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Resumen: Indice de tobin puede ser utilizado como predictor de éxito a la
eXxtubacion en un 85% de los casos, no se relaciona con la mortalidad incluso al
obtener cifra menores al umbral de 100 como reportado en la literatura, pudo
utilizarseyde maera indistinta al sexo y condiciones diversas de salud incluidas
enfermedades cronico degenerativas. Conclusiones: El indice de respiracion
superficial de tobin no determina la mortalidad de los pacientes. Funciona como
buen predictor‘a.emplearse en aquellos pacientes que cumplen con criterios para
determinar el inicio“del weaning ventilatorio en aquellos pacientes sometidos a
ventilacion mecanica’én modo asistido control por volumen.

Palabras clave: Weaning, Volumen Tidal, Frecuencia Respiratoria.

Abstract: Ventilatory suppert through assisted mechanical ventilation in patients
seen in emergency units is heecoming more common. Currently and due to the high
demand for this type of therapy imthe emergency room, patients who require the use
of assisted mechanical ventilation-are those who usually also require management
in critical care areas. Objective: To determine the usefulness of implementing, as a
safety marker at the beginningqoef<these” protocols, the Tobin and Yang shallow
breathing index record. Method:. A’ reviewsof 108 clinical files from the Rovirosa
Hospital clinical file was carried out, ffam which/28 case files were obtained that met
the inclusion criteria. PSPP program Wwas, uséd_to obtain results. Results: It was
found that the Tobin Index can be used as a predicter_ of extubation success in 85%
of cases, it is not related to mortality even when obtaining a figure lower than the
threshold of 100 as reported in the literature, it could b used of indistinct sex and
diverse health conditions including chronic degenerative sdiseases. Conclusions:
Tobin's shallow breathing index does not determine patient ‘martality. It works as a
good predictor to be used in those patients who meet the criteria for determining the
start of ventilatory weaning in those patients undergoing mechanicahventilation in
assisted volume control mode.

Keywords: Weaning, Tidal Volume, Respiratory Rate

XViii
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1. INTRODUCCION

El soporte ventilatorio a través de ventilacion mecéanica asistida en los pacientes
atendidos(en las unidades de emergencia cada vez es mas comun. Actualmente y
debido a la alta demanda de este tipo de terapia en la sala de urgencias, los
pacientes que requieren del uso de la ventilacidbn mecanica asistida son aquellos

gue usualmente requieren también de manejo en areas de cuidados criticos.

Sin embargo, ante la demanda de espacios en dichas unidades, se sabe que los
pacientes pasan mas tiempo_del establecido en las normas oficiales en el area de
urgencias. Ya que pueden pasar incluso semanas hospitalizados en las areas de
urgencias, los pacientes son progresados de acuerdo con su evolucion y respuesta
a manejos lo que condiciona una‘necesidad para determinar, en los casos que se

requiere, el retiro de la ventilacion mecanica oportuna.

Derivado de esta necesidad, s€ han.construido protocolos de evaluacion que
permiten establecer si un paciente es candidato a retiro de ventilacion mecanica. En
este estudio se considera la posibilidad de 4mplementar, como marcador de
seguridad al inicio de estos protocolos, el registro, del indice de respiracion
superficial de Tobin y Yang, ya que, al no requerir dé recursos adicionales, es una
medida complementaria para el establecimiento de-Jlas medidas diagnostico
terapéuticas consideradas en las listas de cotejo de protoecolos de Weaning
respiratorio.

La modalidad de ventilacibn mecéanica estudiada en este trabajo es.aquella conocida
como ventilacion mecanica por control asistido o asisto control en lalCual el paciente
se encuentra bajo sedacion y relajacion farmacoldgica y los casos estudiados fueron

aquellos que se manejaron en esta modalidad en una sala de urgencias.
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2. MARCO TEORICO

2.1 VENTILACION MECANICA

La ventilacidn mecénica asistida es, usualmente, una medida terapéutica utilizada,
tradicionalmeénte, en las areas de terapia intensiva y que, con el paso del tiempo y
los requerimientos de cada hospital, ha sido implementada en las areas de
urgencias de centros hospitalarios alrededor del mundo o bien, habré sido utilizadas
como complementoga.la monitorizacion y manejo de pacientes posterior a su
atencion en areas de cuidados criticos. De acuerdo con Basak Bayram en 2019,
cerca de 240,000 pacientés’en los estados unidos requirieron de manejo con terapia
de ventilacion mecéanica asistida en el area de urgencias y en Japon, el 46 de los
pacientes que requirieron de ventilacion mecanica fueron monitorizados en areas

de hospitalizacion general, no de‘terapia intensiva (Bayram, 2019).

2.1.1 MODALIDADES DE VENTIEACION MECANICA (COLOCAR ACENTOS)
Hablar de ventilacibn mecanica-asistida dmplica actualmente el uso de presion
positiva ajustada a las necesidades del paciente utilizando diversas variables de
acuerdo con la estrategia terapéutica ajimplementar.

La ventilacion mecanica asistida puede aplicarse ‘utifizando controles de volumen o
presion. Estos seran determinados por las necesidades especificas de cada

paciente.

Las modalidades mas cominmente utilizadas en la ventilacioh\mecanica son:

e ventilacion por control asistido.
e ventilacibn mecénica sincronizada e intermitente.
e ventilacibn mecanica sincronizada e intermitente con presion soporte

e ventilacién por presion soporte

La ventilacion mecanica por control asistido es aquella en la cual se determinan’el

volumen tidal y la presion pico o pPeak por sus siglas en inglés como podria
2
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encontrarse en las pantallas de monitorizacién de los ventiladores mecénicos. En
esta modalidad el aporte que recibe el paciente puede ser a través de control de
volumen/o control de presion. Se considera que, gracias a este tipo de ventilacion,
podemos (‘aportar al paciente en cada inspiracion un volumen o presién
determinados y-cada una de ellas sera exactamente igual ya que es generada por
el mecanismo .del ventilador. Por esta razén, habrd variabilidad y riesgo de
complicaciones cama.la repercusién en baro trauma, si el paciente no se encuentra
correctamente acopladoe,al ventilador, razén por la cual requerir4 de ser necesario,

manejo con sedacion y relajacion (Bayram 2019).

2.2 OBJETIVOS DE LA VENTILACION MECANICA

Los objetivos de la ventilacion 'mecanica estan destinados a corregir condiciones
gue complican el estado general ‘del paciente y pueden poner en riesgo la vida.
Corregir la hipoventilacion y mejorar la/oxemia del paciente, asi como disminuir el
trabajo respiratorio e incluso ‘el reacondicionamiento de la funcion muscular

permiten el control neurolégico y hemadinamico-del paciente. (Pbazan, 2000)

En pacientes sanos, el esfuerzo respiratorio o estimulo de la funcién mecanica de

la ventilacion, tiene tres origenes primordialmente:

e Elinicio metabdlico
e Elinicio quimico

e El origen de propiocepcion el cual desaparece durante‘elisuefio profundo.

Una de las complicaciones para obtener sincronia en el proceso de_la ventilacion
mecanica asistida coincide con esta asincronia y por lo tanto se han_desarrollado
nuevos modelos de ventilacion asistida ajustados al esfuerzo inspiatorio del

paciente (Suarez, 2014).

La asincronia ventilador-paciente ocurre cuando las fases de la ventilacion provistas

por el ventilador no se ajustan a las del esfuerzo inspiratorio espontaneo del
3
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paciente. Muchos autores han clasificado las asincronias y sus causas. Ocurren sin
diferencia, del momento del dia y cominmente se relaciona a un esfuerzo
inspiratario insuficiente seguido de un doble trigger. Se encuentran primordialmente
cuando lo§'pacientes son manejados en modo asistido por presién soporte y no en
asistido control-por volumen. Tomar en cuenta que existen estas alteraciones a la
sincronia de ventilacion resulta importante al momento de contemplar el contexto

clinico en el cual'se encuentra el paciente (Murias, 2016).

El trigger insuficiente 'se define como el esfuerzo muscular insuficiente que no es
consecuentado por una“ventilacion provista por el ventilador mecanico. Ocurre
cuando el paciente no es capaz de alcanzar el umbral marcador del ventilador para
el inicio de la ventilacién programada y se caracteriza por un incremento de la
presion transdiafragmatica, incremento en la presion esofagica, incremento en la
presion gastrica aso como la€levacion-de la actividad eléctrica del diafragma. Como
consecuencia la frecuencia respitatoriasse eleva por encima de lo programado
(Murias, 2016).

