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Resumen
La tasa de reintubación orotraqueal luego de la extubación se registra entre un 10 a 
20%. La aplicación de soportes respiratorios no-invasivos (SRNI) posterior a la extuba-
ción como cánula nasal de alto-flujo, ventilación no invasiva (dos niveles de presión) y 
presión positiva continua en la vía aérea demostraron ser seguras y efectivas post ex-
tubación. El período pre-destete representa un momento crucial en el manejo de los pa-
cientes críticos ya que el fracaso de la extubación, definido como la necesidad de reintu-
bación dentro de los 2 a 7 días, demostró peores resultados al aumentar la mortalidad 
entre un 25-50%. Esta situación conlleva al requerimiento de ventilación mecánica pro-
longada, neumonía asociada a la ventilación mecánica y estancias prolongadas de in-
ternación. Por lo tanto, es esencial identificar a los pacientes que se beneficiarán utili-
zando SRNI post extubación.
Palabras clave: destete, extubación, cánula nasal de alto-flujo, ventilación no invasiva.

Abstract
The rate of re-intubation after extubation is recorded at 10-20%. The use of non-in-
vasive respiratory support (NIRS) post-extubation such as high-flow nasal cannu-
la, non-invasive ventilation (bilevel pressure) and continuous positive airway pressure 
(CPAP) have been shown to be safe and effective post-extubation. The pre-weaning 
period represents a crucial time in the management of critically ill patients, as extuba-
tion failure, defined as the need for re-intubation within 2-7 days, showed worse out-
comes with mortality increasing by 25-50%. This situation leads to the requirement for 
prolonged mechanical ventilation, ventilator-associated pneumonia and long lengths 
of hospital stay. Therefore, it is essential to identify patients who will benefit from NIRS 
post extubation.
Keywords: weaning, extubation, high-flow nasal cannula, non-invasive ventilation.
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Introducción 
La tasa de reintubación orotraqueal luego de la extubación se registra entre un 10 a 20%.1 El es-
cenario más común de fracaso se presenta en los sujetos que cursan post operatorio de cirugías 
mayores. Las causas se deben a atelectasias, neumonía, broncoespasmo, embolia pulmonar e 
infinidad de problemas sistémicos que pueden provocar falla respiratoria aguda (FRA) poste-
rior a la extubación.2 Los pacientes no quirúrgicos que requieren ventilación mecánica invasiva 
(VMi) por causas médicas pueden presentar factores de riesgo que aumentan la probabilidad 
de requerir reintubación.3 Un reciente trabajo demostró que un protocolo de soportes respirato-
rios no-invasivos (SRNI) no mejoró las tasas de reintubación frente a los cuidados usuales en un 
hospital académico.4 Definir los sujetos con probabilidad de fracaso post extubación parece ser 
el punto de partida (Tabla 1).5,6

Tabla 1. 
Factores de riesgo de fracaso en la extubación

Edad > 65 años

Enfermedad cardiovascular

Enfermedad respiratoria crónica

Obstrucción vía aérea superior

Requerimiento de ventilación mecánica invasiva > 7 días

Índice Masa Corporal (IMC) > 30 kg/m2

Tos débil o incapacidad para eliminar secreciones

Nivel de PaCO2 > 45 mmHg durante la prueba respiración espontánea (PRE)

Puntuación APACHE II Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) > 12 el día de la PRE

Más de un intento de PRE fallida

Figura 1.
VMi: Ventilación Mecánica invasiva; PRE: Prueba Respiración Espontánea; VNI: Ventilación No Invasiva; CNAF: 
Cánula Nasal de Alto-Flujo; FRA: Falla Respiratoria Aguda; RIOT: Reintubación orotraqueal.
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La aplicación de SRNI posterior a la extubación, como la cánula nasal de alto-flujo (CNAF), la 
ventilación no invasiva (dos niveles de presión [VNI]) y la presión positiva continua en la vía aé-
rea (continuous positive airway pressure [CPAP]) demostraron ser seguras y efectivas durante 
este proceso.7–9 El período pre-destete representa un momento crucial en el manejo de los pa-
cientes críticos (Figura 1) ya que el fracaso de la extubación, definido como la necesidad de re-
intubación dentro de los 2 a 7 días, demostró peores resultados al aumentar la mortalidad en-
tre un 25-50%.10 Esta situación conlleva al requerimiento de ventilación mecánica prolongada 
(VMp), neumonía asociada a la ventilación mecánica y estancias extendidas de internación.1 Por 
lo tanto, es esencial identificar a los pacientes que se beneficiarán utilizando soportes respirato-
rios no invasivos post extubación.

