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VIII. Noninvasive ventilation in the weaning of patients with respiratory failure

La intubacién endotraqueal y la ventilacién
mecdnica (VM) se asocian a graves complica-
ciones, tales como dafio de la via aérea supe-
rior, barotrauma e infecciones, especialmente
neumonia nosocomial que se asocia a riesgo de
muerte elevado'. La desconexién de VM dificul-
tosa o weaning prolongado se asocia a mayor
riesgo de neumonia nosocomial, aumento de la
morbimortalidad, especialmente en pacientes con
insuficiencia respiratoria crénica®®. Acortar el
tiempo de intubacién y conexién a ventilacion
mecdanica constituye un desafio para los clini-
cos, que nos obliga a considerar el mejor mo-
mento para iniciar el proceso de desconexion
del ventilador, minimizando los riesgos de fra-
caso y reintubacion. La reintubacion después de
una desconexion fallida del ventilador constituye
un factor de riesgo independiente de neumonia
nosocomial, estadia prolongada en el hospital y
letalidad elevada*. En este contexto clinico, los
principales objetivos de la ventilacién no invasiva
(VNI) son mejorar la oxigenacién y la ventila-
cién de los pacientes con insuficiencia respira-
toria parcial o global, evitando la reintubacién y
conexion a ventilador mecanico, reduciendo los
riesgos y complicaciones asociados®. Revisare-
mos el papel de la VNI como herramienta de
apoyo durante el proceso de desconexion del
ventilador mecdnico, incluyendo el destete difi-
cil y la falla respiratoria aguda post extubacion.

Pregunta: ;La ventilacion no invasiva reduce
el riesgo de reintubacién, complicaciones y muer-
te aplicada como medida de apoyo durante el
proceso de desconexion del ventilador?.

Pacientes: Sujetos ventilados por falla respi-
ratoria aguda que requieren asistencia ventilatoria
artificial durante el periodo de desconexién del
ventilador mecénico.

Intervencion: VNI aplicada durante el perio-
do de desconexion del ventilador.

Objetivo: Evaluar si la VNI reduce el riesgo
de reintubacién, complicaciones y muerte apli-
cada a los pacientes durante el proceso de des-
conexion del ventilador mecanico.

Resumen de la evidencia

La VNI se ha empleado en tres escenarios
clinicos distintos en la desconexion de ventila-
cién mecanica: a) La VNI facilitaria la desco-
nexién del ventilador; b) La VNI disminuiria el
riesgo de fracaso de la extubacién en pacientes
con riesgo elevado; y ¢) La VNI permitiria re-
ducir el riesgo de fracaso de la extubacién en
pacientes con falla respiratoria progresiva post
extubacion®’.

a) Facilitar la desconexion de VM. En la ma-
yoria de los casos, el retiro de la ventilacion
mecdnica es posible inmediatamente después que
se resuelve el problema que ocasiond la falla
respiratoria aguda. Sin embargo, existe un gru-
po de pacientes ventilados que requiere un retiro
mads gradual o prolongado del ventilador. Varios
estudios recientes han investigado el papel de la
VNI para facilitar la extubacién y desconexion
del ventilador (Tabla 1)%!2. La VNI se ha em-
pleado principalmente en pacientes con EPOC,
después del fracaso de una o varias pruebas de
tubo T*!°. Nava y cols, evaluaron la eficacia de
la VNI en el proceso de desconexion de VM en
pacientes con EPOC exacerbado y prueba de
tubo T fallida a las 48 horas®. En 50 pacientes
con desconexion fallida se evalud la eficacia de
la VNI por maéscara facial comparado con la
VM convencional con presiéon de soporte. En
los pacientes manejados con VNI, la perma-
nencia en VM (10,2 + 6,8 vs 16,6 + 11,8 dias;
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Tabla 1. Estudios clinicos controlados que examinan la eficacia de la ventilacién no invasiva
en pacientes con destete dificil del ventilador mecanico

