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Aplicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva
en pacientes que reciben ventilacion endotraqueal

S. Diaz Lobato, M.A. Gémez Mendieta y S. Mayoralas Alises

Unidad de Ventilacién Mecdnica No Invasiva y Domiciliaria. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion

La posibilidad de realizar eficazmente ventilacion
mecdnica de forma no invasiva (VNI) ha supuesto un
enorme avance en el tratamiento de pacientes con dife-
rentes tipos de insuficiencia respiratoria crénical. En los
ultimos afios se han ampliado las situaciones clinicas en
las que las técnicas de VNI han demostrado su utilidad,
y es una alternativa que se debe tener en cuenta también
en pacientes con diversas formas de fallo respiratorio
agudo, tanto hipoxémico como hipercdpnico®. No obs-
tante, un importante nimero de enfermos con insufi-
ciencia respiratoria aguda y crénica agudizada continda
requiriendo intubacién orotraqueal y conexion a un res-
pirador mientras se corrige la causa que ocasion¢ el fa-
llo respiratorio. En el entorno de los pacientes que reci-
ben ventilacién mecanica (VM) invasiva en una unidad
cuidados intensivos (UCI), la VNI puede ser titil en tres
circunstancias, que pasamos a comentar.

Extubacion temprana de pacientes con insuficiencia
respiratoria cronica

Hay una serie de condiciones que los pacientes que
reciben VM endotraqueal deben reunir antes de consi-
derar su retirada. El control de la causa que originé el
fallo respiratorio, la retirada de sedantes y anestésicos,
alcanzar un aceptable nivel de conciencia y la ausencia
de sepsis o fiebre elevada son requisitos imprescindi-
bles para la extubaciéon. Ademads, el paciente ha de en-
contrarse estable desde un punto de vista hemodinami-
co y no deben existir alteraciones electroliticas o
metabdlicas significativas. Para la extubacién conven-
cional también se requiere un intercambio gaseoso ade-
cuado, entendiendo como tal que se pueda mantener
una PaO, > 60 mmHg con una fraccién inspirada de O,
< 0,4. Por ultimo, y como es obvio, el paciente ha de te-
ner una buena funcién ventilatoria espontdnea’*.

La retirada del respirador (destete o weaning en la bi-
bliografia anglosajona) no suele ocasionar problemas en
la mayoria de los pacientes sin enfermedad cardiopulmo-
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nar previa. Sin embargo, puede resultar complicada, in-
cluso imposible, en enfermos con insuficiencia respirato-
ria crénica®. De las técnicas utilizadas en la retirada de la
ventilaciéon mecanica, la ventilacion mandatoria sincroni-
zada intermitente (SIMV) ha caido en desuso y, en el mo-
mento actual, practicamente ningtin grupo la utiliza. La
prueba de la tolerancia clinica a la respiracion espontdnea
durante 2 h con tubo en “T”, que predice qué pacientes
podran ser extubados de forma eficaz, y la aplicacién de
una presion de soporte en la via aérea son las dos técnicas
mads popularmente utilizadas en la actualidad®.

En cualquier paciente es importante que la duracién
de la VM endotraqueal sea lo mas breve posible, dado
el potencial de complicaciones que conlleva, incluyen-
do mayores morbilidad y mortalidad®’. Problemas en la
via aérea (estenosis, granulomas, traqueomalacia); com-
plicaciones derivadas de la ventilacién (barotrauma,
cambios hemodindmicos, mal funcionamiento del respi-
rador); problemas gastrointestinales o renales; infeccio-
nes nosocomiales (recordemos que la incidencia de
neumonia nosocomial es del 25% en los pacientes que
reciben ventilacion mecédnica méas de 3 dias)®'°; altera-
ciones psicoldgicas y efectos secundarios de los farma-
cos empleados son sélo algunas de las complicaciones
mads comunes relacionadas con la VM endotraqueal. En
este intento por acortar la duracién de la VM, algunos
autores han propuesto que la VNI podria permitir una
extubacién mas temprana antes de alcanzar criterios es-
tandar clasicos.

