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INTRODUCCION

En los pacientes criticos con falla respiratoria aguda la ventilacion mecanica se utiliza
con la finalidad de mejorar la oxigenacion, la ventilacion, y reducir el trabajo
respiratorio. El efecto en el trabajo del sistema respiratorio es variable y dependiente
de la patologia basal. En las ultimas décadas se han identificado factores
relacionados con la ventilacion mecanica que influyen en la morbimortalidad. Uno
de ellos es el dafio muscular asociado a la ventilacion, el cual puede ser inducido
por sobreasistencia ventilatoria que condiciona atrofia, o dafio por exceso de carga
y actividad muscular con la consecuente disfuncién diafragmatica, siendo una de las
causas principales de fracaso al destete de la ventilacion mecanica, fracaso a la
extubacion, lo cual aumenta los tiempos de estancia en Terapia intensiva, el riesgo
de neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) y requerimiento de
intervenciones adicionales como la realizacién de traqueostomia.

Tradicionalmente se han utilizado métodos invasivos para realizar el calculo del
trabajo respiratorio (work of breathing, WOB) mediante el uso de manometria
esofagica, sin embargo, son métodos que no se disponen ampliamente y cuya
utilizacidén puede ser compleja.

Durante los ultimos afos se ha dirigido la atencion al uso de ultrasonido para evaluar
la integridad muscular del diafragma, y recientemente se ha prestado atencion a la
actividad de la musculatura extra-diafragmatica. Es un método no invasivo, de bajo
costo, facilmente reproducible y sin efectos adversos para el paciente. En pacientes
con ventilacion mecanica con duracion mayor a 24 horas, tiempo en el que ya se
inicia la lesién muscular, el uso de ultrasonografia permite detectar dicha disfuncién
y favorece el proceso de destete de ventilacion mecanica por medio de las medidas
de rehabilitacion fisica y pulmonar.

MARCO TEORICO

En las unidades de cuidados intensivos (UCI) la intubacion orotraqueal y
ventilacion mecanica invasiva son procedimientos frecuentes en pacientes con falla
respiratoria aguda. Una vez iniciados, y en tanto se resuelven los problemas de
origen, se debe de planear y realizar un adecuado protocolo de liberacién de la
ventilacidn mecanica. La ventilacion mecanica prolongada se relaciona con mayor
tiempo de estancia en la UCI y aumento en la mortalidad, especialmente en grupos
de pacientes especificos como aquellos con antecedente de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).



Es de vital importancia, el papel que ejerce la musculatura, para lograr una
ventilacion alveolar eficaz. Existe el término “bomba respiratoria”, la cual se
compone de los elementos 6seos y musculares que permiten realizar la respiracion,
estos son la caja toracica, el diafragma, los musculos de la pared toracica y los
musculos de la pared abdominal. La funcion de estos en conjunto permite la
respiracion, al trabajar de manera coordinada; su adecuada funcion dependera de
la carga impuesta en el sistema respiratorio, cualquier situacion que condicione un
desequilibrio en su funcion tendra como consecuencia fatiga muscular y el
desenlace sera el fracaso respiratorio. @

Factores determinantes de la carga impuesta en el sistema respiratorio como la
elastancia de la pared toracica y la resistencia de la via aérea deben ser superados
por la fuerza ejercida por los musculos inspiratorios, al generar gradientes de
presidn, lograndose con una capacidad neuromuscular integra (equilibrio en el drive
respiratorio, neurotransmision y fuerza muscular), asi como integridad de los
elementos anatdmicos y neurovasculares que permiten tolerar la carga impuesta, al

tener un adecuado balance entre la oferta y la demanda de energia de este sistema.
)

La presion transdiafragmatica traduce un gradiente de presion y la carga que
debe vencer el diafragma para permitir su desplazamiento hacia la cavidad
abdominal, negativizando la presion pleural y permitiendo la expansion pulmonar,
incrementando concomitantemente la presion abdominal al desplazar el contenido
abdominal hacia abajo.

Puede ser expresada con la siguiente formula: @

Pdi: Ppl- Pabd
Donde:

» Pdi: presion transdiafragmatica
= Ppl: presion pleural
= Pab: presion abdominal

DISFUNCION DE LA MUSCULATURA DEL SISTEMA RESPIRATORIO Y
DISFUNCION DIAFRAGMATICA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

Los pacientes criticamente enfermos que requieren de ventilacion mecanica
invasiva, se encuentran con un problema que afecta la morbimortalidad e influye en
el tiempo de estancia en la UCI. La disfuncion diafragmatica ha sido reportada con
una prevalencia dos veces mayor a la debilidad adquirida en UCI y existe hasta en
80% de los pacientes que se encuentran en protocolo de liberaciéon de la ventilacion



mecanica invasiva, siendo reconocida en anos recientes como disfuncion
diafragmatica asociada a la ventilacion mecanica (DDAVM) o miotrauma. ©

La ventilacibn mecanica invasiva (VMI) es una terapia de soporte para la
insuficiencia respiratoria aguda, la cual nos ayuda de diversas formas a mejorar el
estado clinico del paciente. Permite disminuir la carga impuesta al sistema
respiratorio y por lo tanto la fatiga respiratoria, al igual que en circunstancias en
donde encontramos pacientes con estados de demanda metabdlica y
hemodinamica elevados, nos permite disminuir esta demanda en el sistema
respiratorio y mejorar la disponibilidad de flujo sanguineo en otros érganos,
previniendo el llamado fendmeno de “robo ventilatorio”. ® En pacientes con
ventilacion mecanica se producen diversos fendmenos que influyen en el desarrollo
de DDAVM. La ventilacion mecanica reduce la resistencia del diafragma para vencer
una carga impuesta. En estos pacientes existen cambios en las fibras musculares
que impiden su adecuada funcién, en cambio el estimulo neural esta incrementado.
El mecanismo fisiopatolégico responsable no se encuentra claramente definido, no
obstante, en estudios experimentales se han hecho hallazgos de incremento en la
concentracion de marcadores de estrés oxidativo en la musculatura respiratoria.

