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Ventilacién mecanica

La retirada de la ventilacién mecanica es una de las tematicas con mayor volumen y solidez en medicina
basada en la evidencia en adultos gravemente enfermos. La protocolizacién del destete y la interrup-
cién diaria de la sedacién han sido instauradas, reduciendo la duracién de la ventilacién mecénica y la
morbilidad asociada en esta poblacién. En pediatria la informacién reportada es menos consistente, pro-
piciando que el destete y la extubacién no cuenten aidn con criterios de inicio objetivos y reproducibles.
Diversos indices han sido desarrollados para predecir el resultado del destete; sin embargo, estos no han
logrado reemplazar el juicio clinico, aunque algunas mediciones complementarias pudieran facilitar esta

Destete decisié
Extubacién ecision. . . N
Pediatria © 2012 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
Weaning From Mechanical Ventilation in Paediatrics. State of the Art
ABSTRACT
Keywords: Weaning from mechanical ventilation is one of the greatest volume and strength issues in evidence-based
MeChé‘nlcal ventilation medicine in critically ill adults. In these patients, weaning protocols and daily interruption of sedation
\éveagm,g have been implemented, reducing the duration of mechanical ventilation and associated morbidity. In
stéi:ttrliocn paediatrics, the information reported is less consistent, so that as yet there are no reliable criteria for
weaning and extubation in this patient group. Several indices have been developed to predict the out-
come of weaning. However, these have failed to replace clinical judgement, although some additional
measurements could facilitate this decision.
© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.
Introduccién La desconexion del respirador mecéanico incluye en un sentido

La ventilaciéon mecédnica (VM) es una terapia de soporte vital
que busca mantener una adecuada ventilaciéon alveolar y un inter-
cambio gaseoso efectivo en pacientes criticamente enfermos. El
porcentaje de pacientes pediatricos hospitalizados en unidades de
cuidados intensivos (UCI) que requieren VM varia entre el 30 y el
64%!. Si bien la VM mejora la sobrevida en estos pacientes, esta
puede producir complicaciones tales como dafio pulmonar?, neu-
monia asociada a VM? y disfuncién del ventriculo derecho?, por lo
que su desconexién debe realizarse tan pronto como el paciente
sea capaz de sostener su respiracién espontanea.
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amplio dos situaciones completamente diferentes aunque relacio-
nadas: el descenso progresivo de la asistencia respiratoria (destete)
y la remocién del tubo endotraqueal (extubacién).

El destete puede ser definido como la reduccién gradual del
soporte respiratorio, asignando un tiempo de respiracién espon-
tanea que permita al paciente asumir la responsabilidad de un
intercambio gaseoso aceptable”. Este proceso puede durar entre
el 40 al 50% del tiempo total de la estancia en VM. Sin embargo,
algunos pacientes fracasan, prolongando la permanencia en el
respirador. Diversas condiciones fisiopatolégicas han sido vincu-
ladas a dicho fracaso, como sobrecarga ventilatoria, disfuncién
hemodinamica, incompetencia neuromuscular (central y/o perifé-
rica), debilidad muscular diafragmatica, alteraciones nutricionales
y trastornos metabdlicos, entre otros®. No obstante, identificar
el mecanismo predominante sigue representando un desafio
para el equipo tratante, ya que este habitualmente es complejo y
multifactorial.
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La extubacion consiste en la remocién del tubo endotraqueal.
Generalmente este momento coincide con la determinacién de que
el paciente es capaz de mantener un intercambio gaseoso efec-
tivo sin soporte del respirador o con un soporte adicional minimo.
Sin embargo, la extubacién presenta predictores de éxito y/o fra-
caso especificos, los cuales habitualmente estan relacionados con
la habilidad de proteccién de la via aérea, el manejo de secreciones
y la permeabilidad de la via aérea superior’.

El término fracaso de extubacion (FE) representa un conjunto
de condiciones que determinan la necesidad de reintubacién
y restablecimiento de la VM dentro de las primeras 24 a 72h
posteriores al retiro del tubo endotraqueal®~%. En adultos, cerca
de 55 estudios (33.000 pacientes aproximadamente) reportan una
tasa media de FE del 12,5% (rango, 2-25%). En pediatria, la tasa de
FE es igual de heterogénea, y varia entre el 4,9 y el 29%°. Existe
controversia acerca de la tasa de FE 6ptima, ya que valores muy
reducidos pudieran reflejar la prolongacién innecesaria de la VM,
lo que derivaria en un aumento del riesgo de neumonia asociada a
VM, de la estancia hospitalaria y de la mortalidad. En este sentido,
Kurachek et al.” reportaron que el 62,5% de 136 extubaciones
no planificadas no requirieron reintubacién, por lo que muchos
de estos nifios pudieron ser extubados antes de lo planeado. En
contraposiciéon, valores muy elevados indicarian una extubacién
prematura, la que se asocia a potenciales morbilidades catastrofi-
cas, fundamentalmente hemodindmicas y respiratorias'. De todas
maneras, ambas situaciones pueden incrementar la duracién de
la VM, la estancia en la UCI y hospitalaria y, por ende, los costos
en salud!!~13, De este modo, la decisién tanto de iniciar el proceso
de destete asi como la extubaciéon deben estar basados en criterios
objetivos y reproducibles, lo que en pediatria cuenta con un nivel
de evidencia atn limitado.

El objetivo de esta revision fue analizar la informacién dispo-
nible sobre el destete y la extubacién en pediatria, realizando una
comparacién con los principales estudios de la misma tematicaen la
poblacién adulta. Basandonos en la informacién actual, sugerimos
una forma de abordar esta decisién en nifios gravemente enfermos.

