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ANTECEDENTES HISTORICOS.

MARCO TEORICO:

En varios estudios estda demostrada la utilidad de la capacitacion en los
meédicos de los servicios de cuidados de emergencias y de terapia intensiva en
el manejo de la ultrasonografia tanto cardiovascular, como toracica y
abdominal. Evidentemente la cinética diafragmatica también ha sido evaluada
y se ha demostrado su utilidad en el manejo del apoyo ventilatorio y su
descontinuacion en los pacientes de los servicios de cuidados criticos,

A través del tiempo la determinacién de la cinética diafragmatica medida por
ultrasonido ha sido considerada opcional ,anatomicamente compleja y ha
sido confrontada con otras técnicas de estudio radiolégico y parametros
fisiologicos, sin embargo la gran mayoria de estudios realizados indican que la
medicion de la cinética diafragmatica esta justificada para la vigilancia de los
pacientes en la UCI vy requieren de apoyo ventilatorio .

Tradicionalmente el diafragma ha sido considerado un érgano de dificil estudio
por la imagen radiolégica debido a su compleja anatomia y multiples
inserciones ligamentosas (1) . A principios de la década de los 90s después
de detectar alteraciones en la elevacién de un hemidiafragma por medio de la
radiografia de térax, incluso en pacientes asintomaticos, se recurria a estudios
como la fluoroscopia, la TAC y la IRM, mientras que el estudio con medio de
contraste baritado, la cintigrafia hepatica y esplénica asi como el ultrasonido de
diafragmas eran considerados ocasionalmente utiles (2). A finales de los 90s
Misuru y cols realizaron determinaciones del estado respiratorio por medio de
osciloscopia, con mediciones simultaneas de la presién esofagica y gastrica y
mediciones de la funcion diafragmatica en Modo B asi como determinaron la
contractilidad de masas musculares abdominales y consideraron que el
estudio y medicion de las masas musculares de la pared abdominal serian
mas faciles de llevar a cabo que las mediciones del diafragma ; aunque
también observaron que al cotejar la relacion, de las mediciones de las
masas musculares con las del diafragma, en ambos casos habia una adecuada
correlacién con los volimenes pulmonares medidos por osciloscopia (3) . Ya
se ha hecho mencion acerca de las determinaciones de presidén esofagica y
gastrica al lado del lecho de los pacientes en UCI ,y se ha observado que la
disminucién en los valores de presion gastrica y esofagica estan relacionados
al desarrollo de disfuncion diafragmatica con la consecuente dificultad para el
retiro de la ventilacibn mecanica . Sin embargo, son métodos invasivos , no
exentos de incomodidad para el paciente de UCI (4) . Crespi y cols llevaron a
cabo un estudio de las variantes del diafragma por ultrasonido ,refieren que la
porcion membranosa es altamente reflectiva, mientras que las regiones
superior ,lateral y posterior serian hipoecoicas y gruesas y recomiendan para
evitar confusion que se realicen escaneos ortogonales para un adecuado
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diagnostico diferencial (5) . Se han definido también parametros para
extubacion exitosa y se ha observado que la relacién entre un ensayo de