En el caso de los pacientes en los que es demeostrable alteracion de la funcion del
sistema nervioso central, secundario a patologias/raumaticas o no traumaticas y en
los cuales existen datos clinicos de muerte cerebral’documentable, también se ven
alteradas las funciones de los centros de control de la ventilacion, por consecuencia
de la disminucién de la actividad sinaptica secundaria asi mismo a hipoperfusion
(Delisle, 2016).

2.3 EL CICLO RESPIRATORIO
En el ciclo respiratorio originado se distinguen tres fases:

A. Insuflacion: El aparato genera una presion sobre un volumen de gas'yitras la
apertura de la valvula inspiratoria lo moviliza insuflandolo en el pulmon

(volumen corriente) a expensas de un gradiente de presion entre los alveolos
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y el flujo inspiratorio. La presion alveolar va aumentando conforme los
alveolos se van insuflando o hasta el final de la inspiraciéon, cuando se
alcanza la presién alveolar maxima o presion de insuflacién o presion pico
que esta en relacion con la resistencia total respiratoria (al flujo y elastica).

B. Meseta:El gas introducido se mantiene durante un tiempo regulable (pausa
inspiratori@),_en el interior del pulmén para facilitar su distribucion por
unidades alveolares. La presion medida en la via aérea o “presion meseta”
corresponde “ala, presion alveolar y depende de la compliance o
distensibilidad pulmonar.

C. C. Deflacion: Se iniCia.con la apertura de la valvula espiratoria y ocurre de
forma pasiva dependiendao solo de la retraccion elastica del pulmén insuflado.
Los respiradores incorp@ran una valvula que puede mantener una presion
positiva al final de la espiracion, conocida como PEEP (del inglés, Positive

End of Espiration Pressure).

2.4 INDICACIONES DE INTUBACION

Es por ello que la decision de intubar al paciente y someterlo a ventilacion mecanica
asistida determinara, si asi es indicado, el éxito en la’evoelucién y Weaning posterior
del mismo. Por ello se definen las indicaciones primarias’de ventilacibn mecéanica

de manera muy puntual como lo son:

e La proteccion de la via aérea en pacientes por trauma, infeccidn orofaringea

0 edema en region de via aérea

e Falla respiratoria hipercapnia debido a un decremento de la ventilacion por

minuto

e Falla respiratoria hipoxémica debido a falla en la oxigenacién
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o~ Distrés cardiovascular en el caso de aquellos pacientes en los cuales la
ventilacion mecénica puede reducir la carga de requerimientos del proceso
de la ventilacion

e Lalcondicion de expectativa de deterioro del paciente y la intubacién

preventiva.

Una determinacion/definitiva de las necesidades con respecto de la decision de
intubar al paciente-séra de beneficio y reducira el riesgo de mortalidad (Pham,
2017).

El someter a paciente a ventilacion mecanica modifica la presion negativa natural
de la ventilacion espontanea por.una presion positiva lo que puede condicionar una
alteracion en la fisiologia de funcion cardiaca y pulmonar y por consecuencia una

condicion de riesgo hemodinamico (Grubler, 2017).

Esto se explica debido a que,\al utilizar presion positiva para el inicio de la
ventilacion, se incrementa la presions intrateracica lo que puede llevar a una
reduccion de la precarga ventricular yfda poscarga. Y es por ello que las pruebas de
prediccién como el indice de Tobin, aplicadas a aguellos pacientes en los cuales se
prevé un correcto cumplimiento de las medidas tradicionales del Weaning debera

ser ajustado al contexto clinico del paciente (Hicker, 2020).

Como parte de los criterios de intubacion, el uso de la gasometria arterial puede
determinar y clasificar la hipoxia basados en el indice de Sp02 y FiO2 como a

continuacion:

e Leve: SpO2: menor a 85% con oxigeno a 3 litros por minuto
e Moderada: SpO2 menor a 92% con oxigeno a 6 litros minuto

e SeveraspO2 menor a 93% con oxigeno igual o mayor a 10 litros por minuto
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En relacion a PaO2/FiO2, se clasifica como moderada y severa cuando se
encuepntra menor a 300mmhg y menor a 200mmHg respectivamente (Monares Z
2020), (JAMA 2017).

Con respecto de la modalidad de ventilacion, el modo de ventilacién por control
asistido se utilizascuando se desea manejar un volumen y frecuencia exactos. Sin
embargo, esto requi€re de manejo con sedacién y relajacion del paciente de asi
requerirlo, de otra forma el paciente se encontrara fuera de sincronia con respecto
del ventilador. Es decit“se debe abolir el esfuerzo inspiratorio del paciente (Mehta,
2011).

2.5 MEDIDAS UTILIZADAS PARA LA EXTUBACION

El Weaning o retiro de la ventilacion mecéanica es el proceso mediante el cual se
realiza de manera gradual la‘adecuacion de la mecanica ventilatoria del paciente
pasando de un control total a la ventilacion_espontanea de paciente y se comprende
de dos procesos: el destete del soporte ventilatorio mecanico y el retiro de la canula
de aseguramiento de via aérea. Mientras que-el primero se puede evaluar a través
de distintas pruebas las cuales verifican la «€apacidad ventilatoria del propio
paciente, la segunda se evalia una vez que €lspaciente pasa la prueba de

ventilacion espontanea.
Los parametros que se incluyen en el destete o Weaning sem|os siguientes:

e Frecuencia respiratoria: 12 a 30 por minuto

e Volumen corriente: 4ml/kg o mas

e Volumen minuto: 5-10 litros

e Capacidad vital: minimo 10 a 15 mi/kg

e Presion negativa inspiratoria: minimo - 20

e Distensibilidad dindmica: minimo 25 ml/cmH20

e indice de Tobin: menor a 100
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Los_etiterios utilizados para el inicio de la prueba de ventilacion espontanean son

los siguientes:

Relacion PaO2/FiO2 2200 o SaO2 = 90% con FiO> <0.40y PEEP <5
cmH90.

e Estabilidad_ hemodinamica que se define como ausencia de hipotension
clinicamente significativa o que no requiere farmacos vaso activos o
necesita farmaeos vaso activos a dosis bajas (dopamina o dobutamina <5
mg/kg/min.)

e Temperatura < 38 OC.

¢ Nivel de conciencia adecuado, que se define como paciente despierto o que

se le despierta facilmente. Can Glasgow igual o0 mayor a 8 puntos.

Se puede clasificar el Weaning o.destete en simple, dificil y prolongado. El destete
simple es aquel presentado en pacientes que toleran una prueba de ventilacion
espontanea y que posterior a su extubacion no requieren de intubacion hasta por
mas de 7 dias. Estos pacientes representan‘aproximadamente el 69% de los
casos y presentan un estimado de 5% de mortalidad. Dificil aquellos pacientes
gue presentan mas de 3 intentos con fracaso ante<a prueba de ventilacion
espontanea, en un periodo comprendido menor a 7 dfas'se obtienen resultados
positivos y éxito a la prueba de ventilacion espontanea.. Destete prolongado sera
aquel en el cual los pacientes requieren de pruebas mas alla de 7 dias hasta

lograr una prueba de ventilacion espontanea exitosa (Hernandez, 2017).
2.6 INDICE DE RESPIRACION DE TOBIN Y YANG

En 1991 Tobin y Yang introducen el indice de respiracion rapida superficiakdespués
de haber utilizado diversos calculos de valoracion como la capacidad vital; la presion
maxima inspiratoria o el indice de ventilacibn minuto, sin embargo, no encontraron

un criterio objetivo que definiera el éxito del Weaning debido a las distintas variables
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clinieas y fisiopatoldgicas que puede llegar a presentar el paciente. Asi mismo,
implementaron el indice CROP que, por sus siglas en acrénimo incluye la

compliance, frecuencia, oxigenacion y presion (Tobin,1991).

En el aflo 2004, actualizan los protocolos de Weaning y otorgan un valor predictivo
positivo de 78% y. uno negativo de 95%, y actualmente se considera que el indice
cuenta con una sensibilidad del 97% y una especificidad de 40% (Tobin,2004).

Tataki y colaboradores proponen en 2015 utilizar el indice de Tobin ajustado a la
antropometria personalizada de cada paciente, ya que el valor predictivo de dicho
indice aumenta, incluso, ajustando al indice de masa corporal. Esto en centros de
atencion hospitalaria que cuentan con los recursos materiales y humanos para llevar

a cabo dicha valoracion (Takaki;-2015).

Regularmente, el patronentilaterio™ se/ caracterizara por tener una frecuencia
respiratoria baja y un volumen corriente alto, en aquellos pacientes que no
presenten como complicacion agregada el sindrome de distrés respiratorio agudo.
Sin embargo, ante un deterioro de da)funcién.ventilatoria, el patron ventilatorio
también se modificara y condicionara respiraciones-tapidas y superficiales lo que se
traduce en una frecuencia alta y un volumen corrientesbajo y por lo tanto un aumento

en el valor obtenido del indice de tobin.

