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RESUMEN ANALÍTICO DE LA INVESTIGACIÓN 
 

VALOR PREDICTIVO DE LA PRUEBA DE VENTILACIÓN ESPONTÁNEA CON 

PRESIÓN SOPORTE EN COMPARACIÓN CON PIEZA EN T COMO ESTRATEGIA 

DE DESTETE EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA 

INTENSIVA POLIVALENTE. 

Investigadores: Dr. Jonás. Sthir Caraballo Bueno, Dra. Manuela E. Rodríguez, Dra. Michelle 

Jiménez de Tavárez, Dra. Carolyn Aquino 

Pontificia Universidad Católica Madre y Maestra 

Departamento de Postgrado 

Introducción: La ventilación mecánica es un proceso ampliamente aceptado en la 

práctica clínica, sin embargo, sigue siendo un desafío plantearse la desvinculación del 

ventilador. Para ello se utiliza la llamada prueba de ventilación espontanea que recrea las 

condiciones o el esfuerzo del paciente una vez extubado y la cual se ha descrito que 

aproximadamente un 80% de los pacientes con prueba de ventilación espontanea satisfactoria 

van a presentar fracaso en la extubación, necesitando así una segunda entubación lo que 

aumenta la morbimortalidad de los pacientes, pese a la gran evidencia no se ha establecido un 

beneficio claro entre una prueba y otra por lo que se planteo determinar el valor predictivo de 

dicha prueba para valorar falla de la extubación.  

Objetivo: Determinar el valor predictivo de la prueba de ventilación espontánea con 

presión soporte en comparación con pieza en t como estrategia de destete en pacientes 

ingresados en la unidad de terapia intensiva polivalente en la Clínica Universitaria Unión 

Medica del Norte en el periodo Noviembre 2023 Enero 2024. 

Métodos y Técnicas: Se trata de un estudio observacional de fuente primaria y 

secundaria, descriptivo, de alcance comparativo, longitudinal prospectivo, en el que se utilizó 

un muestreo no probabilístico donde se tomaron todos los pacientes ingresados en la Unidad de 

cuidados intensivos en la Clínica Unión Medica del Norte en el Periodo Diciembre 2023-Enero 

2024 que cumplieron con los criterios de exclusión y inclusión para el estudio.  

Resultados: Con un total de 11 participantes que cumplieron criterios de inclusión y 

exclusión, la mayoría con un 66.3% de hombres con una media de edad de 55 años, en su gran 

mayoría requiriendo ventilación mecánica debido a insuficiencia respiratoria y cuya 

comorbilidad mas frecuente fue hipertensión arterial, seguida de Diabetes mellitus tipo 2. No 
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se encontró relación entre parámetros clínicos o analíticos definidos por signos vitales, cambios 

en la conciencia, disnea o taquipnea, P01, NIF, f/VT y gasometría arterial con falla de la 

extubación en ninguno de los grupos evaluados. Además, no se encontró evidencia de relación 

entre la falla de la extubación, desenlace y tiempo en VM con el motivo de la ventilación, las 

comorbilidades o la edad de los pacientes independientemente del método utilizado.  

Conclusiones: El uso de pieza en T o presión no se asociaron con falla de la extubación 

en los pacientes ingresado en la unidad de terapia intensiva, por lo tanto no fue posible 

establecer el valor predictivo de ambas pruebas, por lo que se sugieren más estudios.  

Palabras Clave: Prueba de ventilación espontanea, Pieza en T, Presión soporte, 

winning, destete.    
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ABSTRAC  
PREDICTIVE VALUE OF THE SPONTANEOUS VENTILATION TEST WITH 

PRESSURE SUPPORT IN COMPARISON WITH T-PIECE AS A WEANING 

STRATEGY IN PATIENTS ADMITTED TO THE MULTI-PURPOSE INTENSIVE 

THERAPY UNIT. 

Researchers: Dr. Jonás. Sthir Caraballo Bueno, Dr. Manuela E. Rodríguez, Dr. Michelle 

Jiménez de Tavárez, Dr. Carolyn Aquino 

Pontificia Universidad Católica Madre y Maestra 

Postgraduate Department 

Introduction: Mechanical ventilation is a widely accepted process in clinical practice, 

however, considering weaning it from the ventilator remains a challenge. To do this, the so-

called spontaneous ventilation test is used, which recreates the conditions or effort of the patient 

once extubated and which has been described as approximately 80% of patients with a 

satisfactory spontaneous ventilation test will experience extubation failure. thus, requiring a 

second intubation, which increases the morbidity and mortality of the patients. Despite the great 

evidence, a clear benefit between one test and another has not been established, so it was 

proposed to determine the predictive value of said test to assess extubation failure. 

Objective: Determine the predictive value of the spontaneous ventilation test with pressure 

support compared to the t-piece as a weaning strategy in patients admitted to the multipurpose 

intensive care unit at the Unión Medica del Norte University Clinic in the period November 

2023 January 2024. 

Methods and Techniques: This is an observational study of primary and secondary sources, 

descriptive, comparative in scope, prospective longitudinal, in which non-probabilistic 

sampling was used where all patients admitted to the Intensive Care Unit at the Clinic were 

taken. Unión Medica del Norte in the Period December 2023-January 2024 that met the 

exclusion and inclusion criteria for the study. 

Results: With a total of 11 participants who met inclusion and exclusion criteria, the majority 

with 66.3% men with a mean age of 55 years, the vast majority requiring mechanical ventilation 

due to respiratory failure and whose most frequent comorbidity was arterial hypertension, 

followed by Diabetes mellitus type 2. No relationship was found between clinical or analytical 

parameters defined by vital signs, changes in consciousness, dyspnea or tachypnea, P01, NIF, 
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f/VT and arterial blood gases with extubation failure in any of them. of the groups evaluated. 

Furthermore, no evidence was found of a relationship between extubation failure, outcome, and 

time on MV with the reason for ventilation, comorbidities, or patient age regardless of the 

method used. 

Conclusions: The use of T-piece or pressure was not associated with extubation failure in 

patients admitted to the intensive care unit, therefore it was not possible to establish the 

predictive value of both tests, so further studies are suggested. 

Keywords: Spontaneous ventilation test, T-piece, Pressure support, winning, weaning. 
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CAPÍTULO 1 

INTRODUCCIÓN 

La ventilación mecánica es un procedimiento ampliamente aceptado en las sociedades 

médicas que rigen la terapia intensiva, es una técnica que consta casi de un centenario desde 

sus primeras invenciones con la ventilación con presión negativa, el llamado pulmón de acero, 

hasta técnicas más modernas, con equipos más sofisticados y actualizadas aun en constante 

investigación en el campo de la medicina crítica (1). En algunos textos donde se expone la alta 

prevalencia de pacientes que requieren distintas modalidades ventilatorias se sugiere que en 

algunos cuidados intensivos puede llegar hasta un 50% dependiendo del tipo de unidad critica 

en que se encuentre (2). 

Sin embargo, pese a la utilidad ya probada de la ventilación mecánica invasiva sigue 

siendo un desafío plantearse la desvinculación o el destete como popularmente es llamado el 

weaning, ya que no está exenta de complicaciones y sobre todo la propia patología crítica la 

cual conlleva a un desbalance entre los requerimientos ventilatorios, asociado a debilidad 

muscular y la incapacidad de mantener una demanda energética adecuada  por lo que  aun 

estando bien establecidos los criterios mínimos para pensar en desligar un paciente del 

ventilador existe la incertidumbre de un porciento importante de fallo en el mismo proceso por 

lo que ha surgido diversos métodos con los cuales es posible valorar de forma objetiva la 

probabilidad de éxito del paciente (2). 

En estos métodos está la llamada prueba de ventilación espontanea, que recrea el 

esfuerzo ventilatorio que el paciente debe someterse cuando se desvincula. Se ha descrito en la 

literatura que aproximadamente el 80% de los pacientes con una prueba de ventilación 

espontanea positiva van a ser extubados satisfactoriamente, sin embargo, el 20% restante estará 

en la necesidad de una segunda reintubación aumentando la morbimortalidad de los pacientes. 

(2,3) El propósito de esta investigación es determinar el valor predictivo de la prueba de 

ventilación espontánea con presión soporte en comparación con pieza en t como estrategia de 

destete en pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva polivalente en la Clínica 

Universitaria Unión Medica del Norte en el periodo noviembre 2023 a enero 2024 con la 

finalidad de generar la evidencia necesaria para la generación de protocolos de atención que 

mejoren la atención a los pacientes y su evolución clínica. 
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1.1 Antecedentes del problema  

Kumar N y colaboradores en el año 2021 en una investigación observacional de corte 

prospectivo en todos los pacientes mayores de 18 años admitidos en la Unidad de Terapia 

intensiva, titulada factores asociados con el fallo de la extubación en la unidad de terapia 

intensiva luego de una prueba de ventilación espontánea. Se evaluaron 108 pacientes que 

cumplieron criterios para extubación y que pasaron adecuadamente la prueba de ventilación 

espontanea en donde se evidencio una edad promedio de 45.8 años con una distribución similar 

entre ambos sexos, para un 56 y 52% masculino y femenino respectivamente. Las 

características clínicas de estos, en su mayoría con patologías neurológicas y alto Score de 

SOFA al admitir a la unidad de terapia intensiva, entubados preventivamente, seguida de 

Hipoxemia como segunda causa más frecuente.  La mayoría de los pacientes dentro del estudio 

eran Hipertensos, seguido de pacientes Diabéticos, con Enfermedad renal crónica y EPOC 

(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica). Resaltando que, en un total de pacientes, 88%, 

pasó la prueba de ventilación espontanea de la que 11 se necesitó una segunda entubación 

endotraqueal debido a hipoxemia, disminución del neurológico e hipercapnia en orden de 

frecuencia. Como resultado interesante, se relacionó directamente el tiempo en ventilación 

mecánica y el EPOC como factores de riesgo para falla en la extubación, pero otros parámetros 

considerados como niveles de hemoglobina, tensión arterial, score SOFA, otras comorbilidades 

no se relacionaron con la variable a medir (4).(4) 

En el año 2018 Santos Pellegrini et al. publicaron el estudio de investigación ventilación 

o presión de soporte o pieza en T como prueba de ventilación espontánea en pacientes con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), un estudio aleatorizado controlado, 

realizado en Brasil, multicéntrico controlado en pacientes con EPOC que al menos cumplieran 

48 horas de entubación endotraqueal. En el estudio se evaluaron dos grupos, 1 con PS de 10 y 

otro con pieza en T siendo evaluados al minuto 0, 15 y 30 minutos contactes vitales (FR, FC, 

SatO2, TA, volumen tidal y volumen minuto) siendo usadas para monitorizar el éxito de la 

prueba y continuidad en el estudio, siendo excluidos los pacientes con una pobre prueba de 

ventilación espontanea. Los que continuaron todos fueron sacados en ventilación no invasiva. 

Durante este estudio por un total de 4 años 292 pacientes duraron más de 48 horas en ventilación 

mecánica, de los cuales 190 fueron aleatorizados por cumplir criterios de inclusión y no de 

exclusión 99 en el grupo de pieza en T y 91 en el grupo de PSV. En el este se evidencio en el 

grupo de pieza en T una duración mayor en ventilación mecánica invasiva en comparación con 

el grupo de PSV, sin embargo, no fue determinado por la técnica de ventilación espontanea 
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utilizada sino más bien factores de preselección de los pacientes, ya que la mayoría de los 

pacientes fueron extubados satisfactoriamente tras aprobar ambas modalidades de prueba de 

ventilación espontanea. (5) 

Carvalho de Souza, P y colaboradores en el año 2020 en su publicación realizada en 

Brasil que tenía como objetivo verificar la asociación de la prueba de ventilación espontanea 

con el diagnóstico de enfermería en los pacientes con mala progresión del destete e identificar 

la eficacia de la prueba en estos casos.  Realizándose un estudio transversal con 42 pacientes 

en cuidados críticos, en ventilación mecánica por más de 24 horas, que no tuvieran patologías 

neuromusculares o neurológicas que disminuyeran el impulso inspiratorio.  Durante la prueba 

de ventilación espontanea realizada por 30 minutos con presión soporte de 7, Fio2 menor 40 o 

con PEEP 5 o PS de 5 se evaluaron parámetros clínicos y hemodinámicos como Fr, FC, TA 

entre otros por aproximadamente 120 minutos posterior a la extubación. Obteniendo como 

resultado características una edad mínima de 18 hasta una máxima de 79 años, media de 57.3, 

con un 58% correspondiente al sexo femenino. Siendo la causa más común de ingreso a la 

terapia intensiva causas clínicas en su mayor porcentaje seguida de causas quirúrgicas y 

cardiacas respectivamente. El tiempo en ventilación mecánica invasiva vario de 2 hasta 21 días, 

con una media de 7.5 días.  en la publicación de este estudio se constata que la prueba de 

ventilación espontanea conlleva una asociación entre un destete fallido y una prueba de 

ventilación espontánea y que es más sensible y especifica que la evaluación de enfermería sola 

para valorar un weaning disfuncional. (6) 

Una publicación realizada en el BMC Pulmonary Medicine en el año 2019 por Xia, J y 

colaboradores concebida como una revisión prospectiva en una base de datos de 26 unidades 

de cuidados críticos en los que se utilizaron oxigenación con membrana extracorpórea por sus 

sigilas en ingles ECMO en pacientes con SDRA (Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda) 

desde Julio del 2013 hasta enero del 2018. Durante este tiempo un total de 80 pacientes cursaron 

con SDRA y requirieron terapia con ECMO, de los cuales el 12% requirió más de 14 días en 

ECMO, siendo la neumonía el principal diagnóstico que conllevo al SDRA. En el mismo 

utilizaron una modalidad de ECMO distinta en combinación con pruebas de ventilación 

espontánea y valoraron la respuesta a la misma, resultando ser una alternativa segura y 

aceptable para la extubación de pacientes que requiera ECMO de forma prolongada. (7) 

Un metaanálisis realizado comparación entre Pieza en T y ventilación con presión 

soporte como prueba de ventilación espontanea en pacientes críticos. En este se revisaron 
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múltiples bases de datos (PubMed, Cochrane, Embase, entre otras), con lo que se identificaron 

2090 artículos dentro de los cuales se eligieron un total de 10 artículos publicados entre 1997 y 

2019 realizados en diferentes países, y con un total de 3165 participantes resultado con una 

extubación exitosa en el 74% de los casos, sin mostrar una diferencia entre el grupo de pieza 

en T en comparación con la ventilación de presión soporte. Tampoco se encontraron diferencias 

entre la tasa de reintubación, mortalidad en terapia intensiva o intrahospitalaria, días en al unida 

de terapia intensiva o el hospital entre un grupo y otro, por lo que se concluye que ambos 

métodos pueden ser utilizados para identificar pacientes que pueden ser retirados del soporte 

ventilatorio con el mínimo riesgo. (8) 

En el año 2022, Arnaud W. Thille et al. publicaron un ensayo abierto multicéntrico sobre 

pruebas de respiración espontanea con ventilación con soporte de presión o pieza en T, el cual 

realizaron  en varios hospitales de Francia, los mismo asignaron a pacientes que por la edad y 

patologías de base tenían un alto riesgo de fracasar en la extubación, aquí obtuvieron resultados 

primarios y secundarios, en el primer caso, fue el tiempo que los pacientes tuvieron sin 

someterse a ventilación mecánica no invasiva, como resultados secundarios se incluyeron la 

extubación el primer día y el destete dentro de la primera semana  luego de la prueba inicial. 

