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ANTECEDENTES 

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

Una de las causas principales de asistencia mecánica ventilatoria incluye las 
alteraciones neurológicas que pueden presentarse por faifa central del manejo (tallo ó 
corteza) o por alteraciones periféricas que modifiquen las señales de información 
(quimiorreceptores, baro receptores). Los factores condicionantes de estas disfunciones 
pueden ser estructurales (eventos vasculares cerebrales, apneas centrales. atrofia. 
remodelación por inactividad, miopatfas) o metabólicos ( alteraciones hidroelectrolíticas. 
uso de narcóticos o sedantes) (1-3). 

Diversos factores metabólicos influyen con la función de los músculos ventilatorios 
y su capacidad de mantener la demanda impuesta, es asl que la nutrición, el balance 
electrolítico, las hormonas y el transporte de oxígeno son"Oet~rrnJn~~~~s en 1~._adecuada 
función de los mismos. (2, 3). ' , .. , . : , e:·: , ; .-· ... ,. ! 
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Las patologías que involucran el parénquima pulmonar y que por consecuencia 
generan alteración en la relación ventilación-perfusión. asi como factores 
cardiovasculares (cardiopatfa isquémica o falla cardiaca) son causa frecuente de apoyo 
mecánico (1, 2, 4). 

Dentro del manejo de la ventilación mecánica es consideración clínica importante 
lograr una descontinuación temprana que permita disminuir complicaciones y costos. La 
meta final de la descontinuación mecánica, es la ventilación espontánea por un período 
predeterminado sin la necesidad de reinstitución del soporte mecánico ventilatorio (1-8). 
En el pasado, el destete fue especlficamente 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 sinónimo de descontinuación 
mecánica. Por consecuencia aquellos pacientes que toleran una descontinuación abrupta 
de la ventilación mecánica 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 así que todo aquel caso que requiera apoyo por 
más de 24 horas deberá ser analizado para determinar las causas contribuyentes a la 
dependencia mecánica (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 {<38ºC), estado mental adecuado (alerta, escala de 
coma de Glasgow >13, ausencia de infusión de sedantes). ausencia de sepsis y sin 
expectativa de someter al paciente a procedimiento quirúrgico bajo anestesia general (4-
7). 

Durante Ja descontinuación existen diferentes predictores para observar la 
capacidad de un paciente para sostener la ventilación espontánea, 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 Ja 
decisión del destete o extubación se considera la utilidad de diversos criterios objetivos y 
subjetivos (1-7) que permitan valorar la reversibilidad de la enfermedad de base que 
causó la falla respiratoria. De los diferentes tipos de indices predictivos, algunos evalúan 
un solo aspecto de la carga, el esfuerzo o el intercambio de gas en función del sistema 
respiratorio. Los predictores que incorporan más de un aspecto de la función respiratoria 
son denominados predictores multivalentes y en general cuentan con una buena base 
fisiológica (1-9). Entre los principales se han descrito: 

-oxigenación adecuada (relación Pa02/Fi02 > 200) 
-presión positiva al final de la espiración :s;; 5cmH20 
-Fi02:;; 0.5 
-pH > 7.25 
-estabilidad hemodinámica, definida como la ausencia de isquemia miocárdica 
-ausencia de hipotensión clínica significativa (sin apoyo vasopresor o terapia solo 
con dosis baja del mismo:dopamina o dobutamina a < 5mcg/k/min) 
-capacidad del paciente para iniciar esfuerzo respiratorio 
-pruebas de función pulmonar 
-índices de mecánica ventilatoria r---~---··- ·------,--·------ ·-i 
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Las principales pruebas de función 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 1 Oml/kg 
-Volumen corriente espontáneo (Vt) de más de 5ml/kg 
-Ventilación minuto (VE) 10-15Umin 
-Ventilación voluntaria máxima (el doble de la VE) 
-Presión lnspiratoria Máxima (valor más negativo medido al generar una oclusión 

de la vía aérea de 20 segundos mediante una válvula que permita solo medición de 
espiración. Valor normal de -15 a -30 cmH20)(8). 

