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Figura 1. Algoritmo que ilustra las fases del proceso de liberacion de la Ventilacion
Mecanica



NIVEL DE EVIDENCIA

Recomendacion alta

Recomendacion baja

La Ventilacion Mecanica (VM) es uno de los pilares
fundamentales de manejo del paciente critico. Una vez la patologia
causante del requerimiento de VM se resuelve, o al menos se
encuentra en vias de resolucion, es imprescindible encaminar
esfuerzos para que el paciente recupere su total autonomia
respiratoria y logre ser extubado con éxito.

Se define como weaning (o destete) al periodo de transicion y retiro
del soporte ventilatorio con presion positiva una vez se ha resuelto la
falla respiratoria aguda. Para su realizacion, es requisito fundamental,
la recuperacion de la ventilacion espontanea.

Tobin propuso seis (6) etapas en el proceso de soporte ventilatorio,
desde la intubacion y el inicio de la VM hasta la liberacion del soporte
y la extubacion exitosa, pasando por el proceso de weaning:

Tratamiento de la falla respiratoria aguda
Sospecha de que es posible realizar el weaning
Evaluacion de la preparacion para el weaning
Prueba de Ventilacion Espontanea (PVE)
Extubacion

Posible reintubacion

R



Algunos autores consideran al weaning como el proceso mediante el
cual se realiza una reduccion gradual del soporte ventilatorio?,
mientras que para otros se considera simplemente como la “liberacion”
del ventilador mecanico®.

El acortar los tiempos de soporte ventilatorio se traduce en
disminucion del riesgo de morbilidades asociadas a la atencidén de
salud (como neumonia asociada al ventilador mecanico, disfuncion
diafragmatica etc.), y la prolongacion de su uso aumenta las tasas de
mortalidad?, los costos’ y el consumo de recurso critico®.

El paciente que a juicio del equipo de UCI estaria en condicion de
weaning, debe cumplir algunos criterios de elegibilidad que aseguren
una alta efectividad de consolidacion, y por supuesto de éxito del
mismo.

En contexto de SDRA por Covid-19, se ha observado que el promedio
de dias en ventilacion mecanica bordea los 10 dias, pero existe
variabilidad entre paises.

El grupo WeVent plantea tres (3) fases en el proceso de liberacion de
la VM, las que se describen en el algoritmo propuesto (Figura 1):

1. Fase Aguda: definida como el paso de un modo asistido
controlado, hacia un modo de soporte parcial (Pressure Support
Ventilation-PSV mas Continuos Positive Airway Pressure-CPAP).

2. Fase de weaning: consiste en realizar varias pruebas que
permitan tener un rango de seguridad y asi avanzar al “siguiente”
paso.

3. Fase de consolidacion de la extubacién: periodo critico en el
cual existe la probabilidad de que se desarrollen factores que
podrian determinar el fracaso del proceso. La predictibilidad para
lograr el éxito de este suceso, es el pilar fundamental para
disminuir la tasa de extubacién fallida y por tanto de
reintubacién, la cual, aumenta hasta un 30% el riesgo de
mortalidad hospitalaria relacionada®.



FASE AGUDA

Corresponde al periodo en el cual el paciente ha logrado estabilizarse
desde una mirada holistica. Una vez identificada la etiologia de la
patologia, se consiga su compensacién y se encuentre en via de
resolucion, se determina esta fase, la cual marca el inicio del weaning
como tal. Se deben cumplir los siguientes criterios para considerar
que el paciente esta en condiciones de avanzar a la siguiente fase:

1. Pa/FiO2> 200y ’
2. Estabilidad hemodinamica con minimo o preferiblemente ningun
soporte vasopresor. Normocardia
Ausencia de fiebre
Ausencia de delirium, Glasgow =8 + TOT
Drive respiratorio adecuado (autonomia y capacidad de disparo)
DOz optimizado (Lactato: 0,5-1,6 mmol/L)
Hb > 8 mg/dl (excepto en anemia crénica)
Balance hidrico acumulado neutro. Diuresis: 0,5 — 1 ml/kg/h
Equilibrio acido-base conservado (pH: 7.35 — 7.45)
. Electrolitos plasmaticos en rango normal
. Evaluar el uso de (aumenta el riesgo de
neuropatia)®
12. Sin cambios nuevos en la radiografia de térax de control.
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» Tras 24 horas de estabilidad (P/F >200), si la FiO2 se
mantiene <0.6, la PEEP debe ser reducida a razon de 2
cmH20 cada 8 horas®.

» Si durante el weaning se requiere un aumento progresivo
de FiO2 >0.1 respecto del valor inicial de PEEP, se debe
setear la PEEP previa.

