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El proceso de destete en el contexto nacional e internacional.
The weaning process at national and international context.
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RESUMEN

Se examina el proceso de destete segun los diferentes consensos de los Ultimos afios para lograr
conceptos necesarios de uso habitual, adaptados al contexto cubano de las unidades de cuidados
intensivos. Se muestra como este proceso ha transcurrido en Cuba y los diferentes protocolos
internacionales y locales que se han utilizado en la solucion de este problema de las unidades de
cuidados intensivos y las particularidades de los mismos segun el tipo de pacientes admitidos.
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INTRODUCCION

El proceso de destete ha recibido diferentes términos en los cuales el consenso internacional
no es unanime, el mismo se ha sefialado como la separacion abrupta o gradual del paciente de la
ventilacion artificial mecanica (1-2) y se define desconexion; cuando la separacion del ventilador
no se produce de forma gradual (1), no obstante este proceso no resulta tan sencillo y desde que
se conecta un paciente al ventilador, se necesita controlar la causa que lo llevo a ello e iniciar
acciones que contribuyan a la separacion del mismo lo mas rapidamente posible, sin lograr
efectos secundarios adversos.

El término interrupcion de la ventilacién mecanica se refiere a pacientes que toleraron una prueba
de respiracion espontanea y que pueden o no ser candidatos a la extubacién (1-2).

S se realiza una revision del proceso de destete en el &mbito internacional, nacional y local asi
como la aplicacién de protocolos para el mismo.

El objetivo de este trabajo es analizar el proceso de destete en el contexto internacional, nacional
y local y la aplicacion de protocolos para efectuarlo.

Para la confeccion del mismo se revisaron articulos originales, de revisién y meta-andlisis
obtenidos de las bases de datos EBSCO, PubMed, HINARI, entre otras importantes bases de
datos de la literatura médica. También se consultan documentos impresos anteriores a la
existencia de estas bases de datos imprescindibles para referenciar la literatura sobre el tema.

En abril del 2005 fue celebrada una conferencia de Consenso Internacional sobre destete con la
participacion de expertos de las diferentes sociedades de Cuidados Intensivos. Los elementos
debatidos giraron alrededor de cinco topicos que se consideraron de importancia vital tales como:
conocimiento que se tiene sobre la epidemiologia del destete, fisiopatologia del fallo del destete,
cudndo se debe realizar una prueba de ventilacion espontanea, qué rol juegan los diferentes
modos de ventilacion en el proceso de destete y manejo de los pacientes con ventilacion
mecanica prolongada (3).



El proceso de destete representa el 40-50% del tiempo en que el paciente permanece con
ventilacion artificial mecanica segun referencias de este mismo consenso y en la medida que este
proceso se prolongue se incrementa la neumonia asociada a la ventilacion y el trauma de la via
aérea (3-4).

La incidencia de extubacion accidental segin consenso fue de 0,3 a un 16% y muchos de estos
pacientes que resultan asi extubados no necesitaron intubacion nuevamente. El consenso
brasilefio del 2008 redefinio la terminologia pero no aportd datos relacionados con la extubacion
accidental y las guias basadas en evidencia del 2001, no sefialan la frecuencia con que esto
ocurre (1) pero al analizar el reporte de los diferentes autores, puede inferirse que: el paciente se
ventilo por mas tiempo del que realmente necesitaba y la extubacion sigue un curso satisfactorio
0 es necesario la reintubacion porque la vigilancia médica y de enfermeria fue insuficiente.

Los autores del consenso resumen que el fallo en el destete esti relacionado con la carga
cardiovascular o con la carga respiratoria asociado a ello también la obstruccion de la via aérea
por el cimulo de secreciones (3), no obstante, no seria desacertado considerar que aungue estas
causas suelen ser las fundamentales, el mismo depende de mudltiples factores a el asociados.
Diferenciar la causa del fallo en el destete en ocasiones resulta dificil pero el comportamiento de
la concentracion del péptido natriurético auricular en sangre ha permitido diferenciar la etiologia
ya que excluye las causas cardiovasculares de las respiratorias (5) pero su determinacion no esta
al alcance de todas las unidades de Cuidados Intensivos.

