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Retiro de la ventilacion mecanica en pacientes con obesidad

Weaning of mechanical ventilation in patients with obesity
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ABSTRACT

In this second part of airway management, we will focus on extubation and withdrawal of mechanical ventilation in the obese patient, both
in the operating room and in the perioperative period. Obesity is a multifactorial condition that represents a global public health issue. This
article examines the challenges and special considerations in weaning obese patients from invasive mechanical ventilation (IMV). Obesity has
been shown to increase the risk of respiratory failure and prolong the duration of mechanical ventilation, as well as the number of extubation
attempts. Observational studies and clinical trials highlight the correlation between a higher body mass index (BMI) and an increased likelihood
of extubation failures, leading to prolonged stays in the intensive care unit (ICU) and extended hospitalizations. During the weaning process, the
physiological changes induced by obesity, such as cephalad displacement of the diaphragm and increased airway resistance, complicate extuba-
tion. It is recommended to withdraw sedation and conduct adequate spontaneous breathing trials (SBT). Positive end-expiratory pressure (PEEP)
and the use of high-flow nasal cannula (HFNC) or non-invasive ventilation (NIV) can improve post-extubation outcomes. Alternating between
HFENC and NIV has been shown to reduce the reintubation rate and mortality in obese patients. With appropriate strategies, the risks associated
with ventilator weaning can be minimized, improving mortality rates and reducing the days of mechanical ventilation and hospitalization.
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RESUMEN

En esta segunda parte del manejo de la via aérea, nos enfocaremos en la extubacién y retiro de la ventilacion mecanica en el paciente con obe-
sidad, tanto en sala de operaciones como en el perioperatorio. La obesidad es una condicién multifactorial que representa un problema de salud
publica global. Este articulo examina los desafios y consideraciones especiales en el retiro de la ventilacién mecanica invasiva (VMI) en pacientes
obesos. Se ha demostrado que la obesidad aumenta el riesgo de falla respiratoria y prolonga el tiempo de ventilacion mecénica, asi como el nu-
mero de intentos de extubacién. Estudios observacionales y ensayos clinicos destacan la correlacion entre un mayor indice de masa corporal (IMC)
y un incremento en la probabilidad de fallas en la extubacién, con un consecuente aumento en la estancia en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) y la duracién de la hospitalizacién. Durante el proceso de retiro del ventilador, los cambios fisiolégicos inducidos por la obesidad, como el
desplazamiento cefalico del diafragma y el aumento de la resistencia de las vias aéreas, complican la extubacion. Se recomienda retirar la sedacion
y realizar pruebas de ventilacion espontanea (PVE) adecuadas. La presion positiva al final de la espiracién (PEEP) y el uso de canulas nasales de
alto flujo (CNAF) o ventilaciéon no invasiva (VNI) pueden mejorar los resultados post-extubacion. Alternar entre CNAF y VNI ha mostrado reducir
la tasa de reintubacién y la mortalidad en pacientes obesos. Con estrategias adecuadas, se pueden minimizar los riesgos asociados al retiro del
ventilador, mejorando la mortalidad y reduciendo los dias de ventilacién mecénica y hospitalizacion.
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Introduccion

n esta segunda parte del manejo de la via aérea, nos enfo-

caremos en la extubacion y retiro de la ventilacidon meca-

nica en el paciente con obesidad, tanto en sala de opera-
ciones como en el perioperatorio. La obesidad es una condicién
multifactorial descrita por la Organizacion Mundial de la Salud
como un aumento excesivo del tejido adiposo en el cuerpo, y se
considera un problema de salud publica a nivel global. La obe-
sidad se define como un indice de masa corporal (IMC) > 30[1].
Se ha encontrado que la obesidad se correlaciona con un mayor
riesgo de falla respiratoria, un incremento en el tiempo de ven-
tilacidon mecanica y un aumento en los intentos para realizar el
retiro de la ventilaciéon mecanica invasiva (VMI)[2].