El objetivo de esta revisión es describir las técnicas y estrategias disponibles con los SRNI pa-
ra evitar la reintubación. Se resume y discute la evidencia que respalda el uso de estas estrate-
gias para conseguir un tratamiento individualizado.

Estrategias durante el proceso de extubación
Pueden utilizarse tres estrategias de SRNI luego de la extubación (Tabla. 2)11: facilitadora, cuan-
do permite una extubación precoz en pacientes seleccionados que han fracasado el ensayo de 
una PRE (prueba de respiración espontánea), con el objetivo de reducir la duración de la VMi y 
sus complicaciones asociadas; preventiva, en pacientes seleccionados y no seleccionados, con 
el objetivo de prevenir la FRA post extubación; terapéutica o “rescate”, con el objetivo de tratar 
la FRA ya instaurada luego de la extubación.

Tabla 2. 
Indicación de los soportes respiratorios no-invasivos

SRNI Facilitadora Preventiva Terapéutica

VNI Sugerido en pacientes con 
hipercapnia o enfermedad 
respiratoria crónica, no se sugiere 
en sujetos con FRA hipoxémica

Sugerido en pacientes médicos 
de alto riesgo. Sugerido en 
pacientes POP de cirugías 
mayores para prevenir FRA

Sugerido para pacientes que 
desarrollan FRA durante 
el POP. No sugerida en 
pacientes médicos.

CNAF No hay evidencia disponible Sugerido en pacientes médicos 
no seleccionados y de bajo 
riesgo. No inferior a la VNI en 
sujetos de alto riesgo. Sugerida 
de primera línea en sujetos 
cardiotorácicos

Sugerida en sujetos que 
desarrollan FRA POP 
cardiotorácico.

SRNI: Soporte Respiratorio No-Invasivo; VNI: Ventilación No Invasiva; FRA: Falla Respiratoria Aguda; POP: 
Postoperatorio; CNAF: Cánula Nasal de Alto-Flujo.

Escenarios de extubación y aplicación de soportes respiratorios no invasivos
Los sujetos que son ingresados a UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) pueden clasificarse en 
médicos o quirúrgicos. Esta diferenciación es importante ya que el fracaso de la extubación es 
más frecuente en los pacientes médicos críticos (> 20%) que en el quirúrgico crítico (<10%).12

Soportes respiratorios no-invasivos post extubación de pacientes quirúrgicos
La inducción anestésica, el dolor post operatorio, las técnicas y localizaciones quirúrgicas pue-
den inducir alteraciones respiratorias como hipoxemia, disminución de los volúmenes pulmona-
res, atelectasias y disfunción diafragmática.13, 14

La aplicación de SRNI en estos pacientes podría evitar estas complicaciones (Tabla 3). Las 
directrices ERS-ATS (European Respiratory Society-American Thoracic Society) sugieren la 
aplicación de VNI en sujetos quirúrgicos de cirugías mayores (recomendación condicional, cer-
teza de evidencia moderada) como tratamiento preventivo o terapéutico.15 
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Tabla 3. 
Estudios en población quirúrgica que recibieron SRNI

Autor, año Diseño estudio Población Indicación del 
SRNI

Intervención, n Control, n Resultados

Jaber, 20161 ECA: 
Aleatorización 
de sujetos que 
presentan FRA 
hipoxémica 
dentro de los 7 
días postcirugía

Quirúrgicos 
(Abdomen)

Rescate VNI, n= 148 TOC, n= 145 La VNI reportó 
menos RIOT, 
menos días sin 
VMi, menos 
infecciones. No 
hubo diferencias 
en la mortalidad

Futier, 20162 ECA: 
Aleatorización 
de sujetos con 
moderado-
severo riesgo de 
complicaciones 
POP

Quirúrgicos 
(Abdomen)

