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Coste de oxigeno de la respiracion y prediccion
del éxito de la desconexidn de la ventilacion mecanica
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Objetivo. Determinar si el coste de oxigeno de
la respiracion (VO, resp) puede ser util para pre-
decir el éxito de la desconexién de la ventilacion
mecanica.

Disefio. Estudio clinico prospectivo.

Ambito. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
polivalente de un hospital universitario.

Pacientes. Treinta pacientes no consecutivos
que necesitaron ventilacion mecanica y que
cumplian los criterios estandar para hacer una
prueba de desconexion. Se consider6 como éxi-
to de la desconexién si el paciente no requeria
reintubacién en las 48 horas siguientes a la extu-
bacioén.

Intervenciones. Prueba de respiracion es-
pontanea con tubo en T. El VO, resp se midi6
mediante el andlisis de los gases inspirados y
espirados con el método de la bolsa de Douglas.

Resultados. El éxito de la desconexion ocurrié
en 20 (67%) de los 30 pacientes. Ninguin paciente
extubado necesité reintubacion traqueal. Un va-
lor del VO, resp inferior o igual al 10% presenté
el valor mas alto del area bajo la curva ROC (0,96
+ 0,03) y de la razén de verosimilitud positiva
(9,5; IC 95%: 1,5 - 61) y negativa (0,1; IC 95%:
0,01 - 0,4) para distinguir entre el éxito o fracaso
de la desconexiéon. Hubo un error de clasifica-
cién del 7% en la prediccion del éxito de la prue-
ba de desconexién.
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Conclusion. El coste de oxigeno de la respira-
cion es de escasa utilidad clinica para predecir
el éxito de la desconexion.

PALABRAS CLAVE: ventilacion mecdnica, desconexion, coste
de oxigeno de la respiracion.

OXYGEN COST OF BREATHING
IN THE PREDICTION OF SUCCESSFUL
WEANING FROM MECHANICAL VENTILATION

Objective. To determine whether the oxygen
cost of breathing (VO, resp) may predict suc-
cessful weaning from mechanical ventilation.

Design. A prospective clinical study.

Setting. A polyvalent intensive care unit of a
teaching hospital.

Patients. Thirty non-consecutive mechanically
ventilated patients ready to wean. Successful
weaning was considered when reintubation was
not needed for 48 h after extubation.

Interventions. Spontaneous breathing test with
a t-tube. VO, resp was measured with the Dou-
glas bag method.

Results. Successful weaning was present in 20
(67%) of 30 patients. No patient with successful
weaning needed tracheal reintubation. A cut-off
value for VO, resp < 10% had the highest value
for the ROC curve (0.96 = 0.03) and +LR (9.5; 95%
Cl: 1.5 - 61) and -LR (0.1; 95% CI: 0.01 - 0.4) to
distinguish between success or failure of wean-
ing. A misclassification error of 7% was present
to predict successful weaning.

Conclusion. The oxygen cost of breathing has
no clinical utility in predicting weaning outcome.

KEY WORDS: mechanical ventilation, weaning, oxygen cost of
breathing.




RAURICH JM ET AL. COSTE DE OXIGENO DE LA RESPIRACION Y PREDICCION DEL EXITO DE LA DESCONEXION
DE LA VENTILACION MECANICA

INTRODUCCION

La desconexion de la ventilacién mecanica (VM)
y la extubacién se realizan con €xito en la mayoria
de los pacientes criticos, aunque alrededor del 20%
fracasan y requieren un tiempo prolongado de des-
conexioén'”. El fracaso de la extubacién se ha asociado
a un mayor riesgo de mortalidad*’, por lo que seria
util disponer de un método sencillo y fiable para
identificar a aquellos pacientes que se pueden des-
conectar de la VM y extubar sin riesgo. Lamentable-
mente, una revision exhaustiva de la utilidad de los
indices que predicen el éxito de la desconexién y de
la extubacién concluyé que ninguno demostraba una
exactitud suficiente para tomar decisiones clinicas®.