Como suele ser habitual, las experiencias iniciales
han procedido de estudios no controlados. Udwadia et
al!! fueron los primeros en comprobar que, en pacientes
que no podian ser desconectados de una ventilacion in-
vasiva, la aplicacién de VNI permitié la retirada del res-
pirador. No obstante, la mayorfa de estos pacientes esta-
ban traqueostomizados, lo que facilitaba el paso a
ventilacion invasiva de nuevo, si fracasaba la VNI. Res-
trick et al'? describieron el éxito de la VNI en 13 de 14
pacientes, no sélo traqueostomizados, sino algunos de
ellos con tubo translaringeo, comprobando que la VNI
podia ser utilizada igualmente en estas condiciones. Gre-
goretti et al'®, en un estudio prospectivo observacional,
comprobaron que de 22 pacientes traumatolégicos extu-
bados y colocados en VNI, antes de cumplir los criterios
estandar de extubacion, 13 (59%) alcanzaron la ventila-
cién espontdnea con éxito sin requerir reintubacion.
Igualmente, Kilger et al'%, utilizando CPAP a 5 cmH,0 y
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presion de soporte de 15 cmH,O, trataron a 15 pacientes
sin enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
con VNI una vez extubados, objetivando mejoria en pa-
rametros de intercambio gaseoso, frecuencia respiratoria
y disminucién del trabajo respiratorio en todos ellos.

Estas y otras experiencias observadas en estudios no
controlados apuntaban la posibilidad de que pacientes con
fallo respiratorio agudo podian ser extubados y transferi-
dos a VNI antes de reunir los criterios habituales de extuba-
cién. Nava et al'® fueron los primeros en realizar un estudio
prospectivo, controlado y aleatorizado, en 50 pacientes
con EPOC que requirieron intubacién orotraqueal (I0T)
por agudizacién de una insuficiencia respiratoria. En to-
dos los pacientes seleccionados se habia fracasado al rea-
lizar un intento de desconexién a las 48 h de recibir VM
invasiva, mediante la prueba de la tolerancia clinica a la
respiracion espontdnea durante 2 h con tubo en “T”. Fue-
ron aleatorizados para recibir tratamiento convencional
para ser extubados, siguiendo el protocolo habitual de re-
tirada del respirador (grupo control) o recibir presion de
soporte a través de una mascarilla facial (grupo experi-
mental). Los pacientes tratados con VNI presentaron un
mayor porcentaje de extubacion con éxito (el 88% frente
al 68%), una menor duraciéon de VM invasiva (10,2 frente
a 16,6 dias), una menor estancia en UCI (15,1 frente a 24
dfas) y una mayor supervivencia a los 60 dias (el 92 frente
al 72%). Ademds, ningun paciente del grupo tratado con
VNI presenté neumonia nosocomial, mientras que en el
grupo control esto ocurrié en siete pacientes.

Girault et al'®, en un estudio similar, analizaron a 33
pacientes con insuficiencia respiratoria crénica agudiza-
da, la mayoria de ellos con EPOC, que fueron aleatori-
zados igualmente tras fracasar un intento de retirada del
respirador con la prueba del tubo en “T”. El grupo de
pacientes tratados con VNI permanecié intubado un
menor nimero de dias (4,6 frente a 7,7 dias). Aunque
no hubo diferencias en mortalidad, estancia en UCI o
estancia total en el hospital, si se comprob6 una tenden-
cia hacia un menor nimero de complicaciones en el
grupo de pacientes tratados con VNI.

