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I. Introduccién:
El término "enfermedad neuromuscular” es amplio y abarca un grupo heterogéneo de
sindromes y enfermedades que alteran el funcionamiento muscular, ya sea
directamente por una enfermedad muscular intrinseca o indirectamente por una
enfermedad del sistema nervioso periférico. La etiologia de estos desordenes es
variada y pueden afectar neuronas motoras y sensitivas, el musculo o la unién
neuromuscular. (1)
Estos pacientes suelen sufrir un deterioro muscular progresivo que resulta en pérdida
de movilidad, problemas deglutorios, disfuncién de la musculatura respiratoria y,
frecuentemente, muerte por insuficiencia respiratoria.
Esta poblacién representa aproximadamente un 12% de los casos en unidades de
cuidados criticos, y la cifra asciende a un 25% en centros especializados de weaning y
rehabilitacion.
Su evolucion hospitalaria se caracteriza por debilidad muscular distal simétrica, que
puede generalizarse, arreflexia, hipotonia y dependencia de la ventilacion mecanica.
La mortalidad en estos pacientes alcanza el 60%. Sin embargo, una fraccion
significativa de los que sobreviven a su enfermedad critica son derivados a centros
especializados de weaning y rehabilitacion, aun con requerimientos de soporte
ventilatorio a largo plazo.
Los enfoques de atencién incluyen un seguimiento clinico regular y cuidadoso de los
sintomas de trastornos respiratorios del suefio, hipoventilacion diurna, asi como la
efectividad de la tos y la deglucién. (2) Este enfoque integral de atencién es
fundamental para mantener la salud y longevidad de estos pacientes.
El mayor desafio para el equipo de salud radica en lograr la mayor independencia,
descomplejizacién e insercidn de estos pacientes en las actividades de la vida diaria,
sin descuidar sus funciones vitales afectadas. (3)
En este trabajo analizaremos la efectividad de la ventilacién mecanica no invasiva
(VNI) para alcanzar la desvinculacion de la ventilacion mecanica invasiva y posterior
decanulacion de un paciente masculino padeciente de una enfermedad neuromuscular
no filiada con fallas reiteradas de pruebas de ventilacion espontéanea por retencién de
CO..



Il. Problema:
En centros especializados de weaning y rehabilitacion, habitualmente nos
encontramos con pacientes que padecen enfermedades neuromusculares evolutivas
con requerimientos de soporte ventilatorio por deficiencia de la musculatura
respiratoria.
Una vez vinculados a la asistencia respiratoria mecanica (ARM), el destete de la
misma suele representar un desafio para el equipo de salud, dadas las condiciones
basales de estos individuos: marcada debilidad de los musculos respiratorios, tos
inefectiva, mal manejo de secreciones y trastornos deglutorios. Este escenario es
propicio para que la ventilacion mecanica invasiva se prolongue en el tiempo.
Surge la necesidad de revisar la bibliografia disponible en busqueda de alternativas
que contribuyan a la desvinculacion de la ventilacion mecanica invasiva de esta
poblacién, para lograr mayor independencia, descomplejizacion e insercidon en
actividades de la vida diaria.
En este estudio, nos centraremos en la utilizacién de ventilacidn mecanica no invasiva
para prevenir la falla respiratoria hipercapnica en un paciente con enfermedad
neuromuscular no filiada, para asi lograr el destete de la ventilacion mecanica invasiva

y decanulacién del mismo.



lll. Hipétesis:
La utilizacion de ventilacion mecanica no invasiva (VNI) durante el proceso de weaning
en pacientes neuromusculares previene la falla respiratoria hipercapnica, reduciendo

la duracion de la ventilacidon mecanica invasiva.



IV. Obijetivos:

IV. 1) Objetivo general:
Describir la utilizacion de ventilacion mecanica no invasiva como método de
desvinculacion de la ventilacion mecanica invasiva prolongada asociada a falla

ventilatoria hipercapnica.

IV. 2) Objetivos especificos:
I. Conocer la eficacia de la ventilacién no invasiva en procesos de weaning
dificultoso por falla ventilatoria hipercapnica.
Il. Revisar la evidencia cientifica disponibles sobre la utilizacion de VNI en
procesos de weaning dificultoso.
lll. Describir los resultados obtenidos tras la implementacién de la intervencion

propuesta.



V. Marco teérico:

V. 1) Enfermedades neuromusculares

Las enfermedades neuromusculares (ENM) son un grupo heterogéneo de
enfermedades neuroldgicas, caracterizadas por la afectacién de algun componente de
la unidad motora y cuya principal manifestacion es la debilidad muscular. (4)

La posibilidad de compromiso del sistema respiratorio varia ampliamente entre las
diferentes condiciones y, en general, aparece en pacientes con mayor debilidad. La
afectacion de los distintos grupos musculares compromete en mayor o menor medida
y directa o indirectamente el funcionamiento del sistema respiratorio, principal
determinante de la morbimortalidad.

La insuficiencia respiratoria aguda asociada a infecciones respiratorias es motivo
frecuente de hospitalizacion y la insuficiencia respiratoria crénica (IRC) es la causa

mas frecuente de muerte.

V. 1.a) Afectacion del sistema respiratorio en enfermedades neuromusculares:
La afectacion del sistema respiratorio en estos desérdenes depende de procesos
multifactoriales e interconectados, que tienen relacion, al menos indirecta, con el
funcionamiento de los musculos respiratorios.
A continuacién detallaremos las principales causas que contribuyen a la falla
respiratoria:
¢ La debilidad de los grandes musculos respiratorios altera la retraccion elastica
de la caja toracica y modifica la posicidn neutral de equilibrio de las retracciones
elasticas toracica y pulmonar.
¢ Tendones, ligamentos y articulaciones costales se endurecen y pueden llegar a
la anquilosis como consecuencia del acortamiento y de los cambios fibréticos
musculares.

¢ Debilidad de los musculos inspiratorios y reduccion de la capacidad de generar
inspiraciones maximas, con la consecuente disminucion de la capacidad vital y
en la generacion de suspiros, con mayor tendencia al colapso alveolar y
desarrollo de microatelectasias. (1)

& Debilidad de los musculos espiratorios, esenciales para el establecimiento de
una tos efectiva y la eliminacion de secreciones bronquiales. Su compromiso
aumenta, también, el riesgo de infeccion respiratoria y de desarrollo de
insuficiencia respiratoria hipoxémica. (2)



& Presencia de compromiso bulbar, que trae como consecuencia un trastorno
deglutorio y sindrome aspirativo, responsable, a su vez, de infecciones a repeticion
y broncorrea cronica.

& Alteraciones de la caja toracica (escoliosis) que colocan a los musculos
respiratorios en una posicién desventajosa para su funcionamiento, ya afectado por
la debilidad.

En resumen, éstos pacientes cursan una disminucion progresiva de la
distensibilidad pulmonar y toracica, lo que conduce a un comportamiento restrictivo
del sistema respiratorio. Se caracterizan por presentan un tipo de respiracion rapida
y superficial, sin suspiros, con una marcada debilidad para toser y movilizar
secreciones bronquiales. La taquipnea aumenta el trabajo respiratorio e incrementa
la ventilacion de espacio muerto y el tiempo inspiratorio, con compromiso del flujo
sanguineo a los musculos respiratorios. Esta situacién se vera acentuada en el
curso de infecciones respiratorias severas. (5,6)

La consecuencia final es la fatiga muscular, la cual colabora en el desarrollo de una

insuficiencia respiratoria hipercapnica.

V. 1.b) Trastornos respiratorios del suefo:

Fisiologicamente, el suefio representa una situacion de labilidad para el
funcionamiento respiratorio, ya que tanto la mecanica respiratoria como los
mecanismos del control central disminuyen su eficiencia con respecto a la vigilia.

