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ABREVIATURAS

VM- ventilacion mecanica.

WiPO- edema agudo de pulmon inducido por ventilacion mecanica.
VPP- ventilacion con presién positiva.

PIT- presion intratoracica.

RV- retorno venoso.

VI — ventriculo izquierdo.

DDIV- disfuncion diafragmatica inducida por ventilador.
UCI- unidad de cuidados intensivos.

UCIP- unidad de cuidados intensivos pediatricos.

ETT- ecocardiograma transtoracico.

ICP- interacciones cardiopulmonares.

VD- ventriculo derecho.

AD- auricula derecha.

TAM- presion/tension arterial media.

Patm- presién atmosfeérica.

GC- gasto cardiaco.

VT- volumen tidal/corriente.

PEEP- presion positiva al final de la espiracion.

PAQOP- presion de oclusién arterial pulmonar.

FEVI- fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo.
Pdi- presion transdiafragmatica.

VMC- ventilacion mecanica controlada.

VMA- ventilacion mecanica asistida.

TF- engrosamiento diafragmatico.

E- excursion diafragmatica.

CAF- cambio de area fraccional del ventriculo derecho.
FA- fraccion de acortamiento del ventriculo izquiero.
TAPSE- excursion sistolica del plano del anillo tricuspideo.

VTD- volumen ventricular telediastolico.



VTS- volumen ventricular telesistélico.
Cm/s- centrimetros por segundo.
BNP- péptido natriurético tipo B.

PVE/SBT- prueba de ventilacion espontanea.



RESUMEN

DISFUNCION DIASTOLICA Y ENGROSAMIENTO DIAFRAGMATICO COMO
FACTORES PREDICTORES DE FALLA A LA EXTUBACION.

Marco tedrico: Uno de los retos mas grandes de someter a un paciente a
ventilacion mecanica (VM) consiste en determinar el momento preciso en el cual
retirarla para minimizar el riesgo de falla a la extubacion y evitar un incremento de

la mortalidad al no contar con las condiciones adecuadas.

Actualmente se define al weaning como el proceso mediante el cual el paciente
asume de nuevo la ventilacion espontanea. Este se produce sin grandes dificultades
en mas del 77% de los pacientes en un periodo alrededor de 72 horas. Durante el
proceso se debe monitorizar una serie de parametros que se basan
fundamentalmente en la valoracidn de la capacidad asi como de la funcién
cardiovascular. Aunque hay varias causas de fracaso del destete, el deterioro de la
funcién cardiaca durante el destete proceso combinado con edema agudo de
pulmén (WiPO) se consideran ser la principal causa de fracaso del destete(1). Se
ha encontrado que este es causa de hasta el 60% de los casos de fallas a la

extubacion.

El fracaso o falla a la extubacidn quiere decir la necesidad de volver a intubar dentro
de las 24-72 horas posteriores debido a falla respiratoria, este grupo presenta una
mortalidad que se situa por encima de 30%, por ello resulta de gran interés poder
identificar antes de la desconexion y extubacidn qué pacientes van a fracasar.

Como parte del advenimiento del uso del ultrasonido en areas criticas se han
encontrado nuevos momentos de utilidad para predecir la respuesta del paciente al
retiro de la ventilacibn mecanica. La ecografia se ha utilizado para identificar
factores de riesgo cardiacos, respiratorios y/o diafragmaticos de falla al retiro de la
ventilacion mecanica. Ademas, la ecografia puede ser util para proporcionar una

evaluacion visual del estado cardiorrespiratorio en diferentes fases del retiro.
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El fundamento para decir que la ventilacién con presion positiva (VPP) influye en la
hemodinamia se basa en las interacciones cardiopulmonares donde el corazén y
los grandes vasos se encuentran rodeados por la presion intratoracica (PIT) la cual
hace que estén sometidas a los cambios de presion durante la respiracion. La PIT
varia durante el ciclo respiratorio y también en maniobras como Valsalva, afectando
el gradiente de presion entre el retorno venoso (RV) y el volumen latido del VI. Los
cambios producidos en la PIT durante la ventilacion van a afectar la precarga,
poscarga y la contractilidad. El retiro de la VM es una prueba de esfuerzo selectiva
del ventriculo izquierdo (VI). La evaluacion ecocardiografica de la funcion diastdlica
incluye la medicion de la onda E transmitral, E’, relacion E/e’ asi como la E/A. Segun
la Sociedad Americana de Ecocardiografia, la funcién diastolica del VI es normal si
mas de la mitad de las variables no cumplen con los valores de corte para identificar

una funcién anormal.

En relacion a la evaluacion diafragmatica, la VM prolongada da como resultado el
rapido desarrollo de debilidad del diafragma debido a atrofia de miofibras y
disfuncion contractil. A esta condicion se le denomina disfuncion diafragmatica
inducida por ventilador (DDIV), misma que se ha visto tiene un impacto al momento
de retirar la VM asi como en los dias de estancia en UCI. La funcion diafragmatica
se puede evaluar por medio de dos indicadores: excursion diafragmatica y
engrosamiento diafragmatico. Por lo tanto, un ecocardiograma transtoracico (ETT)
estructurado, combinado con ultrasonido de pulmén y diafragma sumados a los
predictores clinicos convencionales podria ser una herramienta util para aumentar

la precision en la prediccidon del fracaso de la extubacion.

En los ultimos afos, los médicos de cuidados intensivos han utilizado la ecografia
en la cabecera de la cama en muchas areas como el corazén, los pulmones, el
abdomen, los riflones y el sistema vascular. La evaluacion del diafragma y pulmones

a través de la ecografia en la etapa de destete ha llamado la atencion.

Objetivo general: Evaluar la disfuncion diastélica del ventriculo izquierdo y el
engrosamiento diafragmatico como factores predictores de falla a la extubacion.
11



Objetivos especificos:

1. Determinar en cuantos pacientes se halla disfuncion diastdlica y en
qué grado.

2, Evaluar el grado de excursion diafragmatica en los mismos pacientes.

3. Cuantificar el numero de pacientes que fallan a la extubacién en las

primeras 48hrs posteriores al retiro segun reportado en las notas médicas de la
fecha correspondiente.

4, Comparar estas variables entre el grupo de pacientes con extubacion
exitosa contra extubacion fallida.

Material y métodos:

. Tipo de disefio: retrospectivo y analitico.

. Universo y criterios de seleccion: recopilamos los datos de las
evaluaciones ecocardiograficas reportadas en las notas médicas y base de datos
del equipo Phillips EnVisor C HD de los pacientes de cualquier sexo, menores
de 18 anos que se encontraban en la UCIP bajo VM convencional durante al
menos 3 dias con en planes de retiro de la ventilacion segun lo descrito en la
nota médica.

. Operacionalizacién de variables: la presencia de disfuncion diastélica
asi como el valor de engrosamiento diafragmatico fueron consideradas como
variables independientes y la falla a la extubacion, la variable dependiente.

. Desarrollo del trabajo: revisamos los censos de la UCIP comprendidos
entre Octubre 2021- Marzo 2022 para seleccionar a los pacientes que cumplian
con los criterios mencionados asi como las notas médicas para obtener las
variables descritas en el apartado correspondiente y llevar a cabo la recoleccion
de los datos. Por ultimo, usamos el programa estadistico SPSS 24 para el
analisis estadistico y realizamos un analisis descriptivo mediante el uso de media
o desviacion estandar en variables cuantitativas con distribucion normal y si
fueron libres con medianas y rangos. Con frecuencias y porcentajes para las

variables cualitativas y un analisis inferencial mediante T de student o UMW para
12



comparacién de variables cuantitativas de acuerdo a distribucion de datos y con
Chi cuadrada para variables cualitativas entre los dos grupos de expedientes de
pacientes que tuvieron extubacién exitosa contra fallida. Se calculé la OR entre
los cruces de variables que resulten con significancia estadistica con un valor de
p menor a 0.05.

. Recursos e infraestructura: utilizamos los recursos del investigador y
tutor, expedientes clinicos electronicos, formato de recoleccién de datos,
material de oficina y computadoras. No requerimos de recursos financieros.

o Tiempo: se realizé durante 8 meses desde el desarrollo del protocolo,

recoleccion de la informacion hasta el analisis y la obtencion de resultados.

Resultados: se obtuvo que de los 16 expedientes documentados el 31.3% de
nuestros pacientes fallé6 a la extubacion mientras que el 68.8% fue considerada
extubacién. De estos pacientes, en apenas el 12.5% se reportd disfuncion
diafragmatica y en 6.3% disfuncion diastolica. Sin embargo, los resultados no fueron

estadisticamente significativos (p>0.05).

Conclusiones: de acuerdo con los resultados, no se pudo correlacionar la falla
diastdlica del ventriculo izquierdo ni la disfuncion diafragmatica con el fallo a la

extubacion.
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Il MARCO TEORICO

FISIOLOGIA DEL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

Interacciones cardiopulmonares

Las Interacciones Cardiopulmonares (ICP) corresponden al conjunto de
interrelaciones entre el sistema respiratorio y el cardiovascular, durante el ciclo
respiratorio y cardiaco. Estas dependen de si el paciente se encuentra en ventilacion
espontanea o mecanica, afectando en distintos grados la precarga y postcarga,
tanto del ventriculo derecho (VD) como del izquierdo (2).

El corazon y los grandes vasos se encuentran rodeados por la presion intratoracica
(PIT) la cual hace que estén sometidas a los cambios de presion durante la
respiracion. La PIT varia durante el ciclo respiratorio y también en maniobras como
Valsalva, afectando el gradiente de presion entre el retorno venoso (RV) y el
volumen latido del VI. Los cambios producidos en la PIT durante la ventilacion van

a afectar la precarga, poscarga y la contractilidad (2).

El incremento de la PIT, al aumentar la presion de llenado de la auricula derecha y
disminuir la presion transmural sistolica del VI, reduce los gradientes de presion
para el RV y el volumen latido con la consecuente disminucion del volumen de
sangre intratoracica. Asimismo, el aumento de la PIT reduce el RV e impide la
eyeccion del VI, aumentando el volumen de sangre intratoracica. La sangre fluye
desde los reservorios venosos sistémicos hacia la auricula derecha (AD) a traves
de conductos venosos de baja presion y baja resistencia. La presion de la AD es la
contrapresion para el RV; la ventilacion altera tanto la presion de la AD como la del
RV. Los cambios en la presién de la AD y en la capacitancia venosa provocan la
mayoria de los efectos cardiovasculares observados en la ventilacion (2).

La presion arterial media (TAM) es resultado del volumen sanguineo, el tono
vasomotor periférico y la distribucion del flujo sanguineo. Debido a que la TAM suele
ser constante durante una respiracion, las variaciones en la presion de la AD
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representan el factor principal que determina la fluctuacion en el gradiente de
presion para el RV sistémico durante la ventilacién, provocando cambios ciclicos en
este (2).

La ventilacién con presion positiva (VPP) aumenta la presion de la AD y hace que
el RV disminuya durante la inspiracion, mientras que la ventilacion espontanea tiene
el efecto contrario. La inspiracion espontanea aumenta el RV debido a la
disminucién de la presidn auricular derecha y al aumento de la presion
intraabdominal debido al descenso del diafragma. Sin embargo, este aumento del
retorno venoso es limitado porque a medida que la PIT disminuye por debajo de la
presidon atmosférica (Patm), la presion venosa central también se vuelve
subatmosférica, colapsando las grandes venas a medida que ingresan al torax y
creando un segmento que limita el flujo (2).

