
mB .. 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

HOSPITAL ÁNGELES MOCEL 

w. Evaluación del índice de respiraciones rápidas superficiales9 como predictor de 

Ja extubación exitosa en la Unidad de Terapia Intensiva de un hospital privadon. 

TESIS 

QUE PARA OBTENEREL TÍTULO DE ESPECIALISTA EN 
MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRÍTICO 

··PRESENTA 

DR~ JORGE ENRIQUEb:=_ALLEJO BETANCURTH 

ASESOR DE TESIS 

DR.. ALFONSO MALDONADO RÍOS 

MÉXICO 2003 

TESIS ill~T 
FALLA D:C OLIGKN 

1- A. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



TESIS 
CON 

FALLA DE 
ORIGEN 



Profesor titular del curso· 

Dr. ALFONSO MALDONADO RÍOS 

Asesor de tesis 

~::?º~ºº'º ~~~de Enseñan~u e Investigudón 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Dedicatoria 

... A los enfermos que permitieron compartir su dolor en aras de la enseñanza 

... A mis maestros por su dedicación y paciencia 

... A mis padres por su apoyo y constante aliento 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



indice general 

indice de tablas y gráficas 

Abreviaturas 

Título 

Marco teórico 

Justificación 

Hipótesis 

Objetivo General 

Objetivo especifico 

Objetivos secundarios 

rvtaterial y métodos 

Análisis esuidistico 

Resultados 

Discusión 

Conclusiones 

Referencia.s bibliográficas 

ÍNDICE GENERAL 

Pg. 3 

Pg. 4 

Pg. 5 

Pg. 6 

Pg. 7 

Pg. 8 

Pg. 13 

Pg. 13 

Pg. 13 

Pg. 13 

Pg. 14 

Pg. IS 

Pg. 16 

Pg. 23 

Pg. ::?6 

Pg. ::?7 

TE~ 1° CON 
FALLA L'E CRIGEN 3 



ÍNDICE DE TABLAS Y GRÁFICAS 

Tablas 

I .- Parámetros monitoreados durante el destete ventilatorio 

2.- Datos de la población en estudio 

3.- Resultndo del destete 

3.- Resultados estadísticos 

4.- Distribución por grupos diagnósticos 

5.- Área bajo la curva ROC de indices predictores de extubación 

6.- Comparación de características predictivas del IRRS 

Gráficas 

1.- ~vn.luación del IRRS como predictor de extubación exitosa 

2.- Valor predictivo positivo del IRRS por grupos diagnósticos 

3.- !\.-todo ventilo.torio como predictor de extubación 

4.- Comparación de índices predictorcs de extubación 

5.- Disfunción orgánica como predictor del éxito de la exrubación 

TESTS CON 
FALLA DE ORTGEN 

Pg. 10 

Pg. 16 

Pg. 17 

Pg. 18 

Pg. 19 

Pg. 20 

Pg. 23 

Pg. 18 

Pg. 19 

Pg. 20 

Pg. 21 

Pg. 21 



AC 

APACHE 

DA-a O, 

D a-v 02 

FiOz 

FR 

IRRS 

MMV 

Paco, 

Pao, 

pHa 

PS 

PVC 

ROC 

SDOM 

SIMV 

SpO: 

TA 

UTI 

VAPS 

Vt 

ABREVIATURAS 

Ventilación mecánica modo Asisto-Control 

Calificación del estado fisiológico agudo y crónico 

Diferencia alvéolo-arterial de oxigeno 

Diferencia arterio-venosa de oxigeno 

Fracción inspirada de oxigeno 

Frecuencia respiratoria 

Índice de Respiraciones Rápidas Superficiales 

Ventilación mecánica modo Ventilación minuto mandataria 

Presión arterial de dióxido de carbono 

Presión arterial de oxigeno 

pH arterial 

Ventilación mecánica modo Presión Soporte 

Presión venosa central 

Curva de cara.cteristica operativa del receptor 

Calificación de Ja disfunción orgánica múltiple 

Ventilación mecánica intermitente sincronizada 

Saturación arterial de oxigeno medida por oximetria de pulso 

Tensión arterial 

Unidad de ternpin intensivn 

Vir:ntilnción mecánicn Presión soporte con volumen asegurado 

Volumen corriente 

TES;:· r.;N 
FALLA DE ORIGEN 

5 



TÍTULO 

... Evaluación del indice de respiraciones r.ipidas sup.;rficiales9 como predictor de la 

extubación exitosa en la Unidad de Terapia Intensiva de un hospital privado·~. 
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l\IARCO TEÓRfCO 

