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ABREVIATURAS 

SDRA: Síndrome de distrés respiratorio agudo. 

VR: ratio ventilatorio. 

VE: volumen minuto (ml/min). 

PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono. 

VCO2: producción de dióxido de carbono. 

PaO2: presión arterial de oxígeno. 

SpO2: saturación de oxígeno. 

VMI: Ventilación mecánica invasiva. 

UTI: unidad de terapia intensiva. 

V�CO2: producción de CO2 

V�A:  ventilación alveolar 

FACO2:      

PB: presión barométrica        

PACO2: presión alveolar de CO2 

E: eficacia ventilatoria 

V�D: ventilación del espacio muerto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO TEÓRICO 

El intercambio de gases consiste en dos esenciales funciones, oxigenación y ventilación. El primero, 
cuantificado por la relación presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno (PaO2/FIO2), 
es el principal método de diagnóstico y de estratificación de pacientes con Síndrome de distrés 
respiratorio agudo (SDRA). El segundo es mejor monitoreado mediante la medición de la fracción 
de espacio muerto (VD/VT)1. Han pasado 21 años desde que el estudio de Nuckton y colaboradores1 
mostró a la fracción de espacio muerto pulmonar como un predictor independiente de mortalidad 
en SDRA. Varios estudios desde entonces han reforzado estos hallazgos2,3,4. Sin embargo la 
medición del espacio muerto pulmonar y su correlación con el deterioro ventilatorio no es muy 
utilizada en la práctica diaria. 

Las mediciones de oxigenación se utilizan tradicionalmente para monitorear el progreso de 
pacientes en ventilación con presión positiva. Medidas de índices de oxigenación, como PaO2, SpO2 
y PaO2/FIO2 o A–a (gradiente alveolo - arterial) se utilizan con frecuencia para ajustar parámetros 
ventilatorios y en la toma de decisiones clínicas. Aunque la eliminación de CO2 depende de menos 
variables, las mediciones de eliminación de CO2 habitualmente se pasan por alto, excepto cuando 
se monitorea a los pacientes que son difíciles de ventilar. La eliminación de CO2 depende de la 
producción de CO2 y de la ventilación alveolar, que en conjunto determinan la PaCO2. La ventilación 
alveolar es la porción eficiente de la ventilación minuto. En la práctica clínica, los problemas con la 
eliminación de CO2 se observan como incremento de la PaCO2, incremento de la ventilación 
minuto, o ambos. Por lo anterior en 2009 Sinha et.al desarrollaron una relación, denominada ratio 
ventilatorio (VR), que compara mediciones reales y valores predichos de ventilación minuto y PaCO2 
5. 

Se ha descrito al VR como una herramienta simple a pie de cama para medir deterioro ventilatorio 
del paciente5. Su valor refleja la capacidad de los pulmones para eliminar dióxido de carbono 
adecuadamente6. 

El VR se calcula de la siguiente manera: VE medido x PaCO2 medida / VE predicho x PaCO2 ideal.  

Donde VE medido es el volumen minuto medido (ml/min), PaCO2 es la presión arterial de dióxido 
de carbono en mmHg, el VE predicho es el volumen minuto predicho y se calcula multiplicando el 
peso predicho por 100 (ml/min), y el PaCO2 ideal es la presión arterial de CO2 esperada en pulmones 
normales ventilados con el VM predicho. La PaCO2 ideal es 37.5 mmHg 6,5. 

El VR es una relación sin unidades y un valor de 1 representa unos pulmones normalmente 
ventilados. El incremento del VR representa aumento de la producción de dióxido de carbono 
(VCO2), disminución de la eficiencia ventilatoria, o ambas. Por el contrario, una VR decreciente 
representa una disminución de la producción de dióxido carbono, aumento de la eficiencia 
ventilatoria, o ambos. Siempre que la otra variable permanezca constante, VR tiene una relación 
lineal con la PaCO2 y el VE. Del mismo modo, VR tendría una relación lineal con la frecuencia 
ventilatoria y volumen corriente, siempre que la otra variable permanezca constante. Como el ratio 
depende de la ventilación minuto y la PaCO2, cualquier alteración en la configuración ventilatoria 
que resulte en un cambio en el VR sería debido a cambios en la ventilación alveolar o un cambio 
significativo en la producción de CO25. 



Se ha reportado al VR como un predictor independiente de mortalidad en 2 ensayos aleatorizados 
controlados sobre SIRA 7,8. 