El efecto perjudicial de la VPP sobre el gasto cardiaco (GC) puede minimizarse
mediante |la reanimacion hidrica para aumentar la TAM o manteniendo tanto la PIT
media como las oscilaciones del volumen pulmonar lo mas bajo posible. En
consecuencia, prolongar el tiempo espiratorio, disminuir el volumen corriente (VT) y
evitar la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) minimizan esta disminucion
en el RV sistémico. Sin embargo, si aumentan los volumenes pulmonares, el
diafragma desciende comprimiendo el compartimento abdominal y aumentando la
presion intraabdominal. Existe una gran proporcion de sangre venosa en la
vasculatura intraabdominal, la cual también esta presurizada, lo que aumenta la
TAM, mitigando gran parte las caidas importantes del GC que, de otro modo,
ocurririan si aumentara la presion de la AD (3).

Los cambios en la PIT alteran la poscarga del VI alterando tanto el volumen
telediastolico del VI como la presion de eyeccion. La presion de eyeccion del VI es
la presion arterial en relacion con la PIT. Si la presion arterial se mantiene constante
a medida que aumenta la PIT, la presion transmural del VI y, por lo tanto, la poscarga
del VI disminuye. De manera similar, si la presion arterial se mantiene constante a
medida que disminuya la PIT, la tension de la pared del VI aumenta. Por lo tanto,
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en condiciones de reposo, los aumentos de la PIT disminuyen la poscarga del Vly
las disminuciones de la PIT aumentan la poscarga del VI. La disminucién de la PIT
asociada a la inspiracion espontanea con su consecuente aumento en la poscarga
del VI es uno de los principales mecanismos que se cree produce la isquemia del
VI inducida por el retiro de la VM porque el aumento de la poscarga del VI aumenta
el consumo de oxigeno del miocardio. Los cambios profundamente negativos en la
PIT ocurren comunmente durante esfuerzos inspiratorios en pacientes con

broncoespasmo y/o respiracion obstructiva.

Las oscilaciones negativas de la PIT pueden aumentar la poscarga del VI,
provocando disfuncion del VI y edema agudo de pulmén, especialmente si la funcion
sistolica del VI ya esta alterada. Por tanto, el retiro de la VM es una prueba de
esfuerzo selectiva del VI. La mejora en la funcion del VI que se observa con la VPP
en sujetos con disfuncion del VI es autolimitada porque el RV también disminuye, lo
que limita el volumen sanguineo intratoracico. Sin embargo, el efecto de eliminar
grandes oscilaciones negativas de la PIT sobre el rendimiento del VI también actua
para reducir la poscarga del VI, pero no se asocia con un cambio en el RV, porque
hasta que la PIT se vuelve positiva, el RV permanece constante. En consecuencia,
la eliminacion de las oscilaciones negativas de la PIT reduce selectivamente la
poscarga del VI sin impedir el RV (2).

Disminuye PreCarga Aumenta PostCarga
Ventriculo
St W Retorno Venoso A RVWP

¥ VDFVD V¥ Flujo Pulmonar

Disminuye PreCarga Disminuye PostCarga
Ventriculo :

¥ VDRVI A VE = Aumenta GC

RVP: resistencia vascular pulmonar; VDFVD: volumen diastolico final
ventriculo derecho; Al: auricula izquierda; VDFVI: volumen diastélico fi-
nal ventriculo izquierdo; PTVizq: presion transmural ventriculo izquierdo;
VE: volumen expulsivo; GC: gasto cardiaco.

Figura 1. Ventilacion a presion positiva e interacciones cardiopulmonares. Cardiopulmonary
interactions: From physiology to clinic. Rev Chil Pediatr. 2018;89(5):582-91 (39).
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Hemodinamia durante el retiro de la Ventilacion Mecanica

Durante la ventilacidon mecanica con presion positiva se reduce el retorno venoso,
la precarga y poscarga del VI. Al momento del cambio hacia la respiracion
espontanea suceden tres situaciones: primero, una presion intratoracica negativa
que aumenta el gradiente de presion del retorno venoso sistémico, la precarga del
VD, el volumen de sangre y la precarga del VI; por ultimo, aumenta la presion
circundante del VI con el consiguiente aumento de la poscarga del VI. Segundo, un
aumento en el trabajo respiratorio y, tercero, un aumento en el tono adrenérgico lo
cual se documenta por un incremento en los niveles séricos de catecolaminas. Estos
tres principales mecanismos desencadenantes pueden inducir disfuncion
cardiovascular clinicamente manifestada por un aumento en la presion de oclusion
arterial pulmonar (PAOP), aumento de la presion de llenado del VI y, finalmente,
edema pulmonar (figura 2) (4).

weaning from mechanical ventilation

I N TP | | 7 adrenergic tone l l 2 pPaco, l ‘ N Pao, | AwWoB |
A systemic 2 pulmonary Myocardial
venous return vascular resistance ischemia

RV dilatation
Biventricular interdependence

N LV compliance |

2 LV afterload ‘ I 2 LV preload

2 LVEDP

Figura 2. Principales mecanismos potencialmente involucrados en el
desarrollo del edema pulmonar agudo inducido por el retiro de la
ventilacién mecanica (WiPO). (ITP) presién intratoracica, (LV) ventriculo
izquierdo, (LVEDP) presion sistolica del VI al final de la diastole, (PaO2)
presion arterial de oxigeno, (PaCO2) presion arterial de didxido de
carbono, (RV) ventriculo derecho, (WOB) trabajo respiratorio. Weaning
failure of cardiovascular origin: how to suspect, detect and treat—a review
of the literature. Ann Intensive Care. 2019;9(1):11-5 (4).
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Estudios recientes enfatizan el papel de la disfuncion diastolica del VI con
contractilidad del VI conservada como contribuyente al fracaso del retiro de la VM.
Se ha visto que entre los pacientes ingresados a la UCI de adultos, el fracaso se
debié con mayor frecuencia a grados de disfuncion diastolica del VI que de sistdlica

(2).

En algunos estudios se ha observado que el retiro de la VM supone un mecanismo
fisiopatoldgico similar a aquel inducido por el ejercicio. En sujetos sanos existe un
mejor lusitropismo durante el ejercicio lo cual disminuye el RV para mantener
presiones de llenado normales. Sin embargo, la relajacion inadecuada puede
desenmascararse durante el ejercicio en pacientes con sintomas leves de
insuficiencia cardiaca, independientemente de la presencia de disfuncion diastdlica
en reposo. Debido a que el proceso de weaning comparte algunas similitudes con
una prueba de esfuerzo, la misma fisiopatologia puede explicar el aumento de las

presiones de llenado cuando existe fallo a la extubacion (5).

La taquicardia e hipertension son dos determinantes principales de la disfuncion
diastolica ya que pueden reducir el tiempo de llenado diastélico y/o disminuir la
perfusion coronaria. Ademas, se ha demostrado que el rendimiento diastolico del VI
esta fuertemente influenciado por la respuesta hipertensiva al ejercicio. Es bien
sabido que la hipertension agrava la insuficiencia cardiaca en pacientes con fraccion
de eyeccion (FEVI) conservada (6). La caida de la presion del VI durante la diastole
es un determinante clave y depende de factores intrinsecos (contractilidad, rigidez

del VI) y extrinsecos (precarga, poscarga) (7).

A manera de resumen, el retiro de la ventilacién con presion positiva aumenta la
precarga y la poscarga del VI, asimismo disminuye la compliance del VI y puede
inducir isquemia miocardica. Todos estos factores pueden incrementar las
presiones de llenado del VI lo cual resulta en edema agudo de pulmoén o weaning-

induced pulmonary edema (WiPO) (8).
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Disfuncion diafragmatica durante la ventilacion mecanica

El diafragma es el unico musculo esquelético esencial para la vida, actuando junto
a los pulmones para lograr un intercambio gaseoso efectivo. Desde el punto de vista
mecanico, su contraccion produce una presion negativa que incrementa la
dimension céfalo-caudal de la caja toracica. Este movimiento genera un aumento
de la presion intraabdominal y disminucién de la presidn pleural, diferencia
denominada presion transdiafragmatica (Pdi), la cual representa la fuerza del
musculo diafragma (9).

La ventilacion mecanica, si bien es una intervencion que salva vidas, de ser
prolongada da como resultado el rapido desarrollo de debilidad del diafragma debido
a atrofia de miofibras y disfuncion contractil. A esta condicion se le denomina
disfuncion diafragmatica inducida por ventilador (DDIV), misma que se ha visto tiene
un impacto al momento de retirar la VM asi como en los dias de estancia en UCI
(10).

Se ha demostrado que existen mecanismos moleculares y mecanicos implicados
en la DDIV, por ejemplo, se sabe que la VM prolongada resulta en un incremento
de la protedlisis a nivel de las miofibrillas (11). La disfuncion en si se origina a nivel
de la membrana de la célula muscular y/o del aparato contractil, en lugar del nervio
frénico o de la union neuromuscular. Ultra-estructuralmente, en la DDIV se aprecia
disrupcién de miofibrillas, incremento en el numero de vacuolas en el sarcoplasma
y disrupciones en la membrana mitocondrial, especulandose que la activacién de la

calpaina secundaria al estrés oxidativo podrian contribuir a estas alteraciones (10).
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INACTIVIDAD DIAFRAGMATICA INDUCIDA POR VM
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El adelgazamiento del diafragma es una parte esencial de DDIV. Este proceso

afecta a los musculos estriados: se observan disfuncion y atrofia, a menudo

simultaneamente, en los musculos de las extremidades y del diafragma. Mientras

que la atrofia general de los musculos de las extremidades es un proceso mas

gradual y lento, que alcanza su punto maximo después de 2—3 semanas de estancia

en la UCI, la disfuncion diafragmatica parece ocurrir mucho mas rapidamente. De

hecho, los niveles de atrofia presente en el diafragma al cabo de 12 h son

comparables a los observados en el musculo séleo a las 96 h de descarga (12).
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Figura 4. La debilidad del diafragma predice resultados clinicos adversos con
mucha mas fuerza que la debilidad de los musculos de las extremidades en el
momento de la primera prueba de respiracion espontdnea. El riesgo de un
weaning dificil, prolongado y la muerte en el hospital fue significativamente mayor
en los pacientes con debilidad del diafragma en comparacion con los pacientes
sin la misma. Las diferencias de riesgo fueron mucho menores entre pacientes
con y sin debilidad muscular de las extremidades. Avoiding Respiratory and
Peripheral Muscle Injury During Mechanical Ventilation. 2018;34:357-81 (40).

El modo de ventilacion se ha identificado como un factor clave que influye en la
DDIV. Se ha observado en estudios realizados en adultos que la ventilacién
mecanica controlada (VMC) redujo la capacidad del diafragma de generar presion
en un 42%, en comparacion con el grupo control que respir6 espontaneamente (13).
Por el contrario, los modos de ventilacidon asistida (VMA), que proporcionan apoyo
a pacientes que son capaces de realizar esfuerzos respiratorios espontaneos,
puede prevenir o reducir los efectos nocivos observados como resultado del VMC.
El modo VMC reemplaza en gran manera la actividad diafragmatica espontanea lo
qgue resulta en atrofia por desuso. Mas aun, la atrofia inducida por VM ha mostrado
ser mayor a la reportada en el diafragma denervado (12).

En un estudio realizado en 2015 por Goher, se observé que el uso de una presién
soporte entre 5 y 12 cmH20 (<12 cmH2) se asocié con una recuperacion muy
significativa del engrosamiento diafragmatico (TF) y mejora significativa en la
excursion diafragmatica (E), pero presiones de soporte altas (> 12 cmH20)
disminuyeron significativamente todos los valores y parametros diafragmaticos

funcionales. Esto puede explicarse por el hecho de que las ventilaciones asistidas
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activan la musculatura respiratoria y el diafragma, preservando asi la contraccion

espontanea y evitando la atrofia (14).

