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Introduccién

La aplicacién de la ventilacion mecénica invasiva (VM)
mediante la instalacion de una via aérea artificial ha
contribuido a mejorar la sobrevida de pacientes porta-
dores de insuficiencia respiratoria (IR) grave que estan
fuera del alcance 0 no responden a medidas conserva-
doras de tratamiento. Sin embargo, la VM se asocia con
complicaciones graves que acarrean morbimortalidad.
Cuanto mas prolongada es su duracion, aumentan los
riesgos del tubo endotraqueal (TET) y de la VM, la
estadia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) se
prolongal y los costos se incrementan.

En relacion a estas cuestiones, en los ultimos afios
se ha incrementado el interés por investigar los aspec-
tos relacionados con el proceso de discontinuacion de la
VM y se han logrado progresos muy importantes en ese
campo En especial, la evaluacion sistematica y el reco-
nocimiento precoz de los pacientes que se hallan en con-
diciones de iniciar su proceso de destete, las estrategias
y las técnicas para llevarla a cabo, y la evaluacion y el
manejo de los pacientes dependientes de la VM han con-
tribuido a mejorar los resultados del destete®.

Paralelamente, la implementacion de ventilacion
no invasiva (VNI) ha demostrado su utilidad en un im-
portante nimero de pacientes que presentan IR para
evitar la intubacién endotraqueal y la VM, reducien-
do su morbi-mortalidad*®. Ademas, la literatura re-
porta un incremento sustancial del uso del método en
el tratamiento de la IR®. De este modo, en la blsque-
da de disminuir las complicaciones relacionadas con
el uso de la VM se ha puesto el acento en el entrena-
miento del equipo de salud en el uso de VNI y en la
investigacion de los aspectos relacionados con el pro-
ceso de interrupciéon de la VM. Ambos procesos con-
fluyen en una nueva estrategia de cuidados respira-
torios en pacientes criticos y, en lo que a este capitulo
concierne como objetivo especifico, la utilizacion de
VNI en la discontinuacion de la VM.

Es importante remarcar que el tratamiento del
tema requiere un enfoque que contemple tres aspec-
tos diferentes®.

1. VNI para reemplazar la ventilacion convencional

VNI para prevenir el fallo posterior a la extubacion

3. VNI para tratar el fallo posterior a la extubacion
ya instalado

n

Aunque estas alternativas estén emparentadas en
un mismo proceso, no diferenciarlas puede contribuir
a confusidn y a provocar errores que incidan negati-
vamente en los resultados. El primer aspecto es el de
la utilizacion de la VNI como técnica incluida en el
proceso mismo de soporte ventilatorio, utilizandola
como puente para el destete en pacientes mediante
el cambio de la interfase “TET” por la interfase
“maéscara de VNI” hasta que el paciente pueda tole-
rar la respiracion espontanea sin soporte ventila-
torio!* 8, Otro aspecto diferente es el de su aplicacién
como técnica para evitar la reintubacion en pacien-
tes que han superado con éxito una prueba de respi-
racion espontanea (PRE) y han sido extubados; en
este contexto se deben considerar dos situaciones: la
utilizacion de VNI preventivamente en pacientes con
“alto riesgo” de fallo posterior a la extubacién? 2, y
su uso para tratar la IR en aquellos en los que el fa-
llo se instala dentro de las 48-72 horas post-extu-
baciéon® 2,

Es de hacer notar que el conocimiento sobre las
diversas particularidades de este campo se encuentra
en pleno desarrollo, y que es de esperar que en los afios
por venir contaremos con nuevas evidencias que con-
tribuirdn a aclarar y definir mejor las ideas actuales
sobre el tema.

Revision del procedimiento de conduccion
del destete de la VM

Revisaremos brevemente la secuencia de manejo del
destete y de la extubacion del paciente critico de acuer-
do a las precisiones aportadas por los estudios clini-
cos controlados de los ultimos afios, para considerar
luego como puede ser incluida la utilizacion de VNI a
lo largo del proceso de interrupcion de la VM* 10,
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Superada la etapa aguda de la patologia que mo-
tivé la VM (mejoria del cuadro clinico inicial), se ha
de proceder a evaluar a diario la capacidad del enfer-
mo para respirar espontdneamente (pautas clinicas,
mecanicas y gasomeétricas). Si el paciente cumple con
estos criterios corresponde realizar una PRE y eva-
luar la capacidad del enfermo para tolerarla.

Las condiciones que habitualmente se acepta de-
ben reunir los pacientes para ser considerados capa-
ces para intentar la desconexién de la VM (criterios
de aptitud para el destete) y ser sometidos a una PRE
estan enumeradas en la Tabla 1. No siempre resulta
exigible el respeto de todas ellas, ya que algunos pa-
cientes pueden ser separados del respirador aunque
no cumplimenten alguno de los criterios establecidos.

Una elevada proporcién de los pacientes criticos
ventilados son separados del respirador rapidamente
y sin dificultad, superando con éxito su primera PRE
una vez cumplidas las condiciones para el destete
(“easy-to-wean patients”, “pacientes de facil destete”™).

