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ABSTRACT

Weaning from mechanical ventilation is the process of disconnecting or removing artificial ventilatory support. There are
no absolute criteria to prevent a failed weaning or without complications but it is advisable to use protocols with their predictors
and weaning criteria to minimize unwanted consequences. The objective was to establish the knowledge, attitudes and practices of
respiratory care professionals in the weaning of mechanical ventilation in public and private centers in the city of Guayaquil. The
research design was quantitative, not experimental, transversal, observational, with a descriptive approach. The sample consisted
of 214 respiratory therapists from 6 private clinics and 8 public hospitals in the city of Guayaquil to which a survey of sixteen
questions was applied as a data collection instrument. As a result, it was obtained that 58% of therapists use weaning protocols,
ensuring that 98% of cases are indicated by the doctor and only 2% perform weaning on their own decision. Regarding the
evaluation of the hemodynamics of the patient, 88.3% of respiratory therapists expressed using the Tobin index, respiratory rate /
tidal volume ratio (f / Vt). Likewise, the measurement of the vital capacity or the Pimax to measure muscular strength is applied by
57.0% with respect to the use of IV corticosteroids before extubation 4.7% expressed never using them. In conclusion, not all
respiratory therapists use the weaning criteria with equal frequency.

Key Worbs: weaning, mechanical ventilation, spontaneous breathing test, extuation.
RESUMEN

El destete de la ventilacién mecénica es el proceso de desconexidn o retirada del soporte ventilatorio artificial. No
existen criterios absolutos para prevenir un destete fallido o exento de complicaciones pero es aconsejable utilizar protocolos con
sus predictores y criterios de destete para minimizar consecuencias indeseadas. Como objetivo se planteo determinar los conocimientos
de los profesionales del cuidado respiratorio en el destete de la ventilacion mecénica en centros publicos y privados de la ciudad
de Guayaquil. Se realizo una investigacion cuantitativa, no experimental, transversal, observacional, con enfoque descriptivo. La
muestra estuvo constituida por 214 terapistas respiratorios de 6 clinicas privadas y 8 hospitales publicos de la ciudad de
Guayaquil a los cuales se les aplico una encuesta de dieciséis preguntas como instrumento de recoleccién de datos. Como
resultado se obtuvo que 58% de los terapistas usan protocolos de destete, asegurando que en 98% de los casos es indicado por
el médico y solo 2% realizan el destete por decisiéon propia. En cuanto a la evaluacion de la hemodindmica del paciente 88,3%
de los terapistas respiratorios expresaron usar el indice de Tobin, cociente frecuencia respiratoria/volumen tidal (f/Vt). Asi mismo,
la medicion de la capacidad vital o la Pimax para medir fuerza muscular es aplicado por 57,0% y respecto al uso de corticoides
IV previo a la extubacion 4,7% expresaron nunca usarlos. Como conclusién no todos los terapistas respiratorios utilizan con igual
frecuencia los criterios de destete.

PaLaBrAs CLAVE: destete, ventilacion mecanica, prueba de respiracion espontanea, extubacion.

INTRODUCCION oxigenacion arterial, reducir el trabajo respiratorio, asi
como clinicos: revertir la hipoxemia y la acidosis
respiratoria aguda, aliviar la fatiga respiratoria, prevenir
o revertir atelectasias, permitir la sedacion o el bloqueo
neuromuscular y disminuir el consumo de oxigeno
sistémico o miocardico.

La ventilacion mecanica (VM) es la sustitucién
artificial de la funcion pulmonar a través de respiradores.
La VM tiene algunos objetivos fisiolégicos, como son
mantener y normalizar el intercambio gaseoso basado
en una ventilacién alveolar adecuada y mejorar la

Dado que la VM puede reemplazar por completo

o parcialmente la respiracion espontanea se elige, segln
el tipo de soporte inspiratorio que ofrece la misma'y el
Facultad de Ciencias Médicas. Universidad de Guayaquil. modo a utilizar, considerando la patologia o
“Universidad de Especialidades Espiritu Santo. *Unidad  requerimientos de cada paciente. Una vez que el episodio
gi;d;"tzirlax Hospital IESS. Teodoro Maldonado Carbo- g6 |3 requiri se ha resuelto es tiempo de realizar el
yaguit destete, el cual ocupa 40% del tiempo total de la
Correspondencia: rcastro2325@gmail.com ventilacion mecénica. Hasta el afio 2010, el porcentaje
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de tiempo dedicado al destete disminuyd en un 10% desde
la cohorte realizada en 19982,

El destete de la ventilacién mecénica, conocido
también como "weaning", es el proceso de desconexion o
retirada gradual del soporte ventilatorio. Este
procedimiento de desconexion del respirador busca que
el paciente asuma de nuevo la respiracion espontanea, y
cubre el proceso de liberacion del paciente del soporte
mecéanico y el tubo endotraqueal®*.

