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ANTECEDENTES

El apoyo mecanico ventilatoric es {a mayor modalidad de soporte vital durante la
falla respiratoria. Los pacientes reciben asistencia ventilatoria de fase 3 cuando la
capacidad de intercambio de gas y la mecanica ventilatoria son sobrepasadas por las
demandas impuestas y cuando el esfuerzo respiratorio es incapaz de iniciarse como
consecuencia de diversas patologfas (pulmonares o sistemas extrapulmonares) y/o uso
de drogas(1).

Una de las causas principales de asistencia mecanica ventilatoria incluye las
alteraciones neuroiégicas que pueden presentarse por falla central del manejo (tallo 6
corteza) o por alteraciones periféricas que modifiquen las sefiales de informacion
(quimiorreceptores, baro receptores). Los factores condicionantes de estas disfunciones
pueden ser estructurales (eventos vasculares cerebrales, apneas centrales, atrofia,
remodelacién por inactividad, miopatias) o metabdlicos ( alteraciones hidroelectroliticas,
uso de narcdéticos o sedantes) (1-3).

Diversos factores metabdlicos influyen con la funcién de los mdsculos ventilatorios
y su capacidad de mantener la demanda impuesta, es asi que la nutricion, el balance
electrolitico, las hormonas y el transporte de oxlgeno son_deter antes en la_adecuada
funcién de los mismos. (2, 3). . 4




Las patologias que involucran el parénquima pulmonar y que por consecuencia
generan alteracién en la relacién ventilacion-perfusién, asi como factores
cardiovasculares (cardiopatia isquémica o falla cardiaca) son causa frecuente de apoyo
mecanico (1, 2, 4).

Dentro del manejo de la ventilacién mecanica es consideracién clinica importante
lograr una descontinuaciéon temprana que permita disminuir complicaciones y costos. La
meta final de |la descontinuacién mecanica, es la ventilaciéon espontanea por un periodo
predeterminado sin la necesidad de reinstitucién del soporte mecanico ventilatorio (1-8).
En el pasado, el destete fue especificamente definido como el retiro gradual del soporte
ventilatorio, en la actualidad se define como el proceso por el cual se lleva a cabo el retiro
abrupto o gradual del soporte ventilatorio y suele ser sinénimo de descontinuacion
mecanica. Por consecuencia aquellos pacientes que toleran una descontinuacion abrupta
de la ventilacion mecanica son definidos como no dependientes, y no requieren un
proceso prolongado de destete.

Es importante considerar los factores de riesgo que puedan condicionar
dependencia ventilatoria del paciente, es asi que todo aquel caso que requiera apoyo por
mas de 24 horas debera ser analizado para determinar las causas contribuyentes a ia
dependencia mecanica (1). El soporte ventilatorio debe mantenerse hasta que la causa
base y las complicaciones de la falla respiratoria aguda muestren signos de reversibilidad.
Las condiciones generales del paciente con apoyo ventilatorio deben mantenerse estables
para iniciar el destete: paciente afebril (<38°C), estado mental adecuado (alerta, escala de
coma de Glasgow >13, ausencia de infusion de sedantes), ausencia de sepsis y sin
expectativa de someter al paciente a procedimiento quirurgico bajo anestesia general (4-

7).

Durante la descontinuacion existen diferentes predictores para observar la
capacidad de un paciente para sostener la ventilacion espontanea, estos miden diferentes
componentes entre la carga, el esfuerzo y el control respiratorio, a dichos predictores se
les ha denominado de seguridad (positivo) o de falla (negativo). Cuando se toma la
decisién del destete o extubacién se considera la utilidad de diversos criterios objetivos y
subjetivos (1-7) que permitan valorar la reversibilidad de la enfermedad de base que
causo la falla respiratoria. De los diferentes tipos de indices predictivos, algunos evaluan
un solo aspecto de la carga, el esfuerzo o el intercambio de gas en funcién del sistema
respiratorio. Los predictores que incorporan mas de un aspecto de la funcién respiratoria
son denominados predictores multivalentes y en general cuentan con una buena base
fisiologica (1-9). Entre los principales se han descrito:

-oxigenacién adecuada (relacion PaO2/FiO2 > 200)

-presién positiva al final de la espiracion < ScmH20

-FiO2 =< 0.5

-pH > 7.25

-estabilidad hemodinamica, definida como la ausencia de isquemia miocardica

-ausencia de hipotension clinica significativa (sin apoyo vasopresor o terapia solo

con dosis baja del mismo:dopamina o dobutamina a < Smecg/k/min)

-capacidad del paciente para iniciar esfuerzo respiratorio

-pruebas de funcion pulmonar

-indices de mecanica ventilatoria
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Las principales pruebas de funcién pulmonar que han demostrado utilidad para
medir la eficacia del sistema respiratorio y la reserva respiratoria de los pacientes
candidatos a destete ventilatorio incluyen:

-Capacidad vital (VC) mayor de 10ml/kg

-Volumen corriente espontaneo (Vt) de mas de 5Sml/kg

-Ventilacion minuto (WVE) 10-15L/min

-Ventilacién voluntaria maxima (el doble de la VE)

-Presion Inspiratoria Maxima (valor mas negativo medido al generar una oclusién
de la via aérea de 20 segundos mediante una valvula que permita solo mediciéon de
espiracion. Valor normal de —15 a -30 cmH20)(8).

El conjunto de pruebas de funcién pulmonar y de mecanica ventilatoria permite
calcular e inferir de manera integral la fisiologia pulmonar (8, 9): .
-Distensibilidad dinamica (Cdyn)

Volumen entregado

(Presidn pico de via aérea-presiéon positiva al final de ia espiracion-auto PEEP)

-Distensibilidad estatica (Cst)

Volumen entregado

(Presion de meseta-Presidn positiva al final de la espiracidén-auto PEEP)

Diversos estudios clinicos permiten la determinacion de nuevos indices de
valoracion de la funcion pulmonar, pero solo algunos han demostrado aplicacién clinica:
a) Presiéon de oclusion de la via aérea (PQO.1): medida que no requiere la cooperaciéon del
paciente, la cual evalua la respuesta alta de los centros respiratorios y actividad alta de
los musculos respiratorios. El valor obtenido es absoluto menor a 2 em H20. Se ha
descrito que una PO.1 de 6cm H20 (medida después de la desconexion del ventilador) 6
de 4.5cm H20O (medida con presion soporte de 20 cm H20)son predictores negativos para
un destete exitoso (10, 11).
b) Indice CROP (compliance, rate, oxygenation and pressure) incluye medidas de
intercambio de gases, demanda impuesta por el sistema respiratorio y fuerza de los
mdsculos respiratorios.

Indice integrativo=(Cdyn X Pimax X [PaQ2/PAO2])/f

c) Disminucién del pH como indicador temprano de pobre tolerancia al destete (12).
d) Indice de respiracion superficial rapida (relaciéon f/Vt). Propuesto por Yang y Tobin
después de observar el patrdn respiratorio desarroflado por los pacientes con falla al
destete, en estos se observd un patréon de taquipnea asociado con un volumen corriente
bajo, lo cual se elevaba en los pocos minutos seguidos de la desconexién del ventilador.

La relacion f/\Vt puede medirse a la cabecera del paciente con un espirémetro, sin
cooperacion del mismo. Cuando la relacion es mayor a 105 respiraciones/min/L, el
destete tendra altas probabilidades de fallar. Este indice presenta excelente valor
predictivo en multiples causas de desordenes pulmonares por lo que puede ser utilizado
en diversos pacientes de manera independiente a ia patologia de base (10, 11, 12, 14,15).
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Otro coadyuvante para el destete del apoyo mecanico ventilatorio es el uso de la
pieza en “T" (ventilacidn espontanea a través del tubo endotraqueal y solo con el apoyo
del aumento de la fraccion inspirada de oxigeno y nebulizador continuo). Este método
simple permite apoyar al paciente en el momento de descontinuar de manera abrupta la
ventilacion mecdanica y reinstituir la ventilacién espontanea. Dentro de los principales
métodos para el uso de pieza en “T" se encuentra su asociacién a modo de ventilacion
mandatoria sincronizada intermitente (SIMV) y ventilacién con presién de soporte (PSV).
Se han utilizado periodos cortos de observacién del paciente con pieza en “T", de manera
regular se mantiene durante 30 minutos y hasta dos horas para valorar la tolerancia a la
respiracion espontanea y cuando el destete es seguro el paciente es extubado, si existe
algun dato de intolerancia al destete se indica reinstitucion inmediata de la ventilacién

