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ABREVIATURAS

SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo.
VR: ratio ventilatorio.

VE: volumen minuto (ml/min).

PaCO2: presion arterial de didxido de carbono.
VCO2: produccién de didxido de carbono.
Pa02: presion arterial de oxigeno.

Sp02: saturacién de oxigeno.

VMI: Ventilacién mecanica invasiva.

UTI: unidad de terapia intensiva.

VCO2: produccién de CO2

VA: ventilacion alveolar

FAcoz:

PB: presién barométrica

PAco2: presion alveolar de CO2

E: eficacia ventilatoria

VD: ventilacién del espacio muerto



MARCO TEORICO

El intercambio de gases consiste en dos esenciales funciones, oxigenacion y ventilacién. El primero,
cuantificado por la relacidn presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/FI02),
es el principal método de diagndstico y de estratificaciéon de pacientes con Sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA). El segundo es mejor monitoreado mediante la medicidn de la fraccion
de espacio muerto (VD/VT). Han pasado 21 afios desde que el estudio de Nuckton y colaboradores!
mostro a la fraccién de espacio muerto pulmonar como un predictor independiente de mortalidad
en SDRA. Varios estudios desde entonces han reforzado estos hallazgos?3* Sin embargo la
medicion del espacio muerto pulmonar y su correlacién con el deterioro ventilatorio no es muy

utilizada en la practica diaria.

Las mediciones de oxigenacion se utilizan tradicionalmente para monitorear el progreso de
pacientes en ventilacién con presion positiva. Medidas de indices de oxigenacién, como Pa02, Sp02
y PaO2/FIO2 o A—a (gradiente alveolo - arterial) se utilizan con frecuencia para ajustar parametros
ventilatorios y en la toma de decisiones clinicas. Aunque la eliminacién de CO2 depende de menos
variables, las mediciones de eliminacidon de CO2 habitualmente se pasan por alto, excepto cuando
se monitorea a los pacientes que son dificiles de ventilar. La eliminacion de CO2 depende de la
produccién de CO2y de la ventilacién alveolar, que en conjunto determinan la PaCO2. La ventilacion
alveolar es la porcidn eficiente de la ventilacion minuto. En la practica clinica, los problemas con la
eliminaciéon de CO2 se observan como incremento de la PaCO2, incremento de la ventilacion
minuto, o ambos. Por lo anterior en 2009 Sinha et.al desarrollaron una relacién, denominada ratio

ventilatorio (VR), que compara mediciones reales y valores predichos de ventilacion minuto y PaCO2
5

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 diéxido de carbono
adecuadamente®.

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 presion arterial de didxido
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 presion arterial de CO2 esperada en pulmones
normales ventilados con el VM predicho. La PaCO2 ideal es 37.5 mmHg ,°.

El VR es una relacién sin unidades y un valor de 1 representa unos pulmones normalmente
ventilados. El incremento del VR representa aumento de la produccién de didxido de carbono
(VCO2), disminucidn de la eficiencia ventilatoria, o ambas. Por el contrario, una VR decreciente
representa una disminucién de la produccion de didxido carbono, aumento de la eficiencia
ventilatoria, o ambos. Siempre que la otra variable permanezca constante, VR tiene una relacion
lineal con la PaCO2 y el VE. Del mismo modo, VR tendria una relacién lineal con la frecuencia
ventilatoria y volumen corriente, siempre que la otra variable permanezca constante. Como el ratio
depende de la ventilacién minuto y la PaCO2, cualquier alteracidn en la configuracién ventilatoria
que resulte en un cambio en el VR seria debido a cambios en la ventilacién alveolar o un cambio
significativo en la produccién de CO2°.



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

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

Analisis fisioldgico
Se define al VR como:

VR = VE medido x PaCO2 medido (1)

VE predicho x PaCo2 predicho

En estado basal la produccidn de diéxido de carbono y la ventilacion alveolar son los determinantes
de la PaCO?2. La ventilacion alveolar es una fraccion variable de la ventilacion minuto (alrededor de
dos tercios) y la fraccion restante corresponde a la ventilacidn del espacio muerto fisioldgico.

El VR puede ser analizado en términos de produccion de didxido de carbono y la fraccion de
ventilacién minuto que corresponde a la ventilacion alveolar de la siguiente manera.

