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1.0 INTRODUCCION

La medicina Critica igual que otras ramas de la medicina envuelve multiples retos para resolver el estado critico de
los pacientes que ingresan a las unidades. Uno de ellos y el de mayor complejidad lo representa el nimero de
pacientes que requieren apoyo ventilatorio mecanico. Los pacientes que ingresan a unidad de Terapia Intensiva y
que requieren de Ventilacion Mecdnica es por insuficiencia respiratoria aguda, desencadenada por miultiples causas
que afectan al pulmén sea directa o indirectamente y que comprometen la funcidn respiratoria por otras condiciones
asociadas. Cuando la causa estd controlada se inicia el proceso del destete en la ventilacién, que representa el mayor
reto para la liberacidn del apoyo mecanico. En esta mecdnica el reto mayor es el proceso del destete ventilatorio ya
gue convergen varios factores que impiden el éxito para realizar la extubacién y que tanto para el paciente como
para el médico y la institucion representa condiciones de complicacion. Una de ellas, el incremento en el porcentaje
de la mortalidad, los dias de ventilacion mecanicay las infecciones asociadas. En esta tesis se revisa el valor predictivo
positivo y negativo que ofrece el indice de tiempo de excursion diafragmatica (ITED). El indice se obtiene mediante
la medicidn del desplazamiento del diafragma por ultrasonido (Excursion diafragmatica), y el tiempo de inspiracion
y espiracion. El resultado de la medicidn de la excursién se coloca como numerador vy el tiempo inspiratorio como
denominador. En el estudio publicado en la revista Chest mayo 2018, volumen 153, numero 5; determind que una
relacion > 0.98 los pacientes tienen mayor probabilidad de éxito en el retiro del tubo endotraqueal.

Esta tesis se realizd en la poblacion heterogénea de nuestra Unidad de Terapia Intensiva en un periodo de un afio
de 2018-2019, obteniéndose un indice del cual se obtuvo un punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad
a partir del cual se establece el valor parametro para predecir el éxito de destete. Ademas, se realizaron todos los
parametros agregados ya comprobados que apoyaron la decisiéon de destete ya que es evidente que disminuir la
duracién de la ventilacion mecanica es muy importante para mejorar los resultados a corto y largo plazo, por lo
tanto, decidir el momento apropiado para el destete de la ventilacién mecanica es crucial, ya que el retraso del
destete y la extubacién se asocian con una estadia en la unidad de cuidados intensivos mds prolongada ).

El fracaso del destete de la extubacién difiere entre las diferentes unidades de cuidados intensivos (UCls), y
aproximadamente el 15% de los pacientes que se les retira la ventilacion mecanica requieren reintubacién dentro
de las 48 h- @ Por esa razén es fundamental tener una prueba de mayor valor prondstico para el retiro de la
ventilaciéon mecanica.

El indice de respiracidn superficial rdpida, calculado de la frecuencia respiratoria dividido entre el volumen tidal, es
ampliamente conocido para predecir el resultado del destete. Sin embargo, la limitacion para predecir el éxito o
fracaso del destete ya que varios estudios previos han mostrado sensibilidad y especificidad diferentes (para indice
de respiracion superficial menores de 105), lo que conduce a errores en la prediccién del destete. ?



2.0 MARCO TEORICO

LA RESPIRACION Y LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS.
La funcion del sistema respiratorio es el intercambio gaseoso de oxigeno y didxido de carbono del exterior del cuerpo
humano a la sangre capilar pulmonar. Este proceso de la respiracién engloba dos fendmenos cada uno de ellos con

elementos importantes tanto para su realizacion como para su adecuado funcionamiento: inspiracidn y espiracion.
2,3).

2.1 INSPIRACION

La inspiracion consiste fundamentalmente en la entrada de aire a la caja toracica y que involucra el intercambio de
gases contenidos en el airea ambiente y la circulacion pulmonar. El musculo mds importante de la inspiracién es el
diafragma. Es un musculo delgado, en forma de clpula y se inserta en las costillas inferiores y recibe inervacién por
los nervios frénicos de los segmentos cervicales: 3,4y 5 ©),

Cuando se realiza la inspiracidn, el contenido abdominal se desplaza hacia abajo y hacia delante, aumenta el espacio
vertical donde las costillas se mueven hacia afuera lo que provoca aumento del diametro transversal del térax. En la
inspiracion, el diafragma se mueve cerca de 1 cm en una respiracion normal, sin embargo, en la inspiracién y la
espiracion profunda tiene una excursion total hasta de 10 cm. En la paralisis unilateral del diafragma existe
movimiento paraddjico del mismo. Los musculos intercostales externos conectan las costillas adyacentes. Cuando
se contraen, las costillas causan un incremento en los didmetros lateral y anteroposterior.

Los musculos accesorios de inspiracion incluyendo a los musculos escalenos elevan las primeras dos costillas y los
esternocleidomastoideos elevan el esternén. Durante la contraccidn del diafragma en la inspiracidn, la capula del
diafragma se tira caudalmente, lo que aumenta el volumen pulmonar. El aumento del volumen dentro del torax
produce a una presién subatmosférica, que a su vez produce un flujo de aire hacia adentro del pulmén.

2.2 ESPIRACION.

Este es un movimiento pasivo durante el proceso de la respiracion. El pulmén y la pared toracica tienen elasticidad
y tienden a regresar a su posiciéon normal después de que se expanden activamente durante la inspiracién. Los
musculos mas importantes de la espiracién son aquellos de la pared abdominal, como el recto abdominal, los
oblicuos interno y externo y el transverso del abdomen. Cuando estos musculos se contraen, la presién aumenta y
el diafragma se desplaza hacia arriba. ® Los musculos intercostales internos ayudan a la espiracién activa al tirar las
costillas hacia abajo y hacia adentro (opuesto a la accién de los musculos intercostales externos) disminuyendo asi
el volumen toracico. ¥

El conocimiento de la fisiologia de la respiracién es importante para determinar la intervencién que el paciente
requiere durante el proceso de destete ventilatorio.

