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 CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la situación problemática 

 

A nivel mundial, el momento de la desconexión mecánica ha sido altamente 

estudiada y valorada para generar protocolos e índices predictivos de éxito, y es 

que diferentes estudios y metanálisis sobre las complicaciones del fracaso del 

destete o desconexión de la ventilación mecánica (ventilación mecánica 

prolongada, mayor tasa de mortalidad, mayor estancia hospitalario) han logrado 

marcar como un momento importante del manejo del paciente en estado crítico el 

destete de la ventilación mecánica, a fin de evitar su fracaso, complicaciones y 

mayor tasa de mortalidad. 

 

En el Perú, el elegir el momento para desconectar la ventilación mecánica (VM) 

aún es un tema discusión para los médicos de distintas especialidades que 

manejan pacientes en ventilación mecánica, ya que los médicos dedicados al uso 

de ventilación mecánica no practican el destete o retiro de la ventilación en el 

momento y situación propicio, sino que eligen el momento de acuerdo con la 

experiencia del médico y son muy pocos los que usan algún tipo de protocolo o 

índice predictor. 

 

El procedimiento de retiro de la ventilación mecánica no debe ser basado solo en 

la experiencia del operador y/o sentido común, sino que este procedimiento debe 

ser predicho de forma estandarizada con índices predictivos, para que, de esta 
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manera, se evite el fracaso al momento de retirar la ventilación mecánica con la 

subsiguiente necesidad de instalarla nuevamente.  

 

Se han realizado múltiples estudios acerca del índice de Yang y Tobin, también 

conocido como: índice de respiración rápida y superficial. Es este el cociente de la 

frecuencia respiratoria sobre el volumen tidal, cuantifica las respiraciones 

superficiales que suelen hacer aquellos pacientes que todavía no están 

preparados para ser retirados de la ventilación mecánica. De esta manera, el 

índice de Yang y Tobin es hasta al momento un predictor de retiro exitoso de la 

VM.  

 

Durante los últimos años, han aparecido nuevos índices predictivos con diferentes 

variables ventilatorias para lograr índices que predigan el destete de la ventilación 

mecánica con mayor exactitud; sin embargo, el índice de Yang y Tobin es aún un 

referente en cuanto al proceso de cese de la VM y, además, es considerado como 

uno de los muchos índices predictores de mayor utilidad y uso, gracias a sus 

características principales como su fácil aplicación y exactitud.    

 

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional PNP Luis N. Sáenz, se 

recibe todo tipo de paciente, al ser esta una Unidad de Cuidados Intensivos 

Generales o Polivalente. Por ello, se manejan distintas patologías en su forma 

crítica, y claro está que, al ser una fase de soporte, la gran mayoría entra a 

ventilación mecánica. Cabe resaltar, que en esta unidad se recibe a pacientes de 
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todo tipo de condición socioeconómico, al recibir tanto al personal oficial (superior) 

y suboficial (subalterno) policial y sus familiares, como también de todas partes 

del Perú, por ser la Unidad de referencia a nivel nacional de hospitales de la 

Policía Nacional del Perú.   

 

En  esta Unidad de Cuidados Intensivos, se han presentado diferentes resultados 

tras el destete de ventilación mecánica. Cabe resaltar que no se ha realizado 

ningún protocolo en especial; por el contrario, el uso del criterio médico y 

presencia de algunas condiciones clínicas necesarias para el retiro de ventilación 

mecánica son los referentes para la toma de decisiones sobre el cese de la 

ventilación mecánica, lo que ha conllevado a fracasos  de la misma y, por ende, 

prolonga la estancia hospitalaria junto con la ventilación mecánica prologada y 

aumenta la mortalidad de los pacientes hospitalizados en dicho servicio. 

 

1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la utilidad del índice de Tobin y Yang como predictor para el destete 

exitoso de ventilación mecánica en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Nacional PNP Luis Nicasio Sáenz, en el periodo febrero a abril 2017? 
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1.3 Objetivos 

      1.3.1 Objetivo general 

Determinar la utilidad del índice te Tobin y Yang como factor predictor para el 

destete exitoso de ventilación mecánica en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Nacional PNP Luis Nicasio Sáenz, en el periodo febrero hasta abril 2017. 

        

       1.3.2 Objetivos específicos 

Establecer el tiempo de desconexión o destete exitoso de ventilación mecánica 

habiendo usado el índice de Tobin y Yang en el Hospital Nacional PNP Luis 

Nicasio Sáenz, en el periodo febrero hasta abril 2017. 

 

Identificar de uso de ventilación mecánica prolongada en el Hospital Nacional 

PNP Luis Nicasio Sáenz. 

 

Identificar la desconexión o destete difícil de ventilación mecánica en el Hospital 

Nacional PNP Luis Nicasio Sáenz. 

 

Identificar la desconexión o destete no exitoso de ventilación mecánica en el 

Hospital Nacional PNP Luis Nicasio Sáenz. 
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1.4. Justificación  

       1.4.1. Importancia 

En las unidades hospitalarias de pacientes críticos, cerca del 90 a 95% de los 

pacientes entran a ventilación mecánica por distintas patologías que conllevan a 

una insuficiencia respiratoria. Tras el manejo de las patologías del paciente crítico 

y la resolución del episodio que indujo al paciente a hacer uso de VM, el paso 

siguiente es evaluar el destete o desconexión de la misma.  

 

Gracias a que 9 de cada 10 pacientes de diferentes unidades de pacientes 

críticos están en ventilación mecánica, la desconexión del ventilador mecánico es 

un procedimiento habitual en unidades de pacientes críticos. Es este, en especial, 

un hito importante para determinar el camino de la evolución del paciente con 

soporte ventilatorio mecánico hacia favorable o desfavorable.  