Preventivo CNAF, n=108 TOC, n=112 Sin diferencias 
en la 
oxigenación, 
ni en las 
complicaciones 
pulmonares 
a los 7 días 
postcirugía

Squadrone, 
20053

ECA: 
Aleatorización 
de sujetos con 
hipoxemia 
postcirugía

Quirúrgicos 
(Abdomen)

Preventivo CPAP, n= 105 TOC, n= 104 CPAP demostró 
menor RIOT, 
menor infección 
por neumonía y 
menos eventos 
de sepsis

Parke, 20134 ECA: 
Aleatorización 
de sujetos 
postcirugía 
cardiotorácica 
primeras 48 hs

Quirúrgico 
(Tórax)

Preventivo CNAF, n= 169 TOC, n= 171 No hubo 
diferencias en 
la oxigenación, 
la CNAF 
tuvo menor 
necesidad 
de escalar a 
otro soporte 
respiratorios

Corley, 20155 ECA: 
Aleatorización 
sujetos 
postcirugía 
cardiotorácica 
con IMC > 30 
kg/m2 

Quirúrgico 
(Tórax)

Preventivo CNAF, n= 81 TOC, n= 74 Sin diferencias 
en resolución de 
atelectasias u 
oxigenación

Stephan, 20176 ECA: 
Aleatorización 
de sujetos con 
FRA post cirugía 
cardiotorácica

Quirúrgico 
(Tórax)

Preventivo
Facilitación  
Terapéutica

CNAF, n=414 VNI, n=416 No hubo 
diferencias en 
la tasa de RIOT, 
el intercambio 
gaseoso o las 
complicaciones 
pulmonares

ECA: Estudio controlado aleatorizado, VNI: Ventilación No Invasiva, TOC: Terapia de Oxígeno Convencional, CNAF: Cánula 
Nasal de Alto-Flujo, RIOT: Reintubación, FRA: Falla Respiratoria Aguda, VMi: Ventilación Mecánica Invasiva, CPAP: Continuous 
positive airway pressure, IMC: índice Masa Corporal.

Chiumello et al. en una revisión sistemática sobre el uso de VNI y CPAP de manera preventi-
va o terapéutica en cirugías mayores (abdominal, torácica, vascular, toraco-abdominal, cardía-
ca y bariátrica) concluyeron que esta intervención era superior a la terapia oxígeno convencio-
nal (TOC), reportando menores tasas de reintubación, menor estancia hospitalaria y menores 
complicaciones pulmonares durante el post operatorio.16 Estas conclusiones vienen en línea con 
lo reportado por Squadrone et al. donde compararon los efectos de la CPAP vs. TOC en 209 pa-
cientes, sometidos a cirugía abdominal, que presentaron hipoxemia 1 hora posterior a la inter-
vención quirúrgica.17 La CPAP fue aplicada de manera preventiva y demostró reducir la tasa de 
reintubación (1% vs. 10%; p=0,005), la aparición de neumonía (2% vs. 10%; p=0,020) y sepsis 
(2% vs. 9%; p=0,030).

El interés creciente en la aplicación de CNAF motivó a Futier et al. a cerrar una brecha sobre el 
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rol de la CNAF preventiva en sujetos sometidos a cirugía abdominal. El estudio comparó la apli-
cación de CNAF vs. TOC, en 220 pacientes con riesgo moderado-alto a desarrollar complicacio-
nes durante el post operatorio. Los autores no encontraron diferencias significativas entre am-
bos grupos en el desarrollo de hipoxemia definida por la relación PaO2/FiO2 (P/F) ≤ 300, una hora 
después de la extubación y al finalizar ambos tratamientos.18 Además, no se registraron diferen-
cias significativas en cuanto a aparición de complicaciones pulmonares, estancia hospitalaria y 
mortalidad. Dada la escasez de datos disponibles en pacientes sometidos a cirugía abdominal 
mayor y los resultados del ensayo realizado por Futier et al., la utilidad potencial de la CNAF tras 
la extubación en este escenario sigue sin estar clara.

