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REPORTE DE CASO

Evaluacion protocolizada de la falla en la
desvinculacion de la ventilacion mecanica
prolongada. Reporte de un caso

[Assessment of weaning failure from prolonged
mechanical ventilation. Case report]

Amelia Matesa', Damian Rossi?, Dario Villalba', Mariana Scrigna', Jessica Collins', Fernando Planells'

Resumen

Introduccion: Los avances en cuidados intensivos permitieron la sobrevida de un gran numero de pacientes a la
etapa aguda de la enfermedad critica. Sin embargo, los pacientes criticos cronicos requieren soporte vital con-
tinuo. Se presentan los detalles y recorridos clinicos de una paciente que ingresé a un centro de desvinculaciéon
de la ventilacion mecanica y rehabilitacion (CDVMR) con falla en la desvinculacion de la ventilacion mecanica
(VM). El objetivo de este caso clinico es describir la evaluacion protocolizada y exhaustiva propuesta y vincular las
alteraciones encontradas con las posibles causas del fracaso de la desvinculacién.

Presentacion del caso: Paciente de sexo femenino, de 82 afios, que ingresé al CDVMR para iniciar el proceso
de desvinculaciéon de la VM secundario a weaning prolongado por neumonia grave de la comunidad. Se utilizé
una estrategia de evaluacién basada en el trabajo de Heunks y Hoeven. Segun lo evaluado, la alteraciéon del
parénquima pulmonar y la respuesta anémala del centro respiratorio a la hipercapnia inducida podrian explicar
la dependencia a la VM.

Conclusioén: En el caso presentado, la aplicacién de una estrategia de evaluacion minuciosa permitié identificar
alteraciones de la mecanica respiratoria y del centro respiratorio como posibles explicaciones a la falla de la
desvinculacion de la VM. Contar con algoritmos de evaluacién podria beneficiar a la poblacién de pacientes en
ventilacion mecanica prolongada.

Palabras clave: ventilacion mecénica, desvinculacion, musculos respiratorios, enfermedad critica, traqueosto-
mia, mecanica respiratoria.
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Abstract

Introduction: Due to advances in intensive care, a significant number of patients have survived the acute phase
of their critical illness. However, chronically critically ill patients require continuous life support. This case report
presents the clinical characteristics and evolution of a patient with weaning failure from mechanical ventilation
(MV) who was admitted to a weaning and rehabilitation center (WRC). The objective of this case report is to
describe the assessment and to relate alterations to possible causes of weaning failure.

Case presentation: An 82-year-old female was admitted to a WRC after prolonged weaning due to severe
community-acquired pneumonia. An assessment strategy based on Heunks and Hoeven's approach was used.
According to the assessment, alterations in lung parenchyma and the presence of an abnormal respiratory re-
sponse to induced hypercapnia could be the reasons for mechanical ventilation dependency.

Conclusion: The application of an assessment strategy showed that alterations in the respiratory mechanics and
respiratory drive may be the causes of weaning failure. Assessment algorithms could benefit patients receiving
prolonged mechanical ventilation.

Keywords: mechanical ventilation, weaning, respiratory muscles, critical illness, tracheostomy, respiratory me-

chanics.

Introduccién

Los avances en cuidados intensivos han permitido que
un mayor namero de pacientes sobrevivan a la etapa
de enfermedad aguda con requerimientos de cuida-
dos criticos. Al mismo tiempo, esto ha generado una
creciente poblacion de pacientes criticos cronicamente
enfermos' con dependencia de ventilacién mecinica
prolongada* (VMP), dependencia funcional y requeri-
mientos de otros cuidados. A nivel mundial, esto ha lle-
vado al desarrollo de unidades o centros especializados
en ventilacién mecanica prolongada.

En Argentina existen centros de desvinculacion de
la ventilaciéon mecanica y rehabilitacion (CDVMR),
principalmente en la Ciudad Auténoma de Buenos Ai-
res. En nuestra institucioén, la mayoria de los pacientes
logra desvincularse antes del dia 38 de internacién (ran-
go intercuartilico 75%). Esta tendencia es similar a lo
descripto por Bigatello* y Maclntyre®, que sugieren que
la mayoria de los pacientes que no logran alcanzar la
independencia de la ventilacién mecanica (VM) dentro
de los 60 primeros dias de internaciéon, no logran ha-
cerlo con posterioridad. Sin embargo, el rango extremo
de desvinculacién de nuestro CDVMR fue de mas de
200 dias, lo cual sugiere que existen algunos pacientes
con posibilidades de ser desvinculados fuera del rango
de tiempo esperado, al igual que describen Mauri® y
Bigatello®.