Es por ello que entendemos gue un valor menor en relacion al indice de Tobin
se entiende como un menor deterioro de la funcion ventilatotia y por lo tanto se
predice el éxito de la extubacién. Aunque el indice ofrece buena capacidad
discriminatoria para predecir el éxito en el retiro de la ventilacion mecanica, existen
consideraciones especiales en las cuales se ajustan umbrales o cifras de acuerdo
a patologias como cirugia cardiaca, sepsis, pacientes neuro criticos o@sma entre
otros, en los cuales el umbras se considera en 105 y en pacientes fumadores._en los
que de acuerdo a Rivas y colaboradores en el 2016 se estima en 79.5 “gomo

predictor de éxito (Rivas, 2016).
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El tiempo de manejo bajo el esquema de intubacion y ventilacion mecénica asistida
varfa de acuerdo a las caracteristicas propias de cada paciente y el minimizar la
duracion/de la ventilacién mecénica ha demostrado ser de utilidad para el desenlace
positivo en‘la evolucién de los pacientes. Es asi mismo, variable la tasa de éxito o
fracaso de acuerdo con las distintas cualidades de las salas de urgencias y terapias
intensivas en elsmundo. Cerca del 15 % de los pacientes en los cuales se retira la
ventilacion mecanica.requieren de entubacién en un periodo estimado de 48 horas
y por lo tanto la implementacion de una estrategia para la determinacion del éxito

recibe importancia (Pirompanich, 2018).

Es por ello que en 2017 Zambon y colaboradores proponen la implementacion de la
medicion del grosor del diafragmay por lo tanto de la excursion diafragmatica previo
a cualquier intento de extubacion-para dar respaldo al proceso de Weaning y asi
obtener en conjunto con el indice de.Foebin un mejor valor predictivo en el éxito de
la extubacion (Zambon, 2017)¢ _Lo-anterior como propuesto por Spadaro en 2016
ante la aplicacion de la prueba de.tubo ensT.como predictor de fracaso (Spadaro,
2016)

Sherif y colaboradores en 2019 reportaron que la implementacion de la excursion
diafragmatica como guia clinica para la determinacion) del inicio de Weaning para
predecir el éxito de la extubacidon tiene una mejor exactitud que el uso unico del
indice de tobin especialmente cuando se monitoriza a 30 minutos de la prueba de

ventilacion espontanea (Sherif, 2018).

Incluso el indice de tobin ha sido utilizado en pacientes pediatricoss€on condiciones
patolégicas especiales como cirugia cardiaca encontrando resultados, similares,
aungue no se ha realizado un ajuste para pacientes pediatricos especifico en indices

de prediccion de éxito en intubacion (Munshi, 2020).

Otros métodos como el estudio de la relacion del indice de tobin y la medicionde,la

capnografia en la busqueda del éxito en el Weaning han sido realizados «sin

10
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encontrar resultados significativos como reportado en 2018 por Ewerton Y

colaboradores (Ewerton, 2018).

En el casode aquellos pacientes con Enfermedad pulmonar obstructiva crénica se
ha visto el peneficio y exactitud elevada de la implementaciéon de la excursion

diafragmética‘previa a la revision del indice de tobin (Abbas, 2018).

2.7 INTERPRETACION DEL INDICE DE RESPIRACION SUPERFICIAL DE TOBIN
Y YANG

Es importante recordar que la prolongacion de tiempo en el uso de la ventilacion
mecanica condicionara un mayorsiesgo de mortalidad en todos los pacientes como

comentado por Ja Santos en 2020 (Santos, 2020).

Idealmente de acuerdo a lo reportado por,Zhang B y colaboradores en 2014, el éxito
en el Weaning fue observado en aquellos pacientes con un indice entre 75y 105 de
Tobin. 15 la interpretacion de dichos resultados’se resume en un resultado positivo
0 negativo. Se considera positivo cuando el paciente obtiene un puntaje igual o
menor a 105, con un 97% de sensibilidad ante €l éxito de la extubacion y se
considera negativo con un puntaje mayor a 105 con unalte,riesgo de Re-intubacion,
sin embargo, se ha observado que existe mayor probabilidad de obtencion de un

puntaje mayor en mujeres (Bien, 2015).

Incluso se sugiere la realizacidbn de un calculo seriado del indice de Tobin y
posteriormente realizar calculo estimado de porcentaje de cambi0.\Se. considera
gue realizando dicho calculo utilizando la férmula de: ((indice de Tobin 2~ indice de
Tobin 1) / indice de Tobin 1) 100. Oferta hasta un 90% de sensibilidad 'y un, 100%
de especificidad ante la decisién de inicio del Weaning y el éxito posteriorja la
extubacion (Karthika, 2016).

11
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La ventilacion mecanica se considera como una medida de soporte vital pero no es
fisidlogica y no suple las demandas metabdlicas del organismo, es decir, puede
corredir Jas condiciones de complicacién de los pacientes basados en el contexto
fisiopatoldgico en el que se encuentren, sin embargo, no resuelven la patologia en

cuestion.

Es por ello que es importante la vigilancia de la funcién ventilatoria y la sincronia en
la funciébn de control’ de la mecénica ventilatoria ya que los efectos adversos
asociados con la “wentilacibn mecanica pueden prolongar la estancia
intrahospitalaria y por“Si* mismos condicionar una intubacion prolongada,
modificando asi los resultades obtenidos del indice de respiracion superficial de
Tobin (Subira 2018).

Una de las grandes complicationes ocurre cuando se genera la asincronia con
doble trigger. Debido a que duplica el yolumen calculado de flujo del volumen tidal
calculado lo que incrementa ‘elvriesge~de. mortalidad. Y al presentarse esta
complicacion, ya que el cociente que.se busca\evaluar con el indice de respiracion
superficial de tobin incluye precisamente el volimen tidal aportado, la omisién de
esta situacion puede condicionar un false‘positivo‘en el resultado esperado de éxito
a la extubacion (Tobin, 2014).

Los protocolos de prediccion de Weaning no estan diseffados de manera general
para determinar el fracaso de la extubacion, sino para determinar si existe una alerta
con respecto de la intencion de la misma. Se alerta al personal’' médico sobre si el
paciente sera capaz de tolerar las pruebas de ventilacion espontanéa en un tiempo
determinado. La premisa siempre es reducir el tiempo de terapia véntilatoria por lo
gue un beneficio de estas pruebas sera que el paciente sea sometide_a'valoracion
de manera temprana e iniciar valoracion de Weaning antes de logesperado

buscando el retiro oportuno.

12
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Es donde la utilidad del indice de respiracion superficial de Tobin obtiene su
importancia. Una vez que se obtiene un coeficiente igual o menor a 100, se procede

a inicio de pruebas de Weaning mediante dos métodos:

e Pruebatde tubo en T, es decir retiro absoluto de soporte ventilatorio.

e Retiro gradual de los requerimientos ventilatorios en modo asistido

El grupo més difici"de progresién del Weaning es aquel grupo de pacientes con
ventilacion prolongada y/€stancia intrahospitalaria prolongada y la causa dominante
de fracaso en la extubacion se debe a un esfuerzo inspiratorio exacerbado en el
paciente (Tobin, 2018).

El indice de respiracion supefrficial de tobin puede ser realizado utilizando los
parametros ofrecidos por el registro del ventilador, no se ha encontrado diferencia
significativa entre el uso detestos datos y la aplicacion del método tradicional
reportado por Tobin y Yang inicialmente‘en-el cual utilizando un espirémetro manual
ajustado al tubo endotraqueal se /media“por. un periodo de un minuto una vez

suspendida la asistencia mecanica.

Los factores que pueden entonces complicar de ‘manera muy puntual, el Weaning
en los pacientes seran de caracteristicas respiratorias, neuromusculares,

neuropsiquiatricas, metabdlicas y de falla cardiaca.

Como parte de las complicaciones respiratorias podemos encontrar una compliance
pulmonar y de pared toracicas pobres por presencia de consolidaciones, fibrosis,
atelectasias 0 secreciones pulmonares, obesidad y ‘efusion pleural,
broncoconstriccion, EPOC, obstruccion de la via aérea entre otros. ¢ Dentro de las
complicaciones neuromusculares encontramos un decremento de ~a) funcion
espiratoria central, en el caso del coma, el SAOS, mixedema, sindrgme de
hipoventilacion, también decrementos en los reflejos de la via aérea secundarios o

inducidos por toxinas, por drogas, por disfuncion bulbar. En el caso de~las

13
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alteraciones neuropsiquiatricas, el delirium, alteraciones del suefio o ansiedad. Las
causas metabolicas sugieren la hipocalemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia
(Saijat, 2018).