De manera que todo lo anterior sugiere que el VR es una herramienta útil a pie de cama para evaluar 
deterioro ventilatorio 6. 

Análisis fisiológico 

Se define al VR como: 

VR =   V�E medido  x  PaCO2 medido                   (1) 

         V�E predicho  x  PaCo2 predicho 

En estado basal la producción de dióxido de carbono y la ventilación alveolar son los determinantes 
de la PaCO2. La ventilación alveolar es una fracción variable de la ventilación minuto (alrededor de 
dos tercios) y la fracción restante corresponde a la ventilación del espacio muerto fisiológico. 

El VR puede ser analizado en términos de producción de dióxido de carbono y la fracción de 
ventilación minuto que corresponde a la ventilación alveolar de la siguiente manera. 

Primero 

V�CO2 = V�A  x  FACO2             (2) 

Y 

FACO2 = PACO2                     (3) 

                   PB 

De esta manera la ecuación (3) puede ser sustituida en la ecuación (2) y ser reorganizada de la 
siguiente manera 

V�CO2 = V�A  X  PACO2 

                            PB 

PACO2 =    V�CO2     x  PB            (4) 

                   V�A 

Asumiendo que 

PaCO2  ≈  PACO2                     (5) 

La ecuación (5) puede reformularse para PaCO2 

PaCO2 =    V�CO2     x  PB            (6) 

                   V�A 

Es de utilidad tener una manera de hablar sobre la ventilación alveolar como una fracción de la 
ventilación por minuto. Eso se ha denominado ‘eficacia ventilatoria´, E 



E =  V�A                                        (7) 

        V�E 

De la cual 

V�E =  V�A                                     (8) 

           E 

La ecuación (9) demuestra la relación de la eficacia ventilatoria con respecto al cálculo del espacio 
muerto que es generalmente más utilizado. 

E =  V�A  =  V�E  -   V�D                 (9)                             

        V�E           V�E 

Además, es necesario hablar del concepto de dióxido de carbono 'real' y 'predicho' y de eficacia 
ventilatoria. La ventilación minuto medida y el dióxido de carbono arterial dependerán de la 
producción real de dióxido de carbono y eficiencia ventilatoria. Las ecuaciones (6) y (8) pueden ser 
aplicadas a estos conceptos de la siguiente manera. 

PaCO2 medido = V�CO2 real    x   PB       y 

                                 V�A real                                 (10) 

V�E medida =       V�A real 

                         E real 

Y 

PaCO2 predicho =      V�CO2 predicho         x   PB       y 

                                 V�Apredicho 

V�Epredicho =         V�Apredicha                            (11) 

                            Epredicho 

Finalmente, el lado derecho de los dos pares de ecuaciones (10) y (11) se sustituyen en la ecuación 
(1), lo que resulta 

VR =   V�CO2real    x       Epredicho                   (12) 

              Ereal               V�CO2predicho 

VR =      V�CO2real     x          Epredicho             (13) 

           V�CO2predicho               Eactual  

 



El último paso es calcular los valores predichos. Para la ventilación minuto utilizamos 100 ml/kg/min. 
Este valor se obtuvo de nomogramas de población de la práctica anestésica9,10. El peso predicho 
(kg) se calcula usando la fórmula 50 + 0.91 (centímetros de altura–152.4) para hombres y 45.5 + 
0.91 (centímetros de altura–152.4) para mujeres11. El valor predicho para la PaCO2 es 37.5 mmHg 
(5 kilopascales). 

Sustituyendo todos los valores anteriores resulta una ecuación fácilmente aplicable a pie de cama 

VR =    V�Emedido (ml/min) x PaCO2 (mmHg) 

               100  x  peso predicho  x  37.5 

Ravenscraft et.al demostraron que los cambios en la eficiencia ventilatoria tienen mayor impacto 
en el exceso de volumen minuto que los cambios en la producción de CO2 en pacientes críticamente 
enfermos mal ventilados. En la práctica clínica es evidente que la variación en la ventilación alveolar 
es mayor que la producción de CO2. Por lo tanto, los cambios en el VR representan principalmente 
la eficiencia ventilatoria5. 

La correlación entre VR y VD/VT es mayor en la ventilación controlada comparada con la ventilación 
espontánea. La fracción de espacio muerto fisiológico (VD/VT) y la producción de CO2 son factores 
importantes que dictan las demandas ventilatorias del paciente12. En los pacientes con falla 
respiratoria el VD/VT es el factor más importante que determina la eficacia ventilatoria. Varios 
estudios han demostrado el valor del VD/VT en pacientes críticamente enfermos tanto en el 
pronóstico como en la progresión de la enfermedad en pacientes con SIRA13,1,14. 