Se ha identificado al TF como un indice predictor de la capacidad de trabajo del
mismo y se ha estudiado como parte del protocolo para predecir el éxito de la

extubacion, como lo comentaremos mas adelante.

Metabolic factors Mechanical Ventilation Pharmacological agents
Hyperglycemia 2 " P icok
O ‘ Acute respiratory Excessive support Critical lllness Glucocorticoids
Malnutrition failure Insufficient support Polymyoneuropathy Aminoglycosides
Dyssynchronies Sedatives
N neural drive { neural drive/neuromuscular transmission
Excessive muscle loading Excessive muscle loading Excessive muscle unloading
(Concentric load-induced injury) (Eccentric load-induced injury)

| “

Sarcomere disruption Fasciitis, myonecrosis

Axonal degeneration

Oxidative stress /" Proteolysis
{ Protein synthesis

Injury Atrophy

Muscle weakness

Figura 5. Mecanismos de lesiébn a los musculos de las extremidades y los
respiratorios durante la ventilacion mecanica. Avoiding Respiratory and Peripheral
Muscle Injury During Mechanical Ventilation. 2018;34:357-81 (40).

SUSPENSION DE LA VENTILACION MECANICA (DESTETE O WEANING
VENTILATORIO)

A pesar de ser un método eficaz para el mantenimiento de la vida, el cambio que
produce la VM en la fisiologia normal del sistema respiratorio implica efectos
indeseables como la repercusion hemodinamica y renal. Esto hace que el manejo

del paciente se vuelva mas complicado.

22



Ademas, existe el riesgo de desarrollar una gran variedad de complicaciones que
estadisticamente se presentan en el 18 al 80 % de los enfermos y muchas veces
pueden causar aumento en su mortalidad. Por lo anterior, siempre se intenta
suspender la ventilacidén tan pronto como el paciente sea capaz de mantener una
respiracion espontanea, hecho conocido como “destete” o “weaning”. Este se
produce sin grandes dificultades en mas del 77% de los pacientes en un periodo
alrededor de 72 horas.

Actualmente se define al weaning como el proceso mediante el cual el paciente
asume de nuevo la ventilacidn espontanea. Esto consta de dos momentos: el
destete del soporte ventilatorio (disminucion de los parametros ventilatorios) y el
retiro o liberacion de la via aérea (15). Se describe en la literatura que el proceso de
destete debe durar aproximadamente de un 40-50% del tiempo que se sostuvo la

ventilacion mecanica (16).

La clave para un manejo exitoso en pacientes considerados candidatos a la
extubacion, no solo consiste en efectuar una evaluacion precisa del riesgo que dicho
procedimiento representa, sino también contar con un protocolo de retiro de la
ventilacion mecanica y aplicar las estrategias apropiadas en el momento oportuno
(17).

Existen diversos criterios que deben cumplirse para decir que un paciente es
candidato a iniciar el retiro de la ventilacion mecanica los cuales se resumen en el

siguiente esquema publicado en la revista de Neumologia Pediatrica:
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CRITERIOS PARA INICIO DE WEANING

Para su inicio, se deben cumplir los siguientes
criterios:

1. Resolucion del problema que gatill6 la intubacion

2. Oxigenacion

- Pa0, > 60 (en ausencia de cardiopatia congénita ciandtica)
- Pa0,/Fi0, > 150 (idealmente >200)

- Fi0, < 60 (idealmente < 40)

-Peep< b

3. Estado de conciencia

En proceso de despertar o alerta

- sin relajantes musculares

- mecanismos de proteccion via aérea activos

- ausencia de edema secundario de via aérea alta

- sedacidn ausente o ir en disminucion franca

La sedacion es un tema importante que puede complicar el
weaning (6, 7). Esta debiera estar ausente o ir en disminucion
franca. Hay que considerar que el exceso de sedacion conlleva
ausencia o gran disminucion de respiracion espontanea por
compromiso del drive central. Sin embargo, en algunos pacientes,
poca sedacion puede implicar trauma de via aérea, por lo que
en casos justificados es preferible mantener dosis bajas para
un weaning satisfactorio. Se han desarrollado herramientas para
ajustar su uso (8).

4. Estado hemodinamico

- hemodinamia estable

- sin Hipotension

- sin signos de isquemia miocardica

- con apoyo vasoactivo razonable

- balance hidrico adecuado (incremento de peso no > 10%)

Se incluye el manejo adecuado de la hipertension pulmonar
cuando hay riesgo de estar presente (9,10)

5. Ausencia de otras complicaciones

- hipertermia

- signos de shock

- sin signos de sepsis (infeccion controlada)

- factores metabdlicos compensados

- sin necesidad de reintubar electivamente a corto plazo

Figura 6. Criterios para inicio de Weaning ventilatorio.
Weaning de ventilacion mecanica del arte a la ciencia.
Neumologia Pediatrica. 2017;12(1):28-33 (19).

Durante este proceso, se disminuye el soporte brindado al paciente para que este
asuma una respiracion espontanea y efectiva que garantice el intercambio gaseoso
(18). Aun asi, se conoce que muchos pacientes fracasan en el proceso, lo que
prolonga la asistencia ventilatoria, la estancia en unidades de cuidados intensivos e

incrementa los costos administrativos.

Se han descrito diferentes condiciones fisioldgicas que pueden ocasionar falla en el
destete ventilatorio, por ejemplo, la incompetencia neuromuscular o debilidad
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diafragmatica, trastornos metabdlicos, desnutricioon, disfuncion hemodinamica o la
sobrecarga ventilatoria. El destete ventilatorio se considera exitoso cuando el
paciente es capaz de mantener el intercambio gaseoso sin ninguna asistencia

mecanica (19).

Durante el proceso se debe monitorizar una serie de parametros que se basan
fundamentalmente en la valoracion de la capacidad ventilatoria (frecuencia
respiratoria, volumen corriente, volumen minuto, capacidad vital, presion negativa
inspiratoria, distensibilidad dinamica, cociente fr/vt, resistencia del sistemay prueba
de fuga de volumen) asi como de la funcidn cardiovascular (20). Aunque hay varias
causas de fracaso del destete, el deterioro de la funcion cardiaca durante el destete
proceso combinado WiPO se consideran ser la principal causa de fracaso del
destete (1). Se ha encontrado que este es causa de hasta el 60% de los casos de
fallas a la extubacion (21).

El fracaso o falla a la extubacidén quiere decir la necesidad de reintubar dentro de
las 24-72 horas posteriores debido a falla respiratoria, lo cual tiene una incidencia
del 6 al 25% en las primeras 12 horas de extubacion en los pacientes ingresados
en una unidad de cuidados intensivos (22). Este grupo presenta una mortalidad que
se situa por encima de 30%, por ello resulta de gran interés poder identificar antes
de la desconexion y extubacion qué pacientes van a fracasar (23).

Por otro lado, la capacidad cardiopulmonar es un fuerte predictor del destete y
extubacion exitosa en ventilacion mecanica. Aquellos pacientes con mayor indice
cardiaco, con un aparato ventilatorio mas eficiente se traducen en un resultado de

extubacion mas favorable (24).

En los ultimos afos, los médicos de cuidados intensivos han utilizado la ecografia
en la cabecera de la cama en muchas areas como el corazén, los pulmones, el
abdomen, los riflones y el sistema vascular. La evaluacion del diafragma y pulmones

a través de la ecografia en la etapa de destete ha llamado la atencion (7).
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EVALUACION DE LA FUNCION CARDIACA MEDIANTE ECOCARDIOGRAFIA

Debido a su factibilidad, reproducibilidad y ausencia de invasion, la ecocardiografia
a pie de cama se ha convertido en una herramienta importante para la valoracion
hemodinamica dentro de la UCI. Existen diversos parametros que determinan la
adecuada funcion sistolica y diastolica miocardica: algunos parametros que valoran
la funcion sistélica se encuentran la FEVI, cambio fraccional de area del ventriculo
derecho (CAF), fraccién de acortamiento del ventriculo izquierdo (FA), excursion
sistélica del plano del anillo tricuspideo (TAPSE), dentro de los cuales, la
mayormente reportada es la FEVI, ya que sirve para clasificar la falla cardiaca y el
grado de disfuncion ventricular. Debemos tener presente que si existe una FEVI
baja coexiste cierto grado de disfuncion diastdlica (25).

La FEVI es un parametro adimensional que relaciona el volumen ventricular
telediastolico (VTD) y el telesistolico (VTS), normalizado por el volumen
telediastolico:

FEVI=VTD -VTS/VTD x 100

Valores en reposo por debajo del 50% se consideran anormales. Levemente
deprimida 40- 50%. Moderadamente deprimida 30-40% Severamente deprimida
<30%. Los métodos que se usan para el calculo de la FEVI son Teicholz y Simpson
(25), para fines de este trabajo se utilizara el método de Simpson el cual se describe

acontinuacion.

El método de la regla de Simpson: se basa en dividir la cavidad ventricular en un
numero variable de secciones, calcular su volumen como cilindros aislados vy
sumarlos todos. Se realiza desde una proyeccion apical 4 camaras en modo 2D.
Este es sin duda el método de mas exacto para calcular el volumen latido (25).
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Figura 7. Método de Simpson: se divide la cavidad en discos de espesor
y radio conocidos; luego, se aplica la regla de Simpson para la estimacion
del espesor de los discos en que se divide la cavidad ventricular. Métodos
de valoracion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Revista
ecocardiografia practica y otras técnicas imagen cardiaca. 2017;7(1):1-6.(25).

En segundo lugar y objeto de este estudio, esta la funcién diastdlica. Esta ultima se
ha catalogado como aquella con repercusion clinica sobre el retiro de la ventilacion
mecanica (26) por lo cual nos enfocarémos en la evaluacion ecocardiografica de la

misma.

Segun la Sociedad Americana de Ecografia, las ventana ideal para valorar funcion
diastélica del ventriculo izquierdo es la apical 4 camaras usando el Doppler pulsado

donde se obtienen las siguientes medidas (27):

- Velocidad maxima de la onda E (cm/s): corresponde al valor maximo de la
velocidad de flujo mitral (onda E) en la diastole temprana. La velocidad de la onda
E del flujo de entrada mitral evalua el llenado diastolico temprano del VI, reflejando
principalmente la presidon de conduccion entre la auricula izquierda y la del

ventriculo izquierdo y, por lo tanto, se ve afectada por la precarga y relajacion (27).

27



Figura 8. Patron de flujo mitral adquirido con Doppler pulsado.
Velocidad maxima de la onda E, velocidad maxima de la onda A,
tiempo de desaceleracion (TD). Revista ecocardiografia practica y
otras técnicas imagen cardiaca. 2017;7(1):1—6 (25).

- Velocidad maxima de la onda A (cm/s) que corresponde al valor maximo de la

velocidad de flujo que atraviesa la valvula mitral (onda A) en la diastole tardia (27).
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Figura 9. Patrén de flujo mitral adquirido con Doppler pulsado.
Duraciéon de la onda A sobre la linea base cero Revista
ecocardiografia practica y otras técnicas imagen cardiaca.
2017;7(1):1—6 (25).
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Partiendo de estos parametros se obtendra la relacion E/A: relacion entre onda de
llenado ventricular temprano y contraccion auricular. Su valor normal en pediartria
es de 0.75- 1.5 (27).

- Velocidad de la onda e’ del anillo mitral por Doppler tisular (TDI €’): medida con
Doppler tisular en el anillo de la valvula mitral septal y lateral, se recogera la
velocidad pico en la diastole temprana sobre el borde externo de la onda espectral.
Generalmente se utiliza para corregir el efecto de la relajacion del VI sobre la onda
E (27).
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Figura 10. Registro de las velocidades e septal (izquierda) y e’ lateral
(derecha) por Doppler tisular Revista ecocardiografia practica y otras
técnicas imagen cardiaca. 2017;7(1):1-6 (25).