Segtin el ensayo controlado aleatorizado desarrolla-
do por Jubran’, dentro del grupo de pacientes en VMP
que no lograron alcanzar 5 dias consecutivos de venti-

lacién espontinea, algunos fallaban en forma temprana
(antes de las 12hs) y otros en forma tardia (entre las 12hs
y los 5 dias). En el grupo que fallé en forma temprana
encontraron que el método de desvinculacion (presion
de soporte decremental y prueba de tubo en T) no in-
fluia en la duracién del proceso de weaning. Este grupo
de pacientes con falla temprana son un desafio para los
profesionales de los CDVMR, ya que debe ser mas mi-
nucioso el anilisis de la causa que los lleva a la falla.

Se presentan los detalles y recorridos clinicos de una
paciente que ingresé a un centro de desvinculacién de
la ventilacién mecanica y rehabilitacion (CDVMR)
con falla en la desvinculaciéon. El objetivo de este caso
clinico es describir una evaluacién protocolizada y vin-
cular las alteraciones encontradas con las posibles causas
del fracaso de la desvinculacion.

Presentacion del caso

Paciente de sexo femenino de 82 afos, con antece-
dente de hipertension arterial en tratamiento y car-
cinoma lobulillar de mama izquierda que recibié una
mastectomia total izquierda hace siete anos. Sufrié una
recidiva de la enfermedad seis anos después, por lo
que recibié dos meses de radioterapia y cuatro me-
ses de quimioterapia. En junio de 2015, ingresd a una
unidad de terapia intensiva (UTI) por neumonia de la
comunidad, requiri6 VM vy fue traqueostomizada por
weaning dificultoso. Luego de 22 dias en UTI, el 28
de julio de 2015 se derivé al CDVMR para iniciar
el proceso de desvinculacién. La paciente no logrd
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desvincularse en 568 dias de internacidn. El recorrido Al ingreso se midieron las presiones estaticas maxi-
diagnéstico y terapéutico de la paciente se resume en  mas obteniendo -28 cmH,O de presién inspiratoria
la Figura 1. maxima (Pimix) y de 42 cmH,O de presion espiratoria

Junio 2015
Internacion en UTI por NAC.

28/7/2015

Ingreso al CDVMR traqueostomizada y en ARM.
Estudios de ingreso: presiones estéticas, laboratorio
general y fibrobroncascopia.

PRE diariamente.

Agosto 2015
Pico maximo de tolerancia de PRE (10 hs).

Noviembre 2015
Tolerancia de PRE de 30 min (Piméx -70 cmH,0, MRC 56/60).

6/11/2015
Espirometrfa por canula.

9112015
Interconsulta con psiquiatra + CAMICU. Interconsulta con
cardiologfa + Ecocardiografia en ARM + BNP.

13/11/2015
Respuesta del drive central a la hipercapnia aguda inducida.

16/11/2015
EAB + Manometria esofagica y gastrica.

18/11/2015
Capnografia volumétrica.

Diciembre 2015 a enero 2017
Con dependencia a la ARM.

Figura 1. Linea del tiempo.

UTI: unidad de terapia intensiva; ARM: asistencia respiratoria mecanica; CDVMR: centro de desvinculacion de la ventilacién mecanica y rehabilitacion; PRE: prueba de
respiracion espontanea; Pimax: presion inspiratoria maxima; MRC: Medical Research Council; EAB: estado cido base; CAMICU: Confussion Assessment Method for
the Intensive Care Unit; BNP: péptido natriurético tipo B.
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miaxima (Pemix), siendo sus mejores valores luego de
tres intentos voluntarios maximos. En la fibrobroncos-
copia de rutina que se realiz6 al ingreso se evidencié un
granuloma subglético que ocupaba un 80% de la luz
traqueal, sorteado por la canula de traqueostomia y que
no impactaba clinicamente en la ventilacion del pacien-
te. Se iniciaron pruebas diarias de respiracion esponti-
nea (PRE) en tubo en T, logrando al mes y medio de
su internacién un maximo de 10hs continuas de PRE
que se interrumpian por disnea. Tres meses después de
este logro, la tolerancia a la PRE disminuyd a tan sdlo
treinta minutos, acompanada de disminuciéon del estado
de conciencia y disnea. No obstante, el valor de Pimax
en ese momento era de -70 cmH,O vy la fuerza mus-
cular periférica medida con la escala Medical Research
Council (MRC) era de 56/60 puntos, lo suficiente
como para deambular con andador en el gimnasio de la
institucidon (conectada a asistencia ventilatoria mecani-
ca en ventilacioén controlada por volumen a 8ml/kg de
peso tedrico con 8 cmH,O de PEEP). Esta disociacion
de la fuerza muscular respiratoria con el rendimiento
durante la PRE impulsé el uso del algoritmo de eva-
luacién planteado por Heunks yVan Der Hoeven® para
determinar cual era la causa que conducia a la falla en la
desvinculacién (Material complementario 1).