En dicho análisis se incluyeron un total de 969 pacientes se dividieron en dos grupos sometidos 

a ambas pruebas de ventilación espontanea, alrededor del día 30, la mediana del número de días 

sin ventilador tanto para el grupo de PSV y pieza en T fue igual, los mismos concluyeron que 

dentro de los pacientes que tenían un alto riesgo de fallar la extubación no resultaron diferentes 

en comparación de una prueba con la otra. (9) 

De igual manera debido a los grandes debates que han surgido sobre cuál es la técnica 

que más le conviene al paciente para realizar una respiración espontanea antes de la extubación 

Carles Subirà, MD, et al., en el año 2019 realizaron un ensayo clínico aleatorizado titulado 

Efecto de las estrategias de ventilación con soporte de presión versus ventilación con pieza en 

T durante las pruebas  de respiración espontánea sobre la extubación exitosa en pacientes que 

reciben ventilación mecánica, aquí los mismo incluyeron a 1153 adultos que había sido 

sometidos a ventilación mecánica por los menos durante 24 horas, buscando evaluar cuál era el 

efecto de someterlo a una prueba espontánea menos exigente con presión soporte en un tiempo 

de 30 minutos en comparación a un esfuerzo más importante por el paciente con 120 minutos 

con pieza en T, y cómo influye esto en que la ventilación fuera exitosa. En este trabajo que fue 

realizado en 18 hospitales de terapia intensiva de España y que se tardó aproximadamente 1ª la 

extubación exitosa ocurrió en 473 pacientes en el grupo  de ventilación con presión soporte y 
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428 pacientes en el grupo de ventilación con pieza T esto como resultados primarios, algunos 

de los resultados secundarios que los mismos pudieron obtener fueron respecto a la Re 

intubación que fue de 11, 1%  en comparación a 11, 9% tanto en el grupo de ventilación con 

presión soporte y pieza en T respectivamente, la duración en la unidad de terapia intensiva fue 

de 9 días frente a 10 días para los grupos antes mencionados. En fin, en este ensayo se llegó a 

la conclusión que entre los pacientes que recibieron ventilación mecánica y fueron sometidos 

al momento de la desvinculación a una prueba de ventilación espontanea en comparación en 

ventilación con pieza en t, la primera condujo a tasas mucho más altas de manera significativa 

de extubación exitosa. (10) 

Recientemente, en el año 2022, en un ensayo de superioridad controlado, aleatorizado, 

abierto, prospectivo, mono céntrico por Mehdi Mezidi, et al. El mismo comparaba  dos 

estrategias de desvinculación de la ventilación mecánica, incluyendo presión soporte con 

presión positiva al final de la espiración o pieza en T. En el cual se planteo que el desenlace 

primario será el tiempo hasta el destete exitoso definido este como la extubación, sin 

reentubación o muerte dentro de la semana siguiente. El mismo bajo el título de Presión de 

soporte y presión positiva al final de la espiración versus pieza en T durante la prueba de 

respiración espontánea en el destete difícil de la ventilación mecánica: protocolo de estudio 

para el estudio SBT-ICU, es relevante porque justifico cada día más que las pruebas de 

respiración espontanea pueden cambiar el curso del resultado clínico de un paciente en la unidad 

de terapia intensiva, ellos plantearon  la hipótesis de que combinar presión soporte con PEEP 

en comparación con la pieza en T puede prevenir el edema pulmonar inducido por la 

desvinculación, además  de que utilizaron  la ventilación mecánica no invasiva luego de retirar 

el paciente del ventilador de manera profiláctica puede disminuir la estancia en la unidad de 

cuidados críticos  en comparación con la pieza en T, sin incrementar el porcentaje de Re 

intubación. Todo esto surgió  debido a que la mejor modalidad de prueba de ventilación 

espontanea aún se encuentra en debate para pacientes de difícil destete. (11) 

De igual manera con la finalidad de ver cuál es la prueba de ventilación espontanea que 

puede tener mayor éxito en un paciente críticamente enfermo y de este modo disminuir su riesgo 

de caer en ventilación mecánica por fallo luego de la desconexión al ventilador Soo Jin Na, 

Ryoung-Eun Ko, et al. Publicaron en febrero 2022, un estudio observacional prospectivo sobre 

la evaluación del proceso y el resultado del destete basado en protocolos de protocolos de 

ventilación mecánica el mismo lo iniciaron en el año 2017, en Corea del Sur; ellos usaron la 

prueba con pieza en T y presión soporte de 8 cmH2O,  además, 0 de  PEEP, en este estudio 
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trabajaron con 787 pacientes de los cuales 473 pertenecieron  al grupo de pieza en T y 314 al 

de PSV, el destete exitoso no  tuvo diferencia en ambos grupos, pero cabe destacar que PSV 

tuvo una mayor proporción de destete corto y menor de desvinculación difícil que el grupo de 

pieza en T. Dichos autores concluyeron que aunque la prueba de ventilación espontanea  en 

cuando al destete exitoso no tuvo una tasa más alta en comparación con la pieza en T, la PSV 

podría acortar el proceso desconexión de la ventilación mecánica sin aumentar el riesgo de caer 

en la misma. (12) 

Cabe destacar que existen pacientes que luego de haber experimentado con éxito una 

prueba de ventilación espontánea de 30 minutos fallan a los 120 minutos por esta razón 

Guopeng Liang, et al en el 2018, hablaron las características de los sujetos que fallaron en una 

prueba de respiración espontánea de 120 minutos,  trabajaron con pacientes que habían recibido 

ventilación mecánica durante más de 24 horas, se trabajó  con 352 sujetos de los mismos 311 

completaron directamente una prueba de ventilación espontánea de 120 minutos. Este estudio 

destaca las diferencias entre los sujetos que completaron una prueba de ventilación espontánea 

de 2 horas y aquellos que tuvieron éxito en 30 minutos, pero fallaron en 120 minutos.  

Importante resaltar que, en los datos obtenidos antes de la prueba de ventilación espontánea, 

patologías como las cardiopulmonares, la edad y la presión parcial de dióxido de carbono se 

asociaron de forma independiente con el fallo de la prueba de ventilación espontánea a las 2 

horas. (13) 

Debido a las numerosas interrogantes que han surgido sobre cuál es la prueba que más 

le conviene al paciente realizar para tener una extubación exitosa en junio de 2017, Michael C. 

Sklar, et al. Realizaron un gran metaanálisis el cual se tituló Esfuerzo para respirar con diversas 

técnicas de prueba de respiración espontánea. Un metaanálisis fisiológico. Los mismo tuvieron 

como objetivos realzar una revisión detallada y unieron las medidas que reflejan el esfuerzo 

respiratorio del paciente entre varios estudios que compararon las técnicas de prueba de 

ventilación espontánea, aquí evaluaron la calidad de la medición fisiológica y el diseño de la 

investigación de cada estudio. Tomaron alrededor de 4138 citas, se incluyeron 16 estudios. 

Aquí se reflejó que la ventilación con presión soporte reduce el esfuerzo respiratorio en 

comparación con la pieza en T. también llegaron a la conclusión de que la presión positiva 

continua en las vías respiratorias de 0 cm H2O y la pieza en T reflejan con mayor certeza las 

condiciones fisiológicas después de la extubación. (14) 
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En un estudio realizado por Ruan SY y colaboradores en el año 2013 en donde se 

comparó la respuesta fisiológica en la prueba de ventilación espontanea realizada con tubo en 

T o bajos niveles de presión de soporte realizado de forma prospectiva, observacional en un 

total de 23 unidades de terapia intensiva, un total de 80 pacientes fueron evaluados tomando los 

que cursaron con más de 24 horas de ventilación mecánica y que pasaron la prueba de 

ventilación espontanea durante 60 minutos, en un total de 80 pacientes en donde no se 

observaron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la respuesta clínica medida por 

frecuencia cardiaca, respiratoria, tensión arterial, oxigenación, entre otros. En el mismo no se 

observaron diferencias entre los grupos, sin embargo, si se observó una leve elevación de la 

tensión arterial sistólica en comparación con el grupo de PS 6 cmH2O, que fue más llamativo 

en pacientes mayores de 76 años. tampoco se observaron diferencias cuando se segregaron los 

grupos por comorbilidades, excepto en los pacientes con EPOC los cuales se observó un 

aumento significativamente mayor de la Frecuencia cardiaca y presión sistólica en los grupos 

de tubo en T. (15) 

Juan Yi Li et al. en noviembre del 2021 publicaron un artículo comparando la eficacia 

de los diferentes métodos de realizar una prueba de ventilación espontanea durante el proceso 

de desvinculación de la ventilación mecánica. En el cual se revisaron diversos artículos de 

revisión y metaanálisis. Durante la revisión se compararon el éxito del destete en donde se 

observaron escasos resultados a favor de una u otro, sin embargo, uno de esos estudios obtuvo 

mejores resultados con el tubo en T, sin diferencias en tasa de reintubación o la mortalidad. (16) 

En agosto del 2021 Pellegrini el al. compararon la prueba de ventilación espontanea con 

tubo en T y presión de soporte en pacientes con EPOC en un estudio multicéntrico, aleatorio 

controlado realizado en sur de Brasil, en el que se excluyeron pacientes con traqueostomía, con 

postquirúrgicos complicados y que previamente habían recibido ventilación mecánica durante 

su hospitalización. Cabe resaltar que durante el estudio utilizaron presión soporte de 10 cmH2. 

190 pacientes, de los cuales 99 se realizaron pieza en T y en 91 con PS, obteniendo 

características clínicas y sociodemográficas similares entre ambos grupos, sin embargo, se 

observó que los pacientes elegidos con tubo en t hubo entubación endotraqueal más prolongada. 

Del total 114 pacientes fueron egresados, de los mismo 28 con oxigeno suplementario casi un 

25%, y cerca de un 8% fue necesario traqueostomía, se observó además como dato relevante 

un aumento en el tiempo de la progresión al destete en los que se aplicó como método tubo en 

T sin embargo se atribuyó al desbalance antes mencionado. (17) 
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1.2 Importancia y justificación del estudio  

En a la actualidad la prueba de ventilación espontanea es una pauta ampliamente 

utilizada y la gran cantidad de literatura lo demuestra. Sin embargo, no existe un consenso de 

cómo y por cual de sus variantes debe realizarse esta prueba. Realizada en primera instancia 

con pieza en T lo que teóricamente conlleva un mayor esfuerzo para tratar de vencer la 

resistencia creada por el tubo endotraqueal de 26 cm de largo por 6 a 9 cm de diámetro, lo que 

ocasionaba aumento de las resistencias en las vías aéreas y por tal un aumento del trabajo 

respiratorio, en contraste otros artículos manifiestan que es la prueba que confiere una similitud 

mayor al periodo post extubación. (11). Por otra parte, se han reportado ventajas teóricas con 

la prueba realizada con presión de soporte, al colocar una presión que disminuye lo antes 

expuesto lo que teóricamente eliminaría el esfuerzo adicional de tubo (2) Sin embargo en la 

práctica clínica ni en las diversas publicaciones realizadas y expuestas anteriormente no se ha 

evidenciado una superioridad clara entre una prueba y otra.  

Misma razón que hace que no existan practicas bien protocolizadas sobre con cual de 

sus diversos métodos debe realizarse dicha prueba a lo que diversos autores se refieren como 

Facciola N, refieren como un problema serio (3). De hecho, se han observado en la experiencia 

clínica retrasos en la extubación pese a pasar adecuadamente las pruebas de ventilación 

espontánea y como es bien sabido los retrasos en la misma conllevan un aumento de la 

morbimortalidad y aumenta efectos adversos de la ventilación mecánica. Y es lo expuesto por 

Sabira C y Hernández G en el año 2019 durante un estudio realizado sobre la percepción y el 

conocimiento de la prueba de ventilación espontanea en unidades de terapia intensiva, en el que 

se identificaron varios factores que dan lugar a lo antes expuesto (18).  

Si se toma en cuenta lo antes descrito esto además conllevaría a un aumento en  contos 

a los pacientes en las instituciones en que son atendidos. Destacando que recientemente un 

periódico de renombre de este país publicó en su portal un artículo en donde se expuso  

aproximadamente el costo de un paciente por día en la unidad de terapia intensiva que ronda 

los 50 mil pesos diarios y refieren inversiones diarias de hasta 7 millones de pesos en estos 

pacientes. Si bien no contamos con estadísticas locales podemos estimar el alto costo tanto 

monetario como en recursos humanos que se dedica a pacientes en la unidad de terapia intensiva 

por lo que establecer maniobras encaminadas a eficientizar la atención y por tal disminuir costos 

es de vital importancia. Además, por lo antes descrito es de extremada necesidad establecer un 

protocolo basado en la evidencia y aplicado a la práctica diaria para estandarizar la atención al 
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usuario, lo que sería de gran interés tanto para el sector privado como público promoviendo el 

ahorro tanto monetario, como de recursos humanos y disminuyendo tasa de complicaciones 

asociadas a la prolongación de la ventilación mecánica.  

1.3 Planteamiento del problema  

Ante lo antes descrito, y la revisión de la literatura actualizada urge estandarizar las 

intervenciones en la práctica clínica, reduciendo errores a la hora de aplicarlas, sesgos al 

momento de la interpretación de los resultados de dichas pruebas. Tomando en cuenta que 

conocer el valor predictivo asociado a dicha prueba proveerá información al personal de 

atención directa para tomar medidas encaminadas a prevenir complicaciones futuras.  

Tomando en cuenta que pese a múltiples estudios realizados ninguno arroja un valor 

significativo en cuanto si a utilizar una y otra además de que reconociendo que un aumento en 

el conocimiento basado en evidencia de estas pruebas conferirá a los terapeutas críticos el medio 

para elegir el mejor método a emplear, así como interpretar de forma adecuada los mismos en 

el contexto que se encuentre el paciente.  

Nuestra institución no está exenta de esta problemática, al no poseer una normativa; un 

protocolo para efectuar dicha prueba, que permita utilizar un método, como y cuando emplearlo 

aunado a la gran variabilidad en el procedimiento observado en nuestra unidad es de vital 

importancia tener un protocolo estandarizado que eviten sesgos a la hora de interpretar la 

prueba, o que no se retrasen una vez aprobada la prueba el proceso de extubación aumentando 

costos y morbimortalidad en los pacientes.  

Debido a las inquietudes antes expresadas en este acápite, se ha decidido formular la 

siguiente pregunta: ¿Cuál es el valor predictivo de la prueba de ventilación espontánea con 

presión soporte en comparación con pieza en T como estrategia de destete en pacientes 

ingresados en la unidad de terapia intensiva polivalente en la clínica universitaria unión 

medica del norte en el periodo noviembre 2023 a enero 2024?  
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CAPÍTULO 2 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1 Objetivo General 

1. Determinar el valor predictivo de la prueba de ventilación espontánea con presión 

soporte en comparación con pieza en t como estrategia de destete en pacientes ingresados en la 

unidad de terapia intensiva polivalente en la Clínica Universitaria Unión Medica del Norte en 

el periodo Noviembre 2023 Enero 2024. 

2.2 Objetivos específicos 

1. Establecer el valor predictivo de la prueba de ventilación espontánea con presión soporte 

en comparación con pieza en t para predecir falla en la extubación a las 48 horas.   

2. Comparar parámetros clínicos, gasométrico y ventilatorios de éxito de ventilación 

espontanea (pieza en T en comparación con PSV) con el fallo de ventilación extubación a las 

48 horas. 

3. Conocer si la prueba de ventilación espontánea con presión soporte conlleva un menor 

tiempo en ventilación mecánica en comparación con la pieza en T. 

4. Conocer la asociación de prueba de ventilación espontánea con presión soporte con el 

desenlace en la unidad de terapia intensiva en comparación con la pieza en T a los 2 días luego 

de la prueba. 

5. Describir la causa que llevo a ventilación mecánica, comorbilidades, características 

sociodemográficas con el desenlace a las 48 horas tras prueba de ventilación espontanea.  
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CAPÍTULO 3 

MARCO TEORICO DE REFERENCIA 
 

3.1 Anatomía y fisiología de la ventilación. 

El sistema respiratorio con una compleja fisiología constituye de los principales 

sistemas para la vida, ya que no es posible subsistir sin un adecuado intercambio gaseoso. Con 

varias funciones los pulmones y las vías aéreas pero su principal facilitar el cambio de oxígeno 

desde el aire hasta los eritrocitos quienes se encargan de llevar la sangre oxigenada a los tejidos 

que necesiten, así mismo también se encarga de expulsar a través del mismo mecanismo el CO2 

producido por los desechos del metabolismo celular del cuerpo.  

La capacidad funcional pulmonar puede variar de persona a persona, pero se estima que 

una persona en condiciones de reposo respira alrededor de 6 L/m, pudiendo aumentar hasta 75 

L/m en ejercicio. El aire que entra a través de las fosas nasales quien se encarga de humidificar 

el aire y filtrar partículas de gran tamaño. Pasando luego a faringe, laringe y luego atraviesa la 

hacia la tráquea. La misma se divide en dos vías aéreas principales llamadas bronquios, que 

culminan en los pulmones. A su vez los bronquios se ramifican en varias ocasiones haciéndose 

de menor tamaño con cada ramificación hasta formar bronquiolos. Estos bronquios y 

bronquiolos se denominan el árbol bronquial por asemejar debido a las ramificaciones de un 

árbol. (19) 

Los vasos sanguíneos del sistema arterial pulmonar que acompañan bronquiolos 

respiratorios en unidades cada vez más pequeñas hasta alcanzar tamaños muy pequeños en 

donde se produce el intercambio gaseoso (19). Esta unidad compleja llamada alveolo que es la 

unidad funcional del sistema respiratorio la cual es ideal en condiciones fisiológicas para el 

intercambio gaseoso, en la que intervienen diversas células que le confieren tanto la estructura 

y función Imagen 1.  

La ventilación es el proceso de movimiento del aire desde el inicio de la vía aérea hasta 

el proceso de intercambio gaseoso. Supongamos que el volumen exhalado con cada respiración 

es de 500 ml y la frecuencia respiratoria es de 15 resp/min. El volumen total que abandona los 

pulmones cada minuto será, entonces, 500 × 15 = 7,500 ml/min. Esto se conoce como 

ventilación total o ventilación por minuto. El volumen de aire que entra en los pulmones es 
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ligeramente superior, porque se capta más 

oxígeno que el dióxido de carbono que se 

expulsa. Pero, no todo el aire que pasa por los 

labios alcanza el aéreo alveolar, que es donde se 

produce el intercambio de gases. De cada 500 ml 

inhalados, alrededor de 150 ml permanecen por 

en áreas donde no se produce intercambio 

formando el espacio muerto anatómico. Así, el 

volumen de aire fresco que entra en la zona 

respiratoria cada minuto es de (500 – 150) × 15 

o 5250 ml/min. Es lo que se denomina 

ventilación alveolar, y tiene una importancia 

clave porque representa la cantidad de aire fresco 

inspirado que está disponible para el intercambio 

de gases (estrictamente, la ventilación alveolar 

también se mide en espiración, aunque el 

volumen es casi el mismo). Obsérvese que, 

aunque sólo entran 350 ml de aire fresco en los 

alvéolos con cada respiración, aun así, el volumen 

alveolar se expande al tamaño completo del 

volumen corriente, ya que los 150 ml de aire que 

quedan en el espacio muerto anatómico al final de 

la espiración previa son arrastrados hasta los 

alvéolos con cada respiración antes de que entre 

el aire fresco.  