2.8 ANTECEDENTES

En 1991 Tobin gealiza un estudio en el centro de Ciencias de la salud de la
universidad de Texas en el cual se revisaron 100 pacientes, 46 hombres, 54 mujeres
con una edad media de 59.6 afios y quienes se encontraban clinicamente estables
y de acuerdo a la evaluaciénh médica, se encontraban en condiciones de iniciar el
protocolo de extubacion, tedos pertenecientes a la unidad de cuidados intensivos.
En promedio los pacientes pérmanecieron 8.2 dias bajo manejo con ventilacion
mecanica. Los médicos que ‘atendieron a dichos pacientes desconocian los
resultados del estudio, con excepcion de los resultados gasométricos. La decision
de extubar a los pacientes o hien, de entubacion, se determinaron por el medico
titular de la unidad. Obtuvieron 'una,sensibilidad mas alta utilizando la medicion de
la Ppico (1.00) seguido del indice de_tebin(0.97), sin embargo, la especificidad fue
mas alta para el indice de Tobin con.(0.64) yJamas baja para la medicion de la
Ppico (0.11)

Abbas realiza en la Universidad de Zagazig en Egipte, un estudio prospectivo
observacional para pacientes con exacerbacion de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. Durante una prueba en tubo en T se realizé la evaluacién del
movimiento de la hemidiafragma derecha utilizando ultrasonografia, asi como la
revision del indice de respiracién superficial de Tobin y Yang. Se €studiaron un total
de 50 pacientes que requerian ventilacibn mecéanica por mas de-48+horas y en
quienes ya se habia realizado previamente prueba de respiracion espontanea. El
74% fueron liberados satisfactoriamente de la ventilacion mecéanica lo que equivale
a 37 pacientes, de los 8 restantes, el 62% fallaron a la prueba de respiracion

espontanea en tubo en T y requirieron Re-intubacion y conexion a ventilaeion

14
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mecanica, el 15% fueron Re intubados dentro de un periodo de 48 horas posteriores
a la extubacion y se considerd que el utilizar la excursion diafragmatica como
complemento al indice de respiracion superficial de Tobin y Yang, tuvo mejores
resultados.

Segura y colaberadores en 2010 realizaron un estudio retrospectivo, utilizando el
registro de expediehtes clinicos de su hospital en Colombia, adquirié el registro de
ventilacion mecanica aplicado a todos los pacientes adultos con soporte ventilatorio
por mas de 48 horas, durante el periodo de enero de 2006 a diciembre de 2007, en
una institucion de cuarto¢nivel. Se analizaron unos 332 registros. Registros de
formas de ventilacion mecanica de pacientes adultos que recibieron soporte
ventilatorio mecanico invasivo(durante mas de 48 horas, y en quienes el SBT
realizado fue exitoso en el modo SPV con presion de soporte de 7 CmH20 y PEEP
de 5 CmH20, de 30 a 120 jminutos,\con medicion del indice Y / T antes de la
extubacion. Se revisaron 2098 @xpedientes en el periodo de tiempo de enero de
2006 a diciembre de 2007, de los—cuales_332 cumplieron con sus criterios de
inclusioén, obteniendo como resultados'que elindice de Tobin y Yang, por debajo de
100 o 105 se utiliz6 como predictor de éxito a’la,_extubacién, obteniendo como
resultado una sensibilidad de 98.6%, especificidadde©.6%, valor predictivo positivo
de 95.4% y valor predictivo negativo de 55.5%, 14.6% _de falsos positivos y 44.4%

de falsos negativos.

Hoda A. Abbu Youssef y colaboradores realizaron en 2013 un‘estudio que incluyo
84 casos de pacientes que recibieron ventilacion mecanica sobreagregada a
enfermedad pulmonar crénica evidenciada por gasometria y que fu€ron tratados en
el area de terapia intensiva del hospital de térax de Giza. Se realizaron gasometrias
dos veces al dia, asi como radiografias anteroposteriores de torax. Se realizaron las
mediciones del indice de Tobin en dos formas distintas, la primera con ayuda de
presion soporte de 10cmH20 y PEEP de 5 a lo que llamaron Registro de indiCe_ de

respiracion superficial con presién soporte al inicio y al final de manejo y se evaluo
15
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en un periodo de tiempo de 2 horas realizando espirometrias al termino de las
mismas. Se concreto un total de tiempo de 4 horas. Se realizé un andlisis de
regresion logistico binario para los resultados que mostraron una razén de momios
menor a 1 para ambos predictores, pero mucho menor para la revision del paciente
con espirometria, es decir que consideraron que la efectividad del indice de
respiracion superficial de tobin y yang se considerd exitoso una vez que se

determino realizar-durante espirometrias al final de las pruebas de ventilacion.

Rivas Salazar y colaboradares en 2016 realizaron un estudio prospectivo en el
instituto mexicano del seguro social, donde se incluyeron 85 pacientes con manejo
bajo ventilacion mecanica dé-més de 24 horas, y con antecedentes de tabaquismo
VM, todos pertenecientes al area de terapia intensiva. Se registraron variables
demogréficas y clinicas. Se midio el indice de respiracion superficial de tobin y yang
con un espirometro de Wright-y s€ calculd su sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor Jpredictivo negativo (VPN) para predecir RVM
exitoso. Una p <0.05 se considerd estadisticamente significativa. Obtuvieron un el
promedio del indice f/Vt fue de 68.69. El'tesuliado de indice considerado exitoso fue
del 75.3 %. Obtuvo sensibilidad de 76 %, especificidad de 61 %, un valor predictivo
positivo de 85 % y negativo de 46 % para predecir.un protocolo de extubacion
exitoso. Por lo tanto, se consideré un valor umbral de 79.5 como predictor de éxito,
lo cual coincide con los registros que contemplan un valer'por debajo de 100 como

valor prondstico de éxito.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el area"de urgencias, los criterios convencionales o tradicionales de extubacion,
debido a la disponibilidad de ventilacion y la rotacion de pacientes, en ocasiones no
se logran concretar en su totalidad ya sea porque el paciente accede a otro servicio
dentro del mismo.hospital, o bien, que reciben abordaje quirdrgico. Desde el 2013
se han realizado estudies como el de Huang y colaboradores en el que se comenta
gue los métodos de Weaning ventilatorio convencionales no ofrecen un valor

predictivo en el éxito de la.extubacion (Huang, 2013).

Asi mismo, la demanda de uso.de los ventiladores dentro del area de urgencias
hace necesario implementar un método rapido y que requiera de la menor cantidad
de elementos para su realizacCion y que.oferte un valor predictivo positivo para el
éxito en el retiro de la ventilagitn mecanica, y, de acuerdo a lo observado en la
practica clinica de nuestro hospital; se ha.@bservado fracaso particularmente en
aquellos pacientes sometidos a periodos (de )intubacion y ventilacibn mecéanica

asistida prolongados.
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4. JUSTIFICACION

Dentro.de los estudios realizados a lo largo de las ultimas décadas se desarrollo el
indice de“Tobin conocido también como indice de respiracion rapida y superficial el
cual es medido durante la ventilacion. Este es el coeficiente entre la frecuencia
respiratoria y'el volumen corriente y sirve para evaluar la capacidad ventilatoria del

paciente.

Este indice se utilizagde Ja mano de criterios clinicos y clasicos de Weaning que
permiten determinar el momento de extubacion del paciente, sin embargo, por si
solo, el indice de Tobin nos* permite, a pesar de contemplar al paciente como

candidato a extubacion, determinar el éxito de esta a posteriori.

Se decide realizar este estudio debido a que, al existir una demanda elevada del
uso de ventiladores en el“area,de~trgencias y que usualmente, el tiempo de
hospitalizacion puede prolongarse “porgSemanas, el manejo especializado de la
terapia ventilatoria es comun. Al=permanecer en area de urgencias y no recibir
atencion en terapia intensiva, los “pacientesssometidos a ventilacibn mecanica
asistida en modo asisto control por volumen, requieren de ajustes dinamicos y
progresion de la terapia ventilatoria. Al*no requerir de aditamentos o recursos
especiales, la aplicacion del indice de Tobin resulta’en una estrategia adecuada
para su implementacion en el area de urgencias y asi‘determinar de manera mas
precisa, la decision de iniciar el protocolo de Weaning ventilatoerio y posiblemente
aliviando asi el volumen de pacientes bajo ventilacibon mecanica en el servicio ya

mencionado.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo.general.

Analizar“el -uso del indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como
predictor desbuen prondstico a la extubacion en pacientes sometidos a

ventilacion mecénica asistida por volumen en el area de urgencias.

