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Resumen

La Mayoria de los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva, requieren
soporte ventilatorio invasivo (65%), por tal motivo la importancia no solo del manejo
esencial durante programacion y mantenimiento de dicho soporte, si no también
determinar con eficacia el momento ideal de retiro de la ventilacion, evitando asi:
neumonia asociada a la ventilacién, traumatismo de la via aérea producida por el tubo
endotraqueal, la lesion pulmonar inducida por el ventilador, la sedacion innecesaria, el
disconfort de los pacientes y aumento en los costes.

Tomando en cuenta lo antes mencionando, El Centro Medico Nacional 20 de
Noviembre, ISSSTE, hospital de referencia nacional, puede beneficiarse de
implementar la evaluaciéon diafragmatica como predictor de extubacion, al disminuir los
dias de ventilacion mecanica y de mandare directa disminuir los dias de estancia
hospitalaria.

Esta investigacion pretende demostrar la utilidad que se le puede otorgar a la
ultrasonografia pulmonar y en especial atencion a la evacuacién del musculo principal
de la respiracion “Diafragma”. por tal motivo, al evaluar la anatomia y funcionalidad de
dicho musculo podremos predecir el momento idoneo de retiro de la ventilacion
mecanica en todo paciente ingresado a la unidad de terapia intensiva adultos.
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Abreviaturas

USG: Ultrasonografia VM: Ventilacion mecanica

CPAP: Continuous Positive Alrway Pressure (Presion Positiva continua en las vias
respiratorias)

PVE: Prueba de Ventilacién Espontanea

NIF: (Fuerza Inspiratoria Negativa) también denominada Presién Inspiratoria Maxima
(MIP); es la maxima presién generada por los musculos inspiratorios al realizar una
inspiracion forzada.

de investigacion sugieren que valores inferiores a —20 cmH20

Test de fuga:

Prueba de valoracion de la permeabilidad de la via aérea en pacientes con via aérea
artificial.Valores de fuga de aire mayores a 110 ml (de media aproximada en 6
respiraciones) al igual que valores mayores a un 15% del volumen corriente, indican
riesgo minimo de estridor laringeo postextubacion.

indice de Tobin y Yang:

Es el cociente entre la frecuencia respiratoria en un minuto y el volumen corriente en
litros (aire respirado en cada inspiracion y espiracion):

F/VC
(Frecuencia respiratoria en un minuto/Volumen corriente)

Valores mayores a 105 resp/min/litros indican una moderada probabilidad de fallo en el
destete



Introduccion.

La Mayoria de los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva, requieren
soporte ventilatorio invasivo (65%), por tal motivo la importancia no solo del manejo
esencial durante programacion y mantenimiento de dicho soporte, si no también
determinar con eficacia el momento ideal de retiro de la ventilacion, evitando asi:
neumonia asociada a la ventilacion, traumatismo de la via aérea producida por el tubo
endotraqueal, la lesion pulmonar inducida por el ventilador, la sedacion innecesaria, la
falta de confort de los pacientes ventilados mecanicamente y aumento en los costes.

Tomando en cuenta lo antes mencionando, El Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, ISSSTE, hospital de referencia nacional, puede beneficiarse de
implementar la evaluacién diafragmatica como predictor de extubacion, al disminuir los
dias de ventilacion mecanica y de manera directa disminuir los dias de estancia
hospitalaria.

La ultrasonografia (USG) es una excelente herramienta para la evaluacién de la
estructura y funcion dinamica diafragmatica, es precisa, reproducible, sin radiacion
ionizante, facil de realizar a la cabecera del paciente y costo efectiva en pacientes
criticamente enfermos. Diversas investigaciones incluyen la evaluacion diafragmatica
como método para evaluar la relacidén entre espesor diafragmatico y su desplazamiento
como predictor de extubacion, la evaluacién ultrasonografica del diafragma y su
relacion con la sincronia-asincronia del paciente ventilado, atrofia en pacientes con
enfermedades que afectan la musculatura y seguimiento del paciente para liberacion
exitosa de ventilacién mecanica.

La USG diafragmatica proporciona informacion cualitativa y cuantitativa sobre la
funcion diafragmatica, por tal motivo se ha convertido en una herramienta
indispensable en el manejo de los pacientes criticamente enfermos. Al recordar la
importancia del diafragma, el cual es el principal musculo respiratorio, debemos
mencionar que la disfuncion de este mismo predispone a complicaciones respiratorias,
prolongando la duracion de la ventilacidn mecanica.



La evaluacién diafragmatica ha tomado popularidad en unidades de cuidados
intensivos; la observacion de la cinética del diafragma en estas condiciones clinicas es
esencial; la determinaciéon de la excursion diafragmatica puede ser medibles,
diagnosticando de manera temprana y oportuna paralisis y/o disfuncion diafragmatica y
determinar el momento ideal para retiro de ventilacion mecanica exitosa, el cual es
nuestro tema de estudio.

De esta manera estableceremos la utilidad de la medicidn de excursién diafragmatica
por ultrasonigrafia, como método para predecir momento ideal de extubacién, en
comparaciéon con métodos convencionales utilizados (Fuerza Inspiratoria Negativa, Test
de fuga,indice de Tobin y Yang). Y asi miso determinar si al utilizar la excursién
diafragmatica, podremos predecir éxito a la extubacidn e impactar de manera directa
con el porcentaje de fracaso al retiro de ventilacion.

Esta investigacion pretende demostrar la utilidad que se le puede otorgar a la
ultrasonografia pulmonar y en especial atencién a la evaluacion del musculo principal
de la respiracion “Diafragma”. por tal motivo, al evaluar la anatomia y funcionalidad de
dicho musculo podremos predecir el momento idoneo de retiro de la ventilacion
mecanica en todo paciente ingresado a la unidad de terapia intensiva adultos.



Marco Teorico

¢ Como se respira?

Entender ;como se respira? es un tema de importancia que conocer, debemos
recordar entonces que el fin ultimo del pulmén es “intercambiar” Oxigeno (02) y Diéxido
de Carbono (CO2), y para que esto se produzca, se debe de tomar en consideracion la
participacion de: los pulmones y su expansion y contraccion dentro de la caja toracica,
los musculos de la respiracién, siendo el mas importante “El Diafragma” y el centro
respiratorio y su regulacién quimica, mediante las concentraciones de 02, CO2 e lones
Hidrogeno (H+). (1) (2)

Musculos que causan la expansion y contraccion pulmonar

El pulmén es una estructura elastica que se colapsa como un globo y expulsa el aire a
través de la traquea siempre que no haya ninguna fuerza que lo mantenga insuflado.
Ademas, no hay uniones entre el pulmon y las paredes de la caja toracica, excepto en
el punto en el que esta suspendido del mediastino, la seccion media de la cavidad
toracica, en el hilio. Por el contrario, el pulmén «flota» en la cavidad toracica, rodeado
por una capa delgada de liquido pleural que lubrica el movimiento de los pulmones en
el interior de la cavidad. Ademas, la aspiracion continua del exceso de liquido hacia los
conductos linfaticos mantiene una ligera presién negativa entre la superficie visceral del
pulmén y la superficie pleural parietal de la cavidad toracica. Por tanto, los pulmones
estan sujetos a la pared toracica como si estuvieran pegados, excepto porque estan
bien lubricados y se pueden deslizar libremente cuando el térax se expande y se
contrae (2)

Los pulmones se pueden expandir y contraer de dos maneras:

Mediante el movimiento hacia abajo y hacia arriba del diafragma para alargar o acortar
la cavidad toracica

Mediante la elevacion y el descenso de las costillas para aumentar y reducir el diametro
antero-posterior de la cavidad toracica.

La figura 38-1 Muestra estos dos mecanismos.
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FIGURA 38-1 Contraccion y expansion de la caja toracica durante la espiracion y la inspiracion, que
muestra la contraccién diafragmatica, la funcién de los misculos intercostales, y la elevacion y el
descenso de la caja costal. AP, anteroposterior.



La respiracion tranquila normal se consigue casi totalmente por el primer mecanismo,
es decir, por el movimiento del diafragma. Durante la inspiracién la contraccién del
diafragma tira hacia abajo de las superficies inferiores de los pulmones. Después,
durante la espiracién el diafragma simplemente se relaja, y el retroceso elastico de los
pulmones, de la pared toracica y de las estructuras abdominales comprime los
pulmones y expulsa el aire. (2)

Sin embargo, durante la respiracion forzada las fuerzas elasticas no son
suficientemente potentes para producir la espiracién rapida necesaria, de modo que se
consigue una fuerza adicional principalmente mediante la contraccion de los musculos
abdominales, que empujan el contenido abdominal hacia arriba contra la parte inferior
del diafragma, comprimiendo de esta manera los pulmones. (2)

El segundo método para expandir los pulmones es elevar la caja toracica. Esto
expande los pulmones porque, en la posicidn de reposo natural, las costillas estan
inclinadas hacia abajo, como se muestra en el lado izquierdo de la figura 38-1, lo que
permite que el esterndbn se desplace hacia abajo y hacia atras hacia la columna
vertebral.

Sin embargo, cuando la caja costal se eleva, las costillas se desplazan hacia adelante
casi en linea recta, de modo que el esternén también se mueve hacia delante,
alejandose de la columna vertebral y haciendo que el diametro antero- posterior del
torax sea aproximadamente un 20% mayor durante la inspiracion maxima que durante
la espiracion. (2)

Por tanto, todos los musculos que elevan la caja toracica se clasifican como musculos
inspira- torios y los musculos que hacen descender la caja toracica se clasifican como
musculos espiratorios. (2)

Los musculos mas importantes que elevan la caja toracica son los intercostales
externos, aunque otros musculos que contribuyen son: 1) los musculos
esternocleidomastoideos, que elevan el esterndn; 2) los serratos anteriores, que elevan
muchas de las costillas, y 3) los escalenos, que elevan las dos primeras costillas. (2)
Los musculos que tiran hacia abajo de la caja costal durante la espiracién son
principalmente 1) los rectos del abdomen, que tienen el potente efecto de empujar
hacia abajo las costillas inferiores al mismo tiempo que ellos y otros musculos
abdominales también comprimen el contenido abdominal hacia arriba contra el
diafragma, y 2) los intercostales internos. (2)

La figura 38-1 también muestra el mecanismo mediante el que actuan los intercostales
externos e internos para producir la inspiracion y la espiracion. A la izquierda, durante la
espiracion las costillas estan anguladas hacia abajo, y los intercostales externos estan
alargados hacia delante y hacia abajo. Cuando se contraen tiran de las costillas
superiores hacia delante en relacion con las costillas inferiores y actuan como una
palanca sobre las costillas para levantarlas hacia arriba, produciendo de esta manera la
inspiracion. Los intercostales internos funcionan de manera exactamente opuesta, y
actuan como musculos respiratorios porque se angulan entre las costillas en direccion
opuesta y producen una palanca contraria (2)



“Hablemos del Centro Respiratorio”

Normalmente el sistema nervioso ajusta a las demandas del cuerpo, de modo que las
concentraciones de O2 y CO2 son de suma importancia para desencadenar diversos
mecanismos de regulacion. (2)

Para ello debemos de comprender que el centro respiratorio esta formado por varios
grupos de neuronas localizadas bilateralmente en el bulbo raquideo y la protuberancia
del tronco encefalico y una zona quimiosensible, capaz de estimular a los demas
grupos de neuronas, como se muestra en la figura 42-1. (2)

Esta dividido en tres grupos principales de neuronas:

Grupo respiratorio dorsal, localizado en la porcion ventral del bulbo, que produce
principalmente la inspiracion

Grupo respiratorio ventral, localizado en la parte ventrolateral del bulbo, que produce
principalmente la espiracion

El centro neumotaxico, que esta localizado dorsalmente en la porcion superior de la
protuberancia, y que controla principalmente la frecuencia y la profundidad de la
respiracion.