Este incremento en la concentracion y actividad de dichos marcadores inicia
en modelos animales dentro de las primeras 6 hrs de inicio de la VMI. Uno de los
efectos de estos marcadores es la disrupcion de las miofibrillas, vacuolas lipidicas
en el sarcoplasma y disfuncion en la funcidbn mitocondrial, asociandose a
sobreactividad del sistema xantin-oxidasa que es fuente de radicales libres como
superoxido. Igualmente se encuentran involucrados procesos de protedlisis por
activacion de calpainas, que son enzimas con actividad proteolitica. También se ha
descrito, el dafo asociado a la inactividad diafragmatica, secundaria a atrofia por
desuso. Los cambios en las miofibrillas se deben, a la capacidad de las fibras
musculares tipo 1 y 2 para cambiar la conformacion de su cadena pesada de
miosina, y pueden modificarla a un patron de hipertrofia o atrofia, encontrandose
mayor compromiso en las fibras musculares tipo 2. @

Existen cuatro tipos de miotrauma:
1. Miotrauma por sobreasistencia ventilatoria
2. Miotrauma por asistencia ventilatoria insuficiente
3. Miotrauma excéntrico.
4. Miotrauma durante la espiracion

En la sobre-asistencia con la ventilacion mecanica, ocurre un efecto de abolicion
del estimulo de la respiracion, lo que implica, remocion completa de la carga
impuesta en la musculatura, perdida de su actividad espontanea, siendo movilizados
los musculos de forma pasiva por la accion del ventilador mecanico, lo que conduce
a atrofia por los mecanismos previamente mencionados. "



En la asistencia ventilatoria insuficiente para retirar la carga de la musculatura
respiratoria, el diafragma continiia con carga mecanica impuesta que excede su
capacidad de resistencia, por lo cual se desarrolla lesion diafragmatica y disfuncion
de la contractilidad. Este tipo de miotrauma puede inducir lesion pulmonar al
condicionar efecto de péndulo, término traducido del aleman pendelluft, en el cual
hay desplazamiento de aire entre unidades alveolares con diferentes capacidades,
pudiendo ocasionar heterogeneidad en la distribucion de la presion transpulmonar
en zonas dependientes al propiciar sobredistensién. @

El mecanismo de miotrauma excéntrico se refiere al cambio de conformacién en
las fibras musculares sufren elongacion (contraccion exceéntrica), a diferencia de la
contraccidn concéntrica en la cual se acortan, siendo la contraccion excéntrica la
que se asocia a mayor dano. La contraccion excéntrica ocurre cuando la fibra
muscular se encuentra en proceso de elongacion (y relajacion) durante la
espiracion, y experimenta contraccion durante este proceso. Esto puede ocurrir en
casos de colapso de regiones pulmonares (atelectasias) o en casos de lesion
pulmonar aguda, al contraerse las fibras musculares para evitar la caida del volumen
residual. A este fendmeno se le llama “frenado espiratorio”. ®

Se ha descrito una cuarta forma de miotrauma, relacionada también con la
espiracion llamada miotrauma por atrofia longitudinal, esto ha sido observado al
aplicar presion positiva al final de la espiracion (PEEP), aumentando el volumen
pulmonar al final de la espiracion, esto condiciona menor longitud de las fibras
musculares que puede llevar a atrofia. ©

Casi la mitad de los pacientes en UCI requieren de VM y 20% de ellos
experimentan dificultad para el destete y por tanto ventilacion mecanica prolongada.
La limitacion de la movilidad de los pacientes criticos y desuso de la musculatura
inspiratoria promueve disfuncidn muscular de forma temprana, especialmente
cuando se requiere soporte ventilatorio por mas de 1 semana. Aunque el diafragma
es mucho mas sensible que otros musculos ante el desuso, los musculos
intercostales también estan involucrados en esta problematica. (1%

LIBERACION DE LA VENTILACION MECANICA

El proceso de liberacion de la ventilacidn mecanica (weaning) es un proceso de
vital importancia, que inicia desde la eleccion del paciente candidato a iniciar el
protocolo hasta la decanulacién y desconexion del ventilador mecanico. Tiene seis
fases previamente propuestas por Martin J. Tobin, las cuales son: (")



Tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda.

Determinar que el paciente se encuentra en condiciones de iniciar destete.
Evaluacion del paciente con pruebas fisiolégicas (f/Vt <75 o presion
inspiratoria maxima (MIP))

4. Prueba de ventilacion espontanea

5. Extubacién

6. Re-intubacion

W=

*f/Vt: indice de Tobin y Yang, relacion entre frecuencia respiratoria y volumen
corriente.

Y de acuerdo al tiempo que tome el protocolo de destete se ha clasificado en (19:

1. Destete simple
2. Destete dificil
3. Destete prolongado

EVALUACION DE LA FUNCION DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA EN
PACIENTES CON VENTILACION MECANICA:

El termino de "carga del sistema respiratorio” (del inglés respiratory load) y el
estudio de como la musculatura del sistema respiratorio vence dicha carga, han sido
tema de interés en las ultimas décadas en el paciente critico y sus implicaciones en
la evolucion clinica. Esta puede medirse de distintas maneras, la mas
frecuentemente utilizada es aquella que valora las presiones a nivel gastrico (como
subrogado de la presiéon abdominal) y a nivel esofagico (subrogado de presion
pleural) y la diferencia entre estas determina la presion transdiafragmatica, que es
aquella "carga" que debe vencer el diafragma al contraerse para lograr una
ventilacion eficaz. Sin embargo, requieren de métodos invasivos y que no tienen
disponibilidad en las unidades de terapia intensiva. ®

Bellamare y Grassino en 1982 aplicaron el concepto del indice de
tension/tiempo en la funcion del diafragma, donde la relacion entre el tiempo
inspiratorio/el tiempo total multiplicada por la fraccion de presion transdiafragmatica
(principales determinantes de la demanda de energia), representa un valor que nos
habla de la capacidad de resistencia del musculo diafragmatico ante una carga
sobreimpuesta que incremente la demanda de energia, valores por encima de 0.15
se asocian a poca resistencia de la musculatura ante una carga y consecuente fatiga
muscular diafragmatica. La tolerancia a esta carga sera solo por tiempo limitado. (2



EL PAPEL DEL ULTRASONIDO EN LA VALORACION DE LA FUNCION DE LOS
MUSCULOS RESPIRATORIOS

Evaluacion ultrasonografica del diafragma

Se ha demostrado en anos recientes la utilidad de las mediciones por
ultrasonografia de grosor diafragmatico para la evaluacion de la actividad
diafragmatica. El diafragma es el musculo principalmente responsable de la
ventilacion eficaz, y este tiene forma de domo. Para realizar una medicién correcta
se debe buscar en la linea axilar anterior, en la zona de aposicion se vera como una
estructura con dos membranas hiperecoicas.

