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La retirada de la VM define el proceso que permite el
paso de VM a ventilacion espontinea. Se trata de un pro-
ceso que puede ocupar una porcion significativa de la du-
racion total de la VM y cuyo éxito o fracaso tiene impli-
caciones de gran trascendencia para el paciente. Para
asegurar al maximo su éxito es preciso evaluar minucio-
samente al paciente mediante: valoracion de los requisi-
tos para la extubacion, tanto clinicos como de soporte
ventilatorio; realizacion de una prueba preextubacion y
la evaluacion de los indicadores prondsticos del éxito o
fracaso de la extubacion. La valoracion preextubacion
pasa generalmente por una prueba de respiracion espon-
tinea en tubo en T o bien con CPAP con presion de so-
porte, sin que ninguno de los dos métodos haya demos-
trado superioridad sobre el otro. El mejor indicador
prondstico del éxito de la extubacién es la valoracion cli-
nica del esfuerzo respiratorio del paciente. Por ultimo,
una vez llevada a cabo la retirada del soporte ventilato-
rio puede ser necesario tratar sus complicaciones o, in-
cluso, reinstaurar la VM.

Palabras clave:

Ventilacion mecdnica. Retirada de la asistencia respi-
ratoria. Extubacion. Tubo en T. Presion de soporte. Estri-
dor por extubacion.

WEANING FROM MECHANICAL VENTILATION

Weaning from mechanical ventilation can be defined
as the process that allows the transition from mechanical
ventilation to spontaneous breathing. This process can
account for a significant proportion of total ventilation
time and failure to resume spontaneous breathing affects
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patient outcome. Thus, to ensure maximum success, pa-
tient readiness for weaning and extubation should be
evaluated through the following steps: the patient must
fulfill pre-established clinical and ventilatory support
criteria for extubation, the patient should be observed
during a breathing trial on minimal or no ventilatory
support, and variables used to predict weaning success
should indicate a favorable outcome. Breathing trials are
usually conducted while the patient breathes sponta-
neously through a T-tube system or through the ventila-
tor circuit on minimal ventilatory support. Neither of
these methods has proved superior to the other. The best
prognostic indicator of weaning outcome is clinical as-
sessment of respiratory effort. Once mechanical ventila-
tion is discontinued, it may be necessary to treat post-ex-
tubation complications or even to resume ventilatory
support.

Key words:
Mechanical ventilation. Weaning. Extubation. T tube.
Support pressure. Post-extubation croup.

CONCEPTOS GENERALES

La retirada de la VM define el proceso que permite el
paso de la VM a la ventilaciéon espontinea. Como todo
proceso, se distinguen en él varias fases: fase de partida o
de soporte ventilatorio total; fase de transicion o de so-
porte ventilatorio parcial y fase final o extubaciéon. No
todos los pacientes deben pasar por todas las fases del
proceso, ya que en determinados casos es posible pasar
de la fase de soporte total casi directamente a la extuba-

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Vall d’Hebron.
P2 Vall d'Hebron, 119-129. 08035 Barcelona. Espana.

Recibido en abril de 2003.

Aceptado para su publicacion en abril de 2003.

00

An Pediatr (Barc) 2003;59(2):155-80

155



SECIP. Retirada de la ventilacion, complicaciones y otros tipos de ventilacién

156

TABLA 1. Requisitos clinicos para la extubacién

Resolucion del proceso que motivo la VM
Estabilidad hemodinamica

Nivel de conciencia adecuado que garantice el esfuerzo
respiratorio necesario y la correcta proteccion de la via aérea
(reflejo de tos, reflejo nauseoso)

Fuerza muscular suficiente
Ausencia de hemorragia activa y/o anemia significativa

Ausencia de signos clinicos de sepsis y de sindrome febril no
controlado

VM: ventilacion mecanica.