La mecánica de la respiración es un 

proceso tanto activo como pasivo en el que 

interviene la musculatura respiratoria para crear 

un gradiente de presión que permita el movimiento del gas a través de la vía aérea. Su principal 

musculo que interviene en la respiración es el diafragma, que no es más que una lámina 

muscular delgada, en forma de cúpula, que se inserta en las costillas inferiores Al contraerse, 

empuja el contenido abdominal hacia abajo y hacia delante, y aumenta la dimensión vertical de 

la cavidad torácica. Además, los márgenes costales se levantan y alejan, haciendo que aumente 

Imagen 1. Microfotografía electrónica 

que muestra un capilar pulmonar (C) en la pared 

alveolar. Obsérvese la membrana alveolocapilar 

extremadamente delgada, de unos 0,3 µm, en 

algunos puntos. La flecha grande indica la vía de 

difusión desde el aire alveolar hasta el interior 

del hematíe (Hem), y comprende la capa de 

agente tensioactivo (no mostrada en la 

preparación), el epitelio alveolar (EP), el 

intersticio (IN), el endotelio capilar (EN) y el 

plasma. También se observan partes de las 

células estructurales denominadas fibroblastos 

(FB), la membrana basal (MB) y un núcleo de 

una célula endotelial.  

FUENTE: WEST FISIOLOGÍA 

RESPIRATORIA FUNDAMENTOS 10. a 

EDICIÓN. Captura de pantalla.  
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el diámetro transversal del tórax. Siendo inervado por el nervio frénico. Los musculo 

intercostales externos quienes elevan y llevan hacia adelante la costilla aumentando el diámetro 

anteroposterior del tórax y promoviendo la negativización de la presión intratorácica y por tal 

la entrada de aire hacia los pulmones. Además, también intervienen los músculos accesorios de 

la respiración como son escalenos y esternocleidomastoideo que elevan las primeras costillas. 

(20) 

Durante la espiración la cual es pasiva los músculos antes mencionados vuelven a su 

posición en reposo lo que promueve la salida de aire desde el pulmón. Durante el esfuerzo y la 

hiperventilación voluntaria, la espiración suele ser activa. Así como existen músculos 

importantes para la inspiración durante la fase espiratoria cuando se vuelve activa también los 

hay. En este último caso son los de la pared abdominal, entre ellos los rectos abdominales, los 

músculos oblicuos externos e internos y el transverso abdominal. Al contraerse, aumenta la 

presión intraabdominal, y el diafragma sufre un empuje hacia arriba. La contracción de estos 

músculos se fuerza durante la tos, el vómito y la defecación. Los músculos intercostales internos 

contribuyen a la espiración activa empujando las costillas hacia abajo y hacia dentro (acción 

opuesta a la de los músculos intercostales externos), con lo que disminuye el volumen torácico. 

Además, pone tensión sobre los espacios intercostales para evitar que sobresalgan hacia fuera. 

(20) 

3.2 Principios de ventilación mecánica 

La ventilación mecánica data de épocas remotas desde que el Suizo Paracelso conocido 

por sus aportes a la medicina intentó reanimar un paciente ya fallecido colocando un tubo en la 

boca e insuflando aire alrededor de los años 1930, y otro escritor que describió una técnica de 

traqueotomía con el fin de insuflar aire al pulmón y mantener la vida, de origen Bélgico llamado 

Andrés Besalio. Tras descubrimientos importantes como el oxígeno, la respiración boca a boca 

que pudo ser efectiva, la reanimación cardiopulmonar y técnicas de entubación dieron lugar a 

muchos años que diversos autores investigaron sobre la ventilación mecánica con presión 

positiva sin embargo esta quedo relegada a mitad del siglo XIX por la ventilación con presión 

negativa tras evidenciar aumento del riesgo de barotrauma e infecciones asociadas. (21) 

Hasta que en 1928 científicos de la universidad de Harvard desarrollaron el pulmón de 

acero ante la necesidad de un brote de poliomielitis y consistía en una caja metálica o cámara 

que incluía todo el cuerpo del paciente, exceptuando la cabeza y el cuello, sometiendo al tórax 

a presiones negativas subatmosféricas mediante un generador eléctrico. Cabe destacar que pese 
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a los intentos anteriores fue la primea máquina con los beneficios y terminación necesaria para 

ser comercializada de forma oficial y la cual con los años fueron surgiendo variantes más 

ligeras, más seguras y de menor costo. (21)      

Casi 30 años después Copenhague demostró la superioridad de la ventilación con 

presión positiva en comparación con su competencia. Pero en 1953 fue que se construyó el 

primer ventilador por presión positiva por Carl Engtrom. Sin embargo, el avance de los 

desarrolladores no se detuvo ahí si no que continuó avanzando hasta la actualidad donde se 

cuenta con modernos equipos y diversas modalidades ventilatorias cada una con ventajas y 

desventajas que caracterizan los intensivos respiratorios modernos. (22) 

Actualmente el número de modalidades ventilatorias ha crecido de forma gradual 

llegándose a conocer hasta 174 nombres únicos en casi 74 marcas de respiradores distintas, sin 

embargo, se ha llegado a un consenso en cuanto a la taxonomía en ventilación mecánica. En 

resumen, definiendo las modalidades ventilatorias básicas en donde se coloca el tipo de 

secuencia sea mandatoria, intermitente o espontanea, definiendo la variable control sea 

volumen o presión y el esquema de orientación sea set-Point, Servo, Adaptativo, Optimo, 

Inteligente, entre otros. (23) 

Si bien la elección del método ventilatorio depende la patología tratada, de los 

requerimientos ventilatorios, de la capacidad del paciente de iniciar y sostener una respiración 

y de la necesidad de sedación o no, se prefiere de forma simplificada en casos donde se 

necesiten altos requerimientos ventilatorios, con sedación profunda o disminución del impulso 

ventilatorio generalmente requeridas al inicio de la ventilación invasiva modalidades 

mandatorios continuas, sea asistido o controlado por presión o por volumen. Las modalidades 

intermitentes en los últimos tiempos han sido relegadas a situaciones en concreto por lo que 

han quedado en desuso en la práctica clínica actual. Las modalidades espontaneas, con presión 

positiva de la vía aérea, presión de soporte o binivel, se prefiere en pacientes que puedan 

mantener una vía aérea permeable, aunque también pueden ser utilizadas en pacientes 

entubados, que no tengan inestabilidad hemodinámica y que toleren el uso de esta. (24)  

3.2.1 Efectos fisiológicos de la ventilación mecánica.  

Esta intervención utilizada como soporte vital tiene efectos sobre la fisiología sistémica 

ya conocidos por los terapistas respiratorios y personal involucrado en la ventilación mecánica, 

principalmente a nivel pulmonar donde la ventilación tiende a aumentar el espacio muerto 

llevando a alteraciones V/Q, produciendo además distensión alveolar. Sin embargo, en la 
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práctica clínica estas alteraciones tienen poco o nada de consecuencias ya que pueden ser 

corregidas al programar el ventilador. A nivel cardiovascular produce una disminución del 

gasto cardiaco, al disminuir el retorno venoso que se produce por la presión positiva siendo más 

importante en pacientes con hipovolemia, distensibilidad pulmonar normal y uso de PEEP 

elevadas. (25)  

En pacientes en ventilación mecánica actualmente se recomiendan valores de PEEP de 3 

a 8 cmH2O lo cual tiene escaso efectos sistémicos en pacientes en ventilación, sin embargo, se 

pueden utilizar niveles mayores para promover la difusión de gases y por tal la oxigenación. en 

todos en mayor o menor medida niveles altos de PEEP conllevan a un aumento de la poscarga 

del ventrículo derecho pudiendo llevar incluso a falla de este, además promoviendo la 

disminución del retorno venoso y la precarga y por ende disminución en el gasto cardiaco. A 

nivel pulmonar al producir un aumento de presiones alveolares produce colapso de los vasos 

capilares, pudiendo producir hipertensión pulmonar. Por otra parte, se han estudiado y descrito 

múltiples órganos afectados como consecuencias de los cambios antes mencionados, aumenta 

la presión intraabdominal, lo que conlleva una disminución del drenaje y riego sanguíneo de 

los órganos en esta cavidad produciendo alteraciones a tener presente en el paciente en los que 

se realiza dicha intervención, sin mencionar otros órganos como el cerebro en donde se reporta 

disminución del retorno venoso y aumentos de la presión intracraneana. (26) 

3.2.2 Objetivos e Indicaciones de ventilación mecánica  

Como toda terapia establecida en la práctica clínica debe instaurarse riesgo beneficio 

con un objetivo claro; dentro de los que se plantean mejorar la oxigenación, garantizar una 

adecuada ventilación, garantizar la permeabilidad de la vía aérea o reducir el trabajo 

respiratoria. Lo que debe realizarse de forma que se limiten las consecuencias negativas, 

tratando de no afectar el estado hemodinámico y sin generar angustia en el paciente que se 

emplea. (27)  

3.2.3 Complicaciones de la ventilación mecánica 

Las complicaciones asociadas a la ventilación mecánica se pueden dividir según el 

tiempo de aparición en aguda y crónicas. Las más comúnmente evidenciadas en las unidades 

de cuidados intensivos son fallos con dispositivos externos o de programación que incluyen 

mala colocación de conexiones eléctricas, fallos del suministro de gas, fallo del respirador o de 

conexiones, alarmas mal colocadas fugas entre otras. Sin embargo, el estudio no se enfocó  en 

estas ya que las mismas en su gran mayoría son prevenibles a la hora de programar, verificar y 
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cualificar en ventilador mecánico a la hora de colocar el paciente, además de mantener una 

vigilancia y seguimiento estricto de estos dispositivos como es necesario, lo que disminuye este 

tipo de errores. Existen además complicaciones relacionadas con el tubo endotraqueal 

principalmente desconexión, mala posición del tubo, fuga de aire alrededor del tubo, lesiones 

en el área de fijación, obstrucción y acodadura del tubo ya sea por secreciones o por sangre, son 

las más frecuentemente encontradas, aunque las más temidas en este renglón son las que 

conllevan una obstrucción a la entrada del flujo de aire suministrado por el respirador mecánico 

comprometiendo la vida del paciente. (28) 

Otros problemas asociados a la ventilación mecánica son aumento de las secreciones e 

incapacidad para expulsarlas, lo que requiere aspiraciones periódicas, estridor post-extubación, 

problemas pulmonares como la lesión inducida por ventilación mecánica (volutrauma, 

barotrauma, atelectrauma) produciendo múltiples manifestaciones alteración del parénquima 

pulmonar, enfisema, atrapamiento aéreo y fuga del aire al espacio pleural, mediastino, tejido 

celular subcutáneo. Es ampliamente reconocidos los efectos de la ventilación mecánica sobre 

la hemodinamia de los pacientes, generalmente asociadas a niveles alto de PEEP produciendo 

disminución del retorno venoso, aumento de presiones en ventrículo derecho, disminución del 

gasto cardiaco. Otros problemas asociados son las infecciones sobre todo neumonías siendo 

esta mayor su incidencia a medida que se prolonga la ventilación mecánica, sin dejar atrás 

complicaciones indirectas asociadas a la sedo analgesia utilizada para mantener la ventilación 

mecánica. (29) 

Las complicaciones crónicas no menos importantes son  principalmente lesiones de la 

vía aérea ya que el tiempo con entubación prolongada produce estenosis traqueal, lesiones de 

cuerdas vocales, granuloma glótico y subglótico, bronco malasia. Es demasiado importante 

mencionar que ventilaciones prolongadas pueden conllevar a dependencia del ventilador, 

disfunción diafragmática, requerimientos crónicos de oxígeno y niveles altos de Fio2 mayor de 

0.6 L/m pueden estar asociados a fibrosis pulmonar y retinopatía. (28) 

4.1 Prueba de ventilación espontánea: Definiciones, Conceptos, Tipos, y Teorías.  

La prueba de ventilación espontanea no es más que una prueba realizada durante la 

ventilación sin el soporte del ventilador a través de tubo endotraqueal como es el ejemplo de la 

pieza en T o una asistencia mínima del ventilador mecánico como es el caso de las pruebas 

realizadas con Presión soporte, CPAP, compensación automática del tubo. Se recomienda por 

ser un método seguro, eficaz y simple para plantearse la retirada del ventilador una vez pasada 
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la prueba. (30). Durante la prueba al paciente se le permite respirar de forma espontánea unos 

minutos hasta un máximo de 2 horas para determinar su capacidad de realizar ventilaciones de 

forma adecuada. Por lo general se realiza antes de tomar la decisión de desvincular un paciente, 

durante la prueba la capacidad del paciente de determina mediante observación de parámetros 

como el patrón respiratorio, estabilidad hemodinámica y comodidad. Se establece que el 

paciente que pase satisfactoriamente una prueba de ventilación espontanea en hasta un 80% 

serán extubados satisfactoriamente sin requerir ventilación (31).  

Hoy por hoy la valoración de un paciente a través de una prueba de ventilación 

espontanea, es considerado como el estándar para evaluar la posibilidad de destete de un 

paciente de la ventilación mecánica y suele llevarse a cabo establecida en protocolos de 

desconexión en las unidades de terapia intensiva (30). Así mismo las pruebas antes 

mencionadas, además ofrecen beneficios bien fundamentados como son: Evitar la acumulación 

de sedo analgesia en el en el paciente al realizar una disminución o interrupción de esta. Permite 

verificar de forma certera valoración neurológica del paciente en cuanto al estado de conciencia. 

Favorece el ejercicio de la musculatura respiratoria y la expulsión de secreciones bronquiales 

(30). 

El retiro de la ventilación mecánica es un proceso dinámico que se lleva a cabo en dos 

etapas: en primer lugar, identificar los pacientes que podrían estar preparados para  el destete 

verificando que cursen con criterios tales como: mejoría del problema primario que lo llevó a 

insuficiencia respiratoria aguda (IRA), Glasgow adecuado (> 8), equilibrio ácido-base, esfuerzo 

respiratorio, estabilidad hemodinámica (aún con vasopresores), PaO2 / FiO2 > 200 mmHg, 

reflejos de SNC íntegros (seguridad de vía aérea superior), entre otros. La segunda etapa es la 

realización adecuada de las pruebas respiratorias para retiro de la ventilación mecánica: 

ventilación respiratoria superficial (Fr/Vt) < 105, presión inspiratoria máxima (Pimax) > -20 

mmHg, presión de oclusión de la vía aérea < 5 (P0.1), tubo T x > 30 minutos, PS 6-8 cmH2 O 

x > 30 minutos como pruebas de ventilación espontanea.  

Pieza en T es un dispositivo implementado con el fin de administrar oxigeno elemental 

como un adaptador para el tubo endotraqueal o una traqueostomía a la que requiere la necesidad 

de oxigenoterapia. Varios estudios con modelos artificiales de mecánica pulmonar han 

demostrado que el trabajo respiratorio apenas varía cuando se ventila a través de un tubo 

endotraqueal con un diámetro de 9 y 8 mm Con relativa frecuencia algunos pacientes críticos 
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son intubados con un tubo orotraqueal de 7 mm de diámetro y, ante el posible incremento del 

trabajo respiratorio durante la retirada de la ventilación mecánica (32). 

La presión soporte utilizada de alrededor de los años 1980 se considera un modo 

ventilatorio espontaneo asistido que inicia a partir del impulso inspiratorio del paciente, en 

donde el paciente conserva la fuerza suficiente para desencadenar una respiración que el 

ventilador mediante los parámetros que se programen podrá asistir. En este tipo de ventilación 

el paciente no solo conserva el esfuerzo inspiratorio, sino que controla el tiempo inspiratorio, 

frecuencia respiratoria, el flujo en la vía aérea y por lo tanto el volumen minuto.  

Es un modo ventilatorio controlado por presión en el que al modificar la presión que se 

maneja en la vía área puede en si misma modificar el volumen tidal y por ende el volumen 

minuto, lo que a su vez se ha demostrado que disminuye el esfuerzo inspiratorio o trabajo 

respiratorio de los pacientes en el que se aplican presión de soporte. Teóricamente es lo que 

hace que durante la prueba de ventilación espontanea disminuya el trabajo respiratorio 

necesario para vencer la resistencia del tubo endotraqueal en donde el paciente debe vencer 

fricción creada por el aire al paso por el tubo de alrededor de 38 cm de largo con un diámetro 

variable generalmente de 7 a 8 cm (33).  

4.1.1 Conceptos relacionados a la ventilación espontanea.  

En la inspiración normal la contracción muscular inspiratoria crea una presión negativa 

intratorácica menor a la atmosférica generando un flujo con el que vence la resistencia de las 

vías aéreas obteniendo la entrada de volumen suficiente para contrarrestar la elastancia 

pulmonar realizando así la función vital de la Ventilación Pulmonar. Un segundo concepto 

mecánico habla de la Bomba Ventilatoria que se define como la capacidad del sistema motor 

que genera la fuerza suficiente para realizar y mantener una adecuada ventilación pulmonar y 

consta de cinco componentes: 1. Sistema nervioso central SNC (centro respiratorio), 2. Sistema 

nervioso periférico SNP: (integridad del nervio frénico y ramos intercostales), 3. Sistema 

Muscular: desde su conexión neuromuscular hasta su contracción, 4. Vías Aéreas, Parénquima 

pulmonar y 5. Tórax y Complejo Pleura. Sabiendo esto es imperativo no confundir ventilación 

espontanea en si misma con prueba de ventilación espontanea (34).  

