Tema de investigacion

Med Crit. 2023;37(7):525-533

doi: 10.35366/114852

Ratio ventilatorio como indice predictor de

fracaso al retiro de la ventilaciéon mecanica

invasiva en el paciente criticamente enfermo
Ventilatory ratio as a predictor index of failure to withdrawal of invasive mechanical ventilation in the critically ill patient
Relacéo ventilatoria como indice preditor de falha na retirada de ventilagdo mecénica invasiva no paciente em estado critico

Alejandra Esquivel Pineda,* Cristhian Josué Gaytan Garcia,* Lillian Jovana Herrera Parra,* Brenda del Mazo Montero,*

Braulia Aurelia Martinez Diaz,* Janet Silvia Aguirre Sanchez*

RESUMEN

Introduccion: el destete de la ventilaciéon mecanica invasiva (VMI) es un elemen-
to esencial en la atencién de pacientes criticamente enfermos. A pesar de esto, la
incidencia de falla al retiro de la VMI no es nada despreciable, aun teniendo bue-
nos predictores de éxito a la extubacion. Se ha descrito al ratio ventilatorio (RV)
como una herramienta faciimente aplicable a pie de cama, para evaluar el dete-
rioro ventilatorio del paciente. Su valor refleja la capacidad de los pulmones para
eliminar CO,. En diversos estudios se ha descrito al RV elevado como predictor
independiente de mortalidad en pacientes con sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA); sin embargo, al momento no existen estudios que avalen su uso
como herramienta para determinar la probabilidad de fracaso al retiro de la VMI.
Objetivo: evaluar la utilidad del RV para predecir fracaso al retiro de la VMI en
el paciente criticamente enfermo.

Material y métodos: estudio retrospectivo, cohorte histérica, en pacientes en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Centro Médico ABC de agosto de
2021 a agosto de 2023. Se evaluaron pacientes con VMI en protocolo de des-
tete ventilatorio. Se calcul6 el RV con la formula RV = VE medido x PaCO,
medida / VE predicho x PaCO, ideal. Se realizé un analisis de curva ROC y
area bajo la curva para determinar el mejor rendimiento predictivo del RV para
el fracaso al retiro de la VMI. Se establecieron los puntos de corte de 1, 1.2, 1.4,
1.6 y se calcul6 sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y va-
lor predictivo negativo (VPN) a cada uno. Asimismo, se estimo el coeficiente de
regresion para cada punto de corte a través de modelos de regresion logistica.
Para todas las determinaciones se estimé el intervalo de confianza al 95% y se
considero un valor p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados: el punto de corte con mejor rendimiento para predecir falla a la
extubacion fue un RV > 1.4 con sensibilidad de 82.6%, especificidad de 56.4%,
VPP de 52.8% y VPN de 84.6%. Asimismo, el RV se asoci6 positivamente con
la mortalidad de pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva. Para este respec-
to, el mejor punto de corte fue RV > 1.6 con sensibilidad de 72.7%, especificidad
de 76.5%, VPP de 40.0% y VPN de 92.9%.

Conclusiones: el RV > 1.4 es una nueva herramienta para predecir falla al
retiro de la VMI.

Palabras clave: ventilacion mecénica invasiva, ratio ventilatorio, falla a la ex-
tubacion.

ABSTRACT

Introduction: weaning from invasive mechanical ventilation (IMV) is an
essential element in the treatment of the critical patient. Despite this, the
incidence of IMV weaning failure is not negligible, even with good predictors
of success. The ventilatory ratio (VR) has been described as a bedside tool to
evaluate the patient’s ventilatory deterioration. Its value reflects the capacity
of the lungs to eliminate carbon dioxide (CO,). In several studies, a high VR
has been described as an independent predictor of mortality in patients with
acute respiratory distress syndrome (ARDS); however, there are no studies that
support its use as a tool to determine the probability of IMV weaning failure.
Objective: to evaluate the use of VR to predict IMV weaning failure in critically
ill patients.

Material and methods: retrospective cohort, in patients in the intensive care
unit (ICU) of the ABC Medical Center from January 2021 to August 2023.
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Patients with IMV in a ventilatory weaning protocol were evaluated. The VR was
calculated with the formula VR = measured VE x measured PaCO, / predicted
VE x ideal PaCO,. A ROC curve and area under the curve analysis were
performed to determine the best predictive performance of VR for IMV weaning
failure. The cut-off points of 1, 1.2, 1.4, 1.6 were established and sensitivity,
specificity, positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV)
were calculated for each one. Likewise, the regression coefficient was estimated
for each cut-off point through logistic regression models. For all determinations,
the 95% confidence interval was estimated and a p value < 0.05 was considered
statistically significant.

Results: the cut-off point with the best performance to predict extubation failure
was a VR > 1.4 with sensitivity 82.6%, specificity 56.4%, PPV 52.8% and NPV
84.6%. Likewise, the VR was positively involved in the mortality of patients in the
ICU. In this regard, the best cut-off point was VR > 1.6 with sensitivity 72.7%,
specificity 76.5%, PPV 40.0% and NPV 92.9%.

Conclusions: VR > 1.4 is a new tool to predict failure to withdraw from IMV.
Keywords: invasive mechanical ventilation, ventilatory ratio, extubation failure.