respiracion espontanea y el esfuerzo de la tos, la cuantia de las secreciones
de vias respiratorias y la relacion PaO2/FiO2 son indices adecuados de
extubacion exitosa (6) (7).Jiang JR y cols realizaron un estudio en 55
pacientes postoperados con ventilacion mecanica, previa medicion del
desplazamiento hepatico y esplénico fueron protocolizados para el retiro
de la ventilacion mecanica , en 32 (58% ) el procedimiento fue exitoso y sus
valores de desplazamiento fueron mejores en sensibilidad y especificidad ,84.4
y 82.6 %, que los hace un buen predictor de extubaciéon y retiro de la
ventilacion mecanica (8) . Boussuges y cols llevan a cabo un estudio en 250
pacientes sanos para tratar de establecer los valores de referencia vy
determinar la reproducibilidad del estudio de ultrasonido de diafragma en modo
M (9) . Lerolle y cols compararon la presion transdiafragmatica durante el
esfuerzo inspiratorio maximo versus el ultrasonido de diafragma y determinan
que a mas baja presion transdiafragmatica mayor probabilidad de disfuncién
respiratoria y que el ultrasonido de diafragma fue util para discriminar entre los
pacientes que desarrollaron disfuncidén versus quienes no la presentaron (10).
Kim y Cols. Realizaron un estudio prospectivo ,observacional en 35 pacientes
de lobectomia abierta ,en los que evaluaron el movimiento diafragmatico por
Ultrasonido modo M contra mediciones de espirometria ,determinaron que en
los siguientes dias disminuian hasta 60% la amplitud del diafragma en
inspiracion asi como el volumen corriente y que podria haber hasta 30 % de
recuperacion hacia sus valores preoperatorios en el séptimo dia de evolucion
en el posoperatorio (11) ,otros autores han encontrado 24 % de casos de
disfuncién diafragmatica en 82 pacientes estudiados y en los que encontraron
mayor tiempo de destete, mayor tiempo total de ventilacidon asi como mas
intentos fallidos de destete de ventilacion mecanica en comparacion con los
que no tuvieron disfuncion diafragmatica (12) .Horiana y cols estudiaron el
adelgazamiento diafragmatico medido por ultrasonido y a partir de 48 horas
pudieron observar 6% de disminucion del engrosamiento diafragmatico por
cada dia ,en la literatura se refiere que en promedio 40% de pacientes de UCI
van a requerir de ventilacion mecanica asistida y que 20 a 25 % de estos
tendran dificultades para el retiro de la ventilaciéon mecanica, proceso llamado
disfuncién diafragmatica inducida por ventilacion mecanica (VIDD)(13) . Laura
K Nason y cols consideran que el ultrasonido es muy util en la exploracion de
nifios y adultos jovenes por la ausencia de radiaciones ionizantes y que puede
ser usado para medir en forma adecuada el movimiento y la amplitud de la
excursion diafragmatica (14). En 2013 ha iniciado un estudio con estimulacién
electromagnética de diafragma y cuadriceps e infusiones de placebo
(solucién  salina), Infusion de HMB (hidroximetilbutirato) de EPA
(acidoeicosapentanoico) o ambos (15). El uso del ultrasonido en general se ha
incrementado de manera sorprendente y provee de un método facil y rapido,
ademas de exento de radiacion ionizante al lado del lecho del paciente critico
en las unidades de cuidado intensivo. Ademas de la ayuda para reconocer la
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disfuncion posoperatoria del diafragma y la consecuente falla en el retiro de la
ventilacion mecanica en el paciente ingresado en UCI (16). Jonne Dorduin y
cols proponen el monitoreo de los musculos respiratorios de la pared
abdominal comparados con el diafragma en pacientes criticamente enfermos
(17) y (18).En los recientes afios se ha propuesto la utilizacion de la
ultrasonografia para la evaluacion de la dinamica diafragmatica en pacientes
criticos, donde se puede llevar a cabo al lado del paciente; se han propuesto
varias técnicas de medicién de la excursién diafragmatica y se ha llevado a
cabo con transductores de baja frecuencia (2.5 a 3.5 MHz), se utilizan las
ventanas hepatica y esplénica. Se define también el término excursion
diafragmatica, en inspiracion como: el desplazamiento desde la base del asa
hasta el apex en el estudio en modo M. Se utilizan como referencias los
espacios subcostales entre las lineas axilares media y anterior. Dirigiendo el
transductor en forma medial, craneal y dorsalmente. De acuerdo con los
valores establecidos en la literatura se menciona que el diafragma en reposo
tiene una excursion de 1.5 a 2 cm (limite inferior de 0.9 cm para mujeres, 1 cm
para los hombres) ; durante el esfuerzo voluntario de la inspiracion se refieren
valores de 2.5 a 3 cm (limite inferior de 1.6 cm para mujeres y de 1.8 cm para
hombres); durante la inspiracion profunda se refieren valores de 6 a 7 cm (con
limite inferior para mujeres de 3.7 cm y para hombres de 4.7 cm). (21) (22)
(23) (24). En la evaluaciéon de la cinética diafragmatica también se debera
evaluar su tiempo de contraccion, lo cual se lleva a cabo obteniendo la
imagen del diafragma en forma bidimensional .Soilemezi y cols. La velocidad
de contraccién del diafragma en 1.3 + 0.4 cm/seg. Bousseges y cols
encontraron una reproducibilidad intraobservadores de 96% para el
diafragma derecho y de 91% para el diafragma izquierdo; Lerolle y cols, asi
como Kim y cols determinaron una reproducibilidad entre 88 y 99% EI grupo de
Yiang JR y cols establecieron en 55 pacientes de la Unidad de cuidados
intensivos , que usando un valor de corte de 1.1 cm de desplazamiento
hepatoesplénico obtenian una sensibilidad de 84.4% y una especificidad de
82.6% que hacen de la evaluacion por ultrasonido de la cinética diafragmatica
en la unidad de cuidados intensivos, de acuerdo a su apreciacién, un mejor
parametro de destete. Por otra parte, Kim WY et al, en la evaluacion de 88
pacientes de la unidad de cuidados intensivos encontraron una prevalencia de
disfuncién diafragmatica de 29% y concluyen que el ultrasonido diafragmatico
puede ser util en las unidades de cuidados intensivos para identificar pacientes
en riesgo elevado de extubacién dificil. Finalmente, Jian y cols asi como otros
autores refieren que existen limitaciones a la técnica de estudio por ultrasonido
en la unidad de cuidados intensivos que van de 2 a 10% y que son debidas a
fallas por mala ventana acustica. Los resultados de la evaluacion de la cinética
diafragmatica de acuerdo con lo expuesto en la literatura son dutiles y
aplicables en las unidades de cuidados criticos en pacientes en protocolo de
destete de la ventilacion mecanica y por lo tanto se justifica su valoracion en
nuestras unidades de cuidados criticos.