 

Diferentes estudios y meta-análisis han revelado que las mayores tasas de 

mortalidad se asocian al fracaso en el retiro de la VM, además de prologar el uso 

de la ventilación mecánica y la estancia hospitalaria conllevando muchas 

diferentes complicaciones derivadas de las mismas como infecciones 

intrahospitalarias, disfunción ventricular izquierda y disfunción diafragmática. 

 

El elegir el momento adecuado para conseguir el retiro exitoso de  la VM, requiere 

evaluar a diario, mediciones de presiones, volúmenes y fuerzas ventilatorias y, 

aunque a nivel mundial existen estándares y protocolos para dicho procedimiento, 
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en el Perú y en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital PNP Luis Nicasio 

Sáenz este procedimiento, muchas veces, es apresurado o prolongado y usan 

solo la lógica, la experiencia del médico tratante u operador y algunos parámetros 

clínicos para esta decisión tan trascendental en la evolución del paciente crítico. 

 

Debido a la realidad que actualmente se vive en el Perú y en  la Unidad de 

Cuidados Intensivos del hospital en mencion, donde se realiza la desconexión o 

destete de la ventilación mecánica sin medir las consecuencias de su fracaso, el 

poder de predecir el momento del éxito de la misma debe ser identificadas, 

medido, descrito y protocolizado mediante índices predictores, de tal forma que se 

identifique el momento apropiado para la desconexión del ventilador mecánico y 

así evitar toda consecuencia desfavorable durante la estadía del paciente crítico.  

 

Tobin y Yang es uno de los índices de mayor uso y exactitud, además de su 

practicidad y fácil medición; inclusive, hoy muchos de los ventiladores mecánicos 

lo calculan directamente de los valores medidos por el software del mismo, por lo 

que lo hace de fácil alcance al personal médico, además de propicio para ser 

siempre descrita en la evolución médica, de manera que pueda ser de uso 

estandarizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional PNP 

Luis Nicasio Sáenz.  
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1.4.2. Viabilidad 

Se requerirá estandarizar la realización del índice de Tobin y Yang a todos 

aquellos pacientes que se encuentren en ventilación mecánica al momento de la 

desconexión de la misma, en la Unidad de Cuidados Intensivos hospital PNP Luis 

Nicasio Sáenz, por lo que tiene que ser registrado en las evoluciones diarias de la 

historia clínica y en la base de datos, así como también el retorno a la ventilación 

mecánica, por lo que resulta viable la realización del presente trabajo de 

investigación. 

 

Cabe resaltar que, siendo un trabajo descriptivo, no presenta dilemas éticos. 

 

1.5. Limitaciones  

En el proyecto, se presentan pacientes que puedan tener diferentes mecanismos 

de insuficiencia respiratoria y diferentes grupos etarios, los cuales pueden afectar 

el protocolo a seguir de desconexión del ventilador mecánico, aplicado en 

diferentes situaciones desconexiones intermitentes de la ventilación mecánica que 

luego progresa a la desconexión total.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes  

La insuficiencia ventilatoria aguda es reconocida como uno de los factores más 

frecuentes para el ingreso hospitalario y admisión dentro de una unidad de 

cuidados intensivos. Ello representa una incapacidad del sistema de control 

respiratorio para mantener un nivel de potencia respiratoria para hacer frente a las 

demandas metabólicas del cuerpo. A medida que progresa la falla ventilatoria, se 

instituye el uso de un ventilador mecánico para dar soporte a los músculos 

respiratorios para hacer frente a la mayor carga de trabajo.  

 

Durante el tiempo que el paciente está conectado y depende de un ventilador, la 

capacidad de un médico para alinear el ritmo de la máquina con el ritmo de los 

centros respiratorios del paciente se torna el principal factor de la capacidad de 

descanso otorgado a los músculos respiratorios. Una vez que un paciente es 

admitido en una UCI, esto involucra varios aspectos que abarcan desde la 

condición inicial del paciente hasta su pronóstico e incluso los gastos hospitalarios 

que demanda. 

 

Los requerimientos dentro de una UCI, actualmente, abarcan un gran gasto en los 

hospitales, debido a que estos requerimientos, tanto materiales como humanos, 

están limitados.1 
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Así tenemos algunas estadísticas que muestran que alrededor del 45% de 

aquellos pacientes que son admitidos en unidades de cuidados intensivos, van a  

requerir ventilación mecánica y de estos; un porcentaje aproximado del 20% al 

30% va a presentar dificultades en el desconexión de la ventilación mecánica, así 

como de ellos aproximadamente la mitad requerirá VM por más de 7 días. 

Entonces, las cifras mencionan que el 15% de aquellos pacientes admitidos 

dentro de UCI va a necesitar ventilación mecánica prolongada.2  

 

Esta última pone en riesgo a dichos pacientes y los predispone a contraer 

neumonías asociadas a la ventilación mecánica, isquemia traqueal, disfunción 

muscular diafragmática y daño pulmonar, de forma que si aparecieran estas 

complicaciones, aumentaría la mortalidad.3 Sumado a ello, los pacientes con uso 

prolongado del ventilador mecánico van a consumir alrededor del 40% de los 

recursos que tiene una unidad de cuidados intensivos.4 

 

Una unidad de Cuidados intensivos representa, actualmente, uno de los mayores 

gastos dentro de los centros de salud.1 Se estima aproximadamente que en 

Estados Unidos estas UCI abarcan alrededor del 4 a 10% del total de camas 

haciendo uso del 20 al 35% del presupuesto hospitalario5. En España, 

representan del 5 al 11% de las camas hospitalarias y se deriva aproximadamente 

el 30% del total de recursos hospitalarios. 
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Diversos  estudios reportan costos más altos asociados a algunos factores como 

son: la edad, el género, la patología a tratar, la duración de la estancia 

hospitalaria primordialmente durante los primeros dos días de admisión y, por 

último, también mencionan al uso de ventilador mecánico, el cual se asocia 

significativamente con mayores costos. Es por esto que se recomienda que las 

diversas intervenciones que se puedan realizar y que disminuyan los días de 

hospitalización en una unidad de cuidados críticos, o el tiempo de uso de una 

ventilación mecánica asistida, podría generan reducciones importantes en los 

gastos de hospitalización dentro de las UCI.6 

 