RESUMO

Introducdo: o desmame da ventilagdo mecanica invasiva (VMI) é elemento
essencial no cuidado de pacientes em estado critico. Apesar disso, a incidéncia
de falha na retirada da VMI néo é desprezivel, embora tenha bons preditores
de sucesso da extubacéo. A relagdo ventilatéria (RV) tem sido descrita como
uma ferramenta de facil aplicagdo a beira do leito para avaliar a deterioragao
ventilatéria do paciente. Seu valor reflete a capacidade dos pulmdes de
eliminar CO,. Em varios estudos, o VR elevado foi descrito como um preditor
independente de mortalidade em pacientes com sindrome do desconforto
respiratério agudo (SDRA); no entanto, atualmente ndo existem estudos que
apoiem a sua utilizagdo como ferramenta para determinar a probabilidade de
falha quando a VMI é removida.

Objetivo: avaliar a utilidade da RV para prever falha na retirada da VMI em
pacientes criticos.

Material e métodos: estudo retrospectivo, coorte histérica, em pacientes
internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) do Centro Médico do ABC
no periodo de agosto de 2021 a agosto de 2023. Avaliaram-se pacientes com
VMI em protocolo de desmame ventilatério. A RV foi calculada com a férmula
RV = VE medida x PaCO, medida / VE prevista x PaCO, ideal. Realizou-se
uma andlise da curva ROC e da area sob a curva para determinar o melhor
desempenho preditivo da RV para falha no desmame da VMI. estabeleceram-
se 0s pontos de corte de 1, 1.2, 1.4, 1.6 e calculou-se a sensibilidade, a
especificidade, o valor preditivo positivo (VPP) e o valor preditivo negativo
(VPN) para cada um. Da mesma forma, estimou-se o coeficiente de regressédo
para cada ponto de corte por meio de modelos de regresséo logistica. Para
todas as determinagées estimou-se o intervalo de confianca de 95% e um valor
de p<0.05 considerou-se estatisticamente significativo.

Resultados: o ponto de corte com melhor desempenho para predizer falha na
extubacdo foi RV > 1.4 com sensibilidade 82.6%, especificidade 56.4%, VPP
52.8% e VPN 84.6%. Da mesma forma, o RV esteve positivamente associado
a mortalidade de pacientes internados em unidade de terapia intensiva. Nesse
aspecto, o melhor ponto de corte foi RV > 1.6 com sensibilidade 72.7%,
especificidade 76.5%, VPP 40.0% e VPN 92.9%.

Conclusdes: a RV > 1.4 é uma nova ferramenta para prever falha na retirada
da VMI.

Palavras-chave: ventilagdo mecanica invasiva, relagdo ventilatéria, falha de
extubagéo.

Abreviaturas:
CO, = didxido de carbono.
E = eficiencia ventilatoria.
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FAcq, = fraccion alveolar de CO,,.

Fc = frecuencia cardiaca.

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno.

FVT = indice de ventilacion superficial.
G(A-a)0, = gradiente alvéolo-arterial de oxigeno.
IC95% = intervalo de confianza al 95%.

IQR = rango intercuartilico.

PA.q, = presion alveolar de CO,,.

PaCO, = presion arterial de dioxido de carbono.
PaO, = presion arterial de oxigeno.

PB = presion barométrica.

RV = ratio ventilatorio.

SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo.
SpO, = saturacion de oxigeno.

UTI = Unidad de Terapia Intensiva.

VCO, = produccién de dioxido de carbono.

VD = ventilacion del espacio muerto.

VA = ventilacion alveolar.

VD = espacio muerto fisiologico.

VD/VT = fraccion de espacio muerto.

VE = volumen minuto (mL/min).

VMI = ventilacibn mecénica invasiva.

VR = ratio ventilatorio

VT = volumen corriente.

INTRODUCCION

El destete ventilatorio es un elemento esencial y uni-
versal en la atencién del paciente criticamente enfermo
en ventilacibn mecanica invasiva (VMI). Existe incerti-
dumbre sobre el mejor método para llevar a cabo este
proceso, que generalmente requiere la cooperacion del
paciente durante la fase de recuperacién de una enfer-
medad critica. Esto hace al destete ventilatorio un tema
clinico importante para pacientes y médicos.*

Existe evidencia de que el retiro de la VMI tiende a
retrasarse, exponiendo al paciente a incremento del
riesgo de complicaciones. El tiempo empleado en el
proceso de destete representa entre 40 y 50% de la
duracion total de la VMI.? Esteban y colaboradores de-
mostraron que la mortalidad de los pacientes aumenta
a mayor duracion de la ventilacibn mecéanica (VM), en
parte debido a las complicaciones de la VM prolongada,
especialmente la neumonia asociada al ventilador y el
traumatismo de las vias respiratorias.® En el estudio de
Coplin y asociados, la mortalidad fue de 12% en los pa-
cientes que no hubo retraso en la extubacion y de 27%
cuando la extubacion se retrasé.*

Por lo anterior es de gran relevancia poder identificar
de forma mas precisa la probabilidad de fracaso al retiro
de la VMI. Para tales fines se han desarrollado multiples
herramientas, entre ellas algunos indices, para estimar
la probabilidad de éxito o fallo al retiro de la VMI; sin
embargo, al momento, ninguno es capaz de predecir el
resultado en 100%, por lo que es necesario desarrollar
mas recursos para guiar el destete ventilatorio de los
pacientes criticamente enfermos.

