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RESUMEN 
 

Objetivo: Monitoreo continuo y evaluación retrospectiva de parámetros cardiorrespiratorios en 

la prueba de ventilación espontánea (PVE). 

Materiales y Métodos: Se registraron y analizaron variables cardiorrespiratorias mediante un 

sistema de cámaras de video en pacientes con Asistencia Respiratoria Mecánica ingresados en el 

Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quíntela”. 

Montevideo – Uruguay. 2017.   

Resultados: Se logró identificar con un equipo de trabajo acorde y la metodología utilizada, 

variables descritas como predictoras de éxito o fracaso de la PVE.  

Conclusión: Se obtuvieron satisfactoriamente los datos de interés para el estudio según objetivo 

general. No fue posible inferir estadísticamente entre las variables debido al tamaño muestral de 

la población objetivo.   

Palabras Clave: Asistencia ventilatoria mecánica. Prueba de ventilación espontánea. 

Predictores del destete.  

INTRODUCCIÓN 

La necesidad de oxígeno por parte de las células de los diferentes tejidos es indiscutible. Por lo 

tanto es importante conocer los aspectos fisiológicos de la mecánica ventilatoria como 

fenómeno indispensable para la vida.  

La ventilación pulmonar consiste en la movilización de gas atmosférico hacia los pulmones y en 

sentido opuesto con el fin de lograr un flujo de aire continuo y efectivo. Esta se fundamenta en 

dos fases bien diferenciadas, la inspiración, proceso activo que impulsa el aire hacia sectores 

distales del árbol traqueo bronquial por medio de la contracción de los músculos inspiratorios, y 

la espiración, proceso pasivo que mediado por un gradiente de presiones, logra el flujo de gas 

desde los pulmones hacia el exterior.  

Al final de la espiración, se considera que la presión existente en la vía aérea y en los pulmones 

es igual a la presión atmosférica (760 mmHg), pero, aun así, el pulmón contiene en su interior 

un pequeño volumen de gas (volumen residual). 

Cabe destacar, que el estudio de las presiones en el sistema respiratorio se simplifica utilizando 

la presión atmosférica (Pb) como valor de referencia, esto es así porque el flujo de gases es 

consecuencia de gradientes de presión entre la presión alveolar (PAlv) y la presión intratorácica, 

también denominada presión pleural (PPl). 
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Durante la inspiración, el volumen de gas intraalveolar aumenta y la presión alveolar y pleural, 

disminuyen. Lo anterior describe así, un gradiente positivo de presión entre el medio ambiente y 

el pulmón. Situación inversa ocurre durante la espiración, éste gradiente y el volumen alveolar 

caen hasta cifras de presión barométrica (760 mmHg) y volumen residual respectivamente, lo 

que permite este gradiente de presión negativa, es superar la resistencia de la vía aérea para 

lograr un flujo de aire en sentido opuesto a la inspiración. 
1,2 

Por su importancia vital, este sistema de ventilación y difusión se encuentra estrictamente 

controlado con el fin de lograr un funcionamiento correcto, eficiente y sincronizado. 
 

El control de la ventilación está comandado por un complejo sistema que responde a distintos 

estímulos fisiológicos. Esta regulación es necesaria para mantener constante las concentraciones 

arteriales de oxígeno (O2), dióxido de carbono (CO2) y pH.
 

Su finalidad es lograr un equilibrio entre la oferta y la demanda de estos componentes para 

poder cumplir con los requerimientos metabólicos del organismo. 
 

De forma esquemática, se puede considerar que este sistema se encuentra conformado por 3 

estructuras: sensores centrales y periféricos, un control central y los efectores.  Los primeros 

están conformados por quimiorreceptores, receptores intrapulmonares, y mecanorreceptores, los 

cuales, su principal función es enviar información hacia un control central en respuesta a la 

detección de variaciones del pH, de gases sanguíneos, cambios en longitud de la pared vascular, 

tensión y movimiento de los músculos respiratorios, etc. 

