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Retiro de ventilación mecánica: en 
busca de la euboxia

Resumen

La palabra euboxia es un neologismo del griego eu, bueno o normal, y la palabra del 
inglés box, traducida al castellano como caja, describe en el argot médico la obsesión 
que tenemos de intentar restaurar las variables fisiológicas a un rango normal; por otro 
lado, el weaning describe un proceso o protocolo de retiro de la ventilación mecánica 
invasiva. La euboxia durante el transcurso del retiro de la ventilación mecánica puede 
retrasar la extubación y más allá de lograr rangos de referencia, se invita a la reflexión 
y al juicio clínico particularizado del paciente para lograr una extubación exitosa; 
factores neurológicos, respiratorios, hemodinámicos y metabólicos deben analizarse 
durante el retiro de la ventilación mecánica, considerar la práctica de la disboxia 
individualizada más que la euboxia. 
PALABRAS CLAVE: Ventilación mecánica; extubación. 

Abstract

The word euboxia is a neologism of the Greek eu, good or normal, and the English word 
box, translated into Spanish as caja, it describes in the medical jargon the obsession 
we have trying to restore the physiological variables to a normal range; On the other 
hand, weaning describes a process or protocol for the removal of invasive mechani-
cal ventilation. The euboxia during the course of weaning may delay extubation and 
beyond achieving reference ranges, it invites reflection and the particularized clinical 
judgment of the patient to achieve successful extubation. Neurological, respiratory, 
hemodynamic and metabolic factors must be analyzed during weaning, considering 
the practice of individualized dysboxia more than euboxia.
KEYWORDS: Mechanical ventilation; Extubation.
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El término euboxia (del griego eu, que significa 
bueno, normal o feliz, y box, de la tradición de 
escribir variables fisiológicas en cajas) se utiliza 
en el medio hospitalario para describir el apa-
rente estado de perfección o normalidad del 
paciente. Este enfoque en el paciente críticamen-
te enfermo puede empeorar las cosas, pues la 
restauración de variables fisiológicas a un valor 
“normal” dista mucho de lo valores “necesarios” 
o asociados con buenos o malos resultados.1 
Por ejemplo, el índice PaO2/FiO2 (presión arte-
rial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno) 
depende de la presión barométrica (PB) y de la 
fracción inspirada de oxígeno; a nivel del mar, 
en condiciones de salud, su valor normal sería 
> 450 mmHg (98 mmHg/0.21% = 466.6 mmHg). 
Sin embargo, el valor “necesario” para iniciar el 
proceso de retiro de la ventilación mecánica es 
de 150 a 200 mmHg.2 Entonces, el médico en 
búsqueda de la euboxia retrasa el inicio del retiro 
de la ventilación mecánica e incrementa los días 
de ventilación mecánica (VM), convirtiéndose en 
un factor de riesgo independiente para buenos 
o malos resultados OR 0.92 (IC95%: 0.91-0.94, 
0.001).3 “[…] la cantidad de fracasos en el retiro 
de la ventilación mecánica es probablemente 
elevada cuando el interés del médico es mini-
mizar la duración de la misma. Contrariamente, 
un método conservador que intenta minimizar 
la frecuencia y consecuencias del fracaso en el 
retiro, incrementará la duración”.4 Entonces, 
si a usted no le ha fracasado un paciente de la 
extubación, no se sienta bien… su periodo de 
retiro de la ventilación mecánica es mayor de lo 
que debería o ventila a sus pacientes más tiempo 
del necesario…”.

Cuando el paciente con ventilación mecánica 
fracasa al proceso de retiro o a la extubación 
esto convierte inmediatamente a este proceso en 
“difícil”, lo anterior indica: (1) resolución incom-
pleta del problema, (2) evaluación incorrecta u 
omisión o (3)  problema nuevo agregado. Las 
causas implicadas en el fracaso del retiro son: 