Efecto de VNI  Nava® Girault’ Chen!® Ferrer!!
Publicacién 1998 1999 2001 2003
Modalidad VNI-PS VNI-P/F VNI-PS BiPAP
Interface Mascara facial Mascara facial o nasal ~ Madscara facial Mascara facial o nasal
Pacientes 50 pacientes con 33 pacientes con falla 24 pacientes con 43 pacientes con falla
EPOC exacerbado, respiratoria aguda EPOC exacerbado y respiratoria aguda y
falla respiratoria hi- sobre crénica y destete a las 72 horas  destete fallido durante
percapnica y destete destete fallido a las tres dias consecutivos
fallido a las 48 horas 48 horas
Intervencién VNI: 25 VNI: 17 VNI: 12 VNI: 21
VM: 25 VM: 16 VM: 12 VM: 22
Incidencia de VNI: 0% VNI: 5,8% VNI: 0% VNI: 24%
neumonia VM: 28% VM: 6,2% VM: 58% VM: 59%
p < 0,05 NS p = 0,027 p = 0,042
Estadfaen UCI VNI: 15,1 £54d VNI: 12,3 +6,8d VNI: 14,1 £9,2d
VM: 24,0 £ 13,7 VM: 140+7,5d VM: 25,0+12,5d
p = 0,005 NS p = 0,002
Estadia en el VNI: 27,1 + 14,3 d VNIL: 16 +6d VNI: 27,8 + 14,6 d
hospital VM: 27,6 £ 13,0d VM: 25 +12d VM: 40,8 £21,4d
NS p < 0,05 p = 0,026
Sobrevidaenel  VNI: 92% VNI: 100% VNI: 100% VNI: 71,4%
seguimiento VM: 72% VM: 87,5% VM: 75% VM: 40,9%
p = 0,009 NS NS p=0,018

VNI-PS: ventilacién no invasiva-presion de soporte, VNI-P/F: ventilacién no invasiva-modos de presién o flujo,
BiPAP: presion positiva en la via aérea de dos niveles. El periodo de seguimiento fue variable en los estudios: Chen

(hospital), Nava (2 meses), Girault y Ferrer (3 meses).

p = 0,021) y en la UCI (15,1 = 5,4 vs 24,0 £
13,7 dias; p = 0,005) fueron mas breves, y el
riesgo de neumonia nosocomial (0% vs 28%) y
muerte en el seguimiento a 60 dias (8% vs 28%)
fueron significativamente reducidos. Girault y
cols, evaluaron la eficacia de la VNI comparado
con la VM con presién de soporte en 33 pacien-
tes con falla respiratoria aguda sobre crdnica
con prueba de tubo T fallida a las dos horas’.
Ambos procedimientos mejoraron significativa-
mente la ventilacién y el intercambio gaseoso,
sin embargo, la estadia en UCI y el hospital, y la
sobrevida a los tres meses fueron similares en
ambos grupos.

En un ensayo clinico, Chen y cols, evaluaron
a 24 pacientes con EPOC exacerbado que fue-
ron ventilados durante tres dias y luego fueron
asignados aleatoriamente a recibir VNI post
extubacion o continuar en ventilacion mecani-
ca'®. En el grupo asignado a VNI disminuy6
significativamente el riesgo de neumonia
nosocomial (0% vs 58%; p = 0,027), el tiempo
de permanencia en VM (7 £ 5 vs 15 + 12 dias;
p < 0,05) y en el hospital (16 + 6 vs. 25 + 12
dias; p < 0,05). En resumen, los pacientes con
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EPOC exacerbado que fueron ventilados duran-
te tres dias y luego recibieron VNI, tuvieron
menor incidencia de neumonia nosocomial, acor-
tando su permanencia en ventilacién mecéanica y
en el hospital.