Desde la introducción de sistemas de ventilación invasiva con presión positiva durante la 

epidemia de poliomielitis en Copcnhague (l. :!J>. se han desarrollado múltiples mejoras en 

Jos sistemas de ventilación mecánica. Se han documentado c!.xitos~ complicaciones y 

fracasos de la ventilación mectl.nica; dentro de éstos últin1os destuca el proceso de retiro de 

Ja ventilación n1ecánica y las fallas en Ja extubución. valorado esto último por la necesidad 

de reintubación. Este proceso de suspensión del apoyo mcccinico vcnti1atorio y et retiro del 

tubo endotraqueal se le conoce como ""Destete vcntilatorio"• y se ha considerado una 

mezcla de arte y ciencia c:!i En el intento d°e disrninuir la tasa dt: fracasos c.!n dicho proceso. 

se han evaluado diferentes tt.!cnicus e índices pronósticos. que dadas lus característjcas 

hetc-rogéneas y dinámicas del proceso han hecho que sea unu t:.tr..:~i aUn inconclusa. Se ha 

tratado de obtener el indicador hidealH para dicho proceso. sin crnh~;-.:;o no han logrado 

encontrur el o Jos parámetros que indiquen si el paciente e-- -..!paz de retomur en forma 

espontánea el trabujo respiratorio sin que esto represente una aumento en los 

n:qucrimientos metabólico-nutricios. o en la carga mecánica para el sistema ósteo-musculur 

que- debido al estado de mcm1a en lu reserva orgánica. por Ju patología subyacente y la 

posible desnutrición aguda. hagan dificil o irnposibh: 111antt.:ner en fom1u pc-nnuncntc l<.1 

v.:nciludón espontánea. 
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JUSTIFICACIÓN 

Los beneficios del apoyo mecánico ventilatorio en el paciente critico son evidentes a la luz 

de la práctica médica actual; sin c:mbargo. el proceso de retiro del apoyo rnectlnico 

ventilatorio (destete) no siempre es exitoso y persiste un porcentaje variabh: de fracasos en 

este proceso tl, .-. s. 6, 7. 8, 9, 10. 11. l:!:J que oscila ente el 2 y el 25o/o dependiendo de múltiples 

variables entre las cuales se encuentran: la causa del apoyo mecánico ventilatorio. la 

gravedad de la enfermedad de base. la patología previa. estado nutricio, el tipo de unid::id 

de terapia intensiva en que se hace el proceso. etc. 

La falla en el proceso se asocia al aumento en la morbi-n1ortalidad, dt!b{do a traumatismo 

en la vía aéreUt1J>o mayor incidencia de neun1onia asociada al ventilador y prolongación de 

la estancia hospitalaria. con elevación de los costos. Por lo que se busca encontrar 

elementos auxiliares al juicio clinico para poder predecir el éxito en la extubación de los 

pacientes. Para lograrlo el proceso se ha dividido en 2 pasos: primero selección de la 

modalidad del apoyo n1ccánico~ con diversas opciones: '\lentilación l\.1ecánica Intennitente 

Sincronizada (Sl!vtV]. un n1odo ventilatorio que apoya al paciente 1nedio.nte el aporte de un 

nú1nero de ciclos vcntilatorios determinado por el 1nédico que asegura una frecuencia 

respiratoria mínima pero put:dc aumentar el esfuerzo del paciente por disociación con el 

ventilador. modo vcntilatorio Presión Soporte [PS]. un n1odalidad que 111ediante el aporte 

de flujo inspiratorio dis111inuyc el trabajo respiratorio pero requiere de un trabo.jo 

inspiratoril."I inicial por purtc del paciente y requiere de una FR espontánea adecuada .. el 

n1odo Asisto Control [AC]. una llll.'H.Jalidad vcnti1atoria que garantiza una FR y Vt 

dctcnninados por el opcradl."lr" y el paciente puede n:aliz¡1r ciclos rcspir¡ltorios csponttlncos 
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que requiere de intervención capacitada frecuentemente para la progresión del destete. 

además de Ja probabilidad de aumento dd trabajo respiratorio por falta de sincronía entre el 

paciente y el ventilador; mas recientcn1cntc, (graci.as a la adición de nuevas tecnologías a 

los ventiladores). pero con 1nenos estudios que los evalúen. los modos automáticos como 

Presión Soporte con '\/olumen Asegurado (VAPS), Ventilación l'vlinuto l\..1adatoria (l'vli\r1V) 

y Ventilación de liberación de la presión en la vía aérea (APRV). que tienen en común ser 

modalidades de apoyo ventila.torio dinci.micas que asegura1o1 el volumen minuto mínimo o la 

frecuencia con disminución progresiva ya sea de Ja presión inspiratoria o frecuencia 

respiratoria aportuda por el ventilador dejando este tr..ibajo en el paciente . La segunda fase 

del proceso es el retiro del tubo endontraqueuJ. Antiguamente el proceso de destete se 

realizaba inicialn1ente con un criterio clínico, lo cual era insuficiente para lograr un ¿.xito 

razonable. 