La extubacion puede ser en el posoperatorio, en la sala de
quiréfano o recuperacién, o bien, en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), secundaria a un procedimiento quirdrgico o
a una enfermedad aguda critica que haya requerido una intu-
bacién o VMI. Los pacientes con sobrepeso u obesidad pueden
presentar mas complicaciones durante el proceso del retiro del
ventilador, debido a que la obesidad genera restriccion pul-
monar, particularmente, en fenotipos androides, en la cual se
centra mas en el abdomen y térax, a diferencia del fenotipo fe-
menino que centra el tejido adiposo alrededor de la cadera. La
presion de la caja toracica incrementada condiciona atelectasias
e hipoxemia en posicién supina, factores que pueden entorpe-
cer el periodo de retiro del ventilador mecanico[3].

llyas et al., publicaron un estudio observacional prospectivo
que incluy6 a 288 pacientes con un IMC superior a 30 kg/m2.
Los resultados indicaron que, a medida que aumenta el IMC, se
asocia con una mayor probabilidad de falla en la extubacién (p
< 0,001). En el estudio, el 50% de la poblacién tuvo fallas en
el proceso de extubacion, lo que resulté en un incremento en
los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (p
< 0,001) y un aumento en la duracién de la hospitalizacion (p
< 0,007). Sin documentar incremento en la mortalidad en UCI
(p =0,108) o0 a 28 dias (p = 0,067)[4]. Un estudio realizado en
un centro hospitalario especializado en cirugia bariatrica lapa-
roscépica encontréd que los pacientes con obesidad, con una
media de IMC de 40,3 (IQR: 34,6-46,0), presentan una preva-
lencia de atelectasia de hasta el 32,6% (IC 95%: 27,0-38,9)
[5]. Esta variable debe considerarse, cuidadosamente, durante
el proceso de extubacion para prevenir fallas en el retiro de la
ventilacion mecanica.

Consideraciones especiales en el proceso de retiro del
ventilador en pacientes con obesidad

La obesidad induce cambios en la fisiologia respiratoria.
Durante la ventilaciéon espontdnea hay un desplazamiento ce-
falico del diafragma, lo que condiciona un menor volumen de
reserva espiratoria, una menor capacidad residual funcional y
una menor capacidad pulmonar total. Ademas, se presenta un
aumento en la resistencia de la via aérea, lo que condiciona una
limitacion del flujo espiratorio. Durante la ventilacion contro-
lada, la posicion y el tejido adiposo condicionan una elevacién
de la presién pleural, resultando en una presion transpulmonar
negativa. Esta presion transpulmonar se asocia a atelectasias
y disminucion en la capacidad residual funcional. El paciente
obeso con ventilaciéon espontanea requiere mayores niveles de

384

presion en la via aérea para mantener el pulmoén abierto, espe-
cialmente, durante la exhalacion[3].

Al'igual que en el resto de los pacientes, es importante reti-
rar la sedacion para evitar la ventilacién mecanica prolongada e
iniciar la prueba de retiro de ventilacion espontanea. Durante la
extubacion, los efectos residuales de los anestésicos y la debili-
dad muscular pueden afectar la accién de los musculos, impac-
tando, negativamente, el proceso de destete. La obstruccion de
las vias aéreas superiores es comuin y se ve con mayor intensi-
dad en presencia de efectos de sedantes. En el paciente obeso,
ademas, la presion pleural elevada secundaria a la elevacién
diafragmatica conduce a una presién transpulmonar negativa
al final de la espiracion, produciendo atelectasias y colapso de
las vias aéreas[6].

Consideraciones de la PEEP durante el proceso de retiro
del ventilador

Obi et al., realizaron un estudio controlado aleatorizado
(ECA) piloto en pacientes con obesidad morbida con IMC > 40
y tragueostomia, con el objetivo de demostrar si era mas efi-
ciente el proceso de retiro del ventilador cuando la programa-
cion de PEEP es guiada por presion transpulmonar espiratoria
(PTPe) de 0 a 5 cmH,0O medida por balén esofégico (be), contra
colocar el nivel de PEEP por la mejor Cst. No se pudo demostrar
diferencias en tiempo de liberacion del ventilador (p = 0,1), ni
en niveles de PEEP (p = 0,38)7.

Criterios de extubacion en quiréfano

El proceso de extubacion en el quiréfano es un procedi-
miento electivo. Dependiendo de las caracteristicas del pacien-
te, la experiencia del personal y la infraestructura del hospital,
la extubacion se puede posponer o realizar fuera del quir6fa-
no. Los criterios generales para la extubacion se exponen en la
Tabla 1[8]. Esta estrategia se basa en parametros clinicos que
predicen que el paciente tiene la capacidad de mantener una
dinamica ventilatoria adecuada.