- Centro
N neumotaxico

/' Inhibe
¥

Cuarto ventriculo

¢ Centro apnéustico?
Grupo respiratorio
dorsal (inspiracion)

Grupo respiratorio
ventral (espiracion
e inspiracion)

Vago y > Vias motoras

glosofaringeo respiratorias

FIGURA 42-1 Organizacion del centro respiratorio.

Control quimico de la respiracién

El objetivo ultimo de la respiracion es mantener concentraciones adecuadas de O2 y
CO2 e lones hidrogeno (H+) en los tejidos. Por tanto, es afortunado que la actividad
respiratoria responda muy bien a las modificaciones de cada uno de estos parametros.

(2)

El exceso de CO2 o de H+ en la sangre actua principalmente de manera directa sobre
el propio centro respiratorio, haciendo que se produzca un gran aumento de la
intensidad de las sefiales motoras tanto inspiatorias como espiratorias hacia los
musculos respiratorios. (2)



Por el contrario, el O2 no tiene un efecto directo significativo sobre el centro respiratorio
del encéfalo en el control de la respiracion. Por el contrario, actua casi totalmente sobre
los quimiorreceptores periféricos que estan localizados en los cuerpos carotideos y
aorticos, y estos, a su vez, transmiten sefiales nerviosas adecuadas al centro
respiratorio para controlar la respiracién. (2)

Zona
quimiosensible

Zona inspiratoria

2> H* + HCO5-

{

H,CO,

CO,+H,0

Figura 41-2 Estimulacion de la zona inspiratoria del tronco ence-
félico por sefiales procedentes de la zona quimiosensible que estd
localizada a ambos lados del bulbo, y que esta sélo una fraccién
de milimetro debajo de la superficie ventral del bulbo. Obsérvese
también que los iones hidrégeno estimulan la zona quimiosensible,
pero el diéxido de carbono del liquido da lugar a la mayor parte de
los iones hidrégeno.

Hemos comprendido ;Como se respira?

Es notorio mencionar que en la unidad de cuidados intensivos, muchos de nuestros
pacientes han sufrido algun tipo de lesidon (neumonia, estado del sensorio alterado por
infeccion del sistema nervioso o traumatismo craneo-encefalico, estado postuirurgico
de alto riesgo, etc...), situacion la cual no les permite el control y obtencién de una
respiracion adecuada para satisfacer las demandas de O2 del organismo y/o realizar
adecuadamente el intercambio gaseoso.

Los motivos que hacen precisa la utilizacion de una via aérea artificial y de la conexion
a la ventilacion mecanica son multiples. Los mas frecuentes son: el fracaso respiratorio
en el periodo postoperatorio, la neumonia, insuficiencia cardiaca congestiva, los
traumatismos o el sindrome de distres respiratorio agudo (5)

Indicaciones de intubacién traqueal y de la ventilacibn mecanica se encuentran en la
tabla 7.
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Intubacién

* Hipoxemia que no responde al aporte de oxigeno
e Obstruccién de la via aérea

¢ Proteccion de la via aérea lesionada

* Imposibilidad de eliminar secreciones

* Permitir la ventilacién mecanica

Ventilacién mecdnica

* Apnea

* Hipercapnia aguda que no revierte con el tratamiento adecuado
* Hipoxemia grave

* Fartiga respiratoria progresiva pese al tratamiento adecuado

Tabla 7. Indicaciones de la intubacion y de la ventilacion mecanica.

Los pacientes normalmente requieren soporte a través de ventilacion mecanica,
cuando su organismo es incapaz de satisfacer la demanda ventilatoria debido a
enfermedades o cuando existen anomalias en el centro respiratorio, debido a ello se
tiene la necesidad del manejo avanzado de via aérea y por ende ventilacidn mecanica
invasiva (VMI), recordar que nuestra estrategia terapéutica sera basada en los
siguientes aspectos (1) (3):

1.- Tratamiento especifico de la enfermedad de base
2.- Soporte respiratorio adecuado para la correccion del intercambio de gases
3.- Tratamiento general de sostén y proteccion.

Una vez resuelto el motivo que hizo necesaria la instauracion de la ventilacion
mecanica, se debe plantear la liberacion del paciente del soporte ventilatorio e
instauracion de la ventilacion espontanea.

El mantenimiento innecesario de la ventilacibn mecanica incrementa el riesgo de
complicaciones tales como: la neumonia, el traumatismo de la via aérea producida por
el tubo endotraqueal, la lesion pulmonar inducida por el ventilador, la sedacion
innecesaria, el disconfort de los pacientes asi como de un aumento en los costes (2) (3)

Sin embargo, por otro lado la retirada prematura de la ventilaciéon puede producir fatiga
de la musculatura respiratoria, fallo en el intercambio gaseoso e incluso la pérdida de la
proteccion de la via aérea, requiriendo nuevamente soporte ventilatorio. (2) (3)

Cabe mencionar que aproximadamente un 80% de los pacientes que son atendidos,
requieren de ventilacion mecanica de forma temporal, pueden mantener una ventilacién
espontanea eficaz en unas pocas horas sin necesidad de largos procesos de
desconexion (5)

Dentro de este grupo de pacientes se encuentran aquellos que se recuperan de la

anestesia tras una intervencion, las sobredosis de drogas y las crisis asmaticas que
requieren de ventilacion mecanica (5)
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Existe otro grupo de pacientes que han recibido ventilacion mecanica invasiva durante
mas de una semana, necesitaran ser desconectados mediante un destete progresivo
dentro de un programa de desconexidn. La decision de desconectar al paciente de la
ventilacion mecanica depende de numerosos factores y parametros fisicos, fisiolégicos
y psicolégicos que deben ser estudiados en su conjunto, para decidir el inicio de dicha
desconexion. (6)

Dadas las complicaciones que pueden presentar los pacientes, no es razonable el
mantener la ventilacion mecanica por mas tiempo del necesario.

A pesar de esto existen numerosos estudios de investigacion que muestran que en
multitud de casos se prolonga el tiempo de ventilacidn mecanica a los pacientes por
mas tiempo del que precisan, esto puede apreciarse en que aproximadamente el 80%
de las extubaciones no planeadas (auto-extubaciones), no precisan de reintubacion (6)

De forma habitual existe un porcentaje de pacientes en los que se precisara de
reintubacion. Esta tasa se encuentra entre el 5% y el 33%. Si la tasa se acerca al 5%
indica que la unidad presenta una politica muy conservadora en cuanto a la
desconexion se refiere. Por otro lado acercarse a tasas de reintubacion de alrededor
del 33% puede indicar cierto grado de agresividad y excesiva flexibilidad en la
valoracion de criterios de extubacion, tasas de reintubacion de entre el 10% y el 19%
son consideradas clinicamente aceptables. (5)

En el aino 2004, el American College of Chest Physicians, la Society of Critical Care
Medicine y la American Association for Respiratory care, tras una extensa revision de la
literatura sobre la desconexién de la (VMI), elaboraron una guia de actuacion basada
en la evidencia cientifica la cual se postula en 5 principios (7):

1.- La evaluacién frecuente de los pacientes, es imprescindible para determinar si la
asistencia respiratoria y la via aérea artificial siguen siendo necesarias.

2.- Los pacientes que continuan necesitando ayuda ventilatoria deben ser
continuamente re-evaluados para asegurar que todos los factores contribuyen a la
dependencia del ventilador se abordan.

3.- Con los pacientes que siguen necesitando apoyo ventilatorio, la estrategia de apoyo
debe maximizar la comodidad del paciente y proporcionar descarga muscular.

4.- Los pacientes que requieren soporte ventilatorio prolongado mas alla de la unidad

de cuidados intensivos, deben ir a centros especializados que puede proporcionar
estrategias de apoyo mas graduales de reduccion.
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5.- Los protocolos de desconexion de la ventilacion mecanica y extubacion son llevados
a cabo mas eficazmente por profesionales sanitarios no médicos (enfermeras vy
terapistas respiratorios).

Dentro de dichos protocolos de retiro de la ventilacion mecanica se integran dos
procesos claramente definidos:

A. Valoracién de la preparacion del paciente para el destete (readiness testing): que es
la evaluacion de criterios objetivos, para determinar si un paciente puede llevar
acabo de forma segura y con éxito el destete de la ventilacion mecanica. Aqui se
incluye la valoracién de criterios tales como: mejoria del proceso patoldgico, mejoria
en el intercambio gaseoso .etc. (6)

B. El destete (destete): proceso de disminucion del apoyo ventilatorio que se recibe de
manera que el paciente adopta una mayor proporcion en el esfuerzo ventilatorio. El
destete puede implicar un cambio inmediato de soporte ventilatorio completo a un
periodo de ventilacion sin asistencia del ventilador o a una reduccion gradual de la
asistencia respiratoria (7)

Cabe mencionar que dentro de los programas de desconexion, el tiempo de ventilaciéon

mecanica es un factor muy importante, es decir la retirada y desconexiéon es mas

compleja en aquellos pacientes con soporte ventilatorio prolongado (superior a 7 dias).

En la practica clinica, solo se considera a una persona permanentemente dependiente
del ventilador a partir de los tres meses de intentos fallidos de destete y desconexién,
también se pueden encontrar dentro de este grupo aquellas personas que precisan de
ventilacion mecanica y que presenten procesos irreversibles tales como enfermedades
neuromusculares degenerativas o con danos en la zona alta de la columna vertebral.

La retirada de la ventilacion mecanica en aquellos pacientes estables, que ingresan en
UCI tras una intervencion quirurgica, es posible realizarla en horas sin mayores
complicaciones.

Los métodos tradicionales de destete incluyen Pruebas de Ventilaciéon
Espontanea (PVE)

La Prueba de Ventilacion Espontanea (PVE) hace referencia a un prueba de ventilacion
del paciente a través del tubo endotraqueal sin soporte del ventilador (por ejemplo a
través de una pieza en T) o con una asistencia minima (presion soporte, CPAP).

Estudios de investigacion recomiendan la Prueba de Ventilacion Espontanea como
método simple, eficaz y seguro (8)
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Una vez que el paciente ha superado con éxito dicha prueba ha de plantearse la
retirada de la ventilacion mecanica aunque en algunos casos este hecho no vaya
seguido de la retirada de la via aérea artificial, son ejemplos en los que se aplaza la
retirada de dicha via artificial, aquellos pacientes con quemaduras severas en via aérea
superior, pacientes portadores de traqueostomia y con bajo nivel de consciencia asi
como en aquellos que presenten gran cantidad de secreciones. (8)

Desde el afio 2010, en las recomendaciones internacionales para el manejo de las
sepsis severa y el shock séptico dentro de la campafa para la supervivencia de la
sepsis (Surviving Sepsis Campaign); establecen con nivel de evidencia 1A, la
valoracion regular de la capacidad de destete de la ventilacibn mecanica de los
pacientes que se encuentren hemodinamicamente estables (sin farmacos
vasopresores), sin condiciones potencialmente graves, con baja PEEP y FiO2 que
pueda ser satisfecha con mascarilla o canula nasal. (9)

Las (PVE), se encuentra integrada dentro de los protocolos de destete del ventilador, la
valoracion de un paciente a través de una (PVE), es considerado como el mejor
indicador para evaluar la posibilidad de desconexion de un paciente de la ventilacion
mecanica y suele llevarse a cabo tras un periodo de destete. (8)

Al plantear la retirada de la ventilacion mecanica debemos tomar en consideraciéon
todos los beneficios que otorgaria el restablecimiento de la ventilacion espontanea.

» Evitar la acumulacién de sedo-analgesia en el organismo al realizar una interrupcién/
disminucién de la misma.

* Permite realizar una valoracion neurologica del paciente en cuanto a respuesta a
estimulos y estado de alerta en ausencia de sedo-analgesia.