Entendiendo por ventilación el proceso por el cual entra y sale aire de los pulmones, se 

puede colegir la interacción del sistema nervioso central. los componentes óseo y muscular 

del tórax y la permeabilidad de la vía aérea, un adecuado funcionamiento del sistema 

implica la integridad de estos componentes del proceso, y deben ser evaluados para la 

predicción de la capacidad de ventilación espontáne:J. del paciente. El objetivo del proceso 

ventilatorio es la difusión de gases y representa. una pa.rte integral de Ja homeostasis 

sistémica. Se entiende que la evaluación dinámica del destete se haga mediante el 

1nonitoreo de parámetros fisiológicos tanto directamente relacionados con Ja función de la 

1nc1nbrana alvéolo-capilar mediante la diferencia o.lvéolo-artcrial de oxigeno(DA-aO.;:). la 

diferencia arterio-venosa de oxigeno (D a-v O.::)~ la presión parciul de oxígeno arterial 

(PaO~J. la presión parcial de C02 (PaC02),. la relación entre la prcsi0n parcial de oxigeno 

arterial y la fracción inspirada de oxigeno (PaO::UFiO::) [a111biCn Ila111ado indice de Kirby y 
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la saturación de oxigeno medida mediante dispositivos de oximetria de pulso (Sp02)9 así 

como parámetros fisiológicos sistémicos que reflejan la relación entre la reserva orgánica y 

el nuevo estado de ventilación espontánea: Frecuencia cardiaca (FC)9 Frecuencia 

respiratoria {FR) y la tensión arterial (TA) y un adeclUldo estado de alerta (Glasgo""·.:::: 13) 

, 31 ¡. Adicional a los parámetros anteriores durante el periodo de destete es necesario 

monitorear parámetros bioquímicos que excluyan la posibilidad de aumento en Ja demanda 

respiratoria del paciente (Glicemia,. electrolitos9 pH.:::t.) •y hemoglobina adecua.da para 

asegurar un adecuado transporte de oxigeno. 

Para el destete ventilatorio como primer requisito es necesario Ja corrección de Ja causa que 

llevó al apoyo mecánico ventilatorio 9 seguido de una evaluación de los parámetros 

hemodinámicos~ gasométricos y bioquímicos (Tabla 1). 

Tabla 1 

Parámetros monitoreados durante el destete 

Fisiolót.?.iCos GnsomC:tr1cos Ri~uimicos 

Fri:cuencia Cardiaca < 1 .io PaO- > 60 mm Hll. Glicemin 80 J 10 ml.!/dl 
rn:..:ui:nc1a 
Resnir.uoria 
T cn1ncrnturJ 

Presión Ani:rinl 

EsmrJo de Alerta 
PVC 

::: 30 PaCO: 1 :S:-'0 

< 37.:S"C D A-n O- 1 > 300 mm f-lt.?. 
Estatil.: sin apo~o rJc aminas 
ó Dopnmma - Dotiutamina ::: O a-v O: 
S mcll.·Kll."mm 

/ s - 7 mm Hi;. 

Glast.?o"' > 1 J FiO- < 50"'º 
< J S ..:m de :i1.ma Sr>O-

1 pHa 7.JS - 7AS 

Electrolitos En vafori:s nonnali:s 

1 
Hemoglubi 
na 

1 Creatininn 

.2:: IOgrtrJJ 

En valores nonnali:s 
En valores nonnnles 

Sin embargo. ésto no garantiza que la extubación se lleve a cabo en forma exitosa por lo 

que es necesario la evaluación del rendimiento del sistema respiratorio para lo cual se han 

realizado diferentes mt:diciones predictivas: Fuerza inspiratoria. Capacido.d viral. Volumen 

minuto. Frecuencio. respiratoria,. Volumen corriente. que evalun.do.s. se les encontró una 

utilidad limitada corno predictores del éxito de la extubación.<17). La presión inspiratoria 
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máxinli'.1(1.i 1 a.l ser evOJ.luada con un punto de corte.?: 25 c1n de aguOJ. mostró resultados 

contradictorios11s. 16>. pero que cuando el punto de corte se realizó en 20 y 15 cm de agu3( 11~. 