En condiciones de salud, durante el suefio de movimientos oculares rapidos
(REM), disminuye el tono de todos los musculos del eje medio del cuerpo, que
incluye los dilatadores de las vias aéreas superiores y los muisculos respiratorios
accesorios. Esto genera una disminucién del calibre faringeo, un aumento de la
colapsabilidad de las VAS y una caida de la capacidad residual funcional y del
volumen corriente. En cuanto al control respiratorio, en el suefio REM, se
toleran niveles mas bajos de PO, y mas altos de PCO,, sin dar lugar a una
respuesta. Lo antedicho genera un descenso de la oxigenacion (normalmente, la
SpO; desciende hasta un 4% por debajo de la de la vigilia) y un aumento de la
PCO.. (7)

En pacientes con enfermedades neuromusculares, la disminucién de la eficiencia

respiratoria durante el suefo esta acentuada por el compromiso de los musculos
respiratorios o por afectacién primaria o secundaria de los centros respiratorios.
Podemos describir tres tipos basicos de disfuncion respiratoria asociada al suefio,
dentro de las cuales las diferentes ENM pueden tener mayor tendencia a desarrollar

una u otra formay, a su vez, estas pueden combinarse:



& Obstruccion de las vias aéreas superiores (VAS) durante el suefio:
La aparicion de la obstrucciéon y su magnitud dependen de la interaccion entre la
anatomia de la via aérea y la dinamica neuromuscular. Comprende un abanico
entre la obstruccion leve con vibracion del velo del paladar (ronquido simple)
hasta el sindrome de apnea/hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) con
episodios de colapso faringeo completo (apnea obstructiva) o parcial (hipopnea).
(8) Durante estos episodios de apnea o hipopnea, sobrevienen descensos de la
oxigenacion, aumentos de la CO, y reacciones de despertar en el sistema
nervioso central. Esto aumenta el tono muscular, con lo que se recupera una
respiracién normal hasta que, con la profundizacion del suefio, se reinicia el
ciclo apnea-hipoxia/hipercapnia-despertar. La fragmentacion del suefio y la
hipoxia e hipercapnia recurrentes deterioran los mecanismos de reaccion frente a
la apnea al aumentar la tolerancia de los quimiorreceptores y pueden elevar el
umbral de la reaccion de despertar, lo que agrega una hipoventilacion central
secundaria. (9)

& Hipoventilacién de origen periférico:
Al comienzo del deterioro de los musculos respiratorios, la funcién respiratoria
se mantiene por el trabajo de los musculos accesorios, pero la disminucion de su
tono en suefio REM puede llevar a episodios de hipoventilacion con
desaturacion y/o hipercapnia. Con la progresion, los episodios aumentan en
frecuencia y duracién, y aparecen en suefio no REM. El cierre de la via aérea
distal dificulta el manejo de las secreciones. La hipoxia/hipercapnia recurrentes
pueden cambiar la sensibilidad del centro respiratorio, que se adapta a trabajar
en niveles de menor PO, y mayor PCO.. Esto lleva, en algunos pacientes, al
desarrollo de insuficiencia respiratoria nocturna y diurna por asociacién de un
componente secundario central al problema mecanico primario. Las
manifestaciones clinicas y las complicaciones de la hipoventilacion periférica
durante el suefio son similares a las del SAHOS, salvo que no existen ronquido
ni apneas. (10)

¢ Hipoventilacion alveolar central:
Es mas frecuente en las patologias con compromiso cerebral o del tronco. Si
bien en muchos casos esta es secundaria a la hipoxemia recurrente de origen
mecanico, en algunas patologias, puede existir también un dafio central primario.
En ellas, la disminucion en la percepcion de la hipoxia y la hipercapnia hace que
el estimulo respiratorio central disminuya, en general, de manera mas marcada
durante el suefio profundo no REM. Durante el suefio, no hay signos de lucha
por respirar. Solo en los casos mas graves, se hace notoria la disminucion casi
total de la excursion toracica, que puede asociarse con cianosis. (1)

V. 2) Ventilacién mecanica no invasiva:

La ventilacién mecanica no invasiva (VNI) es la aplicacidon de ventilacion con presion
positiva a través de una interfaz nasal, bucal, oronasal o facial, sin la necesidad de
utilizar un tubo endotraqueal o canula de traqueotomia, es decir, sin emplear una via
aérea artificial. (11)

En la actualidad, constituye un método muy utilizado en pacientes con insuficiencia

respiratoria aguda de diferentes causas y como soporte ventilatorio en aquellos



pacientes con enfermedades restrictivas crénicas (neuromusculares) que condicionan
insuficiencia ventilatoria. (11)

Dada la finalidad de este trabajo, nos avocaremos principalmente a la utilizacion de
VNI para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria crénica ocasionada por
enfermedades neuromusculares de base.

Los beneficios potenciales de esta herramienta terapéutica residen principalmente en
la entrega de una adecuada oxigenacion y la reduccion los niveles de CO, al aumentar
la ventilacion alveolar, estabilizando asi el pH arterial y entregando descarga a los

musculos respiratorios. (12)

V. 2.a) Seleccion de pacientes con enfermedades neuromusculares candidatos a
VNI
El inicio de la VNI esta indicado en pacientes neuromusculares con sintomas o signos

relacionados con hipoventilacién alveolar y alguna de las siguientes condiciones:

¢ Hipercapnia diurna (PCO. > 45 mmHg) evidenciada por medio de la obtencién de

gases arteriales.

¢ Desaturacion durante el suefio: la VNI se indica cuando existe una SpO; menor
de 89% durante por lo menos cinco minutos consecutivos 0 mas del 10% del tiempo

total monitorizado. (8)

¢ Rapido deterioro de la funcién respiratoria, con frecuentes consultas a unidades

de emergencia por insuficiencia respiratoria, en pacientes con CV < 50%.

¢ En pacientes que recibieron asistencia mecanica a través de tubo endotraqueal
como consecuencia de infecciones pulmonares o por imposibilidad de eliminar el

exceso de secreciones bronquiales durante los procesos agudos. (13)

¢ Pacientes con procesos de weaning dificultoso, con fracasos previos de pruebas

de ventilacion espontanea por fallo respiratorio hipercapnico. (14)

V. 2.b) Objetivos de la VNI en pacientes con enfermedades neuromusculares

Si bien los objetivos de la implementacion de ventilacion mecanica no invasiva
dependeran fundamentalmente del paciente y su contexto clinico, en lineas generales
podemos mencionar los siguientes:

o El objetivo primario es mejorar la ventilacién alveolar y la oxigenacién; (12,13)
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¢ Mejorar la distensibilidad pulmonar, mediante la aplicacién de PEEP, aumentando
la capacidad residual funcional, disminuyendo la incidencia de microatelectasias y

mejorando el intercambio gaseoso; (15)

¢ Mejorar la calidad del suefio, al reducir o evitar los episodios de hipoventilacién
(centrales y/u obstructivos), entregando una adecuada arquitectura del suefio y

disminuyendo los despertares; (8)

¢ Mejorar la calidad de vida y la supervivencia. (1)

V. 2.c) Papel de la VNI en el proceso de desvinculacién de la ventilacién
mecanica invasiva (VM)

Como fue expresado anteriormente, la adecuada utilizacién de la VNI mejora el
intercambio gaseoso, reduce las cargas sobre el aparato respiratorio (resistivas,
elasticas o umbral, de acuerdo a los mecanismos presentes) y optimiza el
funcionamiento de la bomba respiratoria. Todos ellos son factores que intervienen en
los mecanismos de falla del destete de la VM. Por tal motivo, resulta atractivo incluir su
utilizacion en la estrategia para la separacién del paciente del respirador. (16)