Antecedentes

En abril de 2005, se celebr6 en Budapest, Hungria, una
Conferencia Internacional de Consenso en Medicina
de Cuidados Intensivos sobre el tema del destete de la
VM. En dicha conferencia, Tobin propuso una serie de
etapas en el proceso de atencion, desde la intubacién
y el inicio de la VM hasta el inicio del protocolo de des-
tete, la liberacion final de la VM y la extubacion exito-
sa. Estas seis etapas son las siguientes: 1) tratamiento
de la insuficiencia respiratoria aguda; 2) sospecha de
que el destete pueda ser posible; 3) evaluacion de la
preparacion para el destete; 4) prueba de respiracion
espontanea (SBT, por sus siglas en inglés); 5) extuba-
cion; y posiblemente 6) reintubacion. El punto critico del
proceso de liberacion de la VM es la fase 3, y es en
este punto que se toman en cuenta los predictores de
extubacion exitosa.*

Definiciones de éxito y falla a la extubacién

Destete ventilatorio: se define como una disminucion
gradual del soporte ventilatorio en pacientes cuya cau-
sa subyacente de insuficiencia respiratoria esta mejo-
rando.

Fracaso al destete de la VMI: se define como uno
de los siguientes: 1) falla a la prueba de ventilacion es-
pontanea; 2) reintubacion y/o reanudacion del soporte
ventilatorio invasivo dentro de las 48 horas posteriores
a la extubacion; o 3) muerte dentro de las 48 horas pos-
teriores a la extubacion.56

Fracaso al retiro de la VMI: extubacién y requeri-
miento de soporte ventilatorio invasivo 48 horas des-
pués de la extubacion.®

A pesar de cumplir todos los criterios para la extu-
bacién y tener una prueba de ventilaciéon espontanea
exitosa, la falla a la extubacién ocurre hasta en 20%
de los casos y los pacientes que presentan fallo a la
extubacién tienen una alta mortalidad que oscila entre
25-50%." Las tasas de fracaso a la extubacion varian
considerablemente entre las UCI. Por ejemplo, la tasa
promedio de falla a la extubacion en las UCI quirargicas
oscila entre 5y 8%, mientras que es de hasta 20% en
UCI médicas o neuroldgicas.?

Ratio ventilatorio

El intercambio de gases consiste en dos esenciales fun-
ciones: oxigenacion y ventilacion. El primero, cuantificado
por la relacion presion arterial de oxigeno/fraccion inspi-
rada de oxigeno (PaO,/FiO,), es el principal método de
diagnostico y de estratificacion de pacientes con sindro-
me de distrés respiratorio agudo (SDRA). El segundo es
mejor monitorizado mediante la medicion de la fraccion
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de espacio muerto (VD/VT). Han pasado 21 afios desde
que el estudio de Nuckton y colaboradores® mostraron a
la VD/VT como un predictor independiente de mortalidad
en SDRA. Desde entonces, varios estudios han reforzado
estos hallazgos.'®'! Pese a lo anterior, la medicion del
espacio muerto pulmonar y su correlacion con el deterioro
ventilatorio no es muy utilizada en la practica diaria.

Las mediciones de oxigenacion se utilizan tradicional-
mente para monitorizar el progreso de los pacientes en
ventilacion con presion positiva.'? Medidas de indices de
oxigenacion, como presion arterial de oxigeno (Pa0,),
saturacion de oxigeno (SpQO,) y relacion PaO,/FiO, o
gradiente alvéolo-arterial de oxigeno (G(A-a)O,) se uti-
lizan para ajustar parametros ventilatorios y en la toma
de decisiones clinicas. Aunque la eliminacion de CO, de-
pende de menos variables, ésta habitualmente se pasa
por alto, excepto cuando se monitoriza a los pacientes
con ventilacion compleja. La concentracion de CO,, de-
pende de la produccion de CO, y de la ventilacion alveo-
lar (VA), que en conjunto determinan la presion arterial
de CO, (PaCO,). La VA es la porcion eficiente de la ven-
tilacion minuto (VE). En la practica clinica, los problemas
con la eliminacion de CO, se manifiestan con incremento
de la PaCO,, requerimiento de mayor VE o ambos. Por
lo anterior, en 2009, Sinha y su equipo desarrollaron una
relacion, denominada RV, que compara mediciones rea-
les y valores predichos de VE y PaCO,.*?

Se ha descrito al RV como una herramienta simple
aplicable a pie de cama para medir deterioro ventilato-
rio.'® Su valor refleja la capacidad de los pulmones para
eliminar el CO, adecuadamente.’

El RV se calcula de la siguiente manera:

VE medido x PaCO, medida / VE
predicho x PaCO, ideal.

Donde VE medido es el volumen minuto medido (mL/
min), PaCO, es la presion arterial de CO, en mmHg, el
VE predicho es el volumen minuto predicho y se calcula
multiplicando el peso predicho por 100 (mL/min), y el
PaCO, ideal es la presion arterial de CO, esperada en
pulmones normales ventilados con el VE predicho. La
PaCO, ideal es 37.5 mmHg.'3'*

El RV es una relacion sin unidades y un valor de 1
representa unos pulmones normalmente ventilados, ya
que en individuos sanos los valores predichos coinciden
con los valores reales.