TABLA 2. Requisitos de soporte ventilatorio
para la extubacion

Saturacion de hemoglobina > 90 % con FiO, < 50% o relacion
PaO,/FiO, > 200 (salvo en cardiopatias cianosantes)

PEEP = 5 cmH,0
Presion pico < 30 cmH,0

PaCO, <45 mmHg (en ausencia de insuficiencia respiratoria
cronica)

cion (p. €j., en los pacientes que reciben soporte ventila-
torio durante unas horas en el postoperatorio de una ci-
rugia mayor no complicada). Como norma general, sera
posible aplicar una retirada rapida de la VM en pacientes
con una patologia aguda ya resuelta y que han recibido
un soporte ventilatorio de corta duracion. Por otro lado,
pacientes con patologia aguda muy grave, patologia agu-
da “cronificada” y/o soporte ventilatorio muy prolonga-
do o complejo precisaran una retirada gradual o lenta de
la VM. Asi, los principales determinantes de la duracion
de la retirada del soporte ventilatorio son el tipo de en-
fermedad que motivé la VM y la duracién de la propia
VM. En general, la rapidez del descenso de la asistencia
respiratoria debe ser inversamente proporcional a la du-
racion de la VM.

FASE DE PARTIDA O DE SOPORTE
VENTILATORIO TOTAL

El proceso de la retirada de la VM empieza, desde un
punto de vista conceptual, en el momento en que puede
plantearse una reduccion del soporte ventilatorio maximo
que ha precisado un paciente (si esa reduccion se debe a
un cambio en la evolucién del proceso de base hacia la
mejoria). Asi, en este periodo se lleva a cabo una reduc-
cion progresiva de la frecuencia respiratoria, la concen-
tracion de oxigeno inspirado y la PEEP hasta pardmetros
que podriamos considerar “parecidos” a los de la ventila-
cibn espontinea, es decir, frecuencia respiratoria normal
para la edad, FiO, < 50% y PEEP = 5 cm H,O. A pesar de
esta reduccion, en esta fase y hasta este momento, toda la
actividad mecanica respiratoria depende del respirador.
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FASE DE TRANSICION O DE SOPORTE
VENTILATORIO PARCIAL

La fase de transicién es aquella en la que el paciente
empieza a participar de forma gradual en la actividad me-
canica ventilatoria. Asi, durante este periodo, el paciente
asume de una forma progresiva tanto el control de la fun-
cién respiratoria como la carga de realizar el trabajo res-
piratorio por si mismo. Las distintas técnicas o modalida-
des ventilatorias que pueden emplearse en esta fase de
transicion se han explicado anteriormente.

FASE FINAL O EXTUBACION

Es aquella en la que el soporte ventilatorio es minimo,
de modo que se plantea la retirada de la VM de forma
definitiva. Llegado este punto, procede confirmar que el
paciente cumple los requisitos necesarios para la extuba-
cion, hacer una ultima valoracion preextubacion y final-
mente extubar al paciente.

Requisitos para la extubacion

Los requisitos previos que debe cumplir un paciente
ventilado para considerar la retirada de la VM se dividen
en requisitos clinicos (tabla 1) y requisitos de soporte
ventilatorio (tabla 2).

Requisitos clinicos

El inicio de la resoluciéon del proceso de base es una
condicion sine qua non para considerar la retirada de la
VM. Es preciso sefalar que no debe esperarse, en la ma-
yoria de situaciones, a una resolucion completa de la cau-
sa inicial que motivo la VM, y que es suficiente con que
se haya producido una disminucion de las necesidades
de apoyo ventilatorio (hasta los pardmetros ya mencio-
nados) y que la trayectoria de mejoria esté claramente
instaurada.

Estado hemodinamico. Los pacientes que van a ser ex-
tubados deben tener una situacién hemodindmica esta-
ble con o sin tratamiento vasoactivo. Es decir, no es con-
dicién indispensable que el paciente no reciba fairmacos
vasoactivos para considerar la extubacion; ahora bien,
tampoco es razonable retirar la VM en pacientes con so-
porte cardiovascular importante en los cuales existen du-
das sobre su capacidad de asumir las demandas impues-
tas por el trabajo respiratorio. No es prudente establecer
recomendaciones precisas de qué nivel de soporte he-
modindmico debe usarse como punto de corte, y el mé-
dico debe valorar a cada paciente individualmente, con-
siderando variables como en qué fase se encuentra el
proceso que motiva el apoyo circulatorio, qué trabajo
respiratorio es esperable que tenga que realizar el pa-
ciente una vez extubado, qué papel puedan estar de-
sempenando los sedantes y analgésicos (propofol, morfi-
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cos, benzodiacepinas, etc.) en los requerimientos de far-
macos vasoactivos (teniendo en cuenta que estos farma-
cos seran suspendidos al retirar la VM).