» Favorece el fortalecimiento progresivo de la musculatura respiratoria.

» Favorece la expulsion de secreciones bronquiales.

Los criterios generales que han de reunirse para decidir el momento idoneo para iniciar
la prueba formal de ventilacion espontanea se engloban en 4 areas

1. Resolucion de cuadro clinico que condiciono la ventilacidon mecanica
2. Estabilidad Respiratoria y Hemodinamica

3. Capacidad del paciente para iniciar el Esfuerzo Ventilatorio

4. Proteccién de la via aerea

En cuanto al Punto No. 2 de los criterios generales:
A. Estabilidad respiratoria (adecuada oxigenacion): El paciente debe de mantener una
adecuada ventilacion y oxigenacion con FIO2 del 40 al 50% y valores de PEEP no

superiores a 8 cmH20, no debe de observarse disconfort ni signos de fatiga
muscular.
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B. Estabilidad hemodinamica: En este apartado se ha de valorar a la ausencia de
hipotensién importante y el requerimiento de farmacos vasoactivos a altas dosis, se
valorara la ausencia de isquemias miocardicas y/o arritmias malignas. (9)

C. Temperatura corporal < 38,5a C: el efecto de la temperatura en relacién a los
proceso de destete y pruebas de ventilacion espontdneas no se encuentra
claramente delimitados en la literatura. No obstante la presencia de fiebre puede
dificultar la ventilacidn del paciente en la realizacion de la prueba, al incrementar los
volumenes requeridos por el organismo y producir una sobrecarga en la musculatura
respiratoria, por otro lado, si la fiebre es causada por sepsis, podria disminuir la
funcionalidad de dicha musculatura respiratoria (10)

En cuanto al Punto No. 4 de los criterios generales:

A. Nivel de Conciencia: el paciente debe mantener un adecuado nivel de consciencia,
con una puntuacion en la escala de coma de glasgow superior a 10 puntos.

B. Aquellos pacientes que precisen de mantenimiento de la sedo-analgesia, deberan
mantener un nivel de sedacién de: RAMSAY 2 a 3 puntos o RASS (Richmond
Agitation Sedation Scale) O puntos

Si la persona presenta glasgow < 8 o incapacidad para seguir 6rdenes sencillas
podrian ser incluidos en la prueba a criterio de su médico responsable; si son
portadores de traqueostomia y cumplen el resto de condiciones.

En el aspecto de la valoracion del nivel de consciencia como predictor dé fallo en la
desconexion y extubacién, existe un conflicto de datos en la literatura. Algunos autores
afirman que no parece existir una fuerte relacion entre estas condiciones y fallos en la
extubacion (11) (12)

Sin embrago Mokhlesi B. et al en 2007, publicaron los resultados de un estudio
empirico, donde se determina que valores en la escala de glasgow menores o iguales a
10 son predictores de reintubacion, tras la superacion de una prueba de ventilaciéon
espontanea. (13)

C. Nivel de secreciones moderado: Este aspecto es uno de los mas importantes a
valorar, debido a que gran numero de extubaciones fallidas estan directamente
relacionadas con la cantidad de secreciones y frecuencia de aspiracion de las
mismas. Son ademas estas extubaciones fallidas, inversamente proporcionales a la
fuerza de la tos. (10) (15)

D. Reflejo de la tos y capacidad para expectorar y degluir: Los pacientes a los que se
sometan a dicha prueba han de mantener el reflejo de la tos y de tener la capacidad
muscular para poder expectorar de forma efectiva las secreciones, asi como
mantener reflejo de deglucion.
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Metodos de (PVE)

Esos se basan en procedimientos en los que el paciente respira a través del tubo
endotraqueal sin soporte del ventilador, a través de una pieza en T (TT), conectada a
un caudalimetro de oxigeno o con una minima asistencia ventilatoria 0 métodos con
asistencia ventilatoria, los mas utilizados son: la presion positiva continia en la via
aérea (CPAP), la presion soporte (PS). ya que las resistencias que ofrece el tubo
endotraqueal y las tubuladuras del ventilador producen un aumento del trabajo
respiratorio durante la prueba de ventilacion espontanea.

Estas resistencias son compensadas con la asistencia del ventilador a través de una
presion minima en adultos de aproximadamente 5-6 cmH20. (12)

De los métodos anteriormente descritos, ninguno ha demostrado en estudios de
investigacion ser superior a los demas en cuanto a tasas de reintubacion se refiere.

Duracion de la prueba.

Esteban et al (the Spanish Lung Failure Collaborative Group), a través de un estudio
multicéntrico aleatorizado, han demostrado que las tasas de fallo en la prueba y
reintubaciones son similares en pacientes sometidos a una prueba de 30 minutos frente
a pruebas de 120 minutos (13)

Para la elaboracion de este protocolo se tomara como tiempo maximo de (PVE) de 30
minutos de duracion.

Parametros a evaluar en la (PVE)

El mejor indicador del potencial retiro de la ventilacibn mecanica de un paciente es su
valoracion integral durante un periodo formal de ventilacién espontanea.

En dicho periodo se han de valorar una serie de parametros para valorar su tolerancia
a la desconexion de la ventilacion mecanica.

El valor predictivo de dichos parametros medidos de forma individual es limitado pero la
monitorizacion cuidadosa en su conjunto puede aportar un gran sustento, que sumado
a la experiencia clinica de los profesionales, respaldara la decision de desconectar o no
a un paciente y su extubacion.

Debemos tomar en consideracion a aquellos pacientes que han recibido ventilacion
mecanica invasiva prolongada, el valor predictivo de estos parametros disminuye; por
ello se hace necesario el establecer un equilibrio entre el ser estrictos en el
cumplimiento de ciertos parametros, para evitar la reintubacion y por otro lado, aportar
flexibilidad para no prolongar la ventilacibn mecanica invasiva en pacientes que,
aunque no cumplan todos los criterios podrian ser extubados.
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Los parametros a valorar dentro de la (PVE), pueden dividirse en cuatro grandes
grupos:

1. Valoracion cardiovascular: Tension arterial (TA) y frecuencia cardiaca (FC).

2. Valoracién de mecanica respiratoria e intercambio gaseso: saturacion, frecuencia
respiratoria, volumen corriente, indice F/VT y PO1.

3. Valoracién de parametros de mantenimiento de permeabilidad de la via aérea: nivel
de consciencia, nivel de secreciones, NIF y test de fuga.

4. Valoracion de signos de respuesta disfuncional a la desconexién a la ventilacion
mecanica: ansiedad, respiracion paraddjica, inquietud, sudoracion y uso de
musculatura accesoria.

La valoracion de estos parametros ha de realizarse en el contexto de la situacion
clinica del paciente.

1. Parametros Cardiovasculares:

1.1. Frecuencia Cardiaca (FC): una FC superior a 140 latidos por minuto o aumento de
la misma por encima del 20% de su nivel basal al inicio, son considerados signos de
intolerancia a la prueba. (17)

1.2 Tensioén Arterial (TA): También son considerados signos de intolerancia a la prueba
el aumento de la TA sistolica por encima de 180 mmHg o su disminucién por debajo de
90 mmHg. (17)

2. Valoracién de mecanica respiratoria e intercambio gaseoso

2.1. Saturacién y Frecuencia Respiratoria: Son signos de intolerancia, el mantenimiento
por mas de 5 minutos de saturaciones por debajo de 90% y frecuencias respiratorias
superiores a 35 respiraciones por minuto. (17)

2.2. Indicie de Tobin y Yang (Indice de ventilacion rapida y superficial):
Es el cociente entre la frecuencia respiratoria en un minuto y el volumen corriente en
litros (aire respirado en cada inspiracion).
F/VC
(Frecuencia respiratoria en un minuto/Volumen corriente)

Es el indice estudiado mas frecuentemente para determinar si un paciente podra ser
destetado con éxito.

Recientes estudios de investigacion han demostrado que su uso es limitado, de tal

manera que valores inferiores a 105 resp/min/litros indican un pequefo incremento en
la posibilidad de un destete exitoso. (17)
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Valores superiores a 105 resp/min/litros indican una moderada probabilidad de fallo en
el destete. Es decir que el indice de Tobin y Yang es un mejor indicador en
probabilidades de fallo, que dé destete exitoso. (17)

2.3. Medicion del impulso respiratorio o presién de oclusion (P01):

La valoracion de la funcion ventilatoria es esencial para determinar las posibilidades de
desconexion del paciente de la ventilacion mecanica. Esta valoracion se fundamenta en
tres aspectos que son (18)

A. Valoracién del impulso respiratorio nervioso central (drive respiratorio).
B. Fuerza de la musculatura respiratoria
C. Carga a la que se somete dicha musculatura.

La medicion directa del impulso nervioso a través del nervio frénico, es imposible en la
practica clinica habitual, por ello se utiliza la medicién indirecta del efecto que produce
la intensidad del impulso central sobre la musculatura respiratoria.

El impulso nervioso enviado por el sistema nervioso central o drive respiratorio, es
establecido a través de la medicion de la presidn de oclusion de la via aérea superior
en los primeros 100 milisegundos (0,1 segundo).

Esta medida también denominada presién de oclusién o P01 puede ser cuantificada en
los ventiladores actuales a través de un sistema de valvulas que incorporan.

El valor de P01 refleja el impulso respiratorio asi como la fortaleza de la musculatura
respiratoria. El rango normal se situa entre 0 y -2 cmH20.

Valores normales pueden indicar que el paciente respira de forma confortable.

Valores superiores a -6 cmH20 (mas negativo), pueden indicar que el paciente no esta
confortable e incluso podria quedar exhausto durante la prueba de ventilacion
espontanea.

Este parametro se ve influenciado por multitud de factores por lo no es un buen
indicador de destete usado de forma aislada

La precision de esta prueba mejora significativamente cuando valores normales de P01
van asociados a valores normales de NIF (fuerza inspiratoria negativa)

3. Valoracion de parametros de mantenimiento de permeabilidad de via aérea:
La proteccién de la via aérea o capacidad de para prevenir la aspiracion se ve
fuertemente dificultada en los pacientes ante la presencia de secciones. En pacientes

con glasgow <8, debilidad muscular y necesidad de aspiracion de secreciones
frecuentes, la tasa de fallos en la extubacion se situa en el 100% (15)
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Por todo lo anterior, la valoracién de la cantidad de secreciones es un factor muy
importante a objetivar de forma previa a la extubacion de los mismos. Para determinar
la cantidad de secreciones, investigadores han utilizado su cuantificacién en mililitros/
hora. Salam et al, publicaron en el afio 2004 un articulo donde se relacionan volumenes
de secreciones aspiradas en las horas previas a la extubacion superiores a 2,5 ml/hora,
con tres veces mas posibilidades de fallos en la extubacion. (19)

La medicién directa del volumen de secreciones en los pacientes es una técnica
complicada en la practica clinica habitual y entorpeceria la realizacién fluida de pruebas
de ventilacion espontanea, a pacientes susceptibles de ser liberados de la ventilacion
mecanica.

La necesidad de aspirar secreciones con una frecuencia superior a 1 vez cada 1 0 2
horas se relaciona con fallos en la extubacién.

Para facilitar la valoracion de la frecuencia de aspiraciones se incorpora en la guia la
“escala de puntuacion para secreciones endotraqueales” (tabla 1), utilizada con buenos
resultados por Smailes et al en el afio 2012 (20)

3.1 Fuerza inspiratoria negativa (NIF):

El calculo del valor de Fuerza Inspiratoria Negativa (NIF), también denominada Presion
Inspiratoria Maxima (MIP), nos proporciona un valor global de la fuerza de la
musculatura respiratoria y la capacidad para toser y expectorar.