A la vez conocer que es ventilación mecánica y según la Sociedad Española de Corazón 

la ventilación mecánica (VM) se conoce como todo procedimiento de respiración artificial que 

emplea un aparato para suplir o colaborar con la función respiratoria de una persona, que no 

puede o no se desea que lo haga por sí misma, de forma que mejore la oxigenación e influya 



35 
 

   
 

así mismo en la mecánica pulmonar. El ventilador es un generador de presión positiva en la vía 

aérea que suple la fase activa del ciclo respiratorio (se fuerza la entrada de aire en la vía aérea 

central y en los alvéolos). Sin embargo, es un tratamiento de soporte vital, es una máquina que 

ayuda a respirar cuando una persona no puede respirar en la medida suficiente por sus propios 

medios. El principal beneficio consiste en el intercambio gaseoso y la disminución del trabajo 

respiratorio.(35).  

Una vez requerida la ventilación mecánica invasiva y ya resuelto el problema que lo 

llevo a la misma se inicia el proceso de weaning, destete o desvinculación que corresponde a la 

transición progresiva de un soporte ventilatorio a la respiración espontánea, durante la cual el 

paciente asume el intercambio gaseoso efectivo en la medida que se retira el soporte de presión 

positiva. Para su inicio, se deben cumplir algunos criterios: 1. Resolución del problema que 

gatilló la intubación 2. Oxigenación - PaO2 > 60 (en ausencia de cardiopatía congénita 

cianótica) - PaO2/FiO2 > 150 (idealmente >200) - FiO2 < 60 (idealmente < 40) - Peep < 5 3. 

Estado de conciencia En proceso de despertar o alerta - sin relajantes musculares - mecanismos 

de protección vía aérea activos - ausencia de edema secundario de vía aérea alta - sedación 

ausente o ir en disminución franca La sedación es un tema importante que puede complicar el 

weaning. Esta debiera estar ausente o ir en disminución franca. Hay que considerar que el 

exceso de sedación conlleva ausencia o gran disminución de respiración espontánea por 

compromiso del drive central. Sin embargo, en algunos pacientes, poca sedación puede implicar 

trauma de vía aérea, por lo que en casos justificados es preferible mantener dosis bajas para un 

weaning satisfactorio. Se han desarrollado herramientas para ajustar su uso. Estado 

hemodinámico - hemodinamia estable - sin hipotensión - sin signos de isquemia miocárdica - 

con apoyo vasoactivo razonable - balance hídrico adecuado (incremento de peso no > 10%) Se 

incluye el manejo adecuado de la hipertensión pulmonar cuando hay riesgo de estar presente. 

Ausencia de otras complicaciones - hipertermia - signos de shock - sin signos de sepsis 

(infección controlada) - factores metabólicos compensados - sin necesidad de reintubar 

electivamente a corto plazo (36).  

Si bien el proceso de weaning se puede realizar por múltiples métodos que no son 

objetivos de este estudio en comparar consideramos los realizados por ventilación espontanea: 

Pieza en t y presión soporte ya definidos anteriormente.  
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4.1.2 Indicación y procedimiento  

Una vez el paciente se encuentra estable y tiene la posibilidad de iniciar respiraciones 

espontaneas, se encuentra alerta, cooperador, consta de evidencia de un adecuado intercambio 

gaseoso, está listo para iniciar una prueba de ventilación espontanea. (31). Otros autores son 

más específicos a la hora de decidir que paciente está listo para iniciar el proceso de destete.  

Resaltando criterios como son estabilidad hemodinámica, adecuada capacidad de oxigenación 

e intercambio de gases, un buen estado neurológico, normo termia, buen manejo de secreciones, 

frecuencia respiratoria menor de 30, una PaO2/Fio2 mayor de 200, PEEP menor de 8, 

frecuencia cardiaca menor de 140 L/m, Hematocrito mayor de 30 o hemoglobina mayor de 8 

mg/dl. (37) 

Una vez establecida la necesidad de extubación y el paciente se encuentra lista para la 

misma se inicia un proceso de destete, desvinculación o retirada del ventilador, en la que 

progresivamente se retira tanto la sedo analgesia, como disminución progresiva de parámetros 

ventilatorios según el paciente lo requiera. Tras evidenciar que el paciente cumple con los 

criterios antes mencionados se realizan pruebas para estar en la seguridad con la que el paciente 

se puede realizar la extubación, dentro de ellas la realización de prueba de ventilación 

espontanea. (37) 

4.3 Criterios de inclusión para la prueba 

El momento idóneo para iniciar una prueba de ventilación espontanea se basa en 4 

acápites que van muy de la mano con los criterios de extubación antes descritos, que son mejoría 

del cuadro clínico inicial, estabilidad hemodinámica y respiratoria, capacidad del paciente de 

iniciar el esfuerzo inspiratorio, y protección de la vía área.  

La estabilidad respiratoria se refiere a datos sugestivos de buen intercambio gaseoso y 

requerimientos ventilatorios, tomando como parámetros que el paciente sea capaz de 

mantenerse de forma adecuada con una FiO2 menor de 50%, niveles de PEEP por debajo de 8 

cmH2O y sobre todo no observarse incomodidad en la ventilación que pidiera traducir en 

debilidad muscular. Por estabilidad hemodinámica se refiere mantener cifras tensionales 

adecuadas en ausencia de vasopresores a altas dosis actualmente descritos con noradrenalina a 

partir de 0.2 mcg/kg/min, ausencia de isquemia miocárdica y arritmias malignas.  

Por otra parte, el paciente debe poder ser capaz de mantener la vía aérea permeable, para 

lo que es un requisito mantener un Glasgow arriba de 8 puntos, y al menos con la capacidad 

para seguir ordenes simples. Por otro lado, poder eliminar las secreciones de la vía aérea es de 
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vital importancia por lo que el paciente en el que se supera los 2.5 ml hora de secreciones este 

contraindicado dicho procedimiento, o en dado caso que se requiera al menos una aspiración 

por hora. Debe de permanecer un adecuado reflejo tusígeno y la capacidad para expectorar. (30) 

4.4 Elección de la prueba  

Conociendo el momento justo en el que se debe realizar dicha prueba es de vital 

importancia conocer los distintos métodos, en el que se plantean 4 básicos, la pieza en T, CPAP, 

Presión de soporte que pudiera ser con presión de soporte alta o baja y la compensación del 

tubo.  Existen otras modalidades poco utilizadas y que pueden ser dependientes tantos del 

operador como del ventilador mecánico que la realiza. (30) 

Esta prueba ser realiza colocando al paciente en tubo te de al menos 30 a 120 minutos 

en el que se observan contantes vitales, gasométricas y otros criterios mencionados 

anteriormente. Utilizando métodos con asistencia como el CPAP, Compensación del tubo 

endotraqueal y PS (presión soporte). Las únicas recomendaciones al respecto se realizan en 

pacientes con corazón izquierdo disfuncional en el que las asistidas pueden enmascarar una 

posible retirada del tubo al momento de la prueba. 

4.5 Parámetros a valora durante prueba de ventilación espontánea  

Durante la realización de la prueba se analizan distintos parámetros clínicos, los cuales 

por sí mismo de forma individual carecen de valor predictivo sin embargo cuando se analizan 

en forma conjunta confieren a la prueba su confiabilidad. Entre ellas se encuentran parámetros 

cardiovasculares, mecánica ventilatoria e intercambio de gases, parámetros de permeabilidad, 

alteraciones en signos de respuesta disfuncional los cuales se detallarán más adelante.  

Los parámetros cardiovasculares utilizados son la frecuencia cardiaca y las cifras 

tensionales en donde se observan ante durante y después de la prueba y en ningún momento 

deben evidenciarse frecuencias cardiacas mayores de 140 L/m o un aumento del 20% de la 

misma, o aumento de la tensión arterial sistólico por encima de 180 o por debajo de 90 

milímetros de mercurio.  

En las evaluaciones del apartado respiratorio se cuenta con su equivalente la saturación 

periférica de oxígeno y la frecuencia respiratoria, que debe encontrarse dentro de los valores de 

la normalidad. Sin embargo, se han creados diversos índices para mejorar la sensibilidad de la 

prueba, como el índice de Tobin, que toma como base una división entre la frecuencia 

respiratoria y el volumen corriente tomándose como cohorte el valor de 105 resp/min/litros 
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como valor de referencia, siendo valores menores un incremento en el éxito mientras valores 

superiores aumentos relativos en el fallo de esta.  

Otro valor que se toma es la medición del impulso respiratorio o presión de oclusión o 

P01. Este valor es un reflejo del impulso nervioso a nivel de diafragma y se realiza una oclusión 

de la rama inspiratoria por 100 milisegundos dando como resultado una presión negativa. Los 

valores normales se sitúan entre 0 a -2 cmH2O. Valores superiores a -6 cmH2O (más negativo), 

pueden indicar que el paciente no está confortable e incluso podría quedar exhausto durante la 

prueba de ventilación espontánea.  

Por último y no menos importante se encuentra el valor de la permeabilidad de la vía 

aérea, tomado como referencia el nivel de conciencia del paciente en cuestión, pudiendo 

monitorearse a través de cualquier de las escalas conocidas para valora tanto sedación como el 

Rass o utilizando escalas para valorar directamente el estado neurológico como Glasgow, 

Ramsey, Four entre otros.  

La cantidad de secreciones es vital en este apartado porque por sí mismas pueden 

contraindicar una extubación o predecir fallo de esta, sin embargo, en este intervienen diversos 

factores como son la consistencia de las secreciones el estado neurológico del paciente y a la 

capacidad de producir un adecuado reflejo de la tos.  

 

Como mencionado anteriormente el reflejo de la tos es de vital importancia y para ello 

surge la fuerza inspiratoria negativa o NIF, también conocida como presión inspiratoria máxima 

o MIP. Se estima que valores por debajo de +30 cmH2O, se relacionan con éxito en la 

extubación. Dentro de este renglón la prueba de fuga de vital importancia ya que nos sugiere 

que permeabilidad de la vía ante edema de laringe que es de las complicaciones más frecuentes 

asociadas a entubación prolongada. Valores de fuga de aire inferiores a 110 ml (de media 

aproximada en 6 respiraciones), al igual que valores inferiores a un 10% del volumen 

corriente23, indican un alto riesgo de estridor laríngeo postextubación. (38) 
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5. Oportunidades de mejora y desafíos con el tema 

En nuestro centro de salud actualmente no existe un protocolo que incluya las pruebas 

ventilación espontaneas con el fin de disminuir al mínimo los errores a la hora de interpretar 

los resultados de la prueba. Por esta razón se aplica a los pacientes de forma variable, poco 

supervisada y bajo condiciones de variabilidad que no permiten tener un pronóstico certero a la 

hora de realizar la misma.  
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CAPÍTULO 4 

PRESENTACION DE LAS VARIABLES 
 

4.1 Definición de las variables  

• Pieza en T: Prueba de ventilación del paciente a través del tubo endotraqueal 

sin soporte del ventilador, realizada con pieza en T. (39) 

• Presión de soporte (PSV): Prueba de ventilación del paciente a través del tubo 

endotraqueal con soporte del ventilador (39) 

• Éxito de extubación: Puede considerarse constituido por dos etapas: la 

liberación del ventilador mecánico y el retiro de la vía aérea artificial (17) 

• Frecuencia respiratoria: Número de ciclos respiratorios que ocurren por 

minuto, es decir, número de inspiraciones seguidas de una espiración que se pueden 

contar en un minuto.   

• Dificultad Respiratoria: dificultad para respirar puede involucrar: Respiración 

difícil Respiración incómoda, Sentirse como si no estuviera recibiendo suficiente aire  

• Estado de conciencia: La conciencia se define como el estado en el que las 

personas mantienen conocimiento sobre sí mismos y sobre el entorno en el que se 

encuentran.  

• Alteración gasométrica: Los trastornos ácido-base son cambios patológicos en 

la presión parcial de dióxido de carbono (Pco2) o el bicarbonato sérico (HCO3−) que 

producen en forma típica valores de pH arterial anormales. La acidemia es el pH sérico 

< 7,35.  

• Duración en horas de ventilación mecánica: Duración es el acto y el resultado 

de durar: perdurar, resistir, permanecer. Tiempo de ventilación mecánica  

• Duración en días en la UCI: Tiempo de ventilación mecánica 

• Insuficiencia respiratoria: Fracaso del sistema respiratorio para realizar de 

forma correcta el intercambio de gases entre el aire inspirado y la sangre venosa. El 

aparato respiratorio comprende no sólo los pulmones, sino el sistema nervioso central, 

la pared del tórax (diafragma, abdomen, músculos intercostales) y la circulación 

pulmonar. En la insuficiencia respiratoria (IR) se produce una reducción del valor en 

sangre arterial de la presión parcial de O2 inferior a 60 mmHg (hipoxemia), que además 
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puede acompañarse de hipercapnia (aumento de la presión parcial arterial de CO2 igual 

o mayor a 50 mmHg). (40) 

• Edema Agudo de pulmón: Síndrome producido por la acumulación de líquido 

en el intersticio pulmonar y/o alveolos impidiendo la normal oxigenación de la sangre 

y ocasionando hipoxia tisular. Puede ser cardiogénico y no cardiogénico. (41) 

• Alteraciones neurológicas: Son enfermedades del sistema nervioso central y 

periférico, es decir, del cerebro, la médula espinal, los nervios periféricos.   

• Postquirúrgico: Es el período que transcurre entre el final de una operación y 

la completa recuperación del paciente, o la recuperación parcial del mismo, con 

secuelas.  

• Edad: Se define como el tiempo vivido de una persona. Es de tipo independiente 

y de escala de intervalo. Será medida con el instrumento a lugar. Diccionario de la Real 

Academia de la Lengua. 2015 definición de frecuencia 

• Sexo: Es la condición orgánica, masculina o femenina, de los animales. Se 

considera una variable de tipo independiente y de escala cualitativa, será medida con el 

instrumento a lugar. 

• IMC: El índice de masa corporal (IMC) es un número que se calcula con base 

en el peso y la estatura de la persona. Para la mayoría de las personas, el IMC es un 

indicador confiable de la gordura y se usa para identificar las categorías de peso que 

pueden llevar a problemas de salud. CDC  

• Hipertensión arterial: a hipertensión arterial (en adelante HTA) es un 

padecimiento crónico de etiología variable caracterizado por el aumento sostenido de la 

T. A, bien sistólica, diastólica o de ambas. En el texto historia de HTA diagnosticada, 

variable independiente. (42) 

• Diabetes Mellitus: La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabólicas 

que se caracteriza por hiperglucemia crónica, debida a un defecto en la secreción de la 

insulina, a un defecto en la acción de esta, o a ambas. (43) 

• Enfermedad renal crónica: La ERC en el adulto se define como la presencia 

de una alteración estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histología) que 

persiste más de 3 meses, con o sin deterioro de la función renal; o un filtrado glomerular 

(FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. (44) 

• Cardiopatía isquémica: patologías que hacen parte del grupo de enfermedades 

cardiovasculares, se encuentran entre las primeras causas de muerte. La enfermedad 
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isquémica del corazón, que comprende la angina pectoris, la falla cardiaca isquémica y 

el infarto agudo de miocardio. (45) 

• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC):  a enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) es una afección prevenible y tratable que dificulta la 

expulsión de aire de los pulmones. Esta dificultad para vaciar los pulmones (obstrucción 

del flujo de aire) puede causar falta de aire o sensación de cansancio debido al esfuerzo 

que realiza para respirar. (46) 

• Otros: Cualquier enfermedad crónica que padezca el paciente  

• Desenlace del paciente: Resultado final de paciente.  
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CAPÍTULO 5 

METODOLOGA DE LA INVESTIGACIÓN 
 

5.1 Tipo de estudio 

Con el fin  de dar respuesta a la pregunta de investigación se propuso  un estudio de 

diseño observacional de tipo descriptivo con alcance comparativo, longitudinal prospectivo, de  

fuente primaria y secundaria, que determino el valor predictivo de la prueba de ventilación 

espontánea con presión soporte en comparación con pieza en T como estrategia de destete en 

pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Polivalente en la Clínica Universitaria 

Unión Médica del Norte en el periodo noviembre 2023 a enero 2024.  

 

5.2 Universo y/o población  

El universo de estudio fueron todos los pacientes ingresados en la unidad de terapia 

intensiva polivalente en la Clínica Universitaria Unión Médica del Norte en el noviembre 2023 

a enero 2024. La población de estudio fueron  todos los pacientes del universo que tuvieron  al 

menos 48 horas en ventilación mecánica invasiva y que cumplieron  con los criterios 

establecidos de inclusión y exclusión.  

 

5.3 Muestra  

Se propuso  realizar un muestreo no probabilístico por conveniencia, pues los pacientes 

fueron reclutados en la Unidad de Terapia Intensiva Polivalente en la Clínica Universitaria 

Unión Médica del Norte directamente por los investigadores. No se calculo el  tamaño muestral, 

sino que se trato de reclutar todos los pacientes que cumplieron  con los criterios de inclusión 

y exclusión durante el periodo de recolección. La técnica de asignación consistió  en identificar 

los pacientes de la lista de ingresos de polivalente que estaban  en ventilación mecánica invasiva 

para valorar su reclutamiento. 

 

5.4 Criterios de Inclusión y Exclusión  

A fin de determinar las características de elegibilidad de los pacientes del estudio se 

propusieron  los siguientes criterios de inclusión y exclusión.  

