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Introducción

Según el reporte de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el nuevo coronavirus

conocido como COVID-19, es una enfermedad de origen viral, que ha representado un desafío

mundial para la salud pública, debido a su alta velocidad de propagación (R0 entre 2,0 - 3,3;

según  diferentes reportes)1, la cuál ha sido catalogada como pandemia mundial2.

La mortalidad del COVID-19 varía según la región considerada. En Chile, el porcentaje

de mortalidad se encuentra en un 1,4%, de los casos confirmados, mientras que en Estados

Unidos alcanza un 6%, de los casos confirmados a la fecha2. Aproximadamente, el 20% de los

contagiados requerirán hospitalización y de estos, un porcentaje aproximado de entre un 3% a

5% requerirá atención en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)3, 4. La mortalidad en sujetos

infectados con  COVID-19 y conectados a ventilación mecánica invasiva (VMI) reportada

inicialmente desde China, alcanzaba entre el 80% y 96,8%5,6. En Chile, la mortalidad en

pacientes en VMI infectados con COVID-19 es menor al 6%2 (Datos epidemiológicos

reportados al 10 de Mayo de 2020).

El soporte ventilatorio en sujetos con falla respiratoria por COVID – 19, requiere

estrategias de VMI protectoras, que incluyen el uso de bloqueo neuromuscular y en algunos

casos el posicionamiento en prono, entre otras medidas7,8. Por lo anterior, tan importante como

las estrategias de VMI protectora en estos pacientes, es tener una estrategia  segura para el

destete de VMI.

Se considera destete al acto clínico que consiste en la retirada de la VMI y tubo endo

traqueal (TET). Este proceso, puede durar horas o días, donde algunos autores indican que este

periodo podría representar hasta un 40% de la duración total de la VM9. Se recomienda tener un

protocolo o estrategia de destete estandarizado, ya que, la evidencia existente ha demostrado

una menor duración de la VMI y del proceso de destete, junto a  una menor estadía en UCI,

principalmente en unidades médicas y/o quirúrgicas, no así en UCI neuroquirúrgica10. Por otra

parte, el proceso de destete protocolizado y guiado por profesionales no médicos ha demostrado

reducir los días en VMI con un riesgo relativo (RR) de 2.13 (IC 95%, 1.55 a 2.92; p 0.001), en

pacientes con un estancia promedio en VMI de entre 4.5 a 6 días. De esta forma el proceso se

enfoca a un abordaje interdisciplinario del equipo de salud11.

En la literatura están descritas diversas evaluaciones para predecir el éxito o fracaso del

destete, donde el equipo interdisciplinario de salud de la UCI determinará si el sujeto se

encuentra en condiciones adecuadas para mantener la respiración espontánea sin soporte

ventilatorio. Se debe tener en cuenta que el proceso de destete de la VMI puede ser exitoso o



fallido. Se considera fracaso del destete, cuando el sujeto no tolera una prueba de

ventilación espontánea (PVE), o cuando existe necesidad de re-intubación dentro de las 48 horas

posteriores a la extubación12.

El destete se puede clasificar en: simple, cuando se supera la PVE al primer intento

(69%); dificultoso, cuando se requieren hasta 3 intentos, o si han pasado  hasta 7 días desde la

primera PVE (20%); y prolongado, cuando han fallado al menos 3 PVE, o requiere más de 7

días desde la primera PVE no logrando la extubación (11%)13.

Criterios Clínicos  Para el Inicio del Destete

Fisiopatológicamente el COVID – 19 produce daño citopático en neumocitos tipo I y II,

con alta afinidad por receptores de la enzima convertidora de angiotensina (ACE2) 1. En los

casos severos, está marcada por una falla orgánica múltiple que puede cursar con disfunción

respiratoria aguda, cardíaca, renal y hepática, mediada por un proceso inflamatorio asociado a

liberación de citoquinas. A nivel pulmonar existirá edema pulmonar, radiológicamente

caracterizado por, infiltrado algodonoso bi lateral, sub pleural y periférico. Con una

presentación clínica característica de hipoxemia y disnea, que podría llevar a la necesidad de

intubación y conexión a VMI4.