En dicha revision el coste en oxigeno de la respi-
racion (VO, resp) no fue evaluado como indice
prondstico del éxito de una prueba de respiracion es-
pontdnea seguida de la extubacién, debido a que los
estudios existentes”'! no cumplian los criterios de
seleccién que los autores habian establecido. Duran-
te la desconexion de la VM, el VO, resp suele estar
elevado y a partir de valores menores del 15% pue-
de ser util para predecir el éxito de la descone-
xién'"", aunque dichos resultados no se han confir-
mado por otros estudios™. Tampoco hay estudios
que comparen el VO, resp con los indices tradicio-
nales de la desconexidén de la VM. Por este motivo,
hemos disefiado este estudio para determinar si el
VO, resp puede ser ttil para predecir el éxito de la
desconexion de la VM.

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron 30 pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda tratados con VM que estaban clini-
camente estables. Ninguno padecia enfermedad pul-
monar obstructiva créonica (EPOC). Antes de la
prueba de desconexion, los pacientes fueron tratados
con VM asistida/controlada utilizando un respirador
Evita (Draéger, Madrid, Espafia). Los pacientes es-
taban intubados con tubos orotraqueales de un did-
metro interno de 8-8,5 mm. Los diagndsticos de in-
greso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
fueron: politraumatismo en 15 pacientes, peritonitis
en 7, insuficiencia cardiaca en 5, y otros postopera-
torios en 3. Se solicitd el consentimiento verbal a
cada paciente antes de iniciar la desconexion.

La decision de iniciar una prueba de respiracion
espontdnea se tomé cuando el médico responsable
consider6 que el paciente estaba preparado para ha-
cer la desconexién y cumplia los siguientes crite-
rios: mejoria de la causa que provocé la insuficien-
cia respiratoria aguda, presion arterial de oxigeno
(PaO,) superior a 60 mmHg con una fraccién inspi-
rada de oxigeno (FiO,) menor o igual a 0,4 y una
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) me-
nor o igual a 5 cm H,O, temperatura axilar inferior a
38 °C, estabilidad hemodindmica y ausencia de far-
macos vasoactivos, frecuencia cardiaca (FC) inferior
a 130 latidos por minuto (Ipm), hemoglobina supe-
rior a 9 g/dl, consciente y colaborador, y ausencia de

farmacos sedantes. Cuando se cumplian todos los
criterios se realizaba la prueba de respiracidon es-
pontanea con un tubo en T durante 2 horas. El estu-
dio se realiz6 cuando el personal médico idéneo es-
taba disponible, motivo por el que los pacientes
estudiados no fueron consecutivos. El periodo de es-
tudio fue de dos afios.

Una vez seleccionado el paciente, se ajusto la fre-
cuencia del respirador para lograr una moderada hi-
perventilacién y una relajaciéon de los musculos res-
piratorios sin necesidad de sedacion. La estabilidad
de la FiO, se consigui6é conectando al respirador un
mezclador de aire y de oxigeno (Bennett AO-1),
desde el que se seleccionaba la FiO,. El circuito del
ventilador incluy6 un filtro intercambiador de calor
y humedad que incrementé 90 ml el espacio muerto.
Durante la VM e inmediatamente antes de la prueba
de desconexién se midieron los siguientes pardme-
tros: la FC, la tension arterial sistdlica, la frecuencia
respiratoria (FR), el volumen minuto, los gases en
sangre arterial, el consumo de oxigeno (VO,) y la
produccién de anhidrido carbénico (VCO,).

Después de haber realizado las mediciones des-
critas durante la VM, los pacientes fueron desconec-
tados del respirador y se conectaron a un tubo en T
con aporte de oxigeno. La prueba de respiracion es-
pontdnea se realizd con una vdlvula unidireccional
(Rudolph Valve, Kansas City, M.O., USA) conecta-
da directamente al tubo orotraqueal para separar el
gas inspirado del espirado. A los 15 minutos de ha-
ber iniciado la prueba de desconexidn, se repitié la
medicién de las mismas variables respiratorias prac-
ticadas inmediatamente antes de la prueba de desco-
nexion. El gas inspirado se suministraba desde una
bolsa de meteorologia de 60 litros de capacidad ali-
mentada por el mezclador de aire y oxigeno (Ben-
nett AO-1) con el que se seleccionaba la FiO,. La
FC, la tensién arterial, la FR y la pulsioximetria
(SpO,) se monitorizaron continuamente para verificar
la estabilidad cardiorrespiratoria. Durante la prueba
de desconexién no se suspendié el aporte caldrico.