JUSTIFICACION

Se ha determinado en la literatura mundial que el porcentaje de fracaso a la
extubacion puede ser de 25 a 30%, aun cuando se han tomado en cuenta
parametros como saturacion de O2,indice de Kirby, etc... que han probado ser
buenos predictores de extubacion exitosa; se ha visto que muchos de estos
pacientes tienen problemas de enfermedad respiratoria cronica principalmente,
seguidos de afecciones cardiovasculares. En la literatura médica en las ultimas
tres décadas se han realizado estudios que tienen como meta la
determinacion de la cinética diafragmatica como un parametro de extubacion
exitosa y han demostrado ser una herramienta util en la evaluacion de estos
pacientes en las Unidades de UCI, motivo por el cual seria importante evaluar
el comportamiento de la cinética diafragmatica en el paciente criticamente
enfermo.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La ultrasonografia en la evaluacion de la cinética diafragmatica nos ayuda a
identificar pacientes en riesgo de falla respiratoria postextubacion en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca.
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OBJETIVOGENERAL:

Determinar la utilidad de la ultrasonografia en la evaluaciéon de la cinética
diafragmatica en pacientes en riesgo de falla respiratoria postextubacién
postoperados de cirugia cardiaca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Determinar por ultrasonografia la cinética diafragmatica en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca.

2.- Evaluar variables demograficas (edad, sexo, peso, talla) que se relacionan
en la evaluacién por ultrasonografia de la cinética diafragmatica en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca.

3.- Determinar variables transquirurgicas (tipo de cirugia, tiempo de
pinzamiento aodrtico, tiempo de derivacion cardiopulmonar) que se relacionan
en la evaluacion por ultrasonido de la cinética diafragmatica en pacientes
posoperados de cirugia cardiaca.

4.- Determinar las variables clinicas (tiempo de extubacién, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial, indice de Tobin) que se
relacionan en la evaluacién por ultrasonido de la cinética diafragmatica en
pacientes postoperados de cirugia cardiaca.

5.- Cuantificar las variables gasométricas (PaO2, PCO2, indice de Kirby,
SatO2, FiO2) que se relacionan en la evaluacion de la cinética diafragmatica en
pacientes postoperados de cirugia cardiaca.
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METODOLOGIA

Unidad y departamento donde se realizara el proyecto :
Unidad de Terapia postquirurgica Cardiovascular del Hospital General
del Centro Medico “LA RAZA” Meéxico Distrito Federal.