Esto coincidiría con lo que se describe en la literatura, en los cuales los pacientes 

conectados al soporte ventilatorio tienen un mayor gasto al día, así como un 

mayor costo en total (4,5 veces más cara su estadía); también están relacionados 

a mayor numero de días de internamiento (14,52 versus 4,21 días con p = 1,08E-

07). Un estudio en Estados Unidos, en el año 2005, indica que los gastos de los 

pacientes que tuvieron una estancia de 8.5 ± 10.5 días y que no estuvieron en 

ventilación mecánica fueron US$ 12,931 ± 20.56 dólares, a diferencia de los que 

sí necesitaron soporte ventilatorio, que tuvieron una estancia de 14,4 ± 15.8 días  

y su costo fue de US$ 31,57 ± 4,.57; tuvieron un promedio  del aumento de costo 

en pacientes críticos con uso de ventilación mecánica aproximadamente de US$ 

1500 diarios (p < 0.01).7  

 



 

 

11 

 

Lo antes mencionado se asocia a la repercusión económica que involucra el tener 

a un paciente en ventilación mecánica y el impacto que traería en cuanto a 

estadía y costos, si es que el proceso de extubación fuera frustro; por otra parte, 

también existen implicancias que tienen que ver en cuanto al pronóstico y 

evolución del paciente. 

 

Siempre ha sido un problema clínico importante predecir el éxito o fracaso del 

destete en la VM. Se entiende por destete de la ventilación mecánica al proceso 

de retiro paulatino del uso de un ventilador mecánico, el cual es considerado 

como una de las etapas más dificultosas, tanto para el paciente como para los 

médicos tratantes. Por ello es importante dar a conocer los indicadores 

mencionados en diversas fuentes bibliográficas, ya que brindan una idea sobre su 

utilidad, frecuencia y realidad en el ejercicio clínico acerca del proceso de 

desconexión de la VM.  

 

Se ha demostrado que tanto la liberación tardía como prematura e innecesaria de 

la ventilación mecánica está asociada con efectos no deseados sobre el estado 

del paciente, como son: la ventilación mecánica de forma prolongada junto con el 

incremento de días hospitalarios. Además de presentar repercusiones a nivel 

respiratorio y cardiovascular, los retrasos innecesarios pueden conducir a la 

atrofia diafragmática, tromboembolismo venoso, delirio y neumonía. Todo ello se 

encuentra relacionado al aumento en la mortalidad y morbilidad. Por lo tanto, una 

decisión en cuanto a la interrupción debe valorarse contra una posible interrupción 
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prematura, ya que se ha estimado que los médicos pasan el 42% del tiempo del 

paciente en ventilación mecánica en el proceso de destete.8 

 

El uso de índices que predicen los resultados del destete puede reducir el riesgo 

de fracaso al destete y las complicaciones que presentan morbilidad potencial, 

como la reintubación. Los índices de destete se utilizan para evaluar la mecánica 

pulmonar y pueden proporcionar información sobre las causas de dependencia en 

la ventilación mecánica (VM). Actualmente, se recomienda que los índices de 

destete se utilicen solo en los casos en que es difícil tomar una decisión.   

 

Muchos de los índices de destete integrados parecen prometedores, pero ningún 

índice ha demostrado ser el ideal. Hasta en el índice de respiración superficial 

rápida (RSBI) de Yang y Tobin, en 1991, los médicos dependían principalmente 

de los predictores de destete, como la ventilación minuto, la capacidad vital y la 

presión inspiratoria máxima. Yang y Tobin describieron RSBI como la relación 

entre la frecuencia respiratoria (FR) y el volumen corriente, con un valor umbral 

de> 105 respiraciones / min / L, el cual es altamente predictivo del fracaso al 

destete, mientras que RSBI <105 respiraciones / min / L asociado con el éxito del 

destete.  

 

Este es considerado como el predictor más utilizado del éxito del destete, porque 

es fácil de usar e interpretar. Las pautas de consenso internacional de 2007 para 

el destete de MV, las pautas de consenso brasileñas 2007 para el destete de MV 
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y las directrices brasileñas de 2013 para MV subrayan la utilidad clínica del RSBI 

y recomiendan su uso.9,10,11 

 

El proceso del destete exitoso en la ventilación mecánica es considerado como un 

arte. Ha existido una lucha en los últimos cuarenta años para convertirlo en 

ciencia y expresarla en fórmulas que puedan aplicarse junto a la cabecera del 

paciente en cualquier ámbito.12 La relación del volumen de frecuencia y volumen 

tidal (relación fr / VT), tiene un valor predictivo positivo del 78%; en cambio, si > 

105, tiene un valor predictivo negativo del 95%.13 Pero el RSBI también cuenta 

con algunas limitaciones y son las principales las que parecen estar relacionadas 

con enfermedades neurológicas y neuromusculares, así como con la ventilación 

prolongada. En tales casos, el rendimiento del RSBI es mucho peor que el de 

otros predictores, como el puntaje de Glasgow Coma Scale y el índice de 

esfuerzo inspiratorio programado (TIE) recientemente descrito.14 

En el año 201,5 Souza LC et al.,14 usando un estudio observacional prospectivo 

con 109 pacientes, encontraron que usando el índice de Tobin y Yang predijeron 

un destete exitoso del ventilador mecánico en 65 pacientes. Se concluyó que el 

desempeño de este índice como predictor del éxito del destete es satisfactorio, y 

es de utilidad en pacientes con ventilación mecánica. Además, mencionan que el 

RSBI calculado directamente a partir de los datos del ventilador puede 

incorporarse fácilmente en la práctica clínica, sin tener un impacto negativo en la 

precisión del RSBI al predecir el resultado del destete. Sin embargo, dicho estudio 

muestra que el punto de corte para el RSBI calculado directamente a partir de los 
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datos del ventilador debe ser de aproximadamente 80 respiraciones / L, menor 

que el del RSBI calculado mediante el método tradicional. 