• Criterios de inclusión  

o Paciente en ventilación mecánica en UCI polivalente por más de 48 horas  
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o Pacientes con 18 años o más  

o Evaluación del paciente listo para la desvinculación de acuerdo a los 

protocolos internos de la Unidad. 

o Que el familiar acepte participar en el estudio y firme el consentimiento 

informado. 

• Criterios de exclusión  

o Enfermedad neuromuscular  

o Traqueostomía  

o Barrera del idioma  

o Falta de consentimiento del paciente o familiares  

o Embarazo, lactancia  

5.5 Variables y su operacionalización  

Con el propósito de llevar a cabo los objetivos del estudio se seleccionaron las siguientes 

variables: Prueba de ventilación espontánea; pieza en T vs Presión de soporte, Éxito de 

extubación, Frecuencia respiratoria, Dificultad Respiratoria, Estado de conciencia, Alteración 

gasométrica, Duración en horas de ventilación mecánica, Duración en días en la UCI, 

Insuficiencia respiratoria, Edema Agudo de pulmón, Alteraciones neurológicas, Postquirúrgico, 

Edad, Sexo, IMC, Hipertensión arterial, Diabetes Mellitus, Enfermedad renal crónica, 

Cardiopatía isquémica, Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), Desenlace del 

paciente, estas se presentaron o se han operacionalizado utilizando las definiciones 

conceptuales y operacionales, las dimensiones, indicaciones y escalas. La Tabla de 

Operacionalización de variables se presenta en el Apéndice #1.  

 

5.6 Instrumento de recolección de información y su validación 

El instrumento de recolección de datos utilizado en este estudio fue una serie de 

herramientas previamente validadas, para la sección de recolección en pacientes con realización 

de prueba de ventilación espontánea validado previamente en el artículo denominado con el 

mismo nombre. De manera general, el cuestionario tenia  una primera sección de preguntas, los 

factores sociodemográficos y comorbilidades. Una segunda sección compuesta básicamente 

por el instrumento antes mencionado en donde se evidenciaron las distintas variables a medir 

durante la prueba y una tercera parte con los resultados de esta.  

Mas específicamente la primera sección consta de 8 preguntas siendo la primera de ellas 

el sexo (hombre o mujer) refiriéndose a la condición biológica del individuo en si misma que 
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pueda condicionar una enfermedad u otra. La pregunta dos busca conocer el estado civil del 

paciente, soltero, casado, unión libre, separado o divorciado o viudo. La edad en años con 

siguiente acápite, seguido de creencias religiosas. Posteriormente se evalúa el tiempo en días 

de la ventilación mecánica medido en intervalos, sabiendo que es un factor determinante en el 

éxito de la extubación, al igual que la pregunta siguiente, la causa de la ventilación mecánica y 

en ella se exponen las causas más comunes como insuficiencia respiratoria, depresión del 

sistema nervioso central, inestabilidad hemodinámica, pacientes postquirúrgicos, mal manejo 

de secreciones u otros.  

La última pregunta en este acápite se basa en los antecedentes mórbidos del paciente en 

los cuales se expresan los más frecuentes como hipertensión, Diabetes, enfermedades 

pulmonares crónicas, asma, insuficiencia cardiaca, enfermedades neurodegenerativas y otras en 

caso de que aparezcan algunas no nombradas en esta lista.  

La sección dos compuesta por la prueba ventilatoria en si misma en la que se debe 

plasmar si el paciente tiene sedación o analgesia que interfiere en la función cardiopulmonar, 

la temperatura, si tiene uso de aminas vasoactivas, el modo ventilatorio a usar en la prueba de 

ventilación espontánea y el nivel de secreciones. Esto seguido de un cuadro en donde se deben 

plasmar las variables a medir durante la prueba en 3 tomas; una basal justo antes de iniciar la 

prueba, a los 30 minutos de iniciar la misma y a los 60 minutos en caso de poder continuar con 

la misma.  

Por último, la sección 3 en donde se evidencia el desenlace de la prueba, colocándose 

en este acápite si fue necesario ampliar la prueba con más tiempo, si fue posible desconectar el 

paciente o si no lo fue. Y que desenlace final obtuvo el paciente en cuestión como egreso, 

traslado a sala, Re intubación como fallido.  

 

5.7 Procedimiento de recolección de la información  

Los investigadores al identificar en horas vespertinas y nocturnas pacientes que 

cumplieran  criterios de inclusión y exclusión en el estudio, en el área de cuidados intensivos 

polivalente en la Clínica Universitaria Unión Médica del Norte. Se procedió  a pedir el 

consentimiento informado a los familiares y permitió  a sus pacientes entrar en el estudio, 

explicándoles de forma verbal en que consiste y entregando un documento al que tendrán podrá 

ser leído con detenimiento en un tiempo aproximado de lectura de 10 minutos. Sin embargo, el 

familiar pudo  tomar el tiempo deseado por los mismos para leer y posteriormente tomar una 

decisión, manteniéndose los investigadores a la expectativa por si surge alguna pregunta o duda 
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al respecto que se pueda aclarar en el momento. Una vez aprobados por los familiares, se 

procedió  a recolectar la información en los pacientes: ya los mismos identificados se procedió  

con el cuestionario impreso a llenar con lápiz carbón #2 y bolígrafo azul o negro. Las 

mediciones de constantes vitales serán tomadas tanto por los investigadores de forma directa 

como por monitores de la Unidad de Terapia Intensiva. Una vez recaudada la información 

necesaria, el instrumento fue  colocado en sobre manila para estos fines. El mismo proceso se 

repitió cada vez que los investigadores identificaron un paciente, en un período de tiempo de 3 

meses. 

  

5.8 Procesamiento de datos 

La información obtenida dentro del instrumento de recolección de datos fue  introducida 

en una base de datos que será creada por el equipo de investigación en Microsoft Excel Office 

365, en donde se colocaron  las variables de interés en columnas, en el mismo orden en que 

fueron colocadas en el instrumento, y lo códigos de los participantes, en las filas. La 

información de cada encuesta fue digitada por los mismos investigadores de manera equitativa, 

asegurándose de la coincidencia entre la información del instrumento y el código introducido, 

pues cada respuesta estará precodificada. Se realizo  un proceso de verificación visual en pares, 

de todos los instrumentos para confirmar que la información era confiable, y que no hay ningún 

error en la base de datos. Posteriormente se completaron  un proceso de análisis exploratorio 

para verificación de errores. La tabulación de los datos será realizada de manera computarizada, 

a través del programa IBM Statistical Package for the Social Science (SPSS) versión 24.0 como 

paquete estadístico para el análisis.  

 

5.9 Plan de Análisis 

El análisis estadístico de los datos se desarrollo en dos etapas. En la primera etapa se 

calcularon las estadísticas descriptivas de los datos presentando frecuencia y porcentaje para 

las variables del estudio son cualitativas.  En el caso de las variables cuantitativas, se calcularán 

promedios y desviaciones estándar, mínimo y máximo. El análisis descriptivo se presentó  

además en tablas de frecuencias y en gráficos de barras y pasteles (variables cualitativas) y en 

histogramas y gráficos de cajas y bigotes, para las cuantitativas. 

En una segunda fase, se realizó el análisis bivariado de los datos, llevando a cabo los 

cruces de variables y las pruebas de hipótesis. Se utilizará la prueba de chi-cuadrado para 

estimar la asociación entre dos o más variables cualitativas, o la prueba de T de Student para 
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los casos de estimación de diferencias de promedios entre las dos técnicas. se utilizarán la 

prueba estadística de chi-cuadrado para la comparación de proporciones. Las pruebas de 

hipótesis asumirán un nivel de confianza de 95% y un error máximo de 5%. 

Los cruces de variables (análisis bivariado) incluyen:  

● Prueba de ventilación espontánea (Pieza en T vs PS 6 a 8 cmH2O) vs. Falla de la 

extubación a las 48 horas (chi cuadrado) 

● Prueba de ventilación espontánea (Pieza en T vs PS 6 a 8 cmH2O) vs. Estancia en la 

unidad de terapia intensiva (T de Student) 

● Prueba de ventilación espontánea (Pieza en T vs PS 6 a 8 cmH2O) vs. Tiempo en la 

ventilación mecánica (T de Student) 

● Prueba de ventilación espontánea (Pieza en T vs PS 6 a 8 cmH2O) vs. Desenlace (chi 

cuadrado) 

Nota: Estos cruces serán además segregados por edad, comorbilidad, motivos de la ventilación 

mecánica.  

 

5.10 Consideraciones éticas 

Esta investigación será revisada por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias de 

la Salud (COBE-FACS), ya que todo estudio que involucre sujetos humanos, deber ser revisado 

y aprobada por esta entidad. La investigación se regirá por los principios éticos que se 

encuentran en el Reporte de Belmont. Este Reporte consta de tres principios éticos básicos: 

respeto por las personas, beneficio, y justicia. 

En este estudio, se respetarán las dos convicciones éticas del principio de respeto a las 

personas, se tratarán a las personas como agentes autónomos, y se verá a cada participante como 

un ente independiente, digno de respeto, capaz de decidir por sí mismo.  No obstante, el respecto 

a la convicción ética de las personas con autonomía disminuida, como es el caso de los pacientes 

del estudio, buscaré cuidar el derecho a protección, pues para fines de esta investigación se 

pedirá el consentimiento del familiar titular del paciente. Se utilizará un consentimiento 

informado escrito. (Ver anexo 3) 

En cuanto al principio de la beneficencia, aunque los pacientes no recibirán ningún 

beneficio de manera directa, los resultados del estudio pudieran ser de utilidad para 

intervenciones futuras, ayudando a seleccionar el método más idóneo para realizar dicha la 

prueba de ventilación espontanea. El riesgo del estudio es mínimo, pues el abordaje 
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metodológico es observacional: no se implementará una intervención, solo se observarán los 

resultados de los procesos propios del proceso de destete. 

En el aspecto de la justicia, los individuos que sean elegibles para el estudio serán 

igualmente tratados. En vista de que no se utilizará aleatorización, por el tipo de pacientes, la 

selección de los individuos por conveniencia, seleccionando todos los pacientes que se 

encuentren aptos para realizar prueba de ventilación espontánea y estén listos para el destete.  

No habrá referencias ni favoritismos en la selección de los pacientes candidatos. 
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CAPITULO 6 

PRESENTACIÓN E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS 
 Fase descriptiva del pan de análisis  

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes que se evaluaron durante 

la prueba de ventilación espontanea en la Clínica Universitaria Unión Medica del Norte.  
Características sociodemográficas Promedio DE 

Edad en años  55.5 23.5 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Sexo  

Hombre 4 36.4 
Mujer 7 63.3 

Estado civil   
Soltero 2 18.2 
Casado  5 45.5 

Unión Libre  2 18.2 
Separado-Divorciado  0 0 

Viudo  2 18.2 
Creencias religiosas  

Creyente&  9 90.9 
No creyente  1 9.1 

Días en ventilación mecánica*  
Menos de 1 día 0  

1-2 4 36.4 
3-4  3 27.3 
5-6  1 9.1 

7-10 2 18.2 
Mas de 10 1 9.1 

Causa de ventilación mecánica   
  Insuficiencia respiratoria 5 45.5 

Depresión del Neurológico (SCG menor de 8) 3 27.3 
Inestabilidad Hemodinámica 1 9.1 

Postquirúrgico 2 18.2 
Mal manejo de secreciones 0 0 

Otros 0 0 
Comorbilidades   

Hipertensión Arterial 7 63.6 
Diabetes Mellitus  4 36.4 

EPOC  2 18.2 
ASMA 1 9.1 

Insuficiencia Cardiaca  3 27.3 
Enfermedades neurodegenerativas 0 0 

Otras 3 27.3 
Fuente: Instrumento de recolección de los datos *Se trabaja con intervalos. SCG: escala de coma de Glasgow, EPOC: Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica. &Todos los pacientes creyentes profesaron religión católica.  

 La tabla 1 se trata sobre las características sociodemográficas de los pacientes que se 

evaluaron durante la prueba de ventilación espontanea en la Clínica Universitaria Unión Medica 

del Norte. En ella podemos apreciar una serie de acápites en los cuales se exponen los resultados 

iniciales de la investigación la cual cuenta con un total de 11 participantes. Dentro de los cuales 

la media de edad fue de 55.5 años con una desviación de la media de 23.5 % lo que quiere decir 

que la edad máxima registrada fue aproximadamente 89 años. El sexo predominante durante el 
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estudio fue el femenino con una participación de 7 en contraste con solo 4 masculinos 

correspondiendo para 63.3% vs 36.4% respectivamente.  

 El cuanto al estado civil se refiere casi la mitad 45.5% eran casados y el resto se repartía 

entre solteros, unión libre, viudo y ningún separado o divorciado. Y si ha a creencias religiosa 

se refiere la mayoría profesaron ser católicos y los únicos dos que no tuvieron esta preferencia 

uno resulto no creyente y el otro no se contó con la información necesaria para saberlo.  

 Por otra parte, los días en el ventilador mecánico fueron tan variables como la causa que 

los llevó al mismo. El 36% aproximadamente duro de 1 a 2 días en ventilación, 27% 3 a 4 días, 

18.1 % 7 a 10 días y tan solo un participante de 5 a 6 días y más de 10. Las cosas que conllevaron 

a la misma en primer lugar la insuficiencia respiratoria con 45.5% de los pacientes, seguida de 

depresión neurológica por cualquier causa con 27% y el restante dividendo entre inestabilidad 

hemodinámica y postquirúrgico.  

 Los pacientes hipertensos predominaron con un 63.3%, seguidos de Diabéticos con 

36.4%, 27.7% de pacientes con insuficiencia cardiaca y otras afecciones divididas definidas por 

3 entidades: enfermedad renal crónica, fibrilación auricular y obesidad 1 paciente cada uno, no 

se registró ningún concursante con enfermedades neurodegenerativas.  

Fase bivariado 

Tabla 2. Comparación de los parámetros clínicos entre pieza en T y presión soporte como 

pruebas de ventilación espontanea en pacientes ingresados en la UTI de la Clínica Unión medica 

del Norte en el periodo Diciembre 2023-Enero 2024.  

Parámetros Clínicas*  
Modos de destete  Valor p Pieza en T  Presión soporte 

Media  DE Media  DE  
FR 17.2 1.5 18.1 1.6 0.388a 

TAS 136.25 20.57 131.67 13.29 0.677a 

FC 95 12 92.6 17.0 0.822a 

SatO2 98.5 1.0 98.1 0.41 0.477a 

F/VT (< 105) - - 85.3 14.6 - 
P01(< 6 cm H20) - - 1.2 1.5 0.005 

NIF  - - -27.7 1.11 0.522 
Test de fuga*  - - - - - 

Gasometría arterial*      
pH 7.42 0.06 7.42 0.69 1.00a 

PCO2 37.9 2.8 49.7 19.3 0.610a 

PO2 136.2 22.6 144.6 16.04 0.269a 

HCO3- 24.7 3.04 29.7 2.8 0.103a 

SatO2 99 0.81 98.3 0.57 0.286a 

 Frec. % Frec.  %  
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Tiempo en ventilación 
mecánica en Días       

1 a 2 días 3 60 1 16.7 

0.766b 
3 a 4 días 1 20 2 33.3 
5 a 6 días  0 0 1 16.7 
7 a 8 días  1 16.7 1 16.7 

Mas de 10 días  0 0 1 16.7 
Tiempo en días en la UTI      

      
Dificultad respiratoria      

Si 0 0 0 0 - 
No  5 100 6 100 

Alteración de la conciencia       
Si 0 0 0 0 - 

No  5 100 6 100 
Falla de extubación a las 48 

horas       

Si 2 40 0 0 0.182b 
No  3 60 6 100 

Desenlace      
Alta o Egreso 3 54.5 3 50 

0.545b Traslado a sala 1 20 3 50 
Muerte 1 20 0 0 

Fuente: Instrumento de recolección de los datos *Se trabaja con intervalos. UTI: Unidad de cuidados intensivos; CUUMN: Clínica 
Universitaria Unión Medica del Norte, TAS: tensión arterial sistólica, TAD: Tensión arterial diastólica, SatO2: saturación de oxígeno, pH: 
logaritmo inverso de iones Hidrogeno, PCO2: presión parcial de Dióxido de carbono en sangre arterial o venosa, PO2: presión parcial de 
oxígeno en sangre arterial o venosa, HCO3: concentración de bicarbonato en sangre arterial o venosa, DE: Desviación estándar, Frec.: 
frecuencia, a: Prueba de T de Student. b: Prueba de chi-cuadrado. Nota solo se realizaron pruebas de NIF, P01, Vc, f/VT en pacientes con PS 
por lo que se excluye del análisis estadístico.  

 En la tabla anterior se expone el análisis bivariado de los datos en donde efectúa una 

comparación entre las pruebas de desvinculación utilizadas presión soporte de 6 a 8 cmH2O vs 

pieza en T en comparación con las distintas variables evaluadas. En primera instancia con 

parámetros clínicos en donde se observa que la frecuencia respiratoria tubo a los 30 minutos de 

iniciada la prueba obtuvo valores similares tanto de media como de desviación estándar por lo 

que no se obtuvo un valor de p significativo (0.388). Aunque se observa que los pacientes en 

los que se usó presión de soporte la tensión arterial sistólica fue 5 mmHg mayor y con mayor 

variabilidad con una desviación estándar de casi 21 mmHg, no se evidencia una relación entre 

estos valores en comparación con los obtenidos con pieza en T.  