Es un estudio descriptivo, prospectivo, observacional y longitudinal. En
pacientes postoperados de Cirugia Cardiaca que ingresan a la Terapia
Postquirargica del HG CMR

Se realizaran mediciones de la excursion diafragmatica con Ultrasonido modo
M en las ventanas hepatica y esplénica .asi como determinaciones de factores
epidemioldgicos,transquirurgicos,clinicos y gasométricos.

Criterios de inclusion:

Mayor de 18 afilos o mas

En estado postoperatorio de cirugia cardiaca valvular o de revascularizacion
Que no tengan patologia pulmonar aguda

Con apoyo ventilatorio mecanico con criterios de destete ventilatorio

Carta de aceptacion

Criterios de exclusion:

Pacientes con:

Con secuelas neurologicas

Con padecimientos degenerativos de tipo neuromuscular y miopatias
Con inestabilidad hemodinamica y requerimiento de apoyo de aminas
Con infarto agudo de miocardio y falla cardiaca

En estatus postparo cardiorrespiratorio
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MUESTREO

Muestreo probabilistico por conveniencia.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade | Resumen Indicador | Instrumento
conceptual operacional | variable medicién | estadistico

CINETICA Medida del Medicion Cuantitativa. | Razén Media, Cm Base de

DIAFRAGMA | desplazamie | USG desviacion datos

TICA POR nto diafragmati estdndar. T

usG diafragmatic | co Bilateral student.
oenelciclo | XUSG.
inspiratorio.

Edad Tiempo Medicién Cuantitativa. | Razén “ afos Base de
transcurrido | en afios datos.
desde el cumplidos
nacimiento

Sexo Conjunto de | Masculino. | Cualitativa Nominal. | Frecuencias | Si=1 Base de
caracteristica | Femenino. y No=2 datos.
s bioldgicas porcentajes
entre
hombre y
mujer

Peso Peso Medicion cuantitativa razén Media, Kg Base de
corporal en Kg desviacion datos
expresado standar.T
en kg student.

Talla Estatura en Medicién cuantitativa razén Media, Cm Base de
cm encm desviacidn datos-

Estandar.T
student.

Tipo de Recambio Estado cualitativa nominal Frecuencias | Si=1 Base de

cirugia valvular posoperato y No=2 datos.
versus rio porcentajes
revasculariza
cion.

Recambio Cirugia Edo PO de | cualitativa nominal Frecuencias | Si=1 Base de

valvular valvular RVM y No=2 datos .