Desde el punto de vista de la bioquímica específica y exámenes complementarios para

pacientes críticos con  COVID – 19, se debe hacer especial seguimiento a factores de

coagulación, como la Ferritina, Dimero D, Fibrinógeno, además de marcadores inflamatorios

como la Proteína “C” Reactiva (PCR) e infecciosos como nivel de leucocitos y Procalcitonina,

entre otros exámenes complementarios 6. La ausencia o disminución de la fiebre, será un

marcador clínico de progresión favorable de la enfermedad 4.

El proceso de destete se inicia con la  resolución o estabilización de la condición

fisiopatológica que provocó la intubación y conexión a VMI del sujeto14. Al igual que otras

enfermedades, en el destete de pacientes con COVID-19, se debe considerar el estadio de la

enfermedad y los criterios clínicos para el inicio de este proceso (Tabla 1).



Tabla 1. Criterios Clínicos  Para el Inicio del Destete14.

1. Mejoría en la condición que causó la insuficiencia respiratoria o necesidad de
intubación.

2. Estabilidad hemodinámica en ausencia o mínima asistencia de drogas vasoactivas.

3. Presión parcial de oxígeno arterial (PaO₂) superior a 60 mmHg, con fracción de

oxígeno inspirado (FiO₂) inferior a 0.4 y presión positiva espiratoria final (PEEP)
menor o igual 10 cmH2O. Es decir, relación PaO₂/FiO₂ > 150 mmHg.

4. Volumen corriente (Vt) mayor a 5 ml / Kg peso ideal o ventilación espontánea que no
genere esfuerzos inspiratorios deletéreos en el paciente (contracción activa de los
músculos espiratorios, movimiento asincrónico de la caja torácica y el abdomen o la
contracción activa del esternocleidomastoideo).)

5. Volumen minuto menor a 15 L/min.
6. Nivel neurológico adecuado que le permita estar vigil y proteger vía aérea.

Asimilable a SAS 3 o 4, RASS 0 o -1, Escala de Coma de Glasgow (ECG), mayor a
9, considerando que la presencia de TET podría alterar el ítem de respuesta verbal.

7. Capacidad del paciente para iniciar un esfuerzo inspiratorio que le permita sostener
una ventilación en modalidad espontánea.

8. Balance hídrico neutro o en vías de corrección.
9. Estabilidad metabólica con parámetros de microcirculación, electrolitos y equilibrio

ácido-base normal, o en vías de normalización.

Si los sujetos cumplen con los criterios anteriormente señalados, en relación a los

elementos que gatillaron su intubación y conexión a VMI, considerando además, su condición

clínica basal (comorbilidades), podrían ser sometidos a una PVE para evaluar la posibilidad de

llegar a la extubación 15.

Sugerencias:

Según la literatura revisada, en relación al proceso de destete de VMI en pacientes

con COVID-19, se sugiere que cada unidad tenga un protocolo o estrategia de destete

estandarizado. Además, el equipo debe evaluar diariamente elementos multifactoriales;

respiratorios, cardiovasculares, neurológicos, neuromusculares, metabólicos y marcadores

de laboratorio específicos, que representen el estadio evolutivo específico de la

enfermedad, para tomar la decisión de cuando iniciar el destete.

Prueba de Ventilación Espontánea (PVE) y factores predictores para el destete de VMI en

Paciente con COVID – 19



La transición desde la VMI controlada a la ventilación espontánea, implica un aumento

del consumo de oxígeno diafragmático, con el consiguiente aumento en frecuencia cardíaca y

presión arterial sistólica. Por lo anterior, es necesario ejecutar una PVE a modo de “Test” de

esfuerzo cardiopulmonar que permitirá reconocer si es posible avanzar hacia el destete del

VMI13.

Los tipos de PVE más utilizados son:

1) Ventilación Espontánea con Tubo en T (TT): esta prueba se basa principalmente en

desconectar al paciente del VMI y conectarlo a una pieza en T con aporte de oxígeno

suplementario según requerimiento16.