Los musculos respiratorios estan compuestos histoldgicos y funcionalmente de musculo esquelético, idéntico a nivel
molecular, por ejemplo, el del cuadriceps. Los musculos inspiratorios se contraen solo en respuesta a las sefiales
recibidas a través de nervios motores, de los cuales los mds importantes son los nervios frénicos que inervan cada
hemidiafragma.

El control automatico de los musculos respiratorios se produce en el tronco cerebral, que es sensible en particular
al aumento de los niveles de didxido de carbono, pero puede ser anulado por la corteza para permitir el habla y otras
funciones. Todas las pruebas que se realizan en el destete respiratorio requieren de una funcién cortical intacta,
como se muestra en la figura 1.1, el impulso se genera desde la corteza y se conduce hasta llegar a los musculos
efectores. ) Los musculos inspiratorios estan formados por los 2 hemidiafragmas y los musculos extradiafragmaticos
(escalenos, esternomastoides e intercostales). El diafragma esresponsable del 60% al 70% del cambio en el
volumen pulmonar, pero hay suficiente capacidad en los musculos no diafragmdticos para que los pacientes
con paralisis bilateral del diafragma puedan manejar su respiracién sin asistencia ventilatoria.””


https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/lung
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/lung
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/airflow
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Fig. 1.(4)
El movimiento y la fuerza contractil del diafragma se pueden afectar por alteraciones patoldgicas de las siguientes
estructuras anatémicas:

° - Sistema nervioso central
. - Nervio frénico

. - Unién neuromuscular

. - Musculo diafragma

. - Caja tordcica

- Abdomen superior

La primera identificacion del diafragma con ultrasonido se informé en 1979 @y pronto fue seguida por la
observacion de que el movimiento después de la estimulacion del nervio frénico podia ser detectado mediante el
rastreo por ultrasonido. El grosor del diafragma, cuando se mide por operadores experimentados, tiene una buena
relacion con el grosor medidoy se puede cuantificar el acortamiento durante la inspiracion. El examen por
ultrasonido tiene varias caracteristicas que lo convierten en un método atractivo para evaluar la fuerza de los
musculos respiratorios, ademas, estd libre de radiacidn y se para emplear en la cama del paciente. Ha sido estudiado
con el propésito de predecir el éxito del destete. En 2014 DiNino y Cols. ? informaron los resultados de 63 pacientes
sometidos a ventilacion mecanica. Midieron el engrosamiento del diafragma durante un ensayo
de respiracion espontanea o ventilacidn con presion soporte, y demostraron que los pacientes capaces de lograr >
30% o mas el engrosamiento del diafragma en la inspiraciéon tenian mas probabilidad de tener éxito en la
extubacién.®

2.3 RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

El desarrollo cientifico y tecnoldgico ha puesto al alcance equipos de ventilacion mecanica (MV) cada vez mas
sofisticados para mantener la funcidén respiratoria, por lo que dia a dia ingresan a las UCIs mayor cantidad de
pacientes que requieren asistencia mecanica respiratoria. Es muy frecuente que un paciente en estado critico
requiera de VM, por lo que se ha convertido en una intervencion que brinda soporte vital avanzado a quienes cursan
con insuficiencia respiratoria u otras patologias que comprometen la ventilaciéon y oxigenacién. La ventilacion
mecdnica sustituye —o en el mejor de los casos sélo complementa— la ventilacién del enfermo durante el tiempo
necesario para que el sistema respiratorio sea capaz de realizarlo por si mismo y se encuentre en condiciones de
mantener un adecuado intercambio de gases que aseguren la oxigenacién y la ventilacidn correctas de los tejidos.



https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/breathing
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/pressure-support-ventilation

En la actualidad existe un volumen importante de literatura dedicada al tema de los cuidados y manejo del proceso
de la liberacion de la via aérea con algoritmos y recomendaciones para el manejo seguro de pacientes en riesgo de
intubacidn; recientemente ha despertado mayor interés en la dificultad que representa la extubacién en algunos
pacientes y aun cuando sea un procedimiento programado, no esta exento de complicaciones. )

Durante los ultimos 20 afios el tema del manejo de la via aérea se ha concentrado en la intubacion y el manejo de
los parametros ventilatorios, sin embargo, el manejo exitoso de la via aérea no termina con la colocacién de un tubo
endotraqueal y la programacién del ventilador. El Royal College of Anaesthetists ) ha dejado en claro que la
extubacidn segura no esta de ninguna manera garantizada al reportar que un tercio de las complicaciones en el
manejo de la via aérea se producen durante la extubacion o en la sala de recuperacién con una tasa de mortalidad
del 5%. El problema mas comun suele ser la obstruccién de la via aérea por causas tales como el edema de la via
aérea y el laringoespasmo. De acuerdo con este informe los factores que contribuyen con mas frecuencia a estos
resultados son no prever el riesgo al momento de la extubacién y a una mala planificacion del manejo después de la
intubacidn. Este tipo de datos generd mayor conciencia en la necesidad de establecer estrategias que permitan una
extubacidn segura y exitosa en pacientes con VM invasiva. ©