Estudios de investigacion sugieren que valores inferiores a —-30 cmH20 (mas
negativos), se relacionan con éxito en la liberacién de la ventilacion mecanica. Valores
superiores a -20 cmH20 se relacionan con fallos en la liberacion. Su valor aislado
presenta un escaso valor predictivo. (21)

Para su determinacién es preciso que el paciente se encuentre despierto y pueda
colaborar.

La posicion adecuada es la posicion de fowler. Ha de realizarse en ausencia de
secreciones bronquiales, por ello si es necesario habria que aspirar al paciente unos
minutos antes.

Se debera de explicar adecuadamente la técnica al paciente de forma previa puesto
que durante su realizacion la rama inspiratoria del ventilador es ocluida durante
aproximadamente 20 segundos, impidiendo que el paciente pueda respirar. Se debera
interrumpir si se produce en el paciente, ansiedad excesiva, desaturacion y/o arritmias.

Mientras las valvulas del ventilador se mantienen cerradas deberemos de insistir al
paciente para que tome aire con fuerza. El valor mas negativo obtenido sera la NIF (o
MIP). Para su calculo, los ventiladores disponen de una opcidn para realizar la
maniobra.
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3.2 Test de fuga:

Para valorar la permeabilidad de la via aérea en relacion a la presencia de edema de
laringe, se puede realizar el denominado test de fuga. Dicho test hace referencia al
paso de aire entre la laringe y el tubo endotraqueal cuando es desinflado el
neumotaponamiento que dispone.

Si existe edema de laringe el paso o fuga de aire serd muy pequefo o nulo y la
permeabilidad de la via aérea estara afectada ante una posible extubacion o
decanulacion. Valores de fuga de aire inferiores a 110 ml (de media aproximada en 6
respiraciones) al igual que valores inferiores a un 10% del volumen corriente, indican
un alto riesgo de estridor laringeo postextubacion. (22) (23)

Asi mismo la ausencia de sonido de fuga de aire al realizar la prueba (valoracién
cualitativa), también se corresponde con un aumento del riesgo de estridor tras la
extubacion. (24)

Se considera un test de fuga positivo, aquel en el que la fuga es pequefa y existe
riesgo de estridor laringeo. En estos casos un test positivo seria un dato “negativo”
para el paciente.

Se establece como test de fuga negativo (dato positivo para el paciente), la fuga de aire
a partir de un 15% del volumen tidal pautado (en ventilacion controlada por volumen) o
si se oye dicha fuga de aire (en modos asistidos tales como la CPAP) (tabla 2).

Test Positivo Test Negativo

Fuga<110 ml Fuga>110 ml
Fuga <15% Fuga>15%
Ausencia de Sonido Existencia de Sonido
No Valorable No Valorable

Tabia 2. Valoracion de test de fuga. Fuente: elaboracion propia.

No obstante a pesar de lo anterior, una prueba de test de fuga negativa no garantiza en
un 100% la inexistencia de estridor postextubacion, por lo que se debe de valorar
estrechamente a los pacientes en las horas posteriores a la extubacion, sobre todo si la
fuga mostrada en el test es pequena.

Ante pacientes que presenten un test positivo, se debera iniciar tratamiento con
glucocorticoides y posponer la extubacion.
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4. Valoracion de signos de respuesta disfuncional a la desconexion a la ventilacion
mecanica:

Fendmenos que se describe como las dificultades de adaptaciéon que presenta el
paciente a la disminucién del soporte ventilatorio, entre ellas se describe:

* Ansiedad

* Respiracién paraddjica

* Inquietud

» Sudoracion

» Uso de musculatura accesoria.

Evaluacion ultrasonografica del diafragma en el enfermo grave

En la actualidad ultrasonido se ha posicionado como una excelente herramienta para la
evaluacion anatomica y funcional del diafragma en los enfermos en quienes se va a
iniciar un protocolo de retiro de la Ventilacion mecanica (VM) (25)

La evaluacion del diafragma por ultrasonido se ha convertido en una herramienta
necesaria para la evaluacion del paciente grave en condiciones que alteran su
movilidad, como son la lesién del nervio frénico, enfermedades neuromusculares y el
estar bajo (VM).

Recordar que el diafragma es el principal musculo respiratorio y su disfuncién en el
enfermo grave favorece el desarrollo de complicaciones respiratorias e incremento en
los dias en ventilacion mecanica (VM).

Debido a que el movimiento y engrosamiento diafragmatico tienen un papel
fundamental durante la respiracion espontanea, la evaluacion de este musculo es
esencial en la evaluacion e implementacion del proceso de retiro de la VM

Evaluacion ultranosografica de la anatomia diafragmatica.

Se ha propuesto que el ultrasonido diafragmatico en modo bidimensional es de utilidad
para la medicion del grosor del diafragma en la zona de aposicidén durante la inspiracion
y espiracion a nivel intercostal.

El grosor diafragmatico medido por ultrasonografia ha demostrado que se correlaciona
de manera adecuada con las medi- ciones del grosor del diafragma en el modelo
cadavérico.(25)

La técnica de medicion se realiza identificando el espacio intercostal entre el octavo y el
noveno arco costal, anterior a la linea axilar anterior, ya que facilita la observacion del
diafragma de una manera mas sencilla (con el transductor abarcando dos costillas). El
diafragma se identifica de acuerdo con su caracteristica morfolégica fundamental de
tres capas por debajo de los musculos intercostales y el tejido celular subcutaneo, en
donde las dos lineas de la fascia limitan el diafragma de manera paralela.
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Los estudios han mostrado un valor de corte de 0.13 a 0.18 cm de grosor diafragmatico
en reposo, sin que se haya encontrado diferencia entre peso, talla, indice de masa
corporal, circunferencia del térax o edad. Sin embargo, se ha registrado diferencia entre
géneros, siendo de menor grosor el diafragma en sujetos femeninos. (24) (26)

Figura 1.

A. Posicion del transductor
(10-15 MHz) para las medicio-
Linea diafragmatica nes del grosor diafragmatico
Linea peritoneal por ultrasonido en modo B. B.
Grosor diafragmético, mostran-
do las diferentes capas de la
ecogenicidad diafragmatica de
armriba a abajo: pleura, diafrag-
ma, peritoneo.

Linea pleural

Evaluacion ultrasonografica de la funcion diafragmatica.

Se utilizan dos indices, principalmente. El primero es la excursion diafragmatica, que
consiste en medir por ultrasonido en modo M la movilidad del diafragma en inspiracion
y espiracion durante un modo espontaneo de VM o durante la prueba de ventilacion
espontanea (PVE).

El otro indice se conoce como delta de engrosamiento diafragmatico (Atdi) y
corresponde al porcentaje de engrosamiento del diafragma, en inspiracion y espiracion.

De acuerdo a las modalidades de escaneo, la ultrasonografia nos permite realizar
evaluaciones anatomicas y funcionales del diafragma, usando modo bidimensional o
(2D), o modo movimiento (M) respectivamente.

Modo bidimensional o (2D):

Es usado para el estudio anatomico del diafragma permitiendo evaluar la continuidad
de las fibras. Las cupulas del diafragma actuan como un reflejo especular de ondas de
ultrasonido, por lo que se ven como una gruesa linea ecogénica.

Modo movimiento (M):

usado para evaluar la excursion diafragmatica (desplazamiento en cm), la velocidad de
contraccion diafragmatica (pendiente, cm/seg), tiempo de inspiracion (T insp, seg),
duracion del ciclo (Ttot, seg) y grosor diafragmatico (mm).

Funcién y disfuncién diafragmatica
El diafragma es el principal musculo de la respiraciéon, es responsable de la ejecucion
de 30-90% del trabajo respiratorio. Los musculos respiratorios son elementos

contractiles que permiten generar el flujo de aire necesario para el intercambio
gaseoso; poseen dos caracteristicas funcionales fundamentales: fuerza y resistencia;
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-la fuerza esta relacionada principalmente con el nUmero de elementos contractiles, se
evalua con presiones inspiratorias maximas y la resistencia es la capacidad del
musculo de sostener una fuerza contractil, esta relacionada con el flujo sanguineo
muscular, densidad mitocondrial y capacidad oxidativa. Su contraccién hace ascender
las costillas inferiores y desplaza con sentido caudal el contenido abdominal. Esto hace
disminuir la presion intratoracica lo que favorece a que se establezca un flujo aéreo
inspiratorio. (34)

El efecto de la enfermedad critica sobre la funcion de los musculos respiratorios es a
menudo un fendmeno generalizado conocido como «debilidad adquirida en unidad de
cuidados intensivos». Factores tales como la inflamacion sistémica, efectos
farmacolégicos y la inmovilidad han sido identificados en la patogénesis de esta entidad
(35); la relevancia clinica radica en el tiempo de apoyo bajo ventilacion mecanica
asociada considerablemente a disfuncion diafragmatica inducida por ventilacién,
neumonia y aumento de la morbilidad y mortalidad.

En la ultima década la comprension de los mecanismos celulares y moleculares que
afectan la dinamica muscular ha sido ampliamente estudiada, entendiendo que existe
un desequilibrio entre la protedlisis y la sintesis de proteinas resultando en pérdida de
proteinas contractiles ademas la funcion proteica muscular se ve afectada por la
oxidacion y desfosforilacién. La inflamacion y estrés oxidativo son los principales
impulsores de esta disfuncion (36).

(Figura 1).

Inflamacién
Estrés oxidativo

Disfuncién de proteinas
contractiles

>

diafragmatica Figura 1.

A Protedlisis

ATROFIA

Ventilacién
mecanica

Sepsis Inflamacion
. Estrés oxidativo
Desnutricion

Farmacos

Q Representacion grafica de con-
Ateccién a nivel diciones y vias que contribuyen
proteinas central a la debilidad adquirida del dia-
fragma en pacientes en estado

- critico.
Famacos NMBA = Agentes bloqueadores

(sedantes, NMBA) neuromusculares.

Excursién diafragmatica

El ultrasonido diafragmatico se realiza con un transductor de 3.5 a 5 MHz. Este debe
ser colocado debajo del margen costal derecho o izquierdo en la linea media clavicular,
0 en la linea axilar anterior derecha o izquierda, dirigido en sentido craneal, media y
dorsal, por lo que el haz ultrasonografico alcanza de manera perpendicular el tercio
posterior del hemidiafragma.
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Se realiza un escaneo en eje largo de los espacios intercostales, con el l6bulo derecho
del higado como ventana acustica en el hemidiafragma derecho y el bazo al lado
izquierdo. Igualmente se recomienda evaluar todas las vistas diafragmaticas que
incluyen: vista intercostal, vista anterior subcostal, vista posterior subcostal vy
subxifoidea. (Figura 2.3)

A B
Derecho Izquierdo
—_— — Ty

Diafragma Figura 2.
Ventanas de insonacion. A. He-

midiafragma derecho e izquier-
do, ventanas acusticas higado y
bazo. B. El transductor se dirige
z \Son da cranealmente para que el haz del

Diafragma
o °

Higado

ultrasonido alcance perpendicu-
larmente la parte posterior del
Sonda diafragma.

| — T

El movimiento normal diafragmatico durante la inspiracion es caudal, ya que el
diafragma se acerca a la sonda y durante la espiracion el diafragma se aleja del
transductor (Figura 3 ).

Figura 3.

Ultrasonido diafragmatico. A.

Imagen en la que se observa la

colocacion del transductor para

la insonacion diafragmatica. B.

Modo 2D en donde se observa el

y diafragma como una linea hipere-
u coica (brillante).