La evidencia disponible reportó que la VNI terapéutica puede mejorar los resultados tras la 
cirugía torácica, abdominal e incluso en pacientes sometidos a trasplante de órganos sólidos. 
Auriant et al. presentaron 48 pacientes que desarrollaron FRA post extubación tras una resec-
ción pulmonar, estos reportaron que la VNI frente a la TOC evitó la necesidad de reintubación 
(21% vs. 50%; p=0,035).19 Entre los resultados de interés, evidenciaron menor mortalidad hos-
pitalaria en el grupo VNI (13% vs. 38%; p=0,045). Siguiendo la línea de los estudios que com-
pararon la VNI vs. la TOC, Jaber et al. desarrollaron un ECA (estudio controlado aleatorizado), 
multicéntrico con 293 pacientes que recibieron cirugía abdominal y que 48 horas luego de la 
extubación desarrollaron FRA. Los investigadores concluyeron que la aplicación de VNI como 
“rescate” disminuyó la tasa de reintubación a los 7 días (33% vs. 46%; p=0,03) y además tu-
vo impacto aminorando las infecciones relacionadas a los cuidados hospitalarios (31% vs. 49%; 
p=0,003).20 Otro interesante trabajo realizado por Antonelli et al. en pacientes post trasplante de 
órganos sólidos que desarrollaron FRA luego de la extubación y que recibieron VNI como “res-
cate” demostraron que en comparación con los pacientes que utilizaron TOC, la VNI evitó la re-
intubación en un gran porcentaje de pacientes (20% vs. 70%; p=0,002) y además disminuyó la 
mortalidad en UCI.21

Otra intervención quirúrgica mayor son los sujetos sometidos a cirugías cardiotorácicas; la 
CNAF fue la más estudiada y los resultados en esta población fueron contradictorios, sobre to-
do cuando se investigó si la CNAF era capaz de prevenir el desarrollo de atelectasias durante 
el post operatorio y si esta era capaz de mejorar la oxigenación frente a la TOC. Parke et al. es-
tudiaron a 340 pacientes de cirugía cardíaca que fueron aleatorizados a recibir CNAF o TOC, y 
reportaron que el grupo CNAF requirió menor escalamiento de soporte respiratorio (VNI o VMi) 
luego de la extubación (CNAF: 27,8% vs. TOC: 45%; p=0,001).22

Estos resultados van de la mano con los reportados por Corley et al. donde la CNAF preven-
tiva vs. TOC en cirugía cardiotorácica en sujetos con IMC ≥ 30 kg/m2 no observaron diferencias 
tanto en la resolución de atelectasias como en la oxigenación.23 Stephan et al. llevaron a cabo 
un ECA de no inferioridad, multicéntrico, comparando CNAF vs. VNI en 830 pacientes sometidos 
a cirugía cardiotorácica. Estos sujetos presentaron hipoxemia durante la PRE o luego de la ex-
tubación y ambos soportes respiratorios (VNI o CNAF) se aplicaron según tres estrategias dife-
rentes: facilitadora, preventiva o terapéutica. El fracaso del tratamiento se definió como la nece-
sidad de reintubación, cambio al otro tratamiento o interrupción prematura. Los resultados para 
el fracaso fueron similares entre ambos grupos (CNAF: 21v% vs. VNI: 22v%; p=NS [no significa-
tiva]).24 Un análisis post-hoc demostró que no hubo diferencias significativas en la proporción de 
pacientes que fracasaron cuando estas técnicas se utilizaron como estrategia facilitadora o co-
mo estrategia terapéutica. Sin embargo, cuando la aplicación de la CNAF fue preventiva el fra-
caso fue menor (6% vs. 13%, p=0,04) frente a la VNI.25

Con base en estos resultados, el rol de la CNAF en sujetos que cursan post operatorio de ci-
rugía cardiotorácica podría utilizarse como tratamiento de primera línea al igual que la VNI. En 
la era de los grandes ECA, existe la necesidad de generar evidencia que combine datos de estu-
dios fisiológicos, ensayos pequeños y estudios piloto. Sin embargo, se debe tener muy en cuenta 
la justificación fisiopatológica, el mecanismo de acción de la intervención, la estimación del ta-
maño del efecto y la incidencia esperada del criterio principal de estudio. 
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Soporte respiratorio no-invasivo durante la extubación de pacientes críticos médicos
La aplicación de CNAF luego de una extubación planeada en sujetos no seleccionados o de ba-
jo riesgo e incluso con alto riesgo de fracaso puede ser una opción ante la TOC.26 Las directrices 
de la ERS-ATS sugieren no utilizar VNI como prevención de falla en sujetos no seleccionados o 
de bajo riesgo (recomendación condicional, muy baja evidencia).15

