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UTILIDAD DE LA RELACION FNt (Índice de ventilación Superficial) COMO CRITERIO DE 
RETIRO DE LA ASISTENCIA VENTILA TORIA 

RESUMEN: 
[)e un total de 143 pacientes que lngresarón a la 
Unidad de Terapia Intensiva, se Incluyeron al estudio 
50 pacientes, de los cuales reunieron los criterios de 
inclusión 27 pacientes con una edad Global de 52.5 
+/-21.3 af\os. 9 fueron del sexo masculino: 33.33 %, 
con una edad de 64.88 :1: 20.94 alíos) y 18 c!el sexo 
femenino: 66.66% con una edad de 46.27 :1: 19.05 
aflos. Diagnóstico principal : Diabetes Mellitus 10 
(37.1 %); Infarto Agudo al Miocardio 4 (14.8 %) Sepsis 
abd:>mlnal 3 (11 .1 %), choque hipovolémlco 3 (11.1 
%), Neumonla Grave 2 (7.40 %), Polit~aumatlsmo: 
:? (7.40 %) Otros: 3(11.1%). 
El grupo de excluidos del estudio fue de 23 
pacientes: con una edad global de 56 •/-16 años. 
16 del sexo femenino 69.56%, Edad: 57.066 :1: 13.66 
:?fios, 7 del sexo Masculino: 30.43%, n .85±11.49 
al\os. 
Análit;ls estadístico: Se realizo la determinación ce la 
media, desviación estándar, sensibilidad, 
especificidad, un análisis a través de la prueba no 
parámetrica, Chi cuadrada 
Resultados: 
Sensibilidad 100% especificidad: 100% 
Conclusión: El indice de Ventilación superficial es un 
método protocolizado para retiro de la asistencia 
ventilatoria, que es de vigilancia estrecha por el 
personal médico y paramédico que nos proporciona 
resultados satisfactorios. 

SUMMARY: 
We analyzed a total of 143 patients that admitteú to 
the Unlt of Critica! Care, and they were lncluded to 
the study 50 patients, of those which assemble the 
approaches of lncluslon 27 patients with a 52.5 :1: 21 .3 
year--0ld Global age. 9 was male sex: 33.33%, with an 
age of 64.88 :1: 20.94 years old and 18 of the female 
sex: 66.66% wlth an age of 46.27 :1: 19.05 years old. 
Diagnostlc main: Diabetes Mellitus 10 (37.1%); 
Myocardlal lnfarctlon 4 (14.8%) abdominal Sepsis 3 
(11 .1%), Hipovolemia Shocl'. 3 (11.1%), Severe 
Pneumonia 2 (7.40%), Politrauma: 2 (7.40%) others: 
3(11 .1%). 
The group of having excluded of the study was 23 
patients: with a 56 ± 16 year--0ld global age. 16 of the 
female sex 69.56%, Age: 57.066 :1: 13.66 years old, 7 of 
the Male sex: 30.43%, n.85:1:11.49 years old. 
Statistical analysls: The analysls will be carried out 
the determination of the mode, standard deviation, 
sensibility, specificity, and the an analysis through 
the methods nonparametric, squ11re chi test 
Concluslon: The FNt lndex is a metllod protocolized 
for withdrawal Mechanlcal Ventilation that is of 
narrow surveillance for the medi::al personnel and 
non medical that it provides us satisfactory results. 



INRODUCCION: 

En los últimos 5 años, más de 500 artículos han 
sido escritos para el retiro de la re5;:iiraci6n artificial, 
mientras subrayamos el interés, importancia e 
incertidumbres sobre este problema clínico. Mucho& 
adelantos han sido realizados con respecto a los métodos 
óptimos de reducir y retirar a los pacientes con 
ventilación mecánica (VM). Estos esfuerzos son 
importantes porque la duración de la VM es asociada con 
el incremento de la morbi mortalidad y costos 
considerables " 2

•
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, por otro lado, el retiro prematuro de 
la VM también puede contribuir al fracaso de la 
extubación , la neumonía nosocomial, y puede aumentar 
la mortalidad 5 