Anatómicamente este control central se encuentra conformado por el tronco encefálico y la 

corteza cerebral, siendo aquí donde se procesan los estímulos recibidos por las estructuras 

sensoriales y activan en consecuencia, diversas vías neurales que controlan la actividad de los 

músculos respiratorios, generando cambios en la mecánica ventilatoria.  

En la práctica diaria, el estudio de los distintos componentes del sistema de control de la 

ventilación no es posible, por este motivo su evaluación se realiza a través de la respuesta 

ventilatoria mediante dos parámetros: la magnitud del impulso neuromuscular inspiratorio 

llamado “driving”, el cual consiste en un índice que representa la efectividad de la actividad 

neuronal inspiratoria central, y por otro lado, la distribución de dicho impulso en el tiempo o 

“timing”, el cual refleja la relación entre los tiempos inspiratorios y espiratorios.
 

Diversas patologías que afectan directa o indirectamente el sistema respiratorio y/o su 

regulación, pueden provocar que la ventilación espontánea del paciente se encuentre 

comprometida, pero no siempre el denominador común es la falla del sistema, sino que otras 

situaciones también demandan la decisión de asistir artificialmente la ventilación del enfermo y 

así entonces, suplir total o parcialmente el mecanismo deficiente.
3 

La asistencia ventilatoria mecánica (AVM) es un tratamiento de soporte vital que permite 
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sustituir temporalmente la función del movimiento de gases mediante un dispositivo externo 

cuando la función ventilo-respiratoria del paciente se encuentra comprometida.  

Este proceso se realiza de forma rutinaria en las unidades de cuidados intensivos (UCI) y su 

prevalencia si bien ha disminuido con el tiempo, se encuentra actualmente entre 30% y 40%.
4, 5 

Durante su funcionamiento, nos permite controlar numerosos parámetros de la función 

ventilatoria, volumen corriente (VC), relación inspiración-espiración, presión pulmonar al final 

de la espiración (PEEP), frecuencia respiratoria (FR) e incluso elegir entre modos de ventilación 

por volumen o controlada por presión. Es importante comprender que si bien no asegura que el 

intercambio de gases en la barrera alveolo capilar sea corregido, muchas veces contribuye a 

mejorarlo.
 

En la práctica clínica la decisión de intubar a un paciente es compleja y requiere de una 

evaluación extensa de ciertos parámetros clínicos y paraclínicos que evalúan el estado 

ventilatorio del enfermo, y avalan la importancia de sustituir la ventilación del mismo o no. 

En términos generales, esta conducta se define ante situaciones de insuficiencia respiratoria 

(hipoxemia y/o hipercapnia severa), aumento excesivo del trabajo respiratorio e imposibilidad 

de protección de la vía aérea (deterioro de conciencia, alteración del carrefour aéreo-digestivo). 

La inestabilidad hemodinámica también es otro ejemplo, debido a que esto provoca la reducción 

del consumo muscular de oxígeno para redistribuir el flujo sanguíneo hacia órganos nobles. 

Muchas de estas situaciones pueden presentarse en el enfermo de forma individual o sinérgica.  

Algunos de los parámetros clínicos y paraclínicos se detallan a continuación en la Tabla 1: 

Tabla 1. Indicaciones para iniciar la ventilación mecánica.
6 

 

PCO2: presión parcial arterial de dióxido de carbono; pH: pH arterial; VD: volumen de espacio muerto; Vt: volumen corriente; PaO2: presión parcial 

arterial de oxígeno; SaO2: saturación arterial de oxígeno; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; Qs/Qt: s hunt intrapulmonar   
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Estudios demuestran que aproximadamente hasta en 80% de los pacientes que requieren 

ventilación artificial la misma puede ser discontinuada de forma eficaz sin necesidad de largos 

procesos de desconexión y con baja tasa de reintubación. Dentro de este grupo se encuentran 

aquellos individuos que se recuperan de la sedación inducida tras una intervención quirúrgica, 

sobredosis de drogas, crisis asmáticas severas, entre otras. 
5
 

Desafortunadamente existe un porcentaje de pacientes en los que será necesaria la reintubación, 

con una tasa en forma general que ronda entre el 5% y el 33%.  

