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Destetando pacientes del respirador

Weaning Patients from the Ventilator

Autores: McConville JF and Kress JP

Comentado por: Lic. Adrian Gallardo y Dr. Carlos Bevilacqua

El comentario que sigue fue realizado en diciembre
de 2012 a partir del articulo de referencia, publi-
cado en The New England Journal of Medicine,
y cuyos autores invitan a la lectura tan solo con
leer sus nombres. Los cuatro apartados en los que
podriamos dividirlo (introduccion, estrategias para
reducir el tiempo de ARM, acercamiento a la prue-
ba de ventilacién espontanea y la “metodologia”
de los propios autores al respecto) conforman un
paper de unas seis carillas en una revisiéon imper-
dible. A los meros efectos de ofrecer un comentario
breve, practico y conciso, detallamos a continua-
cién los puntos mas salientes sin realizar divisiones
de ningtn tipo.

Sabemos (no necesitamos estudios para eso)
que la asistencia respiratoria mecanica (ARM)
se ha transformado en una herramienta crucial
en el cuidado critico y su tasa de empleo se ha
extendido a rangos etarios que superan la ter-
cera edad con resultados muy buenos, lo que
increment6 la cantidad de pacientes bajo ARM
a lo largo del tiempo; en Estados Unidos -men-
cionan los autores— la cantidad de pacientes
se encuentra cercana a los 800.000, sin contar
neonatos. Este gran ntmero es consecuencia de
distintas causas, entre las que mencionan el fallo
respiratorio agudo, neumonia, sepsis y trauma,
entre otros. Todas estas patologias distorsionan
la “balanza o equilibrio respiratorio” necesario
para sostener una buena mecanica respiratoria,
patron respiratorio, volimenes y capacidades, y
correcto intercambio gaseoso.

El weaning o destete es el proceso por el cual
llevamos a los pacientes, que se encuentran en
ARM, a una situacién de recuperacion de la funcién
muscular-mecénica, de tal modo que puedan afron-
tar por si mismos, y vencer, las cargas eléasticas y re-
sistivas del conjunto de las estructuras que forman
parte del sistema respiratorio. El weaning, por lo
tanto, es un proceso gradual mediante el cual va-
mos llevando al paciente a recuperar sus funciones
para que pueda respirar espontaneamente. Es asi
que los autores proponen el término “liberacién”
de la ARM, antes que destete, cuando se trate de
una pronta remocién del tubo endotraqueal (TET).

A los fines de obtener una liberacién de la ARM,
proponen una serie de criterios con los cuales el
paciente debe cumplimentar para estar en condi-
ciones de comenzar con dichos intentos; entre ellos:
estabilidad hemodindmica, un indice PaO,/FiO,
mayor a 200 con una presiéon de fin de espiracién
(PEEP) de 5cmH, 0O o0 menos, y alguna mejora en la
condicion subyacente, causa del fallo respiratorio.
Todos aquellos pacientes que cumplan con estos
criterios estarian, a priori, en condiciones de ser
sometidos a una prueba de ventilacién espontanea
(PVE). Una vez situados aqui, podemos ensayar
una PVE mediante alguno de los métodos siguien-
tes: ventilacién con presién de soporte, presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) o prueba
de tubo en T. Existen algunas diferencias entre
ellas y no es lo mismo utilizar una u otra,pero todas
comparten la tendencia a ser realizadas cuando el
paciente se encuentra despierto y sin infusiones se-
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dantes, y son mas probablemente exitosas cuando
el paciente no presenta ninguna de las siguientes
condiciones: frecuencia respiratoria mayor a 35
ciclos por minuto por més de 5 minutos, saturaciéon
de oxigeno menor a 90%, frecuencia cardiaca de
140 latidos por minuto, presién arterial sistélica
mayor a 180 mmHg o menor a 90 mmHg, ansiedad
incrementada o diaforesis. La mayoria de los exper-
tos en esta area suelen inclinarse hacia la Gltima
alternativa (prueba de tubo en T, sin CPAP, presion
de soporte o PEEP). En nimeros previos de esta
revista se realizaron comentarios al respecto, a
proposito de un articulo de la American Journal
of Respiratory and Critical Care Medicine del Dr.
Martin Tobin.