Segun las opiniones de diferentes autores, a pesar que las causas del fallo en su gran mayoria
tienen un componente tanto cardiovascular como respiratorio, este es multifactorial, y si la causa
que llevé al paciente a la insuficiencia respiratoria no esta resuelta es dificil restituir con éxito el
eje laringeo faringeo traqueal.

En los Gltimos afios se han tratado con ventilacion no invasiva (VMNI) los pacientes con fallo en
la extubacion y ventilacion prolongada. Burns y colaboradores revisaron 12 ensayos clinicos que
utilizaban la extubacion seguido de ventilacion no invasiva y la compard con trabajos que no la
aplicaban pero con un predominio en pacientes epocosos. Los pacientes epocosos que
generalmente son hipercapnicos se mejoran post extubacion con esta técnicay con la realizacion
de traqueostomia (6-7). La VMNI tiene tres indicaciones esenciales en el destete: en el fallo
inicial de destete, los pacientes que fueron extubados pero desarrollaron insuficiencia respiratoria
en las 48 horas siguientes y como profilactico después de la extubacion en aquellos pacientes con
alto riesgo de reintubacion, pero que no han desarrollado insuficiencia respiratoria aguda.

Esta estrategia ventilatoria mostrd6 menos complicaciones, mortalidad y estadia en la Unidad de
Cuidados Intensivos (7), y a su vez favorecio agrupar los pacientes con fallo en la extubacién en
tres categorias: fallo de la prueba de respiracion esponténea, reintubacion y/o soporte ventilatorio
seguido de extubacion y muerte 48 horas después que el paciente fue extubado (3).

Los trabajos de Florenzano (8) y colaboradores han demostrado que la VNI no puede ser la
ltima opcion en un paciente con insuficiencia respiratoria grave sino que la aplicacion de la
misma de forma precoz evita la ventilacion invasiva siempre y cuando se tengan los recursos
necesarios y el paciente tenga las caracteristicas suficientes para la admision de la técnica y en el
destete para evitar la reintubacion. Esto justificaria la realizacion de diferentes protocolos de
manejo teniendo en cuenta que existen enfermos con diferentes enfermedades que necesitan un
tratamiento particular e individualizado.

Durante la Internacional Concensus Conference, Brochard propuso agrupar los pacientes que
eran sometidos al proceso de destete en tres categorias: pacientes que superan la prueba de
respiracion espontanea inicial y son extubados (constituyen el 69% de los pacientes en destete,
cuyo pronostico es bueno y la mortalidad es de un 5%), un segundo grupo que presenta
dificultades en el destete (incluye pacientes que requieren tres pruebas de respiracion espontanea
0 hasta 7 dias de la primera prueba para que ocurra el destete) y un tercer grupo con destete
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prolongado que requieren més de tres pruebas de respiracion espontanea 0 mas de 7 dias después
de la primera prueba y que constituyen el 15% (3).

Los expertos recomiendan identificar el paciente que pueda ser destetado precozmente para
disminuir tiempo de ventilacion, complicaciones y mortalidad. ;Cuando un paciente esta listo
para iniciar el destete? Multiples modos y predictores son evaluados y analizados en la literatura,
pero las formas mas comunes son las pruebas de respiracion espontanea seguido de la colocacion
de un tubo en T o un nivel de presion que se va bajando gradualmente entre 7y 8 c¢cm o un nivel
de la presién positiva continua en la via aérea (CPAP, por sus siglas en inglés). Los criterios de
una prueba de respiracion espontanea satisfactoria incluyen un adecuado intercambio de gases,
estabilidad hemodinamica y confort del paciente. Seis grandes estudios han mostrado que s6lo el
13 % de los pacientes que son capaces de pasar una prueba de respiracion espontanea necesitan
reintubacion (9-13). Un namero significativo de pacientes con ventilacion prolongada han fallado
las pruebas de respiracion espontanea que representan el 10-13% de los pacientes que se ventilan
aunque existen escasos datos al respecto (14) y requieren el uso de la traqueostomia, la cual
aporta ciertos beneficios, teniendo en cuenta que el paciente necesita menos sedaciéon y uso de
relajantes, se comunica con el personal, la familia'y permite la expulsién de secreciones.