Primero

VCO2 =VA x FAco2 (2)
Y

FACO2 :PA;OZ (3)

Ps

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

VCO2 =VA X PAcoz
Ps

PAco2= VCO2 x Ps (4)

VA
Asumiendo que
Paco2 = PAco2 (5)
La ecuacion (5) puede reformularse para PaCO2
Pacoz= VCO2 x Ps (6)

VA
Es de utilidad tener una manera de hablar sobre la ventilacidn alveolar como una fraccién de la
ventilacién por minuto. Eso se ha denominado ‘eficacia ventilatoria’, E



E= VA (7)
VE

De la cual

VE = VA (8)

E

La ecuacién (9) demuestra la relacion de la eficacia ventilatoria con respecto al calculo del espacio
muerto que es generalmente mds utilizado.

E= VA = VE - VD (9)

VE VE
Ademas, es necesario hablar del concepto de diéxido de carbono 'real' y 'predicho' y de eficacia
ventilatoria. La ventilacidn minuto medida y el diéxido de carbono arterial dependeran de la

produccidn real de diéxido de carbono y eficiencia ventilatoria. Las ecuaciones (6) y (8) pueden ser
aplicadas a estos conceptos de la siguiente manera.

Pacoz medido=VCO2real X Py

VA real (10)
VE medida = VA real
E real
Y
Paco2 predicho = VCO; predicho X Ps Yy
VApredicho
VEpredicho = VApredicha (11)
Epredicho

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

VR= VCO2real X Epredicho (12)
Ereal VCOZpredicho
VR = VCOZreaI X Epredicho (13)

VCOZpredicho Eactual



El Gltimo paso es calcular los valores predichos. Para la ventilacion minuto utilizamos 100 ml/kg/min.
Este valor se obtuvo de homogramas de poblacidn de la practica anestésica®,’’. El peso predicho
(kg) se calcula usando la formula 50 + 0.91 (centimetros de altura—152.4) para hombres y 45.5 +
0.91 (centimetros de altura—152.4) para mujeres'!. El valor predicho para la PaCO2 es 37.5 mmHg
(5 kilopascales).

Sustituyendo todos los valores anteriores resulta una ecuacion facilmente aplicable a pie de cama

VR = VEmedido (Ml/min) x Pacoz (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 produccién de CO2 en pacientes criticamente
enfermos mal ventilados. En la practica clinica es evidente que la variacién en la ventilacion alveolar
es mayor que la produccidn de CO2. Por lo tanto, los cambios en el VR representan principalmente
la eficiencia ventilatoria®.

La correlacién entre VR y VD/VT es mayor en la ventilacidn controlada comparada con la ventilacion
espontanea. La fraccién de espacio muerto fisioldgico (VD/VT) y la produccién de CO2 son factores
importantes que dictan las demandas ventilatorias del paciente!’. En los pacientes con falla
respiratoria el VD/VT es el factor mas importante que determina la eficacia ventilatoria. Varios
estudios han demostrado el valor del VD/VT en pacientes criticamente enfermos tanto en el
prondstico como en la progresion de la enfermedad en pacientes con SIRA,%, %4,

La relacion PaO2/FiO2 describe la adecuada oxigenacion y es ampliamente utilizada en la practica
clinica sin embargo es un predictor pobre para determinar el desenlace del paciente®2.

Existe menor correlacion positiva entre el VR y el VD/VT en pacientes en VMI en modalidad
espontdnea en comparacidon con modalidad controlada®?.

Ravenscraft et.al han demostrado que en pacientes bajo ventilacién mecanica 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 sera
relativamente constante. En tales pacientes los cambios observados en VR en estado de reposo es
mas probable que sea como resultado de cambios en VD/VT. La mejor correlacién de VR con el
VD/VT en pacientes en ventilacién controlada fundamenta esto?2.

La practica actual de la UTI se basa en la relacion PaO2/FiO2 para categorizar la gravedad de la
enfermedad pesar de que sus deficiencias como herramienta clinica estan bien documentadas.

No sélo 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 SIRA™.

Los resultados de este estudio muestran que el VR estd mds estrechamente asociado con la
mortalidad que la relacién PaO2/FiO2.



Es de suponerse que los pacientes con insuficiencia en la oxigenacion e hipercapnia (insuficiencia
respiratoria tipo Il) tienen peor resultado que la falla de la oxigenacion solamente (insuficiencia
respiratoria tipo |). Dado que actualmente existen estrategias de tratamiento como el ECMO vy la
remocion extracorporea de CO2, el mejor y mas temprano reconocimiento del compromiso
ventilatorio con hipercapnia podria conducir a la implementacién mas temprana de otras
estrategias de tratamiento'2.