Estos estudios sugieren que la aplicacién de VNI
puede facilitar la extubacion temprana en pacientes con
EPOC intubados tras una agudizacién de su insuficien-
cia respiratoria crénica. Parece claro que aquellos pa-
cientes que son capaces de cooperar y eliminar de for-
ma adecuada las secreciones serfan los candidatos
ideales para beneficiarse de este esquema de actuacion.
Ademas, los autores de estos trabajos advierten que se
deberia excluir a los enfermos que son dificiles de intu-
bar. Estos resultados abren un nuevo campo de conside-
raciones éticas y consecuencias medicolegales en el tra-
tamiento de los pacientes criticos. Ademds, haran falta
mds estudios que permitan extrapolar estas conclusio-
nes a otros tipos de pacientes sin EPOC.

Evitar reintubacion y extubacion accidental

Otro campo donde la aplicacién de VNI puede tener
utilidad es en evitar la reintubacion por deterioro clinico
de pacientes previamente extubados. Epstein et al'” han
observado que estos pacientes tienen mayores morbili-
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dad y mortalidad que aquellos que son extubados con
éxito. No se dispone de estudios controlados aleatoriza-
dos que permitan cotrastar esta hipdtesis, aunque algu-
nos autores han incluido en sus series a pacientes de es-
tas caracteristicas, obteniendo buenos resultados tras el
empleo de VNI. Asi, Meduri et al'® describieron a 39
pacientes con fallo ventilatorio postextubacion, en los
que la VNI evit6 la reintubacién al 65% de ellos. En el
mismo sentido, Hilbert et al'® objetivaron en 30 pacien-
tes con EPOC e insuficiencia respiratoria hipercdpnica
tras ser extubados que la aplicacion de VNI consiguid
un menor porcentaje de reintubacién (el 20 frente al
67%) y estancia en UCI que en un grupo control histéri-
co. Restrick et al'? incluyeron en su serie a pacientes
que se habian autoextubado de forma temprana y a los
que se les aplicé VNI con éxito evitando asi la reintuba-
cion.

Por tanto, a pesar de la falta de estudios controlados,
estos datos apoyan el uso de las técnicas de VNI en el
tratamiento del fallo respiratorio postextubacién, y los
grupos de trabajo que las han incorporado en su rutina
de trabajo son numerosos. Durante el periodo que sigue
a la extubacion, los pacientes con exacerbaciones de
EPOC, insuficiencia cardiaca, obesos o con alteraciones
de la via aérea superior, que presentan fracaso ventilato-
rio tras la extubacién, parecen ser buenos candidatos
para darles la oportunidad de beneficiarse de la VNI y
evitarles la reintubacion. Por supuesto, otros enfermos
de riesgo que presentan trastornos neuromusculares o de
la caja torécica, en los que el papel de la VNI es indis-
cutible, también podrian beneficiarse de la VNI en este
contexto.

Retirada del respirador: ;imposible?

La retirada del respirador resulta problemadtica apro-
ximadamente en el 30% de los pacientes que reciben
VM en la UCI®. Estos enfermos dificiles de extubar
consumen una parte importante de los recursos sanita-
rios y presentan mayores morbilidad y mortalidad que
aquellos que son extubados sin dificultad®'. General-
mente, son traqueostomizados®, lo que aumenta el ries-
go de complicaciones derivadas de la VM al afadir las
propias de dicho procedimiento®?*. Ante este tipo de
pacientes, existen cuatro situaciones cuyo conocimiento
puede ayudar a plantear un enfoque terapéutico alterna-
tivo a la permanencia prolongada en UCI.

Dependencia ventilatoria total

Si el paciente presenta dependencia ventilatoria total,
su futuro queda condicionado al respirador y a su inclu-
sién en un programa de ventilacién mecdnica domicilia-
ria (VMD). Seria el caso de sujetos con esclerosis late-
ral amiotréfica que comienzan con insuficiencia
respiratoria aguda, en los que no es inhabitual que el
diagndstico se realice en la propia UCI, cuando estdn ya
traqueostomizados®?. Intentar desconectar a estos pa-
cientes resultard evidentemente inutil. El planteamiento
l6gico ha de ser el estudio del entorno sociofamiliar y el
adiestramiento de la familia en todo lo que se refiere a
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cambios de cdnula, tratamiento del respirador y aspira-
dor de secreciones, asi como la actitud a tomar ante po-
sibles problemas y complicaciones que puedan presen-
tarse. Esto va encaminado a la transferencia del paciente
a su domicilio, incluyéndolo en un programa de VMD.
Todo este trabajo deberia desarrollarse en unidades espe-
cializadas en este tipo de programas, que suelen funcio-
nar como unidades de cuidados intermedios respirato-
rios, mejor que en una UCI estandar.