Es importante tomar en cuenta sesgos potenciales al realizar esta medicion.
El tener presion soporte alta puede predisponer a inflado pasivo y probables
sobreestimaciones de las mediciones, requiriendo niveles minimos de soporte
ventilatorio. Para calcular el grosor diafragmatico se utiliza la siguiente formula: ¥

Tfdi =[(Tdi,insp) - (Tdi,exp)/(Tdi,exp)] x 100

Donde:

Tfdi: fraccidn de engrosamiento diafragmatico
Tdi insp: diametro en inspiracion

Tdi exp: diametro en espiracion

En 2017 se realizaron dos estudios que nos darian informacién importante del
papel que juega la disfuncion diafragmatica y el potencial de la medicion de
musculatura diafragmatica. El primer estudio realizado por Dres y colaboradores, en
un periodo de 8 meses, de un solo centro, prospectivo, haciendo una comparacion
de medicion por medio de ultrasonografia y estimulacion eléctrica diafragmatica con
la presencia o no de debilidad adquirida en terapia intensiva. Se observo en los
resultados que aquellos pacientes con ventilacién prolongada, presencia de
debilidad adquirida en terapia intensiva y disfuncién diafragmatica tenian menores
valores medidos de fraccion de engrosamiento diafragmatico y estimulacion del
nervio frénico. (4

Otro estudio publicado en 2017 por Dubé, de tipo prospectivo, en un solo
centro, que recluto 112 pacientes, report6 la asociacion de la Tfdi con la disfuncion
diafragmatica, teniendo una mejor correlacion y evaluacion al iniciarse ventilacion
con presion soporte, y no encontraron relacion del grosor diafragmatico medido con
el nivel de actividad del diafragma, sugiriendo modificaciones asociadas a la
ventilacion mecanica y procesos fisiopatoldgicos, como edema de miofibrillas y
sarcomeros que no necesariamente se traducen en actividad mayor, o por el
contrario, sobreasistencia ventilatoria que falsamente condicione un adelgazamiento
del diafragma. ('



En un estudio de Goligher y colaboradores, un estudio de doble disefio:
cohortes sometidos a medicion de grosor diafragmatico diario y un estudio
prospectivo, donde se realizaba medicion ultrasonografica en conjunto con
electromiografia diafragmatica. Se reclutaron 222 pacientes, encontrandose que
cambios tempranos en el grosor de diafragma tienen una correlacion fuertemente
positiva con prolongacion de la ventilacion mecanica, asi como una asociacion
importante con el comportamiento de cambio del grosor diafragmatico, ya fuera con
disminucion o incrementos mayores al 10%, manteniéndose en valores estables en
sujetos que tuvieron menor duracion de la ventilacién mecanica. (9

En 2021 se evalud el uso de ultrasonido diafragmatico para identificacion de
riesgo de desarrollar atrofia diafragmatica, donde se reclutaron 216 pacientes con
criterios de intubacion cursando sus primeras 36 hrs intubados esperandose un
tiempo de intubacion mayor a 24 hrs. Utilizaron algoritmo de Boruta y se identificaron
variables consideradas relevantes si proveen informacién predictiva sobre
engrosamiento diafragmatico y atrofia, encontrandose que ni el riesgo de atrofia ni
la contractilidad diafragmatica podrian ser predichos con base a la frecuencia
respiratoria, parametros de ventilacion y otras variables clinicas, resaltando la
importancia de la medicién seriada de grosor diafragmatico. "

Evaluacion ultrasonografica de musculos intercostales

El uso de ultrasonografia para evaluar la musculatura del sistema respiratorio, ha
tenido gran desarrollo en los ultimos afos, sin embargo, sigue siendo un método de
uso relativamente reciente en este contexto, y ha tenido escasa aplicacion. Este
método de valoracion de funcion muscular ha tenido un enfoque casi exclusivo al
diafragma. No obstante, recientemente se ha prestado atencion a la evaluacion
ultrasonografica de los musculos accesorios 0 extra-diafragmaticos y su
contribucion a la mecanica respiratoria durante el proceso de liberacion de la
ventilacion mecanica, lo cual resulta atractiva ya que es un método facilmente
reproducible. La evaluacion de la musculatura intercostal puede ser de utilidad para
determinar su contribucién durante la asistencia ventilatoria, ademas de que uno de
sus mayores atractivos es la relativa facilidad para obtener la ventana
ultrasonografica, esta se realiza en decubito supino, la disponibilidad de las fibras de
los intercostales internos son mas gruesas en la localizacion paraesternal. La
activacion de estos musculos para la asistencia de la ventilacion va disminuyendo al
ir descendiendo del segundo al quinto espacio intercostal, es por esto que la
recomendacioén de la técnica para su evaluacion es la siguiente: (®

1. Transductor lineal de 19-15 MHz



2. Colocar 3 a 5 cm lateral al esterndn orientado perpendicular a el espacio
intercostal entre la 22 y 32 costillas

Identificar costillas con el signo de murciélago

Por encima de la linea pleural se localiza el musculo paraesternal

Realizar la medicion entre las dos capas hiperecogénicas, la mas profunda y
la mas superficial.

ok w

Esta evaluacion permite determinar si esta presente el fendmeno de
“reclutamiento”. En condiciones normales el grosor de estas estructuras no debe
variar mas del 10% durante la inspiracion, ya que su contribucion en la respiracion
de manera normal es mucho menor que la del diafragma. Si se llegara a encontrar
una fraccion de acortamiento mayor al 10%, se sospecha que los musculos extra
diafragmaticos intercostales estan siendo “reclutados” e incrementando su
actividad, ya que la fuerza producida por el diafragma no va a ser suficiente para
mantener una adecuada ventilacion. La fraccion de engrosamiento de los musculos
intercostales (Tfic) se calcula de la siguiente manera: ('®

Tfic: [(Tfins — Tfex) / Tfex] x 100

Donde:
= Tfins: Grosor al final de la inspiracion
» Tfex: Grosor al final de la espiracion

Si bien la evaluacion de la musculatura extradiafragmatica es relativamente reciente,
se han realizado estudios para valorar su utilidad en el protocolo de liberacion de la
ventilacidn mecanica. Sus principales exponentes Martin Dres, y colaboradores,
quienes realizaron un estudio de cohortes durante un periodo comprendido de 2015
a 2016 en dos centros, uno de ellos en Toronto, Canada, y el otro en Paris, Francia,
estudio prospectivo, con reclutamiento de 294 pacientes, dividido en tres etapas. La
primera enfocada a evaluar la reproducibilidad y valores del método de medicién de
grosor de musculos paraesternales. ("9

En la segunda etapa se evalud la medicién de fraccién de engrosamiento
paraesternal en pacientes que cumplieran con el criterio de cursar con ventilacion
mecanica invasiva por mas de 24 hrs y que se encontraran bajo presion soporte,
realizandose mediciones posterior a encontrarse el paciente bajo presion soporte
en modo espontaneo por al menos diez minutos, con presion soporte aplicado desde
5 hasta 20 cm H.O con PEEP de 5 cm H,0, y un subgrupo con presion soporte de 7
cm H,O y PEEP de 0 cm H,O, todos con fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) de
30%. Las mediciones se realizaron en los ultimos 2 minutos de la prueba. En la
tercera etapa evaluaron la relacion del engrosamiento diafragmatico con el
paraesternal. Los resultados de este estudio demostraron que hay un mayor
reclutamiento de la musculatura intercostal con niveles de PEEP muy bajos (en este
caso 0 cm H.0) y una disminucion de este con niveles elevados de presidon soporte,



demostrando que existe engrosamiento de los musculos intercostales en relacion al
incremento de la carga impuesta en el sistema respiratorio. También en la primera
fase se demostro que la técnica es facilmente reproducible. Se estudio la correlacion
entre el engrosamiento diafragmatico e intercostal, y como hallazgos se encontro
que los pacientes con disfuncion diafragmatica tuvieron un mayor engrosamiento
intercostal en comparacion con los pacientes que no cursaron con disfuncion
diafragmatica (p <0.0001), con sensibilidad y especificidad de 91 y 81%
respectivamente 91 y 72% para fraccion de engrosamiento de musculos
intercostales, 95% y 72% para engrosamiento diafragmatico, y al combinar ambos
con incremento de la sensibilidad hasta un 100% con especificidad del 78%, con
valores predictivos positivos de 70% diafragmatico, 69% intercostales y 76% en el
uso combinado de ambas mediciones, con valores predictivos negativos de 96%,
92% y 100% respectivamente. (19