Se puede concluir entonces que, si la tasa se acerca al 5% mencionado, indica que el CTI 

presenta una política muy conservadora en cuanto a la desconexión de la AVM, y por otro lado 

aproximarse a tasas del 33% puede revelar cierto grado de agresividad y excesiva flexibilidad en 

la valoración de criterios de extubación. Por lo dicho, tasas de reintubación de entre 10% y 19% 

se consideran clínicamente aceptables según estudios. 
7
 

En diversas oportunidades se prolonga el tiempo de ventilación más allá de su propio beneficio, 

por esto, el mantenimiento innecesario de la ventilación mecánica o su desvinculación tardía 

incrementa el riesgo de complicaciones tales como: la neumonía, el traumatismo de la vía aérea 

producida por el tubo endotraqueal, la lesión pulmonar inducida por el ventilador, la sedación 

innecesaria, el disconfort de los pacientes, así como un aumento en los costos para la 

institución. Así como también, la retirada prematura del ventilador puede provocar la fatiga de 

los músculos respiratorios, fallo en la hematosis, pérdida de la protección de la vía aérea etc. 

Todas estas complicaciones contribuyen de forma individual o sinérgica en aumentar la 

morbimortalidad del paciente ventilado.
6, 8 

Pese a los beneficios ya conocidos de la AVM frente a diversas circunstancias que la demandan, 

una vez que el paciente ha mejorado total o parcialmente las causas que la hicieron necesaria, el 

restablecimiento de la ventilación espontánea efectiva es el objetivo prioritario.
 

Para lograr la extubación definitiva, existe una valoración del paciente conocido como 

“readiness testing”. La misma evalúa criterios objetivos para determinar si es posible llevar a 

cabo de forma segura y con éxito, la prueba de ventilación espontanea (PVE).  

El mayor desafío radica en conocer el momento más oportuno para extubar el paciente y evitar 

así los riesgos de la desvinculación temprana o tardía. En base a lo dicho, se propone utilizar la 

PVE, siendo la misma un test de esfuerzo cardiorrespiratorio que indicará finalmente si el 

enfermo se encuentra en condiciones de regresar a ventilación espontánea. 

La PVE se realiza diariamente en pacientes seleccionados, tanto es así que el 40% del tiempo de 

duración total de la ventilación mecánica es dedicado a dicha prueba. Es un procedimiento 

recomendado científicamente, catalogado como simple, eficaz y seguro. 
4
 

Una forma de ejecutarla consiste en quitar por completo el apoyo ventilatorio y colocar una 
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pieza en T en el extremo distal de la sonda de intubación, por la que se adiciona cierto flujo de 

oxígeno. Si luego de 30 minutos si el paciente se mantiene estable y cumple con los parámetros 

preestablecidos por el protocolo, se puede proceder a la extubación. De lo contrario, si fracasa la 

prueba, la AVM se reinicia y se define una estrategia para corregir las variables de fracaso, para 

luego volver a realizar la prueba no antes de las 24 horas. 

Diferentes autores han propuesto criterios generales requeridos para comenzar con la PVE, que 

en parte han sido considerados para establecer el protocolo utilizado en la UCI del Hospital de 

Clínicas. 
8, 9, 10

  

 Tabla 2. Criterios generales para comenzar la PVE. 
3
 

 

Tabla 3.
  
Criterios clínicos de fracaso de la PVE 

11
.  