A continuacién, desarrollaremos algunos elementos que constituyen las bases
racionales para avalar el uso de VNI como herramienta en el proceso de

discontinuacion de la VM:

¢ Los indices predictivos que evaltian la capacidad del paciente para la
interrupcion de la VM recomendados en la literatura no retinen caracteristicas de
sencillez y confiabilidad suficientes para resultar accesibles y predecir con
precision el resultado del destete, de modo que no es facil asegurar qué pacientes
tendran éxito ante un intento de separacion del respirador. Este condicionante
puede exponer a los pacientes a la prolongacion del periodo de VM. Por ello,
resulta atractiva la utilizacion de una metodologia que permita que el paciente
continte recibiendo apoyo ventilatorio con menos riesgo, tal como la VNI. (17)

¢ 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 aéreo y mayor esfuerzo inspiratorio, y al aumento
de la relacién espacio muerto/volumen corriente con desarrollo de hipercapnia.
Estas alteraciones pueden conducir al fallo del destete. La implementacién de
VNI puede contribuir a la correccién del patron respiratorio y evitar la
reinstauracion de la VM. (18)

¢ Los intentos fallidos de desconexion del respirador, con sus consecuencias
desfavorables por desarrollo de fatiga muscular y/o de insuficiencia cardiaca
contribuyen al deterioro de la condicion del paciente y a la persistencia de la
dependencia al respirador. La aplicacion oportuna de VNI podria jugar un papel
para superar estas alteraciones. (19)
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¢ Los pacientes que son extubados y requieren ser reintubados por fallo post-

extubacion dentro de las siguientes 48-72 horas presentan peor evolucion,
comparados con los que no la requieren. Esos sujetos tienen mayor riesgo de
neumonia asociada al respirador, requieren internaciones mas prolongadas en la
UCI y presentan mayor mortalidad. Parece claro que una estrategia para evitar la
reintubacion puede contribuir a mejorar el prondstico de estos pacientes. (20)
La utilizacién de VNI ha demostrado su eficacia para evitar la intubacion y la
VM, con disminucion de la mortalidad, en una proporcion importante de
pacientes con falla respiratoria aguda por causas especificas tales como
exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y edema
agudo de pulmon cardiogénico. Se podria especular, entonces, que los pacientes
con estas patologias que han sido sometidos a VM y han mejorado de su
deterioro inicial podrian ser manejados recibiendo apoyo ventilatorio con VNI
sin necesidad de TET, del mismo modo que se tratan habitualmente estos
enfermos en la instancia inicial de su descompensacion. (21)

El mantenimiento de la PEEP puede ser beneficiosa para evitar la falla
respiratoria post-extubacion en algunos pacientes (enfermedad cardiaca,
hipoxémicos, EPOC). (17)
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VI. Antecedentes bibliograficos:

1. Noninvasive ventilation to prevent repiratory failure after extubation in
high-risk patients. (21)
Stefano Navas; Cesare Gregoretty; Francesco Fanfulla; Enzo Squadrone; Mario
Grassi; Annalisa Carlucci; Fabio Beltrame; Paolo Navalesi.
Ano: 2005

Objetivo:
El objetivo de este estudio fue evaluar si la aplicacion de ventilacion mecanica no
invasiva (VNI), inmediatamente luego de la extubacién, es efectiva para prevenir la
falla respiratoria postextubacion en pacientes de alto riesgo.
Los autores postulan que en comparacién con el tratamiento medico estandar, el uso
preventivo de VNI en las primeras 48 horas luego de la extubacion, reduciria la
necesidad de reintubacion y sus complicaciones asociadas en pacientes de alto
riesgo.
Método:
Se llevé a cabo un estudio controlado multricéntrico randomizado, que incluyd 97
pacientes admitidos en tres unidades de cuidados intensivos (UCI) que habian sido
ventilados por mas de 48 horas y considerados con riesgo de desarrollar falla
respiratoria postextubacion.
Los criterios de inclusion fueron los siguientes: ventilacion mecanica mayor a 48 horas,
prueba de ventilacion espontanea exitosa, en suma de uno o mas de los siguientes
escenarios de alto riesgo de reintubacion: mas de una PRE fallida consecutiva, falla

cardiaca crénica, PaCO2 > 45 mmHg postextubacion y mas de una comorbilidad.
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El weaning de la ventilacién mecanica se realiz6 de acuerdo a protocolos
estandarizados, utilizando una disminucion gradual diaria de la presién soporte o una
prueba de tubo T (PRE) simple diaria. La PRE se realizo una vez que el paciente
alcanzé una fase de estabilidad clinica y cumplia los siguientes criterios: sensorio
normal, ausencia de hipertermia (>38°) y sépsis, PaO2 = 60 mmHg con FiO2 < al 40%
y PEEP <5 cmH20, ausencia de isquemia cardiaca o arritmias.

Los pacientes que toleraban PRE por una hora, eran reconectados a la ventilacion
mecanica por una o dos horas y luego extubados.

Una hora luego de la extubacion, se realizaba un estudio de gases arteriales y los
pacientes eran randomizados al grupo de terapia medica estandar o VNI.

En el grupo VNI (n=48), los pacientes fueron ventilados utilizando el modo presion
soporte (PSV) con PEEP. La presion inspiratoria se ajustd de acuerdo a la tolerancia
del paciente, utilizando PEEP de 5-6 cmH,O que podia incrementarse hasta conseguir
una saturacion > 92%. Se perseguia una frecuencia respiratoria <25/min y un
intercambio gaseoso satisfactorio, con una SpO, > 92%, con un pH > 7,35. La fraccion
inspirada de oxigeno se ajustd para obtener una SpO, > 92%.

Se utilizé6 como interfaz una total face mask.

Luego de las 48 horas de iniciado el protocolo, si el paciente se encontraba
clinicamente estable, la VNI era discontinuada.

El tratamiento medico estandar (n=49) consistié en oxigenoterapia administrada para
alcanzar una SpO; > 92%.

Ambos grupos recibieron los mismos cuidados por parte de enfermeros y terapistas
respiratorios durante su estadia en UCI.

La reintubacién tendria lugar al cabo de una hora de iniciado el tratamiento, si se
presentaba alguno de los siguientes criterios: acidosis respiratoria (pH < 7,35 con una
PaCO, > 45 mmHg o aumento del 15% en presencia de hipercapnia al momento de la
extubacién), hipoxemia (SpO. < 90% con FiO; > 50%), incremento de la frecuencia
respiratoria > 20% del valor basal o > 35/min, signos clinicos de fatiga muscular (uso
de musculos accesorios), disnea severa e inhabilidad para manejar secreciones.
Resultados:

Se encontr6 una disminucion en la frecuencia de reintubacion del 15% en el grupo VNI
vs el 25% en el grupo de tratamiento medico convencional.

La diferencia de riesgo de reintubacion en el grupo VNI fue menor (16%) que en grupo
de tratamiento medico estandar.

No hubo diferencias significativas en la mortalidad hospitalaria.
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Conclusién:

La aplicacion preventiva de VNI postextubacion se asocia con menor riesgo de
desarrollar falla respiratoria y, por tanto, menor necesidad de reintubacién y
mortalidad.

La aplicacion preventiva de VNI es beneficiosa para poblaciones seleccionadas de

pacientes con alto riesgo de desarrollar falla respiratoria postextubacion.