FASE DE WEANING

Por definicion, weaning es el paso de un modo asistido controlado a
uno de soporte parcial (PSV/CPAP), este paso debe implementarse
tan pronto como sea posible, dependiendo de la evolucién integral del
paciente. En esta fase, el paciente como minimo, debe ser capaz de



ventilar por su propia cuenta, debe entender érdenes y, demostrar
fortaleza muscular y capacidad de proteccion de la via aérea. Estas
pruebas se deben realizar en forma diaria hasta concluir que
efectivamente se encuentran las condiciones ideales para continuar el
proceso (Tabla 1). Adicionalmente, se realiza la prueba de ventilacidon

espontanea.

Tabla 1. Pruebas que deben realizarse en la fase de weaning

Sedacion/Conciencia

Respiratorio

Hemodinamico

- SAS 4
-RASS -2 a 1
- GCS > 8 puntos

- Establecer la Presion de
Soporte necesaria para
mantener Vi = 6 ml/kg de
peso ideal.

- PEEP =10 cmH20

- Gases arteriales:
descartar hipoxemia (PaO2
= 80 mmHg)

- Evaluar adecuada
excursion toracica sin uso
de musculatura accesoria.
- Capnografia Volumétrica:
Vd/Vt <0.6

- Frecuencia respiratoria <
30 rpm

- Presion arterial sistélica
<180 mmHg

- Presion arterial diastoélica <
90 mmHg

- FC <100 Ipm

SAS: Sedation-Agitation Scale; RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale; GCS:
Glasgow coma Scale; PSV: Pressure Support Ventilation; PEEP: Positive End Expiratory
Pressure; WOB: Work Of Breathing; Vd/Vt: fraccion de espacio muerto; FC: frecuencia

cardiaca

Prueba de ventilaciéon espontanea (PVE)

En esta fase el paciente debe demostrar que esta en capacidad
absoluta de independizarse del ventilador mecanico.

Tradicionalmente se usa el indice Fr/V: (indice de Tobin) para
cuantificar la capacidad de autonomia ventilatoria; pero, dada la alta
capacidad de aerosolizacion que implica el uso del Tubo en T, no se




recomienda su uso, a menos que se cuente con el recurso de filtrar el
aire espirado. Como reemplazo de esta prueba se podria usar la
siguiente:

e La prueba se realiza con PSV mas CPAP (7 y 5 cmH20
respectivamente) y FiO2 < 0.4 %' durante 30 minutos’®. Si
la prueba fracasa, debe realizarse a las 24 horas
siguientes, hasta determinar el mejor momento para
extubar'’. La espera de 24 horas corresponde a un periodo
en el que el equipo de UCI evalua y corrige las causas del
fracaso de la PVE.

e Es discutible utilizar 1 hora de “descanso” (en PSV)
posterior a la prueba, previo a la extubacion.

e El uso de ventilacion proporcional asistida podria ser
beneficioso en esta fase, en donde se cuente con este
recurso.

Se recomienda controlar algunas variables (predictores) durante el
procedimiento, ya sea a los 30 o a los 60 minutos:

1. Capacidad de defensa de via aérea: Tos adecuada'®, evaluada
por:
a. Pico de Flujo' realizada con el paciente conectado a VMI
(60 L/min con PS: 7 cmH20 y PEEP 5 cmH20)
b. Poca cantidad de secreciones
c. Frecuencia de aspiraciones'™: no mas alla de 1 aspiracién
dentro de un lapso de 2 horas.

2. Pa0O2/FiO2 mayor a 200 mmHg, FiO2 menor a 0.6

3. <a0,15

4. NIF: minimo -20 cmH20"

5. AHb: Si Hb al minuto 30 de la prueba aumenta un 6% respecto del
basal (al inicio de la prueba), implica falla cardiaca y por tanto se debe
desistir de extubar?®-?!

6. > 275 pg/mL sin cardiopatia previa, o en pacientes con falla
cardiaca previa, la elevacion de mas de 12% sobre el valor inicial —
antes y al término de la PVE??

7. Ecocardiograma: ldealmente, si se dispone del recurso, realizar
procedimeinto y evaluar volumen en AD y fraccion de eyeccion



8. Hemodinamia: debe mantenerse normotenso (PAM <100 mmHg) y
normocardico (FC < 100 Ipm)

9. Trabajo respiratorio: NO debe presentar aumento de la FR, (debe
estar <25 rpm), trabajo de bomba adecuado: visualizar excursion
toracica, no uso de musculatura accesoria

10. Evaluacion ecografica del diafragma: la medicion del grosor
diafragmatico permite valorar la fraccion de engrosamiento (TF). Un
TF > 30% se asocia a mayor éxito en el weaning?

Si el paciente cumple efectivamente estas condiciones, se considera
que esta en condicidn de ser extubado.