El conjunto de pruebas de función pulmonar y de mecánica ventilatoria permite 
calcular e inferir de manera integral la fisiología pulmonar (8, 9): 

-Distensibilidad dinámica (Cdyn) 

Volumen entregado 

(Presión pico de vía aérea-presión positiva al final de la espiración-auto PEEP) 

-Distensibilidad estática (Cst) 

Volumen entregado 

(Presión de meseta-Presión positiva al final de la espiración-auto PEEP) 

Diversos estudios clínicos permiten la determinación de nuevos índices de 
valoración de la función pulmonar. pero solo algunos han demostrado aplicación clínica: 
a) Presión de oclusión de la vfa aérea (P0.1 ): medida que no requiere la cooperación del 

paciente. la cual evalúa la respuesta alta de los centros respiratorios y actividad alta de 
los músculos respiratorios. El vafor obtenido es absoluto menor a 2 cm H20. Se ha 
descrito que una P0.1 de 6cm H20 (medida después de la desconexión del ventilador) ó 
de 4.5cm H20 (medida con presión soporte de 20 cm H20)son predictores negativos para 
un destete exitoso (1 O, 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 
músculos respiratorios. 

Indice integrativo;(Cdyn X Pimáx X [Pa02/PA02])/f 
c) Disminución del pH como indicador temprano de pobre tolerancia al destete (12). 
d) Indice de respiración superficial rápida (relación fNt). Propuesto por Yang y Tobin 
después de observar el patrón respiratorio desarrollado por los pacientes con falla al 
destete. en estos se observó un patrón de taquipnea asociado con un votumen corriente 
bajo, lo cual se elevaba en los pocos minutos seguidos de la desconexión del ventilador. 

La relación fNt puede medirse a fa cabecera del paciente con un espirómetro, sin 
cooperación del mismo. Cuando la relación es mayor a 105 respiraciones/min/L. el 
destete tendrá altas probabilidades de fallar. Este índice presenta excelente valor 
predictivo en múltiples causas de desordenes pulmonares por lo que puede ser utilizado 
en diversos pacientes de manera independiente a la patología de base (1 O, 11, 12, 14, 15). 
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Otro coadyuvante para el destete del apoyo mecánico ventilatorio es el uso de la 
pieza en "T" (ventilación espontánea a través del tubo endotraqueal y solo con el apoyo 
del aumento de la fracción inspirada de oxigeno y nebulizador continuo). Este método 
simple permite apoyar al paciente en el momento de descontinuar de manera abrupta la 
ventilación mecánica y reinstituir la ventilación espontánea. Dentro de los principales 
métodos para el uso de pieza en "T .. se encuentra su asociación a modo de ventilación 
mandataria sincronizada intermitente {SIMV} y ventilación con presión de soporte (PSV). 
Se han utilizado periodos cortos de observación del paciente con pieza en .. T ... de manera 
regular se mantiene durante 30 minutos y hasta dos horas para valorar la tolerancia a la 
respiración espontánea y cuando el destete es seguro et paciente es extubado, si existe 
algún dato de intolerancia al destete se indica reinstitución inmediata de la ventilación 
mecánica (5, 11, 12, 13, 16). 

A pesar de la utilidad de los múltiples indices utilizados aun se presenta una falla 
en el retiro del soporte mecánico ventiJatorio del 15 al 20o/o. Esto se define como Ja 
necesidad de reinstituir el apoyo al final de la medición del indice o la reintubación dentro 
de las primeras 24 horas posterior a la extubación (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, daño directo al sistema nervioso central o alcalosis metabólica severa. 
2. Incremento en la carga de trabajo respiratorio, la que a su vez se subdivide en: 

a) incremento de la ventilación minuto secundario a hiperventilación (dolor, 
ansiedad), incremento de la demanda metabólica (alimentación excesiva, sepsis) 6 
incremento fisiológico del espacio muerto. 

b) incremento en la sobrecarga elástica por disminución de la distensibilidad 
torácica y pulmonar, o por la presencia de presión positiva al final de la espiración 
intrínseca. 