Otros estudios reevaluaron el umbral de corte más predictivo. Danaga et al.15 

encontró que el valor de corte clásico de RSBI (105 respiraciones / min / L) predijo 

solo el 20% de los casos que estaban listos para la extubación, mientras que un 

valor de corte de 76,5 respiraciones / min / L proporcionó una mejora sustancial 

en la sensibilidad, con una pérdida aceptable de especificidad (74%). 

 

En el año 2012, se realizó una comparación entre dos artículos el de Verceles et 

al. y Adams et al. y se encontró que mirando el cambio dinámico en el RSBI, se 

puede ofrecer una mayor predicción en el éxito en el destete de la VM (LMV)16. El 

estudio de Verceles et al. se enfocó en probar el valor pronóstico del índice de 

respiración superficial rápida en predicción del destete exitoso de pacientes 

conectados a ventilación mecánica prolongada. Evaluó un grupo de pacientes que 

se han sometido a traqueotomía y que dependían del ventilador durante 21 días.  

 

Dicho estudio encontró que aquellos pacientes que fueron destetados con éxito 

fueron aquellos que tenían un RSBI final más bajo que aquellos que fracasaron.17 

Además, el estudio encontró que las mediciones seriales RSBI con tendencias 

bajas y la disminución de la variabilidad también se asociaron con una mayor 

predicción precisa del destete exitoso. 
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El estudio de Adams et al. analizó las mediciones seriales RSBI específicamente 

para identificar formas de diferenciar entre episodios de ventilación mecánica 

prolongada fallidos en pacientes con mediciones RSBI normales. Adams et al 

midieron el RSBI dinámico (d-RSBI), que es la relación entre dos medidas 

instantáneas RSBI (i-RSBI) instantáneas, y el Producto RSB (RSB-P) definido 

como i-RSBI multiplicado por d-RSBI. Concluyeron que antes de LMV RSB-P 

puede ofrecer una predicción más temprana de LMV fallido en pacientes con 

PMV, a pesar de los valores pre-LMV i-RSBI que caen dentro del rango normal.18 

 

Los hallazgos de Adams et al. también mostraron que la divergencia entre RSBP 

los valores para LMV exitoso y fallido ocurrieron antes de divergencia de las 

mediciones de i-RSBI solo. 

 

Con el estudio hecho por Verceles et al. ofrecen validación en los entornos de 

cuidado a largo plazo de la disminución de la variabilidad y la tendencia hacia 

abajo RSBI es predictivo de LMV exitoso. El estudio de Adams et al. ofrece 

variables cuantificables estudió en el entorno UCI para evaluar estos cambios 

dinámicos y predicción de LMV en pacientes con PMV. Juntos, estos estudios 

proporcionan herramientas para una predicción más precisa del LMV exitoso. 

En el año 2012, Fadaii A at el.19 usando un estudio cruzado con 70 pacientes 

encontraron que, usando el índice de Tobin y Yang como predictor de destete 

exitoso, 90% de los pacientes fueron destetados con éxito Concluyeron que,  

aunque el índice de Tobin y Yang es un índice útil para el destete, su aplicación 
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solo puede inducir a error a los médicos. El estado general del paciente, las 

enfermedades concomitantes y la duración de la estancia hospitalaria deben ser 

considerados para el destete exitoso. 

En el año 2006 Tanios MA at el20, realizaron un ensayo controlado aleatorio de la 

función de los predictores de destete en la toma de decisiones clínicas. El estudio 

incluyó a 304 pacientes que fueron designados al azar en 2 grupos, en un grupo 

se midió el RSBI pero no se utilizó en la decisión de destete, y en el otro grupo se 

midió y utilizó RSBI, con un límite de 105 respiraciones / min / L para tomar 

decisiones cuanto al destete. Aquellos enfermos que pasaron un ensayo de 

respiración espontánea de 2 horas (SBT) fueron elegibles para un intento de 

extubación.   

 

El estudio encontró que la duración mediana del tiempo de destete era 

significativamente menor en aquel grupo en los que no se utilizó el predictor de 

destete (2,0 vs 3,0 días, P = 0,04) sin diferencias entre los dos grupos en la 

incidencia de fracaso de extubación, Tasa de mortalidad hospitalaria, 

traqueotomía o extubación no planificada. Al no encontrar diferencias 

significativas concluyeron el índice de Tobin y Yang como predictor no confirió 

beneficio de supervivencia o reducir la incidencia de fracaso destete de VM y 

además los resultados de dicho estudio indican no debe usarse rutinariamente en 

la toma de decisiones de destete. 

 



 

 

17 

 

En el año 2006, Tobin MJ,21 en un estudio descriptivo extrayendo datos de todos 

los estudios de rentabilidad del índice de Tobin y Yang, encontraron que la 

prevalencia de la predicción de un destete exitoso usando el índice de Tobin y 

Yang era significativamente heterogéneo; sin embargo, concluyeron que 

probablemente se debía al espectro de pacientes al que era aplicado y que la 

sensibilidad media de 0,87 indica que el índice de Tobin y Yang es una prueba de 

detección fiable para el destete exitoso. 

 

En Brasil, se realizó un estudio prospectivo de cohortes, en el que se evaluaron 

las mediciones seriales de la frecuencia respiratoria (frecuencia a volumen tidal, f / 

VT) para predecir la falla de extubación (EF) de la VM en pacientes después del 

éxito de prueba de respiración espontánea (SBT), con la primera medición de f / 

VT ≤ 105. 