Es importante recalcar que el uso de estos predictores debe ser
acorde a los protocolos locales de cada unidad; se recomienda usar
aquellos con los que el equipo médico este mas familiarizado y no es
necesario que se cumplan todas las variables aca expuestas.

e Extubacion frustra
Se define como extubacion frustra a la necesidad de
reintubacion cuando ésta fracasa dentro de las 48 horas
posteriores a su ejecucion?*. El fracaso usualmente es
multifactorial, bien podria ser de etiologia comun con las de
weaning frustro o también podrian ser causas de
obstruccién de via aérea alta por ejemplo™.

e Weaning frustro
Se presenta si durante el proceso de PVE el paciente
desarrolla cierto grado de deterioro que impide avanzar
hacia el proceso de extubacidon. Existen algunas variables
que determinan como frustro al weaning (Tabla 2).

Segun los reportes actuales, el promedio de dias en ventilacion
mecanica de pacientes con Covid-19, es de alrededor de 14 dias. En
este contexto, existe recomendacion pragmatica de considerar
progresar en el weaning, mediante traqueostomia®. La
recomendacion basada en la experiencia de paises que estan en fase
de superacion de esta pandemia, sugiere que sea realizada en forma



Tabla 2. Variables que determinan el weaning frustro

Respiratorias

Cardiovasculares

Neurolégicas

- Taquipnea

- Aumento del trabajo
respiratorio

- Desaturacion y aumento
del requerimiento de FiO>
- Hipoxemia

- Taquicardia o arritmias
- Hipertension / hipotension
- A Hb alterado

-Estado confusional
(delirium)?®
-Diaforesis
-Agitacion

FASE DE CONSOLIDACION DE LA EXTUBACION

Después de un proceso de weaning exitoso sigue la extubacion,
la cual, puede también ser exitosa o fracasar. El fracaso de la
extubacion se define como incapacidad para mantener la respiracion
espontanea después de la extraccion de la via aérea artificial; y
necesidad de reintubar dentro de un periodo de tiempo especifico, ya
sea dentro de 24-72 horas?”?®. En la mayoria de los estudios, la falla
de destete se define como la falla de la ventilacion espontanea o la
necesidad de reintubacion dentro de las 48 horas posteriores a la
extubacién’®?. E| fracaso de la extubacion se ha definido también,
como la reintubacion o la muerte dentro de los 7 dias posteriores a la
extubacion.

Las razones para el fracaso de la extubacion a menudo pueden
ser multifactoriales; entre estas se encuentran: VM prolongada (>7
dias), deterioro de la funcion respiratoria (atelectasias, edema
pulmonar post-extubacion, obstruccion de la via aérea superior,
hipercapnia, hipoxemia y/o disminucion de la saturacion de
hemoglobina, aumento del trabajo respiratorio, incapacidad absoluta
para  movilizar  secreciones); alteraciones  cardiovasculares
(alteraciones del ritmo, cambios importantes en las cifras de tension
arterial, disfuncion sistdlica severa del ventriculo izquierdo);
alteraciones neurologicas (pérdida del estado de conciencia, mala
respuesta de la bomba ventilatoria por la enfermedad subyacente); y
alteraciones psicolégicas (temor a asumir la ventilacion espontanea,
panico incontrolable, delirium)?°.

Una causa que puede conducir a reintubacién es el edema de
las estructuras que estuvieron en contacto con la via aérea artificial. El



uso de no parece reducir la necesidad de
reintubacién; sin embargo, se ha recomendado su uso como dato
predictivo para identificacion de edema subglético durante el test de
fuga antes de la extubacion?®; sin embargo en contexto de pacientes
Covid-19, se ha visto que el uso de corticoesteroides sistémicos
usados en forma profilactica, disminuyen el riesgo de estridor post
extubacion, por lo que podria ser recomendable un ciclo corto en 24
horas previo a repetir cuff leak test, en pacientes con alto riesgo de
reintubacion.

El (o cuff leak test) se ha definido como la
diferencia entre volumen corriente inspirado y espirado y se expresa
en porcentajes de fuga tomando como 100% el promedio de volumen
corriente inspirado®’; 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 corriente®?, indican un alto riesgo de estridor
laringeo postextubacion. Un estudio multicéntrico reciente, encontro
que el estridor posterior a la extubacion ocurre en menos del 10% de
los pacientes criticos no seleccionados, y que, las diversas pruebas de
fugas en el manguito neumotaponador muestran un rendimiento de
diagnostico limitado para la deteccion del estridor, por lo que, dada la
alta tasa de falsos positivos, la prueba de fuga de rutina puede
exponer al paciente a una ventilacion mecanica prolongada indebida®:.
No obstante, es importante considerar que la variable que mas predice
el riesgo de desarrollar edema, estridor o reintubacion es el volumen
de fuga®. De todas formas, dada la alta aerosolizacion que esto
implica, no se recomienda realizar esta prueba en pacientes con
Covid-19.