 Una tendencia similar se observa con la frecuencia cardiaca en la que ligeras variaciones 

tanto en el valor basal como en la variabilidad de esta, sin embargo, con valores de p de 0.822 

por lo que encontró relaciones entre el método utilizado y esa pequeña variación de esta. En 

cuanto a la saturación de oxigeno 98.5% en el grupo de presión soporte vs un 98.1% en el grupo 

de pieza en T, sin diferencias significativas estadísticamente.  

Se midieron otros parámetros clínicos como el NIF, P01, f/VT, volumen corriente sin 

embargo no fue posible obtener una comparación entre ambos métodos por que los mismos no 
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fueron medidos en el método de pieza en T. Los valores que fueron obtenidos en presión de 

soporte en los que se observa una P01 con una media de -1.2 con una desviación estándar de 

1.5, además de NIF con -27.7 con desviación estándar de 1.11. Todos los pacientes pasaron la 

prueba de fuga antes de la extubación.  

 En la gasometría arterial se obtuvieron datos similares en ambos grupos, con una media 

de pH igual 7.42 para ambos grupos, con una ligera diferencia en la desviación estándar sin 

significar esto una relación estadísticamente significativa con un valor de p de 1.0. En cuanto a 

niveles de PCO2 se refiere se obtuvieron mayores valores con los pacientes en presión soporte 

49.7 vs 37.9 en el grupo de pieza en T sin embargo con valores de p no significativos de 0.610 

por lo que no se encuentra una relación entre las mismas.  

 En ambos grupos los pacientes estuvieron hiperoxemicos con una media de 136 mmHg 

el grupo de pieza en T vs 144 mmHg de PO2 el grupo de presión de soporte. Se observa además 

en el grupo de presión de soporte elevación de HCO3- en comparación con el grupo a comparar 

con casi 5 puntos por arriba con un valor de p de 0.103 sin valor predictivo estadístico. Sin 

grandes cambios en saturación de gasometría arterial.  

 Los días en ventilación mecánica se observa que la mayoría de los pacientes tuvieron 

un corto tiempo en el ventilador, tanto para pieza en T como para presión de soporte, siendo en 

el primero el intervalo de tiempo más frecuente entre 1 a 2 días con 3 participantes de pieza en 

t que corresponde a un 60% y uno de presión de soporte, en total 3 de 3 a 4 días, el resto 

repartido entre los demás. Cabe destacar que el único participante con más de diez días en el 

ventilador se utilizó la presión soporte. Esto con un valor de p de 0.766 por lo que los días en 

ventilación mecánica no guardan relación con el método a utilizar para la prueba de ventilación 

espontanea.  

 Ningún paciente presento durante la prueba dificultad respiratoria, alteración de la 

conciencia o intranquilidad. Se consideró que un total de 2 pacientes presentaron falla de la 

extubación a las 48 horas, de los cuales ambos fueron expuestos a pieza en T. sin embargo el 

desenlace de los mismo se observa que en pieza en T se encuentra el único fallecido dentro de 

ambos grupos, el resto se egresó o se trasladó a sala y se perdió su seguimiento. Del grupo de 

presión de soporte la mitad se egresó y el resto se trasladó a sala en una proporción de 50/50. 

Estos datos con un valor de p de 0.545 por lo que no existe una relación por los datos obtenidos.  
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Tabla 3. Comparación entre pieza en T y presión soporte como pruebas de ventilación 

espontanea con falla de la extubación segregado por causa de ventilación mecánica y 

comorbilidades en pacientes ingresados en la UTI de la Clínica Unión medica del Norte en el 

periodo Diciembre 2023-Enero 2024.  

La tabla 3 se trata del análisis segregado de la comparación de falla de la extubación con 

ambos métodos utilizados, presión de soporte vs pieza en T agrupados por causa de ventilación 

mecánica y comorbilidades. En esta se observa que los dos pacientes que fallaron a la 

extubación son en el grupo de pieza en T y el total de ellos tuvieron como motivo de ventilación 

mecánica la insuficiencia respiratoria, que representa el 66.7% de los mismos. Esto con un valor 

no significativo de p de 1.0.  

Al segregarse por comorbilidad se obtienen datos interesantes al observar que los dos 

fallos se evidenciaron en pacientes en los que tenían múltiples comorbilidades, ambos con 

hipertensión arterial, ASMA y enfermedad neurodegenerativa. Si se observa desde otra 

perspectiva del total de hipertenso 66.6% presento fallo de la extubación en pieza en T, 50% de 

los diabéticos, 50% de los EPOC, el total de los asmáticos, el 100% de los que padecían 

enfermedades neurodegenerativas. En cuanto a la presión de soporte el total fue hipertenso sin 

embargo no presentaron fallas en la extubación, los 2 diabéticos observados ninguno fallo la 

prueba en presión de soporte, al igual que el único asmático en este grupo, ni ambos con 

 Modos de destete  
Pieza en T  

 

Presión soporte 

Valor 
p 

Falla Falla 
Si No Si No 

n % n % n % n % 
Causa de ventilación 

mecánica  
 

Insuficiencia respiratoria 2 66.7 1 33.3 

 

0 0 1 100 0.189 
SCG menor de 8 0 0 1 100 0 0 2 100 - 

Inestabilidad Hemodinámica 0 0 0 0 0 0 2 100 1.0 
Postquirúrgico 0 0 1 100 0 0 1 100 - 

Mal manejo de secreciones 0 0 0 0 0 0 0 0 - 
Otros 0 0 0 0 0 0 0 0 - 

Comorbilidades   
Hipertensión Arterial 2 66.6 1 33.3  0 0 6 100 0.819 

Diabetes Mellitus  1 50 1 50  0 0 2 100 0.819 
EPOC  1 50 1 50  0 0 1 100 0.887 

ASMA 2 100 0 0  0 0 0 0 0.455 
Insuficiencia Cardiaca  1 50 1 20  0 0 2 33.3 1.0 

Enfermedades neurodegenerativas 2 100 0 0  0 0 0 0 - 
Otras           

 Media DE Media  DE  Media  DE Media  DE  
Edad 80.5 9.2 43.33 23.1  0 0 53.3 22.4 0.214 

    
 

Fuente: Instrumento de recolección de los datos UTI: Unidad de cuidados intensivos; CUUMN: Clínica Universitaria Unión Medica del Norte, 
SCG escala de Glasgow, EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crónica, n: número, % porcentaje.  
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insuficiencia cardiaca. Todo esto con valores de p por arriba de 0.05 por lo que no guarda una 

relación entre la comorbilidad y el fallo de la extubación en ninguna prueba.  

Al comparar en la tercera fase de la revisión las variables de modalidad utilizada con la 

falla de la extubación segregado por edad se muestra los pacientes que ambos pacientes con 

falla de la extubación en el grupo de pieza en T con una media de edad de 80.5 y una desviación 

estándar de 9.2, comparación con una media de 43 en el mismo grupo pero que no presentaron 

falla de la extubación. Por otra parte, el grupo de presión de soporte con una media de 53.3 y 

desviación estándar de 22.4 sin embargo en este grupo no habían pacientes con falla de la 

extubación, para esta comparación se utilizó el test de Anova el cual no muestra valores 

significativos con una F de 0.214.  

Tabla 4 Comparación entre pieza en T y presión soporte como pruebas de ventilación 

espontanea con desenlace segregado por causa de ventilación mecánica y comorbilidades en 

pacientes ingresados en la UTI de la Clínica Unión medica del Norte en el periodo Diciembre 

2023-Enero 2024. 

  

En la tabla 4 se muestra la comparación entre métodos ventilatorios de prueba de ventilación 

espontanea pieza en T vs presión de soporte y desenlace segregado con causa de ventilación 

 Modos de destete  
Pieza en T 

                             Desenlace 

 

Presión soporte 
                                            Desenlace 

Valo
r P 

Egreso Traslado Fallecido  Egreso Traslado Fallecido  
n % n % n % n % n % n % 

Causa de ventilación 
mecánica  

 

 Insuficiencia 
respiratoria 

2 66.7 0 0 1 100  0 0 1 33.
3 

0 0 0.5 

Depresión del Neurológico 
(SCG menor de 8) 

1 33.3 0 0 0 0  2 66.7 0 0 0 0 - 

Inestabilidad Hemodinámica 0 0 0 0 0 0  0 0 2 66.
7 

0 0 - 

Postquirúrgico 0 0 1 100 0 0  1 33.3 0 0 0 0 1.0 
Mal manejo de secreciones 0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 - 

Otros 0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 - 
Comorbilidades   
Hipertensión Arterial 2 66.7 1 33.3 1 100  2 50 2 50 0 0 0.429 

Diabetes Mellitus  2 100 0 0 0 0  1 50 1 50 0 0 1.0 
EPOC  1 100 0 0 0 0  1 100 0 0 0 0 0.545 

ASMA 1 100 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0.545 

Insuficiencia Cardiaca  0 0 0 0 1 100  0 0 2 10
0 

0 0 0.545 

Enfermedad 
neurodegenerativa  

0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 - 

Otras 1 33.3 1 33.3 1 33.3  0 0 0 0 0 0 0.54 
 Media DE Media  DE Media DE  Media  DE Media DE Medi

a  
DE  

Edad 67.6 28.7 29 0 74 0  49.6 28.4 57.0 20.
2 

0 0 0.751 

Fuente: Instrumento de recolección de los datos UTI: Unidad de cuidados intensivos; CUUMN: Clínica Universitaria Unión Medica del Norte, SCG escala 
de Glasgow, EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crónica, n: número, % porcentaje. 
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mecánica y comorbilidades. En esta tabla se observa que la mayoría de los pacientes fueron 

egresados o traslados para ambos grupos independientemente de la causa que los llevo a la 

ventilación mecánica. Mas detalladamente en el grupo de pieza en T se observa que los 

egresados fueron colocados en ventilación mecánica por insuficiencia respiratoria y depresión 

del neurológico un total de 3, y dentro de ellos todos fueron trasladados, cabe destacar que el 

único fallecido coincide en que fue ventilado por insuficiencia respiratoria aguda y corresponde 

al grupo de pieza en T. Por otro lado, con una distribución más uniforme solo se utilizó presión 

de soporte para un paciente ventilado por insuficiencia respiratoria, 2 con depresión del 

neurológico, 1 postquirúrgico, 2 por inestabilidad hemodinámica sin embargo al calcular 

relación entre estas variables no se observa ninguna relación estadísticas con valores de p de 

0.5 en el grupo de pacientes con insuficiencia respiratoria y 1 en el grupo postquirúrgico, el 

resto no fue posible calcular el valor de p ya que no existe entre ambos grupos a investigar 

valores comparativos.  

 Al observar las comorbilidades la más frecuente para ambos grupos fue la hipertensión 

arterial 4 en el grupo de pieza en T y 4 en el grupo de presión soporte. En ambos grupos los 

mismos fueron egresados o trasladados a sala clínica. Seguido de diabetes mellitus tipo 2 dos 

pacientes por grupo traslados y egresados. Un paciente con EPOC en cada grupo y uno con 

asma en el grupo de pieza T el cual fue egresado. Dos de los 3 con insuficiencia cardiaca se 

utilizó pieza en T y solo 1 se utilizó pieza en T. otras enfermedades definidas como enfermedad 

renal crónica, Obesidad o fibrilación auricular en lo que se observó un solo paciente para cada 

una de estas enfermedades.  

 Si bien los valores de p para estas comorbilidades en relación al desenlace y la prueba 

de ventilación espontanea utilizada no guardo relación estadísticamente significativa cabe 

destacar que el único fallecido cursaba con múltiples patologías incluyendo hipertensión 

arterial, insuficiencia cardiaca y al menos 1 de otras enfermedades. 

 Al comparar la edad de los pacientes en ambos grupos de pieza en T y presión soporte 

relacionado con el desenlace se observo que la media de edad en el grupo de pieza en T fue 

67.6 para los egresos, 29 para el traslado a sala como el único representante de este grupo y 74 

para el fallecido, lo que quiere decir que el paciente que presentó fallo de la extubación faltante 

fue reentubado. En el grupo de presión de soporte media de 49 años en el grupo de egreso con 

una desviación estándar de 28.4 y el grupo de traslado 57 años con media de 20.2 arrojando 
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esto valores estadísticamente no significativos con un F de Anova de 0.751, sin embargo se 

observa que de los pacientes mas añosos fue el único fallecido en el trabajo de investigación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 Tabla 5 Relación entre presión soporte como pruebas de ventilación espontanea con tiempo en ventilación mecánica segregado por causa 

de ventilación mecánica y comorbilidades en pacientes ingresados en la UTI de la Clínica Universitaria Unión medica del Norte en el periodo 

Diciembre 2023-Enero 2024 

  

Fuente: Instrumento de recolección de los datos UTI: Unidad de cuidados intensivos; CUUMN: Clínica Universitaria Unión Medica del Norte, SCG escala de Glasgow, EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

n: número, % porcentaje. 

 Modos de destete 
                                        Presión soporte                                                                                              Pieza en T 

Tiempo en VM  Tiempo en VM 

Menos de 
1 día 1-2 3-4 5-6 7-10 Mas de 

10 
 Menos de 

1 día 1-2 3-4 5-6 7-10 Mas de 
10 

 

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %  
Causa de ventilación mecánica  

 Insuficiencia 
respiratoria 

0 0 0 0 0 0 0 0 1 100 0 0 

 

0 0 1 33.3 1 100 0 0 1 100 0 0 

0.548 

Depresión del Neurológico (SCG 
menor de 8) 

0 0 0 0 1 50 0 0 0 0 1 100 0 0 1 33.3 0 0 0 0 0 0 0 0 
Inestabilidad Hemodinámica 0 0 0 0 1 50 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Postquirúrgico 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 33.3 0 0 0 0 0 0 0 0 
Mal manejo de secreciones 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Otros 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Comorbilidades               

Hipertensión Arterial 0 0 1 100 1 50 1 100 0 0 1 100  0 0 1 33.3 1 100 0 0 1 100 0 0 1.0 
Diabetes Mellitus  0 0 0 0 1 50 1 100 1 100 1 100  0 0 1 33.3 1 100 0 0 1 100 0 0 1.0  

EPOC  0 0 0 0 1 100 0 0 0 0 1 100  0 0 0 0 1 100 0 0 1 100 0 0 0.887 
ASMA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 0 1 33.3 0 0 0 0 0 0 0 0 0.455 

Insuficiencia Cardiaca  0 0 0 0 1 50 1 100 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 1 100 0 0 1.0 
Enfermedad neurodegenerativa  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 - 

Otras 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0  0 0 1 33.3 1 100 0 0 1 100 0 0 0.61 
Edad                            



En la tabla cinco se observa la relación entre la presión soporte como prueba de 

ventilación espontanea con tiempo en ventilación mecánica segregado por causa de ventilación 

y comorbilidades se observa que el único paciente en que se utilizó presión soporte como modo 

de desvinculación y fue ventilado por insuficiencia respiratoria duro 7 a 9 días para ser 

extubado. Dos pacientes por depresión del neurológico y duraron tres a cuatro días y más de 10 

días respectivamente. Dos en el grupo con inestabilidad hemodinámica 3 a 4 días y 5 a 6 días 

respectivamente. Un postquirúrgico que duro entre 1 a 2 días. Estos valores sin guardar relación 

significativa con valor de p de 0.548.  

 Las comorbilidades solo un hipertenso fue extubado entre 1 a 2 días, 1 entre 3 a 4 días, 

1 entre 5 a 6 días, 1 en el grupo de más de 10 días. En el grupo de Diabéticos 4 en total repartidos 

de 1 participante en los grupos de 3-4 días, 5-6 días, 7-9 días y más de 10 días. Dos pacientes 

con EPOC 1 entre 3 a 4 días y uno más de 10 días ventilado. Dos con insuficiencia cardiaca 

que duraron entre 3 a 4 y 5 a 6 días.  

Ninguna no los pacientes asmáticos, enfermedad neurodegenerativos ni otras patologías 

se utilizó presión soporte. Ninguno de los valores estadísticamente significativos con valores 

de p mayores a 0.05. 

 Por otro lado, los pacientes en los que se utilizó pieza en T no se captó ningún paciente 

en el grupo de menor tiempo, 3 pacientes en el grupo de uno a dos días los cuales fueron 

ventilados uno por insuficiencia respiratoria, otro con disminución del neurológico y el ultimo 

por postquirúrgico. Solo un paciente en el grupo de tres a cuatro días el cual fue ventilado por 

insuficiencia respiratoria y otro de 7 a 10 días por la misma causa.  

 En cuanto a las comorbilidades se refiere en este grupo se observó que los de menor 

tiempo establecido anteriormente padecieron de hipertensión arterial, Diabetes Mellitus, 

ASMA, otras enfermedades en una proporción similar. El único participante de tres a cuatro 

días padecía múltiples patologías crónicas, como hipertensión arterial, Diabetes, EPOC y otras 

al igual que el paciente de más tiempo en este grupo: de siete a nueve días.  
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CAPÍTULO 7 

DISCUSIÓN  

Este presente estudio de tesis doctoral que buscaba determinar el valor predictivo de la 

prueba de ventilación espontánea con presión soporte en comparación con pieza en t como 

estrategia de destete en pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva polivalente de la 

Clínica Universitaria Unión Medica del Norte a las 48 horas de la desvinculación en donde no 

se observó una diferencia en cuanto a la tasa de fallo de extubación en pacientes ingresados en 

este centro de salud.  