T

Con el modo bidimensional (2D) se obtiene la mejor imagen de la linea de exploracion;
posteriormente, utilizamos el modo M para visualizar el movimiento de las estructuras
anatomicas dentro de la linea seleccionada. En el modo M, la excursion diafragmatica
(desplazamiento en centimetros), la velocidad de la contraccién diafragmatica, el
tiempo inspiratorio y la duracion del ciclo pueden ser medidos (Figura 2). (27)
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Bases
pulmonares

Diatragma

Figura 2. A. Anatomia ultrasonogréfica en modo bidimensional para la localizacion del diafragma durante la evaluacion de la excursién del
mismo. B. El ultrasonido diafragmatico en modo M permite visualizar la excursion diafragmatica en el paciente con VM en modo espontaneo
con presion soporte, la cual se encuentra por encima del minimo necesario para el retiro de la VM. C. Ultrasonido diafragmatico en modo M
en un individuo con VM y presencia de disfuncion diafragmatica asociada con la misma.

En pacientes con ventilacibn mecanica, la evaluacion de la excursion diafragmatica
durante una PVE nos ayuda a visualizar los esfuerzos respiratorios espontaneos del
enfermo. Los valores normales de excursion diafragmatica en individuos sanos se han
reportado de 1.8 £+ 0.3 a2 2.9+ 0.6 cm en hombres y de 1.6 + 0.3 a 2.6 + 0.5 en mujeres.

(27)

Figura 4. Imagen ultrasonografica en modo M, las fle-
chas indican el comienzo y el fin de la contraccion dia-
fragmatica, la distancia entre las flechas indica la excur-
sion diafragmatica (desplazamiento) en este ejemplo se
muestra un valor de excursion de 1.9 cm.
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Asi mismo Kim WY y Cols. publicaron que las personas con un volumen corriente (VC)
adecuado durante la PVE que mostraban una excursion diafragmatica disminuida
tuvieron mayor probabilidad de fracaso en el retiro que aquéllas con VC adecuado y
una buena excursion diafragmatica. Esto puede explicarse por el hecho de que el VC
en la respiracion espontanea esta representado por una combinacion de los musculos
respiratorios, sin que en ésta reconozca la contribucion del diafragma, mientras que la
excursion diafragmatica representa el resultado final de la fuerza del mismo musculo en
combinacion con la presion intratoracica e intraabdominal. (28)

Engrosamiento diafragmatico

Los valores normales del engrosamiento diafragmatico en individuos sanos varian de
acuerdo a la capacidad residual funcional (CRF), con rangos normales que van de 1.8
a 3 mm, conforme el aparato respiratorio va de volumen residual (VR) en espiracién a
capacidad pulmonar total (CPT) en inspiracion, con un Atdi normal del 42 al 78%
durante la contraccién muscular. (26)(27)

Para fines de retiro de la VM, DiNino E. evalué el Atdi como predictor de éxito; un Atdi >
de 30% presentd una sensibilidad de 88% y una especificidad de 71%, un valor
predictivo positivo de 91% y un valor negativo de 63%, con un area bajo la curva de
0.79. (29)

El uso combinado de estos dos métodos de valoracién de la funciéon diafragmatica
durante las PVE es una herramienta util para la determinacién de pacientes en riesgo
de fracaso del retiro de la VM. En su estudio, investigd la disfuncién diafragmatica por
ultrasonido en modo M en 88 unidades de terapia intensiva; encontrdé una prevalencia
de 29% (por excursion diafragmatica < 1 cm o movimientos paraddjicos del diafragma).

Los individuos con disfuncién diafragmatica tuvieron un incremento en el numero de
intentos de retiro de la VM y en los dias de ventilacion mecanica. Estos resultados
sugieren que la valoracion ultrasonografica del diafragma es util para identificar a
sujetos en riesgo de retiro dificil o prolongado; también es un predictor en el fracaso del
retiro de la VM.

Delta de grosor diafragmatico (Atdi)

Este indice es otra medicion que se ha validado para la evaluacién de la funcién
diafragmatica. Para su abordaje se toma el transductor lineal de 10 a 15 MHz y el modo
bidimensional del ultrasonido. Se coloca el transductor de la misma manera que para la
medicidn de la excursion diafragmatica y se toman medidas del grosor diafragmatico en
inspiracion y espiracion (Figura 3).

El porcentaje se calcula con la siguiente formula:

Grosor al final de la inspiracion — grosor al final de la espiracion / grosor al final de la
expiracion.
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Figura 3.

Los valores normales del engrosa-
miento diafragmatico en individuos
sanos van de acuerdo con su capaci-
dad residual funcional (CRF), con ran-
gos de 1.8 a 3 mm. A. Evaluacion del
grosor de diafragma en la espiracion.
B. Evaluacion del grosor de diafragma
en la inspiracion, Atdi = 6.25%, lo cual
correlaciona con la presencia de dis-
funcion diafragmatica.

Los valores normales del engrosamiento diafragmatico en individuos sanos varian de
acuerdo a la capacidad residual funcional (CRF), con rangos normales que van de 1.8
a 3 mm, conforme el aparato respiratorio va de volumen residual (VR) en espiracién a
capacidad pulmonar total (CPT) en inspiracion, con un Atdi normal del 42 al 78%
durante la contraccion muscular. (30)

Para fines de retiro de la VM, DiNino , evalué el Atdi como predictor de éxito; un Atdi >
de 30% presentd una sensibilidad de 88% y una especificidad de 71%, un valor
predictivo positivo de 91% y un valor negativo de 63%, con un area bajo la curva de
0.79. (29)

El uso combinado de estos dos métodos de valoracién de la funciéon diafragmatica
durante las PVE es una herramienta util para la determinacién de pacientes en riesgo
de fracaso del retiro de la VM. (29)

Goligher establecio la reproducibilidad de las mediciones e individuos ventilados. Entre
cinco observadores realizaron el estudio de ultrasonido diafragmatico y midieron el
porcentaje de engrosamiento en 96 personas ventiladas; demostraron su
reproducibilidad y una concordancia interobservador de 95%. (31)

Midiendo la excursion diafragmatica en voluntarios sanos, Boussuges informoé que la
reproducibilidad intraobservador fue de 96 y 94%, e interobservador de 95 y 91%
durante la respiracion. (27)

Mariani evalué la presencia de disfuncion diafragma- tica en pacientes con ventilacion
mecanica prolongada; reportd una reproducibilidad interobservador de 91%, mayor en
la valoracion de la excursion diafragmatica. (32)

La combinacion de ambos indices puede proporcionar un panorama mas claro de la
funcién diafragmatica en el momento en que se decide retirar al paciente de la VM.

Ferrari, en un estudio realizado en 46 personas, reportd la no inferioridad del
engrosamiento diafragma- tico comparado con otros indices de retiro de la VM.
Encontré una sensibilidad de la prueba de 0.82 y una especificidad de 0.88, con un
valor predictivo positivo de 0.92 y negativo de 0.88 para determinar el éxito del retiro de
la VM, muy similar al indice de respiracion su- perficial (indice de Tobin). (33)
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Antecedentes.

Diversos articulos y protocolos de ventilacion mecanica, menciona que todo paciente
que requieren soporte a través de ventilacion mecanica, debe ser llevado a cabo bajo
los siguientes objetivos:

-Tratamiento especifico de la enfermedad de base
-Soporte respiratorio adecuado para la correccion del intercambio de gases
-Tratamiento general de sostén y proteccion.

Una vez resuelto el motivo que hizo necesaria el inicio de la ventilacion mecanica, se
debe plantear la liberacién del soporte ventilatorio y restablecimiento de la ventilacion
espontanea (2)

En nuestro medio utilizamos métodos tradicionales de destete incluyen Pruebas de
Ventilacion Espontanea (PVE), ya sea pieza en T o con asistencia minima (Presion
soporte, Presion positiva continua de la via aérea (CPAP)

Se consideran previo al retiro de la ventilacion mecanica, criterios generales que deben
reunirse para decidir el momento idoneo de extubacion:

-Resolucién de cuadro clinico que condiciono la ventilacidn mecanica
-Estabilidad Respiratoria y Hemodinamica

-Capacidad del paciente para iniciar el Esfuerzo Ventilatorio
-Proteccion de la via aérea

Asi mismo, podemos orientarnos mediante predictores convencionales de extubacion:

NIF: (Fuerza Inspiratoria Negativa) también denominada Presion Inspiratoria Maxima
(MIP); es la maxima presion generada por los musculos inspiratorios al realizar una
inspiracion forzada.

Estudios de investigacion sugieren que valores entre —20 cmH20 a -30 cmH20

Test de fuga:

Prueba de valoracién de la permeabilidad de la via aérea en pacientes con via aérea
artificial.

Valores de fuga de aire mayores a 110 ml (de media aproximada en 6 respiraciones) al
igual que valores mayores a un 15% del volumen corriente, indican riesgo minimo de
estridor laringeo postextubacion.

indice de Tobin y Yang:
Es el cociente entre la frecuencia respiratoria en un minuto y el volumen corriente en
litros (aire respirado en cada inspiracion y espiracion).
FIVC
(Frecuencia respiratoria en un minuto/Volumen corriente)

Valores mayores a 105 resp/min/litros indican una moderada probabilidad de fallo en el
destete
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Planteamiento del problema

Una vez resuelto el motivo que hizo necesaria la instauracion de la ventilacion
mecanica, se debe plantear la liberacion del soporte ventilatorio y restablecimiento de
la ventilacion espontanea

Se consideran previo al retiro de la ventilacion mecanica, criterios generales que deben
reunirse para decidir el momento idoneo de extubacion:

1. Resolucion de cuadro clinico que condiciono la ventilacidon mecanica
2. Estabilidad Respiratoria y Hemodinamica

3. Capacidad del paciente para iniciar el Esfuerzo Ventilatorio

4. Proteccién de la via aerea

Sin embargo la utilidad de ultrasonografia pulmonar y en especial atencién a la
evaluacion del “Diafragma”. Podra predecir el momento idoneo de retiro de la
ventilacion mecanica en todo paciente ingresado a la unidad de terapia intensiva
adultos.

Para lo cual tenemos que demostrar primero como Hipétesis nula, que “La medicion de
la excursion diafragmatica es un predictor de extubacion similar a los predictores de
extubacion convencionales, en todo paciente que amerita retiro de la ventilacién”

Y como Hipotesis alterna que “La medicion de la excursion diafragmatica es utilizada

como mejor predictor de extubacion, en comparacién con los predictores de extubacion
convencionales, en todo paciente que amerita retiro de la ventilacién”
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Justificacion

La Mayoria de los pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva, requieren
soporte ventilatorio invasivo (65%), por tal motivo la importancia no solo del manejo
esencial durante programacion y mantenimiento de dicho soporte, si no también
determinar con eficacia el momento ideal de retiro de la ventilacidon, evitando asi:
neumonia asociada a la ventilacién, traumatismo de la via aérea producida por el tubo
endotraqueal, la lesion pulmonar inducida por el ventilador, la sedacion innecesaria,
incomodidad de los pacientes y aumento en los costes.

Tomando en cuenta lo antes mencionando, ElI Centro Medico Nacional 20 de
Noviembre, ISSSTE, hospital de referencia nacional, puede beneficiarse de
implementar la evaluacién diafragmatica como predictor de extubacion, al disminuir los
dias de ventilacion mecanica y de mandare directa disminuir los dias de estancia
hospitalaria.

Esta investigacion pretende demostrar la utilidad que se le puede otorgar a la
ultrasonografia pulmonar y en especial atencién a la evaluacion del musculo principal
de la respiracion “Diafragma”. por tal motivo, al evaluar la anatomia y funcionalidad de
dicho musculo podemos predecir el momento idoneo de retiro de la ventilacion
mecanica en todo paciente ingresado a la unidad de terapia intensiva adultos,
sometidos a ventilacion mecanica.
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Hipotesis

Ho: La medicion de la excursién diafragmatica es un predictor de extubacion similar a
los predictores de extubacion convencionales.