c) incremento en las resistencias, por obstrucción de las vfas aéreas bajas, 
aumento en la producción de secreciones. la presencia de una vra aérea artificial {tubo 
endotraqueal, válvula de demanda, circuito ventilatorio) o por obstrucción de la vía aérea 
postextubación. 
3. Falla de la bomba respiratoria: 

a) enfermedad o anormalidad de la caja torácica 
b) desordenes neurológicos periféricos (daño en nervios periféricos, columna 

cervical, polineuropatra, síndrome de Guillan-Barré) 
e) disfunción muscular secundaria a desnutrición. aumento en el catabolismo 

pulmonar, hlperinsuflación pulmonar, desordenes hidroelectroirticos y metabólicos, o 
efecto prolongado de bloqueadores neuromusculares. 
4. Disfunción del ventrículo izquierdo o enfermedad arterial coronaria (5, 16). 

El planteamiento del problema fue determinar si el Indice de respiración rápida 
superficial al minuto y a las dos horas en ventilación con pieza en "T" se asocia a la 
evolución del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro de apoyo 
mecánico ventilatorio. 

La justificación del estudio obedece a que el apoyo mecánico 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 
problemas pulmonares o de otros sistemas orgánicos. ·------------. 

t Ti:~rs r:r':\! 
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La necesidad de una corta duración de dicho apoyo esta sustentada en disminuir 
al máximo el riesgo de complicaciones (neumonfas, baro trauma), asf como para reducir 
costos derivados de la misma. 

La incidencia de reintubación posterior a la descontinuación mecánica se reporta 
en un rango del 3 al 19%, el porcentaje de mortalidad en estos pacientes asciende al 10% 
pacientes con trauma, 40º/o pacientes quirúrgicos. 35% pacientes médicos-quirúrgicos y 
33o/o pacientes médicos. 

Dicha incidencia de reintubación establece la importancia de determinar factores 
que se asocien y permitan valorar las condiciones del paciente, asf como su posible 
evolución posterior al retiro del apoyo mecánico ventilatorio. Tomando en cuenta que no 
existen (ndices totalmente efectivos y que la mayoría de los que se determinan generan 
costos elevados y requieren métodos tecnológicos avanzados, la determinación de un 
índice como el propuesto, de fácil reproductividad y bajo costo capaz de asociar la 
evolución del paciente es de suma importancia clínica y permite su aplicación aún en 
sitios con pocos recursos. 

En el estudio de Yang y Tobin en el que se comparan diversos Indices (CROP, 
medición de Vt), se determinó a la relación f/Vt (:> 105) como el mejor predictor para el 
destete, con un valor predictivo positivo y negativo de O. 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 respiración superficial rápida menor de 105 al 

minuto y a fas dos horas en ventilación con pieza en "T", se asocia a una evolución 
satisfactoria del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro del apoyo 
mecánico ventilatorio. 

- Determinar si el valor del índice de respiración superficial rápida mayor de 105 al 
minuto y a las dos horas en ventilación con pieza en ""I, se asocia a una evolución no 
satisfactoria del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro del apoyo 
mecánico ventilatorio. 

La hipótesis fue establecida como: Si la determinación de un índice de respiración 
superficial rápida al minuto y a las dos horas en apoyo ventilatorio con pieza en "T" se 
asocia a la evolución del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro de 
apoyo mecánico ventilatorio, entonces los pacientes con un resultado menor o igual a 105 
tendrán evolución satisfactoria, y los pacientes con un resultado mayor o igual a 105 
tendrán una evolución no satisfactoria. 

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

lr--,~;:: .... r.;Jt" - í1()~T~ 
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1 FALJ..i.t-\ DE OI{lJEli 

5 



MATERIAL Y METODOS 

Universo de estudio 
Todos los pacientes que se encuentran con apoyo mecánico ventilatorio 

hospitalizados en el servicio de Terapia Intensiva y Medicina Interna del Hospital General 
"Dr. Manuel Gea Gonzélez", y que se encuentren en condiciones óptimas para el retiro del 
apoyo mecánico ventilatorio. 