En 2021, este mismo grupo de investigadores realizé un estudio prospectivo,
igualmente en terapia intensiva en Paris, Francia y Toronto, Canada, donde de
reclutaron 121 pacientes y evaluaron pacientes con mas de 48 horas de ventilacion
mecanica, y en las primeras 2 hrs post-extubacion se evaluaron con mediciones de
musculatura intercostal y diafragmatica por ultrasonido, evaluacién de disnea por
escala visual analoga (VAS), escala observacional de distrés en terapia intensiva y
evaluacion de la fuerza muscular en extremidades con el Medical Research Council
score (MRC). Encontraron que las escalas observacionales de disnea eran de mayor
puntaje en pacientes con fracaso a la extubacion (p <0.001) y la relacidn entre grosor
diafragmatico e intercostal fue mayor en los que fracasaron a la extubacién, siendo
en este estudio el indice con mejor prediccion en comparacion con los otros
marcadores (p <0.001). Los valores de MRC fueron de menor puntaje en pacientes
que fracasaron a la extubacion. 9

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se ha
estudiado el comportamiento de los musculos intercostales durante la evolucion
clinica de la enfermedad y su relacion con los valores de espirometria en estadios
avanzados de la enfermedad. Existe inflamacion sistémica en el curso de la
enfermedad, condicionando alteraciones en la estructura y funcién muscular que
culminan en reduccidon en el grosor de la musculatura intercostal. El grosor
disminuido de los intercostales en EPOC podria atribuirse a estiramiento crénico por
el atrapamiento aéreo que ocurre. En 2020 Wallbridge y cols. realizaron un estudio
de cohortes, prospectivo, de 2017 a 2018 en un solo centro en el Royal Melbourne
Hospital, con una muestra pequena de 9 pacientes. El grosor de la musculatura
intercostal y diafragmatica antes y después de colocacion de valvula endobronquial
para mejorar el hiperinflado asociado a la EPOC y evaluar si existia regresion de los
cambios musculares pre-valvula. Se encontré una relacion directa entre la
disminucion del volumen residual y cambios en la musculatura accesoria
presentando un mayor engrosamiento, mientras que no se encontré una correlacion
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significativa entre los valores del volumen espiratorio forzado (FEV1) y los musculos
intercostales. "

En el estudio publicado en 2019 por Umbrello y colaboradores, de tipo
prospectivo, que tuvo como meta valorar si la medicidn de la presion esofagica (Pes)
a la cabecera del paciente es un indicador confiable de los indices que se consideran
estandares de oro de esfuerzo respiratorio y valorar los cambios en el grosor
diafragmatico y de musculos intercostales paraesternales y su correlacion con
dichos indices. Se reclutaron 21 pacientes, implementando protocolo con tres fases
de intervencion de treinta minutos cada una, con presion soporte inicial de acuerdo
al criterio del clinico, con reduccion al 25% en la segunda fase y 50% en la ultima
fase, realizando mediciones de indices de esfuerzo respiratorio y mediciones
mediante ultrasonografia del diafragma y los paraesternales. Se encontré que el
grosor incremento al disminuir los niveles de presion soporte, y se mostré una
correlacion positiva con el producto de presién tiempo con una p significativa
<0.001. La medicion de la fraccién de engrosamiento diafragmatico mostro una
correlacion positiva con el producto de presion tiempo, al igual que en pacientes sin
disfuncién diafragmatica, los valores de fraccion de engrosamiento diafragmatico
fueron mayores del 20%, mientras que paraesternal intercostal fue menor al 10%,
mostrando una correlacion inversa en pacientes que presentaban disfuncion
diafragmatica, demostrando que un porcentaje menor de acortamiento
diafragmatico se asocia a reclutamiento intercostal reflejado en valores mayores al
10%. @2

Otro estudio realizado en 2021 por Hassan y colaboradores de tipo
observacional, prospectivo, con una muestra de 40 pacientes bajo ventilacion
mecanica, realizaron medicion ultrasonografica de el grosor de la musculatura
paraesternal como predictor de extubacion exitosa o fallida, en los resultados se
reporta que los pacientes que tuvieron fracaso a la extubaciéon mostraron durante
las pruebas de ventilacion espontanea fracciones de engrosamiento intercostal de
23.4517.04% a diferencia de los que lograron extubacion exitosa 7.38+4.33% con
una p <0.001. @
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Pueden el engrosamiento de musculatura diafragmatica e intercostal predecir el
éxito o fracaso de la prueba de ventilacién espontanea?

JUSTIFICACION

El uso del ultrasonido se ha convertido en una herramienta util en los ultimos afos
debido a su relativa seguridad para su realizacidén, reproducibilidad y mayor
disponibilidad en afos recientes. Los indices utilizados para evaluar el esfuerzo
respiratorio de pacientes bajo ventilacion mecanica, no siempre estan disponibles
en las unidades de terapia intensiva y se requiere de dispositivos invasivos como el
catéter esofagico para su adecuada medicion, lo cual aumenta el uso de recursos y
por ello los costos. Otros indices, como el indice Tobin o relacion f/Vt tienen una
sensibilidad menor al 90% y no evaluan per se el esfuerzo respiratorio. La medicion
de el grosor diafragmatico y complementacién con el grosor intercostal paraesternal
por ultrasonografia puede ser un método sencillo, rapido, facilmente reproducible,
no invasivo, que puede ayudar a la evaluacién del paciente critico con riesgo de
extubacion fallida, pudiendo mejorar con la implementacion de terapia de
rehabilitacion pulmonar con mayor eficacia y evitar complicaciones asociadas a
extubacion fallida o bien a ventilacion mecanica prolongada.

OBJETIVO PRIMARIO
- Determinar el valor predictivo entre el engrosamiento diafragmatico e
intercostal con el fracaso o éxito de la prueba de ventilacién espontanea
OBJETIVOS SECUNDARIOS
- ldentificar factores demograficos y comorbilidades asociados a el
engrosamiento de musculo diafragmatico e intercostal
- ldentificar la correlacion de factor de engrosamiento diafragmatico e
intercostal con variables clinicas y demograficas.