 

PaO2: presión arterial de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria; Vc: volumen corriente 

Claramente es un proceso que puede durar semanas si el paciente permanece ventilado 

artificialmente por períodos prolongados de tiempo. Otro método aceptado es la PVE con 



7 
 

presión de soporte, el fundamento es el mismo que la prueba de tubo t, es decir, el paciente 

dirige tanto el comienzo de la inspiración como el de la espiración, pero en este caso se dispone 

de una presión de soporte mínima previamente establecida que generalmente no sobrepasa los 

5-6cm/H20.
12  

En términos de estandarizados, se recomienda que la duración de la PVE sea al menos de 30 

minutos y no más de 120 minutos.
13 

A pesar de que la evidencia no determina claramente cuál de los dos métodos es más efectivo, la 

prueba con presión soporte presenta la ventaja de poder observar y evaluar los parámetros 

ventilatorios, por ende, será el utilizado en nuestro estudio. 
14 

Independientemente de cuál método se utilice, muchos investigadores han estudiado parámetros 

cardioventilatorios como posibles predictores del éxito o fracaso de la extubación, antes, durante 

y luego de la PVE.  Hasta la fecha, no existe ninguna de estas variables con un porcentaje 

importante de predicción que pueda ser utilizada de forma aislada y confiable.
 
En su defecto, 

Tobin et al, propusieron un método práctico y no invasivo para obtener un indicador de éxito o 

de fracaso del destete que denominaron índice de respiración rápida superficial. El mismo 

establece la relación entre la FR  y el VC, cuantificando la respiración rápida y superficial que 

suelen desarrollar los pacientes que no logran ser liberados de la ventilación. 
15 

Dichos autores demostraron que aquellos pacientes con un índice de ventilación rápida 

superficial mayor a 100 resp/min/L presentaron fracaso en el destete en el 86% de los casos.
16 

Debido a su simplicidad y veracidad, este índice es considerado uno de los predictores más 

útiles.
 

Otros autores describen ciertas dificultades y limitaciones en cuanto a su uso. Una de ellas, es 

que este índice no tiene en cuenta criterios clínicos de la valoración del proceso de destete, aun 

sabiendo que son variables que tienen una influencia indiscutible y forman parte de modelos 

predictivos. Su valor de especificidad es discutido, ya que presenta un número considerable de 

falsos positivos. 
17 

Existen otros predictores que han sido estudiados en la literatura pero que presentan menor 

evidencia. Uno de ellos es la FR, según estudios, valores entre 25 a 38 ciclos/minuto han 

demostrado ser un claro predictor del fracaso.
18

  

La SaO2 mantenida por más de 5 minutos por debajo de 90% es otro signo de intolerancia a la 

extubación. 

Uno de los desafíos importantes en los pacientes ventilados, es mantener en coordinación la fase 

neural de la respiración y la fase mecánica de la misma brindada por el ventilador, quedando 

esto evidenciado en los trazados vistos en el ventilador, conocidos como asincronías 

respiratorias.  
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Las mismas son eventos que se manifiestan en estos pacientes y se definen como el desfasaje 

entre la fase neural de la respiración y la fase mecánica comandada por el dispositivo externo.  

Esto contribuye a la incapacidad del flujo del ventilador para satisfacer la demanda de oxígeno 

del individuo (asincronía de flujo). Como consecuencia, se genera un intercambio gaseoso 

ineficaz. Se reconocen cinco tipos de asincronías. Apnea, se define como la suspensión 

momentánea o sostenida de la ventilación. Asincronía de fase de disparo, que a su vez presenta 

tres variantes: autociclado (disparo del ventilador cuando el paciente no realiza esfuerzo 

respiratorio), retraso de disparo (tiempo que demora el ventilador en entregar el flujo supeditado 

al esfuerzo del paciente) y esfuerzo fallido (esfuerzos respiratorios comandados por el paciente 

que no disparan al ventilador). Asincronía de transición de fase, consiste en la demanda 

respiratoria del paciente que no logra ser alcanzada por el flujo del ventilador. Asincronía 

espiratoria, definida como exceso de tiempo inspiratorio mecánico comparado con el tiempo 

