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RESUMEN

La extubacién fallida representa un problema grave en
la Unidad de Cuidados Intensivos por su elevada morbi-
mortalidad. Esta predomina en pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica y en aquellos con dafio
neurolégico. La extubacion dificil responde a multiples
causas, entre las cuales se encuentran las alteraciones
endocrinas como el hipotiroidismo. En esta enfermedad,
los factores que condicionan la dependencia al ventilador
mecanico incluyen alteraciones del centro respiratorio,
disfuncién diafragmatica, apnea obstructiva o central y
derrame pleural. El tratamiento de sustitucion hormonal
puede mejorar el pronéstico de extubacion exitosa. Re-
portamos el caso de una paciente con mixedema y fraca-
so al retiro de la ventilacion mecénica en dos ocasiones.
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INTRODUCCION

La mayoria de los pacientes que requieren venti-
lacién mecénica (VM) en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) son desconectados horas o pocos
dias después. Aproximadamente, 5% de los pa-
cientes intubados requerird ventilacion mecéanica
prolongada, siendo ésta la causa multifactorial.

La extubacion fallida representa un problema
grave debido a su asociacion con mayor morbimor-

SUMMARY

Weaning failure represents a serious problem in the In-
tensive Care Unit due to its high morbidity and mortality.
Patients with chronic obstructive pulmonary disease and
neurologic impairment are frequently predisposed. Wean-
ing failure is multi-factorial. Hypothyroidism could play a
role in ventilator dependence been responsible for respi-
ratory center disturbances, diaphragmatic dysfunction,
obstructive or central apnea, and pleural effusion. Hor-
monal replacement as the mainstay of treatment, could
improve the chances of successful extubation.

Key words: Weaning failure, prolonged intubation, hypo-
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talidad, ademéas de més dias de estancia en la UCI
y hospitalaria.??

Alrededor de 42% del total del tiempo que un pa-
ciente permanece en VM se destina al proceso de
retiro de la misma.® En este proceso se incluye la
medicién de variables clinicas, de laboratorio y de
mecanica pulmonar, asi como el control de procesos
infecciosos y de aspectos metabdlicos y endocrino-
I6gicos. En ocasiones estas variables en conjunto
pueden fallar en predecir una extubacion exitosa.
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Si bien la integridad de los sistemas cardiovas-
cular y respiratorio juegan un papel central en el
proceso de «destete» de la VM, alteraciones en
otros sistemas como el endocrino pueden adquirir
un papel no menospreciable.

Cuando un paciente en riesgo de ventilacion
prolongada se ha identificado, se deben considerar
todas las causas que predispongan a este fenébme-
no.! El hipotiroidismo se describe dentro de las fa-
llas endocrinoldgicas causantes de dificil retiro de
VM. Esta condicidn es considerada la deficiencia
hormonal méas comun en la practica médica.b

Describimos el caso de una paciente con mixe-
dema que requiri6 VM por insuficiencia respiratoria
y que posterior a dos pruebas de respiracion espon-
tanea exitosa, requirio reintubacion.

REPORTE DE CASO

Una paciente de 64 afios con antecedente de expo-
sicion crénica al humo de lefia y sin otra patologia
previa, inicié su padecimiento con odinofagia dos
dias previos a su admision, tos con expectoracion
hialina, disnea progresiva y deterioro del estado de
alerta. Fue trasladada por sus familiares al Servicio
de Urgencias de nuestro hospital. Obesa, con indi-
ce de masa corporal de 31 kg/m2, de facies abota-
gada, somnolienta y con poca respuesta a estimu-
los.

Su respiracion estaba acompafiada de estridor
audible, tiraje intercostal y disociacién toracoab-
dominal. En la auscultacion del térax presentaba
sibilancias bilaterales y estertores subcrepitantes
difusos. Los ruidos cardiacos eran poco audibles
sin presentar galope o soplos. El abdomen tenia
un paniculo adiposo abundante y las extremida-
des inferiores presentaban edema indurado hasta
las rodillas. La piel en general era de aspecto seco
y escamoso. Por gasometria arterial presentaba
acidosis respiratoria con pH = 7.13, PaCO, = 89
mmHg, HCO, = 30, PaO, = 64 mmHg, Sa0, = 82%.
Fue orointubada y transferida a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Respiratorios (UCIR). Su radiografia
de térax de ingreso a la UTI se muestra en la figura
1. Los valores de pruebas de laboratorio de ingreso
se muestran en el cuadro |. Por datos clinicos su-
gerentes de mixedema a su ingreso en la UCIR se
solicitaron niveles en sangre de hormonas tiroideas
(cuadro Il), que fueron reportados al dia siguiente y
con los cuales se interconsult6 al Servicio de Endo-
crinologia, quienes indicaron tratamiento con levo-
tiroxina 400 pg por via enteral como dosis Unica y

dosis subsecuentes de 100 ug/dia, e hidrocortisona
100 mg intravenosos cada 8 horas. La paciente pre-
sent6 una evolucién favorable, con correccion de la
acidosis respiratoria y mejoria del estado de alerta.
A las 72 horas de intubacion se realizé una prue-
ba de respiracion espontanea. Los valores de las
variables relevantes de la prueba fueron: indice f/
Vt = 65, presion inspiratoria maxima (Pi-max) = -24
¢mH,0, P 0.1 = -4 cmH, 0. Frecuencia cardiaca 85