El retiro o destete de la ventilacion mecanica puede definirse como el proceso a través del cual ocurre la
transferencia al paciente del trabajo respiratorio realizado por el ventilador mecanico, proceso en el que el paciente
asume de nuevo la respiracidén espontanea. Este proceso consta de dos procesos: el destete del soporte ventilatorio
mecanico y el retiro o liberacién de la via aérea artificial. (®

La primera fase se puede evaluarse mediante pruebas para determinar si el paciente puede sostener una ventilacion
espontanea, la segunda fase se evallia una vez que el paciente pasa la prueba de ventilacion espontanea, verificando
la capacidad del mismo para mantener los mecanismos de proteccidon de la via aérea —como toser y eliminar
secreciones—y si el paciente esta con sensorio adecuado y los reflejos de la via aérea intactos, sin gran cantidad de
secreciones bronquiales, entonces podrd extraerse la via aérea artificial de la traquea.®

La importancia de establecer estrategias pre programadas para realizar la extubacion con el fin de aumentar la
seguridad del paciente y evitar desenlaces adversos se hizo evidente a partir de los datos del estudio ASA (Closed
Claims Analysis) y del reciente
“Fourth National Audit Project of the United Kingdom” (Cuarto Proyecto Nacional de Auditoria del Reino Unido)
sobre complicaciones mayores en el manejo de la via aérea. La clave para un manejo exitoso en pacientes que son
considerados candidatos a la extubacidén, no sélo es efectuar una evaluaciéon precisa del riesgo que dicho
procedimiento representa, sino también contar con un protocolo de retiro de la ventilacion mecanica o weaning y
aplicar las estrategias apropiadas en el momento oportuno. El retiro del ventilador mecanico es un proceso que
requiere no soélo la presencia de parametros ventilatorios adecuados, sino también la necesidad de resolucion del
cuadro que llevé al paciente a depender en algtin momento del ventilador mecanico.

La mayoria de los pacientes pueden desconectarse del ventilador bajo asistencia mecdanica ventilatoria en forma
rapida y sencilla, pero entre 20 y 30% de los intentos reiterados de desconexion fracasan y en consecuencia el
paciente debe permanecer dependiente del ventilador por periodos prolongados. Si se toma en cuenta que la
dificultad para desconectar a un paciente aumenta la morbimortalidad, genera mayores costos y que representa un
desafio para el médico, comprenderemos la importancia de contar con un protocolo de retiro de la ventilacion. El
esfuerzo inspiratorio (Pi) estd en relacion con la presidn generada por los musculos respiratorios y la duracién de la
inspiracion (Ti), pero para generar la misma presion, la magnitud del esfuerzo percibido es mayor cuanto menor es
la presion inspiratoria maxima (Pimax) que puede generarse y el flujo inspiratorio y el volumen corriente (Vt) son
mayores. ®) Durante el proceso de extubacidn se ponen en juego varios factores que determinan el éxito del mismo,
una de ellas y comprensible en los pacientes que se genera por el hecho de despertar y encontrarse conectado a un
ventilador es la ansiedad, que en este contexto tiene cuatro consecuencias posibles bien definidas:

1. Aumento del tono muscular y por lo tanto del consumo de oxigeno (VO2), mayor rigidez toracica, inspiracidon y
espiracién alteradas y menor eficiencia de los musculos respiratorios.

2. Respiracion asincrénica que aumenta la carga de trabajo.

3. Incremento de la concentracién de catecolaminas circulantes, aumento de la postcarga, de la precarga y del VO2
miocardico. En corazones con insuficiencia cardiaca apenas limitrofe o compensada puede desarrollarse disfuncién



ventricular izquierda aguda, que puede predecirse con la determinacién seriada de péptido natriurético cerebral
(BNP) durante el destete.

4. El aumento de la frecuencia respiratoria con el consiguiente incremento las demandas de energia de los musculos
respiratorios con sus obvias consecuencias. ) El retiro del ventilador mecénico es un proceso que requiere no sélo
la presencia de pardmetros ventilatorios adecuados, sino también la necesidad de resolucién del cuadro que llevé al
paciente a depender en algin momento de ventilacién mecanica.

Debe tenerse en cuenta que la reintubacion se asocia a cinco veces mas riesgo de mortalidad. Por otra parte, la
desconexion tardia implica mantener innecesariamente la VM, lo que aumenta el riesgo de infeccién nosocomial,
lesiones de la via aérea y aparicién de factores psicolégicos como ansiedad. ?

Una manera sencilla de clasificar el destete lo divide en tres tipos:

a) Simple: pacientes que toleran una la prueba de ventilacién espontanea (PVE) y posterior extubacién exitosa.
Representan el 69% los estos pacientes en destete con 5% de mortalidad.

b) Dificil: pacientes que luego de con una PVE de inicio fallida requiere hasta tres intentos PVE o un periodo menor
de siete dias para una PVE con posterior extubacién exitosa.

c) Prolongado: pacientes que luego de una PVE inicial fallida o que requiere mas de tres intentos PVE o un periodo
mayor de siete dias para una PVE con posterior extubacidn exitosa representan el 15% de los pacientes en destete).®
La enfermedad critica que afecta la funcidén de los musculos respiratorios es a menudo un fenémeno generalizado
gue se conoce como «debilidad adquirida en unidad de cuidados intensivos», que son consecuencia de factores tales
como la inflamacidn sistémica, efectos farmacoldgicos, y la inmovilidad como los factores que han sido identificados
en la patogénesis de esta entidad. ?