El incremento del RV representa aumento de la pro-
duccion de CO, (VCO,), disminucion de la eficiencia
ventilatoria, 0 ambas. Por el contrario, un RV disminuido
representa una disminucion de la produccion de CO,,
aumento de la eficiencia ventilatoria, 0 ambos. Siempre
que la otra variable permanezca constante, el RV tiene
una relacion lineal con la PaCO,, la frecuencia respira-
toria y el VE. Como el ratio depende del VE y la PaCO,,

cualquier alteracion en la configuracion ventilatoria que
resulte en un cambio en el RV seria debido a cambios
en la ventilacién alveolar o un cambio significativo en la
produccion de CO,,.**

Se ha reportado al RV como un predictor indepen-
diente de mortalidad en dos ensayos aleatorizados con-
trolados sobre SDRA.'%6 En el primer estudio, Sinha y
colaboradores utilizaron un modelo computacional va-
lidado en fisiologia cardiopulmonar para evaluar a tres
pacientes virtuales con diversos grados de defectos en
el intercambio de gases. El programa demostré que
cuando la produccion de CO, fue constante hubo fuer-
te correlacion entre el espacio muerto y el RV. EI RV
en el SDRA tuvo una media de 1.47. Los pacientes no
sobrevivientes tuvieron un RV significativamente mayor
que los sobrevivientes, por lo que el RV fungié como
predictor independiente de mortalidad. En el segundo
estudio, Sinha P y asociados analizaron retrospectiva-
mente la base de datos de ARDS Network con realidad
virtual. El criterio de inclusion para el analisis fue la VM
durante tres dias o mas. Se incluyeron 1,307 pacientes.
El valor medio de RV fue significativamente mayor en el
grupo de mayor mortalidad (2.26), en comparacion con
los sobrevivientes (2.04).

Origen del ratio ventilatorio. Analisis fisiolégico
Se define al RV como:

RV = (VE medido x PaCO, medida) / (VE
predicho x PaCo, predicho) (1)

En estado basal la produccion de CO, y la VA son
los determinantes de la PaCO,. La VA es una fraccion
variable de la VE (alrededor de dos tercios) y la fraccion
restante corresponde a la ventilacion del espacio muer-
to fisiologico.

El RV puede ser analizado en términos de produc-
cion de CO, y la fraccion de VE que corresponde a la
VA de la siguiente manera:

Primero

VCO, = VA x FA_o, (2)

y
FAco, = PAco, ! Pg (3)

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

/P

VCO, = VAx PA_g, / Py
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PAco, = VCO, x Py / VA (4)
Asumiendo que
Pacq, = PAco, (5)
La ecuacion (5) puede reformularse para PaCO,:
Pa.,, = VCO, x Pg / VA (6)

Es de utilidad hablar sobre la VA como una fraccion de
la VE. Eso se ha denominado «eficiencia ventilatoria» (E)

E =VA/VE (7)
De la cual
VE =VA/E (8)

La ecuacion (9) demuestra la relacion de la eficiencia
ventilatoria con respecto al célculo del espacio muerto
que es generalmente mas utilizado.

E = VA/VE = (VE - VD) / VE (9)

Ademas, es necesario hablar del concepto de CO,
«real» y «predicho» y de eficiencia ventilatoria. La VE
medida y el CO, arterial dependeran de la produccion
real de CO, y de la eficiencia ventilatoria. Las ecuacio-
nes (6) y (8) pueden ser aplicadas a estos conceptos de
la siguiente manera:

Pacos medido = VCO2 rear ¥ Pa / Varea (10)
y
VE medida = Vareal ! E real
y
Pacos predicho = YCO2 predicho * P/ Vapredicho
y
VEpredicho = Vapredicha ! Epredicno (11)

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

RV = (VCO, oo / Erea)) * (E /VCOZPfed/ChO) (12)

predicho

RV = (VCO /VCO

2real 2predicho) x (Epredicho/ Eactual) (13)

El Gltimo paso es calcular los valores predichos. Para
la VE utilizamos 100 mL/kg/min. Este valor se obtuvo de
nomogramas de poblacion de la practica anestésica.'”

El peso predicho (kg) se calcula usando la férmula 50
+ 0.91 (centimetros de altura—152.4) para hombres y
45.5 + 0.91 (centimetros de altura—152.4) para muje-
res.'® El valor predicho para la PaCO, es 37.5 mmHg
(5 kilopascales).

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

RV = [V edido (ML/Min) x Pa,,] /
(100 x peso predicho x 37.5)

Ravenscraft y colaboradores demostraron que los
cambios en la eficiencia ventilatoria impactan mas en
el exceso de VE que los cambios en la VCO, ya que en
pacientes sedados y ventilados la VCO, sera relativa-
mente constante. En la practica clinica, es de esperarse
que la variacion en la VA sea mayor que la VCO,. Por lo
tanto, los cambios en el RV representan principalmente
la eficiencia ventilatoria.'®

En los pacientes con falla respiratoria el VD/VT es el
factor mas importante que determina la eficiencia ven-
tilatoria. Varios estudios han demostrado el valor del
VD/VT en pacientes con SDRA, tanto en el pronéstico
como en la progresion de la enfermedad.’®