· 
6 

·
7 

. Hasta los aflos recientes los médicos 
se han acercado más a menudo a la interrupción de la 
VM a través de una reducción gradual en el apoyo 
ventilatorio, que se ha reflejado universalmente en la 
aplicación de diversos formularios para el retiro "destete 
• Este método gradual puede retardar en forma 
innecesaria la extubación de los pacientes que se han 
recuperado del fracaso ventilatorio. Con atención 
creciente puesta en los recursos considerables 
consumidos durante el cuidado de pacientes con fracaso 
respiratorio, un cambio en la cultura de retiro de la 
ventilación mecánica es apoyado por la literatura. La 
evidencia apoya el concepto de liberación de la VM &-, rn 
El reconocimiento oportuno de pacientes que se han 
recuperado del fracaso respiratorio es más importante 
que la manipulación de la VM en un esfuerzo por acelerar 
la recuperación. Además, utilizando el talento de personal 
paramédico se pueden mejorar los resultados. 

El McMaster, el centro de la práctica basado en 
la evidencia ha dirigido una revisión. compresiva de la 
literatura con respecto al retiro "destete "dirigiendo 
preguntas importantes a la Agencia para la Política de 
cuidados de la salud e investigación (AHCPR)1

· Para 
crear este documento de 380 paginas en que ellos 
consideraron 5653 artículos de 1971 a 1999, los autores 
escogieron 154 manuscritos para la revisión final y 
evaluación. Entre los muchos aspectos del retiro de la 
ventilación mecánica, que fueron revisados por los 
investigadores del McMaster AHCPR, las conclusiones 
más importantes fueron dirigidos al desarrollo y 
aplicación del protocolo de retiro del ventilador y el uso de 
personal paramédico (ejemplo: practicantes en 
cuidados respiratorio y enfermeras) en la UCI para 
acelerar el retiro de la ventilación mecánica. Estos 
protocolos pueden organizarse y llevarse por los médicos 
líderes de opinión, y manejados por personal 
paramédico. 

Cuando un paciente no muestra prontitud para la 
liberación del ventilador mecánico, pero mejora con 
disminuir los requerimientos de soporte, el médico se 
pregunta a menudo qué hacer con la ventilación 
mecánica. 

Dos de los estudios mencionados aleatorizados, con 
pruebas controladas se dirigieron a este dilema 9

•
24 

Ambos: Esteban et al " y Brochard tot al ; 4 emplearon un 
proceso de selección en donde los pacier.tes fueron : 
Incluidos t:n los ensayos solamente si ellos mo~traban 
datos de tolerancia a la ventilación espontánea. En estos 
estudios, la prueba de ventilación espontánea o la 
v2ntiiadón con presión soporte una · vez ;il día fue~on 
superiores a la ventilación mandatoria intermitente sola. 
El reporte de diferencias en la superioridad de las 
pruebas de ventilación espontánea vs la vt;ntilación do 
presión soporte han sido atribuidas a las variaciones en el 
manejo de los protocolos. El valor de los diferente& 
modos depende del umbral de inicio, el progreso a través 
de el , y del retiro de la ventilación. Desafortunadamente, 
estos umbrales más que un tanto objetivos parecen 
relacionados a la decisión del médico. 1 

En Estos estudios se llegaron a las siguientes 
co~clusiones: Cuando un paciente parece estar 
mejorando, pero no puede oxigenar o ventilar 
adecuadamente al respirar espontáneamente, 
recomiendan lo siguiente: 
1.- La atención debe dirigirse totalmente o los factores 
remediables para reforzar las perspectivas de lilieración 
exito~a de la VM (por ejemplo alteraciones electrolíticas, 
broncoespasmo, la desnutrición, el exceso de las 
secreciones, etc.). 
2. - El paciente debe ponerse en un modo ventilatorio 
cómodo, seguro y bien supervisado, como la ventilación 
con presión soporte, ·· La ventilación mandatoria 
sincronizada intermitente con presión soporte ó extubar 
con apoyo de ventilación de presión positiva no invasiva. 
3.- Pocos datos apoyan múltiples manipulaciones del 
ventilador al día en un esfuerzo de destetar o "entrenar" 
al paciente. De hecho estos esfuerzos pueden verse 
como una perdida de recursos preciosos (el esfuerzo de! 
personal y el tiempo). Las estrategias que incorporan un 
"descanso" periódico del paciente en intervalos variables, 
regresando al paciente a la modalidad controlado de la · 
Ventilación Mecánica han sido defendidas por algunos, 
pero no han sido asociados con resultados superiores. 
Para los médicos que prefieren retirar en forma gradual al 
paciente de la Ventilación Mecánica, parece que las 
pruebas de ventilación espontánea múltiple diaria o 
ventilación con presión soporte es superior que el modo 
de ventilación mandataria intermitente 9