Ferrer y cols, evaluaron el efecto de la VNI
por mdscara facial en pacientes con desconexion
fallida de VM durante tres dias consecutivos,
comparado con el manejo estindar, en 43 pa-
cientes ventilados, de los cuales, 33 tenian en-
fermedad respiratoria crénica!’. La VNI dismi-
nuy6 significativamente el tiempo de permanen-
ciaen VM (11,4 £ 8,0 vs 20,1 + 13,1; p = 0,012),
en la UCI (14,1 £ 9,2 vs 25,0 = 12,5; p = 0,002),
y el hospital (27,8 £ 14,6 vs 40,8 = 21,4;
p = 0,026), el riesgo de neumonia nosocomial
(23,8% vs 59%; p = 0,042) y sepsis (9,5% vs
40,9%; p = 0,045), y mejord la sobrevida en la
UCT (90% vs 59%; p = 0,045) y en el segui-
miento a 90 dias (71% vs 41%; p = 0,044). El
efecto favorable de la VNI sélo se observé en el
grupo de pacientes con enfermedad respiratoria
crénica. Los autores concluyeron que la extuba-
cién precoz asociado a la VNI redujo significa-
tivamente la duracién de la VM, el tiempo de
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permanencia en el hospital y el riesgo de com-
plicaciones infecciosas, mejorando la sobrevida
de los enfermos.

En un meta-andlisis de cinco estudios rando-
mizados, que incluyé 171 pacientes, el empleo
de VNI comparado con estrategias de desco-
nexién estdndar disminuy6 la mortalidad (RR:
0,41; 1IC95%: 0,22-0,76), la incidencia de neu-
monia asociada al ventilador (RR: 0,28; IC95%:
0,09-0,85), la permanencia en VM (diferencia
media: —7,33 dias; IC95%: —11,45 a -3,22 dias),
el tiempo de estadia en la UCI (diferencia media:
—6,88 dias; IC95%: —12,6 a —1,15 dias), y en el
hospital (diferencia media: —7,33 dias; 1C95%:
—14,05 a —0,61 dias)". En el anélisis de sub-
grupos, la reduccion de la mortalidad fue mayor
en los pacientes con EPOC.

De acuerdo a estos hallazgos, los pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
intubados por falla respiratoria hipercdpnica y
que han fracasado en una prueba de respiracion
espontdnea en tubo T, podrian ser considerados
candidatos para una prueba de extubacion pre-
coz apoyado con VNI

b) Disminuir el riesgo de fracaso de la
extubacion. Pocos estudios han examinado el
efecto preventivo de la VNI en el proceso de
desconexion del ventilador (Tabla 2). Epstein y
cols, identificaron a un grupo de pacientes cu-
yas caracteristicas clinicas en el momento de la
extubacion permitian predecir un riesgo elevado
de fracaso y necesidad de reintubacién'*. Dos
ensayos clinicos controlados han examinado la
eficacia de la VNI precoz en pacientes conside-
rados de alto riesgo de fracaso después de la
extubacion'>!®. En un estudio multicéntrico ita-
liano enrolaron a 97 pacientes consecutivos ven-
tilados durante mas de 48 horas, quienes tenfan
uno o mds de los siguientes factores de riesgo:
hipercapnia, insuficiencia cardiaca congestiva,
tos ineficaz o secreciones bronquiales excesi-
vas, fracaso de una prueba de desconexion del
ventilador, presencia de dos o mds comorbili-
dades, u obstruccién de la via aérea superior'.
Después de una prueba de respiracion esponta-
nea en tubo T exitosa, 48 pacientes fueron
aleatoriamente asignados a la rama de VNI por
lo menos durante § horas diarias los primeros

Tabla 2. Estudios clinicos controlados que examinan la eficacia de la ventilacién no invasiva en
pacientes de alto riesgo de fracaso en el destete del ventilador mecanico