En 2002, Thomas y asociados midieron la fraccion
de espacio muerto en 179 pacientes con SDRA bajo
VMI. Su objetivo fue evaluar la mortalidad antes del alta
hospitalaria. En su estudio concluyeron que la fraccion
media del VD/VT fue notablemente mas elevada al prin-
cipio del curso del SDRAy se asocié con un mayor ries-
go de muerte.®

En 2004, Kallet y colegas realizaron mediciones se-
riadas de VD/VT en 59 pacientes con SDRA que requi-
rieron VM durante mas de seis dias. Midieron el VD/
VT dentro de las 24 horas que se realizé el diagnostico
de SDRA y repitieron la medicién en los dias dos, tres
y seis. ElI VD/VT fue significativamente mayor en los
pacientes que no sobrevivieron, por lo que concluyeron
que la elevacion sostenida de VD/VT es caracteristica
de los pacientes con mayor mortalidad por SDRA.?°

En 2010, Siddiki H y su equipo estimaron el VD/VT
en pacientes con lesién pulmonar aguda. Evaluaron
109 pacientes en la cohorte de la Mayo Clinic y 1,896
pacientes en la cohorte ARDS-net. Demostraron un au-
mento en el porcentaje de mortalidad por cada aumento
de 10% en el VD/VT.?!

La practica actual de la UCI se basa en la relacion
PaO,/FiO, para categorizar la gravedad del compromi-
so ventilatorio, a pesar de que sus deficiencias como
herramienta clinica estan bien documentadas. No s6lo
su valor al ingreso como predictor de desenlace es
incierto, sino que también es incierta su eficiencia en
categorizar la severidad de la enfermedad, particular-
mente en SDRA.??
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Es de suponerse que los pacientes con insuficien-
cia en la oxigenacioén e hipercapnia (insuficiencia res-
piratoria tipo 1l) tienen peor resultado que la falla de la
oxigenacion solamente (insuficiencia respiratoria tipo
I). Dado que actualmente existen estrategias de trata-
miento como el ECMO vy la remocién extracorpérea de
CO,, el mejor y mas temprano reconocimiento del com-
promiso ventilatorio con hipercapnia podria conducir a
la implementacién mas temprana de otras estrategias
de tratamiento, lo que podria conducir al paciente a un
mejor desenlace.’®

La medicion de la fraccion de espacio muerto no se
utiliza en la practica clinica diaria, probablemente por-
que incrementa los costos debido a las técnicas de me-
dicion. Métodos de aproximacion para estimar la frac-
cion de espacio muerto no requieren medicion directa
del CO, exhalado, son menos complicados de realizar
y mas faciles de calcular a pie de cama.?® Es por eso
que recientemente el RV, un método sencillo y préactico,
ha sido validado para evaluar el deterioro ventilatorio.

Justificacion

En la Unidad de Terapia Intensiva es frecuente encon-
trar pacientes bajo ventilaciéon mecanica invasiva. Debi-
do a la complejidad de su tratamiento, se han buscado
multiples estrategias para guiar el manejo y la progre-
sion ventilatoria de estos pacientes. La practica actual
de la UTI se basa en medicion de la relacion PaO,/FiO,
para categorizar la gravedad de la enfermedad, a pesar
de que sus deficiencias como herramienta clinica estan
bien documentadas. Por tanto, se necesitan marcadores
mas sensibles que la PaO,/FiO, para predecir el desen-
lace de los pacientes con compromiso ventilatorio.

Si bien en algunos estudios se ha demostrado la uti-
lidad del RV para evaluar compromiso ventilatorio y se
ha reportado a éste como un predictor independiente
de mortalidad en pacientes con SDRA, al momento no
existen estudios que avalen su uso como indice predic-
tor de fracaso al retiro de la VMI.

La premisa del RV es proporcionar al médico un mé-
todo facil para evaluar cambios en la eficiencia ventila-
toria a pie de cama.

MATERIAL Y METODOS

Pregunta de investigacion. ¢ Existe una relacion entre
el ratio ventilatorio mayor a 1y el fracaso al retiro de la
ventilacidbn mecanica invasiva?

Objetivos. Objetivo general: evaluar la utilidad del
ratio ventilatorio como herramienta para predecir fraca-
so al retiro de la ventilacion mecanica invasiva en el
paciente criticamente enfermo.

Objetivos especificos: 1) determinar las caracteris-
ticas clinico-demogréficas de los pacientes en la Uni-

dad de Terapia Intensiva, 2) evaluar la prevalencia de
fracaso al retiro de la ventilacion mecanica invasiva y 3)
evaluar la capacidad diagnéstica del ratio ventilatorio.

Objetivos secundarios: 1) determinar si el ratio
ventilatorio mayor a 1 es un predictor independiente
de mortalidad hospitalaria, 2) determinar si el espacio
muerto incrementado es un predictor independiente de
mortalidad hospitalaria, 3) determinar si el ratio ventila-
torio incrementado durante el protocolo de destete de
la ventilacion mecanica invasiva tiene correlacion con
un mayor puntaje de las escalas APACHE II, SOFAy
SAPS Il calculadas al ingreso del paciente y 4) conocer
si el ratio ventilatorio incrementado se correlaciona con
un menor valor de la relacion PaO,/FiO,,.

Hipdtesis. El ratio ventilatorio mayor a 1 tiene utili-
dad como indice predictor para fracaso al retiro de la
ventilacion mecanica invasiva.