2. Noninvasive ventilation as a systematic extubation and weaning
techinique in acute-on-chronic respiratoty failure.
A porspective, randomized controlled study.(22)
Christophe Girault, Isabelle Daudenthun, Virginie Chevron, Fabienne Tamion, Jacques
Leroy , Guy Bonmarchand.
Afo: 1999
Objetivo:
El objetivo del presente estudio es evaluar la utilidad de la VNI como una técnica
sistematica de weaning y extubacion para reducir la duracion de la intubacién
orotraqueal (IOT) en pacientes con falla respiratoria aguda y weaning dificultoso, en
comparacion con el weaning convencional con ventilacion mecanica invasiva en modo
PSV.
Método:
Este estudio randomizado prospectivo seleccioné pacientes admitidos en una unidad
de terapia intensiva con veintidés camas por falla respiratoria con requerimiento
inmediato de IOT y ARM en modos asistidos controlados.
Los pacientes fueron randomizados s6lo cuando la prueba de ventilacién espontanea
de 2 horas en tubo en T habia fallado.
No se incluyeron pacientes con IOT dificultosa, presencia de trastornos deglutorios, tos
inefectiva, falta de cooperacién e historial de reciente cirugia gastrointestinal.
La falla o éxito de la PRE de 2 horas en tubo en T era evaluada clinicamente y con
gasometria arterial al final de la prueba. En caso de tolerancia satisfactoria, los
pacientes eran extubados y se colocaba oxigenoterapia suplementaria. Aquellos
pacientes que presentaron uno o mas de los siguientes signos durante o al finalizar la

prueba, se consideraron con weaning dificultoso: agitacion, FR > 35/min, descenso de
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la SpO2 = 5%, incrementos en la frecuencia cardiaca o presién arterial sistolica = al
20% y una presién PaO2 < 8 kPa o pH < 7,35.

En el grupo intervencion, la extubacién precedia con conexion inmediata a VNI.

La ventilacion soporte en ambos grupos fue gradualmente descendida de acuerdo a la
tolerancia clinica y hemodinamica y al control gasométrico.

La disminucion del soporte ventilatorio se continuaba con extubacion en el grupo
control (VMI) y con la discontinuidad de la VNI en el otro.

La VNI se aplicé con mascara nasal o total face, en modo volumétrico o presumétrico,
dependiendo de la tolerancia del paciente. Se realizaron periodos intermitentes de VNI
(2-4 horas) intercalados con periodos de ventilacién espontanea con oxigenoterapia
suplementaria (1-2 horas), éstas ultimas fueron aumentandose gradualmente hasta
alcanzar exclusivamente la utilizacién de VNI durante el periodo nocturno, seguido de
la discontinuidad de VNI.

En el grupo control, el nivel de soporte fue gradualmente reducido de 3 a 5 cmH20 de
acuerdo a la tolerancia clinica del paciente. La extubacion se realizo cuando el nivel de
soporte era < 8 cmH20.

El weaning exitoso en ambos grupos se definié como la ausencia de reintubacion en
los 5 dias posteriores a la extubacion.

Resultados:

Se incluyeron 53 pacientes que toleraron prueba de ventilacién espontanea de 2 horas
en tubo en T. 20 pacientes fueron extubados exitosamente en la primer PRE. Los 33
pacientes restantes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: grupo control con
VMI (n=16) y grupo VNI (n=17).

Las probabilidades de reintubacion fueron menores en el grupo VNI respecto al grupo
control.

La tasa de éxito o falla de la extubacion fue similar en ambos grupos. En contraste, la
duracion total del soporte ventilatorio fue mayor en el grupo VNI. No obstante, el
tiempo diario de soporte ventilatorio fue considerablemente menor en el grupo VNI.
Mayor porcentaje de paciente del grupo control (VMI) desarrollaron complicaciones
relativas a la presencia de via aérea artificial (tubo endotraqueal).

Conclusioén:

La VNI utilizada tempranamente en la extubacion, puede reducir la duracion de la
intubacion orotraqueal (permite la extubacién temprana), comparado con el weaning

convencional con PSV en pacientes con weaning dificultoso.
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El weaning con VNI reduce el periodo de ventilacién diaria, pero no reduce la duracion
total del soporte ventilatorio comparado con el weaning convencional.

La VNI puede reducir las complicaciones asociadas al tubo endotraqueal,
disminuyendo la duracién de la intubacion.

Los pacientes que mas se beneficiaran del uso de VNI seran aquellos con falla
respiratoria hipercapnica, dada la disminucion de la hipoventilacién alveolar con su

utilizacion luego de la extubacion.

3. Noninvasive ventilation and weaning in patients with chronic
hypercapnic respiratory failure.
A randomized multicenter trial.(23)
Christophe Girault, Michael Bubenheim, Fekri Abroug, Jean Luc Diehl, et al.
ARo: 2011

Objetivo:
Se realiz6 un estudio prospectivo multricéntrico randomizado para evaluar la
efectividad de la VNI como una técnica de extubacion temprana en pacientes con falla
respiratoria hipercapnica cronica con weaning dificultoso. También se evalud la VNI
como rescate postextubacién cuando se presento falla respiratoria aguda.
Método:
En 13 unidades de cuidados intensivos, 208 pacientes con falla respiratoria
hipercapnica cronica que fallaron en la primer prueba de ventilaciéon espontanea,
fueron randomizados en 3 grupos: weaning convencional invasivo (n=69), extubacién
con oxigenoterapia estandar (n=70), VNI (n=69).
El weaning convencional invasivo se llevo a cabo mediante una o mas pruebas de
ventilacion espontanea en tubo en T durante el dia, o PSV con o sin PEEP y un
progresivo descenso del soporte hasta llegar a 7 cmH20.
Para los grupos de oxigenoterapia convencional y VNI, la falla de la PRE fue seguida
de un periodo de reconexion a ARM de 30 minutos, y posterior extubacion.
La VNI se realiz6 durante 6 horas diarias, en principio continuas, y luego intercaladas
con periodos de respiracion espontanea con oxigeno suplementario. Se utilizé el modo
ventilatorio PSV.
Para los tres grupos la decision de reintubacion se basaba en la presencia de un

criterio mayor (paro cardiorrespiratorio, hipoxemia severa -PaFiO2 < 130 mmHg-,
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inestabilidad hemodinamica o arritmia severa) o dos criterios menores (agitacion,
taquipnea > 35/min, pH < 7,20).

Resultados:

Las tasas de reintubacién fueron: 30% para weaning invasivo, 37% para
oxigenoterapia y 32% para VNI. La tasa de falla respiratoria postextubacion fueron
54%, 71% y 33%, respectivamente.

La VNI como rescate se utilizé en un 45% del grupo de weaning invasivo y un 58% del
grupo de oxigenoterapia, y evito la reintubacién o muerte en el 52% de los casos.

La intubacion duré 1,5 dias mas en el grupo de weaning invasivo respecto a los otros
dos.

Conclusién:

Los resultados de weaning difieren significativamente entre grupos, favoreciendo la
intervencion con VNI cuando la falla respiratoria aguda postextubacion ocurre.

La duracién de la intubacion fue mas larga para el grupo de VMI.

La duracion del soporte ventilatorio fue significativamente mas largo para el grupo VNI.
En conclusion, la VNI utilizada como una técnica de weaning y extubacion temprana
en pacientes con weaning dificultoso por falla respiratoria hipercapnica crénica no
redujo la incidencia de reintubacion en los 7 dias posteriores comparados con el
weaning convencional invasivo y la extubacién temprana con oxigeno suplementario.
No obstante, la VNI puede mejorar los resultados del weaning en estos pacientes
acortando la duracion de la intubacién y reduciendo el riesgo de falla respiratoria

aguda postextubacion.

4. Noninvasive positive-pressure ventilation for respiratory failure after
extubation.(24)
Andrés Esteban, Fernando Frutos-Vivar, Niall Ferguson, Yaseen Arabi, et al.
Ano: 2004

Objetivo:
Se realiz6 un estudio multricéntrico internacional para determinar si la VNI, comparada
con la terapia médica estandar, reduciria la tasa de muerte en la unidad de cuidados
intensivos en pacientes con falla respiratoria durante las primeras 48 horas
postextubacion.