Por lo tanto, la relacién E/e’ se considera una medida confiable de la presion de
llenado del VI, con minima influencia de la relajacion intrinseca o edad, ademas, es
altamente reproducible (26). Se cree que E/e’ es un indice ecocardiografico mejor
que E/A para detectar un aumento en la presién de llenado del VI (28). Lo normal

es que sea menor a 8.

Segun la Sociedad Americana de Ecocardiografia, la funcion diastolica del VI es
normal si mas de la mitad de las variables no cumplen con los valores de corte para
identificar una funcién anormal. La disfuncion diastolica del VI esta presente si mas

de la mitad de los parametros disponibles cumplen con estos valores de corte (27).

Se describen entonces tres patrones de disfuncion diastolica por ecografia (29):
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1) Tipo | (alteracion en la relajacion): E/A <1; E/E'<8; onda S>D.
2) Tipo Il (pseudonormal): E/A >1; E/E™ 8-15; onda S<D.
3) Tipo lll (restrictivo): E/A >2; E/E">15; onda S<D.

‘ Diastolic dysfunction

| Mild, Grade 1 ‘ | Moderate, Grade 2 ‘ l Severe, Grade 3 ‘

LV pressure
LA pressure

Normal | Impaired relaxation ‘ Pseudonormal | Restnctlve

i M

Figura 11. Representacion esquematica de las presiones del ventriculo
izquierdo (LV) y de la auricula izquierda (LA) (superior) y patrones de velocidad
de flujo transmitral (abajo) en pacientes normales y en tipos de disfuncion
diastdlica. Se divide a los pacientes en cuatro patrones de llenado: A) patrén
normal de relajacion y llenado. B) grado 1: relajacion alterada o disfuncion
diastolica leve. C) grado 2: relajacion pseudonormal o disfuncién diastdlica
moderada. D) Grado 3: patrén de llenado restrictivo, o disfuncion diastdlica
grave. Diastology 2010: Clinical approach to diastolic heart failure. J
Echocardiogr. 2010,8(3):65-79 (29).

Vale la pena mencionar también que se ha observado que en la poblacién sometida
a una prueba de ventilacion espontanea previa al retiro de la VM, la disfuncion
diastolica del VI fue un factor de riesgo independiente para el fracaso. Durante la
prueba los niveles de péptido natriurético tipo B (BNP) aumentaron
significativamente mas en los pacientes que no lograron el destete, de igual manera,
hubo una correlacion significativa entre los grados de disfuncién diastdlica y los
niveles de BNP al inicio del estudio (28).
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VALORACION DE LA FUNCION DIAFRAGMATICA MEDIANTE ECOGRAFIA

La ecografia permite una facil visualizacion de los dos hemidiafragmas y su
excursion durante los ciclos respiratorios. La evaluacion se realiza con el paciente
en decubito supino utilizando un transductor convexo, este se coloca en linea media
axilar por debajo del margen costal. En el modo 2D se debera observar un halo
hiperecogénico curveado que representa el diafragma (figura 12). El modo M se
utiliza para evaluar el desplazamiento del diafragma (evalua E) (30).
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Figura 12. Ecografia que muestra (a) el grosor diafragmatico (TF) medido desde la mitad de la
linea pleural hasta la mitad de la linea peritoneal al final de la inspiracién y al final de la espiracion.
(b) Excursion diafragmatica (distancia recorrida durante el ciclo respiratorio). Diaphragm and Lung
Ultrasound Indices in Prediction of Outcome of Weaning from Mechanical Ventilation in Pediatric
Intensive Care Unit. Indian J Pediatr. 2020,87(6):413-20.(41).

Se han descrito dos parametros ecograficos diferentes para evaluar el rendimiento
diafragmatico. El primer parametro se refiere a la medicion de la excursion
diafragmatica (E) durante la inspiracion. E se puede medir facilmente en Modo B o
M, con el llamado modo M anatémico que permite colocacion de la linea del modo
M paralela a la excursion diafragmatica. Consiste en medir la movilidad del
diafragma en inspiracion y espiracion durante un modo espontaneo de VM o durante
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la prueba de ventilacién espontanea (PVE/SBT) (30). El valor normal que se ha
tomado como corte en pediatria es de >11mm (31).

El segundo parametro describe el TF durante la inspiracidén en la zona de aposicion
del diafragma usando el mismo modo, es una expresion de la contraccién muscular
por lo cual es el parametro ideal en pacientes bajo VM (31,32). El valor corte en
pediatria es de 30%.

Figura 13. Ecografia que i
muestra (a) el grosor

diafragmatico (TF) \
medido desde la mitad

de la linea pleural hasta

la mitad de la linea

peritoneal al final de la

inspiracion y al final de la 12 iz probe

espiracion. (b) Excursioén z

diafragmatica (distancia

recorrida durante el ciclo Zone of apposition
respiratorio) Diaphragm
and Lung Ultrasound
Indices in Prediction of
Outcome of Weaning e
from Mechanical & ————  —%—
Ventilation in Pediatric i A T
Intensive  Care Unit. | T T
Indian J Pediatr. IS " oo
2020;87(6):413-20 (41). o

=

TF = (TEI-TEE)/TEE

—Alrway pressure
M ~—

TEI thickness at end inspiration; TEE, thickness at end expiration.

TF (engrosamiento diafragmatico)= [grosor al final de la inspiracion - grosor al final
de la espiracion] / grosor al final de la espiracion.

Se ha propuesto un algoritmo para seleccionar cual es el parametro de utilidad de
acuerdo a la situacién ventilatoria del paciente (figura 13) (32).
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Point-of-care of diaphragm during ICU stay

Spontancous Mechanical Spontaneous
Breathing Ventilation Breathing Trial
Excursion Thickening Thickening Excursion Thickening
- normal - normal - normal - normal - normal
- weakness - absent - absent - weakness - absent
- paresis - reduced - reduced - paresis - reduced
(*uni- or bilateral) - increased - increased (*uni- or bilateral) - increased

Figura 14. Algoritmo de manejo que ilustra el papel de la evaluacion
ultrasonografica de la disfuncion diafragmatica. Ultrasound Imaging for Diaphragm
Dysfunction: A Narrative Literature Review. Journal Cardiothoracic Vascular
Anesthesiology. 2019;33(9):2525-36 (32).

Para ambos se han publicado en detalle parametros para mejorar la reproducibilidad

y precision de las mediciones (31).

En pacientes que respiran espontaneamente, la excursion diafragmatica es el
resultado de una contraccion diafragmatica dada para una carga mecanica
determinada (es decir, distensibilidad del sistema respiratorio, incluida la
distensibilidad abdominal). En pacientes que reciben soporte mecanico, la excursion
diafragmatica también depende de la cantidad de soporte y nivel PEEP. De hecho,
la PEEP aumenta el volumen pulmonar espiratorio, el correspondiente aumento del
volumen pulmonar reduce la cupula diafragmatica, lo que puede dar lugar a una
disminucién de la excursion diafragmatica. Las mediciones del engrosamiento
diafragmatico se pueden utilizar como un indice directo de la eficacia diafragmatica
como generador de presion. Se ha demostrado que tanto la excursion diafragmatica
como el TF se correlacionan con mediciones de la funcion diafragmatica
(tipicamente mediciones de Pdi) en pacientes que respiran espontaneamente (33).
Como resultado del efecto de la PEEP y el nivel de soporte ventilatorio en E, solo
las mediciones de TF funcionan bien en el analisis de la funcion diafragmatica en

pacientes que reciben ventilacion mecanica (34).
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La disfuncién diafragmatica en pacientes que reciben VM ocurre con mayor
frecuencia de forma simétrica. Alternativamente, la lesién del nervio frénico,
especialmente durante la cirugia cardiaca, puede conducir a una disfuncion
diafragmatica asimétrica. Trastornos neuromusculares o problemas pulmonares
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica pueden ser otros

desencadenantes (34).

Existen numerosos estudios realizados donde se han evaluado los valores de corte
de la E y TF, un metaanalisis hecho en Berlin 2016 revisé 4 de estos estudios y
propone las siguientes como medidas de corte para hablar de disfuncion

diafragmatica por ecografia (31):

Table 2 Indices of diaphragmatic function of potential utility for weaning from mechanical ventilatory support

Diaphragmatic excursion during SBT <11 mm Increased likelihood of failure of SBT
Best diaphragmatic excursion on right or left >25 mm Increased likelihood of success of SBT
Thickening fraction of diaphragm during SBT >30-36 % Increased likelihood of success of SBT
Right- and left-sided diaphragmatic excursion Bilateral absence of diaphragmatic excursion Increased likelihood of failure of SBT

SBT spontaneous breathing trial

Figura 15. indices de valoracion diafragmatica potencialmente Utiles para el weaning ventilatorio.
Ultrasonography evaluation during the weaning process: the heart, the diaphragm, the pleura and the lung.
Intensive Care Medicine. 2016;42(7):1107-17 (31).

El engrosamiento diafragmatico se ha estudiado como factor predictor de
extubacién exitosa, su medicién se considera incluso superior a la medicion de la

Tdi debido a ser un método no invasivo capaz de determinar paralisis unilateral (35).
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EVALUACION CONJUNTA DE LA FUNCION DIASTOLICA Y EL
ENGROSAMIENTO DIAFRAGMATICO

Como se menciond anteriormente, el fracaso del retiro de la ventilacidon mecanica
se define como la falla a una prueba de respiraciéon espontanea o el desarrollo de
dificultad respiratoria posterior a la extubacion que requiere reintubacion o
ventilacibn no invasiva dentro de las primeras 48 horas de realizado el
procedimiento. Los predictores conocidos de falla incluyen enfermedad obstructiva
cronica de las vias respiratorias, insuficiencia cardiaca, pérdida del reclutamiento
pulmonar, balance hidrico positivo, neumonia y disfuncidon diafragmatica (36). La
ecografia se ha utilizado para identificar factores de riesgo cardiacos, respiratorios
o diafragmaticos de insuficiencia del destete. Ademas, la ecografia puede ser util
para proporcionar una evaluacion visual del estado cardiorrespiratorio en diferentes
fases del retiro. Por lo tanto, un ecocardiograma transtoracico estructurado
combinado con ultrasonido de pulmoén y diafragma sumados a los predictores
clinicos convencionales podria ser una herramienta util para aumentar la precision

en la prediccion del fracaso de la extubacion (31).

Existen diversos estudios en adultos que han evualuado la eficacia del ultrasonido
como predictor de falla al retiro de la ventilacion mecanica, en todos ellos se evaluan
4 aspectos diferentes: funcidn diastdlica cardiaca, funcion diafragmatica (valordo

por TF), aereacidon pulmonar, derrame pleural.