mecanica (5, 11, 12, 13, 16).

A pesar de la utilidad de los multiples indices utilizados aun se presenta una falla
en el retiro del soporte mecéanico ventilatorio del 15 al 20%. Esto se define como la
necesidad de reinstituir el apoyo al final de {a medicion del indice o la reintubacidon dentro
de las primeras 24 horas posterior a la extubacion (5). Las principales causas de falla para
el destete ventilatorio pueden agruparse en cuatro grupos principales:

1. Inadecuada respuesta del centro respiratorio, consecuencia de un efecto residual de
drogas sedantes, dafio directo al sistema nervioso central o alcalosis metabdlica severa.
2. Incremento en la carga de trabajo respiratorio, la que a su vez se subdivide en:

a) incremento de la ventilacibn minuto secundario a hiperventilacién (dolor,
ansiedad), incremento de la demanda metabdlica (alimentacién excesiva, sepsis) 6
incremento fisioldgico del espacio muerto.

b) incremento en la sobrecarga elastica por disminucion de la distensibilidad
toracica y pulmonar, o por la presencia de presidon positiva al final de ta espiracién
intrinseca.

c) incremento en las resistencias, por obstruccién de las vias aéreas bajas,
aumento en la produccion de secreciones, la presencia de una via aérea artificial (tubo
endotraqueal, valvula de demanda, circuito ventilatorio) o por obstruccién de la via aérea
postextubacion.

3. Falla de la bomba respiratoria:

a) enfermedad o anormalidad de la caja toracica

b) desordenes neuroldgicos periféricos (dafio en nervios periféricos, columna
cervical, polineuropatfa, sindrome de Guillan-Barré)

c) disfuncién muscular secundaria a desnutricibn, aumento en el catabolismo
pulmonar, hiperinsuflacion pulmonar, desordenes hidroelectroliticos y metabdlicos, o
efecto prolongado de bloqueadores neuromusculares.

4. Disfuncién del ventriculo izquierdo o enfermedad arterial coronaria (5, 16).

El planteamiento del problema fue determinar si el indice de respiracién rapida
superficial al minuto y a las dos horas en ventilacién con pieza en “T" se asocia a la
evolucién del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro de apoyo
mecénico ventilatorio.

La justificacion del estudio obedece a que el apoyo mecanico ventilatorio es de
uso frecuente en la unidad de cuidados intensivos, esto a consecuencia de que es la
mayor modalidad de soporte vital durante la falla respiratoria, siendo esta secundaria a
probtemas pulmonares o de otros sistemas organicos.{




La necesidad de una corta duracién de dicho apoyo esta sustentada en disminuir
al maximo el riesgo de complicaciones (neumonlas, baro trauma), asf como para reducir
costos derivados de la misma.

La incidencia de reintubacién posterior a la descontinuacién mecanica se reporta
en un rango del 3 al 19%, el porcentaje de mortalidad en estos pacientes asciende al 10%
pacientes con trauma, 40% pacientes quirirgicos, 35% pacientes meédicos-quirtirgicos y
33% pacientes médicos.

Dicha incidencia de reintubacién establece la importancia de determinar factores
que se asocien y permitan valorar las condiciones del paciente, asi como su posible
evolucién posterior al retiro del apoyo mecanico ventilatorio. Tomando en cuenta que no
existen indices totalmente efectivos y que la mayoria de los que se determinan generan
costos elevados y requieren meétodos tecnoldgicos avanzados, {a determinacién de un
indice como el propuesto, de facil reproductividad y bajo costo capaz de asociar la
evolucién del paciente es de suma importancia clinica y permite su aplicacién atin en
sitios con pocos recursos.