HIPOTESIS NULA

El factor de engrosamiento diafragmatico e intercostal no predicen el éxito o fracaso
prueba de ventilacion espontanea.
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HIPOTESIS ALTERNATIVA

El factor de engrosamiento diafragmatico e intercostal predicen el éxito o fracaso
prueba de ventilacién espontanea.

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio transversal, observacional, prospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

POBLACION
Pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva que se encuentran bajo

ventilacion mecanica.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
Pacientes adultos mayores de 18 afos.

Pacientes que tengan una duracion de la ventilacidn mecanica invasiva de mas de
12 horas

Pacientes sin efectos de sedacion y analgesia profunda

Pacientes sin anomalias anatdmicas conocidas

Criterios de exclusion

Pacientes que tengan anormalidades anatémicas conocidas

Pacientes con ventilacion mecanica con duracién menor a 12 horas
Pacientes con edema agudo pulmonar como patologia causal de intubacion

Pacientes que cuenten con patologia neuromuscular previa al ingreso
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Pacientes en quienes se firma documento de limitacion de esfuerzo terapéutico

Criterios de eliminacion

Omision de datos indispensables para el calculo de la fraccidn de acortamiento y de
prueba de ventilacion espontanea.

TECNICA DE MUESTREO

Se realizara el estudio utilizando muestra a conveniencia.

INTERVENCION A REALIZAR

Se realizaron mediciones por el investigador con experiencia en el uso de
ultrasonido, en los pacientes que cumplan los criterios de inclusion, antes y durante
el proceso de evaluacion de prueba de ventilacion espontanea de al menos 30
minutos de duracion con “parametros ventilatorios minimos” definidos como:
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 1-5 cmH20, presién soporte 5 a 8
cmH20 y FiO2 menor a 50%, se realizd medicion ultrasonografica del grosor
diafragmatico e intercostal paraesternal al final de la inspiracion y al final de la
espiracion mediante los pasos siguientes con el equipo de ultrasonido Terason
Usmart 3200T:

1.
2.

Transductor lineal de 19-15 MHz
Colocar 3 a 5 cm lateral al esternon orientado perpendicular a el espacio
intercostal entre la 22 y 32 costillas

3. Identificar costillas con el signo de murciélago
4,

Realizar la medicion entre las capas profunda y la mas superficial durante la
inspiracion y espiracion

Y se calculd la fraccidon de acortamiento con la formula:

Tfic: [(Tfins-Tfexp)/Tfexp] x 100

Se realizé la medicion de fraccion de engrosamiento diafragmatico mediante el
abordaje intercostal con el paciente en decubito supino, se posiciona la sonda en el
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8°-9° espacio intercostal a nivel de la linea medio-axilar, se identifica la zona de
aposicion del diafragma y calcula la fraccion de acortamiento del diafragma con la
siguiente formula:

Tfdi =[(Tdi,insp) - (Tdi,exp)/(Tdi,exp)] x 100

Se tomaron datos demograficos como edad y género, diagnosticos principales, uso
de relajantes neuromusculares, tiempo de sedacion total. Se registraron los datos
durante la prueba de ventilacion espontanea de las mediciones ultrasonograficas en
una hoja especialmente disefiada. Se registré si requirieron reintubacion en las
primeras 48 hrs.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variables dependientes

Prueba de ventilacion espontanea

Destete de ventilacion mecanica invasiva

Variables independientes

Fraccidon de engrosamiento muscular del diafragma e intercostales

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Escala de medicion y unidad | Categorizacion
Dependiente de medicién
Destete de ventilacién | Es el proceso de disminuir el | Proceso de disminucién | Prueba de ventilacién | Cualitativa.
mecanica grado de soporte ventilatorio | de aporte ventilatorio con | espontanea
y permitir al paciente asumir | decrementos en la presion
una mayor proporcién de la | soporte y presion positiva
ventilacion. al final de la espiracion en
pruebas de 30 minutos
una vez al dia.
Ventilacion mecanica | Ventilacion artificial con flujo | Uso de ventilacion que | Observando si se coloca Cualitativa, nominal,
invasiva de oxigeno aplicado | requiere intubacién para | Si/No dicotomica.
mediante un dispositivo | entregar oxigeno
invasivo de la via aérea para | mediante un tubo
la entrega de oxigeno a los | orotraqueal o dispositivo
pulmones. supraglético
Variable Definicién conceptual Definicién operacional Escala de medicién y unidad | Categorizacion
Independiente de medicién
Fraccion de | Medicién por ultrasonografia | Medicion de  grosor | Se mide por ultrasonografia Cuantitativa,
engrosamiento grosor en el diafragma en | diafragmatico en | enmmy se calcula con la continuas.
diafragmatico fase de inspiracion a | inspiracion y espiraciéon y | formula
espiracion el cambo porcentual entre | Tfdi: [(Tdi,insp)—(Tdi,exp) /
ambas fases. (Tdi,exp)] x 100
Fraccion de | Medicién por ultrasonografia | Medicién de grosor Se mide por ultrasonografia Cuantitativa,
engrosamiento de | del grosor de intercostales | intercostal en inspiracion en mm y se calcula con la continuas.
intercostales en fase de inspiracion a | y espiraciony el cambo formula Tfic: [(Tfins — Tfex) /
espiracion porcentual entre ambas Tfex] x 100
fases.
Variables Definicién conceptual Definicién operacional Escala de medicion y unidad | Categorizacion
de medicién
Peso Fuerza con que la tierra | Peso cuantificado por la | Kilogramos Cuantitativa, continua
atrae a un cuerpo camilla al ingreso del | Kg
paciente a la unidad
Talla Altura, medida de una | Estatura cuantificada por | Centimetros Cuantitativa, continua
persona desde los pies a la | enfermeria/personal Cm
cabeza. médico a su ingreso a la
unidad
Edad Lapso que transcurre desde | Cantidad de afios | Afos totales cumplidos al | Cuantitativa, discreta
el nacimiento hasta el | cumplidos al momento del | momento del interrogatorio
momento de referencia. interrogatorio
Género Condicion organica, | Condicién fenotipica | Mujer/Hombre Cualitativa, nominal,
masculina o femenina, de los | organica masculina o dicotémica
animales y las plantas femenina del paciente
Diagnostico de ingreso Diagnodstico  registrado al | Diagndstico registrado al | Registro del diagndstico de | Cualitativa, nominal
ingreso del paciente a la | ingreso del paciente a la | ingreso, sin unidad de medida
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unidad ademas de la
insuficiencia respiratoria