 

Se incluyeron 73 pacientes ventilados durante más de 48 horas después de 

extubar con éxito el SBT y seguimiento de la dificultad respiratoria postextubación 

durante 48 horas. Los resultados incluyeron que la falla de extubación ocurrió en 

16 (21,9%) de 73 pacientes y que factores como edad, sexo, la puntuación 

Apache II, los días en ventilación mecánica, la causa de insuficiencia respiratoria 

y hemodinámica o los parámetros ventilatorios no predijeron EF.  

 

Los pacientes fueron evaluados durante 120 minutos de SBT, y f / VT fue medido 

en el primer minuto (f / VT-1), 30 minutos (f / VT-30) y 120 minutos (f / VT-120). El 
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f / VT-30 aumentó en comparación con f / VT-1 (79 ± 24 frente a 68 ± 30, P = .01) 

pero no difirió de f / VT-120 (79 ± 44 frente a 81 ± 42, P = .79). El f / VT-1 fue más 

bajo en la extubación exitosa (ES) en comparación con EF pacientes (62 ± 29 

frente a 82 ± 15, P = .01), y esta diferencia no se modificó durante el ensayo (f / 

VT-30: ES [63 ± 22] frente a EF [85 ± 24], P = .02; y f / VT-120: ES [65 ± 26] frente 

a EF [88 ± 20], P = .01)].22 Como conclusión, mencionaron que las mediciones 

seriales de f / VT durante 120 minutos de SBT no pudieron detectar EF en 

pacientes después de un SBT exitoso con una f / VT inicial inferior a 105. 

 

También, se realizaron estudios del índice de respiración rápida superficial en 

poblaciones específicas: Aunque RSBI es apropiado para la mayoría en la UCI. 

Hay ciertas poblaciones de pacientes, en quienes el uso de RSBI puede o no 

predecir con exactitud el destete exitoso, como por ejemplo enfermos con EPOC: 

Un estudio sobre el destete de pacientes con esta enfermedad encontró que RSBI 

medido temprano durante un SBT no puede predecir con precisión el resultado 

exitoso en la población de pacientes.23  

 

Esto está probablemente relacionado con los esfuerzos inspiratorios ineficaces, 

que no desencadenan el ventilador conduciendo a resultados positivos falsos de 

RSBI <105 respiraciones / min / L. El valor de RSBI en pacientes poscirugía 

cardíaca fue confirmado por un estudio de Oribabor et al.24 El estudio demostró 

que la utilización del RSBI como único criterio para el destete ha llevado a 
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tiempos de extubación significativamente cortos en pacientes de cirugía cardiaca 

sin un aumento en las tasas de reintubación.  

 

En pacientes cardíacos, generalmente, es importante considerar el efecto que 

tiene la ventilación a presión positiva. Dado que la presión positiva puede mejorar 

la función cardíaca en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, 25 y 

esto también puede reducir RSBI, es importante tener en cuenta el efecto de PSV 

y CPAP sobre RSBI. Esto se ha confirmado en un estudio de pacientes con injerto 

de bypass de la arteria coronaria, ya que los valores de RSBI fueron más bajos en 

CPAP (5 cm) que los ensayos en T. 

 

Los pacientes neuroquirúrgicos representan un grupo especial para el destete 

porque la razón principal de la intubación es generalmente la protección de las 

vías respiratorias y no la fisiología pulmonar anormal. No es sorprendente, por 

tanto, que el RSBI no sea un buen predictor del destete exitoso. Una cohorte 

prospectiva, que comprendía 92 pacientes neuroquirúrgicos, concluyó que un 

IRRS <105 respiraciones / min / L no estaba asociado con extubación exitosa, 

entre los 15 participantes que necesitaban reintubación. Solo un paciente 

presentó RSBI> 105 respiraciones / min / L26.  

 

Otra cohorte observacional de 119 pacientes, con lesión cerebral traumática (TBI), 

no concluyó ninguna asociación entre las categorías RSBI (<105 respiraciones / 
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minuto / L y> 105 respiraciones / min / L) y la extubación exitosa en pacientes con 

TCE:26 

 

Pacientes en ventilación mecánica prolongada: En un estudio de cohorte 

retrospectivo de pacientes que recibieron MV prolongada, se midió RSBI 

diariamente, con destete por protocolo. Inicial, media y RSBI final; RSBI\seq 105; 

tasa de cambio; Y la variabilidad. El estudio encontró que las medidas RSBI 

aisladas no predicen con precisión el destete exitoso, pero las tendencias RSBI 

pueden tener un valor pronóstico.27  

 

El RSBI también puede tener un papel en la predicción del destete exitoso de la 

ventilación no invasiva (NVI). Un RSBI asistido inicial de> 105 respiraciones / min 

/ L en pacientes con VNI se asoció con la necesidad de intubación y aumento de 

la mortalidad intrahospitalaria.28  Otro estudio evaluó el uso de RSBI en pacientes 

con EPOC no intubada y concluyó que los valores más altos de RSBI en estos 

pacientes con exacerbaciones de EPOC predijeron la necesidad de VNI.29 

 

2.2 Bases teóricas 

La ventilación mecánica 

El propósito principal del aparato respiratorio es conseguir un cambio gaseoso 

efectivo, de manera segura y con un costo de energía mínimo. La ventilación 
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mecánica se instituye en el momento en que estos objetivos no pueden 

alcanzarse con otros recursos terapéuticos no invasivos.  