Efecto de VNI Nava'® Ferrer!®
Publicacién 2005 2006
Modalidad BiPAP / VNI-PS BiPAP
Interface Mascara facial o nasal Mascara facial o nasal
Pacientes 97 pacientes ventilados que toleraron una 162 pacientes ventilados que toleraron una
prueba de respiracion espontanea y fueron prueba de respiracion espontanea y fueron
considerados de alto riesgo de fracaso en el considerados de alto riesgo de fracaso en el
destete destete
Intervencion VNI: 48 VNI: 79
CT: 49 CT: 83
Falla respiratoria VNI: 8,3% VNI: 16%
post extubacion CT: 24,5% CT: 33%
p = 0,027 p = 0,029
Estadfa en UCI VNI: 8,9 £5,7d VNIL: 11 +8d
CT: 11,6 +149d CT:13+11d
NS NS
Estadia en el hospital ~VNI: 23,3 + 16,4 d VNI: 30 +23 d
CT:25,5+214d CT:29+18d
NS NS
Mortalidad en la UCI  VNI: 6,2% VNI: 3%
CT: 18,4% CT: 14%
p < 0,001 p=0,015
Mortalidad en el VNI: 12% VNI: 16%
hospital CT: 18% CT: 23%
NS NS

VNI: ventilacién no invasiva, CT: grupo control, VNI-PS: ventilacién no invasiva-presién de soporte, BiPAP: presion

positiva en la via aérea de dos niveles.
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dos dias y 49 pacientes recibieron tratamiento
médico estandar. Los pacientes manejados con
VNI tuvieron menor incidencia de reintubacion
(8,3% vs 24,5%; p = 0,027) y mortalidad en la
UCL

En otro ensayo clinico randomizado, 162 pa-
cientes de alto riesgo ventilados durante méas de
dos dias y que toleraron una prueba de respira-
cién espontdnea en tubo T fueron asignados a
recibir VNI continua durante 24 horas o trata-
miento médico estdndar'. Los factores de ries-
go de falla respiratoria post extubacién fueron
los siguientes: edad mayor de 65 afios, insufi-
ciencia cardiaca, o APACHE II > 12 el dia de la
extubacién. Setenta y nueve pacientes recibie-
ron VNI y 83 recibieron tratamiento convencio-
nal. La VNI redujo el riesgo de falla respiratoria
post extubacién (16% vs 33%; p = 0,029), dis-
minuy¢ el riesgo de reintubacién (11% vs 22%)
y la mortalidad en la UCI (3% vs 14%; p = 0,015).
La sobrevida en el hospital y en el seguimiento a
90 dias fueron similares en ambos grupos. En el
andlisis de subgrupos, la VNI disminuy¢ signifi-
cativamente el riesgo de muerte en la UCI, el

hospital y en el seguimiento a 90 dias en los
pacientes con falla respiratoria hipercdpnica du-
rante la prueba de respiracién espontdnea en
tubo T.

Ambos estudios, los cuales adoptaron crite-
rios similares para definir las categorias de ries-
go y tuvieron disefios comparables, han mostra-
do que la aplicacién de VNI inmediatamente des-
pués de la extubacién disminuye el riesgo de
reintubacién y la mortalidad en la UCI'>!¢, Los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica y falla respiratoria hipercdpnica son los
que parecen mostrar el mayor beneficio.

¢) Disminuir el riesgo de fracaso en pacien-
tes con falla respiratoria progresiva después de
la extubacion. El fracaso de la extubacion se
asocia a una alta morbimortalidad. Se ha sugeri-
do el uso de VNI en un intento de evitar la
reintubacién en pacientes que muestran signos
incipientes o incluso falla respiratoria estableci-
da después de la extubacion (Tabla 3). A pesar
de los resultados promisorios de un estudio caso-
control en pacientes hipercapnicos!’, un ensayo
controlado no encontré que la VNI disminuyera

Tabla 3. Estudios clinicos controlados que examinan la eficacia de la ventilacion no invasiva en pacientes
con falla respiratoria post extubacion

Efecto de VNI Keenan'® Esteban'

Publicacién 2002 2004

Modalidad BiPAP VNI-PS

Interface Mascara facial Mascara facial

Pacientes 81 pacientes ventilados, con enfermedad 221 pacientes ventilados que desarrollaron
cardiaca o pulmonar, que desarrollaron dificultad respiratoria en las 48 horas post
dificultad respiratoria en las 48 horas post extubacion
extubacion