Figura 1. Radiografia anteroposterior de térax al ingreso de
la paciente a la UCI. Se evidencia disminucion del volumen
pulmonar bilateral, borramiento de angulo costodiafragmati-
co izquierdo y datos sugerentes de cardiomegalia.

Cuadro I. Resultados de laboratorios séricos
asuingreso a UCIR.

Laboratorio Laboratorio

Glucosa 275mg/dL  Albumina 4.3 g/dL
Urea 23 mg/dL Na 133 mmol/L
Creatinina 06mgdL K 4.2 mmol/L
Acido trico 48mgldl  Ca 9.4 mg/dL
Fésforo 3.7 mg/dL Leucocitos 10,900 x10e/uL
Mg 2.5mg/dL Plaquetas 345,000 x10e3/uL
Hb 10.3g/dL TP 12s

Htc 30% TTP 155

Cuadro II. Resultados de perfil tiroideo solicitado en UCI.

Laboratorio Resultado
Hormona estimulante de tiroides (TSH) 34.04 mUI/mL
tetrayodotironina 4 total (T4t) 1.31 pg/dL
tetrayodotironina 4 libre (T4L) 0.11 ng/dL
triyodotironina 3 total (T3t) 0.13 ng/mL
triyodotironina 3 libre (T3L) 1.64 pg/mL
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lpm, tension arterial 115/60 mmHg, SpO, = 92%.
Dos horas después de la extubacion presento dificul-
tad respiratoria, sibilantes, estridor laringeo e hipoxe-
mia por lo que hubo que reintubarla. A las 48 horas
se le realiz6 una nueva prueba de respiracion espon-
tanea que mostré valores de variables similares a los
descritos previamente, se retiro el tubo endotraqueal
y se reintubd media hora después por presentar los
mismos datos de insuficiencia respiratoria. Al dia si-
guiente se le realizé traqueostomia percutanea guia-
da por broncoscopia; ademas, al mismo tiempo se
exploro la via aérea con ayuda del fibrobroncosco-
pio. En la exploracion superior se observo la laringe
y la subglotis sin alteraciones. En la exploracion a
través de la canula de traqueostomia se observo la
mucosa del arbol bronquial de ambos pulmones con
edema. Dos dias después de realizada la traqueos-
tomia se retird la VM y la paciente fue egresada de la
Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios.

DISCUSION

La tasa de extubacion fallida varia de 5% hasta
42%,* siendo mayor en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica o falla neuroldgica. La
extubacion fallida se define como el requerimien-
to de ventilacion mecanica, 48 horas posteriores a
la extubacién que resulta de la imposibilidad para
mantener la respiracion espontanea con cualquiera
de los siguientes sintomas o condiciones: taquip-
nea, taquicardia, hipoxemia, hipercapnia, arritmia
cardiaca, disnea, disminucion del estado de alerta,
diaforesis y/o incremento del trabajo para respirar.*

El hipotiroidismo afecta al 1-2% de la poblacion
y es mas frecuente en mujeres.!3 Existe un amplio
rango de manifestaciones clinicas, la mayoria ines-
pecificas,® que incluyen fatiga, debilidad, depresion,
alteraciones neurocognitivas, alteraciones del sue-
fio y coma mixedematoso en las formas mas gra-
ves con una mortalidad mayor a 60%.° Cinco por
ciento de los pacientes con hipotiroidismo central
desarrollara coma mixedematoso;'4 generalmente
son pacientes con sintomas marcados y niveles de
hormona estimulante de tiroides (TSH) mayores a
10 mL/U7. El diagnéstico clinico es posible sé6lo en
8 a 12% de los pacientes® y se ha visto una asocia-
cion entre el grado de severidad de los sintomas y
la alteracion del perfil tiroideo.” En el caso que pre-
sentamos, los sintomas asociados a signos clinicos
de hipotiroidismo orientaron hacia el diagndstico y
obligaron a la confirmacion laboratorial de hipotiroi-
dismo severo.
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Los mecanismos por los cuales el hipotiroidismo
puede llevar a insuficiencia respiratoria son diver-
sos. Se ha asociado el hipotiroidismo a un mayor
riesgo de ateromatosis e infarto del miocardio.”-14
Estas alteraciones, con la consecuente falla cardia-
ca, pudieran tener un papel en la baja tolerancia al
retiro de la VM. La reduccion del flujo sanguineo
cerebral, las alteraciones del metabolismo de la
glucosa y la hiponatremia y uremia llevan a la al-
teracion del estado de conciencia en pacientes con
hipotiroidismo, que es también considerado un fac-
tor que predispone al retraso en el retiro de la VM.