Sin embargo, elegir el momento adecuado parael
destete representa un desafio para los profesionales de la
salud. Segln Esteban et al, 75% de los pacientes
ventilados son faciles de destetar del ventilador con
procesos simples, 10-15% de los pacientes requieren la
utilizacién de un método de destete por 24 a 48 horas, 5-
10% requiere un destete gradual sobre un largo periodo
de tiempo y tan s6lo un 1% depende cronicamente del
respirador®,

Es de gran importancia clinica identificar el
momento idéneo para extubar a un paciente ya que se
debe encontrar un balance entre una extubacion precoz o
una prolongacién innecesaria de la ventilacion mecénica,
debido a que ambas situaciones se encuentran
relacionadas con un riesgo aumentado de complicaciones
en pacientes criticamente enfermos*.

El proceso de destete de la ventilacion mecanica
comienza con el reconocimiento de la recuperacion del
fallo respiratorio agudo que tuvo como consecuencia la
necesidad de iniciar la ventilacion mecénica, o cuando la
patologia que llevo al uso del ventilador mecanico mejoro.
Para evitar complicaciones indeseadas, existen criterios
que ayudan a determinar el momento ideal para el retiro
de la ventilacién mecanica*®.

La funciéon muscular respiratoria ademas,
depende de un adecuado aporte energético y un correcto
aporte de oxigeno, por lo que el compromiso de sus
determinantes como es el caso de la presencia de
hipoxemia, de anemia, o una disminucién del gasto
cardiaco pueden comprometer la contractilidad muscular
respiratoria, y disminuir su fuerza resistiva, al punto de
fallar el destete ventilatorio, por tanto el terapeuta se enfoca
en reestablecer la funcionabilidad del cuerpo mediante
un andlisis del movimiento corporal garantizando un
adecuado aporte de oxigeno a los musculos respiratorios,
vigilando la oxigenacidn, los niveles de perfusion tisular
y de hemoglobina, y como parte de un equipo
interdisciplinario busca las medidas necesarias para
corregir el compromiso de éstos aspectos. Los musculos
de larespiracion como son el diafragma y los intercostales,
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sometidos a periodos prolongados de ventilacion
mecadnica generalmente se encuentran bajo
movimientos pasivos, los cuales favorecen la atrofiay
ladisminucién de la contraccidn, facilitando la aparicion
de acidosis respiratoria y el aumento del trabajo
ventilatorio.

Las patologias neuromusculares son otra
causa importante de atrofia muscular y debilidad de la
musculatura respiratoria, estas pueden ser
desarrolladas antes del ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) o desarrolladas dentro de
esta, tales como la polineuropatia del paciente critico.
A mayor cantidad de tiempo de estancia en UCI, mayor
es la probabilidad que el paciente desarrolle la
polineuropatia, con estas condiciones se debe
considerar la posibilidad de realizar un destete
ventilatorio bien planeado antes de someterlos a la
extubacion o incluir la posibilidad de traqueostomia
para favorecer el destete ventilatorio, esto genera que
la valoracion terapéutica sea constante y permita guiar
latoma de decisiones en éste aspecto. Sin embargo, es
valido el desarrollo previo de programas de
rehabilitacion neuromuscular donde se logre mejorar
la funcién con automatizacion de un adecuado patron
ventilatorio, optimizando la coordinacion,
disminuyendo la atrofia, la debilidad muscular y
favoreciendo la conversion de fibras musculares tipo
Il a tipo I, para favorecer la resistencia muscular
respiratoria.

Esto es posible gracias a la realizacion de
maniobras de re-expansion toracico a través de la
movilizacion de miembros superiores y el
posicionamiento, la reeducacion diafragmatica el
fortalecimiento de los muasculos abdominales y
accesorios de la inspiracién, asi como del uso de
estrategias de retroalimentacion respiratoria gracias al
mecanismo de biofeedback con la ayuda del ventilador,
a través de un comando verbal, visual y tactil.

Condiciones para la desconexion:

* Relacion PaO2/FiO2 > 200 0 Sa02 > 90% con FiO2 <
0,40y PEEP <5cmH20.