La relación PaO2/FiO2 describe la adecuada oxigenación y es ampliamente utilizada en la práctica 
clínica sin embargo es un predictor pobre para determinar el desenlace del paciente12. 

Existe menor correlación positiva entre el VR y el VD/VT en pacientes en VMI en modalidad 
espontánea en comparación con modalidad controlada12. 

Ravenscraft et.al han demostrado que en pacientes bajo ventilación mecánica el V˙CO2 contribuye 
en menor medida que el VD/VT en el incremento de las demandas ventilatorias encontradas 
durante la insuficiencia respiratoria. En pacientes sedados y ventilados se anticipa que el V˙CO2 será 
relativamente constante. En tales pacientes los cambios observados en VR en estado de reposo es 
más probable que sea como resultado de cambios en VD/VT. La mejor correlación de VR con el 
VD/VT en pacientes en ventilación controlada fundamenta esto12. 

La práctica actual de la UTI se basa en la relación PaO2/FiO2 para categorizar la gravedad de la 
enfermedad pesar de que sus deficiencias como herramienta clínica están bien documentadas. 

No sólo es su valor al ingreso como predictor de desenlace es incierto, sino que también es incierta 
su eficiencia en categorizar la severidad de la enfermedad, particularmente en SIRA15. 

Los resultados de este estudio muestran que el VR está más estrechamente asociado con la 
mortalidad que la relación PaO2/FiO2. 

 



Es de suponerse que los pacientes con insuficiencia en la oxigenación e hipercapnia (insuficiencia 
respiratoria tipo II) tienen peor resultado que la falla de la oxigenación solamente (insuficiencia 
respiratoria tipo I). Dado que actualmente existen estrategias de tratamiento como el ECMO y la 
remoción extracorpórea de CO2, el mejor y más temprano reconocimiento del compromiso 
ventilatorio con hipercapnia podría conducir a la implementación más temprana de otras 
estrategias de tratamiento12. 

La medición de la fracción de espacio muerto no se utiliza en la práctica clínica diaria, 
probablemente porque incrementa los costos debido a las técnicas de medición. Métodos de 
aproximación para estimar la fracción de espacio muerto no requieren medición directa del CO2 
exhalado, son menos complicados de realizar y más fáciles de calcular a pie de cama 16. Además se 
ha visto que la fracción de espacio muerto correlaciona bien con la mortalidad 14. Es por eso que 
recientemente el ratio ventilatorio, un método sencillo y práctico ha sido validado para estimar el 
espacio muerto pulmonar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

En la unidad de terapia intensiva es frecuente encontrar pacientes bajo ventilación mecánica 
invasiva. Debido a la complejidad de su tratamiento se han buscado múltiples estrategias para guiar 
el manejo ventilatorio de estos pacientes. La medición en la oxigenación es tradicionalmente 
utilizada para monitorizar la evolución de los pacientes bajo ventilación mecánica. La práctica actual 
de la UTI se basa en medición de la relación PaO2/FiO2 para categorizar la gravedad de la 
enfermedad pesar de que sus deficiencias como herramienta clínica están bien documentadas. Se 
necesitan marcadores más sensibles que la PaO2/FiO2 para predecir el desenlace de los pacientes 
con compromiso ventilatorio. 

Algunos parámetros para medir deterioro ventilatorio como la fracción estimada de espacio muerto 
y el ratio ventilatorio han mostrado estar asociados independientemente a mortalidad. El análisis 
fisiológico muestra que el VR está influenciado por el espacio muerto y la producción de CO2. La 
premisa del VR es proporcionar al médico un método fácil para evaluar cambios en la eficiencia 
ventilatoria a pie de cama. 

Pese a lo anterior, al momento no existen estudios que determinen si el ratio ventilatorio tiene 
utilidad como índice para predecir fracaso al retiro de la ventilación mecánica invasiva. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existe una relación entre el ratio ventilatorio incrementado y la mayor incidencia de fracaso al 
retiro de la ventilación mecánica invasiva? 

¿El ratio ventilatorio tiene utilidad como índice para predecir fracaso al retiro de la ventilación 
mecánica invasiva? 