Hi: La medicidon de la excursiéon diafragmatica es utilizada como mejor predictor de

extubacion, en comparacion con los predictores de extubacion convencionales, en todo
paciente que amerita retiro de la ventilacion.
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Objetivo General

Establecer la utilidad de la medicion de excursién diafragmatica por ultrasonigrafia,
como método para predecir momento ideal de extubacion, en com,paracién con los
otros métodos utilizados (Fuerza Inspiratoria Negativa, Test de fuga,Indice de Tobin y
Yang)

Objetivos Especificos

Determinar si al utilizar la excursidn diafragmatica, podremos predecir éxito a la
extubacion e impactar de manera directa con el porcentaje de fracaso al retiro de
ventilacion.
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Metodologia de la Investigaciéon

Tipo de estudio

Estudio de Cohorte Prospectivo, no aleatorizado, que estudia y compara la evaluacion
de la excursion diafragmatica en contra de los predictores de extubacion no
convencional, en todo paciente ventilado que requiera retiro de la ventilation mecanica.

Sede de estudio
Unidad De Terapia Intensiva Adultos del Centro Medico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE.

Material y Metodo

Se incluyen pacientes mayores a 18 afios, que requirieron ventilacion mecanica al ingreso a la
Unidad De Terapia Intensiva Adultos (UTIA) del Centro Medico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE. En el periodo comprendido entre 1 octubre de 2018 al 28 de febrero de 2019.

Se excluyeron pacientes con enfermedades neuromusculares, con lesion medular alta,
antecedente de traqueostomia y con tiempo de intubacién mayor a 10 dias.

Se realizara una evaluacion integral a cada paciente, se determina el momento ideal de retiro
de la ventilation mecéanica, acorde a los “criterios generales para retiro de
ventilacion” (Resolucion de cuadro clinico que condiciono la ventilacion mecanica, Estabilidad
Respiratoria y Hemodinamica, Capacidad del paciente para iniciar el Esfuerzo Ventilatorio,
Proteccion de la via aerea)

Posteriormente se evaluara previo a extubacion, mediante Prueba de ventilacién espontanea;
ambos criterios de extubacion:

Criterios convencionales “prueba A” )
(Fuerza Inspiratoria Negativa (NIF), Test de fuga, Indice de Tobin y Yang )

-NIF: Medicién realizada por software de ventilador mecanico, en menl de opciones,
seleccionando; pruebas especiales, opcion NIF. Mediciones mas cercanas a 0 determinan
probabilidad de fallo al retiro de ventilacion, rango normal entre -20 cmH20 a -30 cmH20

-Test de Fuga: Durante la prueba de ventilacién espontanea, se realiza menciéon de volumen
inspiratorio espontaneo, posterior a ello se retira neumotaponamiento de Tubo endotraqueal,
se determina disminucion de volumen espontaneo por fuga en orificio glotico, esto determina
permeabilidad y baja probabilidad de edema glotico y/o supraglotico. Valor normal esperado
>110ml de fuga

-Indice Tobin y yang: Se determina volumen inspiratorio espontaneo, asi como frecuencia
respiratoria espontanea, se realiza el cociente entre estos dos determinantes.
F/NC
(Frecuencia respiratoria en un minuto/Volumen corriente)
Valores mayores a 105 resp/min/litros indican una moderada probabilidad de fallo en el destete
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Excursion diafragmatica. “Prueba B”

La medicion de Excursion Diafragmatica: sera realizada: mediante la utilizacion de ultrasonido
lineal, portatil, marca Sonolife, transductor de 3.5-5 MHz, su colocacién es bajo del borde
costal derecho e izquierdo a la altura de la linea media clavicular o axilar anterior, dirigido en
sentido craneal, medial y dorsal, por lo que el haz ultrasonografico alcanza
perpendicularmente el tercio posterior del hemidiafragma.

Acorde a los hallazgos y resultados para cada prueba (determinando éxito al retiro de
ventilacion mediante punto corte de cada prueba) se procedera a extubacion programada,
vigilando datos clinicos de fallo a retiro de ventilacién en un periodo inmediato (120 minutos) y
periodo tardio 24hrs.

Determinaremos éxito de extubacion, falla al retiro de la ventilacion, asi como el porcentaje de
reintubacion.
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Esquema de seleccién

Definicion de Grupo control

« No aplica

Definicion de Grupo a Intervenir

» Pacientes ingresados a Unidad de Terapia intensiva, que cumplan los Criterios de
inclusion

» Asi mismo que otorguen el permiso de incluirlos en protocolo de estudio y firmen
consentimiento informado.

» Se someteran a las pruebas predictivas a aquellos pacientes a quienes por su
mejoria clinica, bioquimica y radiologia se consideren tributarios de retiro de
ventilacién, se evaluaran previo a extubacion, mediante Prueba de ventilacion
espontanea, los criterios de extubacion convencionales “prueba A” (Fuerza
Inspiratoria Negativa, Test de fuga,indice de Tobin y Yang ) y a su vez mediante
ultrasonografia; Excursion diafragmatica. “Prueba B”

Criterios de Inclusion

» Paciente mayor a 18 afios

* Que autorice mediante firma de consentimiento informado, incluirlo en estudio.

» Pacientes hospitalizados en Unidad De Terapia Intensiva Adultos del Centro Medico
Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

» Resolucion de cuadro clinico que condiciono la ventilacion mecanica

» Adecuado nivel de conciencia, Escala de Coma de Glasgow = 11 puntos

» Aquellos que precisen de Sedo-analgesia, debera mantener dentro de escalas de
monitorizacion de sedacion: RAMSAY 2 a 3 puntos o RASS (Richmond Agitation
Sedation Scale) 0 puntos

« Estabilidad respiratoria (Adecuada oxigenacion y ventilacién) con FIO2 entre 40-50%,
con niveles de PEEP no superiores a 8 CmH20, no debe de observarse disconfor ni
signos de fatiga muscular.

* Ausencia de Isquemia Miocardica y/o Arritmias Malignas

» Temperatura corporal 38.2 °C

* Nivel de secreciones moderado

 Reflejo de tos y capacidad para expectorar y/o deglutir.

* Todo paciente que se precise retiro de ventilacion mecanica.
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Criterios de Exclusion

» Paciente menor de 18 arnos

» Paciente con enfermedades neuromusculares

» Paciente con lesion medular alta

» Paciente con antecedentes de traqueostomia
 Pacientes con tiempo de intubacion mayor a 10 dias

Criterios de Eliminacion
» Paciente desea no continuar con el estudio.
» Paciente que retire consentimiento informado
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Muestra

Muestreo Probabilistico
« No aplica

Muestreo No Probabilistico
* Muestreo no aleatorio, consecutivo, por conveniencia

Metodologia para el alculo del tamaio de la muestra.

n=[Za V2p(1-p) + Zp \p1 (1-p1) + p2 (1-p2)1?

(p1-p2)

Para el calculo del tamafio de la muestra se consideraron los siguientes aspectos:

» Universo de Estudio 234 pacientes
* Intervalo de confianza: 95%

» Proporciéon esperada: 5%

« Valor de precision: 3%

Formula:

N= Total de la poblacion, en este caso 234 pacientes
Za= 1.96 al cuadrado (Si intervalo de confianza es del 95%)

p= Proporcion esperada (En este caso 5%= 0.05)
g= 1-p (En este caso 1 - 0.05= 0.95)
d=Precision (En este caso 3%)

Sustituyendo los valores en la formula, dio como resultado un total de 109 pacientes.

234*(1.96)? * 0.05 * 0.95
=

(0.03)2 *(234-1) + [(1.96)2 * 0.05 * 0.95]

234 * 3.8416 * 0.05 * 0.95
= = 108.89 = 109 Pacientes
(0.0009 * 233) + (3.8416 * 0.05 * 0.95)
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13.8 DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

VALOR NORMAL

TIPO DE
VARIABLE

EDAD

TIEMPO QUE HA VIVIDO
UNA PERSONA

CUANTITATIVA

SEXO

CONDICION ORGANICA
FEMENINA O
MASCULINA

FEMENINO
MASCULINO

CUALITATIVA

FRECUENCIA
CARDIACA

NUMERO DE
CONTRACCIONES DEL
CORAZON POR UNIDAD
DE TIEMPO

60-90 LATIDOS POR
MINUTO

CUANTITATIVA

FRECUENCIA
RESPIRATORIA

NUMERO DE
RESPIRACIONES POR
UNIDAD DE TIEMPO

12-18
RESPIRACIONES
POR MINUTO

CUANTITATIVA

TEMPERATURA

MAGNITUD QUE MIDE
NIVEL TERMICO O EL
CALOR QUE UN CUERPO
POSEE

36.5°C - 37.5°C

CUANTITATIVA

PRESION ARTERIAL
MEDIA

ES AQUELLA PRESION
ARTERIAL CONSTANTE
QUE CON LA MISMA
RESISTENCIA
PERIFERICA PRODUCIRA
EL MISMO VOLUMEN
CARDIACO

QUE GENERA LA
PRESION ARTERIAL
SISTOLICAY
DIASTOLICA

65-85 MMHG

CUANTITATIVA
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VARIABLE

DEFINICION

VALOR NORMAL

TIPO DE

VARIABLE
NIF: FUERZA ES LA MAXIMA PRESION
INSPIRATORIA GENERADA POR LOS
NEGATIVA MUSCULOS -20 CMH20 A -30
INSPIRATORIOS AL CMH20 CUANTITATIVA
REALIZAR UNA
INSPIRACION FORZADA
TEST DE FUGA FUGA DE AIRE
VALORACION DE MAYORES A 110ML
PERMEABILIDAD DE LA | (DE MEDIA
VIAAERA EN PACIENTES | APROXIMADA EN 6
CON VIA AEREA RESPIRACIONES)AL
ARTIFICIAL. IGUAL QUE CUANTITATIVA
INDICAN RIESGO DE VALORES MAYORES
ESTRIDOR POST- A UN 15% DEL
EXTUBACION VOLUMEN
CORRIENTE
INDICE DE TOBINY | COCIENTE ENTRE LA
YANG FRECUENCIA
RESPIRATORIA EN UN
MINUTO Y EL VOLUMEN
EIQES'SENTE = VALORES MAYORES
(AIRE
A 105 RESP/MIN/LT
RESPIRADO INDICAN POCA
CUANTITATIVA
PROBABILIDAD DE
(FRIVM)
FRECUENCIA FALLO A
EXTUBACION
RESPIRATORIA/
VOLUMEN MINUTO
INDICA PROBABILIDAD
DE FALLO A
EXTUBACION
EXCURSION MEDICION DE
DIAFRAGMATICA EAFS,\TE?ZR%'\Q%'\ETO EN | 184038204086
DIAFRAGMA, MEDICION | €M (HOMBRES) CUANTITATIVA

OBTENIDA EN MODO M
DE ULTRASONIDO
LINEAL, TRANSDUCTOR
3.5-56 MHZ

16+0.3a26+0.5
cm (MUJERES)
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Técnicas y Procedimientos a Emplear

Posterior a resolucion del padecimiento que lo llevo a ameritar ventilacion mecanica,
se realizara evaluacién integral a cada paciente, se determina el momento ideal de
retiro de la ventilation mecanica, acorde a los “criterios generales para retiro de
ventilacion” (Resolucion de cuadro clinico que condiciono la ventilacion mecanica,
Estabilidad Respiratoria y Hemodinamica, Capacidad del paciente para iniciar el
Esfuerzo Ventilatorio, Proteccion de la via aerea)

Posteriormente se evaluara previo a extubacion, mediante Prueba de ventilacién espontanea;
ambos criterios de extubacion:

Criterios convencionales “prueba A” )
(Fuerza Inspiratoria Negativa (NIF), Test de fuga, Indice de Tobin y Yang )

-NIF: Medicién realizada por software de ventilador mecanico, en menl de opciones,
seleccionando; pruebas especiales, opcion NIF. Mediciones mas cercanas a 0 determinan
probabilidad de fallo al retiro de ventilacion, rango normal entre -20 cmH20 a -30 cmH20

-Test de Fuga: Durante la prueba de ventilacién espontanea, se realiza menciéon de volumen
inspiratorio espontaneo, posterior a ello se retira neumotaponamiento de Tubo endotraqueal,
se determina disminucion de volumen espontaneo por fuga en orificio glotico, esto determina
permeabilidad y baja probabilidad de edema glotico y/o supraglotico. Valor normal esperado
>110ml de fuga

-Indice Tobin y yang: Se determina volumen inspiratorio espontaneo, asi como frecuencia
respiratoria espontanea, se realiza el cociente entre estos dos determinantes.
F/NC
(Frecuencia respiratoria en un minuto/Volumen corriente)
Valores mayores a 105 resp/min/litros indican una moderada probabilidad de fallo en el destete

Excursion diafragmatica. “Prueba B”

La mediciéon de Excursion Diafragmatica: sera realizada: mediante la utilizacion de ultrasonido
lineal, portatil, marca Sonolife, transductor de 3.5-5 MHz, su colocacién es bajo del borde
costal derecho e izquierdo a la altura de la linea media clavicular o axilar anterior, dirigido en
sentido craneal, medial y dorsal, por lo que el haz ultrasonografico alcanza
perpendicularmente el tercio posterior del hemidiafragma.