•
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; Por lo menos 
debe de incorporarse una vez diariamente la prueba de 
ventilación espontánea. 
4.- Deben evaluarse las habilidades de los pacientes de 
respirar espontáneamente y el riesgo de fracaso, pero 
ante los fracasos repetidos, se deben considerar las 
opciones de largo plazo que incluyen traqueotomía y la 
ventilación gradual y crónica 36

. 

Las investigaciones antedichas perfilaron un 
protocolo de extubación r!f! id~ o una combinación con la 
habilidad del médico7

· 
9

· 
1 

· 
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· . A pesar del cuidado y el 
esfuerzo de un equipo de profesionales al cuidado de la 
salud. 

Algunos pacientes requerirán de reintubación y tendrán 
mayor riesgo de desarrollar complicaciones. Sin embargo 
es difícil prever el fracaso de la extubación6

·
36 

, 



<iebiéndose evitar siempre que sea posible, por que la 
necesidad de reintubación incrementa ocho veces más el 
riesgo de neumonla nosocomia! 39 y seis a 12 veces la 
mortalidad 5

·
7

·
35

·•
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, se ha puesto claro que los 
determinantes más importantes de la morta:idad 
asociada con la reintubación se relacionan a 13 causa en 
cada paciente ( ejemplo: fracaso de la extubación det>ido 
al compromiso de la vla aé;ea vs un retiro verdadero o 
falla de bomba ) y al tiempo de reintubación e . 

La tasa de reintubación reportada esta en un 
intervalo de 4 a 20% para la población diferente de la UCI 
>7

•
9

.
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"
1 y puede ser tan alta como 33% en los 

pacientes con alte;aciones en el estado mental y 
deterioro neurológico ss. La proporción óptima de 
reintubación no es completamente conocida, pero 
probablemente se encuentre entre 5 y 15%. Dos 
investigaciones han mostrac1o una reducción asociada en 
la reintubación, incorporando un protocolo manejado por 
personal paramédico. 10

·•
2

• 

La extubación no planeada puede ocurrir en los 
pacientes que se auto-extuban porque ellos se han 
recuperado, peFo no se han progresado de la ventilación. 
Por otro lado la extubación no planeada o puecie resultar 
de autoextubación o extubación accidental en pacientes 
inadecuadamente sedados y/o relajados, Se ha conocido 
por algún tiempo que cuando la autoextubación ocurre, 
los pacientes frecuentemente (en aproximadamente 50% 
de casos) no requieren reintubación 40·43~. 

MATERIAL Y METODOS: 
Se realizó un estudio prospectivo, incluyendo a 

los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia 
Intensiva de H.G Dr. "Darlo Fernández Fierro• del 
ISSSTE en el interva!o comprendido de octubre de 2002 a 
Julio de 2003 con asistencia mecánica ventilatoria como 
criterio de inclusión excluyéndose del protocolo a los 
pacientes que durante el estudio presentaron 
complicaciones que pusieron en peligro su vida y que 
requirieron manejo urgente o fallecieron asl mismo se 
eliminaron a los paciente en los que no se realizó un 
adecuado seguimiento. A los pacientes incluidos se les 
determinó el Índice de ventilación superficial, Índice de 
Fatiga, Trabajo Ventilatorio, Presión de Oclusión de O. 1 
seg (PO 0.1 seg) Presión máxima de la vla aérea, 
Presión Plateau, Presión Media, Distensibilidad Estática, 
Distensibilidad Dinámica. 

A todos los pacientes incluidos se les realizó el siguiente 
Ensayo de retiro de la Ventilación Mecánica según 
recomendaciones del McMaster AHCPR 

Especificaciones para el retiro de la Ventilación Mecánica 
Asistida. 

