba de O2 en T claramente demuestran que la
SIMV es la mas prolonga el tiempo de destete. No obstante la S-IMV presenta la
ventaja de garantizar el Vt en los ciclos maquina, al contrario que la PS. Todo ello
hace que la S-IMV en mi opinion personal siga ocupando un espacio intercalado
en la transicion de VCM/ASISTIDA a PS. En esa fase intermedia donde la
mecénica pulmonar del paciente (compliancia, resistencia), recién salido de una
insuficiencia respiratoria, es inestable, tener la garantia de que los ciclos maquina
(mandatarios) aseguran un volumen tidal, pude ser interesante. Lo importante es
no prolongar excesivamente la duracion de esta fase intermedia y reducir a
medida que el paciente se estabiliza, la frecuencia de S-IMV, para dejar al
paciente practicamente solo con PS. Utilizada de esta forma la S-IMV da buenos
resultados y no parece que prolongue la desconexion.

Soporte de Presion (SP).

Esta modalidad es la que mas auge estd teniendo hoy dia, como técnica de
desconexion. Esta modalidad proporciona una asistencia por presion,
sincronizada con al demanda respiratoria del paciente. Existe una buena
interaccion entre el paciente y la maquina, resultando de la misma un flujo, Vt,
tiempo inspiratorio y frecuencia respiratoria determinados (70).

Como modalidad a emplear en la desconexién la PS presenta varias
ventajas, en primer lugar la mejor sincronizacion del paciente-maquina que
provoca el confort y disminuye la lucha del paciente con el respirador.
Consecuentemente a lo anterior hay una disminucion de la necesidad de sedacion.
Los efectos deletéreos hemodindmicos son menores debido a la disminucion de la
presion intratordcica (estas presiones son intermedias entre la v. espontdnea y la
v. controlada). El reentrenamiento de los musculos respiratorios se encuentra
favorecido, realizandose esfuerzos de baja presion y alto volumen (71). Otra
ventaja fundamental es que la asistencia a estos musculos se realiza en todos los
ciclos , permitiendo que el paciente establezca un patrdn respiratorio regular y
rentable desde el punto de vista energético, a diferencia de la S-IMV donde la
diferente ayuda entre los ciclos mandatorios y los ciclos espontaneos no es
discriminado por los centros respiratorios del paciente, estableciendo dicho
paciente un patréon ventilatorio con un coste energético mucho mayor del que
corresponderia tedricamente al soporte ventilatorio que proporciona la S-IMV.

Para programar la PS como técnica de desconexion, se debera establecer
un nivel de soporte de presion similar a la presion pico que se obtenia en la
modalidad previamente utilizada (VCM/ASISTIDA, S-IMV) o bien se instaurara
aquel nivel de presion que permita obtener un Vt 8-12 ml/kg. Posteriormente a un
periodo de observacion, que permita establecer un patrdn respiratorio regular, se
deberan de practicar ajustes del nivel de presion para obtener una frecuencia de
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20-25 r.p.m. Para algunos la activacién del musculo esternocleidomastoideo es
indicio de un SP insuficiente (72). Se considera que el paciente esta desconectado
cuando tolera niveles de SP entre 5-10 cmH20 (73).

En un estudio multicéntrico, realizado en una serie de pacientes cuya
desconexion se consideraba dificil, se compararon tres técnicas de desconexion:
pieza en T, S-IMV y SP (74). Los pacientes fueron distribuidos al azar en cada
grupo y tenian caracteristicas iguales. La eficacia de las diferentes técnicas fue
valorada a los 21 dias. El resultado mostré que un n°® de pacientes mas elevado era
desconectado con el SP, comparado con las otras dos modalidades, tambien se
observo que la duracion de la ventilacion y la estancia en el hospital fue mas corta
con el SP. Estos resultados eran estadisticamente significativos, pero los autores
no pueden excluir que las otras modalidades no hayan sido utilizadas de forma
optima.