Sin embargo, los criterios antes expuestos no
son suficientes. Luego de cumplir con ellos, el pa-
ciente debe ser capaz de proteger su via aérea una
vez extubado, tener tos efectiva, lo suficientemente
fuerte como para movilizar las secreciones. La
cantidad de secreciones y el estado de conciencia
son elementos de suma importanciay pueden por
si mismos determinar el fallo respiratorio post-
extubacion, a pesar de haber cumplido con los
criterios anteriores. Hay estudios que demuestran
que la cantidad de secreciones, el nivel de PCO,
(>45mmHg) y el nivel de conciencia (GCS<8)
son predictores de fallo de extubacién; mientras
otros probaron la posibilidad de proteccién de la
via aérea desinflando el balén del TET (cuff leak
test) para “presagiar” el estridor laringeo luego de
la extubacion. Un interesante estudio clinico pros-
pectivo sobre este tltimo punto, de Gros A. y cols. ,
mostroé en el nimero de diciembre de Respiratory
Care, la utilidad del desinflado del balén post intu-
bacién y pre-extubacién para verificar el estridor
laringeo en comparacion con el simple y tradicio-
nal testeo pre-extubacion. Los autores concluyen:
“[...] el cuff leak test estandar pre-extubacién no
parece ser un test ideal para detectar el estridor
post-extubacién”. El estudio resulta de importancia
porque cuestiona la confiabilidad y especificidad de
un estudio del que muchas veces hemos hecho uso
pero que aparece como no tan confiable.

Considerando todas las variables y posibles es-
trategias para reducir el tiempo de ARM, McConvi-
lle y Kress sostienen que mas del 50% del tiempo de
ARM se dedica al proceso de destete. Aunque hay
evidencia que muestra tiempos mayores, la idea
es clara: cuando la causa que llevé al paciente a la
ARM comenzé a resolverse, es momento de comen-

zar con el destete; minimizando al maximo los dias
en los que el paciente “depende” del respirador.
En sus propias palabras: “minimizar la duracién
de la ventilacién mecdnica es una consideracion
importante para todos los clinicos que cuidan
de pacientes criticamente enfermos”. Sugieren el
chequeo de una serie de pautas para verificar la
situacién actual del paciente y determinar si se
encuentra en condiciones de realizar una PVE de
30 minutos; en el caso que la PVE deba ser sus-
pendida, por taquipnea o disconfort por ejemplo,
el paciente debera permanecer con ARM, pero si
la PVE es exitosa deberemos controlar las otras
variables mencionadas (tos, secreciones, PCO,, via
aérea, estado de conciencia), y de ser adecuadas
podemos proceder con la extubacién. Articulos
recientes (Respiratory Care, Octubre 2012) como
los de Branson y MacIntyre, suman evidencia en
este punto.

A propoésito de esta metodologia de rapida re-
tirada del TET podemos mencionar el estudio de
Colpin y cols. publicado en Respiratory and Critical
Care Medicine en el ano 2000 (también citado por
McCinville y Kress) que concluyé en que la prolon-
gacion de la ARM en pacientes con injuria cerebral
incrementaba los riesgos de mortalidad, neumonia
y la estadia hospitalaria. El estudio prospectivo ob-
servacional comparaba dos grupos de pacientes con
distintos tiempos de discontinuacién de la ARM y
los riesgos de postergar la extubacién.

Sin embargo, cabe preguntarse éexiste un modo
ventilatorio mejor que otro para reducir los tiem-
pos de ARM?, iconviene més un modo que otro a
los fines de acelerar el proceso de destete? Esteban,
Frutos, Tobin y cols. estudiaron este punto: ana-
lizaron cuatro métodos diferentes para destetar
pacientes de la ARM; sin embargo, independiente-
mente de los resultados obtenidos, lo cierto es que
si el paciente se encuentra en condiciones clinicas
favorables para comenzar una PVE, y el equipo de
profesionales tratantes se esfuerza en brindar las
herramientas necesarias para realizar esta prue-
ba, un gran porcentaje de los pacientes puede ser
destetado exitosamente del respirador. Estudios
han mostrado que una importante porcién de los
pacientes que sufren extubaciones no planeadas,
por ejemplo, no requieren reintubacién, por lo
cual deberiamos preguntarnos si los tiempos que
estamos manejando para el destete no son excesi-
vamente prolongados. Para acortar estos tiempos
varios autores ensayaron el analisis de distintas