Método:
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Se incluyeron pacientes con riesgos de reintubacién de unidades de cuidados
intensivos de 37 instituciones en 8 paises.

Los pacientes debian ser mayores de 18 afios, haber requerido ventilacion mecanica
por mas de 48 horas y haber sido extubados exitosamente luego de las pruebas de
ventilacion espontanea.

El proceso de weaning se considerd apropiado cuando los siguientes criterios se
cumplian: la causa de base de la falla respiratoria se encontraba resuelta, el paciente
se encontraba alerta y comunicativo, afebril (< 38°C), sin necesidad de drogas
vasoactivas, con PaO2 > 60 mmHg con FiO2 < 40% y PEEP 5 cmH20.

El weaning se realiz6 a través de: una o multiples pruebas de ventilacion espontanea
diarias con tubo en T, o utilizando presién soporte (5-8 cmH20) por 120’ y posterior
reduccion gradual de la misma (2 cmH20 cada 2 horas) hasta alcanzar un valor de 7
cmH20.

Los pacientes que toleraban la ventilacién espontanea eran extubados.

Luego de la extubacién los pacientes fueron observados durante las 48 horas
posteriores para detectar falla respiratoria, la cual se definié por la presencia de dos o
mas de los siguientes criterios: acidosis respiratoria (pH < 7.35 con PCO2 > a 45
mmHg), signos clinicos de fatiga muscular o aumento del esfuerzo respiratorio, FR >
25/min por 2 horas consecutivas e hipoxemia ( PaO2 < 80 mmHg con FiO2 > 50%).
Los pacientes que reunian dos o mas de estos criterios se asignaron a dos grupos:
terapia medica estandar (grupo control) y terapia con VNI.

Los pacientes asignados al grupo control recibieron oxigenoterapia suplementaria,
terapia respiratoria y broncodilatadores. En caso de falla, los pacientes serian
reintubados o asistidos con VNI. La aplicacion de VNI se considerara un indicativo de
falla de la terapia medica estandar.

Los pacientes asignados a la terapia con VNI recibieron la ventilacién a través de una
total face mask. EI modo ventilatorio elegido fue presién soporte, seteado para
conseguir un volumen tidal > 5 ml/kg y una FR < 25/min. La FiO2 y PEEP se titularon
para mantener una saturacién arterial de oxigeno > 90%. El seteo ventilatorio se
ajusto subsecuentemente a la necesidad del paciente, buscan confort para el mismo.
La VNI se utilizaba en forma continua por periodos de 4 horas. La decision de
discontinuar la terapia estaba a cargo de un fisioterapeuta especializado.

En ambos grupos, los pacientes se reintubarian si al cabo de una hora presentaban

uno de los siguientes criterios: ausencia de mejoria en el pH o PaCO2, cambios del
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estado de conciencia, intolerancia a la VNI, SpO2 < 85%, signos de fatiga muscular,
hipotension (TAS < 90 mmHg).

Resultado:

Un total de 221 pacientes se incluyeron en el estudio. 107 pacientes fueron asignados
al grupo control (terapia medica estandar) y 114 fueron a terapia con VNI.

La mortalidad por todas las causas fue mayor en el grupo VNI respecto al grupo de
terapia medica estandar (25% vs 14%).

No se hallaron diferencias significativas en la tasa de reintubacion en ambos grupos.
No obstante, el intervalo entre el inicio de la falla respiratoria y la reintubacion fue
significativamente mas largo en el grupo VNI (12 horas) respecto al grupo de terapia
medica estandar (2 horas 30 minutos).

Conclusién:

Se concluy6 que la VNI no previene la necesidad de reintubacion en una poblacion
general de pacientes con falla respiratoria posterior a la extubacion. No obstante, una
poblacion seleccionada, en centros especializados, podrian beneficiarse de esta

terapia.

5. Non-invasive ventilation after extubation in hypercapnic patients with
chronic respiratory disorders: randomised controlled trial.(25)
Miquel Ferrer, Jacobo Sellarés, Mauricio Valencia, Andres Carrillo, Gumersindo
Gonzalez, Joan Ramon Badia, Josep Maria Nicolas y Antoni Torres.
Ano: 2009

Objetivo:
Demostrar que el uso temprano de VNI durante el periodo inicial postextubacion puede
prevenir la falla respiratoria y aumentar el porcentaje de supervivencia de pacientes
con problemas respiratorios crénicos que desarrollan hipercapnia durante la
respiracién espontanea postextubacion.
Método:
Se llevé a cabo un estudio controlado randomizado en unidades de cuidados
intensivos. Se incluyeron pacientes con problemas respiratorios cronicos, intubados
por mas de 48 horas, que toleraron la prueba de respiracion espontanea en tubo en T,
con retencion de didxido de carbono ( PaCO2 > 45 mmHg) en ventilacion espontanea.
Los criterios de exclusion fueron: trauma craneal o facial, cirugia gastrica o esofagica

reciente, abundantes secreciones respiratorias, estado de conciencia alterado con
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incapacidad de entender o ejecutar instrucciones, lesiones de via aérea superior y
decision previa de limitacion de los esfuerzos terapéuticos.

Los pacientes se colocaban en prueba de ventilacion espontanea si cumplian los
siguientes criterios: resolucién de la causa base, correccion de la hipoxemia arterial
(PaCO2 > 60 mmHg con una FiO2 < 40% y PEEP < 5 cmH20), afebril (< 38°C),
concentracion de hemoglobina de 70 g/l o mas, estabilidad hemodinamica y estado de
conciencia conservado.

Se definio la falla de PRE como la presencia y persistencia de uno de los siguientes
criterios: FR > 35/min, SpO2 < 90% con FiO2 40% o mas, FC > 140/min o < 50/min,
presion sistélica > 200 mmHg o < 70 mmHg, alteracion del estado de conciencia,
agitacion o diaforesis, signos clinicos de fatiga muscular (uso de musculos accesorios,
respiracion paradojal o retraccion de los espacios intercostales).

Si no presentaban signos de falla luego de 30-120’ y la gasometria arrojaba una
PaCO2 > 45 mmHg, el paciente se incluia en el estudio.

La VNI se utilizé inmediatamente luego de la extubacién en forma continua con un
modo presumeétrico. El seteo de la presion inspiratoria se ajusté a la tolerancia del
paciente y con la finalidad de conseguir una FR < 25/min. La PEEP se titul6 en 5-6
cmH20 y la FiO2 se ajustd para conseguir una saturacion de pulso > 92%. Se utilizé
una mascara facial.

La terapéutica se aplicd el mayor tiempo posible en las primeras 24 horas
postextubacién. Pasado de este tiempo, se discontinuo la VNI y los pacientes recibian
oxigenoterapia convencional con mascara Venturi mientras fuese necesario.

Los pacientes asignados al grupo control recibieron oxigenoterapia convencional a
través de mascara Venturi luego de la extubacién. La FiO2 se ajustd para obtener una
saturacion de oxigeno > 92%. Se administré el tiempo que fuese necesaria.

Se definio la falla respiratoria como la presencia y persistencia (al menos 30’), 72
horas luego de la extubacién, de dos de los siguientes criterios: acidosis respiratoria
(pH < 7.35 con PaCO2 > 45 mmHg), SpO2 < 90% o Pa02 < 60 mmHg con una FiO2
de 50% o mas, FR > 35/min, alteracion del estado de conciencia, agitacion o
diaforesis, signos clinicos de fatiga muscular o incremento del trabajo respiratorio
(utilizacion de musculos accesorios, respiracion paradojal o retraccion).

Se procedié a la reintubacion inmediata si alguno de los siguientes eventos ocurria:
paro cardiaco o respiratorio, apneas o0 gasping, excitacion psicomotriz,
broncoaspiracion masiva, manejo ineficaz de las secreciones respiratorias, FC <

50/min e inestabilidad hemodinamica con requerimiento de drogas vasoactivas.