Los dos grandes estudios que se han realizado hasta el presente
comparando las técnicas de desconexion (7,8) Uno concluyd que la utilizacion de
ventilacién controlada asistida y la prueba diaria de respiracion espontanea con
02 en T era la técnica mas efectiva. En el otro estudio se demuestra que una
reduccion gradual del soporte de presion parece ser lo mas optimo. Estos
resultados son aparentes, ya que la forma en que estas diferentes técnicas son
usadas era probablemente mas importante que el actual modo de ventilacion. Asi
en el estudio mostrando superioridad asisitidacontrolada/prueba de espontanea,
una prueba prolongada de espontanea se realizaba en el dia 1, mientras que los
pacientes en el protocolo de soporte de presion tuvieron que ser destetados de una
forma mads conservadora, con reducciones pequefias y poco frecuentes de nivel del
soporte. Por el contrario, en el estudio mostrando superioridad del soporte de
presion, las reducciones en el nivel de soporte eran mas agresivas, sin embargo la
duracion de las pruebas de respiracion espontdnea en el protocolo de
asistidacontrolada/prueba de respiracion espontanea eran inicialmente restringidas
a breves ensayos y podian solo ser prolongadas después de varios dias. Una
conclusion que puede extraerse de estos estudios es que quizas el mas logico
camino de aproximarse al destete es el uso de una combinacién de pruebas diarias
de respiracion espontanea con O2 en T entremezcladas con un modo confortable
de ventilacién como puede ser el soporte de presion, el paciente sera retirado de la
ventilaciébn mecanica si tolera la prueba, en caso contrario sera conectado al
soporte de presion con un nivel que origine un patrén respiratorio regular en el
paciente (frecuencia respiratoria 20-25 rpm).

Mandatoria minuto volumen (MMYV).

Fue introducida por Hewllett y col en 1977 como intento de facilitar la
desconexion. Se pretendia superar a la IMV buscando evitar una de los defectos
que esta tiene, como es el no garantizar un Soporte ventilatorio total, en el caso de
una hipoventilacion por depresion o agotamiento del paciente.

Esencialmente la MMV es una modificacion de la S-IMV, en al cual el
ventilador decide cuentas ventilaciones mandatorias deben de ser entregadas al
paciente. En la MMV el ventilador garantiza un volumen minuto de ventilacion
(siendo establecido por el clinico) si la ventilacion espontanea del paciente cae por
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debajo del volumen prefijado. El respirador va continuamente monitorizando el
Vt y la frecuencia respiratoria del paciente (consecuentemente su volumen
minuto), si en un instante el volumen minuto estd por debajo del nivel
predeterminado, la maquina entregara el volumen que falta en forma de ciclos
automaticos con el Vt prefijado. El objetivo pues de esta modalidad es mantener
un volumen minuto preestablecido.

A diferencia de la S-IMV donde el n°® de ciclos automaticos (mandatorios)
es fijo e independiente de la capacidad ventilatoria del paciente, en la MMV el n°
de ciclos mandatorios dependera de dicha capacidad del paciente, pudiendo
oscilar la accion de la maquina entre un soporte ventilatorio total, parcial o nulo.

A pesar de ser la MMV un buen proyecto como modalidad ventilatoria
que se aproxima al ideal ( adaptar la ventilacion mecdanica a las necesidades reales
en cada momento y complementar la ventilacion espontanea del paciente), a lo
largo de estos afios no ha tenido la aceptacion que en principio se esperaba, La
causa de ello radica en que la MMV en sus inicios no valoraba la eficacia de la
ventilacion espontanea del paciente, es decir, valora el volumen minuto (VT x F),
pero no el Vty la frecuencia que determina ese volumen minuto. Todos sabemos
que en la insuficiencia respiratoria es frecuente observar un volumen minuto
elevado, pero con Vt que apenas sobrepasa el espacio muerto y frecuencias >
33rpm. Con la MMV en estas circunstancias se daria la paradoja de no
desencadenarse ciclados mecanicos. Algunos respiradores realizan una
monitorizacion continua del Vt y la frecuencia del paciente durante la MMV,
estableciéndose una sefial de alarma cuando se alcanzan determinados valores.
Pero esta senal de alarma no modifica el volumen minuto prefijado cuando ella es
activada, con lo cual el problema sigue sin resolverse. En algunos respiradores
cuando se detecta que los Vt son pequefios y presumiblemente inefectivos,
entonces el ventilador revierte a una frecuencia de seguridad (backup) con un Vt
y frecuencia previamente seleccionados.

Se ha dicho respecto a este modelo que el V minuto no es un buen
indicador de la ventilacion alveolar, aconsejandose la utilizacion del CO2 medido
al final de la espiracion (capnografia) como una alternativa para controlar el
funcionamiento de la MMV. Esto tltimo no ha sido eficaz por que la medida del
CO2 es bastante imprecisa como patréon de la ventilacion alveolar en pulmones
patoldgicos. La utilizacion de cénulas intravasculares que miden directa y
continuamente la PaCO2 puede ser una posibilidad, aunque esta por demostrar.