50

Revista Americana de Medicina Respiratoria ‘ Vol 13 N° 1 - Marzo 2013

variables para predecir la condicién del paciente
al momento de comenzar una PVE, otros reali-
zaron pruebas para reducir el tiempo del proceso
de destete; pero la gran mayoria de los expertos
coinciden en que la mejor forma de asegurarse una
correcta y mas confiable extubacién es la realiza-
cién de una PVE con tubo en T (sin CPAP, presion
de soporte y/o PEEP) por treinta minutos luego
de haber reunido las condiciones necesarias para
iniciar la prueba. En este sentido es importante
remarcar el creciente papel que juegan los distintos
protocolos disenados y utilizados en las distintas
instituciones, buscando el consenso, unificacién de
criterios y claridad de conceptos a la hora de tomar
decisiones sobre los pacientes. Bittner y Schmidt,
por un lado, y Haas y Loik, por otro, han tratado
esas cuestiones recientemente. Los autores de este
articulo mencionan, no obstante, un punto crucial:
la evidencia es bien distinta y no hay uniformidad
de criterio ni todos los protocolos coinciden en los
aspectos a considerar durante el proceso, de tal
manera que no se puede atribuir a uno u otro la
eficaz reduccién de la ARM. De todos modos, la
gran mayoria recomienda un “screening” diario
de los pacientes y evaluar si estan en condiciones
de comenzar una PVE. Ahora bien, écudles son las
posibilidades que tenemos para llegar a ese punto?

Muchos factores intervienen en el proceso.
Tal vez uno de los mas importantes es el trabajo
respiratorio, el que podria empeorar durante la
PVE y llevar al paciente al fallo respiratorio. Los
autores ensayan aqui un esquema (Fig 1). Otro
factor puede ser la progresion de la enfermedad
de base, o intercurrencias que agraven el cuadro
clinico (ARDS, VILI, fallo cardiaco). Enfermedades
como el asma, EPOC o la fibrosis pulmonar tam-
bién deben considerarse como factores que pueden
incrementar el trabajo respiratorio y generar un
desbalance entre la capacidad muscular de generar
fuerza, y las cargas elasticas y resistivas que deben
vencer para generar flujo aéreo, lo que hace que el
paciente falle la PVE.

Se ha sugerido una clasificacion para simplificar
las distintas complicaciones y situaciones surgidas
del proceso. Asi se ha dicho que una ¢ransicion
simple a la ventilacion espontdnea, seguida de la
discontinuacién de la ARM, es un ensayo exitoso.
Una transicion dificil seria cuando tenemos mas de
3 intentos de PVE pero menos de 7 dias entre el pri-
mer fracaso de PVE y la discontinuacion exitosa de
la ARM. Una transicion prolongada seria cuando

Carga respiratoria Capacidad respiratoria
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Enf. pulmonar Debilidad muscular

Disfuncion cardiovascular Impulso respiratorio reducido
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pared torcica

Figura 1. Balance de trabajo respiratorio. Modificado de McConville
JF y Kress JP. N ENGL J MED 367; 23.

tenemos maés de 3 fracasos en PVE o una semana o
mas dias de ARM luego del primer fracaso de ARM.
Como vimos mas arriba en referencia al estudio de
Colpin y cols., aquellos pacientes que ingresen en
una transiciéon prolongada tendran mayores indi-
ces de mortalidad, estadia hospitalaria y mayores
riesgos de neumonia e intercurrencias intrahos-
pitalarias. Otra pregunta que nace naturalmente
en este punto es équé hacemos por esta porcién
de pacientes que requieren un proceso prolongado
para destetarse del respirador?

Para afrontar estas situaciones con cierta
seguridad podria considerarse la reducciéon pro-
gresiva de la asistencia ventilatoria (reduccion de
los valores de presién de soporte, por ejemplo), o
incrementar el tiempo de ventilacién sin asistencia
(pruebas de tubo en T). Otros estudios sugieren la
realizacién de “entrenamientos” de los musculos
respiratorios a partir de una evaluacién de la pre-
sioén inspiratoria maxima (PIMax) y la utilizacién
de un porcentaje de este valor para la ejecucion de
ejercicios dos veces al dia hasta alcanzar el valor
de PIMax; una vez alcanzado este valor, y consi-
derando que los pacientes no presentaron ningan
tipo de signos y/o sintomas de alarma (taquipnea,
taquicardia, hipertension, etc) ya estarian en con-
diciones de ser extubados.

Otros estudios sugieren la posibilidad de tra-
queostomizar al paciente, aunque los tiempos de
ejecucion de este procedimiento son algo contro-
versiales, los beneficios son claros: aspiracién de
secreciones, posibilidad de comunicarse, mayor
facilidad para realizar desconecciones diarias de
la ARM y evaluaciones de PVE, incidencia de neu-
monias y estadia en la unidad de cuidados criticos.
Los autores mencionan, sin embargo, que un meta-
analisis reciente (Gomes Silva BN y cols.) concluye
que la evidencia es insuficiente para recomendar
la traqueotosmia precoz.
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4Qué pasa entonces con aquellos pacientes
que no pueden desvincularse del respirador? Un
porcentaje de los pacientes, que oscila entre el
10-20%, debe ser reconectado nuevamente a la
ARM dentro de las primeras 48 hs posteriores
a la extubacion. Estos pacientes tienen mayores
riesgos de muerte, mayor estadia hospitalaria
y menores probabilidades de regresar a sus ca-
sas, si se los compara con aquellos que fueron
desvinculados exitosamente. En este punto, la
importancia que tiene la experiencia y el juicio del
equipo de profesionales a cargo es fundamental.
Diferentes estudios encontraron que a pesar de
superar exitosamente una PVE, los pacientes con
tos inefectiva, secreciones abundantes, deterioro
del sensorio, incremento del indice fR/VT (Tobin —
Young) o neumonia, suelen requerir reintubacion
dentro de las primeras 48-72 hs post extubacion,
presentando frecuentemente distress respiratorio
post extubacion.

