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RESUMEN.

Titulo: Valor umbral del indice f/Vt para predecir retiro exitoso de la ventilacion mecanica en

pacientes con tabaquismo activo.

Objetivo: Identificar un valor umbral del indice f/Vt para predecir retiro exitoso de la

ventilacion mecéanica en pacientes con tabaquismo activo.

Pacientes y métodos: Se estudiaron prospectivamente pacientes adultos, de ambos sexos,
con tabaquismo activo y ventilacion mecanica >24 horas. Se registraron variables
demograficas y clinicas. Durante el retiro del ventilador se calculé el indice f/Vt. Se consideré
retiro exitoso si el paciente ventild espontaneamente >48 horas. Las variables se expresan
como promedio + desviacion estdndar, medianas con rango intercuartil o porcentaje. Se
utilizé T de Student, U de Mann-Whitney o Chi? para comparar los datos. Se identificé un
valor umbral de f/Vt y se calculd sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo para predecir éxito del retiro. p <0.05 se considerd estadisticamente

significativa.

Resultados: Se incluyeron 85 pacientes, mediana de edad 60 afios, 64.7% hombres. La
mediana del indice tabaquico fue 4. El promedio de APACHE Il fue 10.42 y del indice f/Vt
68.69. El retiro fue exitoso en 75.3% de los pacientes. El valor umbral del indice f/Vt fue 79.5
y tuvo sensibilidad de 76%, especificidad de 61%, valor predictivo positivo de 85% Yy valor

predictivo negativo de 46%.

Conclusiones: El valor umbral del indice f/Vt de 79.5 es util para predecir éxito en el retiro del

ventilador en pacientes con tabaquismo activo.

Palabras clave: Retiro de la ventilacién mecanica, indice f/Vt, valor umbral.



SUMMARY.

Title: Threshold value of f/Vt index for predicting successful weaning from mechanical

ventilation in patients with active smoking.

Objective: To identify a threshold value of f/Vt index for predicting successful weaning from

mechanical ventilation in patients with active smoking.

Patients and methods: We prospectively studied adult patients of both sexes with active
smoking and mechanical ventilation >24 hours. Demographic and clinical variables were
recorded. During ventilator weaning, f/Vt index was computed. Weaning was considered
successful if patient spontaneously ventilated >48 hours. Variables are expressed as mean +
standard deviation, medians with interquartile range or percentage. Studen’s T test, U Mann-
Whitney or Chi? were used to compare the data. A threshold value of f/Vt index was identified
and sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive value to predict

successful weaning were calculated. A p value <0.05 was considered statistically significant.

Results: 85 patients, median age 60 years, 64.7% men, were included. The median of
smoking index was 4. The mean APACHE Il score was 10.42 and f/Vt index 68.69. Weaning
was successful in 75.3% of patients. The threshold value of f/Vt index was 79.5 and had
sensitivity of 76%, specificity of 61%, positive predictive value of 85%, and negative predictive

value of 46%.

Conclusions: The threshold value of the f/Vt index of 79.5 is useful in predicting successful

ventilator weaning in patients with active smoking.

Keywords: Weaning from mechanical ventilation, f/Vt index, threshold value.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

El tabaquismo es una enfermedad sistémica cronica perteneciente al grupo de las
adicciones. Se define como una adiccion al tabaco provocada principalmente por uno de sus
componentes activos, la nicotina, cuya accion acaba condicionando el abuso en su
consumo.! El tabaquismo activo es definido como el consumo de tabaco en forma habitual.?
La intensidad del tabaquismo se mide a través del indice tabaquico, el cual estima el
consumo acumulado de tabaco mediante la siguiente formula: IT = NCD x NAF / 20, en
donde IT es el indice paquetes afio, NCD es el numero de cigarrillos fumados al dia y NAF es
el nimero de afios de fumador.! En México, la prevalencia de tabaquismo activo en adultos
de 18 a 65 afios es de 30.2% y es mas frecuente en hombres (45.3%) que en mujeres
(18.4%).3