Estudios en este escenario clínico buscaron determinar el rol de la CNAF como soporte pre-
ventivo post extubación (Tabla. 4). Maggiore et al. realizaron un ECA, bicéntrico y abierto con el 
objetivo de comparar los efectos clínicos de la CNAF preventiva vs TOC en sujetos críticos que 
presentaban hipoxemia durante la PRE. El estudio enroló 105 sujetos críticos y reportó menor 
tasa de reintubación en el grupo CNAF vs. oxigenoterapia convencional vía máscara de Venturi 
(4% vs. 21%; p= 0,001).27 Otro resultado importante demostró que el grupo CNAF requirió menor 
intervención de “rescate” con VNI (4% vs. 15%; p=0,042). El beneficio de la CNAF en la reducción 
de la reintubación se observó principalmente en pacientes que presentaron hipoxemia (relación 
P/F < 200) o incapacidad para eliminar las secreciones (TOC: 12% vs. CNAF: 2%; p=0,047). 
Tabla 4. 
Estudios en población médica que recibieron SRNI

Autor, año Diseño estudio Población Indicación del 
SRNI

Intervención, n Control, n Resultados

Maggiore, 
20147

ECA: 
Aleatorización 
de sujetos con 
hipoxemia post 
extubación

Médicos Preventivo CNAF, n= 53 TOC, n=52 La CNAF 
reportó menor 
desplazamiento 
de la interfase, 
RIOT y menor 
requerimiento 
de VNI como 
“rescate”.

Hernández, 
20168

ECA: 
Aleatorización de 
sujetos con bajo 
riesgo de fracaso

Médicos Preventivo CNAF, n= 264 TOC, n= 263 La CNAF redujo 
la tasa RIOT y 
menor aparición 
de FRA.

Maggiore, 
20229

ECA: 
Aleatorización 
de sujetos con 
hipoxemia post 
extubación

Médicos Preventivo CNAF, n=243 TOC, n=251 La CNAF 
requirió menos 
VNI como 
rescate. Sin 
diferencias en la 
RIOT.

Hernández, 
201610

ECA: 
Aleatorización de 
sujetos con alto 
riesgo de fracaso

Médicos Preventivo CNAF, n= 290 VNI, n=314 Sin diferencias 
en RIOT. Mayor 
presencia 
de FRA post 
extubación en 
VNI. Menor 
estancia en UCI 
en CNAF. Mayor 
discomfort en 
VNI.

Thille, 201911 ECA: 
Aleatorización de 
sujetos con alto 
riesgo de fracaso 

Médicos Preventivo CNAF, n= 302 VNI+CNAF, 
n=339

Combinación, 
menor tasa de 
RIOT. Menor 
aparición 
de FRA post 
extubación. Sin 
diferencias en la 
mortalidad.

Hernández, 
202212

ECA: 
Aleatorización de 
sujetos con muy 
alto riesgo fracaso

Médicos Preventivo VNI+SHA, n=92 CNAF, n=90 VNI+SHA menor 
tasa RIOT, 
menos días en 
UCI y mayor 
discomfort, 
lesiones de piel.

ECA: Estudio controlado aleatorizado, CNAF: Cánula Nasal de Alto-Flujo, VNI: Ventilación No Invasiva, TOC: Terapia Oxígeno 
Convencional, RIOT: Reintubación, FRA: Falla Respiratoria Aguda, VMi: Ventilación Mecánica Invasiva, SHA: Sistema 
humidificación activa.
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Hernández et al. realizaron un ECA, multicéntrico para evaluar los efectos de la CNAF vs. la 
TOC luego de 24 horas de tratamiento en la prevención de falla en sujetos de bajo riesgo. Se ins-
cribieron 527 pacientes que requirieron VMi (mayor población médica) y, en línea con los resulta-
dos publicados por Maggiore et al., observaron en el grupo CNAF una reducción en la reintuba-
ción a las 72 horas (5% vs. 12%; p=0,004) y una significativa reducción en la aparición de FRA 
post extubación (8% vs. 14%; p=0,030).28 Maggiore et al. realizaron otro ECA con 492 sujetos 
con la intención de comparar la CNAF preventiva vs. TOC, el objetivo propuesto fue evaluar el 
requerimiento de reintubación a las 72 horas post extubación. A diferencia del primer ECA reali-
zado por el mismo autor, no demostró diferencias en el requerimiento de reintubación, pero sí se 
observó que el grupo CNAF requirió menor tasa de VNI como “rescate” (8% vs. 17%; p=0,002), 
en línea con lo reportado anteriormente.29