En estudios realizados en grandes grupos de pa-
cientes se han encontrado resultados equiparables de
la PRE realizada con tubo en T, presion positiva con-
tinua (CPAP) de 5 cmH20 o con ventilacion con pre-
sion de soporte (PSV) de 7-8 cmH20, si bien pacien-
tes con determinadas alteraciones fisioldgicas pueden
mostrar comportamientos disimiles con una u otra
técnica. Asimismo, la duracion tradicional de la prue-
ba (120 minutos) puede ser abreviada a 30 minutos
en pacientes que muestran buena tolerancia a la mis-
ma (Tabla 2).

Si el paciente ha superado la PRE se ha de proce-
der a su extubacién, siempre que no presente signos
gue indiquen la conveniencia de mantener el TET
(depresion del sensorio, exagerado volumen de
secreciones en relacion a su capacidad tusigena, im-
posibilidad de proteger la via aérea superior). Cuan-
do el paciente contintia extubado y respirando espon-
taneamente sin dificultad por 48-72 horas, se consi-
dera que el destete y la extubacién han sido exitosos.

Ahora bien, un nimero significativo de pacientes
en la UCI, que oscila alrededor del 20-25% segun da-
tos obtenidos en varios estudios sobre destete y que
puede llegar a alcanzar el 50% en grandes estudios
epidemioldgicos, no superan la primera PRE pese a
cumplir los requisitos de aptitud para el destete
(“difficult weaning patients”, “pacientes de destete
dificil”). Estos son enfermos que utilizan un tiempo
prolongado para lograr la discontinuacién de la VM
en relacion al tiempo total de ventilacion, registran
mayor morbi-mortalidad y un monto importante de
los recursos en salud es utilizado para su atencion
(1,9). De acuerdo al enfoque definido por las eviden-
cias aportadas por grandes ensayos clinicos, en caso
de intolerancia a la PRE se habra de decidir la adop-
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TABLA 1. Condiciones a reunir por los pacientes
para ser considerados aptos para intentar el destete y
ser sometidos a una PRE.

Mejoria o resolucion de la causa de la IR, capacidad
tusigena adecuada

PaO2 / FiO2 > 150-200, 6 PO2 > 60 mm Hg con FIO2 <0.4y
PEEP < 5-8 cm H20

Situacion clinica aceptable, con estabilidad:

Neuroldgica, paciente capaz de despertar, GCS > 13,
infusion continua de sedantes suspendida

Cardiovascular (sin drogas vasoactivas o con dosis bajas de
las mismas)

Equilibrio metabdlico (estado acido-base, electrolitos)
Temperatura < 38 °C

Hb > 8-10 g/dL

TABLA 2. Signos de intolerancia que indican la necesidad
de interrupcién de la PRE

— FR>35-40/min o incremento > 50%, f/VT > 130.

— Sa02 < 90% (< 85% en crénicos) 6 PO2 < 50-60 mmHg, con
Fi02 0.5.

—  pH<7.30-7.32, caida del pH > 0.08.

— FC>120-140/min, o aumento > 20%, arritmias.

— TAsistolica > 180-200 6 < 90 mm Hg.

— Disnea intolerable.

— Signos de trabajo respiratorio incrementado
uso de musculos respiratorios accesorios,
respiracion paraddjica toracoabdominal.

— Alteracion del sensorio (por e€j., somnolencia, coma, excita-
cion).

— Diaforesis marcada.

cion de alguna técnica para la separacion del res-
pirador adecuada a la situacion del paciente. El plan
incluirad el mantenimiento de un soporte ventilatorio
no fatigante, la deteccion y correccion de las causas
de dependencia al respirador y la repeticion de las
pruebas diariamente o con mayor frecuencia. Una
alternativa aceptable es continuar la VM en modo
PSV vy reducir progresivamente su nivel. Cuando el
paciente demuestre capacidad para tolerar la PRE
sera extubado.

Siempre es conveniente revisar las causas por las
gue el paciente permanece dependiente de la VM. Se
debe proceder al andlisis pormenorizado de los facto-
res que intervienen en la ventilacién, ya sea los depen-
dientes de las cargas a las que esta expuesto el siste-
ma respiratorio o aquellos que afectan la capacidad
de la bomba respiratoria para generar fuerza'y man-
tenerlaen el tiempo. Cabe recordar que entre los pri-
meros se han de descartar las situaciones que se acom-
pafian de mayor demanda ventilatoria, el incremen-
to de las resistencias (incluyendo las del TET) y el
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aumento de las cargas elasticas por reduccion de la
compliance del sistema respiratorio. Esta caida de la
distensibilidad puede estar asociada a factores depen-
dientes de la pared toracica, a las patologias pulmo-
nares con reduccién de volumen, o puede ser debida
a hiperinflacién pulmonar y autoPEEPR EI déficit de
la bomba ventilatoria puede obedecer a disminucién
de la capacidad neuromuscular, cambios metabdlicos
(por e€j., caida de la disponibilidad de oxigeno), alte-
raciones de la pared torécica, etc. La mayoria de los
enfermos dependientes de la VM presentan alteracio-
nes que causan disbalance capacidad/carga del siste-
ma, pero también pueden entrar en juego el desarro-
llo de hipoxemia o la disfuncidn cardiovascular secun-
darias al cambio en el régimen de presion intra-
torécica durante la interrupcion de la VM a presion
positiva. Méas alla de su imprecisién como predictores
del resultado del destete, la medicion de distintas
variables e indices fisioldgicos contribuyen al conoci-
miento de los mecanismos involucrados en la depen-
dencia al respirador y abren el camino para intentar
su correccion: compliance estéticay dindmica del sis-
tema respiratorio, indice de respiracion rapida y su-
perficial (f/\Vt), presién inspiratoria maxima (PImax),
presion espiratoria maxima (PEmax), presion de oclu-
sién inspiratoria (P0.1), etc.™.