21



Los pacientes de ambos grupos que presentaran criterios de falla respiratoria luego de
la extubacién, pero no criterios para reintubacién inmediata recibirian terapia de
rescate con VNI. Si al instaurar la terapia de rescate los pacientes presentaban
desmejora en la gasometria arterial o taquipnea, el procedimiento no se prolongaria
mas de 4 horas y se procederia a la reintubacién orotraqueal.

Resultados:

Se incluyeron 106 pacientes en el estudio, 54 de ellos fueron asignados al grupo VNI y
52 al grupo control.

La falla respiratoria postextubacion fue menos frecuente a pacientes asignados al
grupo VNI en comparacion a aquellos asignados al grupo control (oxigenoterapia
convencional).

En pacientes con falla respiratoria, la VNI como terapia de rescate abolio la
reintubacién en 17 de 27 pacientes (63%).

La VNI se asocié a menor riesgo de falla respiratoria postextubacion.

La mortalidad dentro de los 90 dias fue menor en el grupo VNI respecto al grupo
control.

Conclusién:

En conclusion, el uso temprano de VNI luego de la extubacion, disminuye el riesgo de
falla respiratoria postextubacion y reduce la mortalidad a los 90 dias en pacientes con
hipercapnia posterior a la PRE.

Este estudio confirma la efectividad de la VNI como estrategia para el manejo de

pacientes con desordenes respiratorios cronicos.

6. Extubation of patients with neuromuscular weakness.
A new management paradigm.(26)
John Robert Bach, Miguel Goncalves, Irram Hamdani y Joao Carlos Winck.
Ano: 2010

Objetivo:
Evaluar la utilidad de la terapia con VNI y asistencia mecanica de la tos para lograr el
destete de la VMI de pacientes con enfermedades neuromusculares e historial de
weaning dificultoso.

Método:
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Se llevé a cabo un estudio que incluyd 157 pacientes dependientes de la ventilacion
mecanica invasiva, previamente incapaces de superar una prueba de ventilacion
espontanea o historial de falla de la extubacion.

Estos pacientes se colocaron en PRE, cuando la saturacién de oxigeno permanecia >
95% aire ambiente, se procedio a la extubacion con switch a VNI y asistencia
mecanica de la tos. Ambas intervenciones se utilizaron para obtener una saturacién >
95%.

Se utilizaron interfaces orofaciales para las terapias aplicadas.

La VNI se utilizé con modo volumétrico mandatorio.

El éxito dela extubacién se defini6 como el no requerimiento de reintubacion durante la
hospitalizacion.

Resultados:

Se incluyeron 157 pacientes con enfermedades neuromusculares que fueron
intubados por falla respiratoria aguda y con historial de weaning dificultoso.

El primer intento de extubacién tuvo un éxito del 95% (149 pacientes). Seis de los
ocho pacientes restantes, se lograron extubar en intentos posteriores y so6lo dos
requirieron traqueostomia.

Conclusién:

La terapia con VNI y asistencia mecanica de la tos representan una terapia beneficiosa
para lograr la desvinculacion de la VMI en pacientes con enfermedades

neuromusculares con historial de weaning dificultoso.
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VII. Conclusién general:

Luego de leer y analizar la bibliografia seleccionada, podemos concluir acerca de la
utilizacion de VNI como estrategia de weaning:

* No reduce el tiempo del proceso de weaning comparada con otras terapéuticas.

* Disminuye el riesgo de falla respiratoria postextubacion.

* Reduce la tasa de reintubacién en poblaciones y patologias especificas,
principalmente aquellas que cursan con hipoventilacion alveolar y retencion de CO2.
* Disminuye el tiempo de via aérea artificial (tubo endotraqueal o canula de
traqueotomia), y por tanto, disminuye el riesgo de desarrollar complicaciones
inherentes a las mismas (lesiones de via aérea superior, infecciones, etc).

* Representa una herramienta util ante la presencia falla respiratoria postextubacion,
por lo que merece la pena ser utilizada. No obstante, ante la ausencia de mejoria
clinica y/o gasométrica durante la primera hora, la utilizacion de VNI no debe demorar
la instauracién de la ventilacién mecanica convencional.

* Los pacientes hipercapnicos, con trastornos respiratorios cronicos, se ven
particularmente beneficiados por esta terapia, dado que disminuye la incidencia de
falla respiratoria por mejorar el intercambio gaseoso y dar descanso a los musculos

respiratorios, evitando la fatiga de los mismos.

Por todo lo expuesto, podemos concluir que los pacientes con falla respiratoria
hipercapnica secundaria a enfermedad neuromuscular, podrian obtener grandes
beneficios de la utilizacion de VNI como estrategia de weaning. La misma conseguiria

un destete temprano de la ventilacidn mecanica invasiva y la posibilidad de extubacion
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o decanulacion, reduciendo los riesgos y comorbilidades asociadas a la presencia de
via aérea artificial.

Por otro lado, se conseguiria una gran descomplejizacion del paciente, lo que le otorga
mayor libertad y comodidad para las actividades de la vida diaria. (27)

Cabe destacar que la mayoria de los estudios se han realizado en poblaciones
generales, por lo que es necesario continuar investigando y profundizar acerca de las
recomendaciones y beneficios de la aplicacion de VNI en pacientes con enfermedades

neuromusculares con falla respiratoria hipercapnica.

VIIIl. Reporte de caso clinico:

Paciente masculino de 54 afios de edad, con antecedentes de hipertensién arterial,
gastritis, extabaquista de jerarquia y cirugia bilateral de cadera.

Ingresa a centro de weaning y rehabilitacién derivado del sanatorio para rehabilitacion
integral modalidad internacion por cuadriparesia secundaria a polineuropatia en
estudio.

Segun epicrisis y relato del familiar, el paciente intercurre con deposiciones diarreicas
en contexto de posoperatorio inmediato de artroplastia de cadera. Una semana
después, presenta cuadro de parestesias palmoplantares, progresando el cuadro
hasta la postracidn del paciente por severa debilidad proximal y distal en miembros
superiores y debilidad distal en miembros inferiores. Hipoestesia en todas las
modalidades sensitivas a nivel distal, con mayor compromiso de pies, arreflexia, sin
signos piramidales.

Por continuar con progresion sintomatica de mas de dos meses de evolucion y
sospecha de autoinmunidad, realiza tratamiento con pulsos de meprednisona (3 dias
en internacion). Por no presentar respuesta, se realiza gammaglobulina en forma
ambulatoria. Al tercer dia de tratamiento, presenta en su domicilio episodio de
insuficiencia respiratoria, por lo que se interna de urgencia. Permanece en VNI por 72
horas y luego, por mala evolucion, se procede a intubacion orotraqueal y vinculacién a
asistencia mecanica respiratoria. Por weaning dificultoso, se realiz6 traqueostomia a

los diez dias.

Evaluacion inicial:
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Paciente vigil, lucido, orientado en tiempo, espacio y persona.

Apertura ocular espontanea y al llamado, seguimiento con la mirada al examinador.
Responde 6rdenes complejas. Nomina y repite mediante gestos. Discurso coherente.
Glasgow 15/15.

Signos vitales conservados.

Permanece vinculado a ARM mediante canula de traqueotomia ID 8 mm, con balén de
neumotaponamiento y puerto de aspiracion subglética. Buena entrada bilateral de aire.
Moderadas secreciones bronquiales y moderado lago subglético.

Medicion de presiones musculares: PiMax -20 cmH,0 - PeMax 20 cmH.O — PFT 50
I/m (no medible).

Abdomen blando, depresible, no doloroso, RHA positivos. Continente esfinteriano.
Gastrotomizado.