Tamaño de la muestra 
El número 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 Selección. 
a) Criterios de inclusión: 

-pacientes con apoyo mecánico ventilatorio con reversibilidad de causa de falla 
respiratoria aguda, que se encuentren en condiciones óptimas para el retiro del apoyo 
mecánico ventilatorio. 

-pacientes mayores de 16 años. 
-estabilidad hemodinámica (ausencia de hipotensión clínica significativa o con 

apoyo aminérgico en dosis bajas: dopamina o dobutamina ,; 5mcg/k/min). 
-capacidad del paciente para iniciar el esfuerzo respiratorio 
-procedimiento con pieza en .. T" 

b) Criterios de eliminación: 
-pacientes con apoyo mecánico ventilatorio con criterios clínicos compatibles con 

muerte cerebral. 
c)Criterios de exclusión: 

-pacientes trasladados a otra unidad de atención médica dentro de las primeras 24 
horas posterior al retiro del apoyo mecánico ventilatorio por causas no relacionadas con el 
estudio. 

-pacientes que en las primeras 24 horas posterior al retiro del apoyo mecánico 
ventilatorio requieran algún procedimiento bajo anestesia general. 

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

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

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

VARIABLES 
a) Independientes TESIS CON 

=~~~~ro FALLA DE O:RJGEN 
-Causas que condicionen al paciente la neces1 a e apoyo m n1co ventilatorio 
-Tiempo de evolución con el soporte mecánico ventilatorio 
-Indice de Kirby (relación Pa02/Fi02 > 200) 
-pH de gasometrfa arterial 
-saturación venosa de oxígeno 
-Indice de respiración superficial répida al minuto y a las dos horas 
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b) Dependiente 
-Tipo de evolución del paciente definida como 

a) satisfactoria: tolerancia de ventilación espontánea durante 24 horas 
posterior al retiro del apoyo mecánico ventilatorio. 

b) no satisfactoria: intolerancia de ventilación espontánea durante las 24 
horas posterior al retiro del apoyo mecánico ventilatorio. 

PARÁMETROS DE MEDICION 
Tomando en cuenta las variables, se expresarán los resultados empleando las 

escalas nominal, ordinal e intervalo. 

PROCEDIMIENTO DE CAPTACIÓN DE DATOS 
Se determino el índice de respiración superficial rápida posterior a un minuto y a 

120 minutos de ventilación espontánea con pieza en .. T". 

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

VALIDACIÓN DE DATOS 
Se utilizó estadística descriptiva: mediana, moda, promedio, rango y desviación 

estándar. para las variables independientes. 
Se utilizó Chi cuadrada de Mantel y Haenzel para buscar asociación entre el valor 

del Indice de respiración superficial rápida y la evolución del paciente en las primeras 24 
horas de retiro de apoyo mecánico ventilatorio. Se determino la presencia de valor 
predictivo positivo y negativo. 

CONSIDERACIONES ETICAS 
Este estudio cumple con las recomendaciones para la investigación biomédica y 

respeta los principios básicos que quedaron establecidos en la 18ª Asamblea Médica 
Mundial, en Tokio Japón 1975, mencionados en la Ley General de Salud en los articulas 
100 al 104. 

Título segundo, capitulo 1, articulo 17, sección 1, investigación sin - riesgo, no 
requiere consentimiento informado. 

i 
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RESULTADOS 

Con base en el análisis de los resultados se observó un total de 50 pacientes, 8 
de los cuales fueron retirados del estudio por no poder determinar el indice de respiración 
superficial rápida a las 2 horas. Del grupo restante de 42 pacientes se clasificó de acuerdo 
a la evolución dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro de apoyo mecánico 
ventilatorio: satisfactoria 36 (85.7%). no satisfactoria 6 (143.2%). Tabla y Gráfica l. 