mitral mitral porcentajes

Recambioval | Cirugia Edo PO de | Cualitativa nominal Frecuencias | Si=1 Base de

vularaértico | valvular RVAo y No=2 datos
aortica porcentajes

Recambio Cirugia Edo PO de | Cualitativa Nominal Frecuencias | Si=1 Base de

Valvularmitr | valvular RVMAo y No=2 datos

oaortico. mitro adrtica porcentajes

Revasculariz | injerto estado Cualitativa nominal Frecuencias | Si=1 Base de

acion vascular posoperato y No=2 datos
cardiaco rio de porcentajes

revasculariz
acion

Tiempo de duracion de | medicion cuantitativa razon Media, minutos Base de

pinzamiento | pinzamiento | en horas desviacion datos
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aodrtico adrtico standar. T
student
Tiempo de horas de uso | medicidn Cuantitativa | razon Media, minutos Base de
derivacion de bomba en horas. desviacidne datos.
cardiopulmo | extracorpdre standar.T
nar. a. student
Tiempo de horas de medicidn cuantitativa razén Media, horas Base de
extubacion ventilacion en horas desviacion datos
mecanica standar.T
student
Frecuencia latidos medicidn cuantitativa razén Media, Numero Base de
cardiaca cardiacos por | niumero de desviacion | de latidos | datos
minuto latidos x’ standar,T por
student minuto
Frecuencia respiraciones | medicion ‘cuantitativa | razén Media, Numero Base de
respiratoria por minuto numero de desviacion | de datos
respiracion standar,T respiracio
es X’ student nes por
minuto
Presién valores de Ta | relacién cuantitativa razén Media, mmHg Base de
arterial sistélicay numérica desviacion datos
diastdlica standar,T
student.
indice de cociente de medicion cuantitativa razén Media, Fr/min/L Base de
Tobin la frecuencia | dela desviacion datos
respiratoria frecuencia standar,T
entre resp entre student.
volumen volumen
corriente corriente
Pao2 valor de medicion cuantitativa. | razoén “ mmHg Base de
oxemia por GAS datos
PCO2 valor de CO2 | medicidn cuantitativa razén Media, mmHg Base de
porGAS desviacion datos
standar,T
student
Pa02/Fi02 medido por | cuantitativa razén Media,desv | mmHg Base de
indice de GAS iaciénstand datos
Kirby ar, T
student
Sat02 valortotal de | medido por | cuantitativa razon Media,desv | mmHg Base de
oxemia GAS iaciénstand datos
ar,T
student
FiO2 concentracié | medido por | cuantitativa razén Media, % Base de
nde 02 GAS desviacion datos
standar,T
student
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PROCEDIMIENTO:

En los pacientes en UCI en quienes se inicie protocolo de destete de
ventilacion mecanica el estudio se realizara en la siguiente forma, previo
consentimiento informado : una vez que el paciente ya esté en protocolo de
retiro de ventilacidn mecanica , con aplicacion de piezaen T o con puritan,en
la primera hora del intento, al lado de su lecho llevaremos el equipo de
ultrasonido, primero se identificara con transductor de baja frecuencia (2.5 a 3.5
MHz) el hemidiafragma correspondiente en modo Bbidimensional en las
ventanas hepatica y esplénica, una vez identificados se aplicara el modo M
para llevar a cabo las mediciones de la excursion diafragmatica como sigue:
en la primera hora durante su cambio a pieza T, a las 6 horas y después otra
medicion a las 12 horasdel retiro de la ventilacion mecanica, esta medicion
determina la altura de la asa de excursion desde su base hasta el apex y en
ese mismo tiempo se registra el tiempo de contraccion del diafragma, qué se
mide desde el inicio de la onda de excursidn diafragmatica hasta el inicio de la
siguiente onda.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizara el paquete estadistico SPSS v. 13 (SPSS®, Chicago, IL, USA)
realizando. Estadistica descriptiva con Medidas de tendencia central y de
dispersién para variables continuas y proporciones para categoricas.

Recursos humanos:
Médicos adscritos a la Unidad de terapia posquirurgica. Residentes.
Recursos materiales:

Equipo de ultrasonografia. Marca: Toshiba. modelo.
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IMPLICACIONES ETICAS

El investigador es responsable de la conduccion del estudio en el sitio. El
investigador asegurara que el estudio se realice de acuerdo con el proyecto y
con los principios éticos que tienen su origen en la Declaracion de Helsinki, asi
como con la Nota de la Conferencia Internacional de Armonizacion (CIA) para
la Guia sobre Buenas Practicas Clinicas (BPC) (Topico E6 de la CIA, 1996) y
requisitos regulativos aplicables de los comités de investigacion en salud y
ética en investigacion del CMI Toluca. En particular, el investigador debe
asegurarse que solo los sujetos quienes brinden su consentimiento informado
se incluyan en el estudio. De acuerdo a la Ley General de Salud este estudio
es una investigacion con riesgo mayor al minimo.

Informacién del sujeto y consentimiento informado

Un requisito incondicional para la participacion de un sujeto en el estudio es su
consentimiento informado por escrito. Debe obtenerse el consentimiento
informado por escrito para participar en el estudio antes de que se realice
cualquier actividad relacionada con el estudio.