2) Ventilación en Presión de Soporte (PSV): esta prueba se realiza con el paciente conectado a

VMI agregando una mínima presión de soporte (igual o menor a 8 cmH20) y PEEP 17.

Existe evidencia que sostiene que en usuarios con enfermedad pulmonar obstructiva

crónica (EPOC – Disfunción diafragmática e hiperinsuflación dinámica) e Insuficiencia

Cardíaca (IC – Disfunción ventricular y congestión cardiopulmonar) moderada a severa, la

carga cardiorrespiratoria asociada a la PVE en TT, en comparación a la PVE con PSV, podría

generar  inestabilidad hemodinámica e isquemia miocárdica, con el consiguiente fracaso y

necesidad de reconexión a VMI 18.

Las PVE en sus inicios se realizó con tiempos de duración de 120 minutos, los cuales

han ido disminuyendo de acuerdo a la nueva literatura disponible, existiendo dos ensayos

controlados aleatorizados que encontraron cifras similares de éxito en destete al comparar PVE

de 30 minutos versus 120 minutos en sujetos sometidos a PVE en TT19 o PSV20.

En cuanto a los factores predictores para éxito del destete, si bien son múltiples los

indicadores, el Índice de Respiración Rápida Superficial (IRRS) ha sido el parámetro más

estudiado y recomendado para la toma de decisión en el destete. Yang y Tobin20, describieron el

IRRS, el cual se obtiene de la relación de la frecuencia respiratoria (FR) dividida por el Vt,

expresado en litros, con un valor umbral  < 105 (respiraciones/min/L) que sería indicativo de

éxito del destete21. Ensayos posteriores han mostrado valores de corte menores del IRRS,

estableciendo valores umbrales de éxito diferenciados para cada tipo de PVE22,23. Un IRRS

menor a 75 (r/min/L) para PSV con un valor predictivo de éxito de 87%, con una sensibilidad

de 0,73 y una especificidad de 0,7124, mientras que un IRRS menor a 100 (r/min/L) para TT,

con un valor predictivo de éxito de 78%, con una sensibilidad de 0,83 y especificidad de 0,7823.



En relación al destete en pacientes conectados a VMI con COVID – 19, se debe

considerar el riesgo de aerosolización, por lo que se sugiere realizar la PVE en PSV con una

asistencia de PS del orden de 8 cmH20 o menos25,26. Ahora bien, en el caso que el centro

hospitalario realice  PVE en TT27, se debe realizar con un  filtro bacteriano viral, conectado al

dispositivo y elementos de protección personal (EPP) adecuados. De acuerdo al HMEF

disponible, verificar la resistencia al flujo del dispositivo declarada por el fabricante, que por lo

general son bajas, del orden de 1,8 – 2,0 cmH20 a 60 lpm, en dispositivos de adultos. Por lo que

se sugiere chequear la especificación técnica del dispositivo a utilizar. Como la PVE implica un

esfuerzo y consumo de oxígeno significativo en algunos pacientes, existen estudios que

recomiendan el descanso de una hora (reconexión a VMI) después de una PVE en TT exitosa y

previo a la extubación. Este acto generó menor re-intubación dentro de las primeras 48 horas

post extubación (14% versus 5%; p <0,001, Odds ratio (OR) de 0,33 intervalo de confianza al

95% (IC95%) de 0,16 a 0,65) en el grupo donde se ejecutó el descanso programado28.

Durante la ejecución de la PVE en la modalidad que se seleccione, se debe mantener la

monitorización clínica que permita pesquisar signos de fracaso, los que se describen en tabla 2.

Tabla 2. Signos de fracaso de PVE 22, 23,24, 29.

1. IRRS > 75 (r/min/L) para PSV o IRRS > 100 (r/min/L) para TT.
2. FR mayor a 30 (respiraciones/minuto).
3. Frecuencia cardiaca (FC) > (140 latidos/minuto)
4. Presión arterial sistólica mayor a 180 o menor a 90 mmHg.
5. Saturación de oxígeno menor de 90% con oxigeno suplementario.
6. PaO2 igual o menor de 60 mmHg.
7. Relación PaO₂/FiO₂ igual o menor de 150 mmHg (Si cuenta con GSA durante la

PVE).
8. Hipoventilación aguda con aumento de PaCO2 en al menos 10 mmHg ( Si cuenta con

GSA durante la PVE).
9. Respiración dificultosa similar a la observada durante la actividad vigorosa (p. ej.,

retracciones de músculos accesorios o un patrón de respiración abdominal paradojal).