Criterios de seleccién del estudio. Inclusion: pa-
cientes mayores de 18 anos. Pacientes admitidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Centro Médico ABC
y que durante su estancia requieran ventilacion meca-
nica invasiva. Pacientes en los que sea posible calcular
el ratio ventilatorio durante el protocolo de destete de la
ventilacion mecanica invasiva. Pacientes a los que se
les calculd a su ingreso las escalas APACHE Il, SOFA
y SAPS II.

Exclusién: pacientes que requieran ventilacion me-
canica invasiva por menos de 72 horas. Pacientes que
durante su estancia en la UCI no sean candidatos a ini-
cio de protocolo de destete de la ventilacion mecanica
invasiva. Pacientes en los que no sea posible realizar
el calculo del ratio ventilatorio durante el protocolo de
destete de la ventilacion mecanica invasiva.

Disefio del estudio: se realiz6 un estudio retrospec-
tivo, cohorte histérica en la Unidad de Terapia Intensiva
en el Centro Médico ABC campus Santa Fe y Observa-
torio de agosto de 2021 a agosto de 2023 y que durante
su estancia requirieron ventilacion mecanica invasiva.

Estrategias del estudio: tras aplicar criterios de
inclusion y exclusion se seleccionaron a los pacientes
candidatos y se recabaron datos del expediente clinico.

Se calculé el ratio ventilatorio con la formula:

RV = [Vgiedido (ML/mMin) x Pa ] /
(100 x peso predicho x 37.5)

El peso predicho se calculd con la férmula del gru-
po ARDS Network (50 + 0.91 [centimetros de altu-
ra—152.4] para hombres y 45.5 + 0.91 [centimetros de
altura—152.4] para mujeres).

Posterior a la aceptacion del protocolo por el comité
de ética de nuestra unidad, se inici6 la recoleccién de
las bases de datos de terapia intensiva, asi como del
sistema electronico TIMSA® y base de datos hospitala-
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ria OnBase®. Los datos fueron recolectados por medio
de una hoja de calculo en Excel.

Célculo de tamafio de muestra. Se utilizo la férmu-
la empleada en estudios de no inferioridad, como se
muestra a continuacion:

n=N/(1+N=xeg?
donde:

N = tamario poblacional = 120, contemplando un pro-
medio de cinco pacientes con ventilacion mecéanica por
mes en el afio.

e = margen de error = 10% con respecto al estandar
(indice de ventilacion superficial).

Tamafo de muestra: 54 pacientes.

> con 10% de pérdidas: 59 pacientes.

Muestreo. El muestreo que se realiz6 fue no proba-
bilistico por conveniencia, donde se incluyeron a todos
los sujetos accesibles como parte de la muestra.

Calidad de la informacién. Se disefié una base de
datos en Excel donde fueron capturadas las variables
de interés y se llevo a cabo una busqueda de queries
para asegurar la calidad de los datos. La base de da-
tos se export6 al paquete estadistico IBM SPSS v. 27.0
para su analisis. No se realiz6 imputacion de datos.

Andlisis descriptivo. Se realizd un analisis descrip-
tivo con medidas de tendencia central y dispersion para
las variables continuas; y de frecuencia y proporciones
para las variables categoricas. Se determiné la distri-
bucion de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk. La
comparacion de variables categdricas se realiz6 utili-
zando la prueba y? de Pearson y se estimo la respecti-
va razén de momios a través de modelos de regresion
logistica. Para las variables continuas se utilizé la prue-
ba U de Mann-Whitney como opcién no paramétrica.
El procesamiento de los datos y analisis estadistico se
realizé con el paquete IBM SPSS Statistics 27.0.

Se realizé inicialmente un analisis descriptivo para
determinar las caracteristicas clinico-demograficas de
los pacientes. Asimismo, se analiz6 la prevalencia del
fracaso al retiro de la ventilacibn mecéanica y se presen-
ta mediante frecuencia y porcentaje.

Analisis de capacidad diagndstica del ratio venti-
latorio. Se realiz6 un andlisis de curva ROC y area bajo
la curva para determinar el mejor rendimiento predictivo
del ratio ventilatorio para el fracaso al retiro de la VMI y
mortalidad. Se establecieron los puntos de corte de 1,
1.2, 1.4 1.6 y se calculd la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo co-
rrespondientes. Asimismo, se estimé el coeficiente de
regresion para cada punto de corte a través de modelos
de regresion logistica. Para todas las estimaciones se
determinoé el intervalo de confianza al 95% (1C95%) y

se considerd un valor p < 0.05 como estadisticamente
significativo.

Andlisis del objetivo secundario. Para determinar
si el RV, asi como si la fraccion de espacio muerto in-
crementado se asocian con la mortalidad hospitalaria,
se emplearon modelos de regresion logistica binaria
simple, donde se analiz6 el valor de p, OR e intervalo
de confianza al 95%.