La medicidon de la fraccion de espacio muerto no se utiliza en la practica clinica diaria,
probablemente porque incrementa los costos debido a las técnicas de medicion. Métodos de
aproximacion para estimar la fraccién de espacio muerto no requieren medicién directa del CO2
exhalado, son menos complicados de realizar y més féciles de calcular a pie de cama 6. Ademas se
ha visto que la fraccién de espacio muerto correlaciona bien con la mortalidad 4. Es por eso que
recientemente el ratio ventilatorio, un método sencillo y practico ha sido validado para estimar el
espacio muerto pulmonar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la unidad de terapia intensiva es frecuente encontrar pacientes bajo ventilacion mecdnica
invasiva. Debido a la complejidad de su tratamiento se han buscado multiples estrategias para guiar
el manejo ventilatorio de estos pacientes. La medicién en la oxigenacidn es tradicionalmente
utilizada para monitorizar la evolucién de los pacientes bajo ventilacién mecdnica. La practica actual
de la UTI se basa en medicién de la relacién PaO2/FiO2 para categorizar la gravedad de la
enfermedad pesar de que sus deficiencias como herramienta clinica estdn bien documentadas. Se
necesitan marcadores mas sensibles que la PaO2/FiO2 para predecir el desenlace de los pacientes
con compromiso ventilatorio.

Algunos parametros para medir deterioro ventilatorio como la fraccién estimada de espacio muerto
y el ratio ventilatorio han mostrado estar asociados independientemente a mortalidad. El analisis
fisiolégico muestra que el VR esta influenciado por el espacio muerto y la produccién de CO2. La
premisa del VR es proporcionar al médico un método facil 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 indice para predecir fracaso al retiro de la ventilacion mecanica invasiva.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

éExiste una relacidn entre el ratio ventilatorio incrementado y la mayor incidencia de fracaso al
retiro de la ventilacién mecdnica invasiva?

¢El ratio ventilatorio tiene utilidad como indice para predecir fracaso al retiro de la ventilacién
mecanica invasiva?

JUSTIFICACION

Debido a la alta prevalencia de pacientes criticamente enfermos bajo ventilacion mecanica 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 relaciéon PaO2/FiO2 para categorizar la gravedad de la enfermedad.
Aunque la eliminacién de CO2 depende de menos variables, las mediciones de eliminacién de CO2
habitualmente se pasan por alto, excepto cuando se monitoriza a los pacientes que son dificiles de
ventilar. En la practica clinica, los problemas con la eliminacién de CO2 se observan como
incremento de la PaCO2, incremento de la ventilacién minuto, o ambos. Por lo anterior en 2009
Sinha et.al desarrollaron una relacién, denominada ratio ventilatorio, que compara mediciones
reales y valores predichos de ventilacion 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 diéxido 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 indice predictor de fracaso al
retiro de la ventilacién mecdnica invasiva.

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

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo general

Evaluar la utilidad del ratio ventilatorio como herramienta para predecir fracaso al retiro de la
ventilacién mecanica invasiva en el paciente criticamente enfermo.

Objetivos especificos

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 ventilacion mecdnica invasiva
tiene correlacién con un mayor puntaje de las escalas APACHE 1, SOFA y SAPS Il al ingreso
del paciente.

3. Determinar lafraccién de espacio muerto incrementada tiene correlacién con la mortalidad
hospitalaria.

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

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

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

HIPOTESIS
Hipétesis nula

El ratio ventilatorio incrementado no tiene utilidad como indice predictor para fracaso al retiro de
la ventilacién mecanica invasiva.

Hipétesis alterna:

El ratio ventilatorio incrementado tiene utilidad como indice predictor para fracaso al retiro de la
ventilacién mecanica invasiva.



MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

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

Se realizara un estudio prospectivo de bajo costo, donde se utilizaran datos del expediente clinico

para calcular el ratio ventilatorio y se determinara su utilidad como indice predictor de éxito/fracaso
al retiro de la ventilacién mecanica invasiva.

Tamafio de muestra

La muestra serd el total de pacientes que cumplan criterios de inclusion y sean ingresados al estudio.

Poblacion de estudio

Pacientes mayores de 18 afios que se ingresen a la unidad de terapia intensiva del Centro Médico
ABC vy que en el curso de su estancia requieran ventilacion mecanica invasiva.

Criterios de inclusion:

1.
2.

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes que se ingresen a la unidad de cuidados intensivos del Centro Médico ABC y que
durante su estancia requieran ventilacion mecdnica invasiva.