1.- Monitoreo diario. 
2.- El paciente debía tener controlada ó erradicada la 
patología que originó su ingreso a la UCI. 
3.- El paciente debía tener controladas o erradicadas las 
patologlas adquiridas en la UCI. 

4.- Índice de ventilación rápida superficial fNt 
(f = frecuencia respiratoria I Vt = volumen c::>rriente 
espirado en mi. ) igualó menor de 105. 
5.- Índice de Kirby Pa02 / FI02 mayor o igual a 200. 
6.- PEEP!. Menor ó igual a 5 cmH20. 
7.- Escala coma de Glasgow mayor o igual a 9 puntos, 
con reflejo tusfgeno presente a la aspiración. 
8.- Dopamina a dosis menor ó igual a 5 mcg I Kg. I min. y 
con ausencia de otro apoyo inolrópico ó vasopresor. 
9.- Presión de Oclusión al 0.1 seg. ( Poc! 0.1 seg ) 
menor ó igu3I a 4.5 cm. H20. 
1 O.- lnÍdice de Fatiga Menor ó igual de 105 
11 .- Trabajo ver.tilatorio minuto me~or ó igual a 8.4 
jou:es/rnin.-1 
12.- Presión soporte I Sistema en " T " si el paciente 
curnpl;ó los 11 puntos previos se colocó en presión 
asistida menor ó igual a 7 ó pieza en " T • durante 30 
minutos y al termino de estos se valoró si existlan datos 
de pobre tolerancia, los cuales se describen a 
continuación. 

a) 

b) 

c) 

d) 

Frecuencia respiratoria > 35 por mas de 
5 minutos. 
Saturación Arterial de 02 menor de 90 

por más de 30 segundos. 
Con FI02 menor ó igual a 40%. 
Incremento o disminución del 20% de 

la frecuencia cardiaca pcr más de 5 
minutos. 
Presión Arterial sistólica > a 180 mrnHg 
ó < 90 mmHg durante más de 1 minuto 
en rnonitoreo continuo ó por medidas 
repetidas_ 

e) Presencia de agitación, ansiedad o 
diaforesis confirmada como cambio de 
acuerdo a su estado basal por mas de 5 
minutos. 

13. - En caso de tolerar presión soporte ó pif'.za en • T " 
después de los 30 minutos, se realizó nuevamente con el 
ventilador los siguientes parámetros fNt , Pocl 0.1 seg., 
Indice de fatiga , trabajo ventilatorio y en caso de 
mantenerse en los valores antes mencionados se extubó 
al paciente, considerándose extubación exitosa si el 
paciente se rnantenla por lo menos 48 horas sin haberse 
reintubado por lo que se dio seguimiento si el paciente 
fue egresado de la UCI antes del tiempo establecido. 
14.- Se definió corno no tolerancia cuando presentó el 
paciente por lo menos uno de los datos de pobre 
tolerancia, por lo cual se reconectó al ventilador y se 
avaluó que alteración orgánica originó la falla en el retiro 
y se realizó el retiro 24 horas después de cada intento 
subsiguiente y la duración de la presión soporte o sistema 
en "T "fue de 2 horas con el mismo criterio para 
tolerancia o no tolerancia. 

RESULTADOS: 

De un total de 143 pacientes que ingresaron a la Unidad 
de Terapia Intensiva, se incluyeron al estudio 50 
pacientes, de los cuales reunieron los criterios de 



inclusión 27 pacientes con una edad Global de 52.5 +/-
21 .3 af\os. 9 fueron del sexo masculino: 33.33 %, con 
una edad de 64.88 ± 20.94 al\os) y 18 del sexo femenino : 
66.66% con una edad de 46.27 ± 19.05 af\os. 

DIAGNOSTICO$ PRINCIPALES. 

·-Diabetes Mellitus 10 137.1%1 
Infarto Agudo al 4 (14.8%) 
Miocardio 
Se11sis Abdominal 3 (11 .1%) 
Choaue Hi11ovolemico 3 (11.1%) 
Neumonla Grave 217.40%) 
Politraumatismo 2 (7.40%) 
Otros 3 ( 11 .1%) 

Análisis estadlstico: Se realizó determinación de la 
media, desviación estándar, sensibilidad, especificidad, y 
se aplicó la prueba no parámetrica, Chi cuadrada (Ji 
cuadrada), por la presentación de una distribución de 
muestreo con la que se puede calcular la probabilidad de 
que se presente un valor dado de x2 en términos de la 
hipótesis nula. 