La afeccidn del sistema respiratorio secundaria a
hipotiroidismo responde a cuatro mecanismos prin-
cipales: 1) baja respuesta del centro respiratorio a
hipoxemia e hipercapnia, 2) disfuncion neuromus-
cular diafragmatica, 3) obstruccion de vias respira-
torias altas con apnea obstructiva y 4) desarrollo de
derrames pleural y pericardico.10:11.14

La respuesta inadecuada del centro respiratorio
a la hipoxemia e hipercapnia se ha asociado a una
disminucion en la sensibilidad neuronal a estos es-
timulos.'114 Se ha visto una mejoria en la sensibi-
lidad neuronal después de 7-14 dias de iniciada la
sustitucion hormonal en que los pacientes someti-
dos a VM pueden presentar alcalosis respiratoria,
aun cuando el volumen minuto alveolar es bajo'® en
una especie de alcalosis posthipercépnica.

Las alteraciones neuromusculares, que princi-
palmente afectan al diafragma, se han evidencia-
do por estudios fisioldgicos e histopatolégicos. En
los pacientes con hipotiroidismo se ha evidenciado
neuropatia desmielinizante del nervio frénico acom-
pafiada de alteracion en la conduccién nerviosa por
inexitabilidad.!! La atrofia de fibras musculares tipo
II, encontrada en biopsias de diafragma, puede lle-
gar a afectar hasta el 50% de las fibras musculares.
La pérdida de cadenas de miosina se debe a una
alteracién de la expresién genética de las mismas
secundaria a un incremento de la permeabilidad de
membrana, disminucién de la formacion de ATP
(trifosfato de adenosina) y aumento de la creatin
quinasa,? presentes en el hipotiroidismo. Estos
fendmenos celulares son secundarios a la atrofia
muscular y pueden mejorar después de 3 meses de
iniciada la sustitucion hormonal.®

La infiltracion por mucopolisacaridos y su extra-
vasacion hacia cavidades, ademas de un incremen-
to en la permeabilidad capilar y de glucosaminoglu-
canos en liquido intersticial, es responsable de la
aparicion de apnea obstructiva o central, empeora-
miento de la apnea del suefio previa, y/o desarrollo
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de derrames pleural y pericardico. La infiltracion por
mucopolisacaridos ademas puede ser responsable
de la aparicion de edema laringeo y estridor.38

En el caso reportado, las pruebas de respiracion
espontanea previas a la extubacién fueron sugeren-
tes de buen prondstico para el retiro de la VM. Las
variables hemodinamicas como la tensién arterial y
la frecuencia respiratoria y las variables de oxigena-
cién y ventilacion fueron alertadoras. El indice f/Vt,
la Pi-max y la P-0.1 sugerian una adecuada reserva
muscular para tolerar la extubacion, y no existia en
ese momento evidencia de una condicién pulmonar
agregada o no resuelta. Posterior a la traqueosto-
mia, se realiz6 la exploracion de la via aérea por
broncoscopia flexible mostrando las estructuras de
la laringe intactas; sin embargo, existia edema de la
mucosa en el arbol bronquial de ambos pulmones,
lo que podria explicar un incremento en la carga de
trabajo para respirar y la presencia de sibilantes,
pero no de estridor.

La terapia de sustitucién hormonal juega un
papel clave en la mejoria o reversién de la falla
respiratoria de pacientes con hipotiroidismo,! en
quienes el proceso de retiro de la VM puede pro-
longarse durante semanas o meses. La levotiroxina
es el tratamiento de eleccion, a dosis sugeridas de
1.6 ug/kg/d’ que puede variar de acuerdo al contex-
to, pudiendo llegar hasta los 500 pg/d® en casos de
coma mixedematoso. Con la evidencia acumulada
y ante el riesgo de VM prolongada y de extubacion
fallida, algunos autores sugieren la realizacion de
traqueostomia temprana;® sin embargo, con el ini-
cio temprano de tratamiento hormonal, la extuba-
cién exitosa es mas probable.

CONCLUSIONES

La extubacion fallida es un problema grave en la
unidad de cuidados intensivos y su causa es mul-
tifactorial. Ademas de la afeccion de los sistemas
cardiovascular y respiratorio, que son mas frecuen-
tes, la posibilidad de fracaso al retiro de la VM pue-
de responder a alteraciones en otros sistemas.

El hipotiroidismo cuando esta presente, debe
tenerse en cuenta como causa potencial de extu-
bacion fallida o de dificil «destete» de la VM. La
sustitucion hormonal, aunque no lleve una correc-

cién rapida de los niveles de hormonas circulantes,
juega un papel central en el pronéstico para el retiro
de la VM de estos pacientes.
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