5.2 Objetivos especificos.

1. Identificar las caracterfsticas de los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica asistida por volumen en el area de urgencias. (Edad, Sexo, Talla,
Peso, indice de masa carporal)

2. ldentificar las comorbilidades presentes en los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica asistida, porwvelumen en el area de urgencias.

3. Analizar la relacion entre el indice de‘fespiracion superficial y mortalidad en
los pacientes sometidos a ventilacion mecanica asistida por volumen en el

area de urgencias.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO-DE ESTUDIO

Estudio cuantitative, observacional, transversal y retrospectivo, realizado en el

periodo de junio @ noviembre 2020.

6.2 UNIVERSO DE ESTUBIO

Pacientes ingresados a lacsala de urgencias del Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

6.3 POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes sometidos a Ventilacibn Mecanica‘Asistida controlada por Volumen.
6.4 MUESTRA

La muestra fue a conveniencia, no estadiStica la cual se conformé de 28 pacientes
los cuales fueron ingresados al area de urgencias€n_el Hospital Regional de Alta

especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez en el afio«2020.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

6.5.1 INCLUSION

1. Pacientes ubicados en el grupo etario entre los 18 y 50 @fios al
momento de la evaluacion.

2. Pacientes que han estado intubados por al menos 48 horas
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3. Pacientes en los cuales se encuentra en remision patologia de base
gue condiciono la intubacién endotraqueal a su ingreso.

4. Pacientes que cumplan con estabilidad hemodinamica.

6.5.2 EXCLUSION

Pacientes menores a 18 afios
Mujeres embarazadas

Pacientes con lesién medular

W Dnp R

Pacientes con un‘periodo de intubacion menor a 48 horas
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6.6. IDENTIFICACION DE VARIABLES
Variables Definicion Referencia Tipo | Operacionali
de zacion
varia
ble
Dependiente
S
Sexo Se refieren a Asociacion Americana de Ordi | Masculino-
los Psiquiatria. (2000). Manual nal Femenino
indicadores diagndstico y estadistico de

bioldgicos de
varon y mujer
(entendidos
en el contexto
de la
capacidad
reproductiva),
como son los
cromosomas
sexuales, las
gobnadas, las
hormonas
sexuales y los
genitales
internos y

externos

Washington, DC

trastornos mentales (42 ed.).
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Ereetiencia Numero de Habilidades basicas Ill. Toma de Nom 15-20
respiratoria veces que signos vitales. Unidad médica de inal
una persona simulacién clinica. Talamas-
respira por Marquez J.
minuto
Temperatura Grado de Habilidades basicas Ill. Toma de Nom | 36.4-37.2
Corporal calor signos vitales. Unidad médica de inal
conservado simulacion clinica. Talamas-
por el Marquez J.
equilibrio
entre el calor
generado
(termogénesi
s) y el calor
perdido
(termolisis)
por el
organismo
Volumen Es el volumen Beardsell, | et al: MGEM Part Nom 220-550
Tidal de aire que A:MCQs, pagina 33, Royal‘Society | inal

circula entre
una
inspiraciéon y
espiracion
normal sin
realizar un
esfuerzo
adicional. El
valor normal

es de

of Medicine Press, 2009
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aproximadam
ente 500ml o
7 ml/kg de

peso corporal

indice de
respiracion
superficial
de Tobiny
Yang.

Cociente
resSultado de
la division
entre la
frecuencia
respiratoria ¥
el volumen
tidal

programado.

Tobin M, K. Yang. 1991. A
prospective study of indexes
predicting the outcome of trials of
weaning from mechanical
ventilation. The New England
Journal of Medicine 324(21): 1445-
50.

Nom

inal

20-150

indice de
Masa

Corporal

El indice de
masa
corporal
(IMC) —peso
en kilogramos
dividido por el
cuadrado de
la talla en
metros
(kg/m2)— es
un indice
utilizado
frecuentemen

te para

clasificar el

https://www,who.int/features/factfile

s/obesity/facts/es/

Nom

inal

18.5-40
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sobrepeso y

la obesidad
en adultos.
Obesidad La obesidad |“dttps://www.who.int/features/factfile | Nom 30 0 mas
se define s/obesity/facts/es/ inal
como un IMC
igual o
superior a 30
Sobrepeso Se define el | https:/www.whao.int/features/factfile | Nom 25a30
sobrepeso s/obesity/facts/es/ inal
como un IMC
igual o
superior a 25
y menor a 30
PaO2/FiO2 Relacion Rodriguez-Roisin R, Anzueto Ay; Nom 100-700
entre la Bourbeau J, deGuia TS, Hui DSC, inal
presién Jenkins C, et al. Global Strategy for
arterial de the diagnosis, management and
oxigenoy a prevention of chronic obstructive
fraccion pulmonary disease; 2010.
inspirada de
oxigeno
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Prueba de

La Prueba de McConville JF, Kress JP. Ordi Pacientes
respiracion Ventilaciéon Weaningpatientsfromtheventilator. nal | sometidos a
espontanea | Espontanea h | N Engl J Med 2012; 367(23):2233- prueba
ace 9. espontanea
referencia a durante
un prueba de manejo con
ventilacion ventilacion
del paciente a mecanica
través del asistida en
tubo modo asisto
endotraqueal control.
sin soporte

del ventilador
(por ejemplo
a través de
una pieza en
T) o con una
asistencia
minima
(presion
soporte,
CPAP,
compensacio
n automatica
del tubo ATC)

26




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

Anémia

Se considera
anemia
cuando los
niveles de
hemoglobina
sanguinea
son de.menos
de 167g/dL en
hombres y
mujeres
post menopa
usicas o
menos de
15g/dL en
mujeres pre
menopausica

S.

Sankaran, Vijay G.; Weiss, Mitchell
J. (marzo de 2015). «Anemia:
Progress in molecular mechanisms
and therapy» [Anemia: progreso en
los mecanismos moleculares y la
terapia]. Nat Med (en inglés) 21(3):
221-

230. PMID 25742458. doi:10.1038/n
m.3814. Consultado el 25 de
noviembre de 2017

Nom

inal

Menor a
13g/di
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6.7.- DESCRIPCION DEL MANEJO DE LA INFORMACION

A partir del momento de inclusién de cada paciente en el estudio, la recogida de la
informacion y+el.andlisis de los datos se ha realizado de forma prospectiva. A la
llegada del pacienté se realiza valoracion en area de sala de choque. Esta
valoracién consta de-dos momentos en los que se consideran una valoracion inicial

0 primaria y una valoracion secundaria.

La valoracion inicial o primaria-consiste en el interrogatorio inicial, el cual, puede
llevarse a cabo de manera directa o indirecta (en el caso de que el paciente no
comunique de manera verbal o"bien sus funciones mentales superiores se vean
comprometidas), la exploracion cefalocaudal y de acuerdo a las necesidades
especificas de cada paciente una exploracion dirigida. Durante la exploracion del
paciente, de manera simultanea-se realiza tema de signos vitales y monitorizacion

inicial del paciente.

Una vez realizada esta valoracion inicial.se consSideran opciones de abordaje que
podran incluir estudios de laboratorio, estudios de imagen o gabinete en los cuales
se registrara informacion de utilidad para llevar a cabo la‘evaluacién secundaria. Asi
mismo, posterior a la evaluacion primaria, se da inicio-a manejo medico inicial el
cual se ajusta a la respuesta de paciente y a los hallazgos. tanto clinicos como los

reportados en los estudios correspondientes previamente solicitados.

De requerir manejo avanzado de via aérea durante estas valoraciefes, se coloca
tubo endotraqueal en el area de choque y se controla ventilacién condispositivo de
tipo bolsa valvula mascarilla la cual es operador dependiente y el paeiente es
trasladado al area de observacion de la sala de urgencias donde recibird manejo

conjunto con el uso de ventiladores mecéanicos.
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Aquellos pacientes que no requieren de manejo inicial de via aérea pero que durante
su eéstancia intrahospitalaria evolucionan de tal forma que su capacidad ventilatoria
no es la, adecuada para generar un aporte 6ptimo de oxigenacion; seran sometidos
a ventilacion' mecénica posterior a valoraciones medicas las cuales se realizan de

manera constante en los distintos turnos de guardia del hospital.

Posterior a la terapia‘ventilatoria, independiente a la razdn por la cual fue requerida,
se implementa el indice de respiracion superficial de tobin y yang previo al inicio del

protocolo de extubacién’de cada paciente.

6.7.1 ETAPA | DE RECOLECEION DE INFORMACION

Se lleva a cabo la recoleccion-de datos de acuerdo al ingreso de los pacientes en la
sala de urgencias utilizando “un”instrumento de recoleccion fisico, el cual, va de
acuerdo a la variables del estudios enlas;gue se mencionan el nombre, edad

genero etc.