La ventilación mecánica implica el manejo de soporte oxigenatorio y ventilatorio 

usando una máquina y utilizando variables de tipo volumen, presión, flujo y tiempo 

facilita la hematosis; es decir, el intercambio gaseoso a nivel alveolocapilar y el 

esfuerzo ventilatorio en pacientes que se encuentran con una insuficiencia 

respiratoria grave.  Los principios de la ventilación mecánica utilizan una gradiente 

de presiones desde el ambiente hasta los pulmones usando como ingreso la boca 

y terminando en el alveolo que usa la vía aérea como medio conductor para 

obtener un flujo en un tiempo determinado, de tal manera que se genera una 

diferencia de presiones y se interactúa con las propiedades de distensibilidad y 

elastancia del aparato respiratorio. El  resultado es un cierto volumen de aire que 

va a entrar y va a salir del sistema. 

Dentro de los objetivos fisiológicos de la ventilación mecánica se incluyen, por 

ejemplo, mejorar la ventilación alveolar y, por ende, el intercambio gaseoso en 

aquellos casos de fallo ventilatorio, mantener un volumen pulmonar apropiado y 

mejorar la relación presión/volumen, aumentar la distensibilidad, teniendo en 

cuenta evitar la aparición de lesiones pulmonares producidas a causa del 

ventilador, así como reducir el atrapamiento aéreo y aminorar el trabajo 

respiratorio en medida que disminuye  el trabajo de los músculos respiratorios y 

del costo de oxígeno de la respiración, para disminuir la fatiga de los músculos 

respiratorios y, por último, mejorar la oxigenación a nivel tisular aumentando la 
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cantidad de oxígeno a nivel de la sangre arterial, lo que permite la redistribución 

de la oferta de oxígeno hacia órganos vitales.  

A fin de conseguir estos objetivos, la ventilación mecánica actúa modificando la 

situación fisiológica del sistema respiratorio en el paciente. 

La desconexión de la ventilación mecánica  

Fue definida como el tiempo que se comprende desde el inicio de ventilación 

mecánica en presión soporte, con un nivel de Presión menor a 10 cm H2O hasta 

la extubación. Y se considera como destete fallido, al requerimiento de una nueva 

intubación o que el paciente fallezca, durante las primeras 48 horas de haber sido 

extubado30 

El retiro de la ventilación mecánica, o también llamado destete, es un 

procedimiento que se realiza sin mayores intercurrencias en la mayoría de 

pacientes. Sin embargo, hay un porcentaje (10 a 20%) que por diferentes 

situaciones, como la ventilación mecánica prologada o algún compromiso 

parenquimal pulmonar severo, necesita de un protocolo de retiro escalonado que 

incluya apoyo con fisioterapia respiratoria y uso de broncodilatadores.  

El destete de la ventilación mecánica tiene como requisito el haber resuelto 

parcial o totalmente el cuadro que conllevó al paciente al uso necesario de 

ventilación mecánica, el mantener parámetros hemodinámicos estables y un 

apoyo oxigenatorio menor al 50% de FIO2 con una presión positiva al final de la 
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espiración estabilidad menor a 5 cm de H2O en los parámetros ventilatorios 

programados.30 

Una de las formas objetivas para predecir un retiro de una VM exitosa es, hasta 

hoy, el índice de Tobin y Yang, ya que con este índice se pueden identificar las 

respiraciones ineficaces (respiraciones rápidas y superficiales) que puedan vencer 

las resistencias de la vía área, que, en los pacientes aún no preparados para el 

destete. Estas respiraciones ineficaces tienden a ser una gran proporción, 

determinado así el posible fracaso de este procedimiento.   

 

Verceles AC et al.17 recalcan la importancia de la medición de la capacidad 

ventilatoria, ya que el paciente en ventilación mecánica se encuentra en una 

ventilación a presión positiva siendo esta antifisiológica, con lo cual la medición de 

la capacidad ventilatoria servirá como ayuda para valorar el estado de adaptación 

a la condición fisiológica.  

 

Tobin y Yang10 concluyeron el índice con un punto de cohorte de 105 

respiraciones/min/L identificaba a los pacientes que posiblemente podrían ser 

destetados de la ventilación mecánica en forma exitosa, de aquellos que 

fracasarían en dicho procedimiento. Posteriormente, Tobin y Yang identificaron 

que el índice tenía un valor predictivo negativo de 95% y uno positivo de 78%; son 

estos de los mejores en los predictores de destete hasta la actualidad. 

Recientemente, Tobin MJ7 establecieron que el Índice de Yang y Tobin tiene una 

especificidad del 40% y una sensibilidad del 87%. 
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Consideraciones técnicas en el índice de respiración superficial rápida 

RSBI, ahora, se incorpora en muchos algoritmos del ventilador y se demuestra en 

la exhibición del ventilador como uno de los parámetros del ventilador. Se ha 

dmostrado que el RSBI calculado a partir de los valores obtenidos por 

ventilometría directa y el obtenido a través de los valores disponibles en la 

visualización del ventilador mecánico están altamente correlacionados.32 

 

Es importante reconocer la influencia del ajuste del ventilador en RSBI. Una 

encuesta de terapeutas respiratorios encontró gran variación en las técnicas de 

destete y se observó que algunos terapeutas respiratorios usan presión positiva 

continua en las vías respiratorias y algunos usan ventilación de apoyo de presión 

(PSV) para medir el RSBI, todo lo cual podría afectar las mediciones obtenidas33.  

 

Además, es importante reconocer que la sepsis, la fiebre, la posición supina, la 

ansiedad y las enfermedades pulmonares restrictivas aumentan la frecuencia 

respiratoria y por lo tanto afectan la RSBI. Algunos otros factores como el 

estrecho tubo ET, el sexo femenino, y la succión se muestran para aumentar 

RSBI, y la necesidad de varios umbrales se recomienda.34,35,36. 

 

2.3 Definición de términos básicos 

Ventilación mecánica: Es un manejo de soporte oxigenatorio y ventilatorio en el 

que una máquina utilizando variables de volumen, presión y tiempo facilita la 
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hematosis y el esfuerzo ventilatorio en pacientes que se encuentran con una 

insuficiencia respiratoria grave.   