Pacientes que durante su estancia entren en protocolo de retiro de ventilacion mecanica
invasiva por mejoria de la causa de la intubacion.

Pacientes en los que la medicion del ratio ventilatorio sea posible en las primeras 24 horas
del ingreso y al momento del protocolo de destete de la ventilacion mecénica invasiva.
Pacientes en los que fuera posible calcular a su ingreso las escalas APACHE II, SOFA y SAPS
Il

Criterios de exclusion:

Pacientes en los que no sea posible realizar la medicién del ratio ventilatorio en las primeras
24 horas de su intubacidn y al momento del protocolo de destete de la ventilacién mecanica
invasiva.

Pacientes que no den consentimiento para ingreso al estudio.

Estrategias del estudio

Se realizara 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 ventilacion mecanica invasiva. Se recabaran datos del expediente c

inico fisico y

electréonico de los pacientes sobre caracteristicas demograficas, antecedentes, laboratorios vy
estudios de gabinete.



Tras colocacion de capndgrafo se esperaran 10 minutos sin ninglin cambio en la programacién de la
ventilacién o ninguna intervencién médica o de enfermeria para que el paciente alcance su estado
de reposo. Tras este periodo de tiempo se tomard gasometria arterial y se calculard ratio
ventilatorio. El peso predicho serd calculado con la féormula del grupo ARDS network. Plan de
medicion y recoleccion de informacién de sistema médico Timsa y base de datos hospitalaria
Onbase en paciente con criterios inclusion.

Definicidn del plan de procesamiento y presentacion de la informacion.

Posterior a la aceptacion del protocolo por el comité de ética, se iniciara la recoleccién de datos de
las bases de terapia intensiva, asi como del sistema electréonico TIMSA y onbase. Los datos seran
recolectados por medio de una hoja de cdlculo en Excel. Las variables categdricas seran descritas
como frecuencia absoluta y porcentaje. Las variables continuas serdn sometidas a pruebas de
normalidad (Shapiro-Wilk). Las variables con distribucion normal serdn descritas en términos de
media y desviacién estdndar; las variables con distribucién no paramétrica y las variables ordinales
seran descritas como mediana, rango intercuartil minimo y maximo. La comparacion entre variables
continuas con distribucién normal se realizara con la prueba t de Student; para las variables no
paramétricas con una prueba Udmann-Whitney. Los datos se procesaran con el software estadistico
SPSS (versidon mas actualizada en el momento de realizar el andlisis), donde se hara la estadistica
descriptiva y analitica. Los datos se presentardn en tablas y gréaficas segln conveniencia.

Consentimiento informado

Se obtendrad consentimiento informado para obtencidn de los datos del expediente clinico y se
explicard que no hay riesgos ni inconveniente para la realizacién de este estudio.

Aspectos éticos

De acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su titulo segundo
“De los aspectos éticos de la investigacion en los seres humanos”, capitulo |, articulo 17 y con la
declaracion de Helsinki de 1975 enmendada en 1989, cddigos y normas Internacionales vigentes de
las buenas practicas de la investigacioén clinica el estudio fue considerado sin riesgo para el sujeto
de investigacion; ya que no influye en el tratamiento realizado en los pacientes.

Por tratarse de un estudio con riesgo menor al minimo, de acuerdo al articulo 23 de la misma Ley y
el comité revisor podra autorizar el estudio sin solicitar consentimiento informado ya que se
considera investigacion sin riesgo toda vez que se trata de un estudio que emplea técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos, no se realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio.



Se guardara la privacidad de cada uno de los pacientes y de los datos recolectados que pudieran
tener una implicacién personal, segiin la NOM para investigacion.

Los datos sélo seran utilizados para fines estadisticos, sin atentar contra la integridad de los
pacientes. En caso de advertirse algun riesgo o dano a la salud del sujeto en quien se realice la
investigacion o el sujeto asi lo manifieste, serd suspendida la investigacién de inmediato, esto
apegado al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion, publicada el 7 de febrero de 1984 y a la Norma oficial
Mexicana NOM- 012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, publicada en el Diario Oficial de la Federacidn el 26
de noviembre del 2012.

Conflicto de intereses

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

ACTIVIDAD FECHA

Busqueda de informacidn Enero 2023 - agosto 2023
Disefio del proyecto de investigaciéon Abril 2023- Julio 2023
Evaluacién por comités Julio 2023

Recoleccidn de datos Agosto 2023

Analisis de resultados Agosto 2023

Redaccidn de articulo para publicacion Octubre 2023 - Diciembre 2023
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