6.7.2 ETAPA Il CAPTURA DE INFORMACION

Utilizando la informacion contenida en los formatos impresos de recoleccion de
datos, se anexa informacion a base de datos digital en EXCEL 365 de Microsoft
Office 2020.

6.7.3 ETAPA Il ANALISIS DE LA INFORMACION

Mediante el uso de formulas en el programa Excel 365 de Microsoft office para
MAC 2020. Se obtiene porcentajes pasados en las variables y relacionandolos

resultados con los objetivos planteados.
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6.8 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Se utiliza ura hoja de recoleccion de datos en la cual se incluyen los siguientes
datos:

e Nombre

e Numero de expediente

e Diagnostico

e Edad

e Sexo

e Antecedentes personales patoldgicos

e PaO2/Fi02

e Dias de estancia hospitalaria

e Dias de intubacion

e Estabilidad hemodinamica

e Modo ventilatorio

e Patologia neuromuscular

e Hemoglobina

e Hematocrito

e Presion arterial

e Presion arterial media

e Indice de masa corporal

e Indice de Tobin

e Volumen tidal

e Si se realiz6 prueba de ventilacién espontanea

e Peso real

e Resultados de gasometria a la intubacion

e Resultados de gasometria a la extubacion

e Glasgow al Weaning
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C/ Frecuencia respiratoria al Weaning

O;mperatura al Weaning

. “Siltiene SDRA
. Si@ehipertensi()n
P

e Sjtien ocC

L
e Sjtiene 19

6.8.1 Instrumento @anexo):

O

Dhjetivos
Edad

cluides an los criterics de sitin y de exclusit
Ganero i

PaD2,/Fid2:

Dias de estancis intrahospitalaria: CEDENTES PERSOMNALES PATOLOGICOS

Dias de intubacitn: ﬁ 7 o

Estabilidad hemodinémica:

Patologia comprobada neuromuscular:

Hermogiobina

AS H 5 ACIOIN /EXTUBACIO
Hernatocrito A =

502 ’ PALE

Presion Arterial PADE /IO

Presion Arterial media

‘entilacion Mecanica Asistida por control

Peso real

C GLASGOW A LA VALORACION D

Prusba de ventilacidn espontanea realzads previamenta

Volumen Tidal

Indica de Tobin

TOMA DE DATOS REALIZADA POR:

Hnja de recoleccién elaborads por- David Alejandro Rodriguez Rives

6.9 Consideraciones éticas.

El articulo numero 3 de la ley general de salud en materia de investiga ara la
salud refiere que la investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
gue contribuyan al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos e@)s

*
seres humanos.
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En el'caso de estudios en seres humanos, el titulo segundo del capitulo uno, de los
aspectos gticos de la investigacion en seres humanos considera en su articulo 13,
considera que se deben proteger los derechos y bienestar de los sujetos de estudio,
respetando\su dignidad y garantizando que los datos resultantes de la investigacién
seran utilizados-solo para los fines de este. En el articulo 14 del mismo capitulo se
comenta que la investigacion a realizarse en humanos debera desarrollarse

justificando los prinCipios cientificos y éticos.

Este estudio no repreSenta conflictos éticos ya que se trata de un estudio
observacional en el cualsno hay ningun tipo de intervencion por parte del

investigador.

32



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

7. RESULTADOS

CUADRO"L. SEXO DE LA POBLACION

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido | Porcentaje Acumulado
Valido HOMERE 20 71.4% 71.4% 71.4%
MUJER B 28.6%: 28.6% 100.0%:

Total 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion ‘superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecéanicazasistida por volumen en el area de urgencias.

Del total de expedientes revisados se encontro que el 71.4% de los casos (20
pacientes) eran del sexo masculino.mientras que el 28. % de los casos (8 pacientes)

fueron del sexo femenino.

CUADRO 2. ESTADISTICA CALCULADA'DE INDICE DE MASA CORPORAL

MG
N Valido 28
FPerdidos 0
Media 28.57
Desy Std 4.15
Minimo normal
Maximo obesidad?2

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstice’a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecénica asistida por volumen en el area de urgencias.

De acuerdo a la estadistica de indice de masa corporal registrada, la media

registrada fue de 28.57, encontrando como maximo un grado 2 de obesidad.
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CUADRO,3. REGISTRO INDICE DE MASA CORPORAL Y CLASIFICACION
POR GRADOS DE OBESIDAD

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido | Porcentaje Acumulado

Valido normal 1 3.6% 3.6% 3.6%
normal 1 3.6% 3.6% 7.1%
normal 1 3.6% 3.6% 10.7%
23 1 3.6% 3.6% 14.3%
normal 1 3.6% 3.6% 17.9%
sobrepeso 3 10.7% 10.7% 28.6%
26. 1 3.6% 3.6% 321%
26 1 3.6% 3.6% 35.7%
27 1 3.6% 3.6% 39.3%
28 1 3.6% 3.6% 42.9%
sobrepeso 1 3.6% 3.6% 46, 4%
29 1 3.6% 3.6% 50.0%
30 1 3.6% 3.6% 53.6%
obesidad1 1 3.6% 3.6% 57.1%
30 1 3.6% 3.6% 60.7%
30 1 3.6% 3.6% 64.3%
obesidad1 1 3.6% 3.6% 67.9%
32 1 3.6% 3.6% T1.4%
32 1 3.6% 3.6% 75.0%
obesidad1 2 7.1% T.1% B2.1%
obesidad1 3 10:73% 10.7% 92.9%
obesidad1 1 36% 3.6% 96.4%
obesidad2 1 a.6%% 3.6% 100.0%

Total 28 100.0%64

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y.Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecanica asistida por volumen en eliarea destirgencias.

Del total de los expedientes revisados, se encontro.que el 18% de los casos (5
pacientes) se encontraban con un indice de masa corparal normal. El 28.8% de los
casos (8 pacientes) se encontraron con sobrepeso defacuerdo al indice de masa
corporal. El 46.8% de los casos (13 pacientes) registraron obesidad grado 1 de
acuerdo al indice de masa corporal y solo un 3.6% de los ¢asos (1 paciente) se

encontré con obesidad grado 2.

CUADRO 4. PORCENTAJE DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido | Porcentaje Acumulado
Valido Sl 7 25.0% 25.0% 25.0%
NO 21 75.0% 75.0% 100.0%

Taotal 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecanica asistida por volumen en el area de urgencias.
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Del'total de los expedientes revisados, se encontro que el 25% de los pacientes (7
pacientes) eran portadores de hipertension arterial sistémicay el 75% (21 pacientes)
no padecian/de dicha enfermedad.

CUADRO 5. PORCENTAJE DE DIABETES MELLITUS

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido | Porcentaje Acumulado
Valido SI 5 17.9% 17.8% 17.9%
NO 23 B21% B2.1% 100.0%

Total 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial desTobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecanica asistidapor'velumen en el area de urgencias.

GRAFICO 1. PORCENTAJEDE DIABETES MELLITUS
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Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacién enspacientes

sometidos a ventilacion mecénica asistida por volumen en el area de urgencias.
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Deltotal de los expedientes revisados, se encontré que el 17.9% de los casos (5

pacientes) eran portadores de diabetes mellitus.

CUADRO 67 PORCENTAJE DE PACIENTES CON PATOLOGIA

NEUROMUSCULEAR
) ~ Frer:uencig Pnrcegtaie Porcentaje "h"_ﬂlidf.:r Porcentaje Acumu_ladn
Valido Sl '+ 17.9% 17.9% 17.8%
NO 23 B2.1% B2.1% 100.0%
Total 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial‘de<obin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecanica asistida per volumen en el area de urgencias.

Del total de los expedientes reyvisados, se encontro que el 17.9% de los pacientes

(5 pacientes) eran portadores-de algun/tipo de patologia neuromuscular mientras

gue el 82.1% (23 pacientes) se ‘encontraban libres de patologia neuromuscular.