La experiencia clinica con el manejo de la MMV ensefia que mucho
pacientes se instalan en una situacion confortable de combinacion de ventilacion
espontanea y ciclos mandatorios, de tal forma que ellos no progresan en su
ventilacion espontanea. Como consecuencia de ello el volumen minuto minimo
mandatorio debe de ser continuamente modificado para forzar al paciente a que
vaya asumiendo mayor porcentaje del volumen minuto total. En este sentido no se
diferenciaria de la S-IMV. Seglin esto la MMV no cumple el motivo por el cual
fue creada, como es que el paciente fuera asumiendo progresivamente su
ventilacidon espontanea sin tener que hacer modificaciones en la programacion de
los mandos del respirador (el paciente se desconectaria solo sin la asistencia del
clinico).
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Se han realizado modificaciones de la MMV en algunos respiradores
modernos, haciendo que las entregas mandatorias de la maquina, en vez de ser
cicladas por volumen sean cicladas por presion. No parece que este mecanismo
sea mas efectivo, pues el respirador sigue mostrando el mismo defecto
operacional frente a frecuencias rapidas del paciente.

La MMV funcionando de esta forma, con el objetivo de mantener
el V. minuto, utilizada como modalidad de desconexidn, parece que da buenos
resultados en aquellos pacientes que se presuponen van a tener una desconexion
facil y rapida, como es el postoperatorio inmediato y tambien en aquellos que
puedan tener fluctuaciones en su estimulo respiratorio. No obstante esta
modalidad no ha tenido una gran aceptacion.

Ultimamente se han producido algunas modificaciones en el disefio
de la MMV, utilizando el SP (MRV ventilacién con frecuencia mandataria). En
esta modificacion el pardmetro a controlar seria la frecuencia respiratoria del
paciente en vez del V.minuto. El nivel del SP se estableceria automaticamente
(servocontrol) para obtener la frecuencia objetivo deseada. Cuando la frecuencia
respiratoria del paciente detectada es superior a la frecuencia objetivo, el
respirador aumenta el nivel de SP y la inversa. Este parece ser un método mas
efectivo de aplicar la MMV cuando se presentan en el paciente incrementos del
trabajo respiratorio o una variacion en la producciéon de CO2. Sin embargo este
servocontrol de la frecuencia presenta algunos inconvenientes:

a) El correcto funcionamiento de esta modalidad presupone una
respuesta normal a los estimulos respiratorios. En pacientes que presentan una
respuesta anormal, con frecuencias respiratorias inferiores a la frecuencia
objetivo, se puede producir un descenso del SP ( subsiguientemente de Vt) con
riesgo de hipoventilacion.

b) En pacientes con un estimulo respiratorio anormalmente elevado
(pacientes en coma) puede existir un incremento elevado del SP, provocando una
hiperventilacion.

Visto todo lo anterior, parece que el control aislado del V. minuto o de
la Frecuencia respiratoria, no responde correctamente ante todas las situaciones
clinicas que se puedan presentar. Hoy se piensa que el control simultineo de la
Frecuencia y del Vt es mas deseable, siendo para ello necesario la utilizacion de
bucles de servocontrol mas complejos (bucles multiparamétricos).

Entre las modalidades que utilizan bucles de servocontrol
multiparamétricos tenemos:

“Volumen asistido”. En esta modalidad los parametros controlados
(objetivo) son la Frecuencia y el Vt minimo (por lo tanto el V minuto minimo). El
respirador regula el nivel de Soporte Presion para obtener aquellos objetivos. En
cada momento el Vt resultante se compara con el Vt objetivo. Si el Vt resultante >
Vt objetivo el SP se disminuye y al contrario. Si la Fr resultante < Fr objetivo el
respirador calcula un nuevo Vt objetivo sobre la base del V. minuto objetivo y la
Frecuencia resultante, aumentando el nivel del SP. Esta modalidad se ha
incorporado a algunos de los respiradores existentes en el mercado actual, se esta
a la espera de resultados clinicos como técnica de desconexion.

“Ventilacion proporcional asistida “ (PAV). En esta modalidad la presion
generada por el respirador es proporcional a la transferencia del gas efectuada por



CONSORCI
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI

HRE VALENCIA

el propio esfuerzo inspiratorio del paciente. La PAV es el primer sistema
servocontrolado que tiene por objetivo adaptarse al esfuerzo muscular del
paciente. La ayuda que el paciente recibe en forma de presion, es mayor conforme
el esfuerzo inspiratorio del paciente se incrementa, el respirador deja de aumentar
su ayuda cuando el paciente detiene su esfuerzo inspiratorio. Como critica
podemos decir que en esta modalidad no se previene el riego de hipoventilacién
cuando el paciente presenta un estimulo respiratorio deficiente y existen
alteraciones neuromusculares. Esta modalidad se ha incorporado recientemente a
un respirador comercial, se estd a la espera de resultados clinicos en la
desconexion.