Pacientes con indicacion de ventilacion mecdnica
domiciliaria

A veces, se intenta la desconexion definitiva de un
paciente que es tributario de VMD, actitud que estd
condenada al fracaso. En el momento actual esta per-
fectamente establecido que el tratamiento de eleccién
de pacientes con insuficiencia respiratoria de origen
restrictivo es la VNI, generalmente nocturna. Se trata de
enfermos con alteraciones de la caja tordcica (cifosco-
liosis, secuelas de tuberculosis), enfermedades neuro-
musculares (distrofias musculares, pardlisis diafragma-
ticas, esclerosis lateral amiotrofica) o sindromes de
hipoventilacién-obesidad”. En estos enfermos, la causa
principal del fracaso en el destete estriba en intentar que
el paciente sea capaz de ventilar de forma espontdnea du-
rante un periodo prolongado. Entonces el enfermo pre-
senta de nuevo acidosis respiratoria en horas o dias, sien-
do precisa la reconexidn al respirador. Esto sucede una y
otra vez y, mientras, el paciente permanece en UCI.

La secuencia légica de actuacién en esta situacion ha
de implicar, en primer lugar, el reconocimiento de que
algunas enfermedades que cursan con insuficiencia res-
piratoria crénica deben tratarse con ventilacién mecani-
ca nocturna®®. En segundo lugar, y como consecuencia
l6gica de lo anterior, ha de mantenerse el soporte venti-
latorio nocturno siempre de forma obligada, mientras se
va retirando durante el dia. De forma paralela, se puede
intentar que dicho soporte ventilatorio se realice de manera
no invasiva por mascarilla nasal o facial, manteniendo
la canula de traqueostomia in sifu ocluida o colocando
una cédnula de sujeci6n del traqueostoma®-¥,

En la mayoria de los pacientes en los que se procede
con este esquema de actuacion, es posible transferir la
ventilacién a VNI, cerrar el traqueostoma y plantear la
alternativa de tratamiento en el domicilio. Una vez mas,
bajo el control de una unidad especializada en técnicas
de VNI que disponga de programa de VMD.

“Ni todo ni nada”

Determinados pacientes, no portadores de las enfer-
medades que tipicamente conducen a insuficiencia ven-
tilatoria crénica, pueden requerir igualmente VM de for-
ma prolongada. Suele tratarse de enfermos que han
permanecido mucho tiempo en cuidados intensivos, han
sufrido complicaciones graves relacionadas con las téc-
nicas y la estancia en el area de criticos, presentan poli-
neuropatia o atrofia muscular importante y, como conse-
cuencia de todo ello, tienen un periodo de recuperacion
clinica muy lento. En estos pacientes debe considerarse
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que pueden necesitar soporte ventilatorio quiza durante
meses y que la mejor forma de proporcionarlo es con
técnicas no invasivas. No se debe confundir la liberacién
de la ventilacion con la liberacién del tubo endotraqueal,
aunque persista la necesidad de ventilacion. Al igual que
en el apartado anterior, el mantenimiento de ventilacién
nocturna, con independencia de que el paciente esté en
acidosis respiratoria o no, la transferencia a VNI, el cierre
de la traqueostomia y el establecimiento de la necesidad
de soporte ventilatorio en casa y son los pasos 16gicos que
se deben seguir.