Para analizar la correlacion entre un RV incrementa-
do con el puntaje de las escalas pronoésticas al ingreso
del paciente y con PaO,/FiO,, se llevo a cabo una co-
rrelacion de Spearman, de acuerdo con la distribucién
de los datos; donde se analiz6 el coeficiente de corre-
lacion. Para todos los casos, un valor de p < 0.05 fue
considerado como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se analiz6 la informacion de 62 pacientes que ingresa-
ron a la Unidad de Terapia Intensiva del Centro Médico
ABC en el periodo de agosto de 2021 a agosto de 2023,
para evaluar la utilidad del RV como indice predictor de
fracaso al retiro de la VMI. La muestra se conformoé en
64.5% (n = 40) hombres y 35.5% (n = 22) mujeres. La
edad present6 una media de 64.6 + 15.2 afios, con un
rango de 25 a 95 afos. La principal causa de ingreso
a la Unidad de Terapia Intensiva fue por diagnosticos
respiratorios (69.4%), seguido de neurologicos (14.5%).

Los pacientes presentaron una mediana de indice de
masa corporal (IMC) de 26.5 kg/m? (rango intercuarti-
lico [IQR] 28.9, 30.1), con un valor minimo y maximo
de 19.4 y 46.0 kg/m?, respectivamente. La comorbilidad
mas frecuente fue hipertension arterial sistémica (HAS)
(51.6%), seguido de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
(24.2%), mientras que 19.4% presenté ambas comor-
bilidades.

Se registr6 que la mediana de dias de estancia hos-
pitalaria, dias en la Unidad de Terapia Intensiva y de
dias de ventilacidén mecanica fue de 22.5 dias (IQR
14.0-36.0), 17 dias (IQR 9-28) y ocho dias (IQR 5-15),
respectivamente. Durante la VMI se utilizé bloqueo neu-
romuscular en 43.5% de los pacientes y esteroides en
88.7%. La incidencia de falla al retiro de la VMI fue de
37.1% (n = 23), mientras que la mortalidad fue de 17.7%
(n=11). Los pacientes con antecedente de DM2 y HAS,
y aquellos que recibieron bloqueo neuromuscular pre-
sentaron una proporcion significativamente mayor de
falla al retiro de la VMI, con una razén de momios (OR)
de 3.54 (IC95% 1.06-11.82), 6.43 (IC95% 1.96-21.08) y
3.11 (IC95% 1.07-9.07), respectivamente. En contraste,
la falla al retiro no se asoci6 con edad, indice de masa
corporal (IMC), género u otro antecedente patologico.

En la Tabla 1 se muestra la distribucion de algunas
variables como escalas pronosticas, parametros venti-
latorios y parametros gasométricos, y su asociacion con
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Tabla 1: Variables y su asociacion con el fracaso al retiro de la ventilacién mecanica invasiva.

Muestra total Con falla Sin falla
N =62 N =23 N =239
Variable Mediana (IQR) Mediana (IQR) Mediana (IQR) p*
SAPS I 32.5 (23.0-50.0) 38.0 (31.5-50.5) 29.0 (21.0-48.5) 0.098
APACHEI 130 (8.0-22.0) 130(100 -23.5) 130 (8.0-19.5) 0.516
SOFA .0(3.0-8.0) 6.0 (3.0-9.5) .0(2.0-8.0) 0.088
VC (mL) 500 0 (410.0-590.0) 550 0(500.0-613.0) 440 0 (395.0-564.0) 0.002**
Fr 18.0 (16.0-20.0) 18.0 (16.5-22.0) 18.0 (15.0-20.0) 0.186
VE (mL/min) 8,750 (7,800-10,500) 10,500 (8,545-12,500) 8,100 (7,035-9,600) <0.001*
FVT 38.6 (28.7-49.1) 35.7 (28.6-44.2) 40.0 (29.0-51.5) 0.271
PaCO, 38.0 (34.0-41.4) 39.0 (32.5-45.5) 37.0 (34.5-40.0) 0.385
EtCO, 34.5 (30.0-38.0) 33.0(29.0-38.0) 35.0 (32.0-37.0) 0.475
PaO,/FiO, 246.0 (185.0-331.0) 185.0 (138.5-244.5) 316 0(233.0-352.5) <0.001*
Espacio muerto 10.3 (5.4-17.6) 13.5(9.8-18.8) 3(2.6-14.8) 0.013**
Ratio ventilatorio 1.475 (1.110-1.750) 1.618 (1.500-1.818) 1. 276 (1.045-1.565) 0.001**

* Prueba U de Mann-Whitney entre con y sin falla. ** p < 0.05.

IQR = rango intercuartilico. SAPS Il = Simplified Acute Physiology Score Il. APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il. SOFA = Sequential Organ

Failure Assessment. VC = volumen corriente. Fr = frecuencia respiratoria. VE = volumen minuto. FVT =

diéxido de carbono. EtCO, = dioxido de carbono exhalado.

la falla al retiro de la VMI. Los pacientes que presenta-
ron falla al retiro mostraron niveles significativamente
menores de PaO,/FiO,, y mayores valores de volumen
minuto. Asimismo, el espacio muerto y el RV (Figura 1)
fueron significativamente mayores en los pacientes con
falla al retiro de la VMI.