CUADRO 7. PORCENTAJE DE DIAS BAJOINTUBACION Y VENTILACION

MECANICA

Frecuencia | Porcentaje = Porcentaje Valido | Porcentaje Acumulado
Valido 2.00 1 3.6% 3.8% 3.6%
3.00 5 17.9% 17.9% 21.4%
4.00 5 17.9% 17.9% 39.3%
5.00 3 10.7% 10.7% 50.0%
6.00 7 25.0% 25.0% 75.0%
7.00 2 7.1% 7.1% B82.1%
8.00 2 7.1% 7.1% 89.3%
8.00 2 7.1% 7.1% 96.4%
13.00 1 3.6% 3.6% 100.0%

Total 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacién’en, pacientes

sometidos a ventilacion mecénica asistida por volumen en el area de urgencias.
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Del total de los expedientes revisados, se encontr6 que el 3.6% de los casos
revisados,(1 paciente) requirié de 13 dias de intubacion previo al inicio del Weaning.
El 21.3% de los casos (6 pacientes) requirié entre 7 y 9 dias de intubacion. El 25%
de los casos (7 pacientes) requirié de 6 dias de intubacién previo al Weaning. El
10.7% de los easos (3 pacientes) requirieron de 5 dias de intubacién previo al
Weaning. El 358% de los casos (10 pacientes) requirieron entre 3 y 4 dias de
intubacion y solo'el’ 3.6% de los casos (1 paciente requirié de 2 dias de intubacion
previo al Weaning).

CUADRO 8. PORCENTAJE DE PACIENTES CON ESTABILIDAD
HEMODINAMICA

Frecuencia | Poreentaje | Porcentaje Valido | Porcentaje Acumulado
Valido SI 20 71.4% 71.4% 71.4%
NO 8 28,65 28.6% 100.0%

Total 28 100.0% )

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin.y.Yang comefpredictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecanica asistida por volumen e el area/de urgencias.

Del total de los expedientes revisados, ‘'se’encontré que el 71.4% de los pacientes
(20 pacientes) se encontraban con estabilidad hemodinamica al momento del
Weaning y el 28.6% de los casos (8 pacientes) se epcantraban con inestabilidad

hemodinamica.

CUADRO 9. PORCENTAJE DE PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido | Porcentajefcumulado
Valido SI 1 3.6% 3.6% 3.6%
NO 27 96.4% 96.4% 100.0%

Total 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecénica asistida por volumen en el area de urgencias.
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Del total de los expedientes revisados, se encontré que el 3.6% de los pacientes
(1paciente) era portador de enfermedad pulmonar obstructiva crénica mientras que

el 96.4% de los casos no padecia dicha enfermedad.

CUADRO 10. PACIENTES QUE REQUIRIERON REINTUBACION

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido | Porcentaje Acumulado
Valido SI 3 10.7% 10.7% 10.7%
MO 25 89.3% 89.3% 100.0%

Total 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficialsde Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecanica asistidaspor-volumen en el area de urgencias.

Del total de expedientes revisados se encontré que el 10.7% de los casos (3
pacientes) requirieron Re-intubacién posterior al Weaning. Mientras que el 89.3%

de los casos (25 pacientes) ne-requirioyde Re-intubacion.

CUADRO 11. PORCENTAJE DE RACIENTES EN QUIENES SE REALIZO
PRUEBA DE PIEZAENT

Frecuencia | Porcentaje ' Forcentaje Vialido | Porcentaje Acumulado
Valido SI 25 B9.3% BO.3% 89.3%
NO 3 10.7% 1007% 100.0%

Total 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen pronéstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecénica asistida por volumen en el area de urgencias.

Del total de expedientes revisados se encontrdo que el 89.3% .de los casos (25
pacientes) recibieron prueba de pieza en T previo al Weaning mientras'que el 10.7%

de los casos (3 pacientes) no recibieron dicha prueba
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CUADRO 12. PORCENTAJE DE PACIENTES CON SDRA

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Walido | Porcentaje Acumulado
Valida /Sl 2 7.1% 71% 7.1%
NO 26 82.9% 82.9% 100.0%

Total 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion me€anica asistida por volumen en el area de urgencias.

GRAFICO 2. PORCENTAJE DE PACIENTES CON SDRA
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Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstice a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecénica asistida por volumen en el area de urgencias.

Del total de los expedientes revisados, se encontré que el 7.1% de6s casos (2
pacientes) manifestaron sindrome de distrés respiratorio agudo a la evaluacion del

indice de Tobin, mientras que el 92.9% (26 pacientes) no lo manifesto.
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CUADRO 13. PORCENTAJE DE PUNTAJE DE GLASGOW AL WEANING

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido | Porcentaje Acumulado
Valido /3.00 1 3.6% 3.6% 3.6%
600 1 3.6% 3.6% 7.1%
K00 1 3.6% 3.6% 10.7%
8.00 1 3.6% 3.6% 14.3%
10.00 3 10.7% 10.7% 25.0%
11.00 3 10.7% 10.7% 35.7%
12.00 1 3.6% 3.6% 39.3%
13.00 2 7.1% 7.1% 46.4%
14.00 2 T.1% 7.1% 53.6%
15.00 13 46.4% 46.4% 100.0%
Total 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial‘de<Fobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecanica asistida por volumen en el area de urgencias.

Del total de los expedientes revisados, se encontro que el 53.6% de los pacientes

reportaron un Glasgow de 15 _puntos al Weaning (13 pacientes) solo un 14.3% de

los casos (4 pacientes) reportaron 8 puntos o0 menos de Glasgow a la valoracion del

Weaning.

CUADRO 14. PORCENTAJE DE PACIENTES QUE REQUIRIERON
REINTUBACION DE ACUERDO A SU'CONDICION HEMODINAMICA

REQUIRICREINTUBACION
Sl MNO Total

ESTAEBILIDADHEMODINAMICA S| Recuento i} 20 20
Row %% Fa 100.0%: | 100.0%

Column % e 80.0% T1.4%

Taotal % G 71.4% 71.4%

NO Recuento 3 5 B

Row %% 37.5% 6248% | 100.0%

Column % 100.0% 20.0%% 28.6%

Total % 10.7% 17.59% 28.6%

Total Recuento 3 25| 28
Row % 10.74% 89.3%:7_100.0%

Column % 100.0% 100.0%: MNMO0.0%%

Total % 10.7% 89.3% | 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pa€ientes

sometidos a ventilacion mecénica asistida por volumen en el area de urgencias.
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El 37.5% de los casos de pacientes con inestabilidad hemodinamica (3 pacientes)
requirieron re-intubacion posterior al Weaning, correspondiente al 10.7% del total

de casos incluidos en el estudio.

CUADRO 15. PORCENTAJE DE MORTALIDAD

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Valido | Porcentaje Acumulado
Valido Si 4 14.3% 14.3% 14.3%
NO 24 B5.7% B5.7% 100.0%

Tatal 28 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial'de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecanica asistida por,volumen en el area de urgencias.

GRAFICO 3. PORCENTAJE DE-MORTALIDAD
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Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecénica asistida por volumen en el area de urgencias.

Del total de los expedientes revisados, se encontré que el 14.3% de l0os casos (4

pacientes) fallecieron observandose una sobrevida del 85.7% (24 pacientesy.
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CUADRO, 16. RELACION DE MORTALIDAD Y SEXO

FALLECIO

sl NO Total
1HOMBRE 2MUJER HOMBRE Recuento 2 18 20
Row % 10.0% | 90.0% | 100.0%
Column % | 50.0% | 75.0% @ 71.4%
Total % 7.1% | B4.3% @ 71.4%
MUJER Recuento 2 B 8
Row % 250% | 75.0% | 100.0%
Column % | 50.0% | 25.0% @ 28.6%
Total % 7.4% | 21.4% | 28.6%
Total o/ Recuento 4 24 | 28
Row % 14.3% | 85.7% | 100.0%
Column % | 100.0% | 100.0% | 100.0%
Total % 14.3% | 85.7% | 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yangicomo predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacién mecanica asistida por volumen en €l area de urgencias.

Del total de los expedientes revisadosyse eneontré que el 50% de los pacientes

fallecidos (2 pacientes) eran del sexo masculino,Correspondiente al 7.1% del total

de casos incluidos en el estudio. El 50% de los fallecimientos corresponden al sexo

femenino (2 pacientes) lo que corresponde a un 7.1%dejlos casos incluidos en este

estudio.
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FALLECIO
sl NO Total
"DIABETES Sl Recuento 2 3 5
Row % 40.0% | 60.0% | 100.0%
Column % | 50.0% | 12.5% @ 17.9%
Total % 7.1% | 10.7% | 17.9%
MO  RHecuento 2 21 23
Row % 8.7% | 91.3% | 100.0%
Column % | 50.0% | 87.5% @ B2.1%
Total % 7.1% | 75.0% @ B2.1%
Total Recuento 4 24 | 28
Bow % 14.3% | 85.7% | 100.0%
Column % | 100.0% | 100.0% @ 100.0%
Total % 14.3% | B5.7% | 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial deFobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacién mecanica asistida por volumen en, el'area de urgencias.