Presenta sonda vesical permanente a bolsa colectora.

Miembros superiores e inferiores hipoténicos. Completa todos los rangos articulares de
movilidad pasiva. Movilidad activa y fuerza global 1/5 en los cuatro miembros.

Arreflexia.

Estudios complementarios:

Electromiografia: polineuropatia primaria axonal sensitivo-motora de los cuatro
miembros, con mayor compromiso en miembros superiores.

Espirometria: patron restrictivo severo. VEF1 0.01 | — CVF 0.03 I. Respuesta
broncodilatadora no significativa.

Ecocardiograma: FEY 68%.

TAC de térax: TEP arteria del segmento inferior, I6bulo de la lingula.

Plan de tratamiento:

El tratamiento del paciente se dirigié a cuidados respiratorios generales, entrenamiento
de musculos inspiratorios y desvinculacion de la ventilacion mecanica, todo a cargo de
kinesidlogos capacitados en fisioterapia cardiorrespiratoria.

Los cuidados respiratorios generales consistieron en monitoreo exhaustivo de la
ventilacién mecanica, cuidados de la via aérea artificial y manejo de las secreciones
bronquiales.

El entrenamiento de fuerza de los musculos inspiratorios se llevé a cabo con un equipo
de ventilacién mecanica microprocesado en modo PC-CSV, modificando la

sensibilidad del mismo para generar una carga umbral que represente el 30-50% del
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valor de la PiMax, realizando tres series de diez respiraciones cada una con 2’ de
pausa, cuatro veces al dia.

Para lograr la desvinculacion de la ventilacién mecanica, el paciente comienza el
protocolo de weaning de la institucién, el cual consiste en pruebas de ventilacion
espontaneas (PRE) en tubo en T con oxigenoterapia suplementaria, intercalado con
periodos de reconexién a ARM para descanso. Las mismas se progresan en tiempo de
duracién basandose en el estado del paciente hasta alcanzar la desvinculacion
completa de ARM. Primeramente, se realizan en horas del dia para que el paciente

pueda asistir a sus terapias, y luego, de ser posible, se progresa a horas nocturnas.

A su ingreso, el paciente permanece vinculado a ARM, modo PC-CMV con Pi 15
mmHg — PEEP 6 cmH20 - FiO, 30%, Ti 0.9”, I.E 1:2, FR 20 rpm, trigger 2. El seteo
ventilatorio se ajustd segun necesidad, para que el VT se maneje dentro del rango
adecuado por férmula de peso ideal, la SpO; 2 92% y la FR no supere las 30 rpm.

Al dia siguiente, se comienza con pruebas de ventilacion espontanea en tubo en T, con
oxigenoterapia suplementaria mediante HME por canula de traqueostomia. Las
mismas se realizaban durante la mafiana y la tarde.

El primer dia realiza PRE de 45’, la cual se suspende por signos de fatiga muscular
(utilizacion de musculos accesorios). Se vincular a ARM para el descanso. Se repite el

mismo procedimiento por la tarde.

Al 12° dia, el tiempo de PRE ha progresado hasta alcanzar 12 horas diurnas continuas
de desvinculacion. Cumplidas las 12 horas, se toma una muestra arterial para
evaluacion gasométrica, la cual arroja: pH 7.42 - PCO2 41 mmHg — PO, 92 mmHg —
HCOs- 26 mEq/l - EB 2 — SpO. 97%. Las doce horas restantes, el paciente es

vinculado a VMI para el descanso nocturno.

Al dia 22° de internacion, el tiempo de PRE ha progresado hasta alcanzar 24 horas de
desvinculacion de la ventilacion mecanica, pasando asi su primera noche sin
asistencia ventilatoria. Se realiza nuevo estado acido-base de control: pH 7.37 - PCO.
47 mmHg — PO.82 mmHg — HCO3- 28 mEq/l - EB 2 — SpO2 95%.

Al dia 24° de internacion, en horas de la mafiana, el paciente se vincula nuevamente a

ARM por presentar cefalea, letargo y discurso incoherente. Se toma un nuevo estado

acido-base, el cual deja en evidencia una retencion marcada de diéxido de carbono,
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adjudicando los signos y sintomas del paciente a la hipercapnia. pH 7.3 - PCO, 66
mmHg — PO2 102 mmHg — HCO3- 35 mEq/I - EB 13 — SpO2 96%.
El 25° dia de internacién, el paciente permanece vinculado a ARM para su

recuperacion.

Al 26° dia de internacion, se retoma la PRE de 12 horas durante el dia con 12 horas
de reconexion a ARM para el descanso nocturno.
Se habla con su médico de referencia y se solicita equipo de ventilacion mecanica

domiciliario.

Al 36° dia se progresa a PRE de 16 horas diurnas y reconexion nocturna de 8 horas.

Al 40° dia de internacion, el paciente recibe su equipo de ventilacién mecanica
domiciliario (Astral 150 — Resmed). Esa misma noche, el paciente se vincula al nuevo
dispositivo con el mismo seteo que el equipo microprocesado. Al dia siguiente, se
realiza un estado acido-base de control para evaluar tolerancia al nuevo ventilador: pH
7.44 - PCO, 42 mmHg — PO, 92 mmHg — HCOs- 26 mEq/l - EB 2 — SpO, 96%. La

distribucion de horas en PRE y soporte ventilatorio continuaron de la misma forma.

Al 45° dia, consensuando con el equipo de fonoaudiologia, se evalua permeabilidad de
la via aérea superior. Para ello, se desinflé el balon de neumotaponamiento de la
canula de traqueotomia y se colocé tapon traqueal, sin requerimiento de oxigeno
suplementario. A la auscultacion, el paso de aire por via aérea superior es limpio y
seco. Se realizaron “Blue Dye Test” (BDT) en decubito y sedestacién durante tres dias,
todos con resultados negativos para macroaspiraciones de saliva. El paciente logré
fonar y no hubo impacto clinico en la cantidad y calidad de secreciones bronquiales.
EAB de control tras 16 horas con canula ocluida: pH 7.40 - PCO; 45 mmHg — PO, 95
mmHg — HCOs- 28 mEq/l - EB 6 — SpO; 97%.

Desde este momento, los periodos de prueba de ventilacién espontanea (16 horas), el
paciente permanecia con tapon traqueal y sin oxigeno suplementario. Para el
descanso nocturno, se inflaba nuevamente el balén de neumotaponamiento y se
vinculaba a ARM.

El servicio de kinesiologia respiratoria plantea probar switch a VNI nocturna para
alcanzar el total destete del paciente de la ventilacidn mecanica invasiva y poder retirar

la canula de traqueotomia. Se solicitdé a su médico referente una interfaz para VNI.
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Al 48° dia, se prueba la ventilacién a fuga (con balén de neumotaponamiento
desinflado y conexion a ARM) para el descanso nocturno. El paciente sufrié gran

irritacion y odinofagia, por lo que esta intervencién se descarto.

Al 62° dia, el paciente recibe una mascara oronasal para VNI. Se setea el equipo en
modo PC-CSV con PS 10 cmH,0O, PEEP 6 cmH,O y Ti maximo 1.2”. Para el descanso
nocturno, el paciente permanece con balén de neumotaponamiento desinflado y tapén
traqueal, y se coloca la interfaz oronasal.

Al dia siguiente, se toma muestra arterial para control de gasometria: pH 7.4 - PCO;
41 mmHg — PO2 92 mmHg — HCOs- 26 mEq/l - EB 3 — SpO- 98%.

El paciente refiere confort y buen descanso con la VNI.

Al 90° dia, reevaluando las presiones musculares del paciente (PiMax -40 cmH-0O -
PeMax 40 cmH.O — PFT 150 I/m) y luego de pasar veintiocho noches con VNI, sin
intercurrencias respiratorias ni registros de hipercapnia y buen manejo de secreciones
bronquiales, se procede a retirar la canula de traqueotomia.