La evidencia en estos casos demuestra que la
divisién randomizada de pacientes luego de la
extubacion, asignandolos a cuidados estandar
(oxigenoterapia y broncodilatadores) o a un grupo
al que se le aplica VNI, no ha demostrado diferen-
cia significativa en las tasas de reintubacién; sin
embargo, los autores afirman que si se identifica
a pacientes con factores de riesgo durante la
postextubacién inmediata, y se les aplica VNI en
forma preventiva, las posibilidades de éxito son
mayores (respecto a la necesidad de reintubacion).
En el caso puntual de los pacientes con ARDS,
la evidencia no parece favorecer el uso de VNI
preventiva. A propoésito de la utilizacién de VNI
durante el proceso de desvinculaciéon de la ARM,
DeanHess dice: “la VNI es usada en el periodo post
extubacién para acortar el tiempo de ventilacién
invasiva, para prevenir el fallo de extubacién, y
como rescate de una extubacion fallida”. El lector
curioso podra hallar mas evidencia en los estudios
de Nava y cols.

Algunos de los factores de riesgo que menciona
el articulo de Kress se enumeran en la Tabla 1.

Los autores mencionan que su propia meto-
dologia es intentar extubar a los pacientes lo
antes posible. Tal vez sea una manera agresiva
de manejarlo, pero procuran realizarlo en aque-
llos pacientes hemodinamicamente estables y
con una PVE de 30 minutos usando CPAP con
5 cmH,0O o menos (en algunos pacientes especial-
mente seleccionados) mientras estan despiertos

Tabla 1. Factores de riesgo para el fallo post extubacion

Factores de riesgo que pueden determinar fallo de extubacion
Fallo en 2 0 més PVE

Fallo cardiaco crénico

PCO, mayor a 45mmHg luego de la extubacion

Mas de una condicion coexistente ademas del fallo cardiaco
Tos débil

Estridor de la via aérea superior post extubacion

Edad superior o igual a los 65 afios

APACHE Il mayor a 12 en el dia de la extubacién

Paciente en UTI médica, pediatrica o polivalente

Neumonia como causa del fallo respiratorio

o sin recibir sedacién. Asi mencionan que si la
condicién que llevé al paciente ala ARM mejord,
no tiene demasiadas secreciones y la fuente de
infeccion fue identificada y tratada, se deciden
a discontinuar la ARM. Asimismo advierten que
“[...]la tasa de fracasos de discontinuacion de la
ventilacion mecdnica es probablemente elevada
cuando el interés primario del equipo es mini-
mizar la duracién de la ventilacién mecdnica.
Contrariamente, una metodologia conservadora
que intenta minimizar la frecuencia y consecuen-
cias del fallo de discontinuacién de la ventila-
cion mecdnica aumentard, indudablemente, la
duracién de la ventilacion mecdnica en algunos
pacientes”. Sostienen que tal proceder resulta en
una menor apariciéon de complicaciones relacio-
nadas a la UTI, atin a sabiendas de que la tasa de
reintubacion puede ser elevada. Recomiendan el
uso de VNI en pacientes extubados y con trabajo
respiratorio normal y confortable, siendo de gran
importancia no demorar la reintubacién cuando
sea necesaria (desarrollo de distress respiratorio,
por ejemplo).

Finalmente mencionan que los resultados y con-
flictos surgidos de los nuevos métodos y protocolos
de weaning basados en sistemas computarizados y
monitoreo constante son controversiales, aunque
un método asi podria identificar tempranamente
a aquellos pacientes que se encuentran listos para
ser extubados al evaluar la posibilidad de que el
paciente respire espontaneamente reduciendo la
ventilacién de soporte.

Definitivamente, son necesarios mayores estu-
dios y algoritmos que acorten el tiempo de destete
y reduzcan los factores de riesgo asociados al
fracaso de extubacion, luego de haber superado
exitosamente una PVE.
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