En la dltima década se tiene comprension de los mecanismos celulares y moleculares que ha sido ampliamente
estudiada, entendiendo un desequilibrio entre la protedlisis y la sintesis de proteinas lo que resulta en la pérdida de
proteinas contractiles. Ademas, la funcion de la proteina muscular se ve afectada por la oxidacién y la
desfosforilacién. La inflamacion y estrés oxidativo son los principales impulsores de esta disfuncién muscular. @

Fig. 2 ETAPAS DE DESTETE VENTILATORIO
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2.4 PRUEBAS DE DESTETE VENTILATORIO
La realizacion de pruebas de destete ventilatorio consiste en las siguientes:

Presion inspiratoria maxima (Pimax) o fuerza inspiratoria negativa (NIF).

Con frecuencia se utiliza la presién maxima generada en un esfuerzo inspiratorio que se realiza desde la capacidad
funcional residual para evaluar la fuerza de los musculos respiratorios, pues en condiciones normales el humano
puede realizar una Pimax superior a 100 cmH20 presion negativa. Para predecir un destete satisfactorio se usa un
umbral de presion entre -20 y -30 cmH20 vy requiere del esfuerzo y la cooperacion del enfermo, por lo que a veces
es dificil obtener una medicién adecuada. Para mejorar su aplicacion y reproducibilidad se puede emplear el método
descrito por Truwit y Marini y que no depende de la cooperacién del enfermo. Para ejecutar la maniobra, la via aérea
se ocluye durante 20 a 25 segundos con una valvula unidireccional que permite al paciente exhalar, pero no inhalar,
obligando al enfermo a hacer un gran esfuerzo inspiratorio. ©

Presion de oclusidn de la via aérea (P0.1)

La presion de oclusidn de la via aérea es la presién medida en 100 milisegundos de iniciarse un esfuerzo inspiratorio
frente a una via aérea ocluida. Aunque es una presién negativa, los valores de P 0.1” se indican en valores positivos.
En personas sanas el valor de P 0.1” suele ser menor a 2 cmH20. Este indice es una medida del estimulo respiratorio,
un estimulo elevado durante la respiracién espontanea podria dar lugar a un desequilibrio entre la carga mecanica
y la funcién neuromuscular. ©

Capacidad vital

La capacidad vital integra la fuerza de los musculos respiratorios y la impedancia del sistema respiratorio, pero
depende en gran medida del esfuerzo del paciente y su nivel de cooperacion. El valor normal de la capacidad vital
se encuentra entre 65y 75 mL/kg y (ha sugerido que) un valor > 10 mL/kg predice el éxito del destete, sin embargo,
no se ha comprobado que tenga utilidad clinica.

Volumen minuto (VM)

El volumen minuto es la ventilacion total en litros por minuto. Su relacién con la PCO2 es un buen indicador de la
demanda a la que esta sometiendo el sistema respiratorio. Tradicionalmente se ha considerado que un VM < 10
L/min se asocia al éxito del destete. No obstante, cuando se ha utilizado de manera aislada con diferentes puntos
de corte, este parametro ha sido considerado mal predictor del éxito del destete. ©

Distensibilidad estatica del sistema respiratorio (Cstat)

La distensibilidad estatica del sistema respiratorio describe la relacién presidon-volumen de los pulmones y la pared
tordcica. Se obtiene al dividir el volumen corriente entre la presion diferencial y se expresa: Cstat = Vt/ (Pplat—PEEP).
La medida simple de la distensibilidad se ha sugerido como un predictor util para el éxito o fracaso del destete sobre
la teoria de que un sistema respiratorio rigido puede predisponer al fracaso de la desconexién, aunque como se
describe en el trabajo publicado por Yang y Tobin, (2 una distensibilidad estatica > 33 mL/cm H20 tan sélo tiene un
valor predictivo positivo de 0.60 y un valor predictivo negativo de 0.53.

indice de respiracién superficial (VRS)

El indice VRS también conocido como indice de Yang y Tobin se utiliza con frecuencia y para estimar la probabilidad
de fracaso del destete considerarada como valor predictivo positivo para fracaso. Tiene buena sensibilidad, pero la
especificidad es inferior al 50%. Es facil de calcular, resultando del cociente en respiraciones por minuto y el volumen
corriente en litros, se expresa como VRS = FR/Vt. Los pacientes con indice VRS > 106 rpm/L tienen alto riesgo para
el fracaso del destete, una zona gris de 60 a 106 rpm/L y probablemente bajo riesgo de fracaso con un indice VRS <
60 rpm/L. Es el mas preciso de los indices predictivos. ?

Existe controversia sobre el nivel 6ptimo de hemoglobina (Hb) y hematocrito (Ht) que deben tener los pacientes
para ser extubados con el mayor éxito. Beigmohammadi y cols. demostraron que el valor del hematocrito no fue un
buen predictor de éxito para la extubacidn en pacientes criticamente enfermos, mientras que Laiy cols. Demostraron
en un estudio retrospectivo que hay una diferencia significativa a favor de Hb > 10 g/dL en pacientes con destete
dificil. Las guias internacionales de la American College of Chest Physicians, American Association for Respiratory



Care y la American College of Critical Care Medicine de 2001 sugieren niveles de Hb de 8 a 10 g/dL como aceptables
en la mayoria de los pacientes. Un criterio de falla en la prueba de ventilacion espontanea es la hemoconcentracion,
un indicador de edema pulmonar inducido por la PVE. ©

Prueba de fuga del globo de la canula orotraqueal.