inspiratorio neural (el paciente comienza los esfuerzos inspiratorios durante la espiración 

mecánica). Asincronía de doble disparo, es el doble flujo inspiratorio del ventilador en un 

mismo ciclo respiratorio. 
19 

Según su cantidad, se permite estimar un índice de asincronía 

definido como el número de eventos asincrónicos/frecuencia respiratoria total x 100 reconocido 

como otro marcador de importancia, demostrándose que aquellos pacientes con un índice mayor 

al 10% (asincronía severa) presentaron mayor duración de la AVM, mortalidad en la unidad de 

cuidados intensivos (UCI) y mortalidad intrahospitalaria.
19 

Este parámetro obtiene su relevancia en que aproximadamente la cuarta parte de los pacientes 

ventilados presentan una incidencia de asincronías importantes. La frecuencia cardíaca (FC) es 

también considerada una variable predictora, un valor superior a 140 latidos por minuto y/o un 

aumento de la misma por encima del 20 % de su nivel basal, son indicadores de fallo en el 

destete. Para la presión arterial (PA), valores de presión arterial sistólica (PAS) por encima de 

180mmHg y menores a 90mmHg de presión diastólica (PAD), podrían indicar fracaso en la 

extubación.
20, 21 

La capnografía volumétrica es también considerada como una potencial herramienta predictora 

y consiste en  la representación gráfica de la relación entre el dióxido de carbono espirado 

(ETCO2) y el flujo de aire espirado. La medición de este parámetro de monitorización avanzada 

es posible a través de ciertos modelos de ventiladores, donde uno de los aportes de su análisis es 

la determinación aproximada del espacio muerto fisiológico, siendo de crucial apoyo para la 

toma de decisiones en cuidados intensivos ya que es un posible predictor del destete.
22 

OBJETIVO GENERAL 

-Establecer y poner a punto una estrategia de evaluación continua de la prueba de ventilación 

espontánea con el fin de obtener datos sobre los parámetros de monitoreo cardio-respiratorios. 
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 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

-Determinar la existencia, o no, de eventos que potencialmente condicionen la tolerancia de los 

pacientes a la PVE. 

-Identificar si existen dentro de los eventos identificados, predictores de éxito o fracaso de la 

extubación en pacientes que completaron exitosamente la PVE.  

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio descriptivo observacional donde formaron parte de la investigación 

pacientes mayores de 18 años ingresados en CTI que se beneficiaron de la Asistencia 

Respiratoria Mecánica (ARM) al menos durante 48 hs, y que se encontraban en evaluación para 

iniciar PVE. 

Se excluyeron aquellos pacientes en los que la desvinculación de la ARM estuvo relacionada a 

la limitación del esfuerzo terapéutico, y quienes no fue posible obtener el consentimiento 

informado. 

Se estimó una muestra que permitiera detectar debilidades metodológicas en formato ensayo 

piloto entre 3 a 5 pacientes. 

Luego que el equipo médico tratante definió que el enfermo cumple con las condiciones 

necesarias para realizar la PVE, se solicitó el consentimiento informado a los familiares y se 

inició el estudio previa firma de dicho documento. 

Se colocaron dos cámaras de video (Kit Dvr Kolke 4 Cámaras Fhd 2mp 8 Canales, China) que 

grabaron en tiempo real los siguientes eventos: a) cámara 1 grabando eventos registrados en el 

monitor de signos vitales (FC, SaO2 digital, trazado ECG continuo, PA), b) cámara 2 grabando 

el monitoreo del equipo de ARM (señales de flujo, presión de vía aérea y VC, FR y ETCO2).  

En todo momento se mantuvo la total y absoluta confidencialidad en la recolección de datos. 

