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Introduccién

Una vez que la condicidon que lleva al paciente al fallo respiratorio es resuelta, debe

considerarse la interrupcion del soporte ventilatorio, pues unido a las ventajas del

mismo aparecen las complicaciones vinculadas a la misma.

La deshabituaciéon de la ventilacion es el periodo de transicion entre ésta y la ventilacion

espontanea. Si bien para la mayoria de los pacientes esta etapa culmina en una corta

fraccion de tiempo, alrededor de un 20-25% de ellos presentan dificultad para la

desconexién del respirador. No existe en la actualidad consenso en relacion a los

indices predictores utilizados para decidir el momento idoneo para comenzar la

deshabituacion, asi como tampoco para las técnicas empleadas en la misma. Ello ha

conllevado a la aplicaciéon de protocolos de deshabituacion que han demostrado

reduccién del tiempo de ventilacién y la estadia en las UCI.
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Del modo que se adopte para separar al paciente del respirador dependeran los
resultados, por ello se hace necesario asumir una pauta general que minimice el asumir

este proceso basado en la experiencia personal de los facultativos.

Objetivos
¢ Reducir el tiempo de ventilacion y deshabituacion.
e Disminuir las fallas en el destete.
e Disminuir las complicaciones asociadas a la VAM.

Desarrollo

DEFINICION
Es el periodo de retirada de la ventilacion mecanica (VM) que culmina con el

restablecimiento del eje faringo-laringo-traqueal mediante la extubacién o separacion
definitiva del respirador en los traqueostomizados, o sea, el paciente asume de nuevo
la respiracion espontanea..
CLASIFICACION

-Destete simple: Se consigue la extubacion sin dificultad en el primer intento tras

la prueba de ventilacién espontanea.

— Destete dificultoso: Fallo tras el primer intento. Extubacién tras hasta tres

intentos o de duracién de hasta una semana después del primer intento.

— Destete prolongado: Extubacion tras mas de tres intentos o mas de una semana

tras el primero.



Criterios generales para la retirada del soporte ventilatorio

Para decidir si un paciente estd en condiciones de comenzar la deshabituacion de la

ventilacién, debe cumplir los siguientes criterios:
1. Resolucién del proceso que motivé el inicio de la ventilacion.

2. Estabilidad hemodinamica o al menos buena tolerancia a drogas vasoactivas

expresada en:
» Tension arterial 270 mm Hg y < 160 mm Hg
» Frecuencia cardiaca = 60/minuto y < 120/minuto
» Ausencia de arritmias agudas
3. Normalizacion de trastornos hidroelectroliticos y metabdlicos

4. Adecuado nivel de conciencia o al menos, un nivel que permita ventilacion

espontanea (Glasgow = 8)
5. Control del dolor
6. Ausencia de infiltrados pulmonares en la radiografia de torax
PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y/O CONFIRMATORIAS.

Una vez corroborado que el paciente cumple con los criterios de retirada, se evalla
diariamente en el horario de la mafana los siguientes predictores o indices de

deshabituacion:

1. Relacion PaO,/FiO,= 300

2. Presion inspiratoria maxima negativa 2 20 cm H,O



3. Indice respiracion rapida y superficial (fiV;) <105
4. Compliance estatica 2 40 mL/cm H,O

5. Presencia del reflejo de la tos espontaneo o al aspirar al paciente

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
Estrategias de deshabituacion (American Association of Respiratory Care, 2002,

International Perspectives on the Influence of Structure and Process of Weaning from

Mechanical Ventilation, 2011, Béduneau, 2016)
Clasificacion de los pacientes ventilados

Los pacientes ventilados son asignados a dos subgrupos segun la causa que motivo la
insuficiencia respiratoria aguda y por tanto, la necesidad de soporte ventilatorio

prolongado, asi como la modalidad que presenta en el abordaje de la via aérea artificial:
— Intubados
— Traqueostomizados

1. Acciones en paciente ventilado intubado

> Reduccion decremental de la FiO, desde una concentracion de 0.5
> Reduccion de PEEP de 2 en 2 cm H, 0 hasta un valor de 5 cm H, 0

> Ventilacion con soporte de presion. Se disminuye de 5 en 5 cm H,O la asistencia

inspiratoria hasta un minimo de 10 cm H,0O



» Ensayo de espontaneidad o prueba de ventilacién espontdnea de 2 horas de

duracion.
» Extubacién si tolerancia a la prueba.

> Aerosoles a presion positiva intermitente (PPI) en los intervalos que demande el

paciente.
» Fisioterapiarespiratoria. Ver protocolo de VAM.

Ensayo de espontaneidad o prueba de ventilacion espontanea: Sentar al

paciente en el lecho a 45 grados.

» Desacoplar al paciente del respirador, colocando al extremo del tubo dispositivo

con suplemento de O2.

» Monitoreo a la cabecera del paciente de los signos de intolerancia de la

ventilacion espontanea.

> Espirometria con (calculo del indice de Yang y Tobin) a los 30 minutos, a la hora
y a la 2da hora.

Signos de intolerancia a la prueba de ventilacién en espontanea:
» Apnea

» Polipnea mayor de 35 respiraciones por minuto

» Taquicardia mayor de 120 latidos por minuto

» Sudoracion

> Cianosis



2.