Asimismo, la transicién desde el soporte ventila-
torio con presién positiva a la respiracion espontanea
genera una serie de alteraciones en el aparato car-
diovascular que pueden deteriorar su funcion, contri-
buyendo eventualmente asi al fallo del destete.

El proceso de discontinuacién incluye dos compo-
nentes: destete (necesidad del soporte ventilatorio) y
extubacion (necesidad de via aérea artificial). Entre
los pacientes que toleran la PRE y son extubados, del
5 al 20% necesitan ser reintubados; a esta situacion
se la suele denominar fallo de la extubacion?®. Ello
determina que el enfermo mantenga una via aérea
artificial, y a menudo que continle bajo VM, hasta que
sea capaz de recuperar el manejo auténomo de su via
aérea. Si la alteracion que determina el fallo es inca-
pacidad para proteger la via aérea de caracter transi-
torio (ej.: sedacion remanente o trastorno metabdlico
pasible de correccién), u obstruccion de la via aérea
superior por edema, es probable que el paciente pue-
da ser extubado con éxito en los dias siguientes. Si el
trastorno resulta duradero o permanente habra de ser
considerada la realizacion de una tragueostomia.

De los enfermos que contintian dependientes de la
via aérea artificial, algunos pueden mantener venti-
lacion espontéanea no asistida (estrictamente, fallo de
la extubacién) mientras que otros requieren ser ven-
tilados mientras estén intubados. Sea como fuere,
queda claro que los mecanismos responsables de la
falla para mantener la respiracién espontanea (falla
de destete), y aquellos que pueden comprometer la
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proteccion de la via aérea artificial son diferentes. Si
bien unos y otros pueden requerir reintubacién, la
caracterizacion y el manejo de ambos deberian ser
diferentes. Dado que con frecuencia esta distincion se
vuelve dificil, a la situacion de los pacientes rein-
tubados después de haber superado las condiciones de
aptitud para el destete y la PRE la Ilamaremos gené-
ricamente fallo post-extubacion.

Papel de la VNI en el proceso de
desvinculacion de la VM

La implementacién de VNI puede reducir la carga
respiratoria de los pacientes por diferentes mecanis-
mos (mejoria de la compliance pulmonar, posible re-
duccion de la resistencia de la via aérea, disminucion
de la autoPEER etc.), y también es capaz de mejorar
la funcién de la bomba muscular respiratoria y de la
bomba cardiaca® '¢. Por ello, resulta atractivo incluir
su utilizacién en la estrategia para la separacion del
paciente del respirador.

Algunos elementos que constituyen las bases ra-
cionales para avalar el uso de VNI como herramienta
en el proceso de discontinuacion de la VM, se resumen
aqui:

1) Los indices predictivos que evallan la capacidad
del enfermo para la interrupcién de la VM reco-
mendados en la literatura no relinen caracteristi-
cas de sencillez y confiabilidad suficientes para re-
sultar accesibles y predecir con precision el resul-
tado del destete* 1. De modo que no es facil ase-
gurar qué enfermos tendran éxito ante un inten-
to de separacién del respirador. Este condi-
cionante puede exponer a los pacientes a la prolon-
gacion del periodo de VM. Por ello, resulta atrac-
tiva la utilizacion de una metodologia que permi-
ta que el enfermo contintle recibiendo apoyo
ventilatorio con menos riesgo, tal como la VNI.

2) Es sabido que la mayor parte de los pacientes que
fallan en el destete presentan respiracion rapida
y superficial. Este patron respiratorio contribuye
al desarrollo de autoPEEP con atrapamiento aé-
reo y mayor esfuerzo inspiratorio, y al aumento de
la relacion espacio muerto/volumen corriente con
desarrollo de hipercapnia. Estas alteraciones pue-
den conducir al fallo del destete. La implemen-
tacion de VNI puede contribuir a la correccién del
patrén respiratorio y evitar la reinstauracion de
la VM (17)

3) Losintentos fallidos de desconexion del respirador,
con sus consecuencias desfavorables por desarro-
llo de fatiga muscular y/o de insuficiencia cardia-
ca contribuyen al deterioro de la condicion del
paciente y a la persistencia de la dependencia al
respirador. La aplicacion oportuna de VNI podria
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jugar un papel para superar estas alteraciones*
12,17, 18_

4) Los pacientes que son extubados y requieren ser
reintubados por fallo post-extubacién dentro de las
siguientes 48-72 horas presentan peor evolucion,
comparados con los que no requieren reincuba-
cién®. Esos enfermos tienen mayor riesgo de neu-
monia asociada al respirador, requieren internacion
en la UCI mas prolongada y presentan mayor mor-
talidad. Si bien las causas de este fenémeno alin no
son totalmente conocidas, parece claro que una
estrategia para evitar la reintubacion puede contri-
buir a mejorar el prondstico de estos pacientes®*°.