El paciente obeso, a pesar de tener una mecanica ventilato-
ria adecuada, suele asociarse con predictores de via aérea dificil
y mayores complicaciones durante la extubacion. La Difficult
Airway Society (DAS) propone un algoritmo de manejo[9] que
clasifica al paciente obeso como de alto riesgo de falla en la
extubacion, por lo que es importante planificar nuestra extuba-
cién en base a la experiencia e infraestructura. Se recomienda
la extubacion del paciente despierto, ya que generalmente es
mas segura, dado que el retorno del tono de la via aérea, los
reflejos y el impulso respiratorio permiten al paciente mantener
Su propia via aérea.

Pruebas predictoras de éxito/fallo al retiro del ventilador

Se recomienda realizar la prueba de respiraciones rapidas
y superficiales (PRRS) para predecir el fallo de retiro del venti-
lador, una cifra < 105 correlaciona con fallo a la extubacion.
Se debe evaluar la fuerza de los musculos inspiratorios midien-
do la fuerza inspiratoria negativa maxima con una oclusion en
fase espiratoria en la via aérea por 20 segundos, una cifra >
25 ¢cmH,O puede ser asociada a éxito a la extubacion, ya que
correlaciona con una contractilidad diafragmética adecuada.
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Tabla 1. Criterios de extubacién en la sala de quir6fano

e E|l paciente es capaz de proteger la via aérea adecuadamente

e Patrén ventilatorio regular, respiracion con ritmo y volimenes tidales constantes

o Si se utiliza un modo de ventilacion asistida, el soporte de presién y PEEP deben ser minimos

¢ Normotension sin necesidad de altos niveles de soporte con inotrépicos o vasopresores

Aspecto Detalles
e Via aérea permeable
Via aérea
o Considere insertar un bloqueador de mordida
e Retire cualquier paquete de garganta
e Evaluar SpO, y PEO CO,
Respiracién
o Administrar oxigeno al 100%
Circulacion

¢ Balance de liquidos adecuado, lactato normal o en mejorfa
e Sin acidosis significativa

e Arritmias tratadas y controladas

Medicamentos

e Confirmar la reversion del bloqueo neuromuscular

e Asegurar una analgesia adecuada

Entorno

Temperatura
Equipo
Posicionamiento
Ubicacion

Momento

* Mantener normotermia

¢ Equipo de manejo de via aérea facilmente disponible
e Cabeza elevada o posicion lateral izquierda
e Ubicacién adecuada con monitoreo y asistencia apropiada

e Considerar la hora del dia, disponibilidad del personal, niveles de fatiga

® Asistencia/expertise apropiada disponible
e Formular un plan para el fallo de la extubacién, particularmente en casos de alto riesgo

Para evaluar los musculos espiratorios puede realizarse una
prueba de tos, midiendo el flujo espiratorio al toser, en la cual,
si se obtiene una cifra > 80 lpm podria asociarse a éxito a la
extubacién, debido a la capacidad adecuada de movilizar las
secreciones bronquiales. También puede utilizarse una prueba
semi-cuantitativa de la tos, en la cual, si el paciente es capaz de
realizar tos enérgica, tendrd mayor posibilidad de éxito al retiro
del ventilador. La prueba de fuga del balon se recomienda para
mujeres con obesidad, pacientes sometidos a cirugia de cuello,
embarazadas, pacientes con mas de 6 dias de ventilacion me-
canica invasiva o agitados. Una fuga > 20% se asocia a menor
riesgo de estridor post-extubacién. Si presenta falla a alguna de
estas pruebas, debe buscarse la causa de manera exhaustiva;
debilidad, disfuncion diafragmatica, neumonia, edema de la via
aérea, etc. y otorgar tratamiento inmediato[10].

Prueba de despertar diario y prueba
de ventilacion espontanea

Es recomendable realizar, diariamente, una prueba de des-
pertar (retirar los sedantes) junto con una prueba de ventilacion
espontanea (PVE). Retirar los sedantes diariamente y realizar
una PVE se han asociado a menor mortalidad y a una liberacién
maés rapida del ventilador mecanico[6].

