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En las unidades de Terapia Intensiva (UTI), de 
acuerdo a su complejidad, entre el 30 y 40% de los 
enfermos requieren Asistencia Respiratoria Me-
cánica Invasiva (ARMI)1. El proceso de weaning o 
destete del respirador cobra una gran importancia 
dado que el 40% del tiempo de ARMI se invierte 
en el mismo2.

En la mayoría de los casos, el destete se logra 
rápidamente2, sin embargo, existe un grupo de 
pacientes en los cuales el destete es muy dificultoso 
y que han definido a la ARMI prolongada: asisten-
cia respiratoria por más de 6 horas por lo menos 
durante 21 días. Ese grupo constituye el 5-14%3 de 
los enfermos ventilados, 19% en algunas UTI de 
nuestro país4, 5, y puede llegar a consumir el 40% 
de los recursos médicos y económicos de la unidad6.

Esta realidad ha dado motivo en la década del 
90 a la creación de unidades para su atención 
y tratamiento: Centros de weaning o destete 
en español que con la asistencia de grupos 
multidisciplinarios compuestos por neumonó-
logos, kinesiólogos respiratorios, psicólogos, 
fonoaudiólogos, terapistas ocupacionales entre 
otros mejoran la calidad de vida, facilitan la 
desconexión o adaptan a los enfermos para su 
retorno a su hogar permitiendo mayor contacto 
con su familia y realización de actividades de 
la vida diaria. La ecuación es simple: menores 
costos, mejor calidad de vida.

El grupo de pacientes que requieren estas uni-
dades presentan variadas patologías, neurológicos, 
neuromusculares, postoperatorios de cirugía torá-
cica o cardiovascular, post injuria pulmonar aguda, 
secuelados de diversas patologías críticas y enfer-
medades pulmonares propiamente dichas, donde la 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 
constituye el subgrupo de mayor importancia.

En los enfermos con EPOC, la decisión de ini-
ciar la ARMI plantea discusiones médicas, éticas 
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y sociales. Antecedentes clínicos, calidad de vida 
previa, y factores culturales y sociales deben ser 
tomados en cuenta para adoptar la conducta.

El destete constituye en ellos también un proceso 
muy dificultoso, y pronosticar su éxito o no es de 
fundamental importancia tanto para el paciente 
como para el equipo multidisciplinario que lo asiste.

Herramientas muy simples como la capacidad 
vital, el volumen minuto respiratorio, las presiones 
respiratorias máximas, la relación frecuencia-
volumen corriente (f/vt) y otros más complejos 
como el score CROP (índice que incluye complaince, 
frecuencia respiratoria, oxigenación y presiones), la 
ecografía diafragmática, la p0.1,la p0.1 x relación f/
vt han tratado de ser utilizados tanto en enfermos 
agudos como crónicos; ninguno cumple los requisi-
tos de máxima sensibilidad o especificidad en este 
grupo de enfermos ventilados crónicamente.

Diversos factores contribuyen a la dependencia 
en los enfermos con EPOC, que empezando por el 
compromiso sistémico de esta enfermedad se deben 
agregar la atrofia de los músculos respiratorios 
provocada por la ARMI en sí misma, el decondicio-
namiento dado por la inmovilidad y la desnutrición, 
efectos del tratamiento (corticoesteroides) y la 
presencia de polineuromiopatiapatía del paciente 
critico asociado a la falla multiorgánica desencade-
nada por la infección, a veces reiterada en enfermos 
con internaciones prolongadas en UTI.

Se describen asociados al pronóstico y las posi-
bilidades del destete el estado nutricional valorado 
a través de la albumina sérica y la presencia de 
escaras al ingreso en los centros de weaning. En el 
último tiempo, algunos autores han identificado a 
la insuficiencia renal valorada por la creatinina de 
ingreso y algunos biomarcadores como elementos 
pronósticos7,  8.

En los enfermos con EPOC la utilización de pro-
tocolos de destete demostraron acortar los tiempos 
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del mismo, más que nada por el cumplimiento de 
una sistemática en el manejo, pero debemos acla-
rar que estos protocolos no modifican el estado 
nutricional, el grado de inflamación de la vía aérea 
o incluso las alteraciones estructurales provocadas 
por la enfermedad en sí9.

Las técnicas de entrenamiento a través de la 
utilización de ventilación con presión de soporte 
o lapsos cada vez más prolongados de respiración 
espontánea, combinadas con ejercicios de rehabi-
litación motora, han mostrado los mejores resul-
tados en la facilitación del destete.

El hallazgo de una menor variación de la PCO2 tras 
12 hs de respiración espontánea como factor pronós-
tico de destete descripta en artículo de Rapela y Col. 
en este número de la revista no debe sorprendernos, 
si recordamos que la fisiopatología de su ascenso en 
los pacientes con EPOC está relacionada directa-
mente con la fatiga de los músculos respiratorios, 
como lo demostraron hace muchos años Bellemare 
y Grassino10. Por lo tanto, es lógico que una menor 
variación de la PCO2 indique una mayor recuperación 
diafragmática y más posibilidades de mantenimiento 
de la respiración espontánea, por lo que parece con-
vertirse en un valioso elemento a ser considerado.

El grupo de Rapela tuvo un 52,5% de éxito en el 
destete y un 87,7 % de sobrevida al alta, parecido a 
lo comunicado por nuestro grupo, 52% de weaning 
exitoso y 73% de sobrevida (en ambas series hay pa-
cientes que logran el destete pero se reagudizan nue-
vamente y vuelven a UTI o fallecen antes del alta).

La sobrevida en UTI de los pacientes con EPOC 
ventilados oscila entre el 31 y el 76%, al año entre 
el 24 al 69%, y la duración promedio de la ARMI 
cuando son derivados a un centro de destete es de 
alrededor de 40 a 70días11, 12, 13.

Como vemos, las variaciones son importantes. 
Es difícil comparar series  ya que derivan de los 
diferentes criterios: iniciación de la ARM, de ses-
gos de selección, que dependen si se considera la 
sobrevida desde el ingreso en UTI, en el centro de 
destete o después de logrado el mismo, y por su-
puesto, de la severidad del cuadro clínico al ingreso.

Si bien en los últimos años el tratamiento de exa-
cerbación del EPOC ha cambiado con el desarrollo 
de la ventilación no invasiva, que claramente ha 
disminuido el número de pacientes que requiere 
ARMI, también creo que trabajos prospectivos son 
necesarios para categorizar mejor a esta pobla-
ción. Una categorización permitirá definir mejor 
los criterios de iniciación de la ARMI, decidir la 
derivación del paciente a centros de destete lo 

más precozmente posibles; de la misma manera la 
investigación de los elementos pronósticos como los 
marcados por Rapela y Col. nos permiten un más 
claro pronóstico del éxito o fracaso del weaning. 
Trabajos prospectivos con mayor número de pa-
cientes permitirá confirmar el hallazgo y darle 
mayor validez científica.

Como ha sido mencionado por importantes 
autores, el proceso de destete puede ser un arte 
o una ciencia, nosotros médicos e investigadores 
debemos aproximarnos más a esto último; toda 
investigación destinada a acercarnos a la ciencia 
debe ser bienvenida.
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