Del grupo con evolución satisfactoria 14 (39%>) fueron del sexo masculino y 22 
(61 º/o) del sexo femenino. Tabla y Gráfico 11. Del grupo con evolución no satisfactoria 4 
(66.6%) fueron del sexo masculino y 2 (33.3%) del sexo femenino Tabla y Gráfico 111. 

La edad promedio reportada en el grupo de pacientes con evolución satisfactoria 
fue de 43.6 años, RANGO de 22 a 77 años y desviación estándar de ± 13.64. En el grupo 
con evolución no satisfactoria la edad promedio reportada fue de 50.6 años, RANGO de 
38 a 60 años y desviación estándar de ± 8. 47. 

Los diagnósticos del grupo de pacientes con evolución satisfactoria presentaron la 
siguiente distribución: neumonía 10 (27.7°/o), sepsis 7 (19.4°/o), pancreatitis 5 (13.8%), 
preeclampsia severa 3 (8.3°/o), perforación intestinal 3 (8.3°/o), traumatismo cráneo­
encefálico 2 (5.5%). hemorragia de tubo digestivo alto 1 (2.7%). trombo embolia pulmonar 
1 (2.7%), postoperado de transposición de colon 1 (2.7%), estado asmático 1 (2.7%), 
intoxicación por anfetaminas 1 (2.7o/o), cetoácidosis diabética 1 (2.7º/o). Tabla y Gráfico IV. 

En el grupo de pacientes con evolución no satisfactoria la distribución de 
diagnóstico se presento: neumonía 2 (33°/o), infarto agudo al miocardio 2 (33°/o), sepsis 1 
( 17 º/o), eclampsia 1 (17%). Tabla y Gráfico V. 

Los días de permanencia en apoyo mecánico ventilatorio en los pacientes del 
grupo satisfactorio se reportan con un promedio de 7.42 días, RANGO de 1 a 2g días y 
desviación estándar de± 6.7. El promedio de días de permanencia de apoyo mecánico 
ventilatorio en el grupo no satisfactorio fue de 4 días, RANGO 1 a 8 días y desviación 
estándar de ± 2.8 

La determinación del valor de pH en gasometrías arteriales del grupo total de 
pacientes al minuto presentó un promedio de 7.40, RANGO 7.35-7.48 y desviación 
estándar de ± 0.03. La determinación a las dos horas se reporta con promedio de 7.40, 
RANGO 7.36-7.47 y desviación estándar de± 0.027. 

La relación Pa02/Fi02 valorada al minuto y expresada como un valor absoluto 
presenta una asociación elevada con la evolución 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 evolución 
satisfactoria (X2 5.06, p< 0.05, valor crítico de 3.84). El valor obtenido a las dos horas de 
retiro de apoyo ventilatorio reporta que una relación mayor o igual a 200 representa 4 
veces más probabilidad de éxito en la extubación dentro de las primeras 24 horas de la 
misma (X2 4.33, p< 0.05, valor crítico de 3.84). r-------- ----- ___ -----
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La expresión de la saturación venosa en porcentaje, valorada mediante 
determinación gasométrica obtenida al minuto de retiro de apoyo mecánico ventilatorio 
presenta asociación importante. El reporte con un valor de 70°/o no influye en la mayor o 
menor probabilidad de tolerancia en la extubación ex• 3.41, p< o.os. valor critico de 3.84) 
dentro de las primeras 24 horas. Ni cuando la medición se realiza a las 2 horas de retiro 
de apoyo mecánico ventilatorio ex· 2.3. p> 0.05, valor crítico de 3.84). 

El índice de respiración superficial rápida se expresa mediante valor absoluto. Su 
determinación en la cabecera del paciente al cumplirse el primer minuto y las dos horas 
de retiro de apoyo ventilatorio presenta asociación elevada con la evolución del paciente 
dentro de las primeras 24 horas de retiro del mismo. Para la primera determinación se 
reporta que con un valor menor o igual a 105 se presentan 13 veces más probabilidad de 
evolución satisfactoria ex• 12.8, p<0.05. valor critico de 3.84). Para la segunda 
determinación se reporta hasta 26 veces mayor probabilidad de buena evolución ex• 26.5, 
p<0.05, valor critico de 3.84). 
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DISCUSION 

En el presente estudio se incluyeron 50 pacientes de los cuales 8 fueron excluidos 
por no lograr determinación en el índice de respiración superficial rápida a las dos horas 
de retiro de apoyo mecánico ventilatorio. De acuerdo a evolución 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 características similares. 