Ante la aparición de alguno de estos signos, se deben evaluar los factores

desencadenantes de la falla y corregirlos. Con lo anterior y, tomando en cuenta que la PVE

genera aumento del consumo de oxígeno diafragmático y activación de metabolismo glucolítico,

posterior a una PVE fallida se recomienda un descanso de 24 horas conectado a VMI para la

repetición de una nueva PVE29.

Sumado al IRRS, se han estudiado otros indicadores de éxito/fracaso, como son FR,

ventilación minuto (FR minuto multiplicado por Vt espiratorio), producción de CO2 medido con

capnografía volumétrica y fuerza muscular respiratoria medida por presión inspiratoria máxima

negativa (PIMáx) o medición de “Negative Inspiratory Force” (NIF) cuantificable con el

mismo equipo de VMI, en caso de disponibilidad, con el fin de evitar la desconexión. A pesar

de haber  tenido buenos resultados en la predicción, faltan más estudios que respalden el uso de

estos indicadores y determinen sus valores de corte 30.

Un elemento que también podría ayudar a complementar la toma de decisión durante el

proceso de destete, es la utilización de ultrasonografía (US) diafragmática. Un ensayo clínico,

aleatorizado,  muestra que una excursión diafragmática > a 1,1 cm  predice éxito en el destete

con un 84,4% de sensibilidad y 82,6% de especificidad 31. En esta línea, al final de la PVE en

TT, se propone  la utilización de la relación entre Frecuencia respiratoria/ excursión

diafragmática (IRRS diafragmático) con valor de corte <1,3 como predictor de éxito en el

destete 32.  La fracción de acortamiento diafragmática con variación mayor a 30-36% medida en

la zona de aposición del diafragma, también ha encontrado adecuada precisión en la predicción

del éxito, con 82% de sensibilidad  y 88% de  especificidad33, 34 . Sin embargo, un reciente

estudio prospectivo multi céntrico, en pacientes con alto riesgo de re intubación (mayores de 65

años, con enfermedad cardíaca o respiratoria subyacente, o intubados> 7 días), quienes luego de

haber sido sometidos con éxito a una PVE, fueron evaluados mediante US diafragmática

encontrando un bajo valor predictivo de éxito/fracaso con esta técnica en comparación con otras

evaluaciones. De un 46% versus 51%, usando excursión (p= 0,55) y de 71% versus 68%,

usando engrosamiento (p= 0,73) 35. A pesar de esto, ya que esta herramienta es relativamente

nueva, existe un incremento acentuado de las investigaciones que respaldan su utilidad,

incluyendo meta-análisis que reafirman positivamente su uso en el destete 36.

Existen factores de riesgo que podrían predisponer al sujeto a cursar estridor laríngeo

post extubación (ELPE), entre los que destacan VMI >7 días, sexo femenino, antecedentes de

intubación difícil y/o reintubación, traqueostomía anterior e índice de masa corporal (IMC)

mayor a 26,5 Kg/m2 37.La prueba de Fuga del “cuff” (“cuff leak test”) se usa en sujetos con los



factores de riesgo antes mencionados, sin embargo, en personas infectados con COVID-

19 no se recomienda su uso de rutina, ya que generaría riesgo de salida de material biológico

exhalado desde la vía aérea (aerosolización), exponiendo al personal de salud. Si el sujeto

presenta alguno de los criterios de riesgo de ELPE mencionados anteriormente, se recomienda

administración

de corticoides endovenosos por lo menos 4 horas antes de la extubación programada.

