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Ventilacion no invasiva en el fracaso del weaning
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Acepto gustoso la peticién que se me hace desde la
direcciéon de MEDICINA INTENSIVA de escribir un co-
mentario, en un contexto clinico, del articulo de Fe-
rrer et al' publicado en American journal of respira-
tory and critical care medicine.

Lo que le pido al lector, antes de proseguir, es
que lea con detalle el articulo al que me refiero. En
concreto, lo que pretenden los autores es demostrar
que la utilizacién de ventilacién no invasiva (VNI)
permite la extubacién de los pacientes que no cum-
plen los criterios para ser extubados, y asi acortar el
tiempo de ventilacién invasiva.

Cuando se lee un articulo se debe intentar llevar
sus resultados a la préctica clinica, ya que éste es uno
de los fines de la investigacion clinica: ayudar al me-
jor cuidado de los enfermos. Se debe intentar resumir
en “;qué me quedo para mis pacientes?”’. No preten-
do con esto simplificar el cuerpo de doctrina de lo
que entendemos por lectura critica de un articulo, y
que estd muy bien resumido por Guyatt et al>>.

El estudio que nos ocupa de Ferrer et al concluye
que en los pacientes que no toleran la prueba de res-
piracion espontdnea cuando llegan a la fase de reti-
rada de la ventilacién mecénica, si se procede a su
extubacién y se utiliza VNI, se reduce el tiempo de
ventilacion invasiva. Concretamente, los autores en-
cuentran que el grupo de estudio (con VNI, n = 21)
esta con ventilacion invasiva 9,5 (8,3) dias, mientras
que el grupo control (sin VNI, n = 22) estd 20,1
(13,1) dias, es decir, se cumple el objetivo principal
del estudio.
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(Qué habiamos aprendimos sobre este tema y qué
habiamos leido en JAMA?*> Keenan et al* concluye-
ron que, contrariamente a sus expectativas, la VNI
no evitaba la reintubacién de los pacientes extuba-
dos de forma programada en los que empeoraba su
situacion respiratoria antes de las 48 h. El 79% de
los pacientes en el grupo tratado con VNI
(n =39) y el 69% de los pacientes en el grupo con
tratamiento convencional (n = 42) precisaron reintu-
bacidn.

Ante esta situacion de disparidad entre las 2 pu-
blicaciones, se nos ocurren algunas reflexiones y re-
frescar algtin dato.

(Qué aprendimos de Betbese et al sobre la auto-
extubacién? Los autores nos explicaron que las extu-
baciones accidentales tenian 2 comportamientos
muy distintos, dependiendo de la fase de sustitucién
artificial de la ventilacion. Se reintubé al 81,5% de
los pacientes que tenfan requerimientos totales de
ventilacién y fueron extubados de forma accidental.
Sin embargo, se reintub6 sélo a un 15,6% de los pa-
cientes que estaban en fase de retirada de la ventila-
cién y que fueron extubados de forma accidental.

(Qué pensamos de los falsos negativos de la
prueba del tubo en T? En la evaluacién de una prue-
ba clinica se debe analizar los casos falsos positivos
y los falsos negativos. De los pacientes que superan
la prueba del tubo en T (consiguen respirar de forma
espontdnea durante unos 30 min) y son extubados,
casi el 15% tiene que ser reintubado. Estos son los
falsos positivos. Los falsos negativos son los pacien-
tes que muestran cambios en los pardmetros que se
consideran como “no tolerancia a la prueba” durante
el periodo de prueba del tubo en T, y que en el caso
de ser extubados mantienen la respiracion espontd-
nea, sin precisar reintubacion. De este grupo de pa-
cientes no se tiene informacién, dado que no toleran
la prueba y son reconectados al ventilador. Pero es
probable que un porcentaje de ellos tolerara la respi-
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racién espontdnea si fuese extubado. Con la descrip-
cién de lo que seria un falso negativo para la prueba
del tubo en T no queremos sugerir que el método
correcto del estudio para comprobar el efecto bene-
ficioso de la técnica de VNI en el fracaso de la extu-
bacioén sea que el grupo control sean los pacientes
extubados y el grupo de estudio, los pacientes extu-
bados tratados con VNI. Sélo pretendemos aportar
una posible reflexion tedrica de las limitaciones de
la utilizacién de pardmetros clinicos para la predic-
cién de la capacidad ventilatoria en situacién de de-
mandas ventilatorias elevadas, como puede ser el
movimiento paradéjico toracoabdominal. Concreta-
mente, Ferrer et al describen en el suplemento on-
line los parametros clinicos que se consideran habi-
tualmente como intolerancia clinica. Lo que no es
habitual es que se especifique que un solo criterio
justifica que se considere fracaso de la tolerancia a
la respiracién espontdnea. En el disefio de este estu-
dio concreto, es muy importante esta decisiéon dado
que un paciente concreto asignado al grupo con VNI
que sélo tenga diaforesis, taquipnea o respiracion
paradéjica puede evolucionar bien una vez extuba-
do. En cambio, si a este mismo paciente se lo asigna
a VM mientras fracase en un solo criterio, ese inico
criterio le imposibilita salir de la ventilacién invasi-
va y puede justificar en parte los 10 dias mas de
ventilacion.

(Qué nos gustaria entender del articulo de Ferrer
et al? Este estudio sugiere que si extubamos a un pa-
ciente que ha mejorado del proceso que condiciond
su insuficiencia respiratoria aguda y fracasa en la
prueba del tubo en T y utilizamos VNI, no lo tendre-
mos que reintubar. Del total de los 21 pacientes del
grupo de VNI, sélo se reintubd a 3 (14%). El dato
que sorprende es que el tiempo medio de duracién
de la VNI en el grupo de pacientes que no toleraron
la respiracion espontdnea durante 2 h fue sélo de 2
dias (43 h; rango, 5-113), teniendo en cuenta que en
el método consta que se utilizé la VNI de forma
continua, al menos en las primeras 24 h. También
sorprende que la tasa de reintubacién del grupo con-
trol sea del 27%.

También es destacable la diferencia de mortali-
dad de los grupos, dado que la aleatorizacién se
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hace cuando ha mejorado la causa que produjo la in-
suficiencia respiratoria aguda, que es la primera pre-
misa antes de realizar la prueba del tubo en T para la
retirada de la ventilacion. Concretamente, la morta-
lidad es del 41% en el grupo control y del 10% en el
grupo VNL

Para terminar, es innegable que esta técnica de
VNI es ttil en la sustitucién artificial de la ventila-
cion. La evidencia muestra que es eficaz, sin ningu-
na duda, en la acidosis respiratoria’. Ademads, se esta
intentando, en varias situaciones clinicas, definir
otros grupos de pacientes que se puedan beneficiar
de esta técnica. También es seguro, y muy importan-
te, que para que la técnica sea eficaz es imprescindi-
ble disponer del personal suficiente, con formacion,
habilidades e interés, ademds de un protocolo con el
minimo de incumplimientos. Seguramente éste es el
caso de los 2 grupos clinicos que han colaborado en
este interesante articulo.
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