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

Los pacientes internados en una unidad hospitalaria y que se encuentran bajo la 
terapéutica respiratoria de apoyo mecánico, deben mantenerse con una monitorización 
continúa que permita determinar al médico tratante que las condiciones proporcionadas 
mediante la ventilación mecánica representan un apoyo para la condición 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 determinación gasométrica arterial o venosa de concentración de 
oxígeno representada en porcentaje. A nivel venoso el reporte del porcentaje de 
saturación ha demostrado en diversos estudios ser un reflejo de las condiciones de 
perfusión y oxigenación tisular a nivel sistémico, además de ser un indicador indirecto de: 
concentración de hemoglobina y gasto cardiaco (17). En este estudio realizado se 
observa que la determinación de saturación venosa mayor de 70°/o al minuto y a las dos 
horas de establecida la reinstitución de respiración espontánea. no se asocia a la 
tolerancia adecuada dentro de las primeras 24 horas. 

La determinación mediante estudios de laboratorio del logaritmo negativo de la 
concentración de hidrogeniones conocida como pH, permite inferir la condición ácido-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 ecuación de Henderson-Hasselbach 
(C02, H20, HC03-)(17). Las determinaciones existentes de pH de este estudio, se 
encuentran dentro de los parámetros normales, esto infiere que la capacidad de 
compensación ante alteraciones en los componentes de la ecuación en los pacientes con 
manejo respiratorio no refleja la tolerancia ante la reinstitución de la respiración 
espontánea. 

Yang y Tobin (12) describen por primera vez la relación fNt, a esta la denominaron 
indice de respiración superficial rápida. Este surge por la observación del patrón 
respiratorio desarrollado por los pacientes en quienes se presentaba falla en el destete. 
En estos pacientes se observo un patrón de taquipnea asociado con un volumen corriente 

bajo, 10 cual se eleva en los pocos minutos segrs¿J_e ~:,;;~~~~~~: .. ~:_n~ilador. 
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Una de las principales características de este índice es la facilidad de 
determinación a la cabecera del paciente. La importancia en la determinación de los 
valores de la relación fNt se reporta en la literatura mundial como un criterio para 
valoración de retiro de apoyo mecánico ventilatorio en una gran variedad de pacientes. de 
manera independiente al factor desencadenante de la falla respiratoria (7. 9, 12. 1 o. 13). 

En los centros hospitalarios en los que se reporta escasez de recursos humanos y 
materiales, es fundamental contar con indices de fácil medición y bajo costo que valoren 
la condición respiratoria del paciente y que aunados a la clínica permitan decidir el 
momento oportuno de retiro de apoyo mecánico ventilatorio. El indice de respiración 
superficial rápida es un método simple, realizable a la cabecera del paciente aún sin su 
cooperación, y requiere solo del apoyo de un espirómetro calibrado. 

Las características clínicas de los pacientes incluidos en este estudio fueron 
diversas, siendo la consideración principal en todos. la determinación del Indice de 
respiración superficial rápida al minuto y a las dos horas posterior al retiro de apoyo 
ventilatorio y manteniendo al paciente con pieza en .. T ... Esto permitió valorar la asociación 
existente entre el indice y la evolución de los pacientes dentro de las primeras 24 horas 
del retiro de apoyo mecánico ventilatorio. La determinación del indice a los 120 minutos 
se realizó bajo la consideración de que en este tiempo se han restablecido las 
condiciones de homeostasis respiratoria, o por el contrario se habrá rebasado la 
capacidad de compensar del organismo afectado y por ende se presentará una falla en la 
capacidad de mantener una respiración espontánea. Los resultados obtenidos en este 
grupo de pacientes demuestran que se presenta una mayor asociación con la evolución 
del paciente cuando la determinación se realiza a las dos horas. en comparación con la 
determinación al minuto (17). 