>

>

Respiracion paraddjica

Caida de la saturacion de la hemoglobina por debajo 90 %

Acciones en paciente ventilado traqueostomizado:

>

>

Reduccion decremental de la FiO, desde una concentracion de 0.5
Reduccion de PEEP de 2 en 2 cm H, 0 hasta un valor de 5 cm H, 0

Ventilacion con soporte de presion. Se disminuye de 5 en 5 cm H, O la asistencia
inspiratoria hasta un minimo de 10 cm H,0O
Ofrecer 5 minutos de espontaneidad con atmésfera himeda en la primera hora.

El resto de tiempo acoplar a un respirador de la serie Bird en presion asistida y

con un nivel minimo de PEEP de 5 cm H20.

Aumentar el tiempo de espontaneidad a 10, 15 minutos en la 2da y 3ra horas

respectivamente.

En las horas sucesivas incrementar el tiempo de espontaneidad hasta alcanzar
los 50 minutos, tiempo a partir del cual el paciente permanecera todo el tiempo
en espontanea con atmésfera himeda y recibir4 aerosoles a PPl cada 1-2 horas

segun necesidad en respirador presiométrico.

Desinflar el cuff de la canula de traqueostomia todo el tiempo, excepto para acto

de la alimentacion y aereosolterapia.
Retirar el respirador por ciclado mixto de la habitacién del paciente.

Fisioterapia respiratoria.



En todos los casos si aparecen signos de intolerancia a la prueba o ensayo de

espontaneidad, se interrumpe el proceso de deshabituacion hasta el siguiente dia,

evaludndose las causas de fracaso de la misma.

Métodos de deshabituacion de los enfermos con destete dificil o prolongado.

Evaluar y diagnosticar la presencia de las siguientes situaciones:

v' Aumento de la carga respiratoria

v Aumento de la resistencia (presencia de PEEP intrinseca, secreciones

abundantes)

» Disminucion de la fuerza muscular por:

v Alteraciones electroliticas

Sepsis
Malnutricion
Farmacos (aminoglucésidos, esteroides)

Polineuropatia del enfermo critico

» Fracaso de los musculos respiratorios por

v

Disminucién de la capacidad neuromuscular
< Disfuncion del centro respiratorio
< Disfuncion del nervio frénico

< Disfuncion de los musculos respiratorios (hiperinflacion,

diafragmética, fatiga muscular, malnutricion, acidosis

disfuncion

respiratoria,



alteraciones electroliticas, aminoglucosidos, esteroides, poli neuropatia

del enfermo critico, miopatia)
v' Aumento en la carga de los musculos respiratorios

« Aumento de las necesidades ventilatorias (aumento de la produccion de
CO2, aumento del espacio muerto, aumento inadecuado del estimulo

respiratorio)
» Factores cardiovasculares
v Edema agudo de pulmén
v Arritmias
v Isquemia miocardica
» Factores no cardiopulmonares
v Componentes del ventilador y de los circuitos

v Aspectos psicoldgicos

Conducta

1. Realizacién de traqueostomia
2. Sentar fuera del lecho
3. Emplear solo respiradores con trigger por presién ( Serie Servo: 900-C, 300, Servo i)

4. Entrenamiento del diafragma en pacientes portadores de fracaso de los musculos

respiratorios:



» Ventilacion en modalidad soporte de presidén con incrementos progresivos del

trigger por encima de 6-8 cm H20.

5. Ofrecer periodos de descanso en las noches con modalidades de ventilaciéon

controlada.
6. Evaluacién nutricional especializada por GAN.

7. Fisioterapia especializada y rehabilitacidn respiratoria.

Criterios de traslado

Trascurridas 48 horas Yy ratificada la ventilacion espontanea, se concluye el proceso de

deshabituacion de la ventilacion artificial como exitoso.

El paciente puede ser trasladado fuera de la UCI toda vez que no necesite cuidados
respiratorios.

Complicaciones potenciales

1. Las mismas asociadas a la VAM. Ver protocolo de ventilacién artificial.

INDICADORES
INDICADORES DE ESTRUCTURA | Estandar
Recursos % de Intensivista y personal auxiliar entrenados
. > 95 %
humanos en contenido del PA
= . —— . .
AJ_ de disponibilidad de respiradores de ciclado > 95 %
mixto
Recursos % de disponibilidad de respiradores > 95 %
materiales presiométricos
% de disponibilidad de espirometros de Wright > 95 %
Recursos % de planillas para la recogida de los datos 100 %
organizativos
% de planillas en base de datos 100%
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INDICADORES DE PROCESOS Estandar

% de pacientes en los que se mide indice de respiracion rapiday 100 %
superficial previo desconexion ( indice de Yang y Tobin) 0
% de pacientes en los que se realiza prueba de ventilaciéon 100%
espontanea previo desconexion
% de pacientes en los que exista adherencia al protocolo de 100%
deshabituacion

INDICADORES DE RESULTADOS | Estandar
% de pacientes con fracaso o fallo en la deshabituacién <10%
% de pacientes traqueostomizados deshabituados y reacoplados <30%
al respirador en < 72 horas. 0
% de pacientes fallecidos por fallo en la deshabituacion <50%
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ANEXO

ALGORITMO PARA LA DESHABITUACION DE LA VENTILACION

El motivo de la ventilacién ha
sido resuelto

1 | -Relacion PaOZ/HO2 2300
-Presién inspiratoria maxima

negativa 2 20 cm HZO

< | -indice respiracion rapiday

superficial (fNT) <105

-Compliance estatica= 40

\ mL/cm HZO
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