Resultados: 
La sensibilidad y la especificidad son dos características 
útiles para validar la exactitud la exactitud de pruebas: en 
nuestro estudio la: Sensibilidad fue del 100%, y la 
especificidad del 100%. 

FM• 
PEEP(presión positiva al final de la espiración) 
IK(indlce de Klrby) 
Glasgow 
Reflejo de Tos 
PO 0.1 (presión de oclusión a los 100 mseg.) 
Índice de Fatiga 
Trabajo Ventllatorlo 
APACHE 
FR (Frecuencia respiratoria) 
PIP(Presión pico de la vla aérea) 
PPI (Presión meseta de la vla aérea) 
PAW (Presión media de la via aérea) 
DE(Dlstenslbllldad estática) 
DO (Dlstenslbllldad dinámica 

51 .0611t16.2253 
4.9259 t 0.2668 
269.2 t 51 .98 
11 .11t0.4236 
100% 
4.98933 t 1.7184 
0.1122 t 0.1016 
3.6162 t 2.6626 
9.07 t 3.16 
15.04 t 2.87 
26.5 t4.57 
22.41t3.91 
16.75t3.n 
42.73 t 9.085 
35.66 t 8.36 

• Relación frecuencia VentílatoríaNolumen Corriente 

Mon~oreo diario 
Fi02~40 
PEEP < G 

Dopamina ~ 5 mcglk;¡/min. 
Pa02?. 60 mmHg 

Fi02 < 0.40 
F r < 6 = 35 respiraclcnes.';;iin 

CV > 6 < 10 m~l<g . 
Pa02/Fi02 ~ 200 

Alerta Glasgow >9, Estal;le, f/ \lt ~ 105 

VMyMD Prueba de Respiración 
espontánea 30 · 

Sistema en T 6 PS 7-9 cmH20 

Bien tolerado 2 horas 

Extubar 

Pruebas diaria~ 

Fig. 1. Protocolo de retiro de la ventilación 
Mecánica utilizado. 



Variables Chl Valor de p 
Cuadrada 

•' 
FM 12.333 0.010 

Presión de 8.0~ e.oso 
Ocl~slón 0.1 
Indice de Fatiga 9.296 0.005 

Trabajo 4.519 0.025 
Ventllatorto 
PIP 14.~63 0.005 

Presión Plateau 10.074 

Presión Media 17.407 

DtstenslblllJad 11 .889 
Estática 
Dtstenslbllldad 5.667 
Dinámica 

Cuadro 1 :Análisis de las v::riables con la prueba deX 

Causas de exclusión 

CONCLUSIONES: 
1.- El fndic2 de Ventilación superficial es un método 
protocolizado para retiro de la asistencia ventilatoria, que 
puede ser vigilado en forma exitosa por el personal 
médico y paramédico con resultados exitosos en cuanto 
a tiemµo de intubación del paciente, prevención de 
complicaciones asociadas a la intubación prolongada 
como Neumonía , barotrauma, volutrauma así como 
disminución en forma muy marcada del numero de 
pacientes a los cuales se les realiza traqueotomía y se les 
instala apoyo mecánico ventilatorio en forma crónica., 
esto sin lugar a duda repercute en disminución en les 
costos derivados de la atención de los pacientes en la 
Unidad de Cuidados Intensivos con apoyo mecánico 
ventilatorio. 
2. -Este protocolo puede ser realizado por personal 
paramédico (Enfermeras y técnicos en Terapia 
Respiratoria¡ con resultados exitosos como los ya 
reportados en la literatura mundial. 
3.-EI apego en forma estricta del protocolo del indice de 
ventilación superficial , tiene un elevado porcenlaje de 
éxito. 
4.- El presente estudio deberá ser analizado utilizando 
los valores originales de medición. 

69.57% 

O Maximo beneficio •Defunción a Traqueotomla a Deterioro 

""'_STA TESIS NO SALt 
. _ _,A BJBlJ()TEf>\ 
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