Por lo tanto, el investigador debe proporcionarle al sujeto toda la informacion
necesaria y adecuada antes de obtener el consentimiento informado (una
persona designada por el investigador puede proporcionar la informacion, si
esto esta permitido por las regulaciones locales). Debe proporcionarse una hoja
de informacion al sujeto preparada de acuerdo con la Nota de la CIA para la
Guia sobre BPC (Tépico E6 de la CIA, 1996) con el propodsito de obtener el
consentimiento informado. Ademas de proveer esta informacion escrita a un
sujeto potencial, el investigador le informara al sujeto verbalmente de todos los
aspectos pertinentes del estudio. El lenguaje usado para hacer esto debe
elegirse de tal forma que la informacién pueda ser total y rapidamente
comprendida por personas legas. Una persona diferente del investigador puede
informar al sujeto y firmar la forma de consentimiento informado. La forma de
consentimiento informado debe firmarse y fecharse personalmente por el sujeto
y el investigador. La declaracion firmada y fechada del consentimiento
informado permaneceran en el sitio del investigador y debe archivarse
seguramente por el investigador de tal manera que las formas puedan ser
recuperadas en cualquier momento para propoésitos de monitoreo, auditoria e
inspeccion. Deben proporcionarse al sujeto una copia de la informacion

fechada y firmada y la forma del consentimiento antes de la participacion.
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Cualquier nueva informacidon importante que llegue a estar disponible que
pueda ser relevante para el consentimiento informado, la hoja escrita de
informacion del sujeto y cualquier otra informacién escrita proporcionada a los
sujetos, sera revisada y se remitira otra vez al Comité de Investigacion y Etica
para revision y su opinion favorable. La informacién acordada y revisada se
remitira a cada sujeto en el estudio. El investigador le explicara los cambios
realizados a la version previa.

La confidencialidad del paciente sera mantenida, mediante clasificacion de los
datos con un numero de cddigo que establecera el anonimato en los datos
confidenciales del paciente y permitira el acceso a las variables demogréficas,
datos de patologia y valoracion hemodinamica.

Al finalizar el presente estudio se guardara la cantidad y calidad de los
resultados obtenidos de la investigacion, posterior al analisis estadistico y
obtencion de conclusiones la divulgacion de los resultados se realizara bajo las

normas de la buenas practicas clinicas locales, nacionales e internacionales.

CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

El proyecto de investigacion es de indole observacional por lo que no se
considera necesaria la carta de consentimiento informado. De cualquier forma
el proyecto se sometera al Comité de Investigacion del Hospital para su

aprobacion.
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ORGANIZACION

Cronograma de actividades.

Septiembre
2013

Octubre
2013

Nov-
Dic.2013

Ene-Feb
2014

Elaboracion
del protocolo

X

Registro del
protocolo

Coleccion de
Informacion

Captura de
datos

Analisis de
datos

Interpretacio
n de datos

Formulacion
del reporte

Redaccion
de articulo
cientifico
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FACTIBILIDAD

En la Unidad de Terapia Intensiva postquirurgica del Centro medico se reciben

de 100 a 150 pacientes al afio con diversos tratamientos de recambio valvular,
de revascularizacion. El servicio cuenta con personal médico especializado y
dispone del servicio de hemodinamia, monitores de ritmo cardiaco,
estetoscopios, electrocardidégrafos. Asi como laboratorio de analisis clinicos con

equipo y personal capacitado.
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RESULTADOS:

La edad promedio fue de 55 afos, el sexo que predomino fue el
masculino. La cirugia de revascularizacion fue el postoperatorio mas
frecuente.

El porcentaje del grupo 1: 88% y grupo 2: 12%.

El desplazamiento diafragmatico derecho en el grupo 1: 2.88 cm +- 0.65
cm y del grupo 2: 1

El desplazamiento del diafragma izquierdo en el grupo 1: 2.47 cm +- 0.46 y
del grupo 2: 1.46 cm +- 0.64 cm (P= 0.16).

Porcentaje de pacientes del grupo 1 y grupo
2.

B Grupol
B Grupo 2

Grupo 1= 8% extubacién exitosa.
Grupo 2= 12% extubacion no exitosa.
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RESULTADOS:

Valores de desplazamiento diafragmatico por grupos de éxito y no éxito

en la extubacion.