Durante las 2 horas de respiracién espontdnea, el
médico responsable del paciente valoré la tolerancia
y la prueba se interrumpié si presentaba, al menos,
uno de los siguientes criterios: FR superior a 35 res-
piraciones/minuto, SpO, inferior a 90% respirando
una FiO, de 0,4, FC superior a 130 Ipm, o aparicién
de arritmias, presion arterial sist6lica superior a 180
mmHg o inferior a 90 mmHg, movimiento toracoab-
dominal descoordinado, empleo de los musculos ac-
cesorios, tos ineficaz, agitacién o depresién de la
conciencia.

Si el paciente presentaba una mala tolerancia cli-
nica se reanudaba la ventilacién mecénica. Si, por el
contrario, permanecia estable al final de las 2 horas,
el paciente era extubado. La prueba de desconexién
se consider un éxito si la respiracidon espontanea se
mantuvo durante mds de 48 horas después de la ex-
tubacién. Se definié como fracaso cuando el pacien-
te no toleraba la prueba de respiracion espontdnea y
se volvia a conectar a la VM o necesitaba la reintu-
bacion dentro de las 48 horas. En los pacientes que
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fracasaron en la prueba de respiracién espontdnea,
se esperd 24 horas antes de repetir una nueva prueba
con tuboen T.

Medicién del VO, y la VCO,

Todas las mediciones se hicieron en una posicién
semiincorporada. Las mediciones del VO, y la
VCO, se practicaron con el método de circuito
abierto y aplicando las siguientes férmulas:

(1- FeO, - FeCO,)

VO, = Ve X [
(1-FO,)

x Fi0, - FO,]

VCO, = Ve x FeCO,

Donde VE es el volumen minuto espirado en
ml/min y corregido a condiciones STPD, FiO, y
F:O, son las fracciones inspirada y espirada de O,
y FeCO, es la fraccién espirada de CO,. El valor del
VO, y la VCO, fue la media de dos mediciones.

Para medir el volumen minuto, la FeO, y la
FeCO, se recogi6 el gas espirado en una bolsa de
Douglas de 60 litros de capacidad durante 4-5 minu-
tos. La bolsa de Douglas estaba conectada a la salida
de la vélvula espiratoria del ventilador o bien a la
rama espiratoria de la valvula unidireccional durante
la respiracién espontanea en tubo en T. El volumen
tidal se calcul6 dividiendo el volumen minuto y la
frecuencia respiratoria medidos durante la recogida
del gas espirado. El volumen minuto espirado se mi-
di6é con un espirémetro Wright previamente calibra-
do, vaciando la bolsa de Douglas con un aspirador
de vacio a un flujo constante de 20 I/min". La FiO,
se midi6 a partir del gas inspirado recogido en una
bolsa de Douglas conectada al respirador, o bien
desde la bolsa de meteorologia usada en la prueba
de la respiracién espontdnea. El andlisis de los gases
arteriales, la FeO,, la FeCO, y la FiO, se realiz6 con
un analizador de gases IL-1312 (Izasa, Spain). El
coeficiente de variacion de la medicién del VO, con
el método utilizado en este estudio es del 5,7 %".

Determinacion del coste en oxigeno
de la respiracion

El VO, resp se valoré como la diferencia entre el
VO, medido durante la respiracién espontdnea y du-
rante la VM en modo asistido/controlada, que repre-
senta el VO, con los musculos respiratorios en reposo.
El VO, resp se expresa en valor absoluto (ml/min),
en valor relativo como porcentaje respecto al VO,
medido durante la respiracién espontdnea con tubo
en T (%) y referido al volumen minuto (ml/1).

Analisis estadistico

Las variables se expresan como su valor medio y
la desviacion estdndar o mediana y rango interquar-
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til. Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov
(Goodness) para comprobar la distribucién normal
de las variables. Se utiliz6 la prueba de la «t» de
Student para variables continuas y la prueba de ji
cuadrado para variables discontinuas. Se considerd
significativo un valor de p < 0,05.