En el estudio de Yang y Tobin en el que se comparan diversos {ndices (CROP,
mediciéon de Vt), se determiné a la relacion f/VVt (< 105) como el mejor predictor para el
destete, con un valor predictivo positivo y negativo de 0.78 y 0.95 de manera respectiva,
con una sensibilidad de 0.97 y especificidad de 0.64.

El objetivo del estudio fue:

-Determinar si el valor del Indice de respiracion superficial rapida menor de 105 al
minuto y a las dos horas en ventilacidn con pieza en "T", se asocia a una evolucién
satisfactoria del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro del apoyo
mecanico ventilatorio.

- Determinar si el valor del indice de respiracion superficial rapida mayor de 105 al
minuto y a las dos horas en ventilacion con pieza en “T", se asocia a una evolucién no
satisfactoria del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro del apoyo
mecanico ventilatorio.

La hipotesis fue establecida como: Si la determinacion de un indice de respiracion
superficial rapida al minuto y a las dos horas en apoyo ventilatorio con pleza en “T" se
asocia a la evolucion dei paciente dentro de ias primeras 24 horas posterior al retiro de
apoyo mecanico ventilatorio, entonces los pacientes con un resultado menor o igual a 105
tendran evolucién satisfactoria, y los pacientes con un resultado mayor o igual a 105
tendran una evolucién no satisfactoria.

El disefio del estudio se manejo descriptivo, abierto, observacional, prospectivo y
longitudinal.




MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio

Todos los pacrentes que se encuentran con apoyo mecanico - ventilatorio
hospitalizados en el servicio de Terapia Intensiva y Medicina Interna del Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez”, y que se encuentren en condu:lones éptlmas para el retiro del -

apoyo mecanico ventllatorlo

Tamario de la muestra
El nimero total de pacientes estudiados fue de 50 en un periodo de 5§ meses con

un nivel alfa de 0.05 y 95% de potencia de la prueba.

Criterios de Selecciéon.

a) Criterios de inclusién:
-pacientes con apoyo mecanico ventilatorio con reversibilidad de causa de falla

respiratoria aguda, que se encuentren en condiciones dptimas para el retiro del apoyo
mecanico ventilatorio. X

-pacientes mayores de 16 afos.

-estabitidad hemodinamica (ausencia de hipotensidén clinica significativa o con
apoyo aminérgico en dosis bajas: dopamina o dobutamina < Smcg/k/min).

-capacidad del paciente para iniciar el esfuerzo respiratorio

-procedimiento con pieza en “T"

b) Criterios de eliminacién:
-pacientes con apoyo mecanico ventilatorio con criterios clinicos compatibles con
muerte cerebral.

c)Criterios de exclusién:
-pacientes trasladados a otra unidad de atencidén médica dentro de las prlmeras 24

horas posterior al retiro del apoyo mecanico ventilatorio por causas no relacionadas con el
estudio.

-pac:entes que en las primeras 24 horas posterior al retiro del apoyo mecémco
ventilatorio requieran algun procedimiento bajo anestesia general.

-pacientes que se encuentren bajo efecto de drogas sedantes o bloqueadores
neuromusculares en el momento del retiro del apoyo mecanico ventilatorio.

-pacientes en los que la determinacién del volumen corriente sea a través del
propio ventilador mecanico o en un periodo menor a un minuto posterior al retiro del
apoyo mecanico ventilatorio.

-pacientes en los que la determinacién de la frecuencia respiratoria se realice en
un periodo menor a un minuto.