5) Lapresenciadel TET incrementa la resistencia de
las vias aéreas, por lo que puede contribuir al de-
sarrollo de fatiga muscular durante la VM con
modos de soporte parcial. Asimismo, el tubo pue-
de ser mal tolerado, lo cual induce al equipo de
salud a utilizar sedacion farmacolégica. Ambas
circunstancias pueden dificultar la disconti-
nuacion de la VM, por lo cual una estrategia que
nos permita prescindir del TET puede ser de uti-
lidad*.

6) La utilizacion de VNI ha demostrado su eficacia
paraevitar la intubacion y la VM, con disminucion
de la mortalidad, en una proporcién importante de
pacientes con falla respiratoria aguda por causas
especificas tales como exacerbacién de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y edema
agudo de pulmén cardiogénico. Se podria especu-
lar, entonces, que los pacientes con estas patolo-
gias que han sido sometidos a VM y han mejorado
de su deterioro inicial podrian ser manejados re-
cibiendo apoyo ventilatorio con VNI sin necesidad
de TET, del mismo modo que se tratan habitual-
mente estos enfermos en la instancia inicial de su
descompensacion® 1°.

7) El mantenimiento de la PEEP puede ser benefi-
ciosa para evitar la falla respiratoria post extu-
bacion en algunos pacientes (enfermedad cardia-
ca, hipoxémicos, EPOC)® 8.

8) Como fue expresado, la adecuada utilizacion de la
VNI ha demostrado mejorar el intercambio gaseo-
so, reducir las cargas sobre el aparato respirato-
rio (resistivas, elasticas o umbral, de acuerdo a los
mecanismos presentes) y mejorar el funcionamien-
to de la bomba respiratoria. Todos ellos son facto-
res que intervienen en los mecanismos de falla del
destete de la VM?® 18,

A pesar de los serios fundamentos para conside-
rar la utilizacion de la VNI en el proceso de destete
de la VM, la evidencia aportada por diversos ensayos
clinicos permite establecer precisiones acerca de la
eficacia de su aplicacion en diversas situaciones.
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Uno de los aspectos a considerar es que antes de
iniciar un intento de discontinuacion de la VM con
VNI se debe descartar la presencia de contraindica-
ciones del método (Tabla 3).

En el paciente que relne las condiciones para ini-
ciar el destete, en especial si previamente ha fallado
en una o mas pruebas de ventilacion espontéanea,
puede ser considerado candidato para ser extubado y
colocado en VNI (extubacidn “precoz”). O bien, se
puede proceder a la extubacion seguida de VNI una
vez que el paciente ha sido capaz de tolerar un test
de ventilacién espontanea de 30-120 minutos, con el
fin de prevenir el fallo post-extubacion y evitar la
reincubacién!t 121820 Como veremos mas adelante,
una alternativa menos efectiva es tomar una actitud
expectante luego de la extubacion y utilizar VNI s6lo
si el paciente desarrolla IR 2L,

Como es sabido, los motivos por los que los enfer-
mos pueden mantenerse dependientes del respirador
son multiples y resulta poco probable que una Unica
estrategia ventilatoria pueda por si sola contrarres-
tar la totalidad de las causas implicadas. La VNI debe
ser considerada como una parte de la solucion del
problemay no como “la soluciéon” del problema?.

Entre los pacientes que se mantienen dependien-
tes de la VM una vez superada la fase aguda de su
enfermedad, la prevalencia de pacientes portadores de
EPOC es significativa; habitualmente, en esta pobla-
cion la duracion del proceso de destete es prolonga-
dal. Estos pacientes resultan, entonces, postulantes
a ser manejados con VNI durante el proceso de des-
vinculacion de la VM, maxime tomando en conside-
racion la experiencia positiva con la utilizacion de VNI
para el tratamiento inicial de la exacerbacion de la
EPOC. Por ello es necesario advertir que, como los
enfermos con EPOC son incluidos de modo exclusivo
0 mayoritario en muchos de los estudios relacionados
con el tema, hay que ser cuidadoso en la extrapolacion
de sus resultados a los pacientes con otras patologias®.
La utilizacion de VNI en el ambito de los Cuidados

TABLA 3. Contraindicaciones para el uso de VNI
luego de la extubacion.

— Inestabilidad hemodinamica/arritmias severas

— Depresién de la conciencia

—  Excitacion extrema / escasa colaboracion

— Incapacidad para eliminar secreciones o para proteger la via
aérea

— Sindrome coronario agudo

—  Obstruccion importante de via aérea superior

— Vomitos o hemorragia digestiva activa

— Trauma o cirugia facial

— Apnea o bradipnea marcada
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Intensivos requiere disponer de un recurso humano
con adecuado conocimiento de la técnica y entrena-
miento para el control de dificultades durante su
implementacion (pacientes con SNG, fugas, fijacion,
presencia de disconfort), contar con los elementos
necesarios para su implementacion (interfases adap-
tables a distintos pacientes y situaciones, respi-
radores con la versatilidad necesaria para ofrecer
VNI), y proveer un monitoreo adecuado del paciente
durante el procedimiento®. Si no se contemplan estas
recomendaciones, la aplicacion de esta técnica puede
resultar inefectiva y acarrear riesgos.