Acorde a los hallazgos y resultados para cada prueba (determinando éxito al retiro de
ventilacion mediante punto corte de cada prueba) se procedera a extubacion programada,
vigilando datos clinicos de fallo a retiro de ventilacién en un periodo inmediato (120 minutos) y
periodo tardio 24hrs.

Determinaremos éxito de extubacion, falla al retiro de la ventilacion, asi como el porcentaje de
reintubacion.
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Procesamiento y Analisis Estadistico

Se realiza la recoleccién de datos, utilizando hoja de recoleccion de datos, (Ver anexo
1), por médicos residentes de terapia intensiva e investigador.

Los datos seran exportados en hoja matriz, donde se codificaran para su evaluacion
estadistica a través de paquete SPSS version 23 IBM y finalmente se emitiran
conclusiones.

Prueba Piloto

« No aplica

Consentimiento Informado

« Anexo 2

Conflicto de Interés

« No existe conflicto de interés

Consideraciones de Bioseguridad

- Dado que son datos obtenidos del cuidado habitual de los pacientes, asi como los
resultados obtenidos del protocolo de rutina extubacion, para el estudio a realizar no
existe riesgo de seguridad.
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Aspectos Eticos

El presente estudio se realizara con la autorizacion del comité de ética del “Centro
Medico Nacional 20 de Noviembre” ISSSTE. siguiendo los lineamientos éticos del
comité institucional responsable de experimentacion humana, asi como con la
declaraciéon de Helsinki de 1975, revisada en 2008.

Se garantiza la privacidad de los sujetos incluidos en la investigacion y la
confidencialidad de la informacion obtenida e informacion personal.

Los métodos y recursos utilizados no no invasivos.

las directivas de la buena practica clinica de la conferencia internacional de
armonizacion contiene 13 principios basicos, los cuales se basan en la declaracion de
Helsinki y se utilizaron en este protocolo de investigacion, de entre los cuales destacan:
1.- Décimo principio establece que toda la informacion del estudio clinico debe ser
documentada y archivada de tal manera que permita la elaboracion de informes, asi
como su verificacion e interpretacion.

2.- Undécimo principio indica que se debe proteger la confidencialidad de los datos que
permita la identificacion de los sujetos del estudio. El respeto por la privacidad y las
reglas de confidencialidad deben seguir la regulacion al respecto.

Asi mismo nuestra investigacion se sujetara a lo establecido en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion, conforme a los siguientes articulos:

ARTICULO 3o0.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
que contribuyan: |. Al conocimiento de los procesos biologicos y psicologicos en los
seres humanos; Il. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la
practica médica y la estructura social; Ill. A la prevencion y control de los problemas de
salud; IV. Al conocimiento y evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en la salud;
V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y VI. A la produccion de insumos para la salud.
ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio.

lll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radioldgicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades
que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos,
estudios que incluyan procedimientos quirurgicos, extraccion de sangre 2% del
volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a
esquemas terapeéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.
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ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacién de inmediato, al
advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion.
Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacién asi lo
manifieste.

ARTICULO 19.- Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud proporcionar
atencion médica al sujeto que sufra algun dafo, si estuviere relacionado directamente
con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda.
ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacién, con pleno conocimiento de la naturaleza
de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre
eleccion y sin coaccién alguna.

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito debera
reunir los siguientes requisitos: |. Sera elaborado por el investigador principal, indicando
la informacién sefalada en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que
emita la Secretaria; Il.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica
de la institucion de atencion a la salud; Ill.- Indicara los nombres y direcciones de dos
testigos y la relacion que éstos tengan con el sujeto de investigacion; IV. Debera ser
firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacidén o su representante legal, en su
caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar, imprimira su huella digital y a su
nombre firmara otra persona que él designe, y V. Se extendera por duplicado,
quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de su representante legal.
ARTICULO 24 .- Si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacion
del sujeto de investigacién hacia el investigador, que le impida otorgar libremente su
consentimiento, éste debe ser obtenido por otro miembro del equipo de investigacion,
completamente independiente de la relacion investigador-sujeto.

ARTICULO 25.- Cuando sea necesario determinar la capacidad mental de un individuo
para otorgar su consentimiento, el investigador principal debera evaluar su capacidad
de entendimiento, razonamiento y logica, de acuerdo a los parametros aprobados por
la Comision de Etica.

ARTICULO 26.- Cuando se presuma que la capacidad mental de un sujeto hubiere
variado en el tiempo, el consentimiento informado de éste o, en su caso, de su
representante legal, debera ser avalado por un grupo de profesionistas de reconocida
capacidad cientifica y moral en los campos especificos de la investigacion asi como de
un observador que no tenga relacion con la investigacion, para asegurar la idoneidad
del mecanismo de obtencion del consentimiento, asi como su validez durante el curso
de la investigacion.

ARTICULO 27.- Cuando un enfermo psiquiatrico se encuentre internado en una
institucion por ser sujeto de interdiccion, ademas de cumplir con lo sefalado en los
articulos anteriores sera necesario obtener la aprobacion previa de la autoridad que
conozca del caso.
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Recursos

-Ultrasonido lineal, transductor de 3.5-5 MHz

-Monitor Cardiaco

-Oximetro de pulso

-Gasometro

-Gasometria

-Ventilador mecanico Marca Vela Modelo Care-Fusion

Recursos Financieros
« La presente investigacion no implica gastos extra a la instituciéon ISSSTE, con uso de
los recursos disponibles para todo el momento incluye: expediente clinico; fisico y

electrénico, corren cargo del investigador. Respecto a la papeleria para recabar datos
y posterior y posterior entrega de material, corren a cargo del investigador.
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Resultados

Durante el periodo de estudio comprendido entre 1 de octubre de 2018 al 28 de febrero
de 2019, fueron incluidos un total de 56 pacientes que integran la muestra de estudio,
32 (57.1%)corresponden al género masculino y 24 (42.9%) al género femenino. con
edades entre 18-89 anos, con una media de 57.45 +14.51. los dias de estancia en
promedio fueron de 3.7 +1.4, los dias de ventilacibn mecanica promedio 2.1 £1.2. El
diagnostico de de ingreso a UCIA mas frecuente corresponde a “Patologia Cardiaca”
Cirugia cardiaca en su totalidad (30 pacientes, 53.6%). El segundo lugar aquellos con
diagnostico de “Patologia Renal” Cirugia de Trasplante Renal en su totalidad. (8
pacientes, 14.3%) (Ver Tabla 1)

Durante el periodo de estudio hubieron complicaciones durante la estancia en UCIA,
sin embargo fueron propias de su enfermedad de base, la mas frecuente fueron las
“Arritmias”, en segundo lugar “Bajo Gasto Post-Cardiotomia”. Sin embargo el retraso de
egreso no fue significativo. (Ver Tabla 2)

TABLA 2. RELEACION DIAGNOSTICOS DE INGRESO Y COMPLICACIONES

PATOLOGIA PATOLOGIA PATOLOGIA PATOLOGIA PATOLOGIA
NEUROLOGICA ABDOMINAL HEPATICA RENAL VASCULAR

PATOLOGIA
CARDIACA

PATOLOGIA
PANCREATICA

INFECCIONES DE 1 0 0 0 0 0 0
HERIDA QUIRURGICA

ARRITMIAS 8 0 0 0 0 0 0
DOLOR 0 0 0 0 0 0 0
ENCEFALOPATIA 0 0 1 0 0 0
NINGUNA 16 0 2 4 8 6 3
INFECCION PULMONAR 1 0 0 0 0 0 1
BAJO GASTO POST- 3 0 0 0 0 0 0
CARDIOTOMIA

INFECCION ABDOMINAL 0 0 0 0 0 0 1

El grupo de estudio tuvo una evaluacion integral, para determinar resolucion de la
afeccion que lo condiciono a ventilacibn mecanica, se consideraron variables
hemodinamicas (Ver cuadro 1) tales como: frecuencia cardiaca (FC), Frecuencia
respiratoria (FR), Presion arterial media (TAM), Temperatura (Temp), asi como el
estado neuroldgico, presencia de reflejos protectores de via aérea, adecuado control de
secreciones. Al mismo tiempo se realizaron ambas pruebas:

“Prueba A” Predictores convencionales; NIF, TOBIN-YANG, TEST FUGA

“PRUEBA B” EXCURSION DIAFRAGMATICA

Cuadro I. Medianas y Rangos de Variables Hemodinamicas.

FRECUENCIA FRECUENCIA
CARDIACA RESPIRATORIA | TEMPERATURA TAM

N Validos 56 56 56 56

Perdidos 2 2 2 2
Media 83,39 15,80 36,593 76,88
Mediana 89,00 16,00 36,800 77,00
Moda 100 16 37,0 65
Desv. tip. 15,442 2,110 L4891 10,516
Minimo 54 11 35,9 56
Mdximo 107 21 37,4 99
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Dentro de los antecedentes de importancia, las enfermedades acompanantes fueron:
Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensién Arterial Sistémica.

Bajo la siguiente distribucion: Diabetes Mellitus tipo 2; Genero masculino 18 pacientes,
Genero femenino 16 pacientes. Hipertension Arterial Sistémica; Genero Masculino: 23
pacientes, Genero Femenino; 15 pacientes .Se reporta a 8 pacientes cursaban con
ambos antecedentes.

GENERO GENERO

[l MASCULINO |l MASCULINO
40+ B FEMENINO 407 Bl FEMENINO

sl NO
DIABETES MELLITUS TIPO 2 HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

NO

Los diagnosticos de ingreso a la unidad de cuidados intensivos, se incluyen:
Cardiopatia isquemica, Valvulopatias, Enfermedad Renal Cronica, Cirrosis Hepatica,
Aneurisma de Aorta, Cancer Pancreatico, Pancreatitis, Choque Hipovolemico post
quirurgico.

GENERO

Bl MASCULINO
B FEMENINO

159

104

5

= B
=
=

YIIWINDSI V| LVdOIQ Yy
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DIAGNOSTICO DE INGRESO
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Con respecto a los predictores de extubacion:
Test de Fuga, no sé realiza analisis, debido a que en toda la muestra a estudiar, se
reporta dentro de valores esperados para extubacion exitosa.