Esta investigación consta con una serie de fortalezas, una de estas fue el alto índice de 

aceptación, que cabe destacar fue mayor de 95%, esta investigación tuvo una recepción muy 

positiva, de forma que la población en su totalidad decidió participar. Otra fortaleza fue la 

utilización de un instrumento previamente validado por otras literaturas, aunque con ciertas 

modificaciones para la adaptación a este trabajo. ,  

 Observando datos descriptivos de la población estudiado se observa que la media de 

edad para esta población fue de 55.5 años con una desviación de 23.5% por lo que el participante 

con mayor edad corresponde alrededor de 88 años, en su mayoría masculinos un poco más de 

60%, comportamiento no tan similar a lo observado en otros estudios en donde se evidenció 

que la media de edad fue de 45 años aproximadamente y una distribución similar para ambos 

sexos (4), pero similar a otros estudios donde la media de edad fue de 57 años (6). 

 Por otra parte, los días en el ventilador mecánico fueron tan variables como la causa 

que los llevó al mismo. El 36% aproximadamente duro de 1 a 2 días en ventilación, 27% 3 a 4 

días, 18.1 % 7 a 10 días y tan solo un participante de 5 a 6 días y más de 10. Las cosas que 

conllevaron a la misma en primer lugar la insuficiencia respiratoria con 45.5% de los pacientes, 

seguida de depresión neurológica por cualquier causa con 27% y el restante dividendo entre 

inestabilidad hemodinámica y postquirúrgico. En estudios recientes observa que la patología 

más frecuente como causa de la ventilación mecánica fue neurológicas en contraste a nuestro 

estudio donde se evidencia la insuficiencia respiratoria como primera diagnóstico (4).  

 Los pacientes hipertensos predominaron con un 63.3%, seguidos de Diabéticos con 

36.4%, 27.7% de pacientes con insuficiencia cardiaca y otras afecciones divididas definidas por 

3 entidades: enfermedad renal crónica, fibrilación auricular y obesidad 1 paciente cada uno, no 

se registró ningún concursante con enfermedades neurodegenerativas. Resultados similares se 
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observaron en estudios realizados por Alomia D. et al en el 2017 donde la mayoría de los 

pacientes enrolados en el estudio fueron hipertensos y diabéticos como principal comorbilidad 

(47).  

Al analizar los datos antes presentados se observa que si bien los únicos dos pacientes 

que presentaron fallo de la extubación, uno por Re entubación orotraqueal y el otro por 

fallecimiento pertenecieron al grupo que se utilizó pieza en T,  no es posible establecer una 

relación entre el fallo de la extubación y método utilizado debido al bajo n de la muestra no 

permitiendo una muestra significativa y además una gran heterogeneidad de los datos, por lo 

que no es posible concluir que ambos fallos sean debidos al tipo de prueba utilizada. En estudios 

anteriores realizado por Kumar y colaboradores se evidencio que la minoría de pacientes cerca 

de 11 porciento presento fallo de la extubación al igual que en este estudio sin relacionarse al 

método estudiado si no más bien al tiempo de ventilación mecánica y comorbilidades (4).   

 Comparar parámetros clínicos, gasométrico y ventilatorios de éxito de ventilación 

espontanea (pieza en T en comparación con PSV) con el fallo de ventilación extubación a las 

48 horas. Se observo durante la realización de la prueba que no existe diferencia en parámetros 

clínicos entre una prueba y otra, así como tampoco una relación entre estos, la prueba realizada 

y el fallo en la extubación. Tal cual se planteó en el año 2022, en un ensayo abierto multicéntrico 

sobre pruebas de respiración espontanea con ventilación con soporte de presión o pieza en T, 

el cual realizaron  en varios hospitales de Francia, los mismo asignaron a pacientes que por la 

edad y patologías de base tenían un alto riesgo de fracasar en la extubación, aquí obtuvieron 

resultados primarios y secundarios, en el primer caso, fue el tiempo que los pacientes tuvieron 

sin someterse a ventilación mecánica no invasiva, como resultados secundarios se incluyeron 

la extubación el primer día y el destete dentro de la primera semana  luego de la prueba inicial. 

En dicho análisis se contaba con una muestra estadísticamente significativa, y los mismos 

concluyeron que dentro de esos pacientes que tenían un alto riesgo de fallar no resultaron 

diferentes en comparación de una prueba con la otra. (9) 

 Como otros autores plantearon la modificación en el tiempo de ventilación espontanea 

en pacientes con una prueba u otra. Como los autores  Carles Subirà, MD, et al., en el año 2019 

realizaron un ensayo clínico aleatorizado titulado Efecto de las estrategias de ventilación con 

soporte de presión versus ventilación con pieza en T durante las pruebas  de respiración 

espontánea sobre la extubación exitosa en pacientes que reciben ventilación mecánica, aquí los 

mismo incluyeron a 1153 adultos que había sido sometidos a ventilación mecánica por los 
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menos durante 24 horas, buscando evaluar cuál era el efecto de someterlo a una prueba 

espontánea menos exigente con presión soporte en un tiempo de 30 minutos en comparación a 

un esfuerzo más importante por el paciente con 120 minutos con pieza en T, y cómo influye 

esto en que la ventilación fuera exitosa, en este ensayo se llegó a la conclusión que entre los 

pacientes que recibieron ventilación mecánica y fueron sometidos al momento de la 

desvinculación a una prueba de ventilación espontanea en comparación en ventilación con pieza 

en t, la primera condujo a tasas mucho más altas de manera significativa de extubación exitosa. 

(10) . Sin embargo, en este estudio no se evidenció ya que no hubo relación estadísticamente 

significativa entre el tiempo de duración de la ventilación mecánica con el tipo de prueba 

utilizada para la prueba de ventilación espontanea.  

 Otro de los acápites de esta tesis se basó en la relación de la prueba de ventilación 

espontanea con presión soporte o pieza en T con el desenlace del paciente. En los datos antes 

expuesto no fue posible evidenciar relación entre estas variables ya que no se encontraron datos 

clínicos y analíticos que fueran estadísticamente significativos que sugieran una asociación 

entre ambos, sin embargo, cabe destacar que esa relación no fue posible establecerla gracias a 

las limitantes ya antes expuestas de este trabajo por lo que sugerimos ampliar el mismo o utilizar 

una metodología diferente con más valor estadístico que permita una adecuada interpretación 

de los datos. Debido a las numerosas interrogantes que han surgido sobre cuál es la prueba que 

más le conviene al paciente realizar para tener una extubación exitosa en junio de 2017, Michael 

C. Sklar, et al. Realizaron un gran metaanálisis el cual se tituló Esfuerzo para respirar con 

diversas técnicas de prueba de respiración espontánea. Los mismos contaron con una muestra 

significativa de pacientess y llegaron a la conclusión de tanto la presión positiva y la pieza en 

T reflejan con mayor certeza las condiciones fisiológicas después de la extubación. (14) 

 Al segregar los acápites antes mencionados por edad, sexo, comorbilidades y tiempo de 

estancia en la UCI como factores que se han identificado que pudiesen alterar el curso y 

modificar el tiempo con relación a las pruebas de ventilación mecánica espontánea no se 

evidenciaron datos estadísticamente significativos. Esto en contraste con otros estudios que 

relacionaron tanto el tiempo de la ventilación como comorbilidades con falla de la extubación 

(4) (17) 
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CONCLUSIONES  
 

 Según este estudio no existen diferencias significativas entre las pruebas de ventilación 

de ventilación espontanea con Pieza en T o presión de soporte como predictor del fallo de la 

extubación, así como tampoco sobre el tiempo en ventilación mecánica y el desenlace en la 

unidad de cuidados intensivos, independientemente de la comorbilidad, edad o tiempo en 

ventilación mecánica.  

 Si bien pese a la gran evidencia sobre el tema aún no se tiene un consenso de cuál sería 

el mejor método para esta prueba. Sin embargo, no se tiene un consenso sobre cómo realizar 

esta prueba. Si bien durante el estudio no fue posible establecer el valor para predecir falla de 

ambas pruebas es interesante observar que los únicos dos pacientes que fallaron durante dichas 

pruebas fueron sometidos a utilizar pieza en T. Con los datos obtenidos anteriormente no es 

posible establecer la relación directa entre este método y el fallo debido a bajo n de la muestra, 

la heterogeneidad de los datos la amplia gama de factores que pueden influir sobre este 

resultado.  

 Los parámetros clínicos y analíticos en este caso no fueron de gran utilidad debido a la 

falta de protocolo que pudiera permitir una comparación entre los datos, ya que para algunos 

pacientes no se midieron los mismos en igual tiempo o simplemente no fueron medidos por el 

practicante a cargo de la prueba, como es el caso de pruebas de P01, NIF, f/VT que no fueron 

medidas para pacientes en pieza en T o el caso de la gasometría arterial medida en una ocasión 

en algunos pacientes tomados mucho tiempo después de la realización de la prueba.  
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RECOMENDACIONES  
 

Para estudios siguientes recomendamos aumentar el tamaño de la muestra, para una 

mayor representación o la realización de un estudio multicéntrico en donde sea posible 

extrapolar los datos y ser utilizados en la práctica clínica. Lo ideal sería tener un promedio de 

pacientes que ingresarían a las unidades de cuidados intensivos con dichas características. Por 

otro lado la utilización de una metodología que permita un mayor poder estadístico de los datos 

en donde sea pasible controlar los factores que puedan crear confusión en los datos.  

Con este estudio podemos recomendar la implementación de protocolos institucionales 

de prueba de ventilación espontanea en donde se estandaricen los procedimientos y puedan 

limitarse los sesgos y errores incurridos en la práctica clínica.   

Resultaría beneficioso repetir estudios de este tipo, sobre todo de parte de salud pública 

para que se puedan tener estadísticas reales sobre los pacientes en condiciones similares y 

además poder beneficiarse de ello ya que el grueso de la evidencia sobre el tema son estudios 

internacionales en pacientes y condiciones distintas a las que tenemos en nuestro país y centros 

de salud.  

También recomendamos al público en general sobre todo a médicos intensivistas y 

enfermeras especialistas en el área a realizar estudios similares o de temas relacionados para así 

conocer su población, y poder estratificar y brindar un servicio de mayor calidad.  
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Apéndice #1 Tabla de operacionalización de las variables  
Objetivo Dominio 

(Macrovariable) Variables Definición Conceptual Definición 
operacional Dimensiones Indicador Escala 

Establecer el 
valor predictivo 
de la prueba de 
ventilación 
espontánea con 
presión soporte 
en comparación 
con pieza en t 
para predecir 
éxito en la 
extubación a las 
48 horas. 

Prueba de ventilación 
espontanea 

Pieza en T 
Prueba de ventilación del paciente a través del tubo 
endotraqueal sin soporte del ventilador, realizada con pieza 
en T. (39) 

Oxigeno por pieza 
en T a 5 L/m +/_ 4 
durante 30 a 90 min 

Aprobada/ 
No aprobada 
 
 

Instrumento 
de recolección 
de 
información 

Cualitativa 
nóminal 

Presión de 
soporte (PSV) 
 

Prueba de ventilación del paciente a través del tubo 
endotraqueal con soporte del ventilador (39) 

Ventilación 
mecánica invasiva 
modalidad 
espontanea con 
presión soporte de 6 
a 8 cmH2O durante 
30 a 90 min 

Aprobada/ 
No aprobada 
 
 

Instrumento 
de recolección 
de 
información 

Cualitativa 
nóminal 

Éxito de 
extubación 

Puede considerarse constituido por dos etapas: la liberación 
del ventilador mecánico y el retiro de la vía aérea artificial 
(48) 

No necesidad de 
ventilación 
mecánica en 48 
horas post 
extubación 

Requerida/ no 
requerida 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 
nominal 

 
Comparar 
parámetros 
clínicos, 
gasométrico y 
ventilatorios de 
éxito de 
ventilación 
espontanea 
(pieza en T en 
comparación con 
PSV) con el fallo 
de ventilación 
extubación a las 
48 horas. 

 
 

 

Frecuencia 
respiratoria 

Número de ciclos respiratorios que ocurren por minuto, es 
decir, número de inspiraciones seguidas de una espiración 
que se pueden contar en un minuto. 

Número de 
respiraciones en un 
minuto 

Numero entero 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cuantitativa 

Dificultad 
respiratoria 

a dificultad para respirar puede involucrar: Respiración 
difícil 
Respiración incómoda 
Sentirse como si no estuviera recibiendo suficiente aire. 

Uso de músculos 
intercostales, 
subcostales, 
respiración 
paradójica 

Si/ No 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cuantitativa 

Estado de 
vigilia 

La conciencia se define como el estado en el que las personas 
mantienen conocimiento sobre sí mismos y sobre el entorno 
en el que se encuentran.  
 

Estado de 
conciencia del 
paciente en el 
periodo post 
extubación hasta las 
48 horas 

Consciente 
Alerta  
Somnoliento  
Coma  

Escalas 
preestablecida
s (FOUR, 
Glasgow) 

Cuantitativa 

Alteración 
gasométrica 

Alteración gasométrica: Los trastornos ácido-base son 
cambios patológicos en la presión parcial de dióxido de 
carbono (Pco2) o el bicarbonato sérico (HCO3−) que 
producen en forma típica valores de pH arterial anormales. 
La acidemia es el pH sérico < 7,35.  

pH ≤ 7.25 ≥ 7.56 
pO2 ≤ 60 mmHg 
pCO2 ≥ 55 

Si/ no 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cuantitativa 

Conocer si la 
prueba de 
ventilación 

Tiempo en ventilación 
mecánica. 

Duración en 
horas de 

Duración en horas de ventilación mecánica: Duración es el 
acto y el resultado de durar: perdurar, resistir, permanecer. 
Tiempo de ventilación mecánica  

Tiempo en horas que 
el paciente se 
mantiene en 

Tiempo en horas Instrumento 
de recolección Cualitativa 
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espontánea con 
presión soporte 
conlleva un 
menor tiempo en 
ventilación 
mecánica en 
comparación con 
la pieza en T. 

ventilación 
mecánica 

 ventilación 
mecánica. 

de la 
información 

Conocer si la 
prueba de 
ventilación 
espontánea con 
presión soporte 
conlleva un 
menor tiempo de 
estancia más 
corta en la 
unidad de terapia 
intensiva en 
comparación con 
la pieza en T. 

Estancia en la UCI Duración en 
días en la UCI 

Tiempo en la unidad de terapia intensiva  
 

Duración en días en 
la UCI Tiempo en días 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cuantitativa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Describir la 
causa que llevo a 

 
 
 
 
 
 
 
Causa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Insuficiencia 
respiratoria 

Insuficiencia respiratoria: Fracaso del sistema respiratorio 
para realizar de forma correcta el intercambio de gases entre 
el aire inspirado y la sangre venosa. El aparato respiratorio 
comprende no sólo los pulmones, sino el sistema nervioso 
central, la pared del tórax (diafragma, abdomen, músculos 
intercostales) y la circulación pulmonar. En la insuficiencia 
respiratoria (IR) se produce una reducción del valor en 
sangre arterial de la presión parcial de O2 inferior a 60 
mmHg (hipoxemia), que además puede acompañarse de 
hipercapnia (aumento de la presión parcial arterial de CO2 
igual o mayor a 50 mmHg). (24) 

aparición de nueva 
insuficiencia 
respiratoria dada por 
PCo2 mayor de 50 
mmHg o Po2 menor 
de 60 mmHg con 
sintomatología 
asociada  

Si/ no 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativo 
nominal 

Edema Agudo 
de pulmón 

Síndrome producido por la acumulación de líquido en el 
intersticio pulmonar y/o alveolos impidiendo la normal 
oxigenación de la sangre y ocasionando hipoxia tisular. 
Puede ser cardiogénico y no cardiogénico. (25) 

Diagnóstico de 
edema agudo de 
pulmón al ingreso 

Si/ no 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativo 
nominal 

Alteraciones 
neurológicas 

Son enfermedades del sistema nervioso central y periférico, 
es decir, del cerebro, la médula espinal, los nervios 
periféricos. 
 

Cualquier 
enfermedad 
neurológica, con 
excepción de 
enfermedades 
neuromusculares  

Si/ no 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativo 
nominal 
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ventilación 
mecánica, 
comorbilidades, 
factores 
sociodemográfico
s, hábitos tóxicos 
 
 
 

 
 
Causa Mal manejo de 

secreciones  

Alteración de la 
deglución y 
dificultad para 
manejar secreciones 
dígase expectorar o 
deglutir las mismas 

Si/ no 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativo 
nominal 

Postqx 
Postquirúrgico: Es el período que transcurre entre el final de 
una operación y la completa recuperación del paciente, o la 
recuperación parcial del mismo, con secuelas. 

Ventilación debida a 
pacientes postqx, sin 
compromiso 
neurológico o 
respiratorio  

Si/ no 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativo 
nominal 

Sociodemográficos 

Edad 

Se define como el tiempo vivido de una persona122. Es de 
tipo independiente y de escala de intervalo. Será medida con 
el instrumento a lugar. Diccionario de la Real Academia de 
la Lengua. 2015 definición de frecuencia 

Edad del paciente en 
años  Valor numérico  

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cuantitativo 

Sexo 
Es la condición orgánica, masculina o femenina, de los 
animales. Se considera una variable de tipo independiente y 
de escala cualitativa, será medida con el instrumento a lugar. 