Nivel de conciencia. Por lo que respecta al nivel de con-
ciencia que se considera adecuado, es preciso hacer algu-
nas matizaciones. Asi, idealmente, el paciente deberia es-
tar despierto y colaborador previo a la extubacion, pero en
muchas ocasiones, y sobre todo con pacientes peditricos,
es imposible mantener al nifio intubado, despierto y cola-
borador. Con frecuencia se plantea, sobre todo en lactan-
tes, una situacion de todo o nada, es decir, o se seda pro-
fundamente al paciente o se procede a la extubacién sin
apenas poder evaluar su estado de conciencia. En esta si-
tuacion es fundamental haber valorado bien el resto de re-
quisitos para la extubacion, ya que si todos se valoran po-
sitivamente, por lo general es posible extubar con éxito al
lactante que lucha con el respirador. Cabe hacer mencion
especial a los lactantes sometidos a VM postoperatoria que
han recibido dosis significativas de fentanilo durante la
anestesia, los cuales, con frecuencia, intercalan en las pri-
meras 3 a 6 h de postoperatorio intervalos breves de de-
sadaptacion con momentos sedacion profunda; la extuba-
cion “diligente” o precoz de estos nifios antes de que
eliminen suficientemente la anestesia puede generar algu-
na situacion comprometida ya que, una vez desaparece el
estimulo del tubo endotraqueal, suelen quedar profunda-
mente sedados, realizando algunos de ellos pausas de ap-
nea (por obstruccién de la via aérea superior) que pue-
den requerir reintubacién o uso de antidotos (naloxona,
flumazenilo). Un grupo de pacientes que debe considerar-
se aparte lo constituyen los pacientes con lesiones del sis-
tema nervioso central (SNC). El paradigma de los mismos
son los pacientes con traumatismo craneoencefalico (TCE)
grave. Asi como el criterio fundamental (desde el punto de
vista neurolégico) para intubar a estos pacientes es un es-
tado de conciencia con una puntuacion en la escala de
Glasgow < 8, no es necesario (y muchas veces no es posi-
ble) esperar a que recuperen un Glasgow > 8 para proce-
der a la extubacion. Asi, los pacientes con un TCE grave
en quienes quedan importantes secuelas recuperan los
mecanismos necesarios para mantener una ventilacion es-
pontanea (reflejo tusigeno, nauseoso, estimulo respirato-
rio), mucho antes de que se produzca una recuperacion
neuroldgica en términos de estado de conciencia y cone-
xi6n ambiental.

Fuerza muscular. La valoracion de la fuerza muscular
serd especialmente relevante en pacientes con patologia
aguda muy grave (riesgo de hipercatabolismo muscular,
neuropatia del enfermo critico), con enfermedad crénica
caquectizante (insuficiencia cardiaca o respiratoria croni-
ca grave, malnutricion de cualquier origen) o con pato-
logia neuromuscular aguda o crénica (sindrome de Gui-
llain-Barré, miopatias). La debilidad muscular condiciona
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el fracaso de la retirada de la VM, tanto por agotamiento
respiratorio como por incapacidad para eliminar las se-
creciones bronquiales (tos débil).

Otros factores. La presencia de hemorragia, anemia,
tiebre y signos de sepsis debe ser valorada en términos
de gravedad y de prevision del curso evolutivo. En los
pacientes que presentan estos signos o procesos de for-
ma leve y con prevision de ser ficilmente controlados,
es posible proceder a la retirada de la VM.

Requisitos de soporte ventilatorio

Los pacientes que no cumplen los requisitos enumera-
dos en la tabla 2, no deberian a priori, ser considerados
para la extubacion. Las excepciones mis frecuentes a la
regla la constituiran los pacientes con enfermedad obs-
tructiva cronica de la via aérea en los cuales quizd no sea
posible conseguir una presion pico menor a 30 cmH,0, y
los pacientes bajo efecto residual de sedantes en los cua-
les la PaCO, puede ser discretamente elevada, pero en
los que es esperable con un alto grado de certeza una
mejoria de ésta en un plazo breve.