La VNI luego de la extubación es el soporte más estudiado; el primer trabajo en demostrar su 
rol fue presentado por Nava et al. donde compararon la VNI vs. TOC en sujetos con alto riesgo 
de fracasar la extubación.30 Los autores reportaron una tasa de reintubación menor en el gru-
po VNI vs. TOC (8% vs. 24%; p=0,030) y menor mortalidad en UCI. En otro estudio subsecuen-
te a este, Ferrer et al. enrolaron 162 sujetos, donde no observaron diferencias significativas en 
cuanto a reintubación entre la VNI y la oxigenoterapia convencional.6 Entre los hallazgos secun-
darios, reportaron que la VNI fue profiláctica en la aparición de FRA post extubación (16% vs. 
33%; p=0,030), además tuvo impacto en la mortalidad a los 90 días (3% vs. 14%; p=0,015). El 
subgrupo beneficiado en este trabajo fueron los sujetos que presentaron hipercapnia (definida 
como PaCO2 > 45 mmHg) durante la PRE. 

Estos datos alentaron a los autores a realizar otro ECA inscribiendo solamente sujetos con 
antecedentes de enfermedad respiratoria crónica que desarrollaron hipercapnia durante la 
PRE.8 En línea con los resultados obtenidos en series anteriores, la VNI evitó en gran porcentaje 
la presencia de FRA post extubación (15% vs. 48%; p=<0,001) y redujo la mortalidad a 90 días 
frente a la oxigenoterapia convencional (11% vs. 31%; p=0,024).

Con base en esta evidencia, las directrices de la ERS-ATS sugieren la VNI como herramien-
ta para prevenir la reintubación en sujetos de alto riesgo (recomendación condicional, certeza 
de evidencia baja).15 La American College of Chest Physicians–CHEST recomienda esta prácti-
ca (recomendación fuerte, certeza moderada de evidencia).31

En un ECA (estudio controlado no aleatorizado) de no inferioridad (CNAF vs. VNI) realizado 
por Hernández et al. que involucró 604 sujetos con alto riesgo de fracaso a la extubación, el so-
porte CNAF demostró no inferioridad en cuanto a la necesidad de reintubación (CNAF: 22,8% 
vs. VNI: 19,1% [diferencia de riesgo absoluto -3,7; IC 95%: -9-1 a ∞]). La presencia de FRA lue-
go de la extubación dentro de las 72 horas fue mayor en el grupo VNI (39,8% vs. 26,9%; dife-
rencia de riesgo absoluto 12,9; IC 95% 6,6 a ∞), probablemente esto sea debido al disconfort del 
paciente en VNI (menor tiempo de tolerancia 14 hs vs. 24 hs descripto en el protocolo original).32 

La tasa de reintubación en sujetos que utilizan CNAF de manera preventiva oscila entre 4 
a 23% según los estudios presentados. La ERS sugiere utilizar VNI en sujetos de alto riesgo y 
durante los descansos de esta aplicar CNAF.33 Thille et al. desarrollaron un ECA, multicéntri-
co en 641 pacientes con alto riesgo de fracaso a la extubación, y estos se agruparon en recibir 
VNI+CNAF (terapia combinada) vs. CNAF sola. El objetivo principal de este estudio fue evaluar 
la tasa de reintubación dentro de los 7 días. El grupo terapia combinada presentó menor reque-
rimiento de reintubación frente a la CNAF sola (11,8% vs. 18,2; p=0,020) y además la terapia 
combinada previno la aparición de FRA post extubación en un porcentaje significativo (21% vs. 
29%; p=0,010). En cuanto a mortalidad en UCI, no difirió entre los grupos.34