La traqueotomia percutanea también ha sido una opcion en este tipo de pacientes, pero el
momento indicado hasta ahora se ha dejado por criterios a la cabecera del enfermo.

El proceso de destete en Cuba

Es escasa la bibliografia sobre el tema en Cuba. Hasta el momento solo se encontraron seis
trabajos publicados en relacion al proceso de destete; dos de ellos muestran la utilizacion de
protocolos y dos estan relacionados con la nutricion y el paciente ventilado, el resto estan
relacionados con las UCIP (Unidades de Cuidados Intensivos pediatricas).

Con el advenimiento de los nuevos ventiladores y el desarrollo de nuevos modos de ventilacion,
la practica del destete ha evolucionado a partir de la creacion de guias practicas y la aplicacion
de predictores que garanticen un destete eficaz. Castafieda y Caballero Lopez en su capitulo sobre
separacion de la ventilacion artificial mecanica aportan datos sobre el paciente ventilado en
Cuba, que oscila entre un 20 a un 50% de los ingresos en las unidades de terapia de adulto y un
namero menor en las unidades pediatricas, por otra parte alrededor de un 5 a 3% tiene un destete
con dificultades (15).

Estos autores abogan por qué es necesario clasificar el paciente ventilado en funcion del tiempo
de ventilacion, para valorar el proceso de destete, pero su clasificacion difiere en relacion a la
literatura que consideran la ventilacion prolongada superior a 7 dias mientras que para ellos
prolongada incluye un tiempo de 21 dias.

Se describen criterios que deben manejarse para iniciar el destete comunes a otras latitudes,
considerando que estos criterios no deben emplearse de forma esquematica sino individualizando
la condicion del paciente en cada caso. En este mismo libro se describen los pasos previos al
comienzo de la técnica del destete de forma general y como orientacion al médico y la enfermera
que realizan este trabajo.

En el Hospital Hermanos Ameijeiras se realizo una revision del proceso de destete en la unidad
de Cuidados Intensivos y un estudio descriptivo en el afio 2001. En 100 pacientes ventilados, el
61% con ventilacion prolongada con un tiempo superior a los siete dias, las causas de estés
fueron tanto de origen pulmonar como extrapulmonar. Se usaron indices predictivos comunes
como espirometria, indices de oxigenacion y evaluaciéon de la musculatura. La presion soporte
fue la técnica més empleada en el destete y el fracaso fue de un 14%, la extubacion accidental fue
de un 12 %. La tragueostomia tuvo un alto uso 65.7%, costumbre habitual en éstas unidades por
las ventajas que ofrece (16).



Por su parte Puga y colaboradores aplicaron el protocolo de retirada rapida propuesto por
Manthus en 50 pacientes, concluyendo que la aplicacion del protocolo y una prueba de
ventilacion espontanea de 60 min puede ser Util para un destete exitoso, pues s6lo seis pacientes
tuvieron fallo en el destete (17).

El resto de los trabajos cubanos revisan la relacién de la nutricion y la funcién respiratoria en
relacion al destete, concluyen que el empleo de la nutricion enteral precoz facilita el destete y
disminuye el tiempo de ventilacion. La determinacion del estado nutricional a partir del
porcentaje de peso ideal, indice creatinina — talla, albimina sérica y conteo de linfocitos son
utiles porque es posible determinarlos antes y finalizada la ventilacion mecénica. Segun estos
autores que estudiaron 40 pacientes, el marasmo fue la alteracion del estado nutricional asociada
al inicio y al fallo del destete y por su parte el kwashiorkor, estuvo relacionada con el fallo (18).
En relacion con la traqueostomia, la experiencia cubana sugiere la realizacion precoz de la misma
sobre todo en el paciente con trauma craneo - encefélico con toma de la conciencia, en pacientes
con Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y en las complicaciones del tubo
endotraqueal como el estridor laringeo.