Protocolos de destete

La decisién de iniciar el destete depende del cumplimiento de
ciertos criterios clinicos, tales como el control de la causa que
motivé la conexién a VM, el intercambio gaseoso efectivo, la con-
dicién neuromuscular apropiada, el nivel de conciencia adecuado
que permita la proteccién de lavia aérea y un estado hemodinamico
estable!“. Habitualmente esta decisién recae en el médico intensi-
vista, quien inicia el proceso cuando sospecha que el destete puede
ser exitoso®. Sin embargo, la aplicacién de protocolos de destete
guiados tanto por enfermeras como por terapeutas respiratorios
sugiere que la identificacion precoz de pacientes en condiciones de
realizar un ensayo de respiracién espontanea (ERE), a través de la
evaluacién de criterios clinicos especificos, logra reducir el tiempo
de destete, la duracién de la VM y la estancia en la UCI en pacien-
tes adultos'>~2!, Uno de los primeros reportes sobre la temdtica
fue realizado por Ely et al.2!, quienes mostraron que el empleo de
una evaluacién diaria de ciertos criterios (PaO, /FiO, > 200, presién
positiva al final de la espiracion (positive pressure end-expiratory
[PEEP]) < 5 cmH;0, presencia del reflejo de tos, relacién frecuencia
respiratoria/volumen tidal (FR/Vt) < 105, sin vasopresores y agen-
tes sedantes) junto a la aplicacién del ERE redujo la duracién y
las complicaciones asociadas a la VM, disminuyendo los costos en
salud.

En pediatria, la eficacia de los protocolos de destete ain es
controvertida®?-24, Schultz et al.>? expusieron que el empleo de un
protocolo redujo el tiempo destinado al destete respecto a la inter-
vencién guiada por el médico intensivista. Sin embargo, tanto la

Tabla 1
Criterios clinicos para iniciar el destete en pacientes pedidtricos sometidos a venti-
lacién mecéanica

1. Resolucién o mejoria de la causa de fallo respiratorio
Estabilidad hemodinamica: ausencia o disminucién progresiva
de farmacos vasoactivos

Nivel de conciencia adecuado (COMFORT > 18)

Esfuerzo respiratorio espontaneo

Suspension de la sedacion

Suspension de los relajantes musculares al menos 24 h
Ausencia de signos clinicos de sepsis

Reflejo de tos presente

Correccién de desequilibrios metabélicos y electroliticos
importantes

10. Intercambio gaseoso adecuado con PEEP <8 cmH,0 y FiO, <0,5
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duraciénde laVM como el tiempo de extubacién no mostraron dife-
rencias significativas entre ambos grupos. Un estudio multicéntrico
y prospectivo realizado por el grupo de investigacién PALISI mostré
que el empleo de un protocolo de destete en pacientes pediatricos
sometidos a VM, quienes habian experimentado un fracaso de des-
tete previo, noredujo de forma significativa el tiempo de destete, asi
como tampoco la tasa de FE, en comparacién con la intervencién
estandar. Ademas, los autores advirtieron que el sobreempleo de
farmacos sedantes retrasaba el tiempo de destete. En este estudio
sugieren que la evaluacion de criterios clinicos especificos, sumada
alainterrupciéndiaria de la sedacién, podrian ser medidas efectivas
para reducir la duracién de la VM en pacientes pediatricos?*.

En este sentido, la administracién excesiva de fairmacos sedan-
tes durante la VM representa una problematica importante,
prolongando la estancia en el respirador. En adultos, Kress et al.>>
observaron que la interrupcién diaria de la sedacién no solo redujo
la duracién de la VM y la estancia en la UCI, sino que ademas
no aumentoé la tasa de eventos adversos y posibilité una mejor
evaluacién neurolégica. En pediatria, Jin et al.2® reportaron que
la implementacién de un protocolo de sedacién, el cual incluyé
la escala COMFORT, redujo la duracién de la VM, la estancia en
la UCI, la dosis total de sedantes y la incidencia de sindrome de
abstinencia. Recientemente, Foronda et al.?’ implementaron la
estrategia de la evaluacién diaria sumada a la aplicacién de un ERE
en 294 niflos sometidos a VM por mas de 24 h, logrando reducir la
duracién de la VM sin aumentar la tasa de FE. Segtn los autores,
las diferencias con los resultados obtenidos por Randolph et al.?*
se asociaron a la selecciéon de pacientes, ya que en este Gltimo
trabajo solo se incluyeron pacientes que habian experimentado un
fracaso de destete previo. Por otra parte, cabe sefialar que en el estu-
dio de Foronda et al.2’, a pesar de que los parimetros programados
en el respirador previo a la aplicacién del ERE eran relativamente
elevados, no representaron un factor de riesgo de FE, por lo que los
autores especulan que las diferencias obtenidas entre ambos gru-
pos se podrian atribuir a la aplicacién de una evaluacién diaria con
criterios conservadoresy ala reticencia a realizar un ERE en pacien-
tes con asistencia respiratoria elevada, como ocurrié en el grupo
control.

En este sentido, creemos que la evaluacién diaria a través de
parametros clinicos y funcionales integrados podria abreviar la
identificacién de pacientes aptos para realizar un ERE%8. A pesar
de la disparidad en los criterios empleados por diversos autores, en
nuestra unidad utilizamos los criterios descritos en la tabla 1.

Técnicas de destete

El método de destete mas empleado en pediatria es la reduccién
gradual de los parametros del respirador durante una modalidad
de ventilacién intermitente mandatorio sincronizado (synchroni-
zed intermittent mandatory ventilation [SIMV])!. A través de esta
practica, el retiro de la VM se realiza cuando se alcanzan bajos
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