Muchos de los estudios que han evaluado la efica-
ciade laVNI en el destete de la VM adolecen de sesgos
metodoldgicos, entre ellos los vinculados a la imposi-
bilidad préactica de introducir el ciego en la investiga-
cion.

Por otra parte, la experiencia con el procedimien-
to en los centros en los que se han desarrollado mu-
chos de los estudios puede ser muy superior a la me-
dia de las UClIs. Esta consideracion habra de ser to-
mada en cuenta, entonces, al aplicar VNI en centros
en los que se la utiliza con menos frecuencia.

Escenario 1. El paciente que no cumple los
criterios convencionales para el destete

Algunos pacientes que cumplen plenamente o de
modo parcial las condiciones de aptitud para el des-
tete y mantienen la capacidad de proteccion de la via
aérea pero que no superan con éxito la PRE pueden
ser considerados aptos para ser manejados con VNI.
La mayor parte de los pacientes en los que se progra-
ma este manejo presentan multiples causas de fallo
del destete, y la correccion de las mismas puede de-
morar dias o puede no ser alcanzada nunca de modo
completo. Por esta razén, en lugar de continuar con
una separacién progresiva del respirador como esta
recomendado en forma convencional, algunos autores
han propuesto anticipar su extubacion mediante el
reemplazo de la VM invasiva por el apoyo ventilatorio
con VNI.

Nava y col.* realizaron un estudio controlado en
50 pacientes portadores de EPOC que habian fallado
en una PRE. Fueron aleatorizados en dos grupos, uno
cuyos pacientes continuaban recibiendo VM con PSV
y otro en el que se los extubaba y se los conectaba a
VNI. Esta era aplicada durante la mayor parte del
tiempo luego de la extubacion (20 a 22 horas diarias
en las primeras 48 horas y descenso gradual poste-
rior). Comparado con el grupo de estrategia conven-
cional, el grupo de VNI requirié menor tiempo de VM,
menor tiempo asociado al destete y abrevio su perma-
nencia en la UCI; la incidencia de neumonia se redu-
joy la sobrevida a los 60 dias fue mayor.
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En un estudio siguiendo una metodologia similar?
sobre 33 pacientes con insuficiencia respiratoria cro-
nica, la mitad de los cuales eran portadores de EPOC,
se utilizé la VNI de modo menos intensivo. Si bien el
tiempo de intubacion de los pacientes se redujo en el
grupo VNI comparado con el convencional, el tiempo
total de duracion de la ventilacion mecénica se pro-
longd, debido a que el grupo VNI requirié mayor tiem-
po para el proceso de discontinuacion del apoyo
ventilatorio que el grupo convencional. La sobrevida
de los pacientes no mostrd diferencias.

En un ensayo prospectivo, no randomizado®, se
evaluaron variables fisiologicas con la aplicacién de
CPAP y PSV en el periodo post-extubaciéon inmedia-
ta de pacientes no portadores de EPOC extubados
tempranamente, es decir con condiciones de aptitud
parael destete muy liberales. Se presentaron diferen-
cias significativas favorables en los parametros res-
piratorios con la utilizacion de CPAP y mas alin con
PSV, respecto a un periodo de ventilacion espontanea
sin apoyo ventilatorio.

Ferrer®® public6 un estudio controlado, prospectivo
sobre 43 pacientes no seleccionados, pero integrado
en un 77% por enfermos con patologia respiratoria
cronica, EPOC en su mayor parte, que habian falla-
do en la PRE por tres dias consecutivos. Se los
aleatorizé en dos grupos, uno de destete convencional
que continuaba con PREs diarias. El otro grupo que
fue extubado y tratado con VNI de modo intensivo
durante las primeras 24 horas, con una posterior re-
duccidn gradual de su aplicacion. El estudio fue inte-
rrumpido luego de realizar un analisis interino en el
que se observé diferencias significativas entre los gru-
pos, con beneficios para el grupo que utilizé VNI: re-
duccidn del tiempo de ventilacion total, de la estadia
en UCI y de la incidencia de neumonia; también dis-
minuyo6 la mortalidad en la UCI y a los 90 dias. Una
observacion adicional fue que, considerando global-
mente a la poblacién del estudio, los pacientes que
evolucionaban con hipercapnia en la PRE tuvieron
peor prondstico; los autores estiman que probable-
mente estos pacientes sean los méas beneficiados con
la aplicacion de VNI.

En comunicaciones acerca de situaciones de ma-
yor cronicidad, en pacientes con EPOC y ventilacion
prolongada (VM por més de 3 semanas con intentos
frustros de separacion)?, se ha concretado la interrup-
cién de la VM en una proporcién apreciable de pacien-
tes con estrategias que incluyen VNI cumpliendo un
rol especifico en la desvinculacién. La mayor parte de
estos pacientes a su vez requieren apoyo domiciliario
con VNI luego de la separacion de la VM.