Si no hay un edema laringeo significativo, el paciente puede respirar alrededor de la sonda como se evidenciara por
auscultacion de los sonidos de la respiracion o midiendo el CO2 exhalado de la cavidad oral. Consiste en valorar el
porcentaje del volumen corriente (Vt) espiratorio que se fuga luego de desinflar el globo del tubo traqueal en
pacientes en VM (ventilacidn mecanica) invasiva con presidn positiva. Se ha asociado un valor mayor del 15% de
fuga a un retiro exitoso. Tiene una sensibilidad de 100% y un valor predictivo positivo del 79%. La ausencia de fuga
de aire peritubo tras desinflar el manguito nos obliga a sospechar la existencia de edema y el posible compromiso
de la via aérea seguido de la extubacién. ©

2.5 ECOGRAFIA PULMONAR Y DIAFRAGMATICA

La ultrasonografia (US) se realiza con transductor de 3.5-5 MHz, éste se posiciona inmediatamente de bajo del
reborde costal derecho e izquierdo a la altura de la linea media clavicular o axilar anterior, dirigido en sentido craneal,
medial y dorsal, por lo que el haz ultrasonografico alcanza perpendicularmente el tercio posterior del
hemidiafragma.

Se realiza un escaneo en eje largo de los espacios intercostales, con el I6bulo derecho del higado como ventana
acustica en el hemidiafragma derecho y en el bazo en el lado izquierdo. Igualmente se recomienda evaluar todas las
ventanas diafragmaticas que incluyen: vista intercostal, vista anterior subcostal, vista posterior subcostal y
subxifoidea. El movimiento normal diafragmatico durante la inspiracion es caudal, ya que el diafragma se acerca al
transductor y durante la espiracién se aleja. @

De acuerdo a las modalidades de escaneo, la ultrasonografia nos permite realizar evaluaciones anatdmicas y
funcionales del diafragma, usando modo bidimensional (2D), o0 modo movimiento (M) respectivamente. Los
pacientes son examinados en respiracion espontdnea, en pacientes que estan bajo VM se requiere desconectar
brevemente del ventilador para visualizar mejor los esfuerzos respiratorios espontaneos. ?

Modo bidimensional o (2D): es usado para el estudio anatomico del diafragma permitiendo evaluar la continuidad
de las fibras. Las clpulas del diafragma actian como un reflejo especular de las ondas de ultrasonido, por lo que se
observa como una gruesa linea ecogénica. como se puede observar en la figura 1.3.

Fig, 1.3 Atul Palkar, MD; Mangala Narasimhan, Diaphragm Excursion-Time Index A New Parameter Using
Ultrasonography to Predicte Extubation Outcome, CHEST 2018; 153(5):1213-1220.
doi.org/10.1016/j.chest.2018.01.007

Modo movimiento (M): usado para evaluar el desplazamiento diafragmatico o excursidon en cm, la velocidad de
contraccién diafragmatica (pendiente en cm/seg), tiempo de inspiracion (T insp, seg), duracidn del ciclo (Ttot en seg)
y grosor diafragmatico (mm).

La excursion diafragmatica se puede evaluar en la vista anterior, posterior o subxifoidea. En individuos sanos se ha
reportado como valor medio de 4.7 a 1.8 £ 0.3 cm para hombres y para mujeres de 3.7 a 1.6 £ 0.3 cm; 12 los valores
de excursion se identificaron por Kim y colaboradores (> 1.8 cm) en pacientes ventilados en maniobras de retiro de

la ventilacién con éxito. En varios estudios no se han identificado diferencias significativas en ambos hemidiafragmas.
(2)



Sin embargo, al igual que todos los métodos estudios diagndsticos también tiene limitaciones importantes, como
que los pacientes principalmente los de cuidados intensivos en veces tienen mala ventana acustica con una aparicion
entre el 2 y 10%, por lo que se recomienda medir la excursidon diafragmatica lo mas perpendicular a la linea
diafragmatica de lo contrario |a exactitud de las mediciones se pueden ver seriamente afectadas. ¢

2.6 EXCURSION DEL DIAFRAGMA DESDE EL MODO M Y CORRELACION CON ESPIROMETRIA.

La ecografia de diafragma ya se usa de forma rutinaria en pacientes de las UCls y puede ser util en pacientes con
miopatia para el diagndstico y monitoreo de la funciéon del diafragma. Una excursion diafragmatica > 25 mm
aumenta la probabilidad de éxito de la SBT (prueba de respiracion espontanea) en pacientes con VM (ventilacion
mecanica). Ademas, una fraccidon de engrosamiento del diafragma > 30-36% durante la SBT aumenta la probabilidad
de éxito de la SBT. En la cirugia cardiaca, el nervio frénico puede lesionarse lo que provoca una paralisis del diafragma
gue puede evaluarse mediante la ecografia del diafragma, ademas del estudio neurofisioldgico.

Enla toma de decision de retirar la VM (ventilacion mecanica) intervienen diversos factores, casi todos ellos ligados
al paciente, a la situacidon de la funcidn respiratoria, a las alteraciones sistémicas, asi como a otros aspectos
relacionados con aspectos tales como el horario, la organizacién y disposicidn asistencial de cada UCI, se desprende
la recomendacion establecida de realizar la extubacion por la mafiana, en el que se dispone de mas personal, asi
como de servicios que pudieran  requerirse en el caso de surgir la necesidad de reintubacién u otros
procedimientos. El factor clave para considerar el inicio del destete es contar con los elementos necesarios que nos
permitan constatar la resolucién de la causa que condiciond el uso de VM (ventilacion mecanica), y tomando en
consideracion por supuesto sin dejar de lado las comorbilidades y otras alteraciones sistémicas que la acompafian
tales como las alteraciones del medio interno, neumopatias presencia de anemia, fiebre, obesidad, etc. y
necesariamente el paciente debe tener un nivel de conciencia adecuado para continuar el proceso de retiro de la
ventilacion.?”