Los fármacos mayormente reportados en los ensayos clínicos, que engloban 2 meta- análisis 38,

39, son dexametasona, metilprednisolona e hidrocortisona con resultados a favor del efecto

profiláctico de los corticoides con una reducción en la aparición de ELPE en sujetos de riesgo

(RR, 0.34; 95%IC, 0.24 – 0.48) y re intubación (RR, 0.35; 95%IC, 0.20 – 0.64) en comparación

con placebo. El fármaco a utilizar debe estar en estrecha relación con el conocimiento del

tiempo de activación y vida media de este. Empíricamente, la experiencia local a la fecha ha

mostrado una tendencia a desarrollar ELPE en pacientes COVID – 19, por lo que se recomienda

considerar esta conducta.

Por último, considerar la evaluación de la protección de la vía aérea y la deglución para

evitar falla de extubación relacionada con la aspiración o el exceso de secreciones en la vía

aérea superior. Los aspectos que debieran ser  considerados en esta evaluación son: volumen de

secreciones faríngeas, reflejo de deglución, elementos motores de la deglución y reflejos

nauseosos 40.



Sugerencia:

Según la literatura revisada, en relación a PVE y factores predictores de éxito del

destete, se sugiere: duración de PVE de 1 hora o 30 minutos (según duración del protocolo

de cada centro y/o respuesta del sujeto). De realizarse la PVE en TT en pacientes con

COVID - 19, utilizar un filtro HMEF durante su ejecución, considerar como predictivo de

éxito un IRRS menor a 100 r/min/L. Si se ejecuta en PSV, considerar como predictivo a

éxito un IRRS menor a 75 r/min/L. Monitorizar durante la PVE todos los signos

cardiorrespiratorios que estén disponibles en la UCI, como FC, PA, SpO2, y elementos

visuales de trabajo ventilatorio. Considerar evaluación de protección de vía aérea y

evaluaciones coadyuvantes como la US diafragmática (si el equipo maneja la técnica). En

caso de presentar factores de riesgo de ELPE, se recomienda la administración

profiláctica de corticoides endovenosos, con una posología determinada por el equipo

médico de la unidad.

Procedimiento de extubación en pacientes con COVID-19.

Se sugiere considerar la premedicación dirigida a prevenir el riesgo de propagación
viral generado por la tos inducida por la extubación 41. La lidocaína administrada por vía
endovenosa previo a la extubación, ha mostrado resultados favorables en la reducción de la tos
inducida por la extubación. Según un meta-análisis, las dosis recomendadas oscilan entre 0,5
mg/kg y 2 mg/kg 42. En la misma línea, estaría el uso de escopolamina para reducir salivación
excesiva y las secreciones del tracto respiratorio 43.

Lo anterior debe ser discutido y analizado caso a caso con el equipo médico de la
unidad, quién determinará posología de los fármacos antes mencionados.

Durante el procedimiento de extubación en pacientes con COVID-19, se deben tener en
cuenta EPP para el personal de salud, implementos clínicos necesarios y resguardos
especiales durante esta acción, los cuales se describen a continuación 44.

I. Todo el personal en la habitación debe usar los EPP correspondientes:
a. Mascarilla N95.
b. Antiparras o escudo facial.
c. Gorro (opcional).
d. Delantal desechable.
e. Guantes.
f. Cubre calzados (opcional).



II. Implementos Clínicos
Se debe tener preparado los materiales para cerrar el circuito de VM, extubación y elementos de
re-intubación si fracasa el procedimiento.

a. Pulmón de prueba, guante estéril o tapa del circuito.
b. Apósitos.
c. Sonda de aspiración.
d. Compresa no estéril.
e. Mascarilla quirúrgica (para el paciente).
f. Jeringa 10 cc.
g. Fonendoscopio.
h. Vasija para depósito de secreciones.
i. Oxigenoterapia y/o soporte ventilatorio no invasivo adecuado.
j. Carro de paro (elementos necesarios para re intubar si es necesario).
k. Plástico que cubra zona de extubación o cámara especialmente diseñada

III. Procedimiento de extubación
a. Realizar higiene de manos e instalar EPP, según normativa institucional.
b. Explicar al paciente el procedimiento a realizar y como puede colaborar.
c. Paciente semi sentado al menos en 30º.
d. Programar FiO2 para saturación≥ 95%.
e. Aspirar secreciones en cavidad bucal, utilizar sistema de succión subglótica si el