IQ> los resulta.dos tuvieron mayor valor predictivo. Las pruebas que evalúan la 

pt!rmcabilid:id y la capacidad de protección de la vía aCrea son: La prueba dt:: fuga al 

desinflar el balón del tubo endotraqueal. evaluando el estridor pos extubación1 ~oh la 

n1cdición de Ja presión espiratoria n1áxima. la capacidad de propeler secreciones a través 

del tubo endotraqueal<::?.ll• Ja frecuencia de aspiración y el volu1nen de secreciones1::!.I) y la 

eva.luación neurológica mediante la escala de coma de Glasgo"-v. 

La fuerza colectiva de trabajo del Colegio Americano de tvlédicos de Tórax, la Asociación 

para el Cuidado Respiratorio y el Colegio Americano de l\:ledicina del Cuidado Critico. en 

sus lineamientos basados en la evidencia. recomienda la evaluación de la descontinuación 

de el soporte mecánico ventilatorio por insuficiencia respiratoria. durante un periodo de 

ventilación espontánea. de preferencia a realizarla cuando recibe soporte ventila.torio. 

medio.nte uno. ••Prueba de Respiro.ción Espontánea·", consistente en el retiro del sopone 

mecánico ventilo.torio sin el retiro del tubo endotraqueal. permitiendo o.l paciente respirar en 

fonna espontanea con aporte de oxigeno suple1nentario n1ediante una pieza en T conectado. 

al tubo cndotraqueal. la cual se debe evaluar mediante: el patrón respiratorio. el adecuado 

intercambio gaseoso. estabilidad hemodinUmica y la co111odi<lad subjetiva del paciente. y 

Juego de una tolerancia durante un periodo de 30 a 120 1ninutos. se debe considerar el retiro 

dl.!'finitivo del ventilador1 u,: sin embargo. el mismo docu1nento advierte que cerca del :::!3 ~·{, 

di.!' los pacierltes que han completado esta prueba t'Ullan en lograr una ventilación 

espontánea pennancnte f 13 1• 

Ante la evidencia de la tblla en la extubación se h::in propuesto y evaluado di,·ersos índices 

pr..:dictivos de Cxito para In prueba di.!' ,·entilución esponto:mea t.!'n pa..:ic.:nh:s son1cti<los a 
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ventilación mecánica por mas de 24 horas, de los cuales el de mayor valor pronóstico ha 

sido la relación entre la Frecuc:ncia Respiratoria y el Volumen corriente (FR/Vt) llamado 

Índice de Respiraciones Rápidas y Superfici:1.les (IRRS). tomando las mediciones de la 

frecuencia respiratoria espontánea y el volumen corriente espontáneo (expresado en litros]~ 

1 minuto después de haber retirado el soporte mecánico ventilo.torio, que fue ideado y 

evalundo por los Doctores Yang y Tobin c:n 199lc22J concluyendo que la relación menor de 

105 se asociaba a éxito en la ex:tubación. Desde entonces se ha evaluado en diferentes 

situaciones clínicas con resultados generalmente favorablc:s (26. 27. J:? >· 
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HIPÓTESIS 

El IRRS es un parámetro ndecuado par01 tomar la decisión de suspender el soporte mecánico 

ventilatorio a un paciente en fo. Unidad de Terapia Intensiva (UTI). 

OB.JETIVO GENERAL 

Evaluación del proceso de destete ventilatorio en la UTI del Hospital MoceL 

OBJETIVO ESPECÍFICO 

Evaluación dd IRRS. como predi~tor de éxito en el proceso de destete y extubación en la 

UTI polivalente de un hospital privado en México. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

La evalun.ción de: ~todo ventilatorio, APACHE 11 al ingreso. Tiempo de esui.ncii:J. en 

ventilador~ Tiempo de estancia en UTI. SDOM y Número de fallas orgánicas desarrolladas 

en al unidad como indices pronósticos del éxito de la extubación y su comparación con el 

IRRS. 
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l\IATERIAL Y l\IÉTODO 