Otras modalidades como ASV, BIPAP y PEA son una alternativa al
Soporte de Presion

Es de esperar la aparicion mas mejoras en los sistemas multiparamétricos,
permitiendo la introduccién de algoritmos computerizados que adaptan el soporte
ventilatorio a las necesidades del paciente, manteniendo el paciente en una zona
confortable, pero que a su vez intenten una reduccidon del soporte ventilatorio,
evaltien la respuesta del paciente y segun ello modifiquen el soporte, detectando
asi rapidamente el paciente que puede ser desconectado (Smart Care) (75,76)

Ventilacion no invasiva

Esta modalidad ofrece un futuro prometedor. Los estudios hasta el presente
han mostrado buenos resultados cuando se le ha aplicado a pacientes que son
inmediatamente extubados pese al fallo de la prueba de respiracion espontdnea, el
problema es que quizés esto no se puede generalizar para todo tipo de patologias
(77,78). Los pacientes que mejor han respondido ha esta modalidad han sido los
EPOC con descompensacion respiratoria. Seria deseable que esta modalidad
acelerara la desconexion y extubacidén en pacientes donde estas premisas son
requeridas con mas apremio, como ocurre en pacientes inmunodeprimidos y
transplantados. Hasta el presente no existen estudios que muestren evidencia en
este sentido.

Protocolos de desconexion

La aplicacion de protocolos multidisciplinarios (médicos, ats . fisioterapeutas)
en el destete ha demostrado ser efectiva, diversos estudios muestran una reduccion
en el tiempo de ventilacion mecénica (79,80,81,82,83). La aplicacién de otros
protocolos también pueden influenciar en el proceso del destete. El uso de
sedacion sabemos que puede tener gran influencia en el tiempo de la desconexion
(84,85), asti el uso de un protocolo de sedacion estableciendo un Ramsey 3 score y
permitiendo sedacidon continua solo bajo ciertas circunstancias puede reducir el
tiempo promedio de ventilacidon mecanica de 124 horas a 89 horas.

Unidades de desconexion

El nimero de pacientes que permanecen ventilador-dependientes a pesar de los
maximos cuidados y los intentos mas agresivos de retirar la ventilacion mecanica
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esta incrementandose en las unidades de criticos. En EEUU hasta un 20% de
pacientes médicos de las unidades de criticos cumplen el criterio “ventilacion
mecanica prolongada” (21 dias). Los avances en tratamientos y tecnologias han
salvado pacientes que sin duda hubieran muerto décadas antes, pero que ahora
viven con importante disfuncion pulmonar. En estos pacientes, bien se continua su
tratamiento en la unidad de criticos o bien son trasladados a su domicilio con el
cuidado de personal domiciliario. Se piensa que continuar la atencidon de estos
pacientes en la unidad de criticos con su concepto de terapia agresiva no es lo mas
adecuado para destetar un paciente que precisa de una lenta recuperacion. Hoy dia
se ha impuesto en algunos paises la creacion de unidades que facilitan la
desconexion. Gracias a estas unidades muchos pacientes que se les consideraba
imposibles de desconectar han conseguido ser liberados de la ventilacion
mecanica (86,87).

Un estudio ha mostrado que algunos pacientes con ventilador-dependencia
prolongada eran liberados del ventilador hasta 3 meses después de la intubacion
(un paciente 6 meses)(86). El peso de la evidencia sugiere que son necesarios
varios meses de ensayo de intentos de desconexidon para que un paciente sea
declarado ventilador-dependiente.

La técnica de desconexion en estos pacientes difiere de la arriba comentada.
No se practica en ellos la prueba de espontanea cada 24 horas, pues descompensa
bastante al paciente y es improbable que se recupere en las 24 horas siguientes. Se
prefieren las técnicas de desconexion progresiva (S-IMV, SP). Cuando el paciente
se encuentra en el punto de soporte ventilatorio a la 2 de sus necesidades, se
inician periodos intermitentes y progresivos de ventilacion espontanea con O2 en
T. La traqueotomia es habitual en estos pacientes.