El comportamiento clínico de las condiciones respiratorias de nuestros pacientes, 
dentro de las primeras 24 horas posteriores al retiro de apoyo mecánico ventilatorio y su 
asociación con los valores obtenidos en la determinación del índice de respiración 
superficial rápida al minuto y a las dos horas, así como lo accesible de su determinación, 
permite sugerir considerarlo en nuestra unidad hospitalaria como uno de los criterios para 
la decisión del inicio en el destete ventilatorio, considerando un índice de respiración 
superficial rápida menor o igual a 105 a las dos horas de retiro de apoyo mecánico 
ventilatorio con pieza en .. T" como un criterio de alta probabilidad de tolerancia a la 
extubación. 
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CONCLUSIÓN 

- Se determino que el valor del indice de respiración superficial rápida menor de 
105 al minuto y a las dos horas en ventilación con pieza en .. T", se asocia a una evolución 
satisfactoria del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro del apoyo 
mecánico ventilatorio. 

- Se determino que el valor del indice de respiración superficial rápida mayor de 
105 al minuto y a las dos horas en ventilación con pieza en .. T", se asocia a una evolución 
no satisfactoria del paciente dentro de las primeras 24 horas posterior al retiro del apoyo 
mecánico ventilatorio. 
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TABLA l. DISTRIBUCION DE ACUERDO A EVOLUCION EN LAS 

PRIMERAS 24 HORAS POSTERIOR AL RETIRO DE APOYO 

MECANICO VENTILATORIO 

EVOLUCION NUME-RO-DE- - · rPORCENTAJE DE 

PACIENTES 1 PACIENTES 

Satisfactoria ~~¡-===::_: -=-=---=F=~:_---~-:------1 

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

e SATISFAcTOR1A 
CJ NO SATISFACTORIA 

r~·:-:Qrc.1 -CnilT ·-¡ 

f I•AI/.ri~·lJI~ 0~~".l~?EIT_f 
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TABLA 11. DISTRIBUCIÓN POR GENERO. GRUPO DE PACIENTES 

CON EVOLUCION SATISFACTORIA 

GENERO NUMERO DE PORCENTAJE 1 

PACIENTES DE PACIENTES , ------ -----5-:¡-------- 1 
22 Femenino 

Masculino "14 39 _J 

GRAFICO 11. DISTRIBUCION POR GENERO. GRUPO CON EVOLUCION SATISFACTORIA. 

CFEMENINO 

&MASCULINO 
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TABLA 111. DISTRIBUCION POR GENERO. GRUPO DE 

PACIENTES CON EVOLUCION NO SATISFACTORIA 

GENERO 

~ --·---~- Feme~!"º _ 
! _ Masculino 

GRAFICO 111. OISTRIBUCION POR GENERO. GRUPO EVOLUCION NO SATISFACTORIA 
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TABLA IV. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS. GRUPO DE 
PACIENTES CON EVOLUCION SATISFACTORIA 

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

CINEUMONIA 

•SEPSIS 

OPANCREATITIS 

OSINOROME HELP 

•PERFORACION INTESTINAL 

CJTRAUMATISMO CRANEO·ENCEFALICO 

'mHEMORRAGIA DE TUBO OIGESTrvo 
ALTO 

ClTROMBOEMBOLIA PULMONAR 

•ONCOLOGICO 

a STATUS ASMATICO 

OINTOXICACION POR ANFETAMINAS 
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TABLA V. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS. GRUPO DE 

PACIENTES CON EVOLUCION NO SATISFACTORIA. 

17°/o 

PORCENTAJE 

DE PACIENTES 

33 

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

~ sli\iFA.RT-o Aé3üoo AL¡·. 
• MIOCARDIO 
imNEUMONIA ¡: 

iDSEPSIS 1· 

33% '[D ECLAMPSIA 1 

-~-- ---~- --·-------' 
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