* Estabilidad hemodinamica definida como ausencia
de hipotension clinicamente significativa o que no
requiere farmacos vasoactivos o de requerir dichos
farmacos vasoactivos sean a dosis bajas (dopamina o
dobutamina< 5 mg/kg/min.).

* Temperatura < 38°C.

* Hemoglobina > 8 gr/dl.
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* Nivel de conciencia adecuado: definido como paciente
que se encuentra despierto o que es despertado
facilmente.

* Tos adecuada/Reflejo tusigeno presente

* Ausencia de secreciones traqueo bronquiales
excesivas

* Resolucién de la fase aguda de la patologia por la cual
el paciente fué intubado

* Funcién pulmonar adecuada

* Frecuencia Respiratoria (FR)<35 Rpm

* Presion inspiratoria maxima <-20- -25 cmH20
*\olumen Corriente (VT) >5 mL/kg-1

¢ Capacidad Vital (CV)>10 mL/kg-1

*FR/VT <105 Rpm -1/L-13,4.

En la actualidad, no existe un consenso acerca
de cuando es el momento exacto para realizar el destete
que nos prevenga de una extubacion fallida o de una
reintubacion no deseada, ya que cada paciente varia
sus necesidades segln sus caracteristicas basales, su
patologia y comorbilidades; sin embargo, existen
protocolos, pardmetros y predictores que sirven como
una guia para el profesional. EIl objetivo de esta
investigacion fue determinar los conocimientos de los
terapeutas del cuidado respiratorio en el destete de la
ventilacion mecanica en centros pablicos y privados de
la ciudad de Guayaquil.

Antonio Larrea V. / pp. 19-27

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio no experimental,
observacional descriptivo y transversal, en 6 clinicas
privadas y 8 hospitales publicos de la ciudad de
Guayaquil, Ecuador, en un periodo de 2 meses durante
el afio 2018, con una muestra de tipo censal que incluyo
terapistas respiratorios. No se considerd a médicos, ni
licenciados en enfermeria ni a estudiantes. La muestra
quedo conformada por 214 terapistas respiratorios, tanto
del sexo femenino como masculino, a quienes se les
aplico un instrumento tipo encuesta escrita de dieciséis
preguntas la cual fué validada y aprobada por expertos,
con previo consentimiento informado de dichos
participantes. La informacion obtenida fué almacenada
y tabulada mediante el programa Microsoft Excel y para
el calculo estadistico se utiliz6 el programa Epidat.

REesuLTADOS

De los 214 terapistas respiratorios encuestados,
60,7% (130/214) laboraban en un centro publico y 39,3%
(80/214) en centros privados, 58% (124/214) manifesto
el uso de protocolos al momento del destete de
ventilacién mecanica, asegurando que en 98% (210/214)
de los casos es indicado por el médico y solo en 2%
realizan el destete por decision propia (tabla 1).

En cuanto a la evaluacion de la hemodinamica
del paciente, 77,5% (166/214) de los terapistas
respiratorios utilizan el indice de Tobin, cociente
frecuencia respiratoria/volumen tidal (f/\/t), incluyendo
aquellos que rara vez lo usan; solo 11,7% nunca han
utilizado este indice. Asi mismo, la medicion de la
capacidad vital o la PImax para medir fuerza muscular es

Tabla 1. Caracteristicas de los terapistas respiratorios y actuacion en el destete de ventilacion mecanica

de pacientes.
Frecuencia

Item Descripcion N %
Terapistas Respiratorios Publicos 130 60,7
Privados 84 39,3
Uso de Protocolo Si 124 58
No 90 42
Destete Recomendado por el médico 210 98
Decision del terapista 4 2
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aplicado por 57,0% (122/214), de los cuales 36,9% (79/
214) pertenecen a terapistas del sector publico. La presion
soporte y PEEP (presion positiva al final de la espiracion)
previoa la colocacion de T02 es utilizado siempre en 52,
8% de los casos (tabla 2).