TET lo incluye.
f. Aspirar secreciones por el TET con sistema de succión cerrada. Se recomienda

el sistema succión cerrada por disminución de riesgo de dispersión de aerosoles.
g. Retire fijación de TET.
h. Colocar en modo espera o “stand-by” el VMI.
i. Desinflar “cuff”.
j. Cubrir con algún elemento físico (de acuerdo a disponibilidad de unidad) al

paciente inmediatamente después de desinflado el “cuff”, para evitar dispersión
de gotitas si el paciente tose.

k. Extubar sin desconectar tubuladuras del TET, dejando puesto el filtro HMEF, y
el ventilador conectado a pulmón de prueba o guante estéril.

l. Realizar aspiración endotraqueal, con sistema cerrado para evitar aerosolización
de partículas o salida de secreciones por TET. Evitar aspiración endotraqueal
durante el proceso de extubación

m. Una vez extubado, retirar el elemento físico que utilizó para evitar la
aerosolización.

n. Administrar oxigenoterapia convencional u otro soporte ventilatorio no
invasivo, según requerimiento.

o. Cubrir con mascarilla quirúrgica en nariz y boca del sujeto al utilizar
oxigenoterapia convencional o cánula nasal de alto flujo (CNAF).

p. El retiro de elementos físicos debe ser evitando la dispersión de partículas
(doblar de afuera hacia dentro y desechar equipos de protección).

q. La eliminación de desechos debe ser acorde a la normativa institucional, y
considerando el Reglamento sobre manejo de residuos de establecimientos de
atención de salud (REAS).

r. Retirar EPP y realizar higiene de manos, según normativa institucional.



Consideraciones en la Falla Post Extubación en COVID – 19.

La falla post extubación (FPE) corresponde a la necesidad de re intubación y conexión a
VM dentro de las 48 - 72 horas posteriores a la extubación45,46,47. Se deberá ejecutar re
intubación inmediata, en presencia de los factores clínicos expuestos en la Tabla 3, o a mediano
plazo en presencia de los factores clínicos expuestos en la Tabla 5 48,49.

Dentro de la FPE, se reporta la aparición de falla respiratoria post extubación (FRPE),
que se definiría como la presencia o persistencia después de 1 hora post extubación de alguno de
los siguientes signos clínicos, que requerirán instalación de VNI no programada (o de rescate) o
reintubación y conexión a VM45, 50. Esta se define por los parámetros gasométricos de:

 Hipercapnia (pH arterial< 7.35 con aumento de la PaCO2 sobre un 20% en

relación al obtenido pre extubación).

 Hipoxemia (SpO2 menor a 90% o PaO2 menor a 90% con FiO2 mayor al 0.5).

Además de la aparición, después de 1 hora de extubación, de: compromiso de

conciencia o agitación psicomotora que impida la instalación de VNI, aumento de trabajo

ventilatorio con presencia de uso de musculatura accesoria y/o patrón respiratorio paradojal, y la

incapacidad de manejar las secreciones, cuya presencia, constituirá elementos para

ejecutar re intubación y conexión a VM 50.

Debido a la posibilidad de FPE, una vez realizada la extubación se recomienda siempre

mantener al paciente monitorizado y con control periódico de sus parámetros respiratorios,

neurológicos y hemodinámicos al menos las primeras 24 hrs. También se recomienda mantener

suspendida la “alimentación enteral” al menos por una hora con el fin de estar preparados

frente a la necesidad de re-intubación 55.

Tabla 3. Factores clínicos que requieren re intubación inmediata 48,51

1. Paro respiratorio o cardíaco.

2. Pausas respiratorias con pérdida de conciencia o “gasping”.
3. Agitación psicomotora grave inadecuadamente controlada por sedación.
4. Aspiración masiva.

5. Ausencia de reflejos protectores de vía aérea.
6. Frecuencia cardíaca inferior a 50 (latidos/minutos) con pérdida del estado de alerta o

inestabilidad hemodinámica grave, que no responde a fluidos y fármacos vasoactivos.
7. Cirugía urgente.
8. Bajo nivel de conciencia (disminución en puntaje de  Escala de coma de Glasgow

[GCS] en más de 2 puntos desde la última evaluación, o puntuación GCS bajo 9
puntos).