factores neurológicos, insuficiencia de la bomba 
cardiaca, insuficiencia de la bomba respiratoria o 
factores metabólicos, estos mecanismos pueden 
presentarse solos o combinados.5 En la mayoría 
de los estudios, fracaso en la extubación se define 
como la necesidad de reintubación dentro de las 
48 horas posteriores al retiro de la ventilación 
mecánica, este fracaso ocurrirá hasta en el 20% 
de los pacientes y su principal causa es la insu-
ficiencia respiratoria tipo 1. En consecuencia, el 
fracaso en la extubación incrementará el riesgo 
de muerte hasta en un 30%, solo por reintubar 
al paciente. Por lo anterior, resulta importante 
identificar a los pacientes con mayor riesgo antes 
de extubar.6 De hecho, la tasa de mortalidad en 
los pacientes se incrementa paralelamente al 
número de factores de riesgo, por ejemplo, sin 
ningún factor de riesgo la probabilidad de muer-
te es del 3.9%, pero con tan solo un factor de 
riesgo la probabilidad de muerte se incrementa 
al 11% (RR 1.98, IC95%: 1.40-2.80, p = 0.001), 
llegando hasta el 75% cuando el paciente tiene 
cinco factores de riesgo.7 De estos factores de 
riesgo, la edad mayor de 65 años y la existencia 
de enfermedad cardiológica o pulmonar cró-
nica de base son los principales implicados en 
la prolongación de la ventilación mecánica, y 
no solo eso, en el fracaso del retiro.8 El estudio 
WIND3 reportó 9% de incidencia de ventilación 
mecánica prolongada. La mortalidad es creciente 
según la duración de la ventilación mecánica y 
la duración de la estancia en la UCI. Sabemos 
bien que retrasar el primer intento para retirar 
la ventilación mecánica incrementa el riesgo de 
morbilidad y mortalidad (OR 1.10, IC95%: 1.06-
1.13, p = 0.001), a su vez, la probabilidad de 
muerte prácticamente se duplica en los pacientes 
ventilados más de 7 días (12.1%) con respecto a 
los ventilados menos de 7 días (7.2%).9 

Al igual que en otras enfermedades, utilizar 
un protocolo para retirar a los pacientes de la 
ventilación mecánica mejora los resultados 
(nivel de evidencia  1A).10 Pero el momento 



667

Sánchez-Díaz JS, et al. Retiro de ventilación mecánica

apropiado para comenzar el proceso de retiro 
generalmente se basa en una decisión clínica, 
que puede considerarse “subjetiva”, retrasando 
el proceso por “falta de euboxia” en las variables 
consideradas por el clínico. De hecho, solo el 
95% de las personas sanas caen dentro de un 
rango de referencia. Por tanto, el médico debe 
permitirse un poco de disboxia, pues el concepto 
de normalidad pudiera ser esquivo para muchos 
pacientes aptos para el inicio del proceso de 
retiro. Se han descrito diferentes predictores de 
tolerancia adecuada a la prueba de respiración 
espontánea (PRE),11 todos con el inconveniente 
de que evalúan la capacidad ventilatoria y no 
la capacidad de proteger la vía aérea.12 Como 
ejemplo, la presión inspiratoria máxima (Pimax) 
o fuerza inspiratoria negativa (FIN) utilizada para 
valorar la fuerza de los músculos respiratorios 
con valor normal de -100 cmH2O, pero para 
fines de retiro de la ventilación mecánica -20 
y -25 cmH2O se asocia con mayor posibilidad 
de éxito (sensibilidad del 86 al 100% y espe-
cificidad del 7 al 69%).13 Por otra parte, de los 
pacientes que requieren ventilación mecánica 
en la UCI, alrededor del 20% corresponden a 
enfermedades neurológicas según la bibliografía 
actual.14 La escala de coma de Glasgow (ECG) 
es una variable asociada con buenos o malos 
resultados en estos pacientes. Una ECG mayor 
o igual a 8 puntos se asocia con éxito (75%) 
en el retiro de la ventilación mecánica frente a 
una ECG menor de 8 puntos (33%),15 aunque 10 
pudiera ser el mejor punto de corte.16 Lo ante-
rior se menciona porque el médico euboxófilo 
pudiera resistirse a iniciar el protocolo de retiro 
de la ventilación mecánica por falta de euboxia 
en dicho parámetro; sin embargo, debemos 
considerar que del 30 al 50% del tiempo que 
un paciente se encuentre en ventilación mecá-
nica corresponderá al proceso de retiro.17 Esto 
permite considerar que todo lo que disminuya el 
tiempo de desconexión repercute en el tiempo 
total que el paciente permanece ventilado.18 
Cuando el paciente está en condiciones de 
reasumir su respiración, debemos realizar una 

prueba de respiración espontánea. El 60% de 
los pacientes va a tolerar esta primera prueba y 
podrá ser extubado, pero un 40% no la tolerará 
y habrá que realizar otro intento más adelante.11 
El problema nace en el “operador”, pues al final 
nosotros elegimos el “modo correcto” para el 
“paciente correcto”.

En los últimos años hemos tenido infinidad de 
avances tecnológicos que pudieran favorecer el 
retiro, evitando en mayor medida fracasar en la 
interrupción de la ventilación mecánica, pero 
independientemente de lo tecnológico, la eva-
luación diaria, la aplicación de un pensamiento 
organizado y un protocolo en el proceso de 
retirar la ventilación mecánica deben ser indis-
pensables. “Dejar a un lado la euboxia para dar 
paso a la disboxia”.
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