Valoracion preextubacion

La valoracién preextubacion consiste en un Gltimo ana-
lisis de la situacion del paciente con la finalidad de pro-
ceder o no a la extubacion. Se trata de un momento tan
importante como la indicacion de la VM, ya que de su co-
rrecta o incorrecta realizacion se derivan consecuencias
de gran trascendencia para el paciente. Asi, una valora-
cion falsamente negativa que no identifique a un pacien-
te como apto para ser extubado, cuando en realidad si lo
es, expone al paciente a una prolongacion innecesaria de
la VM. Por otro lado, una valoracion falsamente positiva
que no detecte aquellos pacientes en los que es posible
anticipar un fracaso de la retirada de la VM, pone al pa-
ciente en una situacion de estrés fisico y psicologico, ade-
mas de exponerlo a una situacion de riesgo vital como
puede ser una reintubacion urgente.

A pesar de la relevancia que tiene la correcta o in-
correcta indicacion de la retirada de la VM, este es un
apartado del soporte ventilatorio en el que se ha profun-
dizado poco y en el que escasean datos objetivos extra-
polables a la mayoria de pacientes criticos, sobre todo a
los nifios. A pesar de ello, en los Gltimos anos han apa-
recido varios trabajos que han contribuido a arrojar algo
de luz sobre el tema?*,

A la hora de evaluar a un paciente es preciso decidir a
qué tipo de prueba o evaluaciéon va a someterse al pa-
ciente y escoger qué parimetros se van a valorar para con-
siderar la prueba positiva o negativa. Respecto al primer
punto existen fundamentalmente dos opciones: a) prue-
ba de respiracion espontinea con tubo en T y b) prueba
con soporte ventilatorio minimo (CPAP con o sin presion
de soporte).
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Prueba de tubo en “T”

La prueba de tubo en “I” es una prueba sencilla que
consiste basicamente en desconectar al paciente del res-
pirador y dejarlo respirar espontineamente a través del
tubo endotraqueal. Con la finalidad de garantizar una
FiO, suficiente y una humidificacion adecuada del gas
inspirado, el tubo endotraqueal se conecta mediante una
pieza en forma de “I” a una tubuladura por la que circu-
la un flujo de aire y oxigeno humidificados. En el mo-
mento de iniciar la prueba, el médico debe decidir la
FiO, inspirada (que serda como minimo la misma que re-
cibia estando conectado al respirador) y el flujo que
debe circular por el circuito. Este tltimo punto tiene una
importancia no siempre reconocida, ya que un flujo ina-
propiadamente bajo puede propiciar que el paciente res-
pire aire atmosférico (con FiO, del 21%) y que, por lo
tanto, la FiO, inspirada real del paciente no sea la pau-
tada; ademis, un flujo insuficiente en el circuito no lava
el aire espirado y favorece la reinhalacion de aire espi-
rado con la consiguiente hipercapnia. La administracion
de flujos altos en el circuito del tubo en “T” no tiene nin-
guna repercusion sobre el paciente, por lo que siempre
debe ajustarse el flujo al alza.

Ventajas de la prueba de tubo en “I”:

1. Permite valorar al paciente en una situacion en la
que no recibe ningn tipo de ayuda del respirador.

2. Permite la valoracion clinica de la funcion diafrag-
matica, la cual no es posible realizar si el paciente reci-
be algln tipo de soporte inspiratorio (p. €j., presion de
soporte).

Inconvenientes de la prueba de tubo en “T":

1. El paciente es sometido a un sobreesfuerzo al ser
obligado a respirar sin ayuda a través del tubo endotra-
queal, el cual, indudablemente, incrementa la resistencia
de la via aérea y, por lo tanto, el trabajo respiratorio.

2. Precisa de la preparacion de material especifico con
la carga econémica y de trabajo que ello supone para el
equipo asistencial.