Frecuencia respiratoria: Numero de respiraciones en un minuto. 

Volumen tidal o volumen corriente: volumen de aire que ingresa y sale en una 

respiración normal, sin esfuerzos adicionales.  

Índice de respiración rápida superficial o Índice de Tobin y Yang: es la 

división de la frecuencia respiratoria entre el volumen tidal en litros. 

Destete de ventilación mecánica: Retiro de la ventilación mecánica del paciente 

sometido a la misma. 

Destete exitoso de ventilación mecánica: El llamado destete exitoso, retiro de 

la ventilación mecánica del paciente sometido a la misma con una duración mayor 

o igual a 48 horas. 

Destete difícil de ventilación mecánica:  Paciente que fracasa más de 3 veces 

a la prueba de respiración espontanea con tubo en ¨ T ¨ o requiere de un periodo 

promedio de 7 días para lograr éxito en el destete simple, desde la primera 

prueba en T.  

Destete prolongado de ventilación mecánica: Paciente que requiere más de 7 

días para lograr el destete.  
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Prueba de tubo en T: Paciente que se encuentra intubado mas no conectado a 

un ventilador mecánico. En este caso, el paciente ventila espontáneamente con o 

sin apoyo oxigenatorio. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 Formulación de la hipótesis 

El presente proyecto no tiene hipótesis al ser un trabajo descriptivo. 

3.2 Variables y su operacionalización 

Variable Definición Tipo Indicador 

Escala 

de 

medición 

Categorías 
Valores de 

las categorías 

Medio de 

verificación 

Índice de 

Tobin y 

Yang 

División de 

la 

frecuencia 

respiratoria 

entre el 

volumen 

tidal en 

litros. 

Cuantitativ

a 

Respiraciones/ 

minuto/ litro 

Nominal -Probable 

destete 

exitoso 

 

-Probable 

destete no 

exitoso 

Menos de 105 

respiraciones/ 

minuto/ litro 

 

Más de 105 

respiraciones/ 

minuto/ litro 

Historia 

clínica 

Destete 

exitoso de 

ventilador 

mecánico 

Retiro de la 

ventilación 

mecánica 

del 

paciente 

sometido a 

la misma 

con una 

duración 

mayor o 

igual a 48 

horas. 

 

Cualitativa Tolerancia Nominal -Exitoso 

 

 

 

 

 

-No exitoso 

Tolerancia sin 

ventilación 

mecánica 

mayor o igual 

a 48 horas 

 

No tolerancia 

o tolerancia de 

desconexión 

del ventilador 

mecánico 

menor de 48 

horas 

Historia 

clínica  

Destete 

difícil de 

ventilación 

mecánica 

Paciente 

que fracasa 

más de 3 

veces a la 

prueba de 

respiración 

espontanea 

con tubo en 

¨ T ¨ o 

requiere de 

un periodo 

Cualitativa Prueba de tubo 

en T o número 

de días en 

proceso de 

destete 

Nominal -Simple 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Difícil 

Destete 

exitoso que se 

logra dentro 

de las 

primeras 48 

horas. 

 

 

 

 

Fracaso más 

Historia 

clínica 
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promedio 

de 7 días 

para lograr 

éxito en el 

destete 

simple, 

desde la 

primera 

prueba en 

T.  

 

de 3 veces a 

la prueba de 

respiración 

espontanea 

con tubo en ¨ 

T ¨ o requiere 

de un periodo 

promedio de 7 

días para 

lograr un 

destete 

exitoso. 

Destete 

prolongado 

de 

ventilación 

mecánica 

Paciente 

que 

requiere 

más de 7 

días para 

lograr el 

destete 

Cuantitativ

a 

Número de 

días 

Nominal -No 

prolongado 

 

 

-

Prolongado 

Destete menor 

de 7 días 

 

 

Destete mayor 

a 7 días 

Historia 

clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño 

El presente trabajo de investigación es un estudio cuantitativo, observacional, 

analítico, y retrospectivo, de corte longitudinal. 

 

Observacional: Debido que el investigador se ha limitado a describir los 

fenómenos objetos de estudio. 

 

Analítico: El estudio busca establecer la relación entre dos variables. 

 

Retrospectivo: La información para el análisis se obtendrá de las historias clínicas 

de los pacientes hospitalizados en el periodo mencionado. 

 

Longitudinal: Las variables en estudio se evaluarán en más de un punto 

específico de tiempo, realizando un seguimiento durante las 48 horas después del 

retiro del ventilador mecánico. 

 

4.2. Diseño muestral 

Población universo 

La población a estudiar serán los pacientes hospitalizados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Generales del Hospital Nacional PNP Luis Nicasio Sáenz. 
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Población y tamaño de la población de estudio 

La población a estudiar serán todos los pacientes en ventilación mecánica 

hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Generales del Hospital 

Nacional PNP Luis Nicasio Sáenz, en el período comprendido entre el 1 de 

febrero al 30 de abril de 2017. Cabe resaltar que se atendieron aproximadamente 

60 pacientes en ventilación mecánica en el periodo mencionado. 

 

Muestreo: por conveniencia.  

 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

- El paciente debe haber sido evaluado y se debe haber obtenido el índice de 

Tobin y Yang, la cual se constatará en la historia clínica del paciente, así como 

también en las evoluciones diarias. 

 

- Al momento de la recolección de datos, el paciente ya debe haber tenido como 

mínimo un intento de destete de ventilador mecánico. 

 

- Si durante el período mencionado, el paciente fue hospitalizado en más de una 

oportunidad, cada uno de estos ingresos serán incluidos en la evaluación de 

forma independiente. 

 

Criterios de exclusión 

- Fichas de historia clínica que no cumplan con los requisitos mencionados. 
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- Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Generales en 

ventilación mecánica, transferidos a otra institución durante el periodo de 

hospitalización. 