El primer estudio se realiz6 en Australia 2014 en 58 pacientes donde se realizo
valoracion de la disfuncion diastélica del VI (utilizando E/e’ y E/A), ultrasonido
pulmonar y TF. Asi como valoracion del indice de respiraciones rapidas o Tobin.
Los resultados se describen en la siguiente tabla (36):
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Table 2 Clinical, echocardiographic and respiratory ultrasound variables

Variable Failed extubation (n=11) Successful extubation (1=42) Unadjusted OR (95% Cl) p value
RSBI (breath/min/l) median (IQR) 48.0(35.1-72.0) 335(256-554) 1.03 (1.00-1.06) 0.03
BNP (pmole/l) median (IQR) 372(152-1620) 233 (95-475) 1.0 (0.99-1.00) 0.72
Echocardiographic variables
LVEF (%) median (IQR) 50 (45-55) 65 (53-65) 0.96 (0.91-1.0) 0.1
E median (IQR) 087 (0.68-1.04) 0.83 (0.68-0.99) 543(0.35-85.2) 022
E/A median (IQR) 1.20 (0.60-1.64) 1.13(0.85-1.36) 0.99 (0.38-2.59) 0.99
EDT median (IQR) 175 (125-259) 180 (155-217) 0.99 (0.98-1.01) 0.87
E’median (IQR) 007 (0.05-0.11) 0.10 (0.08-0.12) 0.00 (0.00-1.36) 0.052
E/E” median (IQR) 109 (8.7-18.0) 7.7 (64-106) 1.27 (1.05-1.54) 0.01
LAA median (IQR) 25.0(19.3-32.0) 20.0(180-23.7) 1.14(1.02-1.28) 0.02
IAS fixed curvature n (%) 7(72.7) 8(17.1) 1295 (2.73-6141) 0.001
Lung ultrasound
Aeration score of left and right anterior and lat- 17 (8-20) 11(8-13) 141(1.01-1.82) 0.007
eral region (upper and lower zones) median
(IQR)
Aeration score of left and right lungs total 22(13-28) 18 (13-21) 1.12(0.99-1.27) 0.06
median (IQR)
Diaphragmatic dysfunction n (%)
No diaphragmatic dysfunction 5(45.5) 24 (57.1) 053
Hemidiaphragm dysfunction 4(364) 15(35.7) 1.28 (0.29-5.53) 0.26
Diaphragm dysfunction 2(182) 3(7.1) 32(041-24.41) 049

Figura 16. Variables clinicas, ecocardiograficas, de ulstrasonido pulmonar y diafragma. Los valores normales
de los parametros enumerados en la tabla son los siguientes: RSBI: <105, BNP <29 pmol / I, FEVI <50%, E
73+19cm/s,A69+17cm/s,E/A1,20+0,20,DT192+40ms,E'12+4cm/s, E/E'10 + 2, excursion
del hemidiafragma = 1,0 cm. IAS: tabique interauricular; IQR: rango intercuartilico; LAA: area auricular
izquierda; LVE / E: velocidad del flujo trans mitral diastélico temprano del ventriculo izquierdo; Onda E:
relacion E ' de la velocidad diastélica temprana del anillo mitral; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; OR: razén de posibilidades, RSBI: indice de respiracion rapida superficial. The impact of heart,
lung and diaphragmatic ultrasound on prediction of failed extubation from mechanical ventilation in critically ill
patients: a prospective observational pilot study. Critcal Ultrasound Journal. 2018;10(1):1-12 (36).

Ellos concluyeron que los pacientes con fallo a la extubacion habian mostrado
mayor incidencia de los marcadores de disfuncion diastolica y pérdida de la
aereacion pulmonar. Sin embargo, la limitacion de este estudio es que tuvo una

cohorte pequefa (36).

En Mongolia, China 2020 evalu6 el valor de combinar el ultrasonido cardiaco,
pulmonar y diafragmatico como predictor de éxito del retiro de la VM en comparacion
con el uso del péptido natriurético B (BNP) que es sabido que incrementa en los
pacientes con VILI. Se evaluaron 105 pacientes. Se observé que la relacion E/e’, la
presidn del atrio izquierdo, el ultrasonido pulmonar y disfuncion diafragmatica
(evaluada con TF) eran los parametros que se encontraban alterados en los
pacientes con falla al retiro de la VM (37). Asimismo encontraron que el resultado
(exitoso o fallido) del retiro de la ventilacion mecanica no se pudo predecir
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correctamente con la medicion de BNP a pesar de su mayor sensibilidad. Incluso
observaron que un meétodo que evaluara todas las variables que potencialmente
impactan el resultado del retiro de la VM seria mucho mas eficaz en la prediccion

del éxito/fracaso (37).

Un metaanalisis descrito en Berlin 2016 evalu6 otros estudios realizados sobre los
marcadores previamente mencionados y proponen un esquema para valoracion
ultrasonografica de los pacientes candidatos a retiro de la ventilacion mecanica.
Esto en diversos momentos de una prueba de ventilacion espontanea (31).

WEANING PROCESS

Before SBT During SBT After a failed SBT

Detect high-risk patients I Predict weaning success I I Diagnose cause of failure
1- ECHOCARDIOGRAPHY 1- LUNG US 1- ECHOCARDIOGRAPHY
- Moderate to severe LV diastolic impairment - Nolung de-recruitment -CPE
(E’<8cm/s, E/A0.8-1.50r>2) (LUS score) (elevated LV filling pressure)

- Preload-independency
- LV systolic dysfunction (LVEF < 40%)
- Obstructive CM 2- DIAPHRAGMATIC US 2- LUNG US
No diaphragmatic dysfunction - Lung de-recruitment
(excursion and thickening during inspiration)  (LUS score)
2- LUNG/PLEURAL US
- Alteration in lung aeration
(LUS score)
- Pleural effusion related lung consolidation

Figura 17. Posible utilidad de la ecografia para la evaluaciéon de la prueba de respiracion espontanea
(SBT). A: velocidad de entrada de la valvula mitral tardia con Doppler pulsado, E: velocidad de entrada de
la valvula mitral temprana con Doppler pulsado, e’: velocidad de entrada de la valvula mitral temprana con
Doppler pulsado, (LUS) puntuacion de ultrasonografia pulmonar, (PLR) elevacion pasiva de pierna. Los
resultados del SBT pueden diferir segun se utilice una pieza en T o ventilacion con soporte de presion con
PEEP (PSV 7 cmH20 / PEEP 0 o 5 cm). El uso de la pieza en T durante SBT puede estar asociado con
la aparicion de insuficiencia cardiaca en comparacion con el SBT realizado con PSV, por lo que se debe
considerar este factor de confusion al interpretar los resultados de la ecografia. Ultrasonography evaluation
during the weaning process: the heart, the diaphragm, the pleura and the lung. Intensive Care Medicine.
2016;42(7):1107-17 (31).

De lo anterior podemos concluir que la evaluacidn ultrasonografica de corazén-

pulmén-diafragma podria conducir a una menor falla al retiro de la VM en pacientes
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con preparacion adecuada, disminuyendo asi los dias de estancia en UCI y la
mortalidad.
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M. JUSTIFICACION

Magnitud: La ventilacion mecanica es una estrategia terapéutica muy utilizada en
las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Sin embargo, a pesar de
los beneficios que propone la misma, se sabe que existe el riesgo de presentar una
gran variedad de complicaciones en el 18 al 80 % de los enfermos y que muchas
veces pueden causar un incremento en la mortalidad. Debido a lo anterior, siempre
se intenta suspender la ventilacion tan pronto como el paciente sea capaz de
mantener una respiracion espontanea, hecho conocido como “destete” o “weaning”.
Este se produce sin grandes dificultades en mas del 77% de los pacientes en un

periodo de alrededor de 72 horas (15).

Trascendencia: Uno de los retos mas grandes consiste en determinar el riesgo de
falla a la extubaciéon para evitar someter al paciente a pruebas que pueden
incrementar el riesgo de mortalidad al no contar con las condiciones adecuadas.
Los predictores conocidos de falla incluyen enfermedad obstructiva cronica de las
vias respiratorias, insuficiencia cardiaca, pérdida del reclutamiento pulmonar,
balance hidrico positivo, neumonia y disfuncion diafragmatica (36). La ecografia se
ha utilizado para identificar factores de riesgo cardiacos, respiratorios o
diafragmaticos de insuficiencia del destete. Ademas, la ecografia puede ser util para
proporcionar una evaluacion visual del estado cardiorrespiratorio en diferentes fases
del retiro. Por lo tanto, un ecocardiograma transtoracico (ETT) estructurado
combinado con ultrasonido de pulmoén y diafragma sumados a los predictores
clinicos convencionales podria ser una herramienta util para aumentar la precision
en la prediccion del fracaso de la extubacion con lo cual se reduciria la tasa de
mortalidad asociada a la terapéutica empleada. Hasta el momento, el protocolo de
valoracion ultrasonografica en pediatria en nuestro medio se hace utilizando
consensos internacionales que evaluan parametros clinicos y bioquimicos. Este
trabajo pretende realizar la recopilacién ordenada de indices ecograficos como lo
son la disfuncion diastolica y el engrosamiento diafragmatico. Al examinar el grado
de influencia de estos en la falla a la extubacion representa una evaluacion hacia el

adecuado manejo de esta técnica de tratamiento de forma tal que disminuya el
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riesgo de mortalidad asociado al uso de la ventilacién invasiva y, al lograr un retiro
pronto y adecuado se disminuyen los dias de estancia en UCIP lo cual disminuye

costos a nivel institucional permitiendo su distribucion en otras areas de necesidad.

Vulnerabilidad: a pesar de que se cuenta con personal capacitado para el uso e
interpretacion de la ecografia en areas criticas, este procedimiento no se realiza en
todos los turnos por lo que se disminuye el numero de pacientes en quienes se haya
podido registrar la prueba lo cual pudiera ocasionar un incremento en el periodo a
analizar. La variabilidad interobservador se redujo al permitir que ambos
observadores revisen las bases de datos del equipo ultrasonografico para llegar a

un consenso sobre el valor a tomar en cuenta para la recoleccion de datos.

Factibilidad: fue factible ya que en la UMAE Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente se cuentd con una poblacion activa de pacientes al
contar con un total de ingresos de 774 durante el 2021, de los cuales 650 ingresaron
bajo ventilacion mecanica y en quienes se les realizé de forma protocolizada estas
evaluaciones por lo que fue viable recabar estos datos del expediente clinico.
Asimismo, contamos con personal clinico suficiente para la interpretacién de los

datos obtenidos por ecografia.
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IV. PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

El retiro de la ventilacion mecanica representa un reto en una Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos dado que no todas las pruebas que estiman un riesgo de éxito
o fallo son reproducibles en pacientes pediatricos por lo que el advenimiento de la
ecografia de areas criticas permite encaminar aun mas los protocolos de retiro con

el fin de evitar incremento en la mortalidad.

¢ Son factores predictores de falla a la extubacion la presencia de disfuncion

diastdlica y alteracion en engrosamiento diafragmatico?
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V. OBJETIVOS
Particular

Evaluar la funcién diastolica del ventriculo izquierdo y el engrosamiento

diafragmatico como factores predictores de falla a la extubacion.

Especificos

Determinar en cuantos pacientes se halla disfuncion diastdlica.

e Evaluar el grado de engrosamiento diafragmatico en los mismos pacientes.

¢ Cuantificar el numero de pacientes que fallan a la extubacion en las primeras
48 hrs posteriores al retiro segun reportado en las notas médicas a de la
fecha correspondiente.

e Comparar estas variables entre el grupo de pacientes con extubacion exitosa

contra extubacion fallida.
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VI. HIPOTESIS

La disfuncion diastolica y un engrosamiento diafragmatico menor a 30% se pueden
asociar como factores predictores de falla a la extubacion.
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VI. MATERIAL Y METODOS

a) Tipo y diseiio de investigacion: El estudio es retrospectivo y
analitico.

b) Universo y lugar de trabajo: Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrico de Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional de Occidente, siendo un hospital de tercer nivel donde
se reciben, en promedio, de un 80-90% de pacientes intubados en el momento
de su ingreso y que requieren ventilacion mecanica durante su estancia.

c) Poblaciéon de estudio: recopilamos los datos de las evaluaciones
ecograficas reportadas en las notas médicas y base de datos del equipo Phillips
de los pacientes de cualquier sexo, de entre 1 mes y 18 afos que se encontraban
en la UCIP bajo VM convencional y en planes de retiro de ventilacion segun lo
descrito en la nota médica.

d) Calculo muestral: Formula para dos porcentajes tomando en
consideracion el articulo de Haji y cols en 2018 de disfuncion diastolica con
porcentaje del 72% para casos y controles del 17% con un poder del estudio del
80% y un nivel de significancia del 95% dando un total de pacientes.