La PVE puede realizarse con diferentes métodos, tradicio-
nalmente se utiliza la pieza “T", pero es cada vez mas comun
realizar la PVE en modo espontaneo de presion soporte (PSV)
con diferentes niveles de presion continua en la via aérea (CPAP)
y presion de soporte (PS)[11].

Mahul et al., compararon diferentes formas de realizar la
PVE en pacientes con obesidad y demostraron que aquella que

se asemeja mas al trabajo ventilatorio (TV) que se generara
posterior a la extubaciéon es cuando se realiza con CPAP de 0
cmH,0 y presion de soporte (PS) de 0 cmH,O. Los autores de-
mostraron que programar la PVE con PS: 7 cmH,O + CPAP: 7
¢mH,0, PS: 7 cmH,0 + CPAP: 0 cmH,0, PS: 0 cmH,0 + CPAP:
7 cmH,0, o pieza-T, generan una disminucion marcada del TV
durante la PVE, por lo que podrian resultar en una sobrestima-
cién del éxito al retiro del ventilador[12].

Canulas de alto flujo y ventilacion no-invasiva post-
extubacion

Los pacientes con obesidad mérbida pueden tener mayor
riesgo de fallo al retiro del ventilador, por lo que se ha estu-
diado la utilizacién de las canulas nasales de alto flujo (CNAF)
y la ventilacion no-invasiva (VNI) con fines de reducir este ries-
go[13].

Las CNAF y la VNI coinciden en el objetivo de mantener
una oxigenacion adecuada, un volumen pulmonar al final de
la espiracion, generado por el flujo alto o la presion en la via
aérea, reducir la carga de los musculos respiratorios y evitar una
reintubacion.

Ge et al., compararon en un analisis retrospectivo de la base
de datos MIMIC-IV, la incidencia de reintubaciéon en 2 grupos
de pacientes con obesidad: 1) CNAF y 2) VNI. No hubo diferen-
cias significativas en el riesgo de reintubacion despues de 96 h
de la extubacion entre ambos grupos (OR 1,50, p = 0,127), sin
embargo, en los pacientes con IMC > 40 kg/m?, el grupo de
CNAF presenté menor riesgo de reintubacion a las 96 h (OR
0,06, p =0,016). No se encontraron diferencias respecto a mor-
talidad (3,2% vs 5,2%, p = 0,571). El grupo de CNAF presenté
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mas dias de hospitalizaciéon comparado con el grupo de VNI (14
d contra 9d, p =0,005) y mas dias en UCI (7d vs 5d, p =0,001)
[14].

Thille et al., demostraron en un analisis post hoc de un es-
tudio multicéntrico, que los pacientes con sobrepeso (IMC >
25) y obesidad presentaron menor tasa de reintubaciones a 7
dias cuando se colocan CNAF inmediatamente después de la
extubacién y se alterna con VNI hasta las 48 h posteriores a la
extubacion (7% [15/204] vs. 20% [41/206], con una reducciéon
absoluta de 13% y un nUmero necesario a tratar de 8 pacien-
tes. La mortalidad fue menor, de igual manera, en el grupo de
CNAF alternada con VNI (2% vs. 9%; difference, -6% [95%
confidence interval, -11 to -2]; p = 0,006)[15].

A pesar de la falta de evidencia mas robusta al respecto, con
la evidencia disponible, se puede recomendar, mayormente, el
uso de VNI posterior a la extubaciéon de pacientes con obesidad
y sobrepeso, particularmente, en aquellos con mayor riesgo de

Figura 1. Algoritmo para retiro del ventilador mecéanico en pacientes
con obesidad.
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fallo al retiro del ventilador, ademas de considerar alternar con
CNAF en los espacios entre las sesiones de VNI.

En la Figura 1 proponemos un protocolo de retiro del venti-
lador mecanico para pacientes con obesidad, basado en la me-
jor evidencia disponible.

Conclusion

Los pacientes con obesidad mérbida presentan mayor ries-
go de fallo a a extubacion y puede dificultarse este proceso.
Recomendamos realizar un protocolo de retiro del ventilador
en los pacientes con obesidad en la sala de quiréfano o en la
unidad de cuidados intensivos para reducir el riesgo de com-
plicaciones posteriores a la extubacién. Conocer las estrategias
para minimizar el riesgo de fallo es necesario para obtener me-
jores resultados en mortalidad, dias de ventilacion mecénica y
hospitalizacion.
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