La disfuncidn diafragmatica evaluada por ultrasonido no se ha
asociado con un mayor riesgo de fracaso de la extubacion, sin
embargo, el destete dificili se ha asociado a debilidad muscular
adquirida en UCI, anomalia que afecta también al diafragma®®.

La , uno de los principales mecanismos de proteccion de la via
aérea puede estar deprimida o débil, lo que puede contribuir al fracaso
de la extubacién por incapacidad para el manejo de secreciones. En
un analisis multivariado, la tos ineficaz fue el unico factor que
permanecié asociado independientemente con el fracaso de la
extubacion?’. Este resultado esta en consonancia con otro estudio que



muestra que la tos ineficaz evaluada clinicamente fue un predictor mas
fuerte del fracaso de la extubacion que la debilidad muscular adquirida
en la UCI®®. Esta gran herramienta de evaluacion como predictor de
fracaso de extubacion, se pierde en pacientes con Covid-19, por alto
riesgo de aerolizacién, y debe ser reemplazado por medicién del Pico
de Flujo.

Los desdérdenes metabdlicos (sobrepeso, malnutricién), endocrinos,
nutricionales y la anemia, son también causantes de falla en la
extubacion®.

Qué hacer cuando fracasa la extubacion

El fracaso de la extubacion requiere intervencion inmediata del
equipo de UCI. Esta debe orientarse siempre a la implementacion de
soporte ventilatorio, ya sea VM invasiva o , O

, ¥ algunos grupos han probado el uso de CNAF (Figura 2).
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Figura 2. Flujo de manejo de la falla (fracaso) de la extubacion



La es en teoria, la metodologia mas sencilla y plausible en este
contexto, ya que ha demostrado evitar la reintubacion.

En el articulo de consenso de Boles y cols®” se expresa una afirmacion
plausible acerca del uso de VNI en relacion con la falla en la
extubacion, esta podria ser util como:

1. Una modalidad alternativa para pacientes intolerantes al
ensayo de destete

2. Una después de la extubacion para
pacientes con alto riesgo de reintubacidon pero que no desarrollan
IRA

3. Una para pacientes que han sido
extubados, pero desarrollan IRA dentro de las 48 horas
siguientes.

Cuando la VNI se utiliza como una modalidad alternativa para
pacientes intolerantes al ensayo de destete, la indicacion ideal es en
pacientes con EPOC. Se ha encontrado que la VNI puede facilitar el
destete precoz de la VM en pacientes con EPOC, pero solo en centros
que tienen experiencia en este tipo de terapia®. Una revision
sistematica y meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados (ECA),
encontré6 que el uso de VNI después de la extubacion planificada
disminuye significativamente la tasa de reintubacién en pacientes con
EPOC y pacientes con alto riesgo de fracaso de la extubacion; sin
embargo, no se encontrd diferencia en la tasa de reintubacion entre la
VNI y la oxigenoterapia convencional®®. En pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) de etiologia diferente a EPOC, se ha
reportado que la VNI evita la reintubacién a las 48 horas, si se aplica
inmediatamente después de la extubacion electiva, en comparacion
con el grupo oxigenoterapia con Ventimask*%#1,

Cuando la VNI se utiliza como una medida profilactica después
de la extubacion, para pacientes con alto riesgo de reintubacion pero
qgue no desarrollan IRA, su uso podria resultar beneficioso, en especial
en pacientes con enfermedad respiratoria cronica con hipercapnia®?.

Cuando se utiliza como una opcion de tratamiento para
pacientes con insuficiencia respiratoria post-extubacion, el empleo



sistematico de la VNI no previene la necesidad de reintubacion vy
muestra una tendencia al incremento de la mortalidad*®. La demora de
la reintubacion en estos pacientes, puede asociarse con incremento de
la mortalidad**4°,

En relacion al uso de modalidades diferentes a la VNI, existe
informacién acerca del uso de la oxigenoterapia convencional y la
CNAF ante la falla de la extubacion. Una revision sistematica y meta-
analisis de ECA en pacientes adultos después de la extubacion,
sugiere que la oxigenoterapia de bajo flujo es el tratamiento de primera
linea en la post-extubacion para pacientes postoperatorios sin IRA.
Para pacientes post quirurgicos se encontré que la CNAF no es
inferior a la VNI, en cuando desarrollan riesgo de fracaso de
extubacion*®, pero se recomienda evaluar caso a caso Su USO.
Contrariamente, un ensayo controlado aleatorio, abierto, encontré que
en comparacion con la oxigenoterapia convencional con humidificador,
la CNAF no reduce la tasa de reintubacién®’. Sin embargo, basados en
la evidencia previamente expueta, se recomienda el uso de por
sobre HFNC para consolidar weaning*4°.
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