La evidencia actual muestra que la CNAF es mejor tolerada que la VNI, incluso los tiempos de 
tratamiento en las diferentes series varían entre un dispositivo y otro.35 A raíz de estos interro-
gantes, recientemente Hernández et al. desarrollaron un ECA, bicéntrico, seleccionando pacien-
tes con muy alto riesgo (≥ 4 factores de alto riesgo: > 65 años, APACHE > 12 día de la PRE, IMC 
> 30 kg/m2, manejo inadecuado de las secreciones, destete difícil o prolongado, ≥ 2 comorbilida-
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des, insuficiencia cardíaca que lo llevó a la VMi, EPOC moderada-grave, problemas de permea-
bilidad de las vías respiratorias, VM prolongada o hipercapnia al finalizar la PRE).36 Los sujetos 
se dividieron a recibir VNI+sistema de humidificación activa (SHA) frente a CNAF sola. El objeti-
vo primario fue evaluar el requerimiento de reintubación dentro de los 7 días. Se inscribieron 182 
sujetos y se reportó una menor tasa de reintubación en el grupo VNI+SHA frente a la CNAF sola 
(23,3% vs. 38,8%; p=0,019). Los sujetos en el grupo VNI humidificada presentaron menor estan-
cia en UCI y no se observaron diferencias en la mortalidad tanto en UCI como hospitalaria. A pe-
sar de mejorar el confort agregando humidificación activa a la VNI, se reportaron intolerancias 
al tratamiento (molestia nasal, úlceras faciales), el tiempo promedio de utilización fue de 20 ho-
ras, mucho mejor a lo reportado en otras series.32 Pese a esto, se observó que el tiempo de rein-
tubación a los 5 días fue mayor en el grupo VNI que en el grupo CNAF (27 hs vs. 10 hs; p=0,029).

En contraste con los esfuerzos de mejorar la comodidad en la VNI, las tasas de reintubación 
fueron mayores a las reportadas por Thille et al.34 Un reciente metaanálisis concluyó que la apli-
cación de terapia combinada fue más efectiva en la prevención de reintubaciones, evitó la apa-
rición de FRA post extubación y, además, presentó menor tasa de mortalidad en UCI en sujetos 
con alto riesgo.35 A pesar de estos resultados, hay que tener en cuenta la escasez de estudios 
con comparación directa (solo un estudio reporta la terapia combinada vs. CNAF sola), aún se 
necesitan más ECA y de alta calidad en el futuro.

Implicancias clínicas en subgrupos
El manejo posterior a la extubación se ha centrado fuertemente en prevenir la necesidad de re-
instaurar la VMi. Las guías clínicas recomiendan que los pacientes con al menos un factor de 
riesgo de fracaso a la extubación deben recibir terapia preventiva.15, 33 Aunque se acepta am-
pliamente la superioridad de los SRNI sobre la oxigenoterapia convencional,37 sigue siendo in-
cierta la terapia óptima a implementar en cada paciente, además entendiendo que estos pre-
sentan diferentes factores de riesgo (Tabla 5). En este apartado, planteamos dos cuestiones de 
interés. Primero, no está claro si algunos factores de riesgo podrían beneficiarse más con algu-
na estrategia preventiva específica. En segundo lugar, si bien se han informado interacciones 
sinérgicas entre los factores de riesgo para el fracaso de la extubación y requerir reintubación, 
aún quedan por determinar otros posibles efectos aditivos de múltiples factores de riesgo y có-
mo estos podrían responder frente a cualquier tratamiento preventivo.38

La definición tradicional de sujetos de alto riesgo da lugar a poblaciones heterogéneas, la es-
tratificación de los pacientes que requieren VMi y logran ser extubados revela diferentes abor-
dajes respiratorios no invasivos. Esto depende del número de factores de riesgo y posiblemente 
los sujetos con sobrepeso sean un factor importante a tener en cuenta. El estudio publicado por 
Hernández et al. refuerza algunos resultados comunicados previamente en ECA que apoyan la 
utilización de la VNI por sobre la CNAF en subgrupos de pacientes (ej.: EPOC, especialmente los 
que desarrollan hipercapnia durante la PRE y los que presentan enfermedades cardiovascula-
res). No todos los factores de riesgo se asocian a la misma tasa de fracaso e incluso de reintuba-
ción, lo que hace que este tema sea aún más complejo. 