Dentro de la esfera psiquica y psicologica, la paciente
no presentaba delirium (evaluada con la escala para de-
lirio agudo CAM-ICU) y se encontraba en tratamiento
por depresion (diagnosticada por un médico psiquiatra).

Se le realizd un ecocardiograma durante la asistencia
ventilatoria mecanica y presentd una fraccion de eyec-
c16n mayor al 55%, esclerosis adrtica con insuficiencia
leve, ventriculo izquierdo levemente hipertrofiado y al-
teracion de la relajacion. Asimismo, se tomd una mues-
tra de péptido natriurético tipo B (BNP) al inicio de
la PRE vy a la hora, el cual no present6 un incremento
sobre el punto de corte que determinaria la presencia
de falla cardiaca’.

A nivel enddcrino, durante la internacién en UTI
se constatd que la paciente tenia hipotiroidismo. Este
dato no se encontraba en su epicrisis de ingreso y fue
relatado por un familiar. Cabe destacar que el dosaje
de hormonas tiroideas era el Gnico valor fuera de ran-
go en el laboratorio de rutina. Existe evidencia que la
radioterapia en la zona del cuello puede ser la causante
de hipotiroidismo en pacientes con cancer de mama'’.
A pesar de que la paciente se encontraba bajo el trata-
miento correspondiente, al momento de la evaluacién
con el algoritmo se corrobord la persistencia de este
trastorno.
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Se realizd la medicidén de la fuerza diafragmatica me-
diante manometria esofagica y gastrica. Se colocaron
un balén gistrico y otro esofagico, se utilizd un sensor
de flujo y un monitor de mecanica respiratoria FLU-
XMED® MBMED (neumotacégrafo). La presion trans-
diafragmatica maxima (Pdimix) fue de 66,6 cmH,0O; la
relacion Pdi/Pdimax, es decir, la fuerza que desarrolla
exclusivamente el diafragma durante un ciclo inspirato-
rio en relacién a su capacidad maxima, fue de 0,15. La
relacién Tiempo inspiratorio/Tiempo total (Ti/TOT),
de 0,45. El producto de la Pdi/Pdimax y el Ti/TOT se
denomina Indice de Tensién Tiempo (ITT) y determina
la capacidad del diafragma de realizar su funcion ventila-
toria sin alcanzar la fatiga, siendo el punto de corte 0,15
En este caso, el ITT fue de 0,06, lo que indicd que el
diafragma de la paciente contaba con la fuerza necesaria
para soportar la carga de la ventilacién espontinea en el
tiempo sin agotarse. Sin embargo, ain debia descartarse
una alteracion en el centro respiratorio.

Siguiendo el razonamiento previo, posteriormente
se analiz6 la respuesta del control central a la hipercap-
nia aguda inducida. Ante el aumento de la presién del
diéxido de carbono arterial, el centro respiratorio debe
generar como respuesta el aumento de la ventilacién
minuto y de la presion de oclusion en los primeros 100
milisegundos (P0.1). Para inducir el aumento del did-
xido de carbono, se adaptd la canula de traqueostomia
de la paciente a un circuito cerrado con dos valvulas
unidireccionales de Hans Rudolph y una bolsa reservo-
rio con una concentracion de gases de 21% de O, 72%
de N, y 7% de CO,. Se consider6 el valor normal de
la pendiente AP0.1/APCO,= 0,195 £ 0,064 cmH,O/
mmHg (media y desvio estindar)'?. Durante los cuatro
minutos que durd la prueba, el CO, exhalado aumen-
té6 28,6 mmHg y la PO.1 alcanz6é un valor menor al
esperado (0,06 cmH,O/mmHg). Por ende, se podria
considerar que el centro respiratorio presentaba una
respuesta disminuida a la hipercapnia aguda (Figura 2).

La consecuencia de la respuesta disminuida del cen-
tro respiratorio a la hipercapnia es la hipoventilacién
alveolar, evidenciindose facilmente con un estudio del
intercambio gaseoso. En VM con FiO, al 21%, el esta-
do 4cido-base de la paciente era de pH 7,37; PaCO,
39,7 mmHg; PaO, 77,3 mmHg; HCO; 22,7 mEq/L;
EB -0,1 mEq/L; saturacién de O, 94%. Sin embargo,
luego de una hora ventilando espontaneamente en tubo
en T con 1 L/min de oxigeno suplementario, la pa-
ciente presentaba una acidosis respiratoria aguda (pH
7,29; PaCO, 50,6 mmHg; PaO, 173 mmHg; HCO,
23,9 mEq/L; EB -1,6 mEq/L; saturaciéon de O, 99%).
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Figura 2. Relacion de la CO, exhalada con la P0.1.
ETCO,: dioxido de carbono al fin de la exhalacién (en mmHg); P0.1: presion de
oclusion a los 100 milisegundos (en cmH,0); R%: coeficiente de determinacidn.
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Figura 3. Relacion de la ventilacion alveolar con respecto al tiempo durante
|a prueba de tubo en T,

VTalv: volumen alveolar; Seg: segundos.