Grupo 1 2

Porcentaje 88% 12%
Desplazamiento 2.84 +-0.65 cm 1.70+- 0.55
diafragma derecho

Valor de P 0.06

Desplazamiento 2.47+-0.46 cm 1.46+-0.64 cm
diafragma izquierdo

Valor de P 0.16

° El valor <2 cm, indica disfuncion diafragmatica.
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CONCLUSIONES:

En el estudio se observo que el desplazamiento diafragmatico <2 cm se
asocié con el grupo de extubacién no exitosa.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS E IMPLICACIONES DE LOS MISMOS.

Los resultados muestran que la cardiopatia isquémica, sigue siendo la
principal patologia cardiovascular en nuestro medio, que el género
masculino sigue siendo el predominante en la presentacion de esta
afeccion de acuerdo con la tendencia nacional e internacional. De ahi que
son predominantes los procedimientos de revascularizacion en esta
muestra de pacientes, en este momento histérico y en la Unidad de
Terapia Intensiva Postquirargica del Hospital General del Centro Medico
“La Raza”, Dr. Gaudencio Gonzalez Garza. En cuanto al objetivo principal
de este trabajo, se encuentran datos que sugieren que el desplazamiento
diafragmatico per se, cuando es menor de 2 cm, medido en MODO M, a
partir de la identificacion del diafragma en MODO B, podria ser un
predictor de extubacion no exitosa, en los pacientes que cursan en el
estado postoperatorio mediato de cirugia cardiovascular. Sin embargo en
el presente protocolo de estudio los resultados no fueron
estadisticamente significativos, tal vez debido al tamafo de la muestra: 24
pacientes divididos en dos grupos.

Grupo 1 con extubacion exitosa, con 88% de los casos y desplazamiento
del diafragma derecho 2.84 cm +- 0.65 cm y el diafragma izquierdo con
desplazamiento de 2.47 cm+- 0.46 cm, con P= 0.06.

Grupo 2 con extubacién no exitosa, con 12% de los casos y
desplazamiento del diafragma derecho 1.70 cm +- 0.55 cm y el diafragma
izquierdo con desplazamiento de 1.46 cm +- 0.64 cm, con P= 0.16).

Por lo que se requieren nuevos estudios acerca del tema, dado que en
nuestro medio no se ha estudiado este campo para poder aprovechar a
fondo, en el area de la practica clinica las técnicas de la ecografia
pulmonar.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO
NOMBRE:
EDAD GENERO
CLAVE IMSS: FECHA DE ING: FECHA DE
EGRESO DIAS DE EIH
ANTECEDENTES:
HAS: (SI) (NO)
DM2: (SI) (NO)
DIAGNOSTICO DE INGRESQO: (valvulopatia) (revascularizacion)

(otro)

EXPLORACION FISICA
Al inicio del destete (pieza en T, puritan)

Cinética diafragmatica: Diafragma derecho cm
Diafragma izquierdo cm
Alas 01 horas Diafragma derecho cm
Diafragma izquierdo cm
A los 06 horas Diafragma derecho cm
Diafragma izquierdo cm
A las 12 horas: Diafragma derecho cm
Diafragma izquierdo cm

TA controlada (si) (no) FC FR
TEMP

Tiempo de circulacion extracorporea: horas Minutos
Tiempo de pinzamiento: horas Minutos

Pa02 PCO2 Sat02 FiO2
. Kirby

CORONARIOGRAFIA FECHA:

ARTERIA CULPABLE:

No DE LESIONES:

TIMI POST PROCEDIMIENTO: (SI) (NO)
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
De conformidad con el: tépico E6 de la CIA 1996.

TITULO DEL PROTOCOLO :

EVALUACION POR ULTRASONIDO DE LA CINETICA DIAFRAGMATICA EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE CIRUGIA CARDIACA.

Titulo del ensayo:

He leido la hoja de informacion que se me ha
entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio,
He hablado con: (nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera.

2. 5in tener gque dar explicaciones,

3. 5in que esto repercuta en mis cuidados
medicos.

Fresto libremente mi conformidad para participar
on e estudio,

Fecha y firma Fecha y firma
del participante del investigador
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