La FPE se presenta en el 16 - 25% de los pacientes extubados, según protocolo de

destete, con un promedio de 4,5 días en VM. El porcentaje de re intubación debido a FPE es de

13-19%49.

Los factores de riesgo asociados a su desarrollo se describen en la tabla 4.

Tabla 4. Factores de riesgo asociados al fracaso de la extubación48, 51.

1. Edad mayor a 65 años.
2. Insuficiencia cardíaca como principal indicación de ventilación mecánica.
3. EPOC moderada o grave.
4. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) superior a 12 el

día de la extubación.
5. Índice de masa corporal mayor a 30 Kg/m2.
6. Necesidad de succión de secreción bronquial > 2 veces dentro de las 8 horas previas

a la extubación.
7. Destete prolongado, cuando han fallado al menos 3 PVE o han pasado más de 7 días

desde la primera PVE no logrando la extubación.
8. 2 o más comorbilidades.
9. VMI por más de 7 días.

Por otra parte, el tratamiento de la FRPE, en ausencia de criterios de re intubación inmediatos,
involucrar estrategias terapéuticas dirigidas a mejorar la función ventilatoria y disminuir el
trabajo respiratorio, como el uso de oxigenoterapia convencional, oxigenoterapia de alto flujo,
técnicas manuales e instrumentales de intervención kinesiológica respiratoria, administración de
fármacos como diuréticos, broncodilatadores y corticoides.

La re-intubación en ausencia de criterios de necesidad inmediata (tabla 5), se ha
determinado por la presencia de al menos uno de los siguientes escenarios 51:

Tabla 5. Factores clínicos de re intubación a mediano plazo 51

1. Falta de mejoría en el pH o PaCO2 o caída en la puntuación GCS en más de 2 puntos,
Evaluar dentro de la primera hora en VNI o sistema de oxigenoterapia.

2. Falta de mejoría o empeoramiento de los signos que sugieren fatiga de musculatura
respiratoria (contracción activa de los músculos espiratorios, movimiento asincrónico
de la caja torácica y el abdomen o la contracción activa del esternocleidomastoideo).
Evaluar dentro de la primera hora de VNI o sistema de oxigenoterapia.

3. Hipotensión, con una presión arterial sistólica bajo 90 mm Hg durante más de 30
minutos, a pesar de volumen adecuado, uso de vasopresores, o ambos.

4. Secreciones copiosas que no se pueden eliminar adecuadamente o que se asocian con
acidosis, hipoxemia y cambios en el estado mental.

5. SpO2 <85% a pesar del uso de una FiO2 > 50%, o PaO2/Fio2 < 200 mmHg.



En sujetos que presentan criterios de riesgo de fracaso de la extubación (descritos en

tabla 4), se sugiere utilizar la VNI de forma profiláctica, inmediatamente post extubación 45,46.

En este sentido, por ejemplo en sujetos con EPOC, donde se usó VNI post extubación el

porcentaje de re intubación fue 5% versus 39% comparado con oxigenoterapia convencional

(p= 0,016) 52. Por otro lado, el uso de VNI tardío o de rescate en FRPE, no ha mostrado

resultados positivos en cuanto a disminuir la re intubación. Es más, reportes muestran que en

grupo de FRPE en que se intentó rescate con VNI, la mortalidad en la UCI fue de un 25%

versus 14% comparada con el grupo de re intubación inmediata (riesgo relativo (RR) de 1,78

(IC95% 1,03 – 3,20)47.

Sobre la VNI post extubación en pacientes con COVID-19, se mantiene la

recomendación de su uso profiláctico en pacientes de riesgo a FRPE. Debiendo mantener una

estrecha monitorización que permite cuantificar precozmente, signos cardiorrespiratorios y

metabólicos de fracaso, de manera que no retrase la re intubación8. Estrictamente, se deben usar

los EPP necesarios,  interfaces específicas y filtros bacteriano virales o HMEF unidos al sistema

de VNI de forma estricta, para prevenir la aerosolización 53.