Se defini6 como verdaderos positivos a los pa-
cientes con éxito en la desconexién y en los que el
resultado de la prueba predecia el éxito en la desco-
nexion; verdaderos negativos a los pacientes que
fracasaban en la desconexién y en los que el resulta-
do de la prueba predecia el fracaso de la descone-
xi6n; falsos positivos a los pacientes que fracasaban
en la desconexién y en los que el resultado de la
prueba predecia el éxito en la desconexién y falsos
negativos a los pacientes con éxito en la descone-
xién y en los que el resultado de la prueba predecia
el fracaso de la desconexion.

El valor diagnéstico de cada indice se valoré me-
diante la curva ROC, de modo que el que presentaba
una mayor drea bajo la curva discriminaba mejor en-
tre los dos grupos de pacientes. La curva ROC se
calcul6 con el método no paramétrico de Hanley y
McNeil. El valor seleccionado como valor umbral
fue aquel que tenia la mayor exactitud (minimo nu-
mero de resultados falsos negativos y falsos positi-
vOSs).

Se utilizaron las siguientes férmulas para calcular
la sensibilidad = verdaderos positivos/(verdaderos
positivos + falsos negativos); especificidad = verda-
deros negativos/( verdaderos negativos + falsos po-
sitivos) y exactitud diagndstica = (verdaderos positi-
vos + verdaderos negativos)/(verdaderos positivos +
verdaderos negativos + falsos positivos + falsos ne-
gativos). Se calcul6 la razén de verosimilitud positi-
va: sensibilidad/(1-especificidad) y la razén de vero-
similitud negativa: (1-sensibilidad)/especificidad. El
error de clasificacién que representa la proporcién
de pacientes que no son clasificados correctamente
por una prueba se calculé como la siguiente rela-
cion: (falsos positivos + falsos negativos)/(verdade-
ros positivos + verdaderos negativos + falsos positi-
vos + falsos negativos) x 100.

RESULTADOS

De los 30 pacientes en los que se realiz6 la prue-
ba de tubo en T, 20 (67%) tuvieron éxito y fueron
extubados al finalizar las 2 horas de respiracion es-
pontdnea y 10 (34%) fracasaron y fueron reconecta-
dos a la ventilacién mecdnica. Ningin paciente con
éxito en la prueba de tubo en T necesité ser reintu-
bado en las 48 horas siguientes.

En la tabla 1 se muestra que entre ambos grupos
de pacientes no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la edad, los pardmetros antropomé-
tricos, la duracion de la VM hasta el inicio de la des-
conexion, la temperatura axilar, el aporte de calorias
y el gasto energético del dia de la prueba de desco-
nexion. La mayoria de los pacientes (27 de 30) esta-
ban hipermetabdlicos (gasto energético en reposo
superior al 115% respecto al valor tedrico del gasto
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TABLA 1. Caracteristicas antropomeétricas y clinicas de los pacientes con éxito y fracaso en la
desconexion de la ventilacion mecanica. Los valores se muestran como media y desviacion estandar

Exito (n=20) Fracaso (n=10) p
Hombres/mujeres 15/5 7/3 0,77
Edad (afios) 52 +£21 5118 0,86
Peso (kg) 68 + 12 71 +12 0,53
Talla (cm) 166 £ 9 1658 0,8
Duracién de la VM (dias) 1314 1512 0,75
Temperatura axilar (°C) 37,3+0,8 37,2+0,8 0,64
Aporte caldrico (kcal/kg/d) 26+ 8 23+9 0,47
GER-VM (kcal/kg/d) 28+5 27+6 0,6

VM: ventilacion mecénica hasta el dia de la prueba de desconexién; GER-VM: gasto energético en reposo durante la ventilacién mecdnica.

energético estimado con la ecuacién de Harris-
Benedict) antes de hacer la prueba de desconexion y
no habia diferencias significativas entre los que fue-
ron desconectados con éxito (1.899 + 357 kcal/dia)
y los que fracasaron (1.909 + 465 kcal/dia). Antes
de iniciar la prueba de desconexion los valores de la
frecuencia respiratoria y el volumen minuto fueron
similares en los pacientes con éxito o fracaso de la
desconexién, al igual que las diferentes variables
cardiorrespiratorias (tabla 2). El tiempo de descone-
xi6n de la VM desde el fracaso de la prueba de tubo
en T hasta que fueron extubados fue de una mediana
de 4 dias (rango interquartil: 3-11).