En el registro de video no se identificaron características personales o aspectos de otra índole 

que permitan identificar al paciente, rostro, tatuajes, número de cama de la unidad, etc, ya que 

durante el tiempo de grabación, se filmaron exclusivamente los monitores antes mencionados, 

controlando que por parte del equipo del CTI (ajeno a la investigación) no se cambie el ángulo 

de enfoque preestablecido. Ninguna característica identificable del enfermo se pudo visualizar 

en la filmación, fue protocolo de la investigación descartarla y destruirla en caso contrario, no 

pudiendo ser utilizada para la investigación. 

Se grabaron durante 5 minutos la serie de parámetros comentados antes del inicio de la PVE. 

Posteriormente se estableció el modo ventilatorio (PS = 7 cmH2O, PEEP = 3 cmH2O, FiO2 0,5 

o menor) y se registró de manera continua durante los siguientes 30 minutos. Al finalizar los 

mismos, se regresó al paciente al modo inicial y se registró durante 5 minutos más al finalizar la 
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prueba. 

Cabe destacar que en este estudio solo se midieron pacientes sometidos a la PVE con presión 

soporte, no se evaluó el método de Tubo en T. 

En todo momento el paciente permaneció bajo los cuidados de enfermería y del equipo médico 

tratante. Las decisiones de continuar o interrumpir la prueba fueron las mismas que se tomaron 

en todos los pacientes (incluidos aquellos que no participaron de la investigación). Luego de 

completada la grabación, la misma fue conservada en formato digital para ser evaluada de 

manera diferida. Esto permitió asegurar que ningún elemento recolectado en la grabación sea 

tomando en cuenta para decidir si la PVE fue bien o mal tolerada más allá de los controles 

estándares de la UCI. Con los datos obtenidos, se analizó la grabación cada 20 segundos para 

registrar eventos relevantes acordes a los objetivos del estudio. 

 

 

 

 

RESULTADOS 

El estudio se desarrolló desde la fecha  27 de Julio del 2017 hasta el 11 de Septiembre del 2017, 

en la cual  cuatro pacientes  formaron parte del mismo.  

La evaluación incluyó el registro de nueve variables: FC, FR, SaO2, PA, ECG, VC, ETCO2, 

volumen alveolar (Valv), y relación entre el volumen de espacio muerto y el volumen corriente 

(VD/VL). Se realizaron grabaciones aisladas con y sin pacientes que no fueron incluidas en el 

estudio, pero que permitieron poner a punto el sistema de adquisición, distribución de las 

cámaras y estrategia de medición de parámetros. Fue necesario modificar la estrategia original 

de integrar el registro del capnograma junto a los parámetros ventilatorios, por lo que se debió 

incluir un equipo de capnografía independiente que pudo utilizarse recién en el cuarto paciente 

incluido.    

Si bien el número de pacientes es reducido, y por lo tanto los datos obtenidos no son suficientes 

ni contundentes para establecer diferencias significativas o tendencias en cuanto a los hallazgos 

de los distintos comportamientos de algunas variables, fue posible reconocer y cuantificar los 

diferentes patrones observados. 

Luego de la obtención y registro de los parámetros, se realizó el cálculo de la media y desvío 

estándar para cada paciente.  

En las tablas 4, 5 y 6 se muestran los resultados obtenidos respectivamente.  
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Tabla 4. Distribución de las variables 5 minutos antes de la prueba.  

DE= desvío estándar, FC=frecuencia cardíaca, SATO2=saturación de oxígeno, VC= volumen 

corriente, FR= frecuencia respiratoria, PAS= presión arterial sistólica, PAD= presión arterial 

diastólica, ETCO2= dióxido de carbono al final de la espiración, valv= volumen alveolar, 

VD/VL= relación entre el volumen de espacio muerto y el volumen corriente.  

 

 

Tabla 5. Distribución de las variables durante 30 minutos de prueba.  

DE= desvío estándar, FC=frecuencia cardíaca, SATO2=saturación de oxígeno, VC= volumen 

corriente, FR= frecuencia respiratoria, PAS= presión arterial sistólica, PAD= presión arterial 

diastólica, ETCO2= dióxido de carbono al final de la espiración, valv= volumen alveolar, 

VD/VL=  relación entre el volumen de espacio muerto y el volumen corriente. 
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Tabla 6. Distribución de las variables 5 minutos después de la prueba.  