Guias basadas en la evidencia para la desconexion de la ventilacion mecanica

En 1999 McMaster University Outcomes Research Unit realizd una busqueda
de la evidencia en una revision de la literatura sobre desconexion de la ventilacion
mecanica. Utilizando esta revision el American Collage of Chest Physicians, the
Society of Critical Care Medicine and The American Association for Respiratory
Care crearon un guia clinica basada en la evidencia (88), la cual incluye los
siguientes principios:

Recomendacién 1: En pacientes que requieren ventilacidon mecanica por un
tiempo > 24 horas, se realizard una busqueda de las posibles causas que puedan
contribuir a esa dependencia. Esto es particularmente verdad en pacientes que han
fallado los intentos de retirada del ventilador. Revertir todas las posibles causas
ventilatorias y no ventilatorias es una parte integral del proceso de desconexion.
Evidencia Grado B

Recomendacién 2: Todo paciente que este recibiendo ventilacion mecanica por
fallo respiratorio se realizard una valoracion formal para la descontinuacion
potencial, si los siguientes criterios se cumplen:
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1. Evidencia de que el proceso causal del fallo respiratorio ha
revertido algo
2. Adecuada oxigenacion: Pao2/Fi02> 150-200 mmHg, PEEP<5-
8cmH20, Fi02<0,4-0,5 y pH >7,25
3. Estabilidad hemodindmica definida por la ausencia de activa

isquemia miocardica y la ausencia de hipotension importante no requiriendo
terapia vasopresora o solo en dosis bajas tales como dopamina o dobutamina
4. El paciente es capaz de iniciar un esfuerzo inspiratorio

La decision de usar estos criterios debe de ser individualizada. Algunos
pacientes que

No cumplen todos estos criterios (pacientes con hipoxemia crénica, con
valores por

debajo del umbral) pueden estar preparados para ensayos de
descontinuacion de la

ventilacion mecanica. Evidencia Grado B.

Recomendacién 3: La valoracion formal de la descontinuacion debe de
ser realizada

durante la respiracion espontanea mejor que cuando el paciente esta
recibiendo un sustancial soporte ventilatorio. Un breve periodo inicial de
respiracion espontanea puede ser usado para valorar la habilidad para hacer una
prueba formal de respiracion espontanea. Los criterios con los cuales valoramos la
pruebe de respiracion espontanea son el patron respiratorio, el adecuado
intercambio de gases, estabilidad hemodinamica y subjetivo confort del paciente.
Pacientes que toleran 30-120 minutos de prueba sugerird la consideracion de ser
desconectados permanentemente del ventilador. Evidencia Grado A.

Recomendaciéon 4: En pacientes donde el soporte ventilatorio ha sido
exitosamente retirado, la decision de la extubacion estara basada en la valoracion
de la via aérea permeable y la habilidad del paciente para proteger dicha via.
Evidencia Grado C.

Recomendacion 5: Si el paciente falla en la prueba de Respiracion
espontanea, se deben de determinar las razones por las cuales el paciente requiere
el soporte ventilatorio. Una vez que las causas de este fallo han sido corregidas
una pruebe de respiracion espontanea serd realizada cada 24 horas. Evidencia
Grado A.

Recomendaciéon 6: Los pacientes que fallan la prueba de respiracion
espontdnea recibirdn un estable, confortable y no fatigante forma de soporte
ventilatorio. Evidencia Grado B.

Recomendacion 7: Estrategias en anestesia/sedacion y manejo del
ventilador se utilizaran para realizar un extubacion rdpida en pacientes
posquirargicos. Evidencia Grado A.
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Recomendacién 8: Protocolos designados por personal paramédico (ats,
fisioterapeutas) seran desarrollados y aplicados en las unidades de criticos. Estos
protocolos también intentaran una optimizacion de la sedacion. Evidencia Grado
A.

Recomendacidon 9: La traqueostomia serd considerada después de un
periodo inicial de estabilizacion en el ventilador cuando es presumible que el
paciente requerird prolongada asistencia ventilatoria. La traqueostomia serd
entonces realizada cuando el paciente se beneficie de una de las cualidades de este
proceder. Los pacientes que se pueden beneficiar de una traqueostomia temprana
son los siguientes:

Aquellos que requieren un alto nivel de sedacion para tolerar la
intubacion translaringea.

Aquellos con mecanica respiratoria alterada en quienes un tubo de
traqueotomia teniendo menos resistencia puede reducir el peligro de sobrecarga
muscular.