De ahi la importancia de tener experiencia con otros parametros como el indice del grosor del diafragma para
incorporarlo al proceso del destete en nuestro medio, conocer el funcionamiento del diafragma y la forma de
determinar su adecuado funcionamiento en el destete de los pacientes.

Existen otras pruebas respiratorias funcionales, y técnicas para explorar el funcionamiento del diafragma que son:

. Pruebas conscientes y no conscientes.
° Métodos invasivos y no invasivos.
. Investigaciones especificas y no especifica.

Cada una de estas pruebas tienen ventajas y desventajas en la practica clinica.

Las pruebas simples no invasivas. Incluyen la medicidn de la capacidad vital (VC), de la presion inspiratoria maxima
(MIP), de la presidn inspiratoria nasal (PIN). Estas pruebas son conscientes y no especificas. La espirometria se utiliza
como primera linea para evaluar la funcion respiratoria global en pacientes con disfuncién neuromuscular mediante
el andlisis de la capacidad vital (CV), que refleja la funcién muscular inspiratoria y espiratoria. Sin embargo, la
espirometria no es sensible para detectar la afectacion temprana de los musculos respiratorios en la disfuncion
neuromuscular (NMD), ya que la CV se encuentra en el rango normal hasta que se produce una disminucidn
significativa de la fuerza muscular respiratoria. La espirometria puede dar informacidn indirecta sobre la funcién
diafragmadtica. Una caida del VC > 20% desde la posicion sentada a la posicidon supina es frecuente en casos de
debilidad diafragmatica, alcanzando una caida del 30% se puede observar en pacientes con hemidiafragma
paralizado, y puede utilizarse como una evaluacion indirecta de la funcién diafragmatica. Las otras pruebas
funcionales de los musculos respiratorios se basan en la medicidn de la presidn inspiratoria maxima MIP y la presién
inspiratoria nasal por aspiracidn. La MIP refleja la fuerza muscular inspiratoria y depende del volumen pulmonar en
el que se realiza la prueba; MIP se mide clasicamente a partir del volumen residual. La medicion de la presion
inspiratoria nasal (NIP) se realiza mediante una maniobra natural y refleja la fuerza del diafragma. "



La prueba invasiva especifica para el analisis de la funcion diafragmatica se basa en la mediciéon de la presion
transdiafragmatica (PDI). Esto ultimo se puede lograr bajo tres condiciones:

. Respiracidn espontdnea tranquila (QSB).
. Maniobra de olfateo.
. Estimulacidn bilateral del nervio frénico magnético.

La medicidn de la presion transdiafragmatica durante la QSB y las estimulaciones del nervio frénico magnético son
pruebas invasivas no voluntarias, mientras que la maniobra de PDI es una prueba invasiva voluntaria. Sin embargo,
la medicidon de PDI esta limitada en la practica clinica por que requiere la insercién de sonda intragastrica e
intraesofagica.

Una prueba indirecta no invasiva y no voluntaria para la evaluacidn de la funcidn diafragmatica es la pletismografia
optoelectrénica (OEP). Esta técnica evalUa el desplazamiento abdominal durante la respiracidon esponténea. Sin
embargo, este método requiere de un equipo dedicado, que no esta disponible de forma rutinaria, solo puede
realizarse en posicién supina y no permite determinar la causa subyacente de la disfuncién diafragmatica. ®

En radiologia, las técnicas para la exploracidon del diafragma incluyen: fluoroscopia, ecografia, tomografia
computarizada (TC) e imagenes de resonancia magnética (IRM). La fluoroscopia solia ser el examen tradicional
utilizado para analizar la funcién del diafragma. Sin embargo, este método necesita que el paciente esté en una
posicidn vertical que limita su uso en trastornos neuromusculares y también exponga a los pacientes a la
radiacion. La TC diafragmatica y la MRl son pruebas de imagen de referencia para explorar el diafragma en radiologia.
La imagen de ultrasonido es una prueba de imagen que puede ser voluntaria o no voluntaria que se puede realizar
al lado del paciente. Proporciona informacion sobre la funcion del diafragma y puede realizarse repetidamente sin
causar molestias ni efectos adversos.

Debido a que la ecografia proporciona informacion tanto morfoldgica como funcional en tiempo real, puede ser util
para evaluar dos factores importantes entre los que pueden influir en el destete: el estado de la aireacion del
parénquima pulmonary el estado funcional del diafragma, provocando pistas sobre la probabilidad de éxito al
eliminar MV. Hay dos predictores ecograficos de diafragma propuestos: la excursidon diafragmatica (DE), que mide
la distancia que el diafragma es capaz de moverse durante el ciclo respiratorio vy, la fraccidon de engrosamiento del
diafragma (DTF), que refleja la variacion en el grosor del diafragma durante el esfuerzo respiratorio y se calcula como
espesor en la inspiracion final - espesor en la espiracion final) / espesor al final de la espiracidn). En una revisién
sistematica y metanalisis publicado en la revista Chest mayo 2018, volumen 153, numero 5, donde se incluyeron
estudios en participantes adultos con edad > 18 afios, ingresados en UCl y sometidos a VM invasiva durante al menos
24 h. Los pacientes se sometieron a) ultrasonido pulmonar y/o diafragmatico y que tenian datos disponibles sobre
el resultado del destete. Fueron tomados estudios de disefio de cohorte y que se realizaron entre 2004 y 2017. En
este estudio se sugirié que el engrosamiento diafragmatico es un predictor modesto en el resultado del destete en
la poblacién general de pacientes criticamente enfermos. La conclusidn del estudio fue que no se aceptd la excursion
diafragmadtica por si misma no era util sola porque su precision es menor y su medicion e interpretacion conllevan
varios inconvenientes.