La prueba de fuga (Cuff-Leak Test) previo de la
extubacion es realizada, siempre por 29,4% (63/214),
casi siempre por 17,8% (38/214), frecuentemente por 13,
6% (29/214) y rara vez 16,8% (36/214), solo 20,1% (43/
214) manifestaron nunca haber hecho esta prueba.
Respecto al uso de corticoides IV previo a la exturbacion
4,7% (10/214) expresaron nunca utilizarlos (tabla 3).
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Las extubaciones son programadas en 98,1%

de los casos, incluyendo las respuestas para siempre,

casi siempre, frecuentemente y rara vez, solo 1,9% (4/

214) nunca realizan las extubaciones de manera

programada. Por otra parte 29,9% (13/214) colocan al

paciente, TO2 raravez 'y después de 4 horas lo extuban

y 43,5% (90/214) nunca colocan al paciente TO2 durante
8 horas y después lo extuban (tabla 4).

El criterio de destete mayormente usado por
los terapistas es la valoracién de la gasometria en 76,2%
seguido del uso de la Pa08/Fi02 en 50,0% (107/214), por
otra parte la valoracion de la gasometria como criterio es

Tabla 2. Evaluacion de la hemodindmica del paciente por parte de los terapistas respiratorios.

Publicos Privados Total
Item Descripcion N % N % N %

Nunca 16 75 9 4,2 25 11,7

¢ud. utiliza el indice
de Tobin? Rara vez 15 70 16 7,5 31 14,5
Frecuentemente 18 8,4 5 2,3 23 10,7
Casi siempre 36 16,8 10 4,7 46 21,5
Siempre 31 145 35 16,4 66 30,8
Sin respuesta 14 6,5 9 4,2 23 10,7
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 13 6,1 6 2,8 19 8,9

¢Usted mide la
capacidad vital Rara vez 25 11,7 31 14,5 56 26,2
o0 la PImax para medir

fuerza muscular? Frecuentemente 6 28 2 0,9 8 3,7
Casi siempre 7 33 2 0,9 9 4,2
Siempre 79 36,9 43 20,1 122 57,0
Sin respuesta 0 00 O 0,0 0 0,0
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 3 14 2 0,9 5 2,3

cUd. prefiere utilizar
la presion soporte Rara vez 2 09 2 0,9 4 1,9

y PEEP previo a la
colocacion de T02?  Frecuentemente 20 93 8 3,7 28 13,1
Casi siempre 31 145 20 9,3 51 23,8
Siempre 66 30,8 47 22,0 113 52,8
Sin respuesta 8 3,7 5 2,3 13 6,1
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
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usado en 76,2% (163/214) de los casos. La invasion no
invasiva como ayuda a extubacién es usado rara vez en
30,8%(66/214), 55,1% (118/214) indicd que rara vez sucede
la reintubacion en pacientes después de 48 o 72 horas
extubado (tabla 5).

Antonio Larrea V. / pp. 19-27

frecuencia respiratoria y oxigenacion), siendo los dos
altimos los de mayor aplicacion clinica’.

Investigaciones afirman que existen mualtiples
indices predictivos de la evolucion de la desconexién

Tabla 3. Prueba de fuga previo a extubacidn y uso de corticoides segun terapistas respiratorios.

Publicos Privados Total
Item Descripcion N % N % N %

Nunca 28 13,1 15 70 43 20,1

Rara vez 22 103 14 65 36 16,8
¢Ud. realiza la prueba de

fuga Frecuentemente 22 10,3 7 33 29 13,6

previo de la extubacion?  Casi siempre 25 11,7 13 6,1 38 17,8

Siempre 33 154 30 14,0 63 29,4

Sin respuesta 0 0,0 5 2,3 5 2,3

Total 130 60,7 84 39,3 214 100

Nunca 2,8 19 10 4,7

Rara vez 3,7 14 11 51

¢En su area se administra un Frecuentemente 4,2 1,9 13 6,1
corticoide IV previo a la

extubacion? Casi siempre 45 21,0 15 70 60 28,0

Siempre 62 29,0 58 27,1 120 56,1

Sin respuesta 0 00 O 0,0 0 0,0

Total 130 60,7 84 39,3 214 100

Discusion

El uso de protocolos es superior a una decision
unipersonal tomada junto a la cama del enfermo y es
indispensable aplicarlo para lograr un destete exitoso®.
Los resultados de las encuestas realizadas demuestran
que no existe uniformidad en la metodologia a seguir
para realizar el destete en el paciente que se somete a
ventilacion mecanica ya que solo 58% de los terapistas
manifesto el uso de protocolos al momento del destete
de ventilacion mecanica, asegurando que 98% de los
casos es indicado por el médico