Durante la prueba de respiraciéon espontdnea con
tubo en T, los cambios significativos mds importan-
tes en los pacientes que tuvieron éxito en la desco-
nexién se produjeron en el aumento de la FR y en el
descenso del volumen minuto (tabla 2). En los pa-
cientes que fracasaron el volumen minuto no se mo-
dific6 y hubo incrementos notables de la FR y del
VO,. En ambos grupos la pCO, arterial y la discreta
alcalosis respiratoria se normalizaron durante la
prueba de desconexion.

En todos los pacientes menos uno hubo un incre-
mento del VO, resp (fig. 1). El valor medio del VO,
resp (%) aument6 desde 5,3 + 3,5 % en los pacientes
desconectados con éxito hasta 15,7 = 5,6 % (p <
0,001) en los que fracasaron (tabla 3).

Los valores umbral obtenidos en este estudio que
permiten distinguir entre éxito o fracaso de la desco-
nexion se resumen en la tabla 4. Un valor de VO,
resp menor o igual a 10% present6 la mejor sensibi-
lidad, especificidad, razén de verosimilitud positiva
y negativa y el mayor valor del drea bajo la curva
ROC (0,96 + 0,03) para predecir el éxito de la des-
conexioén de la VM. El error de clasificacion fue del
7% para el VO, resp y mayor del 20% en todos los
demas indices de prediccién del éxito de la descone-
xion.

DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que un
coste de oxigeno de la respiracién menor o igual al
10% podria ser ttil para predecir el éxito de la des-
conexion en los pacientes con insuficiencia respira-
toria aguda tratados con VM. En nuestro estudio, los
valores de la razén de verosimilitud y el valor del
drea bajo la curva ROC (utilizados para determinar
el grado de exactitud de una prueba diagndstica)
identificaron al VO, resp como capaz de predecir de
forma moderada el éxito de la desconexion seguida
de extubacion.

El VO, resp medido en pacientes criticos suele
ser bastante elevado y es del orden de 3 a 5 veces
mayor que el de sujetos sanos'>'® y permanece eleva-

TABLA 2. Variables clinicas medidas con ventilacion mecanica y durante la prueba de respiracién
espontanea. Los valores se muestran como media y desviacién estandar

Exito (n = 20) Fracaso (n = 10)
VM VM TT
FC (Ipm) 95 +20 100 = 20* 92 +16 105 = 24*
TAS (mmHg) 133+ 24 141 + 20* 129 £ 20 143 + 20*
FR (rpm) 16 £2 26 = 7* 17+3 35+ 12%
Vr (ml) 637 =79 378 £ 71% 618 + 66 374 +202%
Vr (ml/kg) 9,6 £1,8 57+1,5 9,0+2,2 53+27%
Ve (I/min) 12,0+2,0 9,6 +2,4% 12,5+£2,6 12,1 +4,6
f/Vr - 73 +£29 - 116 + 67
VCO, (ml/min) 244 + 41 246 £ 42 244 + 62 260 =72
VO, (ml/min) 269 + 53 284 + 54* 271 +67 324 + 85%
pH 7,47 +0,03 7,42 £0,03* 7,47 £ 0,04 7,40 = 0,06*
PaO,/FiO, 35477 319 + 59* 375 120 285 = 79%
PaCO, (mmHg) 33+4 37 + 5% 30+5 38 +10*

VM: ventilacion mecdnica; TT: tubo en T; Vr: volumen tidal; Ve: volumen minuto; VCO,: produccién de CO,; VO,: consumo de oxigeno; Ipm: latidos por minuto; TAS: tensién arterial

sistélica; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto.
*p < 0,05 entre VM respiraciones y tubo en T.
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Figura 1. Valor del coste en oxigeno de la respiracion (VO, resp)
de los pacientes con éxito y fracaso en la desconexion de la venti-
lacion mecdnica.

do después de 30 dias de VM". Varios estudios han
valorado el valor del VO, resp para predecir el éxito
de la desconexién con resultados contradictorios que
pueden explicarse entre otras razones porque el di-
sefio de estos estudios es diferente en relacién con la
poblacién estudiada, al método empleado de desco-
nexion, al método y momento de medir el VO,, la
duracién de la VM hasta el dia de la prueba de des-
conexion y a los criterios de éxito de la prueba.