En el afio 2009, la revista Medisur publicé una guia clinica para la desconexion de la ventilacion
artificial mecanica, que constituye método de trabajo en la unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital “Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos, la cual esta basada en los criterios clasicos
de Manthus, y que ademas contiene una guia de evaluacion que valora el trabajo realizado (19).
En el Congreso URGRAV 2009, la terapia intensiva del hospital Manuel Fajardo describid el
comportamiento del destete en el paciente con ventilacion artificial de corta y larga duracion, la
edad promedio superd los 60 afos, el destete exitoso fue de un 51.16 % y la mortalidad de
48.83% (20). De esta forma en el pais se trabaja en guias de buenas practicas, sobre todo en los
cuidados intensivos para el manejo del destete, aunque existen muy pocos trabajos publicados en
relacion a la experiencia de cada unidad.

En Ciego de Avila, a partir del afio 2006 se aplica un protocolo de destete con resultados
satisfactorios relacionados con la disminucion del fallo y estadia hospitalaria, relacionados con
una serie cronolégica, aunque la mortalidad en general del paciente ventilado permanece alta.

Es importante que cada unidad evalle su proceso de destete para que pueda emitir sus propias
recomendaciones gque garanticen la solucién del problema local.

Dadas las particularidades del destete en pacientes con determinadas enfermedades, se han
desarrollado protocolos para pacientes neuroquirdrgicos y los de post operatorio de cirugia
cardiovascular, pues se ha observado que los mismos tienen dificultades en el proceso de destete,
recibiendo en ocasiones ventilacion prolongada, dado que, como han encontrado algunos autores,
en este tipo de paciente el destete progresa hasta un punto y luego se detiene (21).

En Cuba, se ha trabajado en funcion de los criterios clésicos de destete con el uso de protocolos
ocasionales segun reporta la literatura y la aplicacién de guias practicas con el objetivo de
mejorar la calidad de la atencion médica. La experiencia de cada equipo de trabajo contribuye al
desenlace final.

Por ultimo es necesario sefialar que se han desarrollado programas computarizados de destete que
se acoplan a los ventiladores para lograr el mismo, no obstante, como se ha comentado, la
realizacion de un protocolo y su aplicacion depende de cada contexto y del personal que tenga
dispuesto para enfrentar esta labor, que de hecho requiere su educacion en los aspectos con
dificultades. Estos estdn basados en tres aspectos fundamentales: el desconocimiento de la
fisiologia y fisiopatologia del destete, habilidad para interpretar la informacidén empirica objetiva
existente y la habilidad para reconocer, interpretar y recordar la informacion subjetiva existente.
(1, 21- 24)



Protocolos de destete.

La ventilacion prolongada, el fallo del destete y la mortalidad del paciente ventilado ha motivado
la busqueda de soluciones que disminuyan eventos tan adversos. A diferencia de otras
especialidades, la terapia intensiva requiere el esfuerzo conjunto de todos sus integrantes para
lograr el éxito, de ahi la solucidn de unificar criterios que puedan ser evaluados ante pacientes
con amenaza vital.

En la busqueda de éstas soluciones surgen los protocolos de destete. Wesley, en sus guias basadas
en evidencia recomienda, que para el disefio e implementacién de protocolos debe emplearse
estrategias basadas en evidencias, enfatiza el caracter multidisciplinario del equipo involucrado,
asi como conductas educativas que conduzcan a la interaccion grupal interdisciplinaria. Este
autor ha sefialado que para lograr un destete exitoso en el uso de protocolos es superior a una
decision unipersonal tomada junto a la cama del enfermo (25).

Surge entonces la interrogante de cudl protocolo aplicar, teniendo en cuenta que no todas la
unidades de cuidados intensivos tiene iguales caracteristicas de acuerdo al paciente que reciben,
tecnologia que poseen y personal disponible para su aplicacion.