Sobre la cánula nasal de alto flujo (CNAF), se sugiere su uso post extubación en

paciente con hipoxemia leve, ante ausencia de falla hipercápnica, donde su rendimiento podría

ser superior a la oxigenoterapia convencional. Específicamente dentro de la primera hora de

instalación de la CNAF, se debe mantener una estrecha monitorización de los signos y síntomas

de fracaso, con el fin de, no retardar la re-intubación ante presencia de FRPE 54.

Sugerencia:

Según la literatura revisada, en relación a la FPE en paciente con COVID - 19, se

sugiere, reconocer precozmente los signos y síntomas antes descritos que advierten sobre

fracaso a la extubación, con especial atención durante las primeras 48 horas post

extubación. Teniendo una valoración especial en los pacientes que se mantienen con

soporte de VNI post extubación. En este caso se recomienda el uso de filtro bacteriano

viral, que debe ubicarse  previo al puerto de fuga exhalatoria, así como minimizar al

máximo la fuga desde la periferia de la máscara, utilizando codo sin válvula anti asfixia.

La monitorización deberá ser estricta,  con el objetivo de evitar el enmascaramiento de la

falla post extubación y no retardar la re-intubación.

El flujograma de toma de decisiones del destete de VMI en sujetos infectados con

COVID-19 se describe en la figura 1.



Figura 1. Flujograma de toma de decisiones del destete de VMI en sujetos con COVID-
19.



Conclusión y recomendaciones finales

Considerando los desafíos propuestos por la actual contingencia relacionada a la falla

respiratoria ocasionada por COVID-19 y conexión a VMI, la recomendación es tener una guía

de destete en cada unidad que considere las PVE y valoración clínica ejecutada regularmente,

con los elementos relacionados al paciente, equipo técnico y humano disponible. Debe

considerarse un elemento crítico la correcta utilización de los EPP por parte del personal de

salud y filtros en equipos de soporte ventilatorio utilizados en el paciente, con el fin de limitar la

propagación de aerosoles.

Finalmente, y según la literatura revisada, esta guía entrega las siguientes

recomendaciones:

En relación a las evaluaciones y consideraciones en el proceso de destete de la VMI en

el paciente con COVID – 19, se sugiere. Este se iniciará este proceso tomando en cuenta

elementos multifactoriales; tanto respiratorios, cardiovasculares, neurológicos,

neuromusculares, metabólicos y marcadores de laboratorio específicos que representen el

estadio evolutivo específico para el COVID -19.

En relación a la PVE y factores predictivos de éxito/fracaso en la extubación, se sugiere

realizar PVE de 30 o 60 minutos; Si se realiza PVE en TT, utilizar filtro HMEF y EPP

necesarias (según duración del protocolo de cada centro), considerar como predictivo a éxito un

IRRS menor a 100 r/min/L. Si la PVE se ejecutó en PSV, considerar como valor predictivo de

éxito un IRRS menor a 75 r/min/L. Además se aconseja, monitorizar durante la PVE todos los

signos cardiorrespiratorios que estén disponibles en la UCI. Considerar evaluaciones

coadyuvantes, como la ultrasonografía diafragmática (si el equipo maneja la técnica), entre

otras.  En caso de presentar factores de riesgo de ELPE, se recomienda la administración de

corticoides endovenosos, con una posología determinada por el equipo médico de la unidad.

Según la literatura revisada, en relación a la FPE en paciente con COVID - 19, se

sugiere; reconocer precozmente los signos y síntomas antes descritos que advierten sobre un

fracaso a la extubación, con especial atención durante las primeras 48 horas post extubación.

Teniendo una valoración especial en los pacientes que se mantienen con soporte de VNI post

extubación, En este caso se recomienda el uso de filtro bacteriano viral, que debe ubicarse

previo al puerto de fuga exhalatoria, así como minimizar al máximo la fuga desde la periferia de

la máscara, utilizando codo sin válvula anti asfixia. . La monitorización deberá ser estricta,  con

el objetivo de evitar el enmascaramiento de la falla post extubación y no retardar la re

intubación.
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