El RV mostré una asociaciéon positiva con la falla
al retiro de ventilacibn mecanica invasiva, con un co-
eficiente de regresion de 2.83 (1C95% 1.08-4.57). En
la Figura 2 y en la Tabla 2 se muestra la capacidad
diagnéstica y la respectiva area bajo la curva del RV
para falla al retiro de la VMI, en su forma continua, el
punto de corte propuesto de > 1 y otras alternativas de
punto de corte. El mejor rendimiento se observo en la
variable continua, seguido del punto de corte > 1.4 con
un area bajo la curva de 0.695 (IC95% 0.561, 0.829, p
= 0.011). Este punto de corte mostr6 una sensibilidad
(S) de 82.6%, especificidad (E) de 56.4%, valor predic-
tivo positivo (VPP) de 52.8% y valor predictivo negativo
(VPN) de 84.6% (Tabla 2). En relacion al punto de corte
> 1.0, no se observé un rendimiento diagnéstico ade-
cuado (p = 0.374).

Asimismo, el RV se asoci6 positivamente con la mor-
talidad de pacientes en la UCI. Para este respecto, el
punto de corte con mayor area bajo la curva fue > 1.6
(0.746; 1C95% 0.578, 0.914; p = 0.011), con una sen-
sibilidad de 72.7%, especificidad de 76.5%, valor pre-
dictivo positivo de 40.0% y valor predictivo negativo de
92.9%. Los puntos de corte > 1, > 1.2 y > 1.4 no mos-
traron un rendimiento significativo (p > 0.05).

El RV no presento correlacion lineal significativa con
las escalas SAPS Il (p (rho) = 0.14), APACHE Il (p =
0.16) ni SOFA (p = 0.09). No obstante, se correlacion6
significativamente de forma negativa con PaO,/FiO, (p
=-0.41, p = 0.001).

indice de ventilacion rapida superficial. PaCO, = presion arterial de

DISCUSION

Varios procesos patolégicos pueden provocar una al-
teracion de la eliminacion de CO, en un paciente bajo
VMI. La falta de eliminacion de CO, se asocia con con-
secuencias clinicas. Por lo tanto, existe un imperativo
clinico para un indice simple para monitorizar la eficien-
cia ventilatoria a pie de cama.

Debido a la nada despreciable incidencia de fallo al
retiro de la VMI en el paciente criticamente enfermo,
incluso teniendo predictores favorables para la extuba-
cién, nos vimos en la necesidad de evaluar otro recurso
para dicho fin.

Se ha reportado que el RV se correlaciona con de-
terioro ventilatorio y es un predictor independiente de
mortalidad en SDRA; sin embargo, al momento no exis-
ten estudios que avalen su uso como indice predictor
de fallo al retiro de la VMIL.

El objetivo general de este estudio fue determinar si el
ratio ventilatorio tiene utilidad como indice predictor de fra-
caso al retiro de la VMI. Si bien el punto de corte propues-
to para peor desenlace en SDRA es > 1, tras el andlisis
de los datos observamos que el punto de corte con mejor
rendimiento para predecir falla a la extubacion fue el RV
> 1.4. Este punto de corte logra identificar pacientes con
pronostico de destete desfavorable con una sensibilidad
de 82.6%, especificidad de 56.4%, valor predictivo positivo
de 52.8% y valor predictivo negativo de 84.6%.

Asimismo, el ratio ventilatorio se asoci6 positivamente
con la mortalidad. Para este respecto, el punto de corte
con mayor area bajo la curva fue > 1.6 con sensibilidad
de 72.7%, especificidad de 76.5%, valor predictivo positi-
vo de 40.0% y valor predictivo negativo de 92.9%.

Por tanto, a partir del estudio realizado podemos re-
conocer al ratio ventilatorio como una estrategia fidedig-
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na para el analisis de la funcién ventilatoria y como una
herramienta Util para evaluar la probabilidad de falla al
retiro de la VMI.

Una de las principales fortalezas del RV es que la
ecuacion utilizada para el calculo se compone de para-
metros faciles de obtener casi en la totalidad de pacien-
tes bajo VMI.

Pese a lo anterior es importante tomar en cuenta va-
riables clinicas y mecanicas que puedan alterar el resul-
tado del ratio calculado para que conserve su sensibili-
dad y especificidad pronéstica de falla a la extubacion.

A partir de estos hallazgos se pueden realizar nuevos
estudios prospectivos que deriven en el éxito al destete
de los pacientes criticamente enfermos.

CONCLUSIONES

Con los resultados de nuestro estudio, contamos ahora
con otra herramienta facilmente aplicable a pie de cama
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Figura 1: Asociacion de falla al retiro de ventilacién mecénica invasiva y
ratio ventilatorio.
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Figura 2: Curva ROC de la capacidad diagnéstica del ratio ventilatorio para
falla al retiro de ventilacidn mecénica invasiva.

Tabla 2: Rendimiento diagnéstico del ratio ventilatorio
para la falla al retiro de la ventilacion mecanica invasiva.

Punto de Sensibilidad Especificidad VPP VPN
corte % % % %
RV>1.0 95.7 18.0 40.7 87.5
RV>1.2 91.3 41.0 47.7 18.9
RV>1.4 82.6 56.4 52.8 84.6
RV > 1.6 52.2 79.5 60.0 73.8

VPP = valor predictivo positivo. VPN = valor predictivo negativo. RV = ratio
ventilatorio.

para evaluar la eficiencia ventilatoria de los pacientes y
su probabilidad de fracaso al retiro de la VMI.

A raiz de nuestro estudio, se abre un area importante
de investigacion sobre este tdpico. Se deberan realizar
estudios méas amplios sobre el RV para confirmar nues-
tros resultados.
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