 

JUSTIFICACIÓN 

Debido a la alta prevalencia de pacientes críticamente enfermos bajo ventilación mecánica invasiva 
en la unidad de terapia intensiva es necesario desarrollar herramientas aplicables a pie de cama 
para evaluar la gravedad del compromiso ventilatorio y determinar la probabilidad de fracaso una 
vez que se decida el retiro de la VMI. 

Tradicionalmente se utiliza a la relación PaO2/FiO2 para categorizar la gravedad de la enfermedad. 
Aunque la eliminación de CO2 depende de menos variables, las mediciones de eliminación de CO2 
habitualmente se pasan por alto, excepto cuando se monitoriza a los pacientes que son difíciles de 
ventilar. En la práctica clínica, los problemas con la eliminación de CO2 se observan como 
incremento de la PaCO2, incremento de la ventilación minuto, o ambos. Por lo anterior en 2009 
Sinha et.al desarrollaron una relación, denominada ratio ventilatorio, que compara mediciones 
reales y valores predichos de ventilación minuto y PaCO2. Se ha descrito al VR como una 
herramienta simple a pie de cama para medir deterioro ventilatorio del paciente. Su valor refleja la 
capacidad de los pulmones para eliminar dióxido de carbono adecuadamente. 



Si bien en algunos estudios se ha demostrado la utilidad del VR para evaluar compromiso 
ventilatorio y se ha reportado a este como un predictor independiente de mortalidad en pacientes 
con SIRA, al momento no existen estudios que avalen su uso como índice predictor de fracaso al 
retiro de la ventilación mecánica invasiva. 

El objetivo de este protocolo es evaluar si el VR tiene utilidad como herramienta para predecir 
fracaso al retiro de la ventilación mecánica invasiva ya que en caso de ser así podremos contar con 
una herramienta más aplicable a pie de cama para evaluar el destete ventilatorio del paciente 
críticamente enfermo. 

 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Objetivo general 

Evaluar la utilidad del ratio ventilatorio como herramienta para predecir fracaso al retiro de la 
ventilación mecánica invasiva en el paciente críticamente enfermo. 

 

Objetivos específicos 

1. Determinar si el ratio ventilatorio incrementado es un predictor independiente de 
mortalidad hospitalaria. 

2. Determinar si el ratio ventilatorio incrementado al inicio de la ventilación mecánica invasiva 
tiene correlación con un mayor puntaje de las escalas APACHE II, SOFA y SAPS II al ingreso 
del paciente. 

3. Determinar la fracción de espacio muerto incrementada tiene correlación con la mortalidad 
hospitalaria. 

4. Conocer si el ratio ventilatorio incrementado se correlaciona con un menor valor de la 
relación PaO2/FiO2. 

5. Conocer si el ratio ventilatorio incrementado se correlaciona con el incremento de la presión 
de conducción en los pacientes bajo VMI. 

6. Conocer si el ratio ventilatorio incrementado se correlaciona con la disminución de la 
distensibilidad pulmonar en los pacientes bajo VMI. 

 

HIPÓTESIS 

Hipótesis nula 

El ratio ventilatorio incrementado no tiene utilidad como índice predictor para fracaso al retiro de 
la ventilación mecánica invasiva. 

Hipótesis alterna: 

El ratio ventilatorio incrementado tiene utilidad como índice predictor para fracaso al retiro de la 
ventilación mecánica invasiva. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 

Se trata de un estudio prospectivo, observacional y transversal que se realizará en la Unidad de 
Terapia Intensiva en el Centro Médico ABC.  

Se realizará un estudio prospectivo de bajo costo, donde se utilizarán datos del expediente clínico 
para calcular el ratio ventilatorio y se determinará su utilidad como índice predictor de éxito/fracaso 
al retiro de la ventilación mecánica invasiva. 

Tamaño de muestra  

La muestra será el total de pacientes que cumplan criterios de inclusión y sean ingresados al estudio.  

Población de estudio 

Pacientes mayores de 18 años que se ingresen a la unidad de terapia intensiva del Centro Médico 
ABC y que en el curso de su estancia requieran ventilación mecánica invasiva. 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes mayores de 18 años. 
2. Pacientes que se ingresen a la unidad de cuidados intensivos del Centro Médico ABC y que 

durante su estancia requieran ventilación mecánica invasiva. 
3. Pacientes que durante su estancia entren en protocolo de retiro de ventilación mecánica 

invasiva por mejoría de la causa de la intubación. 
4. Pacientes en los que la medición del ratio ventilatorio sea posible en las primeras 24 horas 

del ingreso y al momento del protocolo de destete de la ventilación mecánica invasiva. 
5. Pacientes en los que fuera posible calcular a su ingreso las escalas APACHE II, SOFA y SAPS 

II. 