El tabaquismo es causa mundial de morbilidad y mortalidad evitables.* EI consumo de
cigarrillos es el determinante mas importante de deterioro en la funcién ventilatoria pulmonar
y tiene una relacién dosis respuesta con las alteraciones ventilatorias.®> Produce disminucion
acelerada del volumen residual, volumen espiratorio forzado en el primer segundo, capacidad
vital y capacidad residual funcional.® El volumen espiratorio forzado en el primer segundo
disminuye anualmente -8.4 ml por cada paquete fumado al dia.” Ademas, produce
alteraciones en el intercambio de gases atribuibles al desequilibrio en la ventilacion/perfusion,
gue se manifiestan por hipoxemia arterial e hipercapnia.® El asma, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), el cancer broncogénico y la insuficiencia coronaria, son
enfermedades relacionadas con el tabaquismo, sobre todo en personas con indice tabaquico
superior a 15.8

La ventilacibn mecanica (VM) es un sistema de apoyo a la funcion respiratoria utilizado en
una proporcion significativa (60-70%) de pacientes que ingresan a la unidad de cuidados
intensivos (UCI).° Son indudables los beneficios que la VM ofrece en el manejo de los
pacientes con insuficiencia respiratoria, pero también es cierto que tiene mdultiples efectos
deletéreos.l® Tanto prolongar innecesariamente la VM como su retiro prematuro pueden
tener consecuencias indeseables. La VM prolongada expone al paciente a molestias
innecesarias, aumenta la incidencia de complicaciones e incrementa la mortalidad.'? 12
Ademas, se estima que los pacientes con VM prolongada consumen hasta el 37% de los

recursos de la UCI, lo que incrementa los costos de la atencién.'? Por otro lado, el retiro
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prematuro de la VM vy la reintubacién traqueal subsecuente incrementan el riesgo de
infeccion pulmonar, aumentan el tiempo de VM y de estancia en la UCI y la mortalidad.*? 3
Por estas razones, retirar oportunamente la VM es del mayor interés para el paciente y las
instituciones.®

El retiro de la VM (RVM) es el proceso para liberar al paciente del ventilador.** Durante este
proceso se realiza una reduccion gradual del apoyo ventilatorio, permitiendo que el paciente
asuma poco a poco una ventilacion espontanea efectiva. Se considera temprano cuando se
inicia en las primeras 72 horas de VM y tardio cuando es posterior a estas 72 horas.'4 1°

La mayoria de los pacientes se retiran de la VM con bastante facilidad,'® pero hasta el 30%
de ellos fracasan en su primer intento de RVM.’ Se ha considerado que en los pacientes con
dificultad para el RVM, hasta el 50% del tiempo total de la duracion de la VM se utiliza en
este proceso.'® Esto es particularmente cierto en los pacientes que requieren VM por mas de
24 horas, en quienes es necesario implementar un protocolo de RVM.® El protocolo de RVM
incluye la realizacion de una prueba de ventilacion espontanea (PVE), la cual es un ensayo
de la capacidad del paciente para ventilar espontaneamente e implica la transicion desde el
apoyo ventilatorio mecéanico a la ventilacién espontanea durante 30 a 120 minutos.'® La falla
a la PVE se define por criterios objetivos como taquicardia, taquipnea, hipertension o
hipotension arterial, hipoxemia, acidosis y arritmias, y por criterios subjetivos como angustia y
agitacion psicomotriz, depresion del estado de alerta y diaforesis.® Si el paciente falla la
PVE, es necesario reiniciar el apoyo ventilatorio mecanico, pero si la prueba es exitosa,
pueden retirarse la VM y el tubo traqueal.?® El porcentaje acumulado de éxito en el RVM
posterior a una PVE exitosa es del 68.8%, mientras que el porcentaje acumulado de fracaso
después de la misma es de 31.2%.%%

Se considera RVM exitoso cuando el paciente es capaz de mantener la ventilacion
espontanea por 48 horas o mas después de la extubacion,?* mientras que el fracaso en el
RVM se define por uno de los siguientes: 1) fracaso a la PVE, 2) reintubacién y/o
restablecimiento de la VM (invasiva o no invasiva) dentro de 48 horas después de la
extubacion 6 3) defuncién dentro de las 48 horas posteriores a la extubacion.*®