VARIABLES { 20T
a) Independientes \ "Tﬁq S C’WN
-Gé RSl
Edad { rALLA DE ORIGEN

-Causas que condicionen al paciente la necesidad de apoyo mecanico ventilatorio
-Tiempo de evolucion con el soporte mecanico ventilatorio

-Indice de Kirby (relacion PaO2/FiO2 > 200)

-pH de gasometria arterial

-saturacion venosa de oxigeno

-indice de respiracién superficial rapida al minuto y a las dos horas




b) Dependiente
-Tipo de evolucién del paciente definida como
a) satisfactoria: tolerancia de ventilacion espontanea durante 24 horas

posterlor al retiro del apoyo mecanico ventilatorio.
b) no satisfactoria: intolerancia de ventilacién espontanea durante Ias 24

horas posterior al retiro deil apoyo mecanico ventilatorio.

PARAMETROS DE MEDICION
Tomando en cuenta las variables, se expresaran los resultados empleando las

escalas nominal, ordinal e intervalo.

PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE DATOS
Se determino el indice de respnracuﬁn superficial rapida posterior a un mlnuto vy a
120 minutos de ventilacion espontanea con pieza en “T".

Se mantuvo registro de cada uno de los pacientes con las variables antes
mencionadas.

VALIDACION DE DATOS

Se utilizé estadistica descriptiva: mediana, moda, promedio, rango y desviacion
estandar, para las variables independientes.

Se utilizé Chi cuadrada de Mantel y Haenzel para buscar asociacion entre el valor
del indice de respiracién superficial rapida y la evolucion del paciente en las primeras 24 -
horas de retiro de apoyo mecanico ventilatorio. Se determino la presencia de valor
predictivo positivo y negativo.

CONSIDERACIONES ETICAS
Este estudio cumple con las recomendaciones para la investigacion blomédnca y
respeta los principios basicos que quedaron establecidos en la 18* Asamblea Meédica:
Mundial, en Tokio Japon 1975, mencionados en la Ley General de Salud en los articulos
100 al 104. St
Titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, seccién |, investigacion sin riesgo, no
requiere consentimiento informado. . o




RESULTADOS

Con base en el analisis de los resultados se observé un total de 50 pacientes, 8
de los cuales fueron retirados del estudio por no poder determinar el indice de respiracion
superficial rapida a las 2 horas. Del grupo restante de 42 pacientes se clasificé de acuerdo
a la evolucién dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro de apoyo mecanico
ventilatorio: satisfactoria 36 (85.7%), no satisfactoria 6 (143.2%). Tabla y Grafica I.

Del grupo con evolucion satisfactoria 14 (39%) fueron del sexo masculino y 22
(61%) del sexo femenino. Tabla y Grafico |l. Del grupo con evolucion no satisfactoria 4
(66.6%) fueron del sexo masculino y 2 (33.3%) del sexo femenino Tabla y Grafico Il1.

La edad promedio reportada en el grupo de pacientes con evolucion satisfactoria
fue de 43.6 afios, RANGO de 22 a 77 afios y desviacién estandar de + 13.64. En el grupo
con evolucién no satisfactoria la edad promedio reportada fue de 50.6 afios, RANGO de
38 a 60 afios y desviacion estandarde = 8. 47.

Los diagnésticos del grupo de pacientes con evolucidn satisfactoria presentaron la
siguiente distribucion: neumonia 10 (27.7%), sepsis 7 (19.4%), pancreatitis 5 (13.8%),
preeclampsia severa 3 (8.3%). perforacion intestinal 3 (8.3%), traumatismo craneo-
encefalico 2 (5.5%), hemorragia de tubo digestivo alto 1 (2.7%), trombo embolia pulmonar
1 (2.7%), postoperado de transposicion de colon 1 (2.7%), estado asmatico 1 (2.7%),
intoxicacion por anfetaminas 1 (2.7%), cetoacidosis diabética 1 (2.7%). Tabla y Grafico IV.

En el grupo de pacientes con evolucion no satisfactoria la distribucion de
diagndstico se presento: neumonia 2 (33%), infarto agudo al miocardio 2 (33%), sepsis 1
(17 %), eclampsia 1 (17%). Tabla y Grafico V.