unidad ademéas de la
insuficiencia respiratoria

Bloqueo neuromuscular | Farmacos que interrumpen | Compuestos de amonio | Observando si se cumple Cualitativa,
no despolarizante la transmisién del impulso | cuaternario que impidenla | Si/No. dicotémica
nervioso en la unién | afinidad de los receptores
neuromuscular esquelética. nicotinicos a la
acetilcolina, uniéndose a
las subunidades alfa de la
acetilcolina para prevenir
la  despolarizaciéon y
condicionar relajacion
muscular.
Prueba de ventilaciéon | Prueba realizada durante 30 | Prueba realizada durante | Observando si se cumple Cualitativa,
espontanea minutos una vez al dia con | 30 minutos una vez al dia | Si/No dicotémica
presién soporte y PEEP | con presion soporte y
minimos PEEP minimos
Extubacion Retiro de tubo endotraqueal | Retiro de tubo | Observando si se cumple Cualitativa,
posterior a prueba de | endotraqueal posterior a | Si/No dicotémica
ventilaciéon espontanea | prueba de ventilacion
exitosa espontanea exitosa
Tiempo total de | Tiempo durante el cual se | Tiempo durante el cual se | Horas Cuantitativa, continua
sedoanalgésia administraron administraron

medicamentos de sedacion
y analgésia hasta su
suspension

medicamentos de
sedacion y  analgésia
hasta su suspension
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS: INSTRUMENTOS, RECURSOS Y
PROCESOS

Recursos humanos

Residente a cargo de la investigacion

Médico adscrito en turno

Personal de enfermeria a cargo de los pacientes intervenidos

Recursos materiales

Hoja de registro de datos

Lapices

Plumas

Hojas blancas

Impresora

Calculadora

Ultrasonido Terason Usmart 3200T

Ventilador mecanico Hamilton C3 y/o G6 de la unidad de terapia intensiva
Monitor de signos vitales

Conflictos de interés
Ninguno

Financiaciones
Ninguna

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados fueron ordenados y descritos en términos de estadistica
descriptiva, con determinacion de mediana y rango intercuartilico. Se utilizaron
pruebas de correlacion y prueba U de Mann-Whitney para comparacion de variables
clinicas.

Para analizar los datos se emplearan los programas Excel de Microsoft Office 365
con XLS STAT y SPSS de IBM, version 21.

17



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se considera una investigacion con riesgo minimo al involucrar
pacientes insuficiencia respiratoria en quienes se realizan procedimientos comunes
como examenes fisicos de diagnodsticos o tratamiento rutinarios como pesar al
sujeto, electrocardiograma, y procedimientos no invasivos. de acuerdo con la Ley
General de Salud. Los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos, registros
del expediente, cuidando la confidencialidad y privacidad de los pacientes, y los
datos fueron foliados para su analisis, omitiendo identificadores. En el estudio nos
ajustamos a las normas éticas que cita la Declaracion de Helsinki a nivel
internacional y la Ley General de Salud en materia de experimentacion en seres
humanos, adoptados por la 182 Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia, en
junio de 1964, y enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japdn,
en octubre de 1975, por la 352 Asamblea Médica Mundial, en Venecia, Italia en
octubre de 1983, y por la 412 Asamblea Médica Mundial, en Hong Kong, en
septiembre de 1989.
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RESULTADOS

Se reclutaron en este estudio 32 pacientes a los que se les realizaron las
mediciones de acuerdo al protocolo previamente descrito. Las variables
demograficas se presentan en la Tabla 1. Las variables clinicas se presentan en la
Tabla 2.

Tabla 1: Variables demograficas

Variable Valor
Edad en afos 69 (61.6-74.7)
Género Total: 32
e Masculino e 20 (62.5%)
e Femenino o 12 (37.5%)
Estatura en centimetros 164.5 (160.7-170)
Peso en kilogramos 74.5 (65.1-79.6)
indice de masa corporal en kg/m? 26.26 (23.1-28.7)

El valor de cada variable se expresa en porcentaje para variables nominales, para cuantitativas se
expresa en mediana y rango intercuartilico.

Como se muestra en la Tabla 1, la mediana de edad para los participantes en
este estudio fue de 69 afios de edad, observandose una mayor proporcion de
pacientes de género masculino en un 62.5%. En cuanto a las caracteristicas
antropométricas se observa una mediana de estatura de 164.5 cm, peso en
kilogramos de 74.5 y un indice de masa corporal de 26.2 kg/m?

En la tabla 2 se muestran los resultados de variables clinicas observadas. Se
determiné durante el estudio que de las 32 pruebas de ventilacion espontanea (PVE)
30 (93.7%) se consideraron exitosas, con un porcentaje de éxito de extubacion del
68.7%. Del 31.2% restante de pacientes que no se extubaron (10 pacientes) se
encontré como razon principal como limitante de la extubacion la presencia de
delirium en 30% de los casos (3 pacientes), 40% (4) se difirid por realizacion de
traqueostomia y falla cardiaca aguda. Tres pacientes se sometieron a reintubacion,
cada uno por causas distintas (fiebre, procedimiento quirdrgico y edema agudo
pulmonar). Solo en 6.25% (2) de los casos se utilizd bloqueador neuromuscular en
infusion continua por al menos 24 hrs.
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Tabla 2: Caracteristicas clinicas

Variable Valor

Edad en afos 69 (61.6-74.7)
Género Total: 32

e Masculino e 20 (62.5%)
Femenino 12 (37.5%)
Estatura en centimetros 164.5 (160.7-170)
Peso en kilogramos 74.5 (65.1-79.6)
indice de masa corporal en kg/m? 26.26 (23.1-28.7)
PVE exitosa 30 (93.7%)
Extubacion exitosa 22 (68.7%)
Reintubacién 3 (9.37%)
Bloqueador neuromuscular 2 (6.25%)
Tiempo de sedoanalgésia total (hrs) 49.5 (36.2 - 79.2)
Horas de ventilacibn mecanica 90.5 (40.7 - 164.2)
Grosor inspiratorio intercostal (mm) 33 (26.7 - 38.2)
Grosor espiratorio intercostal (mm) 29.5 (24.7 - 36.2)
Fraccion de engrosamiento intercostal | 7.54 (3.8 - 9.3)
(porcentaje)
Grosor inspiratorio diafragmatico (mm) | 29 (25 - 33.2)
Grosor espiratorio diafragmatico (mm) | 23 (19 - 26)
Fraccion de engrosamiento 32.7 (24.1 - 40.9)
diafragmatico (porcentaje)

El valor de cada variable se expresa en porcentaje para variables nominales, para las variables
cuantitativas se expresa en mediana y rango intercuartilico.

El tiempo total de sedoanalgesia tuvo una mediana de 49.5 horas (IQR 36.2-
79.2), mientras que para las horas de ventilacién mecanica la mediana fue de 90.5
horas (IQR 40.7-164.2).

Para las mediciones ultrasonograficas realizadas de grosor de musculos
intercostales, la mediana de grosor en inspiracion fue de 33 mm (IQR 26.7-38.2), en
espiracion una mediana de 29.5 mm (IQR 24.7-36.2) con una mediana de fraccién
de engrosamiento de 7.54% (IQR 3.8-9.3). En los grosores de diafragma se encontro
una mediana en inspiracion de 29 mm (IQR 25-33), en espiracion una mediana de
23 mm (IQR 19-27) y para la fraccion de engrosamiento diafragmatico una mediana
de 32.7% (IQR 24.1-40.9).