N=_(p1g1)+ (p292) (K)

(p1-p2)?

N= (0.72) (0.28) + (0.17) (0.83) * (6.2)
(0.72-0.17)

N=0.20 + 0.14 x 6.2 = 2.1
0.30

N= 8 pacientes por cada grupo en total 16 pacientes.
e) Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.
f) Criterios de seleccién
o Criterios de inclusidn: Expedientes clinicos de pacientes
pediatricos de 1 mes a 18 anos ingresados a la UCIP, que posterior a 3
dias de ventilacion mecanica se encontraron bajo modalidades
espontaneas (CPAP, BIPAP, presidon soporte, espontaneo), que
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cumplieron con los criterios para retiro especificados por la Sociedad

Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos, en quienes se les hayan

aplicado las evaluaciones ecocardiograficas y de diafragma como parte

del protocolo de weaning ventilatorio que se realiza en la unidad por el

personal capacitado. Estos se obtuvieron mediante cotejo con la base de

datos del equipo ultrasonografico Phillips.

o Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes con periodos de VM menores a 3
dias.

Expedientes de pacientes que tuvieron las evaluaciones
ecograficas previamente comentadas.

Expedientes de pacientes cuya condicion clinica derivé en
traqueostomia.

Expedientes de pacientes con antecedente de extubacion
fallida previa en el mismo internamiento en UCIP.

Defunciones.

g) Definicion y operacionalizaciéon de las variables

Variables

Definicion Definicion Escala de Tipo de

conceptual operacional medicidén variable

Variables Demograficas

Sexo

Edad

Conjunto de Sexo identificado al Masculino Cualitativo

caracteristicas = ingreso evaluado nominal
biologicas que  por caracteristicas | | €Menino

definen al fenotipicas Dicotomica
espectro de externas y referido

humanos en el expediente.

como mujeres

u hombres.

Periodo de Tiempo Afos Cuantitativa

tiempo que ha comprendido entre
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Peso

Antecedentes
Diagnéstico

ingreso

Resolucion

problema gatillo

de

de

transcurrido
desde el
momento del
nacimiento

hasta la fecha

actual
Fuerza con
que la Tierra

atrae a un
cuerpo, por
accion de la

gravedad.

Es el proceso
patolégico o
afeccion que
tras el estudio
pertinente y
segun criterio
facultativo, se
considera la
causa principal
o motivo del
ingreso de la
persona al
hospital.

Falla
ventilatoria,
hemodinamica
0 neuroldgica
que

condiciond

el nacimiento del Meses Discontinua
paciente hasta la
fecha de ingreso al
servicio de terapia
intensiva pediatrica
Indicador global de = Kilogramos = Cuantitativa
la masa corporal

del

durante su periodo

paciente Discontinua

de intubacion.

Proceso patolégico Nombre de Cualitativa

o afeccion que se la patologia
considerd la causa Nominal
principal o motivo
del ingreso o a la
unidad de cuidados
intensivos
pediatricos.
Resolucion de falla Si Cualitativa
causante de
No Dicotémica

indicacion para la
ventilacion

mecanica asistida.
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Prueba de
ventilacion

espontanea

necesidad de
intubacion.

Prueba de
ventilacion en
la que el
paciente

respira a
través del tubo
endotraqueal

sin soporte del

ventilador ya
sea por pieza
en “T” o con

una asistencia

FUNCION CARDIACA

FEVI

VELOCIDAD E DE
ONDA MITRAL

RELACION E/e’

minima  (PS,
CPAP, ATC).
Fraccion  de
eyeccion  del
ventriculo
izquierdo

Valor maximo
de la velocidad
de flujo mitral
(onda E) en la
diastole
temprana.
Relacién entre
onda E en la

diastole

Prueba de
ventilacion en la
que el paciente

respira a través de

tubo en “T”.
Fraccion de
eyeccion del

ventriculo izquierdo
obtenida por el
Método de Simpson
Valor maximo de la
velocidad de flujo
mitral (onda E) enla

diastole temprana.

Medida de la
presion de llenado
del VI

Si

No

Porcentaje
(%)

cm/seg

Proporcion

Cualitativa

Dicotdmica

Cuantitativa

Discontinua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua
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DISFUNCION
DIASTOLICA

temprana y la
tardia

Condiciéon en

la cual, para
mantener
gasto cardiaco
normal, la
presion de
llenado

diastdlico se
encuentra

aumentada.

FUNCION DIAFRAGMATICA

EXCURSION
DIAFRAGMATICA

ENGROSAMIENTO
DIAFRAGMATICO

FALLA A LA
EXTUBACION

Movilidad del
diafragma en
inspiracion 'y
espiracion
durante un
modo
espontaneo de
VM o durante
una PVE/SBT.
Porcentaje de
engrosamiento
del diafragma
en inspiraciéon
y espiracion
Pacientes que
fueron
reintubados
dentro de las
48hrs

posteriores a

Presencia de algun

patron de
disfuncion
diastolica
Movilidad del
diafragma en
inspiracion y

espiracion durante
un modo

espontaneo de VM

o durante una
PVE/SBT.
Porcentaje de

engrosamiento del

diafragma.

Pacientes que
fueron reintubados
dentro de las 48hrs
posteriores a la

primera extubacion.

Si

No

Normal:

>11mm

Anormal:

<11mm

Normal
(>30%)

Anormal
(<30%)

Si

No

Cualitativa

Dicotdmica

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa

Dicotdmica

Cualitativa

Dicotdmica
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la primera

extubacion.

h) Desarrollo del estudio: se realizé en el Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional de Occidente, mediante la revision del expediente
clinico de los pacientes ingresados a UTIP en el periodo comprendido entre
Marzo 2021 a Febrero 2022 que contaron con los criterios de inclusion
comentados previamente comentados, incluyendo los criterios de extubacion
segun la SECIP: 1) Resolucion de la causa de fallo respiratorio. 2) Estado de
consciencia adecuado (RASS +2) sin relajante musculare. 3) Esfuerzo
respiratorio espontaneo. 4) Reflejo de tos presente. 5) Hemodinamicamente
estable. 6) Ausencia de fiebre. 7) Sin desequilibrios metabdlicos importantes. 8)
Ventilatorio: PEEP <5 cmH20 y FiO2<0,5, con gasometria sin hipoxemia.

Se seleccionaron los expedientes clinicos y base de datos de los pacientes a
quienes se les practico ultrasonido de diafragma y ecocardiografia a pie de cama
durante modalidades espontaneas de ventilacidon mecanica y/o durante prueba de
ventilacion espontanea (SBT o prueba con pieza en “T”). Ademas, recabamos los
datos de aquellos que se extubaron en las siguientes 24 horas posteriores a la
valoracion ecografica para determinar la presencia de falla a la misma asi como
determinar si la causa fue hemodinamica (disfuncién diastélica) o por alteracion en

la funcidn diafragmatica.

Por ultimo, recabamos la informacion de acuerdo con la hoja de recoleccion

anexada.

i) Analisis estadistico: hicimos la recopilacion de datos por medio de
una base en Excel y posteriormente usamos el programa estadistico SPSS 24
para el analisis estadistico. Se hizo un analisis descriptivo mediante el uso de
media o desviacion estandar en variables cuantitativas con distribucion normal y
si fue libre con medianas y rangos. Para las variables cualitativas hicimos

frecuencias y porcentajes, ademas, un analisis inferencial mediante T de student
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o UMW para comparaciéon de variables cuantitativas de acuerdo a distribucién
de datos. Por ultimo, la Chi cuadrada para variables cualitativas entre los dos
grupos de expedientes de pacientes que tuvieron extubacion exitosa contra
falida y se calculd la OR con los cruces de variables que resultaron
estadisticamente significativas con un valor de p <0.05.
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo toma como referencia el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud del afio 2014 y las Pautas Eticas
Internacionales para la Investigacion Relacionada con la Salud con Seres Humanos
elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS) en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS);
aludiendo a los siguientes articulos y pautas:

e Articulo 13 y pauta 1, donde se estipula que deberan prevalecer el respeto a
su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar asi como proveer de valor
social y cientifico para la mejora de la condicion humana.

e Articulo 14, con base en el cual se llevo a cabo la recoleccion de datos una
vez obtenido el Vo.Bo. del comité de ética correspondiente a la institucion.

e Articulo 16 y pauta 12, se protegid la privacidad del individuo al asignar folios

alfa numeéricos para la identificacion de cada expediente clinico que unicamente
conocemos el investigador principal e investigadores asociados.
Asimismo, los datos obtenidos se resguaradaran en un expediente electronico
contenido unicamente en la computadora del investigador responsable, bajo llave
electronica (password), misma que unicamente conocemos el investigador
responsable y la alumna. Al cabo de 5 afios se borraran todos los registros.

e Articulo 17, Las precauciones para proteger la confidencialidad de los
pacientes se haran como corresponde a una investigacion sin riesgo para el
paciente. Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el

sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
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estudio. Debido a que sdélo se revisaron expedientes clinicos y bases de datos
electronicas, no implicd riesgo para el paciente por lo que fue categoria |
investigacion sin riesgo.

e Pauta 10, hablando de la solicitud de dispensa de consentimiento informado,
se anexo carta de dispensa de consetimiento informado y hoja de recoleccion de
datos.

Se realizo la investigacion una vez obtenida la aceptacion por parte del Comité de
Etica e Investigacion 1302 y el Comités Locales de Investigacion en Salud

correspondiente.
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IX. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y MATERIALES
Recursos humanos:

. Investigador principal capacitado en ultrasonografia en areas criticas:
Dr. Marco Emmanuel Jiménez Texcalpa dio el apoyo académico en la
investigacion del protocolo, quien cuenta con clave SIRELCIS para ingresar el
protocolo a la plataforma en linea. Asimismo aportd para la interpretacion de los
datos ecograficos recopilados a través del expediente clinico, ademas de
asesorar durante el desarrollo de la tesis.

. Investigador asociado capacitado en ultrasonografia en areas criticas:
Dr. Oscar Armando Gonzalez Hernandez dio apoyd en la recoleccién de los
datos obtenidos durante la revision de expedientes y base de datos del equipo
de ultrasonido.

. Alumna: Rebeca Andrea Moreno Vicencio, Residente de Medicina del
Enfermo Pediatrico en Estado Critico, quien se encargo del aspecto fisico de la
investigacion, recoleccion de datos, interpretacion de estos y dar formato digital

e impreso de la investigacion.

Recursos materiales:

. Insumos propios del area de terapia intensiva pediatrica.
o Expediente clinico electronico.
. Hojas, lapices, impresora, computadora, tinta de impresora.

Financiamiento:

No requerimos financiamiento externo, todo el material fue proporcionado por los

investigadores participantes y encargados del mismo.
Factibilidad:

La investigacion fue factible dado que se reporté un ingreso anual de pacientes a
UTIP durante el 2021 de 774 de los cuales 650 pacientes se encontraban bajo
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ventilacion mecanica al momento del ingreso. Ademas, esta investigacion no
representd gastos adicionales para el IMSS y contamos con la infraestructura

necesaria para el acceso a la revision de expedientes y base de datos; por lo que
se considero un estudio de bajo costo.
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X. RESULTADOS
a) VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS E INTERVINIENTES

Se incluy6 un total de 16 pacientes con una edad minima de 1 mes y una maxima
de 17 anos. El rango de edad que se observd con mas frecuencia fue 1 — 5 afios
representando el 56.3% de los pacientes analizados (tabla 1).