Los dias de permanencia en apoyo mecanico ventilatorio en los pacientes del
grupo satisfactorio se reportan con un promedio de 7.42 dias, RANGO de 1 a 29 dias y
desviacion estandar de + 6.7. El promedio de dias de permanencia de apoyoc mecanico
ventilatorio en e! grupo no satisfactorio fue de 4 dias, RANGO 1 a 8 dias y desviacion

estandarde + 2.8

lLa determinacion del valor de pH en gasometrias arteriales del grupo total de
pacientes a! minuto presenté un promedio de 7.40, RANGO 7.35-7.48 y desviacidn
estandar de + 0.03. LLa determinacion a las dos horas se reporta con promedio de 7.40,
RANGO 7.36-7.47 y desviacion estandar de + 0.027.

La relacién PaO2/FiO2 vailorada al minuto y expresada como un valor absoluto
presenta una asociacioén elevada con la evolucién del paciente dentro de las primeras 24
horas posterior al retiro de apoyo ventilatorio. Cuando el valor obtenido se reporta mayor o
igual a 200, el paciente tiene 5§ veces mayor probabilidad de presentar evolucion
satisfactoria (X2 5.06, p< 0.05, valor critico de 3.84). E! valor obtenido a las dos horas de
retiro de apoyo ventilatorio reporta que una relacién mayor o igual a 200 representa 4
veces mas probabilidad de éxito en la extubacidn dentro de las primeras 24 horas de la
misma (X2 4.33, p< 0.05, valor critico de 3.84). fTT .




La expresion de la saturacién venosa en porcentaje, valorada mediante
determinacién gasomeétrica obtenida al minuto de retiro de apoyo mecanico ventilatorio
presenta asociacién importante. El reporte con un valor de 70% no influye en la mayor o
menor probabilidad de tolerancia en la extubacién (X? 3.41, p< 0.05, valor critico de 3.84)
dentro de las primeras 24 horas. Ni cuando la medicién se realiza a las 2 horas de retiro
de apoyo mecanico ventilatorio (X2 2.3, p> 0.05, valor critico de 3.84).

El indice de respiracion superficial rdpida se expresa mediante valor absoluto. Su
determinacion en la cabecera del paciente al cumplirse el primer minuto y las dos horas
de retiro de apoyo ventilatorio presenta asociacién elevada con la evolucion del paciente
dentro de las primeras 24 horas de retiro del mismo. Para fa primera determinacién se
reporta que con un valor menor o igual a 105 se presentan 13 veces mas probabilidad de
evolucion satisfactoria (x2 12.8, p<0.05, valor critico de 3.84). Para la segunda
determinacién se reporta hasta 26 veces mayor probabilidad de buena evolucion (X? 26.5,
p<0.05, valor critico de 3.84).




DISCUSION

En el presente estudio se incluyeron 50 pacientes de los cuales 8 fueron excluidos
por no lograr determinacidén en e! indice de respiracién superficial rapida a las dos horas
de retiro de apoyo mecanico ventilatorio. De acuerdo a evolucidn se agruparon en:
satisfactoria y no satisfactoria. En el primer caso se observa un predominio del género
femenino.

La edad promedio reportada en ambos grupos presenta caracteristicas similares.

En este estudio observamos que el diagnostico mas comin que condiciona falla
respiratoria y conlleva apoyo mecanico ventilatorio, es al igual que lo reportado en la
literatura los procesos infecciosos a nivel pulmonar o sistémico (1, 3).

L.os pacientes internados en una unidad hospitalaria y que se encuentran bajo la
terapéutica respiratoria de apoyo mecanico, deben mantenerse con una monitorizacion
contintla que permita determinar al médico tratante que las condiciones proporcionadas
mediante la ventilacion mecanica representan un apoyo para la condicién sistémica del
enfermo, de igual forma detecta de manera oportuna la presencia de complicaciones (1,
4).