Prueba de CPAP con presiéon de soporte

Consiste en disminuir el soporte ventilatorio hasta el
punto de administrar sélo una PEEP final positiva de
5 cmH,0 o menos y una presion de soporte (PS) de en-
tre 5y 10 cmH,O.

Ventajas del CPAP con PS:

1. No requiere de la preparacion de material auxiliar,
ya que se hace con el respirador y circuitos que ya em-
plea el paciente.

2. El soporte inspiratorio pretende compensar el tra-
bajo respiratorio impuesto por el tubo endotraqueal, per-
mitiendo asi la valoracion del paciente en una situacion
mis fisiologica.
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Inconvenientes del CPAP con PS:

1. Enmascara una posible disfuncion frénica, de modo
que los pacientes de alto riesgo de disfuncion frénica (p. €j.,
reintervenciones de cirugia cardiaca) deberian ser valorados
preferiblemente con tubo en “I” o solamente con CPAP.

2. No es posible predecir el trabajo respiratorio que
impone el tubo endotraqueal en el paciente individual,
asi que el ajuste de la presion de soporte se hace de
acuerdo con recomendaciones genéricas y no individua-
lizadas. Los datos disponibles en la literatura apuntan ha-
cia una equivalencia entre la prueba de tubo en “T” y la
prueba de CPAP (PEEP < 5 cmH,0) y PS (8 a 10 cmH,0).
En nifos, algtn trabajo apunta a que el tubo en “T” seria
equivalente a CPAP con PS de 10 cmH,0; en cualquier
caso, una presion de soporte de 10 cmH,O debe ser con-
siderada un apoyo respiratorio significativo en nifos, so-
bre todo en aquellos en los que la VM debe ser retirada
con lentitud. Asi, en estos casos es mas prudente dismi-
nuir la presion de soporte hasta 5 cmH,O antes de consi-
derar la extubacion. Por otro lado, en lo que respecta a
la duracién de la prueba en si, se recomienda una dura-
cién de entre 30 a 120 min. Ahora bien, parece que si se
opta por la prueba larga (120 min) la mayoria de pacien-
tes que no van a superar la prueba pueden ser identifica-
dos en los primeros 30-60 min.

Criterios de extubacion

Se han propuesto numerosos parimetros para ser va-
lorados como indicadores del éxito de la extubacion (ta-
bla 3). Ningin parametro tiene un comportamiento 6p-
timo para valorar el éxito o fracaso de la extubacion,
aunque, en adultos, la respiracion rapida superficial
(f/VT) se ha mostrado superior a otros. En nifios, no se
ha validado ninguno de estos pardmetros. Tanto para pa-
cientes adultos como para nifios, la valoracion clinica del
esfuerzo respiratorio del paciente realizada por una per-
sona experta es superior a cualquiera de los indicadores
propuestos. Dicha valoraciéon deberd complementarse
con la observacion del patron respiratorio (una respira-
cion rapida y superficial es un indicador de mal pron6s-
tico) y la integracion de los datos de la gasometria (tanto

TABLA 3. Variables usadas para predecir el éxito
de la extubacién

Esfuerzo respiratorio

Relacion PaO,/FiO, > 200

Capacidad vital > 10-15 ml/kg

Presion inspiratoria negativa maxima Py 4 < 30 cmH,0
Distensibilidad del sistema respiratorio

Volumen minuto/ventilaciéon voluntaria maxima

Presion de oclusion de la via aérea en los primeros 100 ms (P ;)

Razon entre frecuencia respiratoria y volumen corriente (f/Vrp):
<100

00



SECIP. Retirada de la ventilacién, complicaciones y otros tipos de ventilacién

los datos basales como los cambios que se producen du-
rante la prueba preextubacion).