DE= desvío estándar, FC=frecuencia cardíaca, SATO2= saturación de oxígeno, VC= volumen 

corriente, FR= frecuencia respiratoria, PAS= presión arterial sistólica, PAD= presión arterial 

diastólica, ETCO2= dióxido de carbono al final de la espiración, valv= volumen alveolar, 

VD/VL=relación entre el volumen de espacio muerto y el volumen corriente. 

En cuanto al análisis de la curva de flujo, se observó una clara diferencia en los hallazgos 

encontrados, presentándose una significativa prevalencia de la asincronía “transición de fase” en 

tres de los pacientes estudiados. En el electrocardiograma no se observaron diferencias entre los 

pacientes ni alteraciones del mismo.  

En la FC y la FR se observó una notable variabilidad entre los pacientes estudiados. En las 

gráficas 1 y 2 se ilustra el comportamiento de dos de los pacientes en los 30 minutos de 

transcurso de prueba. 

En el gráfico 1 se observa que ambos (pacientes 3 y 4) comienzan la prueba con una FC basal 

similar entre ellos. El paciente 3 durante el transcurso de la PVE mantiene una variabilidad 

relativamente pequeña y constante, con una media de 88,02 y un desvío de 1,9. En contraste, el 

paciente 4, presentó oscilaciones de frecuencia durante el registro con una tendencia creciente, 

obteniendo al final de la prueba una FC mayor con una media de 107,52  y desvío estándar de 

7,46. 

Gráfico 1. Comparación de FC durante la PVE 



13 
 

 

La FR se comporta de manera similar, se observa la variabilidad entre los pacientes 3 y 4. En el 

paciente 3, si bien oscila durante el transcurso de la prueba, mantiene una tendencia 

relativamente constante con una media de 16,17 y un desvío estándar de 1,55. Sin embargo, en 

el paciente 4, además de presentar una variabilidad aún mayor con respecto al pacientes 3, se 

observa una tendencia creciente con una media de 23 y desvío estándar de 3,14 siendo la FR al 

final de la prueba mayor que en su comienzo. 

 

Gráfico 2. Comparación de FR durante la PVE 
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Otro parámetro reconocible de gran valor es el ETCO2 evaluado en el paciente 4 y representado 

en el gráfico 3, éste presentó oscilaciones con una media de 39,19 y desvío de 6,74.  

 

 

Gráfico 3. Distribución del ETCO2 durante la PVE 

Ciertos parámetros analizados, como la FR, PAS y PAD, presentaron valores que por su rango 

se describen como predictores de fracaso del destete, sin embargo, no fue posible inferir 

estadísticamente en ellos debido al tamaño reducido de la muestra.  

Tampoco fue posible determinar la existencia de eventos potenciales que hayan condicionado la 

tolerancia de los pacientes a la PVE, ya que todos ellos lograron una desvinculación exitosa.  

CONCLUSIÓN Y PERSPECTIVA 

 

Nuestros resultados demostraron que la integración de un equipo clínico junto con los recursos 

tecnológicos pueden ser de gran utilidad a la hora de tomar decisiones sobre la desvinculación 

de la AVM, teniendo en cuenta que es un desafío para el equipo tratante debido a  las 

potenciales consecuencias de desvincular a los pacientes de forma temprana o tardía. 

La muestra de la población objetivo fue pequeña, consideramos por ende que los datos 

obtenidos  son insuficientes para establecer diferencias significativas entre los pacientes o para 

definir de manera confiable predictores de fracaso o éxito de la PVE. Destacamos con la 

metodología utilizada, la capacidad de identificar las variables y eventos predictores que podrán 

ser utilizados a posteriori con una muestra mayor, y así evaluar de forma significativa, el 

impacto de las mismas en el resultado de la prueba.  
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