Smyrnios y colaboradores evaluaron un protocolo de destete con vistas a mejorar la calidad
hospitalaria tomando un afio como base, los puntos a analizar fueron mortalidad, dias de
ventilacion mecanica, dias en UCI, estancia hospitalaria, costos y pacientes que necesitaron
traqueostomia, los cambios aportaron reduccion del tiempo de ventilacién mecénica, costos y la
estadia, pero conlleva el esfuerzo mancomunados de todos los integrantes del equipo bien
entrenado (26). Por su parte Kollef y colaboradores compararon protocolos aplicados por
intensivistas, por terapistas respiratorios y enfermeras, esto arrojo disminucion en el tiempo de
destete y el tiempo de ventilacion en los protocolos aplicados por los segundos (27-28).

El personal de enfermeria que permanece al lado de la cama del enfermo establece con éste
relaciones de empatia, identifica las posibles causas de fallo reversibles y si estd entrenado puede
aplicar indices con mayor calidad y seguridad.

Definir el tiempo 6ptimo depende muchas veces del la experiencia del grupo de trabajo, es por
ello que han surgido las unidades especializadas en destete para este tipo de paciente, que cuenta
con un personal y una estructura entrenada, grupos integrados por enfermeras, psicélogos,
terapistas respiratorios o quinesiélogos, nutricionistas, entre otros, que proporcionan un ambiente
semejante a las casas con horarios regulares, privacidad, dias de actividades festivas entre otras
opciones. Esto seria favorable para muchos enfermos con ventilacién mecéanica prolongada pero
no seria aplicable en este contexto.

Experiencias de unidades especializadas como post operatorio de cirugia cardiovascular con el
personal adecuadamente calificado, el comportamiento del destete es irregular pues en algin
momento éste puede avanzar rdpidamente pero en otros puede prolongarse en dependencia de las
enfermedades subyacentes que tiene el enfermo (29).

Otros tipos de protocolos han sido usados (29-31) con particularidades especificas, en los que
coinciden la disminucion de los dias de ventilacion y la neumonia asociada a la ventilacién
mecanica, aquellos que se asocian a un programa computarizado (32) han obtenido resultados
superiores al método habitual; no obstante lo avanzado de la tecnologia no se debe desechar la
pericia y los cuidados del personal entrenado para trabajar en dichas unidades.

Por su parte estudios europeos no han mostrado iguales resultados con el uso de protocolos, al
encontrar un aumento del ndmero de reintubaciones, estadia en UCI y mortalidad (33-34), lo
que permite exponer que resultados tan diferentes en una tematica tan frecuente en las unidades
de cuidados intensivos requiere de futuras investigaciones.

El destete debe efectuarse con la participacion de un equipo involucrado en el proceso y
permanecer al lado de la cama del enfermo para que este se sienta seguro y protegido, con
aspirado frecuente de secreciones, atento a la obstruccion del tubo y las fluctuaciones del estado
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de conciencia que pueden aparecer por el nivel de sedantes y relajantes que pueden quedar en
sangre en pacientes ancianos o con diferentes disfunciones renales o hepéticas y que contribuyen
a disminuir el indice de excrecion del farmaco.

La no sistematizacion de este proceso bajo la guia de un protocolo contribuye a resultados
desfavorables con el aumento de las complicaciones y la mortalidad del paciente ventilado.

CONCLUSIONES

El fallo en el destete incrementa la mortalidad del paciente ventilado, por lo que identificar las
causas que llevan al mismo resulta esencial para disminuir ésta ultima; el uso de un protocolo
integrado segun las particularidades de cada unidad puede ser una solucién a tener en cuenta. El
personal de enfermeria actuante establece relaciones de empatia, identifica las posibles causas de
fallo reversibles y, si esta entrenado, puede aplicar indices con mayor calidad y seguridad para
el enfermo.

ABTRACT

It examines the weaning process according to the consensus of the last years to achieve necessary
concepts commonly used, adapted to the Cuban context of intensive care units. It shows how this
process has elapsed in Cuba and different international and local protocols have been used in
solving this problem of intensive care units and their particularities according to the patients
admitted.

Keywords: VENTILATOR  WEANING/methods, ARTIFICIAL MECHANICAL
VENTILATION/history, VENTILATED.
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