Basdndose en los resultados discordantes y al
bajo nimero de pacientes estudiados se ha desesti-
mado el uso del VO, resp como un indice ttil para
predecir el éxito de la desconexion'. Apoyan esta
afirmacion los resultados obtenidos por Kemper et
al’ en un estudio con 35 pacientes y Hubmayr et al’
en 10 pacientes que demostraron que las diferencias
en el VO, resp entre los pacientes con éxito o fraca-
so en la desconexién no eran utiles para predecir el
resultado. Oh et al® rechazaron también la utilidad
del VO, resp porque en un grupo de 20 pacientes
hubo un error de clasificacion del 29% en los 7 pa-
cientes que fracasaron. Por el contrario, otros auto-
res observaron diferencias significativas en el VO,
resp entre los pacientes con éxito o fracaso de la ex-
tubacién'®"?, al igual que en nuestro estudio. Valores
umbral del VO, resp menores del 15% permitian
predecir el éxito de la desconexién'®''. Ninguno de
estos estudios superd un tamafio muestral de 30 pa-
cientes. El valor umbral del VO, resp detectado por
Lewis et al" fue distinto al de nuestro estudio, por-
que estos autores expresaron el VO, resp en porcen-
taje respecto al VO, medido durante la VM y no al
medido durante la respiracién espontdnea con tubo
en T, lo que también da valores superiores.

La explicacion mds probable del aumento del
VO, resp en los pacientes que fracasan en la desco-
nexion es el mayor trabajo respiratorio, secundario a
la resolucién incompleta de la alteracién pulmonar
que suele cursar con una reduccioén de la complian-
cia y/o al aumento de las resistencias de la via aé-
rea'””. Sin embargo, el elevado nivel de actividad
metabdlica que detectamos en la mayoria de nues-
tros pacientes antes de iniciar la prueba de respira-
cién espontdnea también podria explicar, en parte, el
aumento del trabajo respiratorio®. El elevado valor
del VO, durante la respiracién espontdnea puede de-
berse, ademds de a la propia enfermedad, al incre-

TABLA 3. Consumo de oxigeno respiratorio (VO, resp) de los pacientes con éxito y fracaso en la
desconexion de la ventilacion mecanica. Los valores se muestran como media y desviacion estandar

Exito (n = 20) | Fracaso (n = 10) p
VO, resp (ml/min) 15+ 10 53 +28 0,002
VO, resp (%) 53+3,5 15,7+5,6 < 0,001
VO, resp (ml/l) 1,612 45+18 < 0,001

VO,: consumo de oxigeno.

TABLA 4. Exactitud de los indices utilizados para predecir el éxito de la retirada de la ventilacién

mecanica en 30 pacientes

S E RV+ RV- ABC
FR < 35 r/min 0,95 0,5 1,9 (1,0-3,6) 0,1 (0,01-0,7) 0,73 £0,11
VE< 12 I/min 0,85 0,5 1,7(0,9-3,2) 0,3(0,1-1,0) 0,70 £ 0,12
Vt =300 ml 0,95 0,3 1,4 (0,9-2,1) 0,2(0,02-1.4) 0,36 £0,12
Vt >4 ml/kg 0,75 0,67 1,5(0,9-2,5) 0,2 (0,06 - 1,1) 0,33 +£0,11
f/Vt <120 rpm/1 0,95 0,4 1,6 (0,9 - 2,6) 0,1 (0,02 -1,0) 0,70 £ 0,11
VCO, < 165 ml/min/m? 0.95 0,4 1,6 (0,9 - 2,6) 0,1(0,02-1,0) 0,53 +£0,13
VO, < 180 ml/min/m? 0,85 0,5 1,7(0,9-3,2) 0,3(0,1-1,0) 0,64 0,12
VO, resp < 10% 0,95 0,9 9,5(1,5-61) 0,1 (0,01-0,4) 0,96 + 0,03

S: sensibilidad; E: especificidad; RV: razén de verosimilitud; ABC: drea bajo la curva ROC; FR: frecuencia respiratoria; VCO,: produccion de CO,; VO,: consumo de oxigeno.
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mento del metabolismo por un incremento de las
hormonas de estrés®, el reclutamiento de musculos
no respiratorios, el incremento del gasto cardiaco y
la alteracién del equilibrio 4cido-base”*.