Se puede observar en el grafico 1 la correlacion entre la fraccion de
engrosamiento diafragmatico y la fraccion de engrosamiento intercostal.
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Encontrandose nula correlacién con un coeficiente de determinacion 0.0058 y de
correlacion de 0.076.

Grafico 1: Correlacion entre fraccion de engrosamiento diafragmatico
y fraccion de engrosamiento intercostal
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En el grafico 2 se muestra la correlacion entre el indice de masa corporal y
el engrosamiento intercostal, la tendencia es que, a mayor indice de masa
corporal, menor engrosamiento intercostal, con un coeficiente de correlacion es de
0.41 y de determiacion 0.1737, lo que hace la correlacién nula.
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Grafico 2: Correlacion entre indice de masa corporal y engrosamiento intercostal
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Se muestra en el grafico 3 la correlacion entre el indice de masa corporal y el
engrosamiento diafragmatico, se observa una tendencia a que a mayor indice de
masa corporal menor engrosamiento diafragmatico, con un coeficiente de
correlacion de 0.3 de determinacion de 0.10, siendo una correlacion positiva baja.
En la grafica 4 se observa la correlacidn entre las horas de ventilacion mecanica con
la fraccion de engrosamiento intercostal, observandose una tendencia a que hay
mayor engrosamiento intercostal con mas horas de ventilacion mecanica,
coeficiente de correlacion de 0.28 y de determinacion de 0.0845, correlacion
positiva baja.
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Gréfico 3: Correlacién entre indice de masa corporal (x) y fraccion de engrosamiento
diafragmatico (y)
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Grafico 4: Correlacion horas de ventilacion mecénica (x) y fraccion de engrosamiento

intercostal (y)
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Se realizaron graficos de caja por prueba U de Mann-Whitney, y desviacion
tipica y medias para evaluar la distribucion de los datos. En el grafico 5 observa una
media de 30.5% para engrosamiento diafragmatico en los que no fue exitosa la PVE,
y una media de 35.2% para los que se considerd prueba exitosa, sin significancia
estadistica con una p= 0.52.

Grafico 5: Box plot (Fracc. Engrosamiento
diafragmatico (%) con PVE)
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En el grafico 6 para el engrosamiento intercostal se puede observar una
media de 7.9% para engrosamiento intercostal en los que no fue exitosa la PVE, y
una media de 7.9% para los que se considerd prueba exitosa, sin significancia
estadistica con una p= 0.79.

Grafico 6: Box plot (Fraccion engrosamiento

intercostal (%) con PVE)
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DISCUSION

En este estudio se busco la capacidad de prediccién de la fraccion de
engrosamiento diafragmatico e intercostal para el éxito o fracaso en la prueba de
ventilacién espontanea en pacientes con ventilacion mecanica. Debido a la escasa
cantidad de pacientes que no pasaron la PVE, no podemos llegar a una conclusion.
Sin embargo, el andlisis de la correlacidn entre el engrosamiento de musculos
diafragmaticos con los intercostales nos lleva a la consideracién, de que se pueden
identificar cuatro grupos de pacientes: a) Pacientes que tuvieron un gran incremento
en la fracciéon de engrosamiento diafragmatico y poco engrosamiento intercostal,
representa a aquellos pacientes, que tienen una funcidon muscular diafragmatica
adecuada, b) Pacientes con gran incremento en la fraccion de engrosamiento
diafragmatico e intercostal, representa a aquellos pacientes, que realizan respiracion
profunda activa, c) Pacientes con poco engrosamiento diafragmatico y gran
engrosamiento intercostal, como lo observado en pacientes que tienen disfuncion
diafragmatica y d) Pacientes con poco engrosamiento diafragmatico e intercostal,
representado por pacientes en estado de sedacion.

Existen otros factores que pueden influir en estos grupos. Los niveles de
presidn soporte y PEEP, pueden modificar la fraccidn de engrosamiento muscular
del diafragma. En nuestro estudio no evaluamos diferentes niveles de presion
soporte o PEEP, lo cual podria ser un factor a considerar en futuros estudios. No
existe una especificacion en los protocolos al momento de evaluar el esfuerzo
ventilatorio durante la PVE, por lo cual, el esfuerzo del paciente en respiracion activa
puede modificar los engrosamientos musculares, en comparacion con una
respiracion calmada (quiet breathing), factor que puede haber constituido un sesgo
en nuestro estudio.

La prueba de Mann-Whitney, demostr6 una media de fracciéon de
engrosamiento intercostal de 7.9%, y no hubo diferencia significativa entre los
pacientes del grupo de éxito en la PVE y los pacientes del grupo de fracaso en la
PVE.

En nuestro estudio, encontramos una correlacién débilmente positiva de que
a mayor indice de masa corporal existe menor engrosamiento diafragmatico, lo cual
es consistente, al encontrarse diversas alteraciones anatomicas en pacientes con
sobrepeso y obesidad, que predisponen a aplanamiento diafragmatico y una mayor
limitacion al desplazamiento de este. Igualmente se encontré una correlacion
débilmente positiva con mayor numero de horas de ventilacion mecanica y un
incremento en el engrosamiento intercostal, lo cual corresponde a lo descrito en la
literatura sobre el reclutamiento de la musculatura accesoria, al encontrarse algun
grado de disfuncion diafragmatica.
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Las limitaciones del estudio son, el tamano de la muestra que no permite un
poder estadistico para determinar que los resultados pudieran revelar significancia
estadistica; las caracteristicas demograficas y los desenlaces de nuestra poblacion
son diferentes a las reportadas en otros estudios.

Cabe mencionar que existen enfermedades respiratorias crénicas, que
pueden modificar la fraccion de engrosamiento intercostal, en nuestro estudio se
incluyeron pacientes con patologia pulmonar cronica, lo cual pudo influir en los
resultados. Otra limitacion fue el disefio del estudio, que no incluyé grupos de
pacientes con variaciones en la PEEP o la presidn soporte.

El estudio incluyd pacientes con tiempos de ventilacion muy variables (17-
360 horas, media de 49.5 hrs). Esto pudo ser un factor determinante de los
resultados. El 71% pacientes tuvo menos de 72 hrs de ventilacidon mecanica lo cual
podria explicar el grado de disfuncién diafragmatica y el reclutamiento potencial de
los musculos intercostales.

Se requieren mas estudios que incluyan mediciones con distintos niveles de
PEEP y presion soporte, asi como una muestra mas grande para aumentar el poder
estadistico de la investigacion.