Se realizó un trabajo retrospectivo, lineal, de revisión~ en la UTI del Hospital Mocel. Se 

incluyeron a todos los pacientes que ingresaron a la unidad durante el periodo comprendido 

entre el 1° de Marzo del 2000 al 28 de Junio del 2002. que requirieron soporte mectlnico 

ventilatorio durante 12 horus o más. No se incluyeron los pacientes menores de 1 S años. los 

pacientes que no fueron extubados en la unidad y aquellos a quienes no se les realizó 

medición de la frecuencia respiratoria y el volun1cn corriente en el pc!riodo previo a la toma 

de la dl.!'cisión de suspender el apoyo mecánico vcntilatorio. Se excluyeron aquellos 

pacientes con datos incompletos. Fueron recolect:idos datos dcmogrdficos, el APACHE 11 

al ingreso. diagnósticos de inb'TCSO, frecuencia respiratoria, volumen c"'rriente~ tiempo de 

estancia en el ventilador previo a la medición de los parámetros. tiempo de estancia en la 

unidad de terapia intensiva. tipo y grado de disfunción orgánica desarrollada durante la 

estancia en la unidad y resultado final al egreso del hospital. Los datos se obtuvieron de la 

base de datos multicéntrica ('\/isual Fox. Pro) de la unidad y de la revisión de expedientes 

clinicos. Cuando se consideró que el pach:nte se encontraba en condiciones de suspender el 

sopone mecánico ventilatorio se retiró el ventilador y se realizó la medición de la 

frecuencia respiratoria y el volumen corriente espontáneos, y a juicio del médico a co.rgo se 

decidió la realización o no de uno. prueba de respiración espontáneo. durante un periodo que 

osciló entre 30 minutos y 2 horas al final del cual se decidió el retiro del tubo endotraqueal. 

Se consideró exitoso el intento de extubación cuando el paciente no requirió de 

rcintubación dentro de las 24 horas posteriores a la extubación. 
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AN..\.LISIS ESTADÍSTICO 

Tomando como universo la totalidad de las mediciones de IRRS realizadas. se obtuvieron 

sensibilidad, especificidad, valores predictivo positivo y negativo del indice de 

respiraciones rápidas y superficiales, se comparó el modo ventilatorio de cada paciente 

previo a In. realización de las mediciones de volumen corriente y frecuencia respiratoria. se 

compararon por diagnósticos y por tipo y grado de disfunción orgft.nica. Se obtuvieron las 

curvas ROC (Receiver Operating Charasteristic Curve), análisis estadístico que evalúa el 

comportamiento de una variable determinada en f'orma individual contra su capacidad 

pronóstica a lo largo de un intervalo, y el área bajo dicha curva es la integral de Ja 

capacidad pronóstica de la variable~ siendo 1 el valor de una variable infalible en términos 

de C3pacidad pronóstic3, en el presente trab3jo se tomó 0.65 como el punto de corte para 

tomar una variable con capacidad predictiva aceptabh:; se tomaron como variables: 

APACHE II. Tiempo de ventilación mecánica previo a la valoración del destete 

ventilatorio. Tit:mpo de estancia en la UTI, JRRS, Volumen corriente (Vt). la calificación 

del má.ximo grado de disfunción por órgano. Ja calificación de SDOM y el Número de 

órganos en fi:J.lla. para la valoración.de cada uno de estos pa.rámetros como indice predictor 

del éxito de la e:xtubación. 
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RESULTADOS 

En el periodo cotnprendido entre 01 de i\-tarzo del 2000 y el 28 de Junio del 2002 

ingresaron a la UTI del Hospit&.11 Mocel 648 pacientes. de los cuales requirieron ventilación 

mecánica 349 pacientes (53.8 %). Se ventilaron mectlnicamente por mas de 12 horas 254 

pacientes (39.1 % de los inl:-..-resos. 72.7 % de los pacientes ventilados). de éstos no se 

incluyeron 54 pacientes por traslado hospitalario. fallecimiento o alta por máximo 

beneficio con apoyo mecánico ventilatorio. No se incluyeron 3 7 pacientes a quienes se 

extubó sin tomar pnr..imetros previos a extubación. Se excluyeron 38 pacientes por registro 

iricompleto. La muestra final fueron 125 pacientes 57 mujeres (45.6 %) y 68 hombres (54.4 

o/o)~ con promedio de edad de 61 años (rango ente 18 y 97 años). APACHE II al ingreso 

promedio de 17 y tiempo de ventilación promedio de 68. l horas (rango entre 13 y 480 

horas}. Tabla 2. 

Tabla 2 

Datos de la población en estudio 

Total de oacicntcs 1 25 
l\.luicrcs 51 (-l-5.6 ~·ó) 
Hon1bres 68 (::i-1-.4 ~'Ó) 
Edad ororncdio 61 años 
Tiemco de ventilación oromedio 68.1 horas 

APACHE lI al ingreso. promedio j 1 7 

Se incluyeron 125 pacientes de los cuales 98 se cxtubaron l.!'xitosa1ncntc al pri1ncr intento. 