La tasa de fracaso en RVM después de una sola PVE es de hasta 42%2° y en pacientes con
EPOC puede ser hasta de 61%.%° El fracaso en el RVM se asocia con incremento en el
riesgo de aspiracion, atelectasia, obstruccion de la via aérea, neumonia y mayor mortalidad.
La reintubacién tragueal aumenta hasta 4.5 veces el riesgo de neumonia asociada al

ventilador.?2



Predecir el éxito en el RVM no es sencillo y generalmente se basa en predictores clinicos y
paraclinicos. Son predictores de fracaso el exceso de secreciones, duracién de la VM mayor
de 72 horas, presion parcial arterial de biéxido de carbono (PaCO2) >45 mmHg, alteraciones
de las vias respiratorias superiores y una falla previa en la PVE.? Un estudio mostré que el
100% de los pacientes con tos inadecuada, secreciones traqueobronquiales excesivas y
estado mental alterado, requirié reintubacion después de la interrupcion de la VM. Por el
contrario, s6lo 3% de los pacientes con tos adecuada, secreciones minimas y buen estado
mental requirié de reintubacion.?* El tabaquismo activo puede considerarse un predictor de
fracaso en el RVM debido a las modificaciones en la fisiologia del sistema respiratorio del
paciente®® 25 26 y es un factor de riesgo independiente para dificultad y fracaso en el RVM.19
El indice f/Vt, también denominado indice de respiraciones rapidas y superficiales, es un
pardmetro que evalla la funcion ventilatoria del paciente. Consiste en dividir la frecuencia
respiratoria entre el volumen corriente en litros.?”- 22 En condiciones normales, el patréon
ventilatorio se caracteriza por tener frecuencia respiratoria baja y volumen corriente alto, lo
que se traduce en un valor de f/Vt bajo. Si la funcion ventilatoria del paciente se deteriora, el
patrén ventilatorio cambia y se caracteriza ahora por respiraciones rapidas y superficiales, es
decir, frecuencia respiratoria alta y volumen corriente bajo, lo que se traduce en aumento en
el valor del indice f/Vt. Por lo tanto, entre menor sea el valor del indice f/Vt, menor es el
deterioro de la funcién ventilatoria del paciente.?6 En 1991, Yang y Tobin utilizaron el indice
f/Vt como un predictor de éxito en el RVM y establecieron un valor umbral de 105 rpm/L.%2 En
pacientes con VM con menos de 8 dias, el f/Vt <105 rpm/L tuvo sensibilidad de 100%,
especificidad de 64%, valor predictivo positivo (VPP) de 78% y valor predictivo negativo
(VPN) de 95% para predecir éxito en el RVM. En aquellos con mas de 8 dias de VM, estas
variables fueron de 88%, 67%, 64% y 89%, respectivamente.??

El valor umbral de 105 ha mostrado ser buen predictor de éxito en pacientes con asma,
cirugia cardiaca, neumonia, sepsis, sindrome de insuficiencia respiratoria aguda y
neuroquirargicos. Sin embargo, no existen reportes de la utilidad del indice f/Vt para predecir
éxito en el RVM en pacientes con tabaquismo activo, en quienes la funcion ventilatoria esta
deteriorada debido a los efectos deletéreos del tabaco. Estas alteraciones condicionan que el
paciente tenga un patrén de respiraciones rapidas y superficiales, por lo que consideramos
gue en ellos, el valor umbral del indice f/Vt para predecir éxito en el RVM debe ser menor. El
propdésito del presente estudio es encontrar ese valor umbral del indice f/Vt en este grupo de

enfermos.



PACIENTES Y METODOS.

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo en pacientes que
ingresaron a la UCI de un hospital de ensefianza del tercer nivel de atencion entre el 1 de
agosto y el 31 de diciembre de 2013.