Dentro de las fortalezas del estudio, confirmamos la utilizacién del ultrasonido
como una herramienta de bajo costo, facilmente reproducible para evaluar a la
cabecera del paciente la competencia muscular previo a la desconexiéon de la
ventilacion mecanica.
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CONCLUSIONES

No podemos llegar a una conclusion respecto a la capacidad predictiva de éxito en
la PVE del engrosamiento intercostal y diafragmatico por la escasa cantidad de
pacientes que no superaron la PVE. El analisis de la correlacion entre fracciones de
engrosamiento sugiere 4 grupos de pacientes en los que ambas fracciones de
engrosamiento pudieran identificar patrones diferentes de reserva muscular
respiratoria.
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HOSPITAL ESPANOL

ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:
Nombre de paciente (iniciales):
Diagnosticos:

@WN =

Edad:

Género:

Estatura:

Peso:

indice de masa corporal:

© NSO A

9. Fecha de intubacion:
10. Fecha de prueba de ventilacion espontanea:

11. Prueba de ventilacién espontanea/destete exitoso:

12. Tiempo de extubacién a reintubacion:
13. Tiempo total de sedoanalgesia:

14. Uso de paralisis neuromuscular no despolarizante:

15. Parametros medidos:

Si

Si

No

No

Parametro Valor medido

Tfdi

Tfic

Frecuencia cardiaca

Temperatura

Frecuencia respiratoria

SpO2

PaO;

PaCO-

HCOs3

Presién soporte

PEEP

FiO2

PaO./FiO-

Fraccion de engrosamiento de musculos paraesternales en combinacién
con engrosamiento diafragmatico como predictores de fracaso de la
prueba de ventilaciéon espontanea en el area de terapia intensiva “Alberto
Villazén S.” del Hospital Espaiol
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“FRACCION DE ENGROSAMIENTO DE MUSCULOS PARAESTERNALES EN COMBINACION
CON ENGROSAMIENTO DIAFRAGMATICO COMO PREDICTORES DE FRACASO DE LA
PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA EN EL AREA DE TERAPIA INTENSIVA “ALBERTO
VILLAZON S.” DEL HOSPITAL ESPANOL

Lugar y fecha:

Ciudad de México a de del 2023.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

El uso del ultrasonido se ha convertido en una herramienta util en los uUltimos afios debido a su relativa
seguridad para su realizacion, reproducibilidad y mayor disponibilidad en afios recientes. Los indices utilizados
para evaluar el esfuerzo respiratorio de pacientes bajo ventilacion mecanica no se encuentran ampliamente
disponibles en las unidades de terapia intensiva y requieren de dispositivos invasivos como el catéter esofagico
para su adecuada medicion, lo cual puede suponer también un incremento en costos. Otros indices como el
indice Tobin o relacién f/Vt tienen una sensibilidad menor al 90% y no evallan per se el esfuerzo respiratorio.
La medicion de el grosor diafragmatico y complementacion con el grosor intercostal paraesternal por
ultrasonografia puede ser un método sencillo, rapido, facilmente reproducible, no invasivo, que puede ayudar
a la evaluacion del paciente critico con riesgo de extubacion fallida, pudiendo mejorar la implementacion de
terapia de rehabilitacion pulmonar con mayor eficacia y evitar complicaciones asociadas a extubacion fallida.

El objetivo primario es determinar el valor predictivo de la medicion ultrasonografica de Tfic con
Tfdi para el fracaso y éxito de la prueba de ventilacién espontanea

Procedimientos:

En los pacientes que cumplan los criterios de inclusion, antes y durante el proceso de evaluacién de prueba
de ventilacion espontanea de al menos 30 minutos de duracion con “parametros ventilatorios minimos”
definidos como: presion positiva al final de la espiracion (PEEP) 1-5 cmH20, presion soporte 5 a 8 cmH20 y
FiO2 menor a 50%, se realizara medicion ultrasonografica del grosor diafragmatico e intercostal paraesternal
al final de la inspiracion y al final de la espiracion mediante los pasos siguientes con el ultrasonido de la unidad
de terapia intensiva Terason Usmart 3200T:

1. Transductor lineal de 19-15 MHz
Colocar 3 a 5 cm lateral al esternon orientado perpendicular a el espacio intercostal entre la 22 y 32
costillas

3. Identificar costillas con el signo de murciélago

4. Realizar la medicién entre las capas profunda y la mas superficial durante la inspiracion y espiracion

Y se calculara la fracciéon de acortamiento con la formula:

Tfic: [(Tfins-Tfexp)/Tfexp] x 100

Asi como se realizara la medicion de fraccion de engrosamiento diafragmatico mediante el abordaje intercostal
con el paciente en decubito supino se posiciona la sonda en el 8°-9° espacio intercostal a nivel de la linea
medio-axilar, identificar la zona de aposicion del diafragma y calcular la fraccion de acortamiento del diafragma
con la siguiente formula:

Tfdi =[(Tdi,insp) - (Tdi,exp)/(Tdi,exp)] x 100

Se tomaran datos demogréaficos como edad y género, diagndsticos principales, si se utilizaron relajantes
neuromusculares, tiempo de sedacion total. Se registraran los datos antes y durante la prueba de ventilacion
espontanea de mediciones ultrasonograficas en una hoja especialmente disefiada, asi como parametros
gasométricos pre y post prueba, con constantes vitales y parametros ventilatorios. Se registrara si requirieron
reintubacion en las primeras 48 hrs postextubacion, dias de estancia hospitalaria, y en caso de ser extubados
y requerir reintubacion, tiempo libre de ventilacion mecanica.

Posibles riesgos y molestias:

Riesgo minimo.

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Los posibles beneficios que genere el estudio serviran para el ajuste del tratamiento de rehabilitacion fisica,
estimulacion, nutricién y farmacolégico de su paciente, y para futuros pacientes al concluir el estudio

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento

Se informara por medio de la Unidad de Terapia Intensiva, acerca del resultado de la investigacion.

Participacion o retiro:

Puede decidir no participar en el estudio en cualquier momento y no se usara la informacién obtenida.

Privacidad y confidencialidad:

No se revelara el nombre, nimero de expediente o algun otro dato que comprometan la identidad del sujeto
de estudio y no se le identificaran en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que
todos los datos relacionados seran manejados en forma confidencial.
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Beneficios al término del estudio:
Debido a que la decision de participar en el estudio es completamente voluntaria y no tendré que hacer gasto alguno durante el estudio, no
recibiré pago de ninguna indole por mi participacion, solo la satisfaccion de haber contribuido a la generacién de nuevos conocimientos.

En caso de dudas o Dr. Ulises W. Ceron Diaz, jefe de la Unidad de Terapia Intensiva. Dra. Santa Lépez Marquez, medico
aclaraciones con respecto al adscrito de la Unidad de Terapia Intensiva. Dra. Alejandra E. Reyes Vidal, médico residente de segundo afio
estudio podra dirigirse a: de Medicina Critica.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion del Hospital Espafiol

Nombre y firma del sujeto:

Nombre y firma testigo 1:

Nombre y firma testigo 2:

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento:
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