J 6 pacientes se cxtubaron cxitosmncntc al segundo intento. -1- p:.1cicntcs se cxtubaron 
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e.xitosamente al tercer intento~ 3 pacientes se extubaron exitosamente al cuarto intento~ 3 

pacientes tbllecieron después de 3 intentos de extubadón y 1 paciente tblleció después de 5 

intentos de cxtubación. 

Se realizaron I 95 mediciont:s de IRRS de lus cuules en 162 se decidió continuar con el 

proceso de destete. De éstas. 42 1nediciones (25.3 %) resultaron en un destete fallido ya 

tUcru por intolerancia al la prueba de respiración espontúnca o por necesidad de 

rcintub::ición antes de 24 horas: en tanto 121 n1ediciones (74. 7 '?'á) se continuó el proceso de 

destc-tc en forrn::i exitosa. Tabla 3. 

1 
Pac1..:ntcs f.!':\.lubad ... ,s 
prin1i;:r 11Hc...•ntu ª' I 

: P.11. .. ·1 ... ·nt..: ._,,rul..,...i ... h.~-. al -l." j 
1 1n1..:111P 1 

: T~~ul 

Tabla 3 

RESULTADO DEL DESTETE 

¡ :--;úmt!ro dt! mcdicio:it!s 
J r.:ahzadas 

Dc::>tt!tt!::> 
Fallido::; 

~ún1..:ro de...' pad..:nt..:s 

9S 1 
9S o 

16 1 3.'.? 16 

4 1 o 

10 9 

41 
(:!.5.3 " .. ) 

16.:? 
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16 
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o 

l.'.?1 
c"74 .. 7 ·~ .. ) 

17 



El valor del JRRS previo a la prueba de respiración espontánea estuvo entre 17 y 189. 

Tomando el valor de IR..RS de 105 como punto de corte se obtuvo sensibilidad: 0.925,. 

1.2 

Gráfica 1 

EVALUACIÓN CEL fNCICE CE RESPIRACIONES RÁPlbAs Y SUPERFK::IALES (IRRS) COMO PEDICTOR DE 
EXTUBAOÓN EXITOSA 

%~~~--------~ 
O 20 40 60 BO 100 120 140 160 180 200 

IRRS 
--Sensibilidad --Eapeclfick:tad --Valor Predictivo Positivo --Valor Predlettvo Negativo 

•Punto de cone ll05) 

Tabla4 

Resultados Estadísticos 

Sensibilidad 0.95 
Esnccificidad 0.09 
Valor Predictivo Positivo 0.789 

Valor Predictivo Negativo 0.25 

P. <0.005 

especificidad: 0.09 Valor Predictivo Positivo: 0.7895 y Valor Predictivo Negativo: 0.25. 

(Gráfica 1, Tabla 4). 

Se le aplicó la prueba de Chi cuadrado. obteniendo una P < 0.005. 

Se analizó el comportamiento del IR..RS por modos ventilatorios. sin que se obtuvieran 

datos relevantes a causa de la asimetría de la muestra en relación a la distribución. 
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Los paciente se agruparon por diagnósticos con una distribución como se muestra en Ja 

Tabla 5 

Tablas 

D•stribución por Diagnósticos 

Gnipo Diagnóstico Nº 
Cardiológicos 40 
Neumológicos -~ 
NeurolóQ.icos 18 
Posooerados 12 
Trauma 15 
Otos Diagnósticos 19 

Total 125 .. 
Dentro del análisis del comportamiento del IRRS en relac1on a los grupos diagnósticos 

(Gráfica 2) se encontró bajo valor predictivo positivo del IRRS en pacientes que ingresaron 

a la UTI con diagnósticos Neumológicos (0.588)~ en comparación con Jos pacientes que 

Gráfica 2 

1.2 
Valor Predictivo Positivo del IRRS por grupos diagnósticos 

-~ ,~r~~~4~---~ 

.fo.a ~ 
~ 
~0.6 
'C "~ 
ci:0.4 

~0.2 
> 

--IRRS --Cerdio&ógk:os 
--Otros Diagnósticos --Posperados 

IRRS 
Neumok>gk:os 

--Trauma 
-~--- Neurológtcos 

*Punto de corte (105) 
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ingresaron por otro grupo diagnóstico y al IRRS global. 