Indice de Tobin-Yang: Se reporta; media de 57.45 +14.51, 48 pacientes contaban con
predictor de éxito a para retiro de la ventilacién y 8 pacientes contaban con predictor de
falla (indice >105 resp/Lt/min), sin embargo el éxito de extubacion fue el 100%, se
otorgar de acuerdo a resultados y la presencia de 8 casos falsos positivos, una
Sensibilidad 100%, con Especificidad de 86% IC 95%

NIF: Se reporta media de 21.6 £2.7 cmH20, 43 pacientes contaban con predictor de
éxito a para retiro de la ventilacién y 13 pacientes contaban con predictor de falla
(indice > -20 cmH20), sin embargo el éxito de extubacion fue el 100%, se otorgar de
acuerdo a resultados y la presencia de 13 casos falsos positivos, Sensibilidad 100%,
con Especificidad de 77% IC 94%

EXCURSION DIAFRAGMATICA: Se reporta media de 19.78 +2.49, todos los pacientes
incluidos en muestra de estudio, obtuvieron mediciones esperadas para extubacion
exitosa. El porcentaje de éxito al retiro de la ventilacion fue del 100%, se otorga acorde
a resultados, Sensibilidad 100%, Especificidad de 100%

EXCURSION DIAFRAGMATICA Y RELACION A FALLO A

EXTUBACION
EXCURSION
DIAFRAGMATICA
>16/18mm
Total

FALLA DE RETIRO DE NO Recuento 56 56
VENTILACION % 100.0% 100.0%
Total Recuento 56 56
% 100.0% 100.0%

INDICE TOBIN-YANG Y RELACICION A FALLO A

EXTUBACION
TOBIN YANG
> 105 <105 Total
’ FALLA DE RETIRO DE NO 8 48 56
VENTILACION % 100.0%  100.0%  100.0%
Total 8 48 56
% 100.0%  100.0%  100.0%

Se dio seguimiento a todos los pacientes, estuadiados, ninguno tubo fallo al retiro de la
ventilacion en el periodo inmediato y tardio. El porcentaje de éxito de extubacion fue del
100%.
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Tabla 1. DESCRIPCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO

n=56 TOBRING-YANG m EXCURSION DIAFRAGMATICA

media= 79.7 +33.7

= 105 REP/LT/MIN = 105 REP/LT/MIN =16/18 MM

74

EDAD media=57.45 +14.51 57.45 +14.51 57.45 21451 57.45 +14.51

GENERO MASCULING a2 (57.1%) 26 a2
FEMENINO 24 (42,9%) 22 24

DIAGNOSTICO | PATOLOGIA 30 (53.6% 25 [80%: 30 (53.6%

i {53.6%) (80%) (53.6%)
PATOLOGIA 2 [3EW) 1 (50%) 2 [3.6%)
ABDOMIMAL
PATOLOGIA 5 [8.9%) 4 (85%) 5 (8.9%)
HEFATICA,
PATOLOGIA 8(14.3%) B {100%) B {14.3%%)
REMAL
PATOLOGIA B (10.7%) B (0% & {10.7%)
VASCULAR
PATOLOGIA 5 [8.9%) 4 [B5%) 5{8.9%)
PANCREATICA

DiAS DE

VENTILAGION

No.

PACIENTES

GON

mmm

EXITOSA

FALLA DE

RETIRO DE

VENTILACION

DiAS DE

ESTAMCIA




Discusion

Como se ha mencionado con anterioridad, la utilizacion de nuevas técnicas no
invasivas a la cabecera del paciente, como es nuestro tema de estudio; utilizacién de
USG, para medicion de Excursion diafragmatica, como predictor de extubacion, puede
estar relacionado directamente con la tasa de éxito.

Existen pocos estudios que han abordado la Excursién Diafragmatica como predictor
de extubacion, por ejemplo el estudio de Mokhlesi B, Tulaimat (13) el cual demostro
una tasa de éxito a la extubacion del 96%, con la utilizacion de movimiento
diafragmatico y grosor diafragmatico en 108 pacientes sometidos a ventilacion
mecanica.

Como podemos observar, en estudio antes comentado, la utilizacion de excursion
diafragmatica como predictor de extubacion, puede ser una herramienta util para la
toma de desicion previo al retiro de la ventilacion. evitando asi complicaciones: falla a
retiro a la ventilacion y reintubacion

El objetivo del presente estudio fue demostrar asi el impacto que se obtuvo al utilizar
USG vy excursion diafragamtica como predictor de extubacion, teniendo una tasa de
éxito del 100%, sin complicaciones, asi mismo impacta en el numero de dias de
ventilacion y estancia hospitalaria.

También se ha demostrado en este estudio que 2 de los 3 predictores convencionales
(TOBIN-YANG, NIF), reportaron casos falso positivos, impactando en la Especificidad
de la prueba. pero impactando en la el porcentaje de éxito a retiro de la ventilacion.

Un punto importante a resaltar es el estado clinico del paciente, mediante una
evaluacion minuciosa; como es bien sabido no podremos iniciar ninguna prueba de
retiro de ventilacion si no contamos con un estado hemodinamico adecuado, en nuestro
estudio los parametros a valorar son; FC, FR, TAM, TEMP, todos los rangos reportados
fueron dentro de limites de normalidad (ver 59) en todos los pacientes, aunado al
adecuado estado neuroldgico y manejo de secreciones.

Por lo que consideramos de importancia: Las pruebas clinicas, representa el estandar
de oro, para iniciar el retiro de la ventilacion en todos los pacientes de este hospital.

Es por ello la necesidad de poder comparar los predictores convencionales de
extubacion, Excursion Diafragmatica con el estandar de oro; “Pruebas y Estado Clinico”
que que las otras pruebas, tendran que compararse con el estandar de oro, cuyo
resultados los mencionamos con anterioridad.

Nuestro estudio establece correlacionar el estado clinico del paciente, antes que todos
los predictores de extubacion convencional, para la toma de desicion del retiro de la
ventilacion mecanica. asi mismo si se contase con el recurso de USG, tomar en
consideracion la medicion de Excursion diafragmatica, el cual se a demostrado que es
un adecuado predictor de extubacion. Relacionandolo como mayor porcentaje de éxito
al retiro de ventilacion que los predictores convencionales.
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Conclusiones

Existe correlacién positiva entre la medicién de Excursion Diafragmatica, > 16mm en
Mujeres / >18 mm Hombres, se relaciona con probabilidad de éxito al retiro de la
ventilacion del 100% en todos los pacientes observados en nuestra unidad de terapia
intensiva. Sin embargo debemos relacionarlo con el estado Hemodinamico vy
Neuroldgico de paciente.

No existe relacion directa entre las complicaciones descritas en este estudio y la
decisién del retiro de la ventilacion. Asi mismo no impacta en la tasa de éxito de
extubacion.
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Anexos

Consentimiento informado

Consentimiento Informado para Procedimiento Quirtrgico o Tratamiento Médico:

Servicio: UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA ADULTOS

Ciudad de México a: de del 20__ .
Nombre del paciente: No de Expediente:
Género:

Nombre completo del representante legal del

paciente:
Acto autorizado
Riesgos del procedimiento
a) Inconvenientes y/o complicaciones potenciales del procedimiento
b) Riesgo de no alcanzar el objetivo establecido (las causas o motivos que eviten alcanzar el

objetivo prestablecido)

c) Posibles problemas relacionados con la recuperacion (Posibles situaciones que dificulten la

recuperacion del paciente.)

Beneficios del mismo (incluye probabilidades de éxito)

Alternativas quirargicas y no quirdrgicas disponibles para tratar al paciente
NINGUNA
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Posibles resultados de no someterse al tratamiento propuesto (donde aplique)

Autorizacién para una atencion de contingencia o urgencia derivadas del acto autorizado

atendiendo el principio de libertad prescriptiva.

Declaracién del paciente Yo:

He, sido informado por el médico de los riesgos del procedimiento, me han
explicado las alternativas. Las dudas que he tenido han sido aclaradas y en
cualquier momento que me surja una duda tengo la opciéon de recibir nueva

informacion cuando asi lo manifieste.

Nombre completo y firma del paciente

Nombre y firma del médico que proporciona

la informacion

Nombre, clave y firma del médico que realizara
el procedimiento

Nombre completo y firma de testigo

Teléfono contacto:

Nombre completo y firma de testigo

Teléfono contacto:

Nombre completo y firma del representante

legal en caso de incapacidad y causa de la
misma.
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ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE.

EDAD.

EXPEDIENTE.
SERVICIO

DX

CX.

FECHA DE INGRESO.

DIAS DE VENTILACION MECANICA.
PARAMETROS DE VENTILADOR PREVIO A EXTUBACION.

HIPNOTICOS.
SIGNOS VITALES:

*** PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA =

TEST DE FUGA. TOBIN-
YANG.

(NIF).____
DATOS CLINICOS DE INTOLERANCIAA
PRUEBA.

*xxxx EVALUACION DIAFRAGMATICA POR USG ******

EXCURSION DIAFRAGMATICA: GROSOR
DIAFRAGMATICO
FECHA DE EXTUBACION.

DATOS DE FALLAA RETIRO DE
VENTILACION.

VMNI.

PARAMETROS.

DIAS DE VMNI.
RE-INTUBACION
FECHA DE ALTA DEL SERVICIO
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Escala de Ramsay para evaluacion del nivel de sedacion.

NIVEL DE ACTIVIDAD PUNTOS
Paciente ansioso, agitado o impaciente 1
Paciente cooperativo, orientado y tranquilo 2
Paciente que responde sélo al comando verbal 3
Paciente que demuestra una respuesta acliva a un fogue 4
leve en la glabela o a un estimulo sonoro auditive

Pacients que demuestra una respuesta débil a un toque 9
leve en la glabela o a un estimulo sonoro auditivo

Paciente gue no responde a un togque leve en la glabela o 5

a un estimulo sonoro auditivo
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Descripcion Frecuencia de Aspiraciones

No Cada 4 - 6 horas: O -1 aspiracion
Leve Cada 3-4 horas: 1 aspiracian
Moderado Cada 2-3 horas: 2 0 mas aspiraciones.
Abundante Aspiracion horaria o mas frecuente
Tabla 1. Escala de Pt -ion para Secreciones Endotragueales

Fuente: Extraido de Smailes ST et al Cough strength, secretions and extubation outcome in burn patients who have passed a spontaneous
breathing trial Burns (2018), fttp./ dedoiorg” 10 10154 burns 2012 09058

Test Positi Test Negati

Fuga<110 ml Fuga>110 ml
Fuga < 15% Fuga >15%
Ausencia de Sonido  Existencia de Sonido
No Valorable No Valorable

Tabla 2. Valoracn de test de fuga Fuente. elaboracion propia.
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V. 10. ESCALA DE AGITACION/SEDACION DE RICHMOND (RASS)

Puntos Categorias Descripcion

+4 Combativo Violento o combativo, con riesgo para el personal

+3 Muy agitado Intenta arrancarse los tubos o catéteres o es
agresivo con el personal

+2 Agitado Movimientos descoordinados o desadaptacion
del respirador

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
vigorosos

0 Alerta y franquilo

-1 Somnoliento Tendencia al sueno, pero es capaz de estar mas
de 101 segundos despierto (aperiura de ojos) a la
llamada

-2 Sedacion ligera Menos de 10 segundos despierio (apertura de
ojos) a la llamada

-3 Sedacion moderada Movimientos (sin apertura de ojos) a la llamada

-4 Sedacion profunda No responde a la voz, pero se mueve o abre los
ojos, al estimulo fisico

-5 No estimulable Sin respuesta a la voz o el estimulo fisico

Procedimiento

1. Observe al paciente. ;Estd alerta y tranquilo? (puntuacion 0). ; Tiene un comportamiento inquie-

to o agitado (puntuacion +1 a +4)?

2. Siel paciente no estd alerta, lldmele por su nombre y vea si abre los ojos y mira al observador.
+ Repiltalo si es preciso.
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