Intervencién VNI: 39 VNI: 114
CT: 42 CT: 107

Tasa de intubacién VNI: 72% VNI: 48%
CT: 69% CT: 48%
NS NS

Estadia en UCI VNI: 15,1 £10,9d
CT: 19,4 +25,0d

NS

VNI: 32,2 +25,4d
CT: 29,8 +284d

Estadia en el hospital

NS
Mortalidad en la UCI  VNI: 15%
CT: 24%
NS
Mortalidad en el VNI: 31%
hospital CT: 31%
NS

VNI: 18 d (R: 11-30)
CT: 18 d (R: 11-26)
NS

VNI: 25%
CT: 14%
p = 0,048

VNI: ventilacién no invasiva, CT: grupo control, BiPAP: presion positiva en la via aérea de dos niveles, VNI-PS:

ventilacién no invasiva-presion de soporte.
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la tasa de reintubacién (RR: 1,04; IC95%: 0,78-
1,38) o la mortalidad en el hospital (RR: 0,99;
IC95%: 0,52-1,91) en los pacientes que desa-
rrollaron insuficiencia respiratoria aguda dentro
de las 48 horas siguientes a la extubacion'®. El
estudio de Keenan y cols, fue realizado en un
unico centro, enrolaron a 81 pacientes con en-
fermedad cardiaca o pulmonar crénica y, des-
pués del primer afio, los pacientes con EPOC
exacerbado fueron excluidos debido a razones
éticas (este grupo claramente se beneficia con
la VNI). En un estudio multicéntrico, en el que
la VNI se inici6 tan pronto como los pacientes
presentaron signos de dificultad respiratoria post
extubacion, Esteban y cols, no encontraron di-
ferencias significativas en la tasa de reintubacion
(RR: 0,99; 1C95%: 0,76-1,30), en cambio ob-
servaron un aumento de la mortalidad en la UCI
en los pacientes ventilados no invasivamente (RR:
1,78; 1C95%: 1,03-3,20; p = 0,048), lo cual fue
atribuido a que en estos pacientes se retraso la
reintubacién'. En este estudio se enrolaron 221
pacientes que desarrollaron falla respiratoria agu-
da después de la extubacién, y s6lo 10% de los
pacientes tenfa EPOC. Estos hallazgos no apo-
yan, ciertamente, el uso rutinario de VNI en el
manejo de los pacientes con falla respiratoria
progresiva después de la extubacion.

Efecto potencial

La VNI facilitarfa la desconexién del ventila-
dor en pacientes con destete dificil, disminu-
yendo el tiempo de permanencia en VM y en el
hospital, las complicaciones infecciosas y mor-
talidad. El efecto beneficioso se ha observado
basicamente en pacientes con EPOC vy falla res-
piratoria hipercdpnica, atin faltan estudios que
avalen su empleo rutinario en el proceso de des-
conexion del VM de otras causas de falla respi-
ratoria, tales como sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda, complicaciones post cirugia o fa-
lla cardiovascular.

Los estudios clinicos han mostrado benefi-
cios de la VNI como intervencién temprana adi-
cionada al tratamiento médico habitual en pa-
cientes de riesgo elevado para evitar la falla res-
piratoria aguda post extubacién. En cambio, los
estudios clinicos no han demostrado su eficacia
en pacientes con falla respiratoria establecida
después de la extubacion e incluso pudiera ser
deletérea.

Evaluacion del costo/beneficio

De acuerdo a la informacién disponible, la
VNI aplicada en el destete dificil de pacientes
con EPOC exacerbado y falla respiratoria aguda
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hipercapnica seria una medida costo/efectiva: dis-
minuye el tiempo de permanencia conectado al
ventilador, la estadia en la UCI y el hospital, las
complicaciones infecciosas asociadas, y reduce
la mortalidad.

Grado de recomendacion

La ventilacién no invasiva debe ser conside-
rada una terapia de primera linea en el manejo
de pacientes con EPOC exacerbado, falla respi-
ratoria hipercdpnica y destete dificil del ventila-
dor mecanico (recomendacién moderada sus-
tentada en evidencia de buena calidad).
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