Uno de los principales estudios de control del paciente en estado critico con apoyo
ventilatorio es la determinacidn gasomeétrica arterial o venosa de concentracién de
oxigeno representada en porcentaje. A nivel venoso el reporte del porcentaje de
saturacidon ha demostrado en diversos estudios ser un reflejo de las condiciones de
perfusion y oxigenacién tisular a nivel sistémico, ademas de ser un indicador indirecto de:
concentracion de hemoglobina y gasto cardiaco (17). En este estudio realizado se
observa que la determinacion de saturacidn venosa mayor de 70% al minuto y a las dos
horas de establecida la reinstitucidn de respiracion espontanea, no se asocia a la
tolerancia adecuada dentro de las primeras 24 horas.

La determinacion mediante estudios de laboratorio del logaritmo negativo de la
concentracion de hidrogeniones conocida como pH, permite inferir la condicién acido-base
del paciente, esto refleja la normalidad o capacidad del organismo de responder mediante
mecanismos compensatorios ante diversos agresores que condicionen alteraciones en las
concentraciones de los diferentes componentes de la ecuacidn de Henderson-Hasselbach
(CO2, H20, HCO3-)(17). Las determinaciones existentes de pH de este estudio, se
encuentran dentro de los parametros normales, esto infiere que la capacidad de
compensacion ante alteraciones en los componentes de la ecuacion en los pacientes con
manejo respiratorio no refleja la tolerancia ante la reinstitucién de la respiracién

espontanea.

Yang y Tobin (12) describen por primera vez la relacion f/Vt, a esta la denominaron
indice de respiracion superficial rapida. Este surge por la observacion del patrén
respiratorio desarrollado por los pacientes en quienes se presentaba falla en el destete.
En estos pacientes se observo un patron de taquipnea asociado con un volumen corriente
bajo, lo cual se eleva en los pocos minutos segui’ggs de la desconexién del ventilador.
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Una de las principales caracteristicas de este indice es la facilidad de
determinacidon a la cabecera del paciente. La importancia en la determinacion de los
valores de la relacion f/V/t se reporta en la literatura mundial como un criterio para
valoraciéon de retiro de apoyo mecanico ventilatorio en una gran variedad de pacientes, de
manera independiente al factor desencadenante de la falla respiratoria (7, 9,12, 10, 13).

En los centros hospitalarios en los que se reporta escasez de recursos humanos y
materiales, es fundamental contar con indices de facil medicion y bajo costo que valoren
la condicion respiratoria del paciente y que aunados a la clinica permitan decidir el
momento oportuno de retiro de apoyo mecanico ventilatorio. El indice de respiracion
superficial rapida es un método simple, realizable a la cabecera del paciente aun sin su
cooperacion, y requiere solo del apoyo de un espirbmetro calibrado.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en este estudio fueron
diversas, siendo la consideracion principal en todos, la determinacién del indice de
respiracion superficial rapida al minuto y a las dos horas posterior al retiro de apoyo
ventilatorio y manteniendo al paciente con pieza en “T". Esto permitié valorar la asociaciéon
existente entre el indice y la evolucién de los pacientes dentro de las primeras 24 horas
del retiro de apoyo mecanico ventilatorio. La determinacion del indice a los 120 minutos
se realizé bajo la consideracién de que en este tiempo se han restablecido las
condiciones de homeostasis respiratoria, o por el contrario se habra rebasado la
capacidad de compensar del organismo afectado y por ende se presentara una falla en la
capacidad de mantener una respiracién espontanea. Los resultados obtenidos en este
grupo de pacientes demuestran que se presenta una mayor asociacién con la evoluciéon
del paciente cuando la determinacion se realiza a las dos horas, en comparaciéon con la
determinacion al minuto (17).

El comportamiento clinico de las condiciones respiratorias de nuestros pacientes,
dentro de las primeras 24 horas posteriores al retiro de apoyo mecanico ventilatorio y su
asociacién con los valores obtenidos en la determinaciéon del indice de respiraciéon
superficial rapida al minuto y a las dos horas, asi como lo accesible de su determinacién,
permite sugerir considerarlo en nuestra unidad hospitalaria como uno de los criterios para
la decision del inicio en el destete ventilatorio, considerando un indice de respiracién
superficial rapida menor o igual a 105 a las dos horas de retiro de apoyo mecanico
ventilatorio con pieza en “T” como un criterio de alta probabilidad de tolerancia a la
extubacion.