El destete debe cumplir condiciones para
efectuarlo con éxito, aplicando los predictores mas
adecuados segun el tipo de paciente. EI Consenso
Brasilefio del 2008, sefiala como mejores predictores de
éxito: el esfuerzo respiratorio negativo, la presion
inspiratoria maxima, la ventilacién minutoy la relacion
de la presion de oclusion de la via aérea y el indice de
CROP (compliancia, presidn inspiratoria maxima,

de ventilacion mecénica, uno de los mas difundidos es
el que relaciona frecuencia respiratoria y volumen
corriente (f/VT) o indice de Tobin™ 8¢, coincidiendo con
los resultados de este estudio, donde encontramos que
88,3 % de los terapistas respiratorios expresaron usar el
indice de Tobin, cociente frecuencia respiratoria/
volumen tidal (f/Vt).Asi mismo, la medicién de la
capacidad vital o la PImax para medir fuerza muscular es
aplicado por 57,0%.

La Presion Positiva al final de la Expiracion
(PEEP) y la presion soporte previo a la colocacion de
TO2 es utilizado siempre en 52,8% de los casos; el
concepto de PEEP ha evolucionado a lo largo de los
afios desde que se describid por primera vez en 1965%,
Suter et al., definen la mejor PEEP como el nivel necesario
para conseguir mejor transporte de oxigeno . En el afio
2010, se concluy6 que la mejor PEEP es aquella que
permita unos niveles adecuados de PaCO, con una FiO,
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Tabla 4. Frecuencia de programacion de las extubaciones segun terapistas respiratorios.

Publicos Privados Total
Item Descripcion N % N % N %
Nunca 2 0,9 2 09 4 1,9
Rara vez 9 4,2 4 1,9 13 6,1
¢En su area las extubaciones  Frecuentemente 14 6,5 7 33 21 9,8
son programadas? Casi siempre 22 10,3 14 6,5 36 16,8
Siempre 31 145 27 12,6 58 27,1
Sin respuesta 52 243 30 140 82 38,3
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 18 8,4 6 28 24 11,2
Rara vez 69 32,2 53 24,8 122 57,0
¢Con qué frecuencia en su area  Frecuentemente 15 7,0 9 42 24 11,2
Hay extubaciones no
programadas? Casi siempre 21 98 10 4,7 31 14,5
Siempre 7 3,3 6 28 13 6,1
Sin respuesta 0 0,0 0 00 O 0,0
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 15 70 17 79 4 15,0
¢En su area colocan al paciente
en TO2 Rara vez 43 20,1 21 98 13 29,9
y después de 4 horas lo extuban? Frecuentemente 24 11,2 15 70 21 18,2
Casi siempre 25 11,7 20 9,3 36 21,0
Siempre 23 10,7 11 51 58 15,9
Sin respuesta 0 0,0 0 0,0 82 0,0
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 54 252 39 18,2 93 43,5
Rara vez 34 159 26 12,1 60 28,0
¢En su area colocan al paciente
en TO2 Frecuentemente 24 112 11 51 35 16,4
y después de 8 horas lo extuban? Casi siempre 15 7,0 7 33 22 10,3
Siempre 3 1,4 1 05 4 1,9
Sin respuesta 0 0,0 0 00 O 0,0
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
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Tabla 5. Uso de criterios de destete por parte de los terapistas respiratorios.

Publicos Privados Total

Item Descripcion N % N % %
Nunca 0 00 O 00 O 0,0
Rara vez 9 42 6 28 15 7,0
¢Jud. utiliza la Pa02/Fi02 Frecuentemente 7 33 4 1,9 11 51
Cémo criterio de destete? Casi siempre 36 16,8 32 15,0 68 31,8
Siempre 70 32,7 37 17,3 107 50,0
Sin respuesta 8 3,7 5 2,3 13 6,1
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Rara vez 1 05 1 0,5 2 0,9
¢Ud. valora la gasometria Frecuentemente 4 19 2 09 6 2,8
Cémo criterio de destete? Casi siempre 20 93 14 6,5 34 15,9
Siempre 100 46,7 63 29,4 163 76,2
Sin respuesta 5 23 4 19 9 4,2
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 14 6,5 10 47 24 11,2
Rara vez 38 17,8 28 13,1 66 30,8
¢Ud. utiliza Ventilacion No Invasiva Frecuentemente 34 159 12 56 46 21,5
Como ayuda a la extubacion? Casi siempre 30 140 31 145 61 28,5
Siempre 14 6,5 3 14 17 7,9
Sin respuesta 0 0,0 00 O 0,0
Total 130 60,7 84 39,3 214 100
Nunca 20 93 8 3,7 28 13,1

¢Cual es la incidencia de

reintubacion Rara vez 70 32,7 48 22,4 118 55,1
en su &rea después de 48 0 72 horas  Frecuentemente 18 84 12 56 30 14,0
de extubado el paciente? Casi siempre 4,2 3,7 17 7,9
Siempre 2,3 14 8 3,7
Sin respuesta 3,7 2,3 13 6,1

Total 130 60,7 84 39,3 214 100

inferior a 0,5%. El aumento de PEEP por encima de estas
cifras puede resultar nocivo, porque repercute en el
sistema cardiovascular y pulmonar aumentando la
presion intratoracica y la resistencia pulmonar.