De acuerdo, entonces, a los ensayos controlados
publicados que evallan resultados clinicos sobre la
aplicacién de VNI en pacientes que no cumplen los
criterios convencionales para la extubacion, particu-
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larmente aquellos que no superan la PRE, se puede
establecer que: 1) si bien no todos los ensayos han
demostrado resultados clinicos uniformemente bene-
ficiosos, el uso sistematico, precoz e intensivo de VNI
luego de la extubacién ha permitido reducir el tiem-
po de VM, el periodo total de ventilacion, el tiempo de
estadia en la UCI, la incidencia de neumoniay, en
algunos de ellos, disminuir la mortalidad; 2) la pobla-
cion sobre la que se ha mostrando un definido bene-
ficio clinico es la de pacientes con enfermedad respi-
ratoria crénica, en especial EPOC; 3) estos estudios
han sido llevados a cabo en centros especialmente
dedicados a la VNI, por lo que hay que ser cuidado-
sos en la extrapolacion de sus resultados a otras UCIs;
4) el namero de pacientes incluidos en los estudios es
relativamente escaso, por lo que se requieren estudios
sobre una poblacion més amplia para obtener eviden-
cias concluyentes. Acerca de los pacientes sin EPOC,
se han mostrado beneficios de la VNI en la evolucion
de las variables fisiol6gicas respiratorias pero no se
han comunicado ventajas en los resultados clinicos.

Para la situacién que estamos considerando, cabe
concluir que la utilizacién de VNI como reemplazo de
la ventilacién convencional puede ser de valor para
facilitar el destete en pacientes seleccionados, predo-
minantemente para aquellos con enfermedad respi-
ratoria cronica que no presentan contraindicaciones
para el uso de esta técnica. Cuando se la utilice, es
conveniente que su aplicacion sea precoz e intensiva,
luego de la extubacién (de modo casi continuo en las
primeras 24-48 horas). Se requieren estudios con
mayor numero de pacientes para recomendar la VNI
en forma concluyente y/o mas amplia como estrate-
gia para los enfermos con dificultades en el destete.

Escenario 2. El paciente extubado que
presenta alto riesgo de fallo post-extubacion

Entre el 5%y el 20% de los pacientes que toleran una
PRE y son extubados presentan fallo post-extubacién
y requieren reintubacion®* 5. La identificacion de
estos enfermos resulta dificultosa y, por causas alin
no aclaradas del todo, su mortalidad es elevada y su
estadia hospitalariay en la ICU prolongadas. De modo
que los riesgos que acarrea la evolucion de los pacien-
tes que, cumpliendo con las condiciones para ser con-
siderados aptos para el destete, presentan IR una vez
extubados han promovido el interés por utilizar VNI
para prevenir el fallo post-extubacion.

Existe una serie de condiciones establecidas en dos
estudios controlados?>2° que han sido consideradas de
“alto riesgo” para requerir reintubacion en pacientes
gue han sido extubados (Tabla 4). Estos pacientes,
convenientemente identificados, podrian beneficiar-
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se con la aplicacion de VNI como método para la pre-
vencion del fallo post-extubacion.

En 97 pacientes con alto riesgo de fallo post-
extubacion (EPOC 33%) randomizados en dos grupos,
Nava'? utilizd VNI por mas de 8 horas/dia en las pri-
meras 48 horas luego de la extubacion versus un gru-
po con manejo standard. En los pacientes tratados con
VNI se redujo la tasa de reintubaciones. La reintu-
bacion se acompafié de mayor riesgo de mortalidad,
por lo que el uso de VNI podria haber contribuido a
la disminucion de la mortalidad en la UCI.

Ferrer? estudi6 162 pacientes (enfermedad respi-
ratoria crénica 51%, EPOC 30%) considerados con
alto riesgo de fallo post-extubacion y compard el ma-
nejo convencional con la utilizaciéon de VNI durante
las primeras 24 horas de extubados los pacientes. El
grupo VNI presenté una incidencia menor de IR, aun-
que la tasa de reintubaciones no disminuyé. También
se observo menor mortalidad en la UCI, si bien la
mortalidad a los 90 dias no fue diferente. En el anali-
sis de los pacientes que presentaron hipercapnia en
la PRE (patologia respiratoria cronica 98%) en con-
traposicion con los no hipercépnicos, se evidencio
que la disminucién de la mortalidad en el grupo VNI
estuvo limitada a los pacientes hipercapnicos.

Los recientes ensayos controlados que examinan
la utilizacion de VNI de modo preventivo en los pa-
cientes que cumplen los criterios convencionales para
la extubacién, pero cuyas caracteristicas permiten
sospechar que tienen alto riesgo de desarrollar fallo
post-extubacidn, indican que: 1) es recomendable
identificar esta poblacion de “alto riesgo”, puesto que
pueden beneficiarse con la aplicacion de VNI; 2) los
pacientes con enfermedad respiratoria crénica y los
gue desarrollan hipercapnia (PaCO2 mayor de 45
mmHg) durante la PRE serian los que mayor benefi-
cio obtendrian; 3) aunque los estudios no han obteni-
do resultados totalmente coincidentes, la utilizacién

TABLA 4. Condiciones de pacientes que pueden ser
beneficiados por VNI preventiva por presentar factores
considerados de alto riesgo para fallo post-extubacion

(modificado de 12y 20)

— Edad > de 65 afios

— Presencia de insuficiencia cardiaca

— Mas de una comorbilidad asociada (exceptuando insuficien-
cia cardiaca)

— Apache Il al dia de la extubacion > 12

— Mas de una PRE fallida

— PaCO2 mayor de 45 mmHg luego de la extubacion (a los 30-
60 minutos)

— Tos débil (en ausencia de secreciones excesivas)

— Estridor post-extubacién que no requiere reintubacién inme-
diata
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precoz e intensiva de VNI luego de la extubacion dis-
minuye la incidencia de IR y podria reducir la tasa de
reintubaciones y sus consecuencias deletéreas; 4) la
capacidad para la reproduccién de estos resultados
habréa de ser puesta en perspectiva, dado que los es-
tudios corresponden a centros con amplia experien-
ciaen VNI, 5) se requieren estudios confirmatorios de
estos primeros resultados sobre esta poblacion.