Cuando se puede obtener un beneficio psicologico derivado de la
habilidad para comer, comunicarse y movilidad.

Evidencia Grado B.

Recomendacién 10: Los pacientes médicamente estables para el
transporte y en quienes han fallado los continuos intentos de desconexion en la
unidad de cuidados criticos seran transferidos a unidades de especiales para la
desconexion, las cuales han demostrado éxito y seguridad en la desconexion de
pacientes dificiles.

Recomendacién 11: A menos que exista clara evidencia de enfermedad
irreversible (dano a nivel medular alto, avanzada esclerosis lateral amiotréfica),
todo paciente que requiera prolongado soporte ventilatorio por fallo respiratorio
no serd considerado ventilador-dependiente hasta los 3 meses de intentos de
desconexion fallidos. Evidencia Grado B.

Recomendacién 12: Con pacientes que requieren ventilacion mecanica
prolongada (>21 dias de ventilacidon mecdanica), el destete se hard lento usando
modos de soporte ventilatorio parcial (S-IMV, Soporte de presion y
posteriormente periodos intermitentes de gradual incremento de la respiracion
espontanea. Evidencia Grado C.

DIFICULTADES PARA LA DESCONEXION. CAUSAS.

De forma general podemos decir que las principales causas que hacen
dificil la desconexion son:
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1) Aumento de las necesidades ventilatorias. Esto pude ser causado por la
fiebre, sepsis, agitacion, dolor, ansiedad, acidosis, ingesta demasiado elevada de
hidratos de carbono y en general todo aumento exagerado del consumo de
oxigeno y produccion de CO,

2) Aumento del trabajo respiratorio, provocado por:

a)Disminucién de la compliancia toracopulmonar ( secuelas de SDRA,
edema, atelectasia, infecciones, tumores, fracturas costales, derrame, neumotorax,
cifoescoliosis, ascitis, obesidad, autoPEEP.....)

b)_Aumento de la resistencia en la via aérea (obstruccion TET, edema,
espasmo bronquial....).

3) Reduccion de la capacidad de la bomba muscular respiratoria:

Atrofia muscular, Miastenia gravis, Guillain-Barre, Esclerosis lateral,
Botulismo, Lesion del n. frénico, Lesion medular, Efecto de curarizantes,
Miopatias, Alteraciones electroliticas( Descensos de Mg, Ca, P, K), Malnutricion,
Intoxicaciones medicamentosas, Enfermedades del tronco cerebral, Alcalosis
metabolica, Sedacién excesiva, Hipotiroidismo, Privaciéon de suefio, Aporte
insuficiente de O2 al musculo ( hipoxemia grave, descenso hemoglobina,
descenso gasto cardiaco), Insuficiencia cardiaca izquierda.

AutoPEEP (PEEP intriseca).

Este fenomeno merece un comentario aparte, debido a la incidencia tan
importante que tiene en las dificultades de la desconexion de los pacientes con
EPOC. En este tipo de pacientes (enfisematosos) existe una limitacion de la
capacidad de retraccion eldstica pulmonar durante la espiracion, con limitacion al
flujo espiratorio. Todo ello provoca un vaciado insuficiente alveolar en la
espiracion, credndose una nueva situacion de equilibrio (aumento de la CRF) y un
aumento de la presion intraalveolar al final de la espiracion (autoPEEP). Este
fenomeno es mucho mas acusado cuando dichos pacientes son sometidos a v.
mecanica (89). Se han detectado valores de autoPEEP de 2-22 cmH20.

El aumento de la presion alveolar provoca una sobrecarga elevada a los
musculos inspiratorios, cuando se intenta la ventilacion espontanea de dichos
pacientes durante la desconexioén. En la fase de inspiracién espontanea, si se
mantiene una presion en el circuito inspiratorio similar a la atmosférica, el
paciente debe de realizar un sobreesfuerzo inspiratorio y reducir su presion
alveolar positiva (autoPEEP) hasta un nivel subatmosférico, para asi crear un
gradiente, provocando la entrada de un flujo inspiratorio. Todo ello puede
provocar un agotamiento de la resistencia de los musculos respiratorios y un
fracaso de la desconexion (90)

En este tipo de pacientes la aplicacion de una presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) durante la ventilacion mecénica asistida o de una CPAP si es
ventilacion espontanea, pueden dirminuir el umbral de carga inspiratoria impuesta
por la autoPEEP, no originandose un mayor grado de insuflacidn, si estos niveles
de PEEP/CPAP son inferiores al valor de la autoPEEP (91).
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