Tabla 1. Rango de edad en afios
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
RANGO <1 afo 2 12.5 12.5 12.5
1-5 afos 9 56.3 56.3 68.8
5-10 afios 2 12.5 12.5 81.3
>10 afios 3 18.8 18.8 100.0
Total 16 100.0 100.0

Con respecto al sexo, se encontré una frecuencia de masculinos del 62.5% mientras

que solo el 37.5% fueron femeninos (tabla 2).

Tabla 2. Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
SEXO Masculino 10 62.5 62.5 62.5
Femenino 6 37.5 37.5 100.0
Total 16 100.0 100.0

Acerca de los diagnésticos de ingreso de los pacientes valorados, los pacientes se
distribuyeron en 4 grupos segun motivos de ingreso a UTIP descritos previamente
en la metodologia. El que se presentd con mayor frecuencia fue el paciente
posquirurgico inmediato de cirugia cardiovascular representando el 43.8% de los
casos, seguido de sindrome de dificultad respiratoria agudo (SDRA) severo 25%,
traumatismo craneoencefalico (TCE) severo 18.8% y finalmente choque séptico en
un 12.5% (tabla 3).
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Tabla 3. Diagnéstico De Ingreso

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Cirugia 7 43.8 43.8 43.8
cardiovascular
TCE severo 3 18.8 18.8 62.5
SDRA severo 4 25.0 25.0 87.5
Choque séptico 2 12.5 12.5 100.0
Total 16 100.0 100.0

Adicionalmente, como parte de los criterios indicados por la SECIP, para que un
paciente pueda ser candidato a weaning ventilatorio, debe haberse resuelto la causa
que motivo la ventilacion mecanica, que en nuestro estudio se definié con el
diagnostico de ingreso. Es asi que, en todos los pacientes estudiados, se resolvio
la causa de ingreso segun lo reportado en la nota médica.

Ahora bien, considerando que existen ocasiones donde esta indicado el uso de
relajante muscular, se analizé el numero de pacientes que lo requirieron. Se
encontré que en el 56.3% de ellos fue empleado el relajante muscular mientras que
en el 43.8% no se indico (tabla 4).

Tabla 4. Uso de Relajante Muscular
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
RM Sl 9 56.3 56.3 56.3
NO 7 43.8 43.8 100.0
Total 16 100.0 100.0

A proposito del soporte aminérgico en relacion a la estabilidad hemodinamica,
observamos que el 75% de los pacientes no tenia aminas (vasopresor y/o

inotropico) al momento de la extubacion (tabla 5).
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Tabla 5. Uso de Aminas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
AMINAS Sl 4 25.0 25.0 25.0
NO 12 75.0 75.0 100.0
Total 16 100.0 100.0

Por ultimo, nuestro estudio requeria la condicion de al menos 3 dias de ventilacién

mecanica, no obstante, encontramos que la media fue de 9.6 dias con un maximo

de 33 dias de VM (tabla 6).

Tabla 6. Dias de Ventilacion Mecanica

(VM)
Valido (N=) 16
Perdidos (N=) 0
DIAS
Media 9.63
Mediana 5.50
Minimo 3
Maximo 33

b) FALLO A LA EXTUBACION

Con respecto al analisis de los pacientes que fallaron a la extubacién, encontramos

que el 31.3% de nuestros pacientes fall6 mientras que el 68.8% fue considerada

extubacion exitosa (tabla 7).

Tabla 7. Frecuencia de Fallo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
FALLO SI 5 31.3 31.3 31.3
NO 11 68.8 68.8 100.0
Total 16 100.0 100.0

* Sl=fallo, * NO= éxito
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En cuanto al grupo etario, el fallo a la extubacion fue predominante en menores de
1 afo en un 67% (p=0.437), seguidos de aquellos entre 5-10 afios con el 50%
(p=0.643) y por ultimo aquellos entre 1-5 afios en un 25% (p=0.589). No se observé
fallo a la extubacién en aquellos mayores a 10 afios. Sin embargo, ningun valor fue

estadisticamente significativo (tabla 8).

Tabla 8. Fallo por Edad

Exito | Fallo | Total p

Edad <1 afo 1 2 N=3 0.437
(33%)  (67%)

1 -5 afos 6 2 N=8 0.589
(75%) | (25%)

5-10 anos 1 1 N=2 0.643
(50%)  (50%)

>10 afnos 3 0 N=3 0.545
(100%) = (0%)

En cuanto al sexo, se encontro discretamente mayor incidencia de fallo en el sexo
masculino. A pesar de ello, el hallazgo no fue estadisticamente significativo
(p=0.892) (tabla 9).

Tabla 9. Fallo segun el Sexo

Exito | Fallo | Total | p
Sexo F 4 2 N=6 0.892
(67%) | (33%)
M 7 3 N=10
(70%) | (30%)

Por diagnéstico de ingreso, el de mayor incidencia de fallo fue la cirugia
cardiovascular con el 43% de los casos (p=0.734), seguido del TCE severo con el
33% (p=0.93), y por ultimo el SDRA severo con el 25% (p=0.76). No se hall6 fallo

en aquellos que ingresaron por choque séptico (tabla 10).
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Tabla 10. Fallo por Diagnéstico de Ingreso

Exito | Fallo |Total |p

Diagnostico Choque 2 0 N=2 | 0.838
de ingreso séptico (100%) | (0%)
PO cirugia |4 3 N=7 0.734
cardiovascular | (97%)  (43%)

SDRA severo |3 1 N=4 0.763
(75%) | (25%)
TCE severo 2 1 N=3  0.933

(67%)  (33%)

Dentro de parametros ventilatorios previos a la extubacion, es decir la presidon
soporte (PS) y el valor de presién positiva al final de la espiracion (PEEP) previo a
la extubacion (bajo ventilacion mecanica en modalidad CPAP), se encontré que el
30% de los pacientes con PS = 8 fall6 y de aquellos con <8 fue del 33% (p=0.89)
(tabla 11).

Tabla 11. Fallo segun Presién Soporte y PEEP

Exito | Fallo | Total p
PS >8 7 3 N=10  0.892
(70%) | (30%)
<8 |4 ‘2 ‘N=6
(67%) | (33%)
PEEP <5 6 2 N=8 0.601
(75%) | (25%)
>5 5 3 N=8
(63%) | (38%)

En la modalidad de ventilacion mecanica CPAP/espontanea se recopilaron los
datos de funcion sistdlica y diastolica del VI. Primeramente, evaluamos los reportes
de la funcion sistolica por medio de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI). Segun lo descrito en la literatura y en la metodologia del presente trabajo,
el punto de corte para definir alteracion fue FEVI <60%. Se observé que el 67% de
los que fallaron tenian FEVI <50%. Este resultado tampoco fue estadisticamente

significativo (p=0.070) (tabla 12).
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Tabla 12. Funcion sistolica del VI en CPAP
Exito Fallo Total P

FEVI <50% 2 4 N=6 0.070
(33%) | (67%)
>50% |9 1 N=10
(90%) | (10%)

Por otro lado, para evaluar la funcién diastolica del VI se recopilaron las mediciones
de la onda E y e’ transmitral con Doppler tisular, las cuales se se utilizaron para
obtener la relacion E/e’ de acuerdo a la formula matematica previamente
establecida. Segun lo descrito en la literatura, se tomé como punto de corte para la
presencia de disfuncion diastélica una relacion E/e’ >8. Observamos que de los
pacientes que fallaron, el 67% tenia una relacién E/e’ >8 (p=0.070) (tabla 13).

Tabla 13. Funcion diastolica del VI en CPAP

Exito Fallo Total P

E/e’ > 8 2 4 N=6 0.070
(33%) (67%)
<8 9 N=10

1
(90%) (10%)

De igual forma, se tomaron los datos de FEVI durante la prueba en tubo en “T”
previo al momento de la extubacién. Se encontré que el 60% de los pacientes con
FEVI <50% fallaron a la extubacion. Asimismo, el 18% de los que presentaron FEVI
= 50% fallaron. Sin embargo, en ningun caso fue estadisticamente significativo (p=
0.275) (tabla 14).

Tabla 14. Funcion sistélica del VI en prueba en tubo en “T”

Exito Fallo Total P

FEVI <50% |2 3 N=5 0.275
(40%) | (60%)
>50% |9 2 N=11

(82%) (18%)
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Con respecto al reporte de funcién diastdlica durante la prueba en tubo en T, de los
pacientes que fallaron, el 67% tenia una relacion E/e’ >8 (p=0.070). No fueron

estadisticamente significativos (tabla 15).

Tabla 15. Funcion diastoélica del VI en tubo en “T”

Exito Fallo Total P

Ele’ >8 2 4 N=6 | 0.070
(33%) | (67%)
<8 9 1 N=10
(90%) | (10%)

A continuacion, se reportan los datos referentes a la funcion diafragmatica con
respecto al fallo a la extubacion. Para obtener la fraccidn de engrosamiento (TF) se
utilizé el valor de grosor diafragmatico en inspiracion y espiracion. Primeramente,

evaluamos el diafragma derecho.

La fraccidn de engrosamiento diafragmatico hallado en aquellos pacientes con falla
a la extubacion fue <30% hasta en el 56% de los casos, mientras que en el 100%
de los pacientes con TF = 30% fue exitosa la extubacion (tabla 16). Sin embargo,

estos hallazgos no fueron estadisticamente significativos (p=0.066).

Tabla 16. Fraccién de Engrosamiento Diafragmatico Derecho (TF)

Exito | Fallo | Total E

TF =2 30% 7 0 N=7 0.066
(100%)  (0%)

TF < 30% 4 5 N=9
44%) | (56%)

Ademas, al evaluar la excursién diafragmatica derecha encontramos que de los

pacientes que fallaron, en el 50% fue menor a 11 mm (p=0.28) (tabla 17).
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Tabla 17. Excursion Diafragmatica Derecha

Exito | Fallo | Total P

Excursion = 11mm 7 1 N=8 0.280
(88%) (13%)
4 4

Excursion < 11mm N=8

(50%) (50%)

Ahora bien, sobre la valoracion del diafragma izquierdo, la fraccion de
engrosamiento diafragmatico hallado en aquellos pacientes con falla a la
extubacion fue <30% en el 25% de los casos. En el 38% de los casos fue = 30%

(hallazgos no fueron estadisticamente significativos (p 0.589)) (tabla 18).

Tabla 18. Fraccién de Engrosamiento Diafragmatico lzquierdo

Exito | Fallo | Total E

TF =2 30% 5 3 N=8 0.589
63%)  (38%)

TF < 30% 6 2 N=8
(75%)  (25%)

Evaluando la excursion diafragmatica izquierda, se encontré que fue de < 11mm en
el 56% de los casos que fallaron a la extubacion. El 100% de aquellos con
excursion 2 11mm fueron exitosos. De igual forma, no fue estadisticamente
significativo (p=0.066) (tabla 19).

Tabla 19. Excursion Diafragmatica Izquierda

Exito | Fallo | Total P
Excursion = 11mm 7 0 N=7 0.066
(100%) (0%)
Excursion < 11mm 4 5 N=9
(44%) (56%)

Evaluamos las principales causas de fallo dividiéndolo en las variables de estudio:
falla diastdlica del VI y falla diafragmatica. Encontramos que de todos los pacientes
evaluados, el 12.5% fue a causa de disfuncion diafragmatica evaluada por medio

62



del TF, el 6.3% debido a disfuncion diastdlica del VI (evaluada por E/e’ >8) y el

12.5% debido a otras causas (tabla 20).