Figura 4. Tomografia axial computada de torax.

La presion parcial de CO,, en este caso aumentada,de-
pende de la produccién y eliminacion de este gas y se
relaciona inversamente con la ventilacion alveolar.
Asimismo, fue posible constatar la hipoventilacién al-
veolar durante la prueba de tubo enT mediante un estu-
dio de capnografia volumétrica. En la Figura 3 se observa
como la paciente iniciaba la ventilacion espontanea en
tubo enT con un volumen alveolar de 120 ml,y ala hora

se detenia la prueba por hipercapnia con una marcada
disminucién del volumen alveolar a 70 ml.

En el examen de la funcién pulmonar, la pacien-
te presentd una relaciéon VEF,/CVF de un 106% del
tedrico y una CVF de 710 ml (30% del tedrico). Este
estudio sugeriria un componente restrictivo, aunque el
diagnéstico deberia hacerse mediante la medicion de
volimenes pulmonares.

Continuando con el analisis del sistema respiratorio,
la paciente contaba con una tomografia axial compu-
tada de tdrax realizada en su estadia previa en terapia
intensiva. En la misma (Figura 4) se pueden observar
tractos fibrosos densos de aspecto secuelar, imagenes en
via de tren, derrame pleural bilateral a predominio iz-
quierdo, ocupacidn alveolar y disminucién del volumen
pulmonar izquierdo.

Los estudios por imagenes, asociados al resultado de
la espirometria y al bajo rendimiento de la paciente en
la PRE, generaron interrogantes con relacién a la dis-
tensibilidad del sistema respiratorio. Por consiguiente, se
realizé la medicion de la mecanica respiratoria con la
paciente sedada y en VM controlada para poder inter-
pretar el comportamiento pulmonar y de la pared to-
racica. La elastancia del sistema respiratorio fue de 40,2
cmH,O/L, generada por la suma de la elastancia del
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pulmén de 37,86 cmH,O/L vy la elastancia de la caja
toracica de 2,34 cmH,O/L.

Discusién

Este es un caso de weaning prolongado con falla tem-
prana que luego de numerosos intentos diarios de des-
conexién de laVM y de los hallazgos de las diferentes
evaluaciones realizadas se lo podria considerar como
perteneciente al grupo de pacientes con dependencia
prolongada de laVM.

En esta paciente, la dependencia a Ia VM se genera
probablemente por dos razones: la alteracion del parén-
quima pulmonar que, a pesar de no tener un estudio de
biopsia pulmonar que diagnostique una intersticiopatia,
se comporta funcionalmente como una de ellas y, por
otro lado, la respuesta anémala del centro respiratorio a
la hipercapnia inducida.

El tratamiento necesario para esta paciente que falla
al ventilar espontaneamente es indiscutiblemente el so-
porte ventilatorio continuo, que aumenta la capacidad
residual funcional y permite que ventile en la zona ade-
cuada de la curva presiéon/volumen, evitando la hipo-
ventilacién alveolar.

Al indagar en la historia clinica de la paciente, no
se hall6 una causa que explicara el comportamiento al-
terado del parénquima pulmonar, sino que sélo se lo
podria asociar al tratamiento que recibié de radioterapia
y quimioterapia.

La alteracion del centro respiratorio, en un prin-
cipio se asoci6 al hipotiroidismo diagnosticado en la
internacién en UTI. Varios autores han descripto esta
relacién en pacientes con este trastorno'”'>. No obs-
tante, no es posible afirmar que dicha alteracién se jus-
tifique por el hipotiroidismo, ya que no se le realiz6
a la paciente otro estudio complementario de ima-
genes que descarte una metastasis a nivel del tronco
del encéfalo u otra afeccidon. Asimismo, los niveles de
hormona tiroidea de la paciente se normalizaron al
tiempo de la primera medicién de la PO.1 y no asi su
respuesta a la hipercapnia, ya que se realizé una me-
dicién posterior y continuaba con la misma respuesta
alterada. Es por esto que finalmente se descartd al hi-
potiroidismo como posible causa de la respuesta alte-
rada del drive central.

Conclusién

En el caso presentado, la aplicacién de una estrategia
de evaluacién minuciosa permitié identificar alteracio-
nes de la mecanica respiratoria y del centro respiratorio
como posibles explicaciones a la falla de la desvincula-
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cién de la VM. Contar con algoritmos de evaluacién
podria beneficiar a la poblacién de pacientes en venti-
lacién mecanica prolongada.
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