CONCLUSION

- Se determino que el valor del indice de respiracién superficial rapida menor de
105 al minuto y a las dos horas en ventilacion con pieza en “T", se asocia a una evolucién
satisfactoria del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro del apoyo

mecanico ventilatorio.
- Se determino que el valor del indice de respiracion superficial rapida mayor de

105 al minuto y a las dos horas en ventilaciéon con pieza en “T”, se asocia a una evolucién
no satisfactoria del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro del apoyo

mecanico ventilatorio.
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TABLA . DISTRIBUCION DE ACUERDO A EVOLUCION EN LAS
PRIMERAS 24 HORAS POSTERIOR AL RETIRO DE APOYO
MECANICO VENTILATORIO

“EvorLucion 7! NUMERO DE | PORCENTAJE DE

e PACIENTES | PACIENYES
v$:atisfactoribév ' B "W '_ 7 36 o 86
- 6 14

:ito satisfactoria

GRAFICO I. DISTRIBUCION DE ACUERDO A EVOLUCION DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS
POSTERIOR A RETIRO DE APOYO MECANICO VENTILATORIO

14%

OSATISFACTORIA™
oNO SATISFA_CTORIA

j

bt e,
~ o am
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TABLA I1. DISTRIBUCION POR GENERO. GRUPO DE PACIENTES
CON EVOLUCION SATISFACTORIA

; GENERO T NUMERO DE | PORCENTAJE
: i PACIENTES DE PACIENTES
! Femenino | 22 61

i Masculino : 14 39

GRAFICO Il. DISTRIBUCION POR GENERO. GRUPO CON EVOLUCION SATISFACTORIA.

OFEMENING |
BMASCULING
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TABLA HI. DISTRIBUCION POR GENERO. GRUPO DE
PACIENTES CON EVOLUCION NO SATISFACTORIA

" GENERO

Femenino

Masculino

NUMERO DE

| PORCENTAJE

___PACIENTES _ DE PACIENTES
=2 33
a 67

GRAFICO il DISTRIBUCION POR GENERO. GRUPO EVOLUCION NO SATISFACTORIA

O FEMENING

BMASCULING



TABLA IV. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS. GRUPO DE
PACIENTES CON EVOLUCION SATISFACTORIA

L DIAGNOSTICO
__Neumonia

 NUMERO DE PACIENTES

10

Sepsis

__ Pancreatitis
imsia severa (HELLP)
L. Perforacion Intestinal

mo craneo-encef.

Traumati

romboembolia pulmonar

Hemorragia de tubo digestivo :

Postoperado de transposicion de

... Colon(oncologico)
Estado asmatico

Cectoacidosis diabética

tntoxicacion por anfetaminas

GRAFICO IV. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS. GRUPO DE PACIENTES CON EVOLUCION
SATISFACTORIA

6 3%
3, 3%

EINEUMONIA

: W SEPSIS

CIPANCREATITIS

OO SINDROME HELP

W PERFORACION INTESTINAL

‘ OTRAUMATISMO CRANEO-ENCEFALICO
' BIHEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO

ALTO

O TROMBOEMBOLIA PULMONAR

M ONCOLOGICO

B STATUS ASMATICO

CIHNTOXICACION POR ANFETAMINAS
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TABLA V. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS. GRUPO DE
PACIENTES CON EVOLUCION NO SATISFACTORIA.

DIAGNOSTICO NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES DE PACIENTES
Infarto agudo al 2 33
miocardio
. Neumonia i 2 33 ]
Sepsis 1 7
Eclampsia 1 17

GRAFICO V. DISTRIBUCION POR
DIAGNOSTICOS. GRUPO DE PACIENTES
CON EVOLUCION NO SATISFACTORIA

'E INFARTO AGUDO AL |!
| MIOCARDIO
| B NEUMONIA

|
OO SEPSIS

il:l ECLAMPSIA
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