Extubacién: técnica

Una vez tomada la decision de extubar al paciente de-
bemos, en primer lugar, preparar el material necesario
para la reintubacion: mascarilla facial, bolsa autohincha-
ble, sondas de aspiracion, canula de Guedel, tubos en-
dotraqueales, laringoscopio y medicacion (sedoanalgesia,
relajantes musculares). Una vez preparado el material se
realiza una Gltima aspiracion de las secreciones traquea-
les, se comprueba que se ha deshinchado el balén del
neumotaponamiento y se procede a la extubacion, que
puede realizarse a presion negativa o a presion positiva.
La extubacion a presion negativa consiste en retirar el
tubo endotraqueal mientras se aspiran las secreciones tra-
queales con una sonda introducida a través del tubo con
la finalidad de dejar la via aérea limpia de secreciones en
el momento de que el paciente inicie la respiracion es-
pontinea. La extubacién a presion positiva consiste en re-
tirar el tubo endotraqueal al mismo tiempo que se reali-
za una insuflacién con bolsa autohinchable a través de
éste, con la finalidad de que al retirar el tubo el paciente
tenga los pulmones expandidos y pueda toser con fuer-
za para eliminar las secreciones respiratorias.

COMPLICACIONES POSTEXTUBACION

La principal complicacion de la extubacién es que fra-
case?, En un porcentaje no insignificante de los casos,
fracasa a pesar de haber seguido una metodologia cuida-
dosa en la retirada de la VM y en la valoracion preextu-
bacién. Son muchas las causas por las que puede fallar
la retirada de la VM y se enumeran en la tabla 4. La ma-
yoria pueden ser intuidas o sospechadas durante la valo-
racion previa a la extubacion; otras, en cambio, como la
aparicion de obstruccion alta de la via aérea, bien sea por
laringitis inflamatoria o por lesiones establecidas como
estenosis o granulomas no se manifiestan hasta el mo-
mento en que se retira el tubo endotraqueal. Asi, habra
que anticipar la posible aparicién de estridor postextuba-
cion mediante la valoracion de los siguientes factores de
riesgo: antecedentes de intubacién complicada, reintuba-
ciones previas, tubo endotraqueal grande, desplazamien-
tos repetidos del tubo, presion del neumotaponamiento
excesivamente alta, presencia de infeccion laringotra-
queal. En ocasiones, se emplea el tratamiento con corti-
coides sistémicos para prevenir la aparicion del estridor
postextubacion, pero su utilidad no se ha demostrado. El
tratamiento del estridor postextubacion incluye: adrenali-
na inhalada (0,5 mg/kg, maximo 5 mg), budesonida in-
halada (2 mg), metilprednisolona intravenosa (2 mg/kg),
inhalacion de mezclas de helio y oxigeno vy, finalmente,
reintubacion si es preciso. Respecto al uso de mezclas de
helio y oxigeno conviene sefialar, que si bien pueden re-
sultar muy utiles para rescatar a algunos pacientes de la
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TABLA 4. Causas de fracaso de la extubacion

Problemas neuromusculares

Disminucion de la fuerza muscular: malnutricion, atrofia,
corticoides o paralizantes

Paralisis frénica: cirugia toracica

Efecto residual de firmacos sedantes

Polineuropatia secundaria a fallo multiorganico

Mielopatia secundaria a estatus asmatico

Afectacion del centro respiratorio: neurocirugia de fosa
posterior, trauma

Depresion respiratoria por alcalosis metabolica

Obstruccion de via aérea alta
Estridor postextubacion
Estenosis y/o granulomas gloticos

Obstruccion de via aérea baja
Traqueobroncomalacia
Compresion vascular
Broncospasmo

Insuficiencia respiratoria
Fibrosis pulmonar tras SDRA
Atelectasias

Insuficiencia cardiaca izquierda (latente)
Fallo de contractilidad
Defectos residuales tras cirugia cardiaca
Fistulas sistemicopulmonares con flujo excesivo

Ansiedad-dolor

Requerimientos ventilatorios elevados
Fiebre
Acidosis metabolica con administracion de bicarbonato
Exceso de hidratos de carbono

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.

reintubacion, en ocasiones pueden hacer que ésta se re-
trase hasta un punto en que la obstruccion de la via aérea
sea tal que la reintubacion sea técnicamente muy dificil
o imposible. Por tanto, debe quedar claro que la admi-
nistracion de mezclas de helio y oxigeno es una medida
paliativa, destinada a ganar tiempo mientras otros trata-
mientos (adrenalina inhalada, budesonida inhalada, etc.)
controlan la inflamacion laringea.
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