La disfuncion diafragmatica sigue siendo la principal causa de la dificultad o fracaso del destete. Su prevalencia varia
de 33 a 95% (1). La disfuncidén diafragmatica entre los pacientes hospitalizados en la UCI se atribuye cominmente a
la poli neuropatia y miopatia de enfermedad critica. Varios parametros, incluidos (el indice de respiracion superficial
rapida) RSBI, la capacidad vital (VC) y la presidn inspiratoria maxima mdaxima (Pl max), se utilizan de forma rutinaria
para predecir el fracaso del destete debido a la ventilacién mecanica.

Determinar cuando es el momento ideal para extubar a un paciente en estado critico sigue siendo un reto. Extubar
a un paciente de manera prematura lo predispone a un alto riesgo de fracaso en el destete, lo que provoca la
reintubacién, esto expone al paciente a estrés y alteraciones hemodinamicas innecesarias.



Por el contrario, el retraso de la extubacién aumenta la duracion de la VM (ventilacion mecanica) y lleva a otros
riesgos: neumonia asociada a la ventilacion, lesidn traqueal, barotrauma, etc. Ambos procesos estan asociados al
incremento de la mortalidad, de la permanencia en UCl y de los costes econdmicos.

Las pautas actuales para el destete, recomiendan la Implementacion de un ensayo de respiracién espontanea (SBT)
como herramienta para predecir el resultado del destete. Sin embargo, del 13% al 26% de los pacientes que son
extubados después de una prueba de respiracién espontdnea (SBT) exitosa necesita ser reintubado dentro de las
siguientes 48 h.

La liberacion exitosa de la MV depende de varios factores: (ya que los pacientes) deben estar hemodinamicamente
estables, tener una adecuada relacion ventilacion-perfusion, capacidad para generar una tos fuerte para expectorar
las secreciones endotraqueales, y tener un adecuado patrén de respiracion.

2.7 EXCURSION DIAFRAGMATICA

En la respiracion, el movimiento del musculo de su nivel durante la exhalacién completa a su nivel de inhalacién
completo. La excursién diafragmatica normal es de 5 a 7 cm de forma bilateral en adulto.

La excursion diafragmatica ha sido considerado como un indice adecuado para realizar protocolo de destete
ventilatorio, sin embargo con baja especificidad. En un estudio de Hayat A Khan publicado en la revista de Coll
Physicians, afio 2017 se realizd un estudio en 100 pacientes donde 76 tuvieron un destete exitoso, aquellos que
reportaron una excursién diafragmatica de 1.2 cm tuvieron un destete exitoso. (1%

Otro estudio de Zhicheng Qian, Ming Yang, publicado en la revista BMJ del afio 2018; volumen 8 donde se tomaron
en cuenta los pacientes admitidos en la UCI, y con MV invasiva durante al menos 24 h o mas. El fracaso del destete
se definié ampliamente como la necesidad de reintubacion con reconexién a MV invasiva, dentro de las primeras 72
hrs. Se concluyd que la fraccién de engrosamiento diafragmatico es un predictor modesto de extubacidn exitoso y
no apoyan el uso de la excursion diafragmatica sola.

Spadaro et al. recientemente informé de un nuevo indice, a saber, le llamd RSBI diafragmatico, que se calculd
sustituyendo el volumen tidal (TV) con la evaluacién ecogréfica del desplazamiento diafragmatico. %)

La disfuncion diafragmatica por ultrasonografia se considerd cuando cada hemidiafragma presentaba un
desplazamiento vertical de < 10 mm o la presencia de un movimiento paradéjico. *¥

[ En la revista de Anestesiologia 2018 Egipto] se realizé un estudio que tenia como objetivo evaluar la precision del
nuevo indice DRSBI en comparacion con el RSBI tradicional para predecir el destete exitoso en pacientes listos con
criterios el destete. Se realizé un estudio prospectivo y aleatorizado que se llevo a cabo en 106 pacientes ingresados
en la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) quirurgicos (de los Hospitales Universitarios de Zagazig des) de diciembre
de 2017 hasta julio de 2018. Todos los pacientes incluidos en este estudio tenian mas de 18 afios, y fueron intubados
y ventilados mecdnicamente durante mas de 48 h o mas. Estaban listos para el destete y en su primer ensayo
de respiracion espontanea SBT satisfactorio. Ademas, que cumplieron con los siguientes criterios:

° Resolver la causa subyacente que motivé la Ventilacidon mecanica (VM) , ventilacidon mecanica FiO2 <
40%, nivel de presion positiva al final de la espiracién (PEEP) <5 cm H2 O, frecuencia respiratoria < 30 ciclos / min,
relaciéon PaO 2/ FiO22 200 mmHg y estabilidad hemodindmica (frecuencia cardiaca < 100 latidos / min y presion
arterial media > 65 mmHg) con ausencia o dosis minima de vasopresores (p. ej. Norepinefrina <0.05 pg/ kg / min),
niveles normales de electrolitos séricos, glucosa en sangre, nivel de hemoglobina > 10 g / dl y temperatura corporal
normal <38 °C. El equipo médico a cargo de la UCI toma la decisidn sobre la preparacion para realizar el destete y
el tiempo para iniciar el SBT.