La prueba de fuga (Cuff-Leak Test) previo de la
extubacion es realizada, siempre por 29,4% de los
terapistas respiratorios, casi siempre por 17,8%,
frecuentemente por 13,6% y rara vez por 16,8%; solo
20,1% de ellos manifestaron nunca haber hecho esta

prueba. Investigaciones recomiendan usar la prueba de
fuga antes de la extubacion®®*, ya que es considerada
como una variable de potencial factor de riesgo para el
desarrollo de edema glético o subglotico. Su ausencia
(prueba de fuga positiva) implica un alto riesgo de
obstruccidn de la via aérea superior, pero a su vez su
presenciano la descarta. En el meta-andlisis consultado,
la prueba demostré tener mayor precision para detectar
obstruccién de la via aérea superior [prediccion de edema
laringeo: OR 18.78 (9 estudios)] que para predecir el
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riesgo de reintubacion [prediccion de reintubacion: OR
10.37 (3 estudios)] secundaria a obstruccién de la via
aérea superior. La ausencia de fuga aumenta la
probabilidad de reintubacion a 17% vy la presencia de la
fuga disminuye la probabilidad de reintubacion a un 2%,

Respecto a la utilizacion de corticoides 1V,
previo a la extubacion, 95,3% indicaron usarlo y solo
4,7% expresaron nunca usarlos; de esto podria inferirse
que los terapistas conocen los beneficios que aporta la
administracion profilactica de corticoesteroides previo
a la extubacion para disminuir los casos de edema
laringeo y obstruccion aérea alta'® ",

Las extubaciones son programadas en 98,1%
de los casos, incluyendo las respuestas para siempre,
casi siempre, frecuentemente y raravez, solo 1,9% nunca
realizan las extubaciones de manera programada
coincidiendo con el estudio de Boles et al., donde se
reporta que la incidencia de las extubaciones no
planeadas varian de 0.3% a 16%?3. Por otra parte 29,9%
colocan al paciente rara vez T02 y después de 4 horas lo
extuban.

El criterio de destete mayormente usado por
estos terapistas es la valoracion de la gasometria en
76,2% seguido del uso de la Pa08/Fi02 en 50,0%; por
otra parte, la valoracién de la gasometria como criterio
es usado en 76,2% de los casos. La intervencion no
invasiva, como ayuda a la extubacion, es usada rara vez
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en 30,8%; asimismo, 55,1% indico que rara vez sucede
la reintubacion en pacientes después de 48 o 72 horas
de extubado. A esta reintubacion luego de las 48-72 horas
se la conoce como destete fallido o fracaso del destete
ya que se calificaria como exitoso, cuando se ha llevado
a cabo la extubacidn y hay ausencia de soporte
ventilatorio por mas de 72 horas. Las causas mas
comunes del fracaso del destete son: alteraciones del
intercambio gaseoso, fracaso de los musculos
respiratorios, factores cardiovasculares, y factores no
cardiopulmonares. La actitud mas importante para lograr
un destete exitoso es la evaluacion diaria holistica del
paciente con sus respectivos pardmetros y la actuacion
precoz®,

CONCLUSIONES

Los terapistas usan protocolos al momento del
destete de ventilacion mecénica, basados en los
parametros clinicos, fisiologicos y de laboratorio parael
destete exitoso. La evaluacion de la hemodindmica del
paciente la realizan usando el indice de Tobin, cociente
frecuencia respiratoria/volumen tidal (f/\/t). La medicién
de la capacidad vital o la PImax para medir fuerza muscular
es aplicada por mas de la mitad de los terapistas. La
presién soporte y PEEP es usado previo a la colocacion
de TO2. Las extubaciones son programadas y el criterio
de destete mayormente usado por los terapistas es la
valoracion de la gasometria y el uso de la Pa08/Fi02.
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