Se incluyeron hombres y mujeres, mayores de 15 afios, con tabaquismo activo, indice
tabaquico >1, que tuvieran VM por mas de 24 horas y que firmaran el consentimiento
informado por escrito para participar en el estudio. Se excluyeron aquellos con VM no
invasiva, traqueostomia, enfermedades neuromusculares o extubacién no programada.

Se registraron las siguientes variables demogréficas y clinicas: género, edad,
comorbilidades, diagnéstico de ingreso a la UCI y gravedad de la enfermedad evaluada
mediante la escala APACHE II. ? (Anexo 1) El manejo del enfermo, incluyendo la
programacion del ventilador mecénico y la decision de iniciar el retiro del mismo, se dejé a
criterio del médico tratante.

Una vez que se decidio iniciar el RVM, se realiz6 una PVE con pieza en T con 30 a 120
minutos de duracion. (anexo 2) Al final de la prueba se midié el volumen corriente utilizando
un espirébmetro de Wright y se registro la frecuencia respiratoria. Con estos parametros se
calculo el indice f/Vt dividiendo la frecuencia respiratoria entre el volumen corriente. La
decision de retirar el ventilador mecanico y extubar al paciente se dejo a criterio del médico
tratante. Una vez retirada la VM, se siguio al paciente durante 48 horas. Se consider6 RVM
exitoso si el paciente permanecié ventilando espontaneamente durante este tiempo y falla en
el RVM si el paciente se reintub6 o fallecié dentro de las primeras 48 horas después de haber
sido liberado del ventilador.

Andlisis estadistico: Las variables continuas se expresan como promedio + desviacion
estandar para los datos paramétricos y como medianas con rango intercuartil (RIC) para los
no parametricos. La normalidad de la distribucion de los datos numéricos se evalué mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Se utiliz6 la prueba T de Student para la comparacion de
los datos paramétricos y la prueba U de Mann-Whitney para comparar los no paramétricos.
Las variables categéricas se expresan como porcentajes y se utilizé la prueba Chi? para
comparar estos datos. Se realizd una curva ROC para identificar el valor del indice f/Vt con la
mejor sensibilidad y especificidad para predecir RVM exitoso. Una vez identificado el valor

umbral, se determiné su sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP),
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valor predictivo negativo (VPN), falsos positivos (FP) y falsos negativos (FN) para predecir el
éxito en el RVM. En todos los casos, un valor de p <0.05 se considerd estadisticamente
significativo. El analisis de los datos se realiz6 utilizando el Statistical Package for Social
Science version 21.0 para Windows (IBM SPSS Statistics 21.0 para Windows, Armonk, NY).
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RESULTADOS.

En total, 85 pacientes fueron ingresados al estudio. La mediana de la edad fue de 60 (RIC
455 — 68.5) afos y el 64.7% fueron hombres. El indice tabaquico tuvo una mediana de 4
(RIC 2 — 8.5) y el promedio de la calificacion APACHE Il fue de 10.42 + 3.78 (Tabla 1).

La causas mas frecuentes de ingreso a la UCI se muestran en la Tabla 2. Destacan el
posoperatorio de cirugia de alto riesgo (27.1%), el choque hemorragico (16.5%) y la
neumonia (12.9%).

Los motivos mas frecuentes de intubacion traqueal e inicio de la VM (Tabla 3) fueron el
choque hemorragico (18.8%), el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (15.3%) y el
posoperatorio de cirugia de riesgo alto (10.6%).

La Tabla 4 muestra los parametros de RVM. La mediana de la duracion de la VM fue de 4
(RIC 2 — 7) dias. Los pacientes requirieron con més frecuencia 2 (RIC 1 — 2) PVE antes de
lograrse el RVM y éste fue exitoso en el 75.3% de los pacientes. El promedio del indice f/Vt
fue de 68.69 + 19.95.