Para esta situacién, podemos concluir que la apli-
cacion precoz de VNI de modo preventivo para evitar
el desarrollo de fallo post-extubacién en pacientes de
riesgo podria resultar beneficiosa, en especial en pa-
cientes con enfermedad respiratoria crénica que de-
sarrollan hipercapnia durante la PRE. Ulteriores
estudios son necesarios para poder definir una reco-
mendacion definitiva.

Escenario 3. El paciente que ha sido
extubado y presenta fallo post-extubacion

Conocido el aumento del riesgo de los pacientes que
requieren reintubacion durante el destete de la VM,
sumado a que los que son reintubados tardiamente
por IR o fallo cardiaco, tienen peor prondéstico que
quienes requieren ser reintubados precozmente por
obstruccion de la via aérea superior o incompetencia
para protegerla, se ha planteado la posibilidad de que
la VNI utilizada como tratamiento del fallo post-
extubacién pudiera ser beneficiosa.

En comparacién con controles histéricos, 30 pa-
cientes con EPOC en IR hipercépnica post-extubacion
presentaron menor tasa de reintubacién y menor
tiempo de internacién en UCI, con mortalidad simi-
lar?.

En el primer ensayo aleatorio y controlado que
estudio este aspecto?, el objetivo fue determinar la
eficacia de la VNI en 81 pacientes extubados que evo-
lucionaron con fallo post-extubacion. La poblacion fue
aleatorizada para recibir VNI o tratamiento conven-
cional, y no se encontraron diferencias entre ambos
grupos en el requerimiento de reintubacion, en la
mortalidad, ni en la duracion de la hospitalizacion.

Esteban® desarrolld un estudio aleatorio, multi-
céntrico, internacional sobre 221 pacientes que reci-
bieron terapéutica convencional o tratamiento con
VNI de la falla post-extubacidén, una vez instalada la
misma. El grupo que recibia VNI lo hacia por espacio
de 4 horas, con intervalos de 15 a 20 minutos de des-
canso. Se realiz6 en UCIs en las que se aplica VNI
como practica clinica de rutina, caracteristica que
otorga al estudio el valor agregado de representar
mejor los resultados obtenidos con el tratamiento de
los pacientes en “mundo real” que las investigaciones
realizadas sélo en centros muy especializados. La VNI
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no fue efectiva para evitar la necesidad de rein-
tubacién, no mejoré la sobrevida y de hecho pudo
haber resultado perjudicial, ya que se observo incre-
mento de la mortalidad en la UCI en el grupo de pa-
cientes tratados con VNI. También se advirti6 un in-
tervalo mayor desde la instalacion de la IR hasta la
reintubacion de los pacientes tratados con VNI, de-
mora que probablemente contribuya al aumento de
la mortalidad observado. Es de destacar que este es-
tudio comprendi6 una poblacién general de pacientes
ventilados en UClIs polivalentes, con s6lo un 10% de
casos en VM por exacerbacion de EPOC.

Aunque fuera del contexto del destete de VM, Es-
teban y col.! y Demoule y col.?® en estudios multicén-
tricos observacionales encontraron que el fracaso en
la utilizacion de VNI en pacientes criticos se asoci6 a
mayor mortalidad. En el estudio de Demoule se pudo
discriminar que fueron los pacientes con insuficien-
cia respiratoria “de novo”, no portadores de EPOC o
edema pulmonar cardiogénico, aquellos que presen-
taron incremento de la mortalidad. Este hallazgo es
un indicio més de que se debe ser cauto a la hora de
decidir la aplicacion de VNI en grupos de pacientes no
portadores de EPOC o insuficiencia cardiaca.

A diferencia de los promisorios resultados con el
uso de VNI de modo preventivo para el fallo del des-
tete, su aplicacién unavez que se ha instalado el cua-
dro de insuficiencia respiratoria post-extubacion: 1)
no ha evidenciado beneficios en los resultados clini-
cos (tasa de reintubaciones, mortalidad) en la pobla-
cion general de pacientes criticos; 2) puede acom-
pafarse de incremento en la mortalidad, probable-
mente por inducir a demorar la reintubacion; 3) se
requieren otros estudios para evaluar la utilidad de
la VNI en esta situacion sobre la poblacién de pacien-
tes portadores de EPOC o insuficiencia cardiaca, que
potencialmente podrian ser beneficiados. Si se deci-
de utilizar VNI, el paciente debe estar bajo estrecha
vigilancia a fin evitar demoras en el comienzo de su
aplicacién y para detectar precozmente la respuesta
al tratamiento mediante el control clinico (sensorio,
signos vitales, ECG, patron respiratorio, actividad de
musculos accesorios, manejo de secreciones) y gaso-
meétrico (SpO2 continuay determinacion repetida de
gases sanguineos). Ante la falta de mejoria, con sig-
nos de fallo de la VNI (Tabla 5), debe ser decidida la
reintubacion sin dilacién (no mas de 1-2 horas de es-
pera), evitando demorar la colocacién de un nuevo
TET e insistir en la aplicacion de VNI en un paciente
que no responde®. En resumen, en la poblacién no
seleccionada las evidencias disponibles no avalan el
uso rutinario de VNI para el tratamiento del fallo
post-extubacién, una vez que éste se ha establecido®.
Tal vez, los pacientes con EPOC e IR hipercépnica
podrian obtener beneficio con su aplicacion.