La cdnula: importancia del balon inflado

Un problema que, en nuestra experiencia, se presenta
con relativa frecuencia. Surge al intentar retirar el respi-
rador a pacientes traqueostomizados que portan una ca-
nula no fenestrada y mantienen el balén hinchado.
Diehl et al*! demostraron que el trabajo respiratorio dis-
minufa de forma considerable al practicar una traqueos-
tomia a pacientes ventilados con tubo endotraqueal, de
ahi la generalizacién de dicha practica®’. Sin embargo,
Hussey y Bishop®? demostraron, a su vez, que las pre-
siones necesarias para mover aire a través de la via aé-
rea en un paciente que tiene una canula de traqueosto-
mia son muy elevadas si la cdnula no es fenestrada. Las
presiones necesarias para generar flujos de 40 1/min
fueron de 5 cmH,O con una cdnula del n.° 8 y excedian
los 20 cmH,O si la cdnula era del n.° 10. Con canulas
mas anchas, del n.° 4, las presiones requeridas eran in-
feriores a 5 cmH,0. Ello quiere decir que el trabajo que
debe realizar el enfermo si la cdnula no es la adecuada
puede no resultar asumible por su aparato respiratorio.
En nuestra practica, hemos visto casos con imposible
retirada del respirador en los que simplemente con de-
sinflar el balén se ha podido recuperar la autonomia
ventilatoria. Pacientes con EPOC u otros problemas li-
mitantes del funcionalismo respiratorio se encuentran
en condiciones desfavorables para poder ventilar de for-
ma eficaz a través de una cdnula de traqueostomia®.
Por ello, todos los intentos de destete realizados en es-
tas condiciones estardn condenados al fracaso, y el pa-
ciente permanecerd en UCI con la etiqueta de weaning
imposible. Ante cualquier paciente con retirada del res-
pirador problematica, es aconsejable plantearse qué tipo
de cdnula porta e intentar que, cuando se le permita res-
pirar espontdneamente, el calibre de la via aérea sea el
mayor posible. Con el balén desinflado y una cdnula fe-
nestrada, es posible que el paso del aire por nariz, boca
y canula satisfaga las necesidades del paciente. Con ba-
16n inflado y canula no fenestrada, es posible que tenga-
mos que reconectar al paciente al respirador. Si precisa
ayuda ventilatoria, podemos actuar, como ya hemos co-
mentado, utilizando un dispositivo de VNI por mascari-
1la nasal o facial, ocluyendo de forma simultanea el tra-
queostoma. Un detalle tan obvio quizd mantenga a
algunos pacientes durante periodos prolongados en areas
de criticos.

Queda claro, pues, que la VNI ha de tenerse siempre
en mente en estos pacientes con dificil retirada del res-
pirador, y el primer objetivo que hemos de plantearnos
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es la transferencia de la VM endotraqueal a ventilacién
por mascarilla nasal. Una vez que lo consigamos, la de-
cisién de si el paciente va a precisar soporte ventilatorio
de forma transitoria o definitiva y la posibilidad del cie-
rre del traqueostoma serdn los problemas que tendre-
mos que resolver de forma individualizada en cada
caso, teniendo en cuenta no sélo criterios médicos, sino
también sociales y familiares.

Resumen

La VNI desempefia un papel muy importante en el tra-
tamiento de los pacientes respiratorios criticos ayudando
a la extubacion temprana, evitando la reintubacién en los
casos que presentan fallo respiratorio postextubacién y
posibilitando el cierre de traqueostomia, mediante la
transferencia a ventilaciéon por mascarilla nasal, en los
pacientes con retirada del respirador imposible. Probable-
mente, todo este trabajo deberia desarrollarse en unida-
des especializadas en este tipo de pacientes, que suelen
funcionar como unidades de cuidados intermedios respi-
ratorios, mejor que en una UCI estandar. El interés de es-
tas unidades para los neumologos es tal que deberian
constituirse en uno de los objetivos prioritarios de nues-
tra sociedad cientifica, dado el potencial de crecimiento
que suponen para la neumologia en Espafia®.
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