Tabla 20. Causa de Fallo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
11 68.8 68.8 68.8
DISFUNCION 2 12.5 12.5 81.3
DIAFRAGMATICA
DISFUNCION 1 6.3 6.3 87.5
DIASTOLICA
OTROS 2 12.5 12.5 100.0
Total 16 100.0 100.0

Finalmente, se evaluaron las dos variables intervinientes que son el uso del

relajante muscular y de aminas. Se observo que, de los pacientes considerados

como fallo, sélo el 33% tuvo relajante muscular (p=0.913). Con respecto al uso de

aminas, solo el 25% de los pacientes que fallaron se encontraban con este soporte

farmacolégico (p=0.827) (tabla 21). Ninguno resultado fue significativo.

Tabla 21. Factores intervinientes

Exito

Fallo Total p
Relajante Sl 6 3 N=9 0.913
Muscular (67%) (33%)
NO 5 2 N=7
(71%) (29%)
Aminas Sl 3 1 4 0.827
(75%) (25%)
NO 8 4 12
(67%) (33%)
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Xl. DISCUSION

La ventilacidn mecanica prolongada se asocia con un aumento de la morbilidad, el
costo de la atencién y la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos. Existe el
riesgo de desarrollar una gran variedad de complicaciones que se presentan en el
18 al 80 % de los enfermos y muchas veces pueden causar aumento en su
mortalidad (17).

Se han sugerido varias herramientas de diagndstico y algoritmos de manejo para
predecir la liberacion exitosa del ventilador como caracteristicas clinicas, indices
funcionales respiratorios y parametros de laboratorio, algunos de ellos mencionados

en las guias de la Sociedad Esparola de Cuidados Intensivos Pediatricos.

El fracaso o falla a la extubacién quiere decir la necesidad de reintubar dentro de
las 24-72 horas posteriores debido a falla respiratoria, lo cual tiene una incidencia
del 6 al 25% (22). Este grupo presenta una mortalidad que se situa por encima de
30%, por ello resulta de gran interés poder identificar qué pacientes van a fracasar
(11). La evaluacion del corazon, diafragma y pulmones a través de la ecografia en
la etapa de destete ha llamado la atencion.

Segun la Sociedad Americana de Ecografia, para valorar funcion diastélica del
ventriculo izquierdo, es a través de la velocidad maxima de la onda E (valor maximo
de la velocidad de flujo mitral en la diastole temprana) y la velocidad de la onda €’
del anillo mitral (38). Por ultimo, la relacion E/e’ se considera una medida confiable
de la presién de llenado del VI, con minima influencia de la relajacion intrinseca o
edad, ademas de que es altamente reproducible (26). Lo normal es que sea menor
a 8 (28).

Con respecto al diafragma, se ha evidenciado que después de 48 horas de inicio de
la VPP existe una degeneracion motora asociada a la ventilacién mecanica. Esta se
valora por medio de la excursion diafragmatica (E) durante la inspiracion en una
prueba de ventilacién espontanea. El valor normal que se ha tomado como corte en
pediatria es de >11mm (31). El segundo parametro describe el engrosamiento
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diafragmatico, que es una expresion de la contraccion muscular, por lo cual es el
parametro ideal en pacientes bajo VM (31). El valor corte en pediatria es de 30%.

Este ultimo se ha estudiado como factor predictor de extubacion exitosa (35).

En en el 2014, en Australia, Dinino y colaboradores realizaron una de las primeras
descripciones del uso del ultrasonido en areas criticas. En este estudio multicéntrico
de 58 pacientes se valoré la disfuncion diastodlica del VI (utilizando E/e’ y E/A), el
ultrasonido pulmonar y TF. Se concluyd que los pacientes con fallo a la extubacion
mostraron mayor incidencia de los marcadores de disfuncion diastdlica y pérdida de
la aireacion pulmonar (34). A pesar de que en nuestro estudio se encontrd
disfuncion diastolica en el 37.5% de los pacientes estudiados, y que se presentd en
el 67% de los que fallaron a la extubacién, no fueron resultados estadisticamente
significativos (p=0.07).

En el 2018, Haji y colaboradores quisieron identificar si la combinacion de
ecocardiografia transtoracica, pulmonar y diafragmatica podia predecir el fracaso
de la extubacidén en pacientes criticos. Ellos reportaron que, de 53 participantes
extubados, 11 fallaron a la extubacién y esta se asocié con marcadores de
disfuncion diastolica ventricular izquierda presentes (mayor probabilidad si E/e’ es
>7.8) y pérdida de aireacion pulmonar. Ademas, reportaron que la prevalencia de
disfuncion diafragmatica fue del 29% en pacientes sin antecedentes de
enfermedades neuromusculares o diafragmaticas (36). En nuestro estudio el TF
menor al 30% no fue constante en todos los pacientes reportados con falla, por lo
que no fue posible encontrar correlacion entre su estudio y el presente trabajo.

En Mongolia, China (2020), Xu X y colaboradores evaluaron el valor de combinar
estas tres ecografias como predictor de éxito del retiro de la VM en comparacion
con el uso del péptido natriurético B (BNP), que es sabido que incrementa en los
pacientes con WiPO. Ellos evaluaron a 105 pacientes y observaron que la relacion
E/e’, la presién del atrio izquierdo, el ultrasonido pulmonar y la disfuncion
diafragmatica (evaluada con TF) eran los parametros que se encontraban alterados
en los pacientes con falla al retiro de la VM (37). Ahora bien, en nuestro estudio, de
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los pacientes con fallo a la extubacion el 56% tuvo TF derecha <30%, y el 25% tuvo
TF izquierda <30%. Por lo tanto, aunado a los resultados ya comentados respecto
a la relacion E/e’, se puede decir que ambos estudios obtuvieron resultados
similares, sin embargo, los datos obtenidos en el presente trabajo no fueron

estadisticamente significativos.

Después de analizar los antecedentes que existen acerca del uso del ultrasonido
como parte de la evaluacion para el weaning ventilatorio, observamos que, en
adultos, existen grandes cohortes que demuestran la utilidad y validez de los
parametros evualuados en este trabajo. Por lo tanto, incrementar la muestra de
pacientes en estudios posteriores podria evidenciar resultados estadisticamente
significativos que apoyen el uso rutinario de la ultrasonografia en el proceso de

weaning ventilatorio en los pacientes pediatricos criticos.
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Xll.  CONCLUSIONES

1. De los pacientes estudiados, observamos que hubo falla a la extubacion en el
31.3%, superando la estadistica reportada a nivel internacional que va desde el 6-
25%.

2. Se encontro disfuncion diastdlica en el 37.5% de los pacientes estudiados.

3. La disfuncion diastdlica del ventriculo izquierdo valorada por medio de la relacion
E/e’, se observd como la causa de fallo en apenas el 6.3% de los pacientes. Sin
embargo, no fue estadisticamente significativa (p=0.06) por lo que no se pudo tomar
como factor predictor de falla a la extubacion.

4. El engrosamiento diafragmatico menor al 30% no fue constante en todos los
pacientes reportados con falla, por lo que no se pudo encontrar asociacion entre

ambos.

5. La excursion diafragmatica fue menor a 11 mm tanto en el diafragma derecho
(p=0.28) como en el izquierdo (p=0.58) en todos los casos en que se hallo fallo a la
extubacion. De la misma forma, no fue estadisticamente significativo por lo que no

pudo tomarse como factor predictor.

6. Se quiso realizar medicion de OR con las variables estadisticamente significativas
representadas por p<0.05. Sin embargo, no se contd con ningun resultado bajo

estas condiciones por lo no se realizé la medicion.

En este estudio se observd que se tiene una alta tasa de falla a la extubacion en la
UCIP de esta unidad, por lo que se presenta como un area de oportunidad.

Al realizar evaluaciones mas completas que incluyan parametros clinicos,
bioquimicos, funcionales e imagenoldgicos (como el ultrasonido de areas criticas),
se puede disminuir la incidencia de falla y por ende de complicaciones asociadas al

retiro de la ventilacion mecanica en pacientes pediatricos.

67



Por lo anterior, es de suma importancia la implementacion de protocolos para el

retiro de la ventilacidn mecanica.
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XIV. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

DISFUNCION DIASTOLICA Y ENGROSAMIENTO DIAFRAGMATICO COMO FACTORES

PREDICTORES DE FALLA A LA EXTUBACION

FOLIO

EDAD

GENERO

PESO

DIAGNOSTICO DE
INGRESO

RESOLUCION DEL DX DE
ING (SI/NO)

VM MODALIDAD

PRUEBA EN “T” (S| SE REALIZO)

ESPONTANEA
PS
PEEP
FEVI (%)
E (cm/seg)
e’ (cm/seg)
ENG D DER (%) NO TFIns TFEsp %
END D 12Q (%) TFIns TFEsp %
EX DER (mm)
EX DER (mm)

DIAS DE VENTILACION
MECANICA

FALLO A < 48HRS (SI/NO)

USO DE RELAJANTE
MUSCULAR SI/NO

¢ Cuantos dias?

CAUSA DE FALLO
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GOBIERNO DE ﬂ
MEXICO &X4
Guadalajara, Jalisco a Julio 2022

ANEXO 3. SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacién en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién de UMAE
Hospital de Pediatria Centro Medico Nacional de Occidente que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacion DISFUNCION DIASTOLICA Y ENGROSAMIENTO
DIAFRAGMATICO COMO FACTORES PREDICTORES DE FALLA A LA
EXTUBACION, es una propuesta de investigaciéon sin riesgo que implica la
recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad.

b) Sexo.

c) Peso.

d) Diagnéstico de Ingreso.

e) Valor de: FEVI, CAF, E, A, e, E/A.

f) Engrosamiento y excursién diafragmatica bilateral.
g) Dias totales de ventilacion mecanica.

h) Fallo a la extubacién.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacién
y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a
este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del
protocolo DISFUNCION DIASTOLICA Y ENGROSAMIENTO DIAFRAGMATICO
COMO FACTORES PREDICTORES DE FALLA A LA EXTUBACION cuyo
propésito es producto TESIS.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

N acaman]
tentamente

Residente: Rebeca Andrea Moreno Vicencio
Investigador(a) Responsable: Dr. Marco Emanuel Jiménez Texcalpa
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ANEXO 3. CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA CMNO

Comité de Etica en Investigacion 1302
PRESENTE

Guadalajara, Jalisco a Julio 2022
Los investigadores: Esp. En Pediatria y Medicina del Paciente Pediatrico en Estado
Critico Marco Emanuel Jiménez Texcalpa y Rebeca Andrea Moreno Vicencio,
residente del segundo afo de la subespecialidad en Medicina del Paciente
Pediatrico en Estado Critico y autores del proyecto titulado “Disfuncion diastdlica y
engrosamiento diafragmatico como factores predictores de falla a la extubacion”;
nos comprometemos a resguardar y no hacer mal uso de: documentos,
expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencias,
acuerdo, archivos fisicos y/o electrénicos de la informacion recabada, estadistica o
bien, de cualquier otro tipo de registro o informacién relacionada con el estudio a mi
cargo o en el cual participo como director de tesis y tesista-investigador
respectivamente, asi como no difundir, distribuir o comercializar con los datos
personales contenidos en los sistemas de informacion desarrollados en la ejecucion
del mismo.
Estando en conocimiento que en caso de no cumplimiento se procedera acorde a
sanciones civiles, penales o administrativas que proceden de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la informacién Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de

Particulares y Cédigo Penal del Estado de Jalisco.

Atentamente:
AN

Marco Emanuel Jiménez Texcalpa

Director de Tesis/ Investigador Principal
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