El indice f/Vt mostré buena capacidad discriminativa para identificar el retiro exitoso de la
VM. El area bajo la curva ROC fue de 0.78 (IC95% 0.68 — 0.88), con p <0.05. Utilizando esta
herramienta, el valor de f/Vt identificado con la mejor sensibilidad y especificidad fue de 79.5.
Cincuenta y siete (67%) pacientes tuvieron indice f/Vt <79.5%, mientras que en el 33%
(28/85) el indice fue >79.5. Los pacientes con f/Vt <79.5% tuvieron éxito en el RVM en el
86% (49/57) de los casos, mientras que de los pacientes con f/Vt >79.5, sélo 46.4% (13/28)
se retiraron exitosamente. La diferencia fue estadisticamente significativa, con p <0.05
(Gréfica 1).

El valor umbral del indice f/Vt de 79.5 tuvo S de 76% y E de 61% para predecir el retiro
exitoso de la VM. El VPP fue de 85% y el VPN de 46%. Los FP se presentaron en el 38% de
los casos y los FN en el 23%.

11



Tabla 1. Caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes ingresados al
estudio

N 85
Edad (afnos) 60 (45.5 - 68.5)*
Sexo, n (%)
Masculino 55 (64.7)
Femenino 30 (35.3)
indice tabaquico 4 (2.0 - 8.5)*
APACHE I 10.42 +3.78

APACHE = acute physiologic and chronic health
evaluation
* Mediana con rango intercuartil
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Tabla 2. Causas mas frecuentes de ingreso a la UCI

Cirugia de riesgo alto
Choque hemorragico
Neumonia

Infarto de miocardio
Choque séptico
Hemorragia cerebral
Sepsis grave

Sindrome de Guillain Barré
Hemorragia subaracnoidea
Otros

N %

23 27.1
14 16.5
11 12.9
8 9.4
7 8.2
4 4.7
3 3.5
3 3.5
2 2.4
10 12

UCI = unidad de cuidados intensivos

13



Tabla 3. Motivos mas frecuentes de intubacion traqueal y uso
de VM

N %
Choque hemorragico 16 18.8
SIRA 13 15.3
Cirugia de riesgo alto 9 10.6
Edema cerebral 7 8.2
Choque cardiogénico 5 5.9
Choque séptico 5 5.9
Edema pulmonar agudo 5 5.9
Insuficiencia respiratoria aguda 5 5.9
Neumonia 5 5.9
Sepsis grave 4 4.7
Hemorragia subaracnoidea 2 2.4
Sindrome de isquemia reperfusion 2 2.4

Otros 7 8

VM = ventilacidn mecanica, SIRA = sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda



Tabla 4. Variables de retiro de la VM

Dias de VM 4(2-7)*
Numero de PVE 2(1-2)*
indice /vt 68.69 + 19.95
Retiro de la VM, n (%)
Exito 64 (75.3)
Fracaso 21 (24.7)
VM = ventilacibn mecanica, PVE = prueba de

ventilacion espontanea, f/Vt = frecuencia respiratoria
entre volumen corriente
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% 100 1
90 -
80 -
70 A
60 1
50 -
40 -
30 -
20 1
10 A

p <0.05

f/Vt £79.5 fVIt >79.5
Total de pacientes 57 28

Grafica 1. Comparacion del porcentaje de éxito en el RVM de
acuerdo al valor umbral del indice f/Vt

RVM = retiro de la ventilacidbn mecanica, f/Vt = frecuencia respiratoria entre
volumen corriente
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DISCUSION.

El RVM es un aspecto de la atencion de los enfermos graves, que los clinicos deben tener en
mente desde el momento en que se inicia la VM. El tabaquismo activo puede considerarse
un predictor de fracaso en el RVM debido a las alteraciones provocadas en el sistema
respiratorio del paciente con VM.’ Identificar el momento adecuado para el RVM es muy
importante, ya que tanto el retiro prematuro como el prolongar innecesariamente la VM tiene
consecuencias deletéreas. La identificacion del momento adecuado del RVM se basa en
criterios clinicos y gasométricos'? y se recomienda utilizar un protocolo de RVM que incluya
una PVE.16 20 | a decision de retirar la VM se basa en predictores de éxito del RVM, entre los
mas destacados se encuentra el indice f/VT.14 19,28