W VNI en el proceso de discontinuacion de la ventilacion mecanica

TABLA 5. Criterios de fracaso de la VNI en el destete
(modificado de 12 y 13). Un criterio mayor o dos criterios
menores indican la necesidad de reintubacion.

Criterios mayores

a) Ausencia de mejoria de pH (< 7.35) o de PaCO2 (> 45 mmHg,
0 aumento > 20%)

b) Hipoxemia: SaO2 < 90% (85% en hipoxémicos cronicos) con
FIO2 = 0.50

c) Empeoramiento del sensorio o agitacion con intolerancia a la
VNI

Criterios menores

a) Aumento de la frecuencia cardiaca o de la presién arterial >
20%

b) Frecuencia respiratoria > 35 ciclos/min, o aumento > 50%

c) Uso de musculos accesorios, o depresion abdominal
inspiratoria

d) Disnea importante

e) Secreciones abundantes con incapacidad para movilizarlas

Signos tardios (necesidad de reintubacién de urgencia)

a) Paro cardiaco o respiratorio, o depresion respiratoria con res-
piracién “boqueante”

b) Coma

c) Hipotension marcada sin respuesta a expansion de volumen
y drogas vasoactivas

Conclusion

La utilizacion de VNI como reemplazo de la ventila-
cién convencional puede ser una herramienta de va-
lor para facilitar el destete en pacientes seleccionados,
predominantemente para aquellos con enfermedad
respiratoria crénica. Cuando se decida su utilizacién,
su aplicacion habra de ser intensiva al menos en las
primeras 24-48 horas inmediatamente luego de la
extubacion.

La aplicacion precoz de VNI de modo preventivo
para evitar el desarrollo de fallo post-extubacion en
pacientes de alto riesgo podria resultar beneficiosa, en
especial en pacientes con enfermedad respiratoria
cronica que desarrollan hipercapnia durante la PRE.
Ulteriores estudios son necesarios para definir una
recomendacién definitiva.

Con las evidencias disponibles, el uso de VNI como
tratamiento de “rescate” de la IR establecida que se
desarrolla post-extubacién en la poblaciéon no selec-
cionada no puede ser recomendado para su aplicacion
sistematica. La dilacién de la intubacion en estos
pacientes, puede asociarse con incremento de la mor-
talidad. Eventualmente, los subgrupos de pacientes
con EPOC y edema de pulmén cardiogénico podrian
beneficiarse con su implementacion, cuidando de
mantener estrictos controles para evaluar la toleran-
ciay la evolucién del paciente.

En el contexto del paciente critico, la VNI ha de-
mostrado claramente su efectividad en la insuficien-
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cia respiratoria aguda hipercépnica por exacerbacion

de la EPOC y ademas en el edema agudo de pulmoén

cardiogénico. Es probable que también durante el
proceso de discontinuacion de la VM esta poblacién
resulte la més beneficiada con la utilizacion de VNI®.

Sus resultados son menos alentadores en pacientes

con IR “de novo” y su utilizacién en esta poblacion

para el fallo post-extubacion implica exponer al pa-
ciente a riesgos concretos.

Asimismo, los ensayos controlados efectuados in-
dican que la utilizacion de la VNI puede ser util si se
aplica en forma intensiva y temprana, de modo pre-
ventivo, en pacientes seleccionados. En contraste, su
aplicaciéon una vez que se ha instalado el cuadro de
insuficiencia respiratoria post-extubacién no ha evi-
denciado beneficios.

Se requieren nuevos estudios con mayor nimero
de pacientes para poder definir de modo mas conclu-
yente el rol de la VNI en el destete dificultoso y en el
fallo post-extubacion?.

Siempre que se utilice VNI se deberan considerar
los siguientes aspectos:

1) Descartar la presencia de contraindicaciones para
su aplicacion.

2) Contar con personal entrenado y experimentado,
con el equipamiento adecuado para implemen-
tarla, en el ambiente donde se pueda mantener un
adecuado nivel de vigilancia, preferentemente en
la UCI o en la unidad de cuidados intermedios.

3) Asegurar un cuidadoso monitoreo clinico y
gasométrico.

4) Conocer los criterios de fracaso del tratamiento
con VNI y mantener una actitud de alerta para
detectarlo. En caso de presentarse, proceder a
intubar al enfermo sin demora a fin de evitar com-
plicaciones que pueden contribuir a la mortalidad.
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