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Seleccion de pacientes para la

prueba de ventilacion espontanea
Selection of patients for spontaneous
breathing test

Con respecto al articulo de Montafo-Alonso y colaboradores,
la estratificacion mencionada en la publicacién sobre el retiro
rapido y la discontinuacién progresiva del soporte ventilatorio
(extubacion) —sic— es ambigua ya que la extubacién no es pri-
vativa de ninguno de los dos escenarios posibles.'

En cuanto a la metodologia llaman la atencién varios puntos,
el primero de ellos es una PaO,/FiO, mayor a 200 mmHg como
criterio de inclusién, cuando la recomendacion de las guias Mc-
Master? considera un rango de 150 a 200 mmHg, incluso se ha
documentado someter a una prueba de ventilacién espontanea
(PVE) a pacientes con una relacién de 110 a 120 mmHg,* por
lo tanto, un corte de 200 mmHg como el que se utilizé por los
autores, genera un sesgo de seleccion a favor de pacientes con
indice de oxigenacion alto, por la conjugacién entre el criterio
de inclusién y el limite de tolerancia utilizado.

El segundo, los niveles de presion soporte (PS) <8 cmH,O y PEEP
<5 cmH,O como criterios de inclusién, constituyen nuevamente
un sesgo de seleccion, ya que estos limites de presién confor-
man como tal los parametros de una PVE*y, por lo tanto, nos
hace pensar que implicé un retraso al retiro de la ventilacién
mecanica, mas aldn cuando la recomendacién para realizar una
PVE es una PEEP <8 cmH,O sin tomar en cuenta el nivel de PS,?
aunado a la contradiccién que muestra el Cuadro 1, donde el
rango de la PS de los pacientes incluidos fue de 7 a 12 cmH,O.

Tercero, el rango de hemoglobina actualmente considerado
como contraindicacién para realizar una PVE es menora 7 g/dL,
ya que de acuerdo al subanalisis del estudio TRICC,* el porcen-
taje de extubacién exitosa en ambos grupos (restrictivo, 7 a 10
g/dL y liberal 10 a 12 g/dL) fue el mismo 82 vs 78% (p=0.19), e
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incluso la politica liberal de trasfusiones dirigida
a mantener ese nivel de hemoglobina pudiese
asociarse a la disminucion de dias libres de
ventilacion mecanica, 16.1 = 11.4 dias vs 17.5
+ 10.9 dias (indice de confianza 95% sobre la
diferencia, - 3.07 a 0.21; p=0.09), aunque la
mayoria de las publicaciones se apega a 8 g/dL
como recomendacion arbitraria,® lo que hace
pensar que se trasfundieron paquetes globulares
para mantener una meta liberal injustificada.

Cuarto, no existe en la actualidad una prueba
descrita, estandarizada y validada que haga
referencia a la valoracién de la deglucion en
la PVE para pacientes no considerados dentro
de la categoria de ventilacién mecanica pro-
longada.

Quinto, utilizar como criterio de no inclusién
la asistencia mecdnica mayor de 10 dias no
tiene un sustento en el presente estudio, puesto
que el retiro dificil de la ventilacién asi como la
ventilacion mecdnica prolongada no se definen
en funcién solamente del tiempo (que se ha
establecido arbitrariamente en 21 dias), sino en
el nimero de intentos para el retiro.”

Por dltimo, la inestabilidad hemodinamica al
presentarse durante el transcurso de la PVE se
considera un criterio de falla a la prueba, por lo
que no deberia ser un criterio de exclusion del
estudio y contribuir al célculo de la razén de
verosimilitud no exitosa.?

En conciso la metodologia deberia diferenciar
qué pacientes fueron candidatos y el tipo de PVE
que se utilizé; debido a que en este estudio los
criterios para realizar una PVE y los parametros
de la misma de acuerdo a los puntos previamente
sefnalados, se suman a favor de las variables que
constituyen la férmula del indice de CROP, lo
que pudiera explicar los resultados del estudio,
y potencialmente a un retiro tardio de la venti-
lacién mecdnica.
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La razén de verosimilitud de 3.6 es similar a la mos-
trada en otras series,® cuyo valor se interpreta como
una probabilidad baja, de ahi que las recomenda-
ciones insisten en que la razén de verosimilitud de
los predictores actuales, aunque estadisticamente
sea significativa, no son adecuadas como criterio
Gnico para la toma de decisiones.

Adicionalmente y de mayor relevancia, no se
acotan las referencias en el articulo, y existen
algunas incorrectamente citadas.
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