La estratificación a través del número de factores de riesgo para ser reintubados demos-
tró que la presencia de ≤ 3 factores se beneficiará más con CNAF, mientras que aquellos con ≥ 
4 factores de riesgo presentarán mejor respuesta a la VNI. Casey et al., en su protocolo, pudie-
ron observar una infrautilización de la VNI como estrategia post extubación.4 La combinación 
de VNI+CNAF en el estudio de Thille et al. con un protocolo de 24 hs de SRNI condujo a un me-
jor abordaje de los sujetos con alto riesgo, principalmente en pacientes con sobrepeso, donde 
los efectos fisiológicos de la VNI se habrían aprovechado mejor y la aplicación de CNAF en los 
descansos brindó confort y adherencia al tratamiento. La obesidad no se ha asociado a un au-
mento absoluto del requerimiento de reintubación, sí está demostrado que se benefician de la 
VNI preventiva.38–40 

Estos estudios permiten pensar en nuevas estrategias, como la combinación de los SRNI, y 
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además realizar un cribado meticuloso de los sujetos en pre-destete con el objetivo de disminuir 
los eventos de reintubación, aparición de FRA post extubación y reducción mortalidad tanto en 
UCI como hospitalaria.

Tabla 5. 
Subgrupos y recomendaciones según trabajos publicados

Subgrupo Recomendaciones Referencia

> 65 años La aplicación de VNI, CNAF o combinados de manera preventiva son efectivas en 
esta población.

Nava, 200513

Ferrer, 200614

Hernández, 201610

Thille, 201911

IMC ≥ 30 kg/m2 La aplicación de VNI/CPAP preventiva o terapéutica en sujetos quirúrgicos 
(abdominal) demostró ser efectiva por sobre la CNAF.
En pacientes obesos críticos (médicos) la VNI o combinados de manera 
preventiva parece ser superior a la CNAF sola.
En sujetos quirúrgicos (cirugía cardiotorácica) la utilización de CNAF o VNI 
preventiva o terapéutica son efectivas.

Jaber, 20161

De Jong, 202315

Thille, 202216

Hernández, 202212

Stephan, 20176

Enfermedad 
Cardiovascular

La aplicación de VNI/CPAP de manera preventiva parece efectiva. Falta 
evidencia de la CNAF sola en esta población.

Chiumello,17

Rochwerg, 201718

Hernández, 202212

Enfermedad 
Respiratoria Crónica

La aplicación de VNI como facilitación en sujetos EPOC es segura y efectiva.
En sujetos con enfermedades respiratorias crónicas, la utilización de VNI 
preventiva es recomendada. 
En sujetos que desarrollan hipercapnia durante la PRE, la VNI es una opción. 
La aplicación de CNAF preventiva en sujetos EPOC puede ser una opción, falta 
aún más evidencia.

Nava, 199819

Girault, 201120

Burns, 202221

Rochwerg, 201718

Ferrer, 200922

Vargas, 201723

Tan, 202024

VMp La aplicación de VNI de manera preventiva parece ser superior a la CNAF. Tseng, 202325

APACHE > 12 
puntos

La aplicación de CNAF o VNI preventiva en sujetos críticos (médicos) son 
efectivas.

Shang, 202126

Tongyoo, 202127

VNI: Ventilación No Invasiva, CNAF: Cánula Nasal de Alto-Flujo, CPAP: Continuous positive airway pressure, IMC: índice Masa 
Corporal, PRE: Prueba Respiración Espontánea, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica

Conclusiones
En conclusión, la implementación de los SRNI en pacientes adultos críticos que han sido extuba-
dos se establece como una práctica estándar. Este enfoque es especialmente crucial en aquellos 
sujetos con factores de riesgo que aumentan la probabilidad de fracaso durante el proceso de 
extubación, lo que podría resultar en la necesidad de reintubación y peores pronósticos. La de-
tección de pacientes que se beneficiarán con estas técnicas es de vital importancia para un tra-
tamiento personalizado y efectivo. Se necesitan más estudios para recomendar superioridad de 
una estrategia sobre otra o determinar la combinación de ambos.
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