Del total de los expedientes revisados, se‘encontré que el 50% de los pacientes

fallecidos (2 pacientes) eran portaderes.de diabetes mellitus, lo que corresponde a

un 7.1% de los casos incluidos en este estudio.
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FALLECIO
Sl MO Total

HIFERTEMSION SI Recuento 3 4 7
Row %% 42.9% BT 1% | 100.0%

Column %a 75.0% 16.7% 25.0P%

Total % 10.7%% 14.3% 25.0%

MO  Recuento 1 20 21

Row %% 4.8% 85.2% | 100.0%

Column %a 25.07%a B3.3% 5.0

Total % 3.6% 71.4%: 75.0%

Total i Recuento 4 24 28
Row %% 14.3% B5.75% | 100.0%

Column % | 100.0% | 100.0% | 100.0%

Total %6 14.3% B5.75% | 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecanica asistida porolumen en el area de urgencias.

Del total de los expedientes revisades, s€ encontré que el 75% de los pacientes

fallecidos (3 pacientes) eran portadores, de ‘Hipertension arterial sistémica, lo que

corresponde a un 10% de los casos incluidos ens€ste estudio.

CUADRO 19. RELACION DE MORTALIDAD Y ESTABILIDAD HEMODINAMICA

FALEECIO
Sl NOD Total
ESTABILIDADHEMODINAMICA 51 Recuento 1 18 20
Row % 5.0% 950% /) 100.0%
Column % 25.0% 79.2% T1.4%
Total % 3.6% 67.9% 71.4%
MO Recuento 3 5 a
Row % 37.5% 62.5% | 100:0%
Column % 75.0% 20.8% 28.656
Total % 10.7% 17.9% 28.6%
Total Recuento 4 24 280
Row % 14.3% 85.7% | 100.0%
Column % | 100.0% | 100.0% | 100.0%
Total % 14.3% 85.7% | 100.0%

Fuente: indice de respiracion superficial de Tobin y Yang como predictor de buen prondstico a la extubacion en pacientes

sometidos a ventilacion mecénica asistida por volumen en el area de urgencias.
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Del total de los expedientes revisados, se encontré que el 25% de los pacientes
fallecidos, (1 paciente) se encontraba con estabilidad hemodindmica previo al
momento de la muerte, correspondiente al 3.6% del total de casos incluidos en el
estudio. El'75% de los casos de pacientes fallecidos (3 pacientes) se encontraban
con inestabilidad hemodinamica previo al momento de la muerte, correspondiente

al 10.7% del total de casos incluidos en el estudio.

9. DISCUSION

En el estudio realizado por'Tobin en el afio 1991 en la universidad de Texas, la
muestra de estudio fue de” 100, pacientes de los cuales el 46 % fueron del sexo
masculino y 54% del sexo femenino.

En el estudio realizado en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez se encontroque el 71:4% de los casos correspondian a pacientes
fue de sexo masculino mientrascque €l+28.6% de los casos a pacientes de sexo
femenino.

Abbas en un estudio realizado en ladiniversidad Zagazig en un estudio en el cual la
muestra de pacientes fue de 50, el 74% (37.pacientes) de los pacientes no
requirieron de Re-intubacion. En el Estudio realizade en el Hospital Regional de Alta
Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, los resultados fueron similares
encontrando que el 89% de los pacientes no requirierofi'de Re-intubacion y solo el
10.7% requirio de Re-intubacidén y manejo con ventilacion mecanica asistida.
Segura y colaboradores en 2010, realizaron en Colombia up“estudio en el cual la
muestra fue de 332 pacientes en donde encontraron que una vez realizado el
célculo del indice de respiracion superficial de Tobin y Yang, los-resultados por
debajo de 105 pudieron ser utilizados como predictores de éxito ada extubacion
obteniendo un valor predictivo positivo de 95.4%, resultado similar al encontrado en
el estudio realizado por Rivas en el afio 2016 en el instituto Mexicano del seguro
social donde se obtuvo un valor predictivo positivo de 85% para predecir un

protocolo de Weaning exitoso.
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En elestudio realizado en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez, el indice de respiracion superficial de Tobin y Yang registrado en
este estudio se reporta como positivo en el 100% de los casos, sin embargo, la
superviveneia es del 85.8% de los casos registrados lo que supone que la aplicacion
del indice no se coloca como predictor de buen prondstico en la totalidad de los

casos.

10. CONCLUSIONES

El indice de respiracion superficial de Tobin y Yang no sustituye a los criterios de
Weaning Tradicionales, sin embargo, se considera que puede ser utilizado como
buen predictor de éxito al finalizar-ebprotocolo de Weaning si es utilizado previo a
la intencion de progresion /ventilateria de los pacientes, por lo que, la
implementacion de dicho indicerequiere”de la estandarizacion de los procesos de
evaluacion de pacientes en la sala.de .urgep€ias y homologacién de criterios clinicos

del personal adscrito a los pacientes:

El indice de respiracion superficial de Tobin y Yangs'es una herramienta util ya que
al tratarse de un cociente derivado de la division entreflafrecuencia respiratoria y el
volumen Tidal programado a los pacientes sometidos a ventilacibn mecanica
asistida por control de volumen, observamos que en el 85% de los casos se
relaciona con un buen pronéstico a la extubacion, permitiendo llevar a cabo
protocolos de Weaning sin requerir de recursos adicionales a los que se utilizan en
sala de urgencias, puede ser utilizado de manera indistinta en hombres o mujeres
asi como puede ser utilizado de manera indistinta en pacientes )con otras
comorbilidades, indice de masa corporal o condicion agregada ya' gue estas
situaciones son condicionantes para el deterioro clinico del paciente.y no

determinantes para la funcionalidad del indice estudiado.
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En le"que respecta al objetivo general, pretender utilizar el indice de Tobin como
predictor exclusivo de buen prondstico ante la extubacion de los pacientes en el
area de urgencias es posible toda vez que se cumpla con los criterios necesarios

para iniciar\Weaning ventilatorio.

Con respecto alsobjetivo especifico 1 consideramos que, ya que el indice de Tobin
no es utilizado como sustituto de los criterios tradicionales de Weaning Ventilatorio,
funciona como complemento a la evaluacion del paciente considerado a progresion
y ya que en un 85% de los casos se relaciond con una progresion favorable de la
condicion clinica del paciente, puede ser implementado como parte de los
protocolos de valoracion en4odes los pacientes, ya que, se utilizd en pacientes de
sexos masculino y femenino ‘por igual, con rango de edad variable, con
enfermedades previas o condiciones agregadas, de peso y talla variable. Todo esto,
se pudo realizar sin requerir..de condiciones especiales de acuerdo con las

caracteristicas antropomorficas(.condicion.de salud del paciente.

Con respecto del objetivo especifico 2 se eneontré una relacion entre los factores
de riesgo como hipertension arterial, diabetes mellitus y anemia, con los casos de
mortalidad, sin embargo, para fines de implementacién del indice de Tobin, pudo
realizarse sin complicaciones y se realizaron protocolos de Weaning en todos los
pacientes sin discriminarles por ya contar con enfermedades agregadas o

condiciones de base crénico degenerativas como las ya mencionadas.

Con respecto al objetivo especifico 3 se observé una mortalidad del 14.3 %
correspondiente a 4 pacientes los cuales, registraron un indice de Tobin.de 42, 43,
48, 83 todos, por debajo del umbral descrito en la mayor parte de la literatura
considerado como 105, por lo tanto, consideramos que el indice desTebin no

determina la probabilidad de mortalidad de los pacientes.
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11. RECOMENDACIONES

Con respecto a la implementacion del indice de respiracion superficial de Tobin y
Yang, sesconsidera que es posible utlizarlo como parte de los elementos a
considerar antes de tomar la decision de inicio de Weaning respiratorio. Al no
requerirse mas recursos que el calculo que utiliza el volumen tidal y la frecuencia
respiratoria, es ideal’para utilizarse como medida de evaluacién rapida en la sala de
urgencias y que permitird determinar de manera pronta, eficaz y eficiente el éxito

ante la extubacion.

No debe utilizarse el indicecde, Tobin como medida Unica de evaluacion ante la
determinacidén de iniciar Weaning respiratorio ya que, durante la evaluacion en
urgencias de los distintos pacientes; pueden desarrollarse complicaciones anexas
a patologia de base que, a pesar.de-presentarse un indice positivo para el inicio del
Weaning, coincidiran con un resultado megativo al momento de la extubacion. Sin
embargo, de acuerdo con los resultadosgpuede ser utilizado como indicador de
buen pronostico a la extubacion en‘lasmayeria de los casos complementando de
manera eficiente a los protocolos de gvaluacion dinamica de los pacientes que
permanezcan mas de 48 horas en el area de‘wrgencias y que se consideren

candidatos a extubacion.
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