 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes en los que no sea posible realizar la medición del ratio ventilatorio en las primeras 
24 horas de su intubación y al momento del protocolo de destete de la ventilación mecánica 
invasiva. 

2. Pacientes que no den consentimiento para ingreso al estudio. 

 

Estrategias del estudio 

Se realizará un estudio prospectivo, observacional, en pacientes que ingresen a la unidad de terapia 
intensiva del Centro Médico ABC de enero de 2023 a agosto de 2023 y que durante su estancia 
requieran ventilación mecánica invasiva. Se recabarán datos del expediente clínico físico y 
electrónico de los pacientes sobre características demográficas, antecedentes, laboratorios y 
estudios de gabinete.  



Tras colocación de capnógrafo se esperarán 10 minutos sin ningún cambio en la programación de la 
ventilación o ninguna intervención médica o de enfermería para  que el paciente alcance su estado 
de reposo. Tras este periodo de tiempo se tomará gasometría arterial y se calculará ratio 
ventilatorio.  El peso predicho será calculado con la fórmula del grupo ARDS network. Plan de 
medición y recolección de información de sistema médico Timsa y base de datos hospitalaria 
Onbase en paciente con criterios inclusión. 

 

Definición del plan de procesamiento y presentación de la información. 

Posterior a la aceptación del protocolo por el comité de ética, se iniciará la recolección de datos de 
las bases de terapia intensiva, así como del sistema electrónico TIMSA y onbase. Los datos serán 
recolectados por medio de una hoja de cálculo en Excel. Las variables categóricas serán descritas 
como frecuencia absoluta y porcentaje. Las variables continuas serán sometidas a pruebas de 
normalidad (Shapiro-Wilk). Las variables con distribución normal serán descritas en términos de 
media y desviación estándar; las variables con distribución no paramétrica y las variables ordinales 
serán descritas como mediana, rango intercuartil mínimo y máximo. La comparación entre variables 
continuas con distribución normal se realizará con la prueba t de Student; para las variables no 
paramétricas con una prueba Udmann-Whitney. Los datos se procesarán con el software estadístico 
SPSS (versión más actualizada en el momento de realizar el análisis), donde se hará la estadística 
descriptiva y analítica. Los datos se presentarán en tablas y gráficas según conveniencia. 

 

Consentimiento informado 

Se obtendrá consentimiento informado para obtención de los datos del expediente clínico y se 
explicará que no hay riesgos ni inconveniente para la realización de este estudio. 

 

Aspectos éticos 

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud en su título segundo 
“De los aspectos éticos de la investigación en los seres humanos”, capítulo I, artículo 17 y con la 
declaración de Helsinki de 1975 enmendada en 1989, códigos y normas Internacionales vigentes de 
las buenas prácticas de la investigación clínica el estudio fue considerado sin riesgo para el sujeto 
de investigación; ya que no influye en el tratamiento realizado en los pacientes.   

Por tratarse de un estudio con riesgo menor al mínimo, de acuerdo al artículo 23 de la misma Ley y 
el comité revisor podrá autorizar el estudio sin solicitar consentimiento informado ya que se 
considera investigación sin riesgo toda vez que se trata de un estudio que emplea técnicas y 
métodos de investigación documental retrospectivos, no se realiza ninguna intervención o 
modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 
participan en el estudio. 

 



Se guardará la privacidad de cada uno de los pacientes y de los datos recolectados que pudieran 
tener una implicación personal, según la NOM para investigación. 

Los datos sólo serán utilizados para fines estadísticos, sin atentar contra la integridad de los 
pacientes. En caso de advertirse algún riesgo o daño a la salud del sujeto en quien se realice la 
investigación o el sujeto así lo manifieste, será suspendida la investigación de inmediato, esto 
apegado al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 
publicada en el Diario Oficial de la Federación, publicada el 7 de febrero de 1984 y a la Norma oficial 
Mexicana NOM- 012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecución de proyectos de 
investigación para la salud en seres humanos, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 26 
de noviembre del 2012. 

 

Conflicto de intereses 

No existe conflicto de interés para la realización de este estudio. 

 

ACTIVIDAD FECHA 

Búsqueda de información Enero 2023 - agosto 2023  
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