El indice f/Vt fue propuesto por Yang y Tobin?® como un parametro para predecir el éxito en
el RVM y actualmente es el mas utilizado a nivel mundial. Consiste en medir, durante la PVE,
el volumen corriente espontaneo generado por el paciente y su frecuencia respiratoria. El
indice resulta de dividir la frecuencia respiratoria entre el volumen corriente.?® Estos autores
propusieron un nivel umbral de 105 para decidir si un paciente se retira o0 no de la VM. Si el
valor del indice f/Vt es menor de 105, recomiendan retirar la VM, pero si es mayor a este
valor, proponen continuar la VM y realizar una nueva PVE 24 horas después.?®

Este valor umbral del indice f/Vt ha demostrado ser Gtil para predecir el éxito en el RVM en
una gran variedad de pacientes.3° y es el recomendado por la The Task Force for Weaning??
para utilizarse en la poblacién en general.

El valor umbral del indice de f/Vt en nuestra poblacién con tabaquismo activo, fue muy
inferior a lo descrito en el estudio original por Yang y Tobin?® y en las recomendaciones
propuestas en la mayoria de los protocolos de RVM.14 17,19, 21

Sin embargo, no ha sido evaluado en enfermos con tabaquismo activo con indice tabaquico
>1. Nosotros consideramos que en este tipo de enfermos el umbral de 105 es muy alto,
debido a que las alteraciones en la mecanica ventilatoria condicionadas por el tabaco, que se
caracterizan por respiraciones rapidas y superficiales, condicionan un indice f/Vt mas alto.6
El hallazgo principal de este estudio es que identificamos, mediante el analisis de la curva
ROC, un valor umbral de f/Vt de 79.5 para los pacientes con tabaquismo activo. Este valor es

similar al reportado en revisiones de mas 29 estudios, en donde se encontré que un valor del
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indice f/Vt entre 77.4 y 89.1 podria predecir el éxito en el RVM con mayor confiabilidad, tanto
en pacientes con enfermedades pulmonares, como en enfermos sin patologia pulmonar.°
Utilizando este valor umbral, el 86% de nuestros pacientes fueron retirados con éxito de la
VM, lo cual es superior a lo reportado previamente en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.3!: Estos autores encontraron una tasa de fracaso de 61% utilizando un
valor de f/Vt de <105 para decidir el RVM, mientras que nosotros tuvimos una tasa de fracaso
de 14% utilizando un valor umbral de 79.5. Aln en nuestros pacientes con indice f/VT >79.5
gue fueron retirados de la VM, la tasa de fracaso fue de 46.4%, la cual también es inferior a
la reportada por Zhonghua y colaboradores.3!

En nuestros pacientes ingresados a la UCI con VM, el indice f/Vt mostré buena capacidad
discriminativa para predecir éxito en el RVM, con area bajo la curva ROC de 0.78. Este valor
es inferior al encontrado por Yang y colaboradores,?® quienes reportan un area bajo la curva
de 0.89; sin embargo, debe considerarse que su poblacibn no es especificamente de
pacientes con tabaquismo activo. Al compararse con enfermos con patologia pulmonar, el
area bajo la curva ROC encontrada tiene mejor desempefio, ya que area bajo la curva ROC
reportada por Boutou y colaboradores, en este grupo de pacientes fue de 0.39.3? El area bajo
la curva ROC del indice de f/Vt, muestra un mejor comportamiento discriminativo en esta
poblacion de enfermos con ventilacion mecéanica y patologia pulmonar, para la prediccion del
éxito en el RVM.

El desempefio del valor umbral de 79.5 para predecir éxito en el RVM mostré S de 76%, E de
61%, VPP de 85% y VPN de 46%. Comparado con lo reportado por Yang y Tobin,?® nuestros
valores son menores que los encontrados por ellos en pacientes con <8 dias de VM (S de
100%, E de 64%, VPP de 78% y VPN de 95%) y también que los encontrados en pacientes
con >8 dias de VM (S de 88%, E de 67%, VPP de 64% y VPN de 89%). Sin embargo, estos
autores no reportan si en su poblacién estudiada incluyeron pacientes con tabaquismo activo,
lo que podria explicar la diferencia en los resultados. Por lo contrario, cuando se compara
con pacientes con alteracion subyacente en la funcion pulmonar, nuestros valores obtenidos
son mayores a lo reportado por Boutou y colaboradores (S de 38%, E de 63%, VPP de 66%
y VPN de 35%).3?