Los otros indices evaluados en nuestro estudio
para predecir el éxito de la desconexién presentaron
valores de la razén de verosimilitud y del area bajo
la curva ROC muy inferiores al obtenido con un va-
lor del VO, resp menor o igual al 10%. En un re-
ciente estudio, en el que se enmascard el resultado
de las distintas pruebas al médico responsable del
paciente, se obtuvieron resultados semejantes”. Sin
embargo, nuestro estudio difiere de la mayoria de
estos estudios en el hecho de medir estos indices
después de 15 minutos de mantener la respiracién
espontdnea y no dentro de los primeros 5 minutos.
La explicacién mds probable por la que estas prue-
bas aportan tan poco a la capacidad de predecir el
éxito de la desconexion es que la seleccion de los
pacientes idoneos para realizar la prueba de desco-
nexién condiciona la evaluacién de dichas pruebas,
ya que los pacientes que no cumplen los criterios de
seleccién no son estudiados y, a pesar de no cumplir
con estos criterios, algunos de ellos quizds podrian
ser extubados con éxito. En nuestro estudio no se-
leccionamos a pacientes con EPOC, ya que los valo-
res umbral de los indices de prediccion del éxito de
la desconexién pueden ser muy diferentes a los de
los enfermos con insuficiencia respiratoria aguda*?.

En un interesante estudio se demostr6 que la du-
racion de los dias de VM hasta el dia de la prueba de
desconexidn era mayor en los pacientes que fracasa-
ban (12 + 12 dias) que en los que tenian éxito (7 = 7
dias) y era la variable diagndstica mas importante.
Sin embargo, los autores no presentaron el valor
umbral de los dias de VM hasta el dia de la prueba
de desconexion que mejor permitia clasificar el éxi-
to o fracaso de la desconexion. Otros autores han
encontrado que la duracién de la VM hasta el dia de
la prueba de respiracién espontdnea en enfermos
con desconexidn dificil es similar o mds larga a la
obtenida en nuestro estudio’.

La definicién de fracaso de la prueba de descone-
xi6n puede inducir errores, ya que no sabemos cuin-
tos enfermos que fracasaron en la prueba de desco-
nexién hubieran sido extubados sin problemas, ya
que segln varios autores, la taquipnea también per-
mite la extubacién con €xito®. Las principales limi-
taciones de nuestro estudio se pueden atribuir al re-
ducido nimero de pacientes estudiados, a la falta de
un grupo de validacién para confirmar la utilidad
clinica del VO, resp, al posible sesgo de seleccién
de pacientes, ya que no fueron consecutivos, al he-
cho de que ningtin paciente necesit6 la reintubacién
y a que la duracioén de la VM hasta el dia del estudio
no es representativa del patrén habitual en una UCI
espafiola”. También queremos resaltar la limitacién
metodolégica impuesta por la complejidad de medir
el VO, con una bolsa de Douglas y la amplia repro-
ducibilidad de la medicién del VO, que es de 26
ml/min®*, rango que incluye los valores normales del
VO, resp y que explica la presencia de valores nega-

tivos, y del hecho de que dicha medicién daria pro-
bablemente valores cambiantes con el tiempo, si mi-
diéramos el VO, de manera continua como en una
prueba de esfuerzo.

La informacién obtenida de la medicién del VO,
resp como indice de desconexidn, tal como se ha
realizado en este estudio, aunque es interesante desde
el punto de vista fisioldgico, no aporta ninguna utilidad
clinica, dado que al no existir pacientes que fracasaran
en la extubacién, muestra la misma informacién que
la observacion clinica durante la respiracién es-
pontanea con tubo en T. Tal como se ha afirmado en
una interesante revision existen importantes limita-
ciones para realizar correctamente este tipo de estu-
dios’. Ademds, la facilidad y seguridad de realizar
una prueba diagnéstica de respiracién espontanea y
el uso de protocolos clinicos estrictos es probable-
mente mucho mds util para el clinico que atiende a
estos enfermos.

La conclusién preliminar de este estudio es que la
determinacidn del coste en oxigeno de la respiracién
es de escasa utilidad clinica para predecir el éxito de
la desconexion de la VM.
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