Gráfica 3 
Modo Ventilatorio como Índice predictor de extubación 

Modo Ventilatorio 

CJCMV 

•SIMV 
CJPC 
CJPS 

Para la evaluación de las variables APACHE H .. Tiempo de estancia en ventilador,,. tiempo 

de estancia en UTI .. volumen corriente,,. IRRS .. SDOM y Número de fu.Has orgánicas .. como 

índices predictores del éxito de la extubación,,. se obtuvo Ja curva ROC y se halló el área 

bajo la curva de cada una de las funciones 
Tabla 6 

mencionadas 

encontrando que Jas variables que obtenían un área 
Apache 1 0.5622 

0.5909 bajo Ja curva mayor de 0.65 fueron el tiempo de ~=~Ja~¡'¿~ ) 
estancia en UTI. IRRS, SDOM y Número de fallas l-'U~T~l===~l----0~.7~5~1-6-----; 

Vt 1 0.3591 
orgánicas desarro1Jadas durante Ja estancia en UTI IRRS l 0.722.7 

rS~D~O~M~---;1----0~.66~~9~5-----t 

(Gráfica 3, Tabla 6). ~N~F~O~ __ __,l ____ o~~-7~2~3~1~--~ 

Igualmente se agruparon Jos pacientes por modo de ventilación mecánica previo a la 

medición de Vt y FR., y se analizaron contra el éxito en la extubación,,. se obtuvieron las 
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curvas ROC y el área bajo Ja curva.. encontrando como resultado un mejor índice en los 

Gráfica 4 

Índice 
~~!R~:: <le e•l•n1c•• en UTI 

•Num••o <I• F•ll•• Org~mc•• 

•Tiempo de venn1•c1en 
OVolum•n CoH•ftnle 
CISDOU 

pacientes que Cueron ventilados en modo SlMV con un área de 0.95 seguida por el modo 

Asistocontrolado por volumen con área de O.SI y peor resultado en aquellos que fueron 

ventilados en modo Asistocontrolado por presión con un área de 0.49. (Gráfica 4) 

Al analizar en forma independiente la disfunción orgánica... se encontró que tanto la 

caJificación de SDOM como el número de sistemas que presentaron f'alla durante la 

hospitalización fueron variables con alto valor como índices pronósticos 
Gráfica S 

Disfunción Orgánica como predlctor de extubaci6n 

Disfunción 

CISDOM •NUmero de Fallas Orgl'HllCaa ClHemétrea CHePát1ca •Resp1ratona CICcird...ca la Neurológico 

rr'.;'~-'.C rT",,T
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hospitalizn.ción fueron variables con alto valor como índices pronósticos con áreas bajo la 

curva y en la comparación de las diferentes fallas orgánicas se observa que Ja disfunción 

respiratoria es Ja disfunción individWll que tiene mayor indice pronóstico con un área bajo 

la curva de O. 73. (Gráfica 5). 
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DISCUSIÓN 

Desde el estudio original de 'Yong y Tobin que reportó sensibilidad de 0.97~ realizado en 

pacientes en unidad médica~ se han publicado varios estudios que evalúan et IRRS. dentro 

de la literatura revisada se encontró en el extremo inferior el estudio de Lee et al. <:4 > que 

reportó sensibilidad de O. 72~ lo que ubica a este trabo.jo dentro del rango de los resultados 

publicados con sensibilidad de 0.92, lo cual valida el IRRS como una herramienta sensible 

para la toma de decisión del retiro del apoyo mecánico ·ventilatorio en la UTr polivalente 

del Hospital l\.tocel. Al comparar el valor predictivo dd IRRS se encuentra que las 

publicaciones previas oscilan entre 0.89 en el estudio de Yang y Tobin husta 0.74 en d 

estudio de Cho.tila et al(:?S> y el resultado del presente trabojo fue de 0.72. ligeramente por 

debajo del rango inferior previamente publicado~ sin que este resultado se encuentre muy 

lejano de los n1ismos (Tabla 7). Las diforencias que se han discutido desde la validación 

del JRRS han sido: la especificidad de la prueba con vulores reportados de 0.64 en el 

estudio originul hasta 0.11 en el estudio de Lec et al y el valor predictivo negativo que ha 

Tabla:":º 7 

Car:.1ctcristicas predictivas del IRRS 

Estudio N-:. Tipo de 
1 

Scnsibilid.:id i Espcci ficiJ.ad l \."PP 1 \."P~ ROC 
Cnidud 1 

1 Yang y Tobin 1 1 00 i\t0Jir.:a 0.97 0.64 1 0.78 1 0.95 1 0.89 
1 Le-e et ~11 1 5.2 :\t...:di..:a 0.72 0.11 0.19 i o.os 1 