Pasados siete dias de la decanulacion, se toma un estado acido-base de control: pH
7.39 - PCO, 41.9 mmHg — PO, 104 mmHg — HCOs- 25.5 mEq/l - EB 0.6 — SpO, 97%.
El paciente permanece internado en el centro de rehabilitacion, recibiendo distintas
terapias para su recuperacion funcional. La utilizacién de VNI contintia siendo
Unicamente para el descanso nocturno, durante 8 horas aproximadamente.

Veinte dias luego de la decanulacion, se prueba tolerancia a la desvinculacion
nocturna de la VNI. El paciente pasa la noche ventilando espontaneamente aire
ambiente, sin asistencia mecanica. Al dia siguiente, al despertar, se realiza estado
acido-base de control: pH 7.39 - PCO,; 44 mmHg — PO, 90 mmHg — HCOs;- 27 mEq/l -
EB 2 — SpO; 96%.

Se continlia con esta conducta, evolucionando el paciente clinicamente estable, sin
signos de hipercapnia ni intercurrencia respiratoria. A las 72 horas, el paciente se
considera destetado de la ventilacion mecanica no invasiva. EAB: pH 7.41 - PCO. 44
mmHg — PO, 92 mmHg — HCOs- 24 mEg/l - EB 2 — Sp0,97%.

En dias posteriores, se repiten pruebas de sangre arterial para evaluar gasometria y
evolucién del paciente:

Alos 7 dias: pH 7.43 - PCO; 46 mmHg — PO, 102 mmHg — HCO; - 28 mEqg/I - EB 1.3 —
SpO2 98%.
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Alos 14 dias: pH 7.34 - PCO,; 42 mmHg — PO, 90 mmHg — HCOs; - 26 mEq/l - EB 2 —
SpO2 96%.

Alos 30 dias: pH 7.42 - PCO; 38.2 mmHg — PO, 103mmHg — HCOs - 27 mEq/l - EB
1.6 — SpO2 99%.

Alos 137 dias de internacion, el paciente recibe el alta institucional. Se retira a su
domicilio, con plan de rehabilitacién integral (kinesiologia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia y psicologia) ambulatorio.

Previo al alta, se evaluo:

Presiones musculares: PiMax - 50 cmH.0O - PeMax 44 cmH,O — PFT 210 I/m.

EAB: pH 7.34 - PCO; 42 mmHg — PO, 93 mmHg — HCO; - 26 mEq/I - EB 1.8 — SpO.
96%.

Actualmente, el paciente continua con kinesiologia motriz tres veces por semana. Ha
obtenido el alta de fonoaudiologia y terapia ocupacional. Se ha reincorporado a su
actividad laboral previa.

No ha presentado intercurrencias respiratorias a la fecha ni necesidad de soporte

ventilatorio.
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IX. Discusion:

Las distintas fuentes y autores consultados han arrojado resultados contundentes en
cuanto a la utilizacion de VNI como soporte durante el proceso de weaning. Si bien no
se han encontrado resultados estadisticamente significativos en cuanto a la reduccién
del tiempo de weaning, si constituye una herramienta muy util para la prevencién de la
falla respiratoria postextubacion en poblaciones y patologias especificas,
principalmente aquellas que cursan con fallo de bomba muscular e hipercapnia. Se
podria especular, entonces, que pacientes con estas patologias que han sido
sometidos a ventilacion mecanica invasiva y han mejorado de su deterioro inicial
podrian ser manejados recibiendo apoyo ventilatorio con VNI sin necesidad de via
aérea artificial.

Los intentos fallidos de desconexidn del respirador, con sus consecuencias
desfavorables por desarrollo de fatiga muscular y/o de insuficiencia cardiaca,
contribuyen al deterioro de la condicién del paciente y a la persistencia de la
dependencia al respirador. Ademas, aquellos pacientes que son extubados y requieren
ser reintubados por fallo dentro de las siguientes 48-72 horas presentan peor
evolucion, mayor riesgo de neumonia asociada al respirador, mayores tiempos de
estadia en la UCI y mayor mortalidad. Por tanto, resulta atractivo incluir la VNI como
herramienta en la estrategia de weaning de estas poblaciones.

Cabe destacar que la bibliografia analizada se aboca a poblaciones heterogéneas con
“falla respiratoria hipercapnica crénica”, dentro de las cuales se han incluido pacientes
con diagnosticos de diversas enfermedades neuromusculares. Si bien la falla

respiratoria hipercapnica suele ser comun a todas estas entidades, resulta necesario
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contemplar y analizar exhaustivamente cada caso en particular, adaptando la
terapéutica y las herramientas disponibles al paciente y su individualidad.

El caso clinico aqui expuesto logré la desvinculacién de la ventilacion mecanica en un
tiempo mucho mayor al descripto en la literatura. En parte, podemos adjudicar este
hecho a que se trata de un paciente que cursé una internacion prolongada en UCI,
adquiriendo gran debilidad, por lo que requirié continuar su evolucién en un centro
especializado en rehabilitacion y weaning. Ademas, durante la experiencia descripta
en este trabajo se han presentado ciertos obstaculos y limitaciones.

Primeramente, la falta de disponibilidad de recursos en la institucion. El hecho de no
contar con equipos de VNI e interfaces como recurso habitual, prolongé los tiempos de
ventilacién mecanica. Se realizé el pedido de equipo e interfaz para VNI a la obra
social del paciente, lo cual gener6é demoras y un retraso en la progresién del
tratamiento.

Por otro lado, la falta de personal médico especializado en el area de cuidados
respiratorios dificultd la instauraciones de conductas sugeridas por el servicio de
kinesiologia respiratoria, lo cual también extendio los tiempos de weaning y
desvinculacion definitiva del paciente de la ventilacion mecanica invasiva.

Sopesando los resultados, la ventilacién mecanica no invasiva constituye una valiosa
herramienta como estrategia de weaning en pacientes con falla respiratoria
hipercapnica secundaria a enfermedad neuromuscular. Para su 6ptima utilizacién y
mayor aprovechamiento, es necesario disponer de equipamientos adecuados y
variedad de interfaces para su implementacion, en un ambiente con un adecuado nivel
de vigilancia, y contar con kinesiélogos capacitados y experimentados en el area de
cuidados respiratorios y utilizacion de VNI, quienes aseguren un cuidados monitoreo
clinico y gasométrico del paciente, con una actitud alerta para detectar la presencia de
criterios de fracaso de la VNI e instaurar la ventilacién mecanica invasiva sin demoras

a fin de evitar complicaciones que pueden contribuir a la mortalidad.
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X. Conclusion:

La desvinculacién de la ventilacion mecanica invasiva (VMI) con switch a ventilacién
mecanica no invasiva (VNI) debe considerarse como una estrategia terapéutica en
aquellos pacientes con historial de fallas en pruebas de ventilacion espontanea por
retencién de diéxido de carbono (hipercapnia) secundaria a debilidad muscular.

La implementacién de VNI en el proceso de weaning en paciente neuromusculares
reduce significativamente el tiempo de VMI, y posibilita una pronta decanulacién del
paciente, reduciendo los potenciales riesgos inherentes a la via aérea artificial.
También simplifica la reinsercidén del paciente en actividades de la vida diaria.

Para optimizar este proceso, es necesario contar con protocolos de implementacién y
seguimiento del paciente.

Es de suma importancia contar con un servicio de kinesiologia especializado para un
monitoreo y seguimiento exhaustivo del paciente y la pronta toma de decisiones en
base su estado, para no prolongar innecesariamente la VMI ni demorar la suspension

de la VNI en caso de que esta terapéutica falle.
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