Es la condición 
orgánica, masculina 
o femenina 

Masculino/ 
Femenino 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativo  

IMC 

El índice de masa corporal (IMC) es un número que se 
calcula con base en el peso y la estatura de la persona. Para 
la mayoría de las personas, el IMC es un indicador confiable 
de la gordura y se usa para identificar las categorías de peso 
que pueden llevar a problemas de salud. CDC 
https://www.cdc.gov/healthyweight/spanish/assessing/bmi/i
ndex.html 

Kg/M2 

17.5-24.9 
25-30 
31-35 
36-40 
Mayor 40 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cuantitativo  

 
 
Comorbilidades 

Hipertensión 
arterial 

Hipertensión arterial: a hipertensión arterial (en adelante 
HTA) es un padecimiento crónico de etiología variable 
caracterizado por el aumento sostenido de la T. A, bien 
sistólica, diastólica o de ambas. En el texto historia de HTA 
diagnosticada, variable independiente. (26) 

Historia o 
diagnostico al 
ingreso de HTA 

Presencia/ 
Ausencia 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 

Diabetes 
Mellitus 

La diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabólicas 
que se caracteriza por hiperglucemia crónica, debida a un 
defecto en la secreción de la insulina, a un defecto en la 
acción de esta, o a ambas. (27) 

Historia o 
diagnostico al 
ingreso de DM 

Presencia/ 
Ausencia 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 

Enfermedad 
renal crónica 

La ERC en el adulto se define como la presencia de una 
alteración estructural o funcional renal (sedimento, imagen, 
histología) que persiste más de 3 meses, con o sin deterioro 
de la función renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 
ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. (28) 

Historia o 
diagnostico al 
ingreso de ERC 

Presencia/ 
Ausencia 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 

https://www.cdc.gov/healthyweight/spanish/assessing/bmi/index.html
https://www.cdc.gov/healthyweight/spanish/assessing/bmi/index.html
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Cardiopatía 
isquémica 

Patologías que hacen parte del grupo de enfermedades 
cardiovasculares, se encuentran entre las primeras causas de 
muerte. La enfermedad isquémica del corazón, que 
comprende la angina pectoris, la falla cardiaca isquémica y 
el infarto agudo de miocardio. (29) 

Historia o 
diagnostico al 
ingreso de CI 

Presencia/ 
Ausencia 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 

Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
crónica 
(EPOC) 

Es una afección prevenible y tratable que dificulta la 
expulsión de aire de los pulmones. Esta dificultad para vaciar 
los pulmones (obstrucción del flujo de aire) puede causar 
falta de aire o sensación de cansancio debido al esfuerzo que 
realiza para respirar. (30) 

Historia o 
diagnostico al 
ingreso de EPOC 

Presencia/ 
Ausencia 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 

Otros Cualquier enfermedad crónica que padezca el paciente 
 

Cualquier otra 
comorbilidad  

Presencia/ 
Ausencia 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 

Hábitos tóxicos 

Alcohol   Usa/ No usa 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 

Tabaco/Vape   Usa/ No usa 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 

Drogas   Usa/ No usa 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 

Conocer la 
asociación de 
prueba de 
ventilación 
espontánea con 
presión soporte 
con el desenlace 
en la unidad de 
terapia intensiva 
en comparación 
con la pieza en T 

 Desenlace del 
paciente Resultado final de paciente. Resultado final 

Egresado y o 
traslado a sala 
Fallecido 
Re entubado 

Instrumento 
de recolección 
de la 
información 

Cualitativa 
nominal 
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Anexo #1: Reporte de similitud 
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Anexo #2: Carta aprobación COBE-FACS  

 

 

 

 

Santiago de los Caballeros: Autopista Duarte, km 1 ½. Apartado Postal 822. Teléfono 809 580 1962 
Santo Domingo, D. N.: Av. Abraham Lincoln esquina Av. Rómulo Betancourt. Apartado Postal 2748. Teléfono 809 535 0111 

República Dominicana / www.pucmm.edu.do 

 
COBE-FACS-RM-004-1-2023-2024                                                             4 de diciembre de 2023 
 
Dra. Carolyn Aquino 
Asesor Oficial  
 
Distinguida doctora Aquino:  
 
El Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud (COBE-FACS) en Sesión Ordinaria ha 
revisado y efectuado una Valoración ética de la propuesta de investigación con el título: “Valor 
predictivo de la prueba de ventilación espontánea con presión soporte en comparación con pieza en t 
como estrategia de destete en pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva polivalente” 
Y con ID/ COBE-FACS-004-1-2023-2024; Resuelve que dicho Proyecto se ajusta: 
  

• A los principios generales de investigación establecidos por los diferentes códigos 
internacionales.  

  
• A las normas y criterios éticos establecidos en los códigos nacionales de ética o leyes 
vigentes del país.  

  
• A los principios, normas y valores sobre investigación establecidos por la PUCMM.  
 

Y para que conste, los abajo firmantes certifican que la propuesta de investigación que se presentó a 
través del COBE-FACS, ha sido examinada y APROBADA.  
 
Para el inicio de la recolección de datos, todos los documentos deben estar sellados por el COBE-
FACS, lo que incluye el instrumento de recolección de datos y el consentimiento informado. La 
aprobación expirará en un año a partir de la fecha de aprobación del estudio mencionada 
anteriormente, y si el estudio va a continuar, el investigador debe recibir la aprobación del COBE-
FACS para la continuación del mismo antes de la fecha de vencimiento.  
 
Cualquier cambio a la investigación debe enviarse por escrito al COBE-FACS para su revisión y 
aprobación antes de la implementación. El Comité de Bioética debe ser informado inmediatamente 
de cualquier reacción adversa grave, si se presentan problemas imprevistos que involucren riesgos 
para los sujetos u otros, independientemente de si el evento ocurrió en el sitio aprobado por el Comité. 
Los prejuicios locales o las actitudes negativas en la comunidad hacia la realización del proyecto de 
investigación se informarán de inmediato.  
 
Por lo que dicha investigación se puede llevar a efecto a partir de esta certificación.  
 
 
      
_______________________                                                                  _________________________ 
   Lic. Diego López Luján                                                                       Lic. Miguel José Henríquez   

Presidente                                                                                      En funciones de Secretario  
Copia Estudiantes: Jonás Caraballo Bueno y Manuela Rodríguez Domínguez. 
 /br  
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Apéndice #2: Consentimiento Informado  

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA MADRE Y 

MAESTRA 

DECANATO DE POSTGRADO 

  UNIDAD DE RESIDENCIAS MÉDICAS 

 

VALOR PREDICTIVO DE LA PRUEBA DE VENTILACIÓN ESPONTÁNEA 

CON PRESIÓN SOPORTE EN COMPARACIÓN CON PIEZA EN T COMO 

ESTRATEGIA DE DESTETE EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD 

DE TERAPIA INTENSIVA POLIVALENTE. 

Investigadores: Dr. Jonás. Sthir Caraballo Bueno, Dra. Manuela E. Rodríguez, Dra. 

Michelle Jiménez de Tavárez, Dra. Carolyn Aquino. 

ConSENTIMIENTO INFORMADO 

El propósito de esta información es ayudarle a tomar la decisión de que su familiar pueda 

participar, -o no-, en la investigación médica “Valor predictivo de la prueba de ventilación 

espontánea con presión soporte en comparación con pieza en T como estrategia de destete 

en pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Polivalente”. Antes de decidir 

si desea dejar participar a su familiar, debe estar al tanto de cada uno de los aspectos 

relacionados a esta investigación. Siéntase con absoluta libertad para cuestionar e indagar 

sobre cualquier acápite del estudio y/o su colaboración. Una vez considere haber 

comprendido el estudio, se le pedirá la firma de este documento legal que afirma QUE 

ENTIENDE Y DESEA QUE SU FAMILIAR SEA PARTE DEL ESTUDIO DE FORMA 

VOLUNTARIA Y ABSOLUTA. 

Objetivos: El propósito de este estudio es determinar el valor predictivo de la prueba de 

ventilación espontánea con presión soporte en comparación con pieza en T como estrategia 

de destete en pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva polivalente en la clínica 

universitaria unión medica del norte en el periodo noviembre 2023 – enero 2024. 
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Procedimiento de recolección de la información: En esta investigación se le aplicará un 

cuestionario, el cual los investigadores llenaran del expediente clínico y resultado de 

algunas pruebas mediante observación sin realizar ninguna intervención directa sobre los 

pacientes. La primera parte recoge datos sobre los aspectos sociodemográficos, como sexo, 

edad, estado civil, etcétera. En esta sección, hay una sección de preguntas sobre las 

comorbilidades y patologías que llevaron a su paciente a la ventilación mecánica. La 

segunda sección es referente a la prueba ventilación espontanea en sí misma, plasmando 

en el cuestionario los datos durante la prueba.  

Se estima que el cuestionario que usted responderá puede tomar alrededor de 30 minutos a 

1 hora, pero no se establecerá un tiempo límite de llenado, por lo que tendrá todo el tiempo 

necesario para llenarlo. Recuerde que la información que se obtenga será utilizada 

únicamente para el propósito de esta investigación y será manejada con extrema 

confidencialidad. 

El procedimiento de llenado comenzará con la firma del consentimiento, siendo la 

participación de su familiar voluntaria, ya que puede decidir participar o no.  

Beneficios: Usted ni su familiar no se beneficiará directamente por participar en esta 

investigación científica. Sin embargo, la información que se obtendrá será de utilidad para 

conocer más acerca de la prueba de ventilación espontanea. Esta información será útil para 

la creación de programas y campañas encaminadas a protocolizar la relación de dicha 

prueba y eficientizar su uso. Además, este estudio aportará datos actualizados sobre un 

tema poco estudiado en nuestro medio.  

Riesgos: Esta investigación representa un estudio de riesgos mínimos, es decir, no 

comprometerá su bienestar físico ni mental, pues no se realizará ninguna extracción de 

sustancias biológicas para análisis, ni se procederá a la administración de fármacos, ni a la 

realización de una prueba no aprobada previamente. Toda información será tomada durante 

la prueba que se realiza prácticamente de carácter obligatorio en los pacientes que se 

encuentran en ventilación mecánica invasiva. Además, este estudio no ofrecerá ninguna 

amenaza a su integridad ética, pues usted tiene la libertad de aceptar en calidad de tutor del 

paciente de participar en nombre de su familiar ya que el mismo se encuentra en 

condiciones de cuidado y su estado no permite su consentimiento, el derecho de retirar a 
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su familiar en cuanto lo desee sin ninguna repercusión, y, en caso de permanecer en el 

mismo, sus datos serán mantenidos en el anonimato en todo tiempo. No habrá ninguna 

manera de relacionar sus datos con su persona. Además, solo los investigadores tendrán 

acceso a la información para mantener la seguridad de los datos.  

Costos: Usted ni su familiar no tendrá que pagar ningún costo por participar en el estudio. 

El cuestionario suministrado y cualquier otro material necesario serán costeados por los 

investigadores. 

Compensaciones: Usted no recibirá ningún tipo de compensación por participar en este 

estudio, pero su participación es muy valiosa para esta investigación.  

Confidencialidad: La información obtenida se mantendrá en forma confidencial. Solo el 

equipo de investigación tendrá acceso a la información proporcionada, y el anonimato será 

indispensable. Los resultados de este trabajo serán publicados en una Tesis para optar por 

el título de Maestría en Cuidados Críticos. Es posible que los resultados obtenidos sean 

presentados en revistas y conferencias médicas o en; sin embargo, su nombre no será 

conocido. 

Voluntariedad: La participación que usted ceda a su familiar en esta investigación es 

completamente voluntaria.  Usted tiene el derecho a no aceptar que su familiar participe o 

a retirar su consentimiento y retirarse de esta investigación en el momento que lo estime 

conveniente.  Al hacerlo, su familiar no pierde ningún derecho que le asiste como 

participante de esta investigación y no se verá afectada la calidad de la atención que merece. 

Si usted retira el consentimiento de su familiar, su información será eliminada y esta no 

será utilizada. 

Preguntas: Si tiene preguntas acerca de esta investigación médica puede contactar o llamar 

al Dr. Jonás Caraballo (Investigador Principal), al teléfono 809-580-1962, Ext. 4432. Si 

tiene preguntas acerca de sus derechos como participante de esta investigación médica 

usted puede llamar al Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias de la Salud (COBE-

FACS), en la Pontificia Universidad Católica Madre y Maestra (PUCMM) en el teléfono 

(809) 580-1962, extensión 4416. Adicionalmente, puede escribir un correo a cobe-

facs@pucmm.edu.do. 

mailto:cobe-facs@pucmm.edu.do
mailto:cobe-facs@pucmm.edu.do
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Declaración de Consentimiento 

Se me ha explicado el propósito de esta investigación científica, los procedimientos, los 

riesgos, los beneficios y los derechos que asisten a mi familiar y que puedo retirar su 

participación en el momento que lo desee, en calidad de tutor legal del paciente en cuestión.   

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.  No estoy renunciando a 

ningún derecho que me asista a mí o a mi paciente. Se me ha informado que tengo el 

derecho a reevaluar la participación de mi familiar según mi parecer. 

FIRMAS 

Familiar del Participante: 

_______________________      ________________________   _____________________ 

Nombre                                            Firma                                        Fecha 

Investigador: 

 

_______________________     _____________________         ______________________ 

Nombre                                            Firma                                        Fecha  

 

 

 

 

 

 

Apéndice #3: Instrumento de recolección de datos  

 
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA MADRE Y MAESTRA 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
DEPARTAMENTO DE POSTGRADO 
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Rodríguez ME, Caraballo JS, Jiménez M (AO), Aquino C (AM) 
Instrumento de recolección de datos 
 
Sección 1 
El siguiente cuestionario tiene el propósito de conocer datos generales sobre su paciente, sus 
condiciones generales antes, durante y después de la prueba de ventilación espontanea 
necesaria para el destete. Esta herramienta consta de 3 secciones: la 1era sobre datos 
sociodemográficos y comorbilidades, la 2da sobre la prueba en sí misma y la 3era y ultima, 
el resultado de la prueba

                
1. Sexo  

� Hombre1 
� Mujer2 

 
2. Estado civil 

� Soltero(a)1 
� Casado(a)2 
� Unión libre3 
� Separado(a)-divorciado(a)4 
� Viudo(a)5 

 

3. Edad_____años 
 
4. Creencia religiosa  

� Creyente1 
� No creyente2 

 

5. Si es creyente, ¿Cuál es su religión? 
� Católico(a)1 
� Evangélico(a)2 
� Adventista(a)3 
� Testigo de Jehova4 
� Otros5.  
Especifique: ___________ 

6. ¿Cuántos tiempo en días en 
ventilación mecánica? 

� Menos de uno 
� 1 a 2 días1 
� 3 a 4 días2 
� 5 a 6 dias3 
� 7 a 10 dias4 
� Mas de 10 dias5 
 

7. Causa de la ventilación mecánica.  
� Insuficiencia respiratoria1 
� Depresión del Neurológico (SCG 
menor de 8)2 
� Inestabilidad Hemodinámica3 
� Postquirúrgico4 
� Mal manejo de secreciones5 
� Otros Especifique_____________ 
 

8. ¿Comorbilidades del paciente? 
� Hipertensión Arterial1 
� Diabetes Mellitus 2 
� EPOC 3 
� ASMA 4 
� Insuficiencia Cardiaca 5 
� Enfermedades neurodegenerativas6 
� Otras____________________ 

 

 

Sección 2 

Las siguientes preguntas buscan conocer el estado del paciente antes, durante y después de la prueba 
de ventilación espontanea. Tomado de: De Cuidados En, G., Desconexión, L. A., La, D. E., Mecánica, 
V., & Ramos Rodríguez, J. M. (n.d.). PRUEBA DE VENTILACIÓN ESPONTÁNEA. 

HOJA DE REGISTRO 
1. Sonda nasogástrica: ______ 2. Vasoactivos: ____________ 
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3. Temperatura: ___________ 4. Modo: _________________ 
5. Sedación: _______________ 6. Otros modos: ____________ 
7. Analgesia: ______________ 8. Nivel de secreciones: ______ 

 

Parámetros Basal 30 min 60 min 

Hora    

TAS    

FC    

Saturación (SatO2)     

FR    

V. Corriente    

F/VT ( < 105)    

P01(< 6 cm H20)    

NIF    

TEST DE FUGA     

GA     

PH    

PO2    

PCO2    

HCO3-    

SatO2    

Parámetros Basal 30 min 60 min 

Respiración paradójica     

Inquietud     

Sudoración     
A los 60 minutos ¿Criterios de extubación?               SI                            NO 

 Decisión  Desenlace  
A Ampliar prueba 60 min adicionales Egreso 

B Extubación y conexión a VMNI Traslado a sala 

C Reiniciar sedación y Conexión a VM controlada Fallecido 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN PARA LA PRUEBA 

1. Nivel de conciencia con Glasgow mayor de 8 
2. PEEP máxima de 6 
3. Presencia de reflejo de la tos  
4. Ausencia de drogas vasoactivas  
5. Mejoría del cuadro inicial  
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6. Ausencia de isquemia miocárdica o arritmias malignas  
7. Temperatura < 38  
8. Nivel de secreciones < 4 según escala adjunta  

 
CRITERIOS DE INTOLERANCIA A LA PRUEBA 

1. Frecuencia respiratoria mayor de 35 por 5 minutos  
2. Saturación de O2 menor de 90% 
3. Aumento de frecuencia cardiaca de un 20% sostenida de la basal  
4. TAS < 90 o > 180 mmHg 
5. Signos de fatiga muscular: diaforesis, disnea, ansiedad, agitación, respiración paradójica
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