 

- Pacientes en ventilación mecánica, de los cuales el ventilador mecánico 

presente alguna falla técnica. 

 

- Pacientes fallecidos durante la hospitalización. 

 

4.3 Procedimiento de recolección de datos 

Se usará la técnica de observación, la cual recoge la información de la historia 

clínica, donde se encuentra consignado el índice de Tobin y Yang en las 

evoluciones diarias, así como también la tolerancia del destete del ventilador 

mecánico durante de la hospitalización en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Generales del Hospital Nacional PNP Luis Nicasio Sáenz. 

 

4.4. Procesamiento y análisis de datos 

La base de datos, al obtenerse directamente de la historia clínica del paciente 

realizado por médicos intensivistas y residentes de Medicina Intensiva, garantizan 

la buena calidad de la información brindada.  

 

El método estadístico que se utilizará para evaluar la utilidad del índice de Tobin y 

Yang como factor predictor de destete exitoso de ventilación mecánica será Chi 



 

 

32 

 

cuadrado y coeficiente de contingencia, y se recolectará la información en SPSS 

V°24 y la presentación de tabulados se realizará en Microsoft Excel, Office 2016. 

 

4.5. Aspectos éticos 

Para el trabajo de investigación, se hará uso de información recogida 

previamente, la cual forma parte de la historia clínica de los pacientes. Al ser un 

estudio netamente observacional y retrospectivo, el investigador no intervendrá 

activamente con los participantes, por lo que no se consideran problemas éticos. 
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Corrección del proyecto 

de Investigación 
X        

 

Aprobación de proyecto 
X        

 

Recolección de datos 
 X X X     

 

Análisis e Interpretación     X X    

Conclusión y 

Recomendaciones 
      X  

 

Elaboración de Informe        X  

Presentación        X  

Redacción de articulo 

final 
       

 X 
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PRESUPUESTO 

Concepto                                                                          Monto estimado (soles) 

Material  de escritorio                                          100.00 

Soporte especializado                                                                   200.00 

Materiales de impresión                                            50.00  

Logística                                                                                         100.00 

Traslado a hospital                                            300.00  

Bonificaciones a personal de apoyo                                      1200.00  

Refrigerio                                    200.00  

Total                                                                  2150.00  
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 

Título  
 

Pregunta de 
Investigación 

Objetivos  
 

Hipótesis 
 

Tipo y 
diseño de 
estudio 

 

Población de 
estudio y 

procesamient
o 

de datos 

Instrumento 
de 

recolección 

Utilidad de 
índice de Tobin 
y Yang como 
predictor de 
destete exitoso 
de ventilación 
mecánica 
Hospital 
Nacional PNP 
Luis Nicasio 
Sáenz 2017 

 

¿Cuál es la 
utilidad del 
índice de 
Tobin y Yang 
como factor 
predictor para 
el destete 
exitoso de 
ventilación 
mecánica en 
la Unidad de 
Cuidados 
Intensivos del 
Hospital 
Nacional PNP 
Luis Nicasio 
Sáenz, en el 
periodo de 
febrero hasta 
abril 2017? 

 

Determinar 
el tiempo de 
desconexión 
o destete 
exitoso de 
ventilación 
mecánica 
habiendo 
usado el 
índice de 
Tobin y 
Yang en el 
Hospital 
Nacional 
PNP Luis 
Nicasio 
Sáenz , en el 
periodo de 
febrero 
hasta abril 
2017 

Identificar de 
uso de 
ventilación 
mecánica 
prolongada 
en el 
Hospital 
Nacional 
PNP Luis 
Nicasio 
Sáenz. 

Identificar la 
desconexión 
o destete 
difícil de 
ventilación 
mecánica en 
el Hospital 
Nacional 
PNP Luis 
Nicasio 
Sáenz. 

Identificar la 
desconexión 
o destete 
fallida de 
ventilación 
mecánica en 
el Hospital 
Nacional 
PNP Luis 
Nicasio 
Sáenz 

 

El índice de 
Tobin y Yang 
es de gran 
utilidad como 
factor 
predictor para 
el destete 
exitoso del 
ventilador 
mecánico 
(índice menor 
de 105 
respiraciones/
min/litro).  

 

Estudio 
cuantitativo, 
observacional, 
analítico, y 
retrospectivo, 
de corte 
longitudinal. 

 
Diseño de 
estudio no 
experimental 
de tipo 
analítico 

La población a 
estudiar será 
todos los 
pacientes en 
ventilación 
mecánica 
hospitalizados 
en la Unidad de 
Cuidados 
Intensivos 
Generales del 
Hospital 
Nacional PNP 
Luis N. Sáenz 
en el período 
comprendido 
entre el 1ero de 
febrero de 2017 
al 30 de abril 
de 2017 

 
 

La base de 
datos al ser 
directamente la 
historia clínica 
del paciente.  

El método 
estadístico que 
se utilizará para 
evaluar la 
utilidad del 
índice de Tobin 
y Yang como 
factor predictor 
de destete 
exitoso de 
ventilación 
mecánica será 
la Chi cuadrado 
y el coeficiente 
de contingencia 
y se recolectará 
la información 
en tablas de 
Excel, Office 
2016. 

 

Historia 
Clínica 



 

 

 

2. Instrumento de recolección de datos 

 

ÍNDICE DE TOBIN Y YANG O ÍNDICE DE RESPIRACIÓN  

RÁPIDA SUPERFICIAL 

 

FRECUENCIA RESPIRATORIA  

 
VOLUMEN TIDAL ESPIRATORIO (EN LITROS) 

 
 
 
 

Si el resultado es menor de 105 respiraciones / minuto / litro, predice un destete 

de ventilación mecánica exitosa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Dicho índice está anotado en cada historia clínica y las respectivas 

evoluciones diarias 
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