A la fecha, no existen estudios similares al nuestro en donde especificamente se proponga la
utilizacion de un valor umbral del indice f/Vt para predecir el éxito en el RVM en pacientes

con tabaquismo activo, por lo que podemos proponer el utilizar 79.5 como este valor umbral.
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Sin embargo, nuestro estudio tiene algunas debilidades que deberan tomarse en cuenta. En
primer lugar, fue realizado en un solo centro hospitalario, 1o que puede limitar la extrapolacién
de los resultados. En segundo, el tamafio de la muestra es pequefio, lo que puede limitar la
identificacion correcta de este valor umbral. Aun asi, el 86% de nuestros enfermos con indice
F/Vt <79.5 fueron retirados con éxito de la VM, cifra superior a la reportada previamente en

otros grupos de pacientes.
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CONCLUSIONES.

El indice f/Vt tiene buena capacidad discriminativa para predecir éxito en el RVM en
pacientes con tabaquismo activo (area bajo la curva ROC de 0.78 [IC95% 0.68 — 0.88], p
<0.05).

El valor umbral del indice f/VT con la mejor S y E para predecir éxito en el RVM en
pacientes con tabaquismo activo es de 79.5.

El valor umbral del indice f/Vt de 79.5 tiene adecuadas S, E, VPP y VPN para predecir
éxito en el RVM en pacientes con tabaquismo activo.

Proponemos utilizar un valor umbral de 79.5 en el indice f/Vt como predictor de éxito en el

RVM en pacientes con tabaquismo activo.
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ANEXO 1

Instituto Mexicano del Seguro Social

Centro Médico Nacional La Raza

UMAE Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret

Unidad de Cuidados Intensivos

Ficha de identificacion. | Fecha y hora

Nombre del paciente:

Mo. de expediente: | Edad:

Sexo:

Diagnostico principal de ingreso:

Indice tabaguico:

Cama:

Diagnostico que condiciona la insuficiencia espiratoria:

APACHE II:

Dias de ventilacion mecanica

# de PVE:

vt

Retiro exitoso: 5i No
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ANEXO 2

Protocolo de retiro de ventilacibn mecéanica y prueba de ventilacion espontanea.

Criterio de PVE
SpO2 0 SatO2 = 90%, o PaO2/FiO2 2 150 mmHg
PEEP < 8 cmH20
FiO2 <0.4-0.5
VM < 20 L/min
FR < 35 respiraciones/ min
Pimax < - 20 a 25 cmH20
Vt > 5 mi/kg
CVF capacidad vital forzada > 10 ml/kg
Estabilidad hemodinamica:
FC 250 y < 140 latidos/ min
PAS 290 y < 180 mmHg
Paciente con esfuerzo inspiratorio espontaneo
Paciente que obedece ordenes simples
Abre y cierra los ojos
Abre y cierra la boca
Tose
Realiza maniobra de canacidad vital forzada. loarando el doble de Vi de base

i
v
_.—1 Cumple con todos los criterios de preparacion

Si

PVE: piezaen T con FiO2 0.4-0.5 & Regresar al modo previo de VM,
esperar 3-4 min, medir indice f/Vt “| permitir descanso por 24 h.

A N

™

2| f/Vt > 105 rpm/L

>| fivt <105 rpmiL

|

s
v

Continuar con PVE: piezaen T.
Después de 30 minutos valorar si:
e FR <35 respiraciones/ min
e SpO2 290%
e Cambio enla FC <20%
e Cambio en la PAS < 20%
e Paciente no esta agitado, ansioso, inquieto,
diaforético
e Paciente tose a las 6rdenes.
[]

!

'’

Cumple con todos los criterios »| No
Vigilancia Exito de la
; clinica extubacion si
Si #| Extubar > | después de |————»| tolera>48h
RVM (éxito del RVM)
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