:'\.t0di..:3. f).lJ.2 0.22 O.S3 1 0.40 
1 

1 i I Epstcin / 94 

'Chatila ct al ¡ t 00 :'\..tédka O.Sl) 0.41 0.72 0.6S 
1 

0.74 

L1.._-,,h et al 1 S_~ C)uirúr.:;i..:a o.~>- o.:3 (J_t)...;. 0.5<1 ' o. 7(l 

'. 
Pllli'- ~dcnt..: 0.l}_5 0_1}0tJ o.-s 0 . .25 0.72 

\"~tlli.:jn y! 
~la!dtllHldll 

125 
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variaciones desde 0.95 hasta 0.08 9 lo cual deriva de la gran incidencia de los valores falsos 

negativos .. punto mencionado por Epstein f:? 6 > a! decir que el valor predictivo negativo del 

índice podría ser menor al reportado inicialmente; en el presente estudio estos valores 

fueron especificidad de 0.009 y Valor Predictivo Negativo de 0.25 9 que se puede explicar 

por la anarquía en el método y el tiempo en que se toma.ron las mediciones para obtener el 

IRRS .. a causa de la falta de un protocolo de extubación previo; al respecto cabe mencionar 

que en el estudio original los parámetros se midieron º1 minuto después de libero:u- al 

paciente del ventilador .. sin embargo en otros estudios cuando las mediciones se realizan 

antes del retir~ del soporte mecánico ventilatorio ó 30 minutos después los resultados 

pareCc:n vari::u- como Jo sugiere los estudios de Vassilakopoulos c:?7 ) y el est~dio de.Cha"tila 

Con relación a Jos objetivos secundarios, el análisis del APACHE U 31 momento del 

ingreso~ que en Jos eStudios de Suzanne y cols f3Jh encontraron como .un elemento 

importante para· evaluar el estado del paciente al momento de enfrentar el periodo de 

destete y Afeas y cols C.34>. lo encontraron como un predictor de estancia en ventilOJ.dor, sin 

embargo en el presente estudio no se encontró relación con el resultado del destete. En 

cuanto OJ. la distribución por diagnósticos es de resaltar que en el grupo de paciente que 

ingresaron a la unidnd por diagnósticos neumológicos el IRRS tuvo unn sensibilidad 

particulnrmente baja,. por debajo del promedio general~ sugiriendo la necesidad de 

considt:rar en este grupo de pacientes otros índices pronósticos para asegurar una 

extuba.ción exitosn; sin embargo., es oportuno a.clarar que el estudio incluyó en el grupo 

diagnóstico tanto pacientes con patología pulmonar agudn como patología pulmonar 

crónica exacerbada. 
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En el análisis por modos ventilatorios, el estudio de EJ-Khatib í:?Y> en donde encontró que 

los modos ventilatorios con soporte mínimo pueden ser un factor pronóstico en el éxito de 

la extubación~ pueden estar corroborando Ja ventaja relativa observada en los modos 

AsistocontroJado por volumc:n y SIMV. AWlque la revisión de Hess UD> concluye que el 

modo SlivtV puede ser un modo fatigante en el periodo de destete. al interferir con ta 

conducción espontánt:a del po.ciente. pero la distribución de la muestra en el presente 

estudio no pennite una conclusión. 

El análisis realiZ3do al relacionar el número de fallas y la magnitud de lns fallas orgánicas 

desarrolladas en la unidad con el resultado de la extubación. proporciona elementos para 

nuevos estudios enfocados en este tópico que aunque se sospecha dentro de la lógkn de la. 

fisiología. no se encuentran estudios pertinentes., es de esperar que un paciente que 

desarrolla fallas orgánicas más profundas tenga menor reserva orgánica para afrontar una 

nueva demanda fisiológica al retomar la conducción de su ventilación. pero llama la 

atención d resultado cuando se analiza el número de: fa.Has sin tomar en cuenta la magnitud 

de- éstas. resultando que el número de fa.Has orgánicas (número de sistemas orgánicos que 

de-sarrollaron falla en la UTI) haya mostrado valor pronóstico sin imporuir si se trata de una 

falla. orgánica leve o de gran ma.gnitud9 sin embnrgo el diseño del estudio no fue realizado 

para analizar este punto en pnrticular9 por Jo que se requeririan estudios prospectivos y 

diseñados con este fin para. vnlidar una. hipótesis que este estudio solo sugiere. 
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CONCLUSI01"'ES 

1.- El índice de respiraciones rápidas y superficiales ~ a 105? es un indicador pronóstico 

seguro para realizar una prueba de respiración espontáne:t y pfo.near la extubación exitosa. 

2.- El número de fallas orgánicos desarrollado en la ÜTI se puede relacionar con la 

posibilidad de éxito en el destete de pacientes. 
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