Después de un minuto de prueba de PSV, se calculd el RSBI tradicional a partir del volumen tidal (VT) administrado
por el ventilador y la frecuencia respiratoria (RR) como RR / VT en litros y se realizé una ecografia diafragmatica para
obtener el desplazamiento diafragmatico (DD) y calcular el DRSBI como RR / DD (en mm). El éxito del destete se
definié como la capacidad del paciente para mantener su propia respiracion durante al menos 48 h o mas sin ningtn
nivel tipo de soporte ventilatorio. Se realizd la medicion de la excursion diafragmatica en posicidon semi-sentada con
la cabecera de la cama elevada en un dngulo entre 30° y 45° y asi se realizé ultrasonografia para el desplazamiento
del diafragma. El movimiento diafragmatico se evalué utilizando una sonda de 2-5 MHz (maquina Sonosite M-
Turbo). El hemidiafragma derecho fue examinado por modo bidimensional (2D) y modo M para registrar el
desplazamiento del diafragma. La sonda se colocé inmediatamente debajo del margen costal derecho en la linea
medio clavicular en el plano longitudinal de barrido con el angulo en direccidn cefalica para hacer que el haz de
ultrasonido sea perpendicular al tercio posterior del hemidiafragma derecho y con el higado como una ventana
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acustica. Se utilizoé el modo tridimensional para identificar la linea del hemidiafragma derecho. Luego, en el modo
M, el desplazamiento diafragmatico (cm) se midié en el trazado del eje vertical desde el principio hasta el final de la
inspiracion.

La precision de DRSBI y RSBI para predecir el resultado del destete se estudid mediante el uso de curvas
caracteristicas del operador del receptor (ROC). Para cada curva ROC, se calcularon la precisién, la sensibilidad, la
especificidad, los valores predictivos positivos y negativos, asi como el punto de corte éptimo de DRSBI y RSBI con la
maxima sensibilidad y especificidad. En este estudio se demostré que el DRSBI es superior al RSBI tradicional en la
prediccidn del resultado del destete con un valor de corte de DRSBI < 1.6 respiraciones / min / mm monitoreado a
los 30 min. Con la mejor precisién diagndstica para predecir el éxito del destete. %, Este argumento es apoyado en
la revision sistematica de Zambon M et- al, de la revista Intensive care de 2017 43(1):29-38 donde se concluy6 que el
ultrasonido diafragmdtico ha demostrado ser atil y preciso en el diagndstico de disfuncién diafragmatica con
punto de corte de 10-14 mm para la excursién diafragmatica y 30—-36% para la fraccién de engrosamiento. (2
Se ha descrito también en la revista Cureus del autor Khan MT, Munawar K, Dec 2018 la comparacién entre la
excursion diafragmatica basada en ultrasonido con el indice de respiracion superficial rapida como predictores del
destete. Este estudio fue observacional de cohorte y prospectivo en pacientes con VM (ventilacion
mecanica). Durante el ensayo de respiracidon espontanea (SBT), se evalud simultdneamente la excursion del
hemidiafragma derecho utilizando la ecografia en modo M y el RSB, [ (se incluyeron solo los pacientes que habian
sido ventilados por mas de 48 hrs), (no debian tener secreciones traqueobronquiales excesivas y debia haberse
resuelto su enfermedad critica subyacente] . La ecografia del diafragma se realizé en el momento del SBT después
de al menos 48 horas de ventilacidn mecanica. La ecografia de cabecera fue realizada por dos miembros de medicina
de cuidados criticos en la UCI entrenados en ecografia pulmonar y abdominal. La variabilidad interobservador fue
de 1 mma 3 mm. Se colocé una sonda curvilinea (3,5 a 5 MHz) en el hipocondrio derecho, y se observé el movimiento
del diafragma a través del modo B a medida que el diafragma se movia de forma craneal a caudalmente con la
respiracion. Luego, se utilizé el modo M para medir la excursion diafragmatica en centimetros. También se obtuvo
como resultado del estudio que a mayor es el valor de la excursion diafragmatica, mayor sera la tasa de éxito del
destete, lo que es inversamente proporcional al indice de RSBI.

2.8 FALLA DE EXTUBACION

El fracaso de la extubacion generalmente se define como la necesidad de reintubacién dentro de las horas o dias
posteriores a la extubacién planificada. El intervalo de tiempo utilizado en la definicion varia de 48 horas, 72 horas
o 1semana. 14

Todos los pacientes deben ser monitoreados de cerca después de la extubacién en la unidad de cuidados intensivos
(uci).

eLa mayoria de los pacientes tienen bajo riesgo de reintubacion, aunque la proporcion varia y depende de la
poblacién de la UCI. Los pacientes de bajo riesgo suelen obtener buenos resultados con oxigeno de bajo flujo, y
pueden ser dados de alta de la UCl después de 12 a 24 horas, siempre que no haya otras indicaciones para el cuidado
de la UCL.

eSin embargo, algunos pacientes tienen un alto riesgo de reintubacion (aproximadamente del 15 al 20 por ciento). El
monitoreo y manejo con terapias médicas continuas, oxigenacion y fisioterapia pueden prevenir la reintubacion en
esta poblacidn. Algunos expertos extuban directamente a oxigeno de alto flujo humidificado mediante canulas
nasales (HFNC) o ventilacién no invasiva (VNI), en pacientes seleccionados, para prevenir la reintubacion. (3)

La reintubacidn generalmente se realiza debido a un episodio aparentemente nuevo de dificultad respiratoria, que
puede estar relacionado con insuficiencia respiratoria primaria, insuficiencia cardiaca congestiva, aspiracion, tos
ineficaz con acumulacion de secrecién de la via aérea u obstruccidon de la via aérea superior. Otras razones para la
reintubacién incluyen la aparicién de nueva sepsis, complicaciones quirdrgicas, sindrome coronario agudo vy
deterioro neurolégico. ¥
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2.9 EL INDICE DE TIEMPO DE EXCURSION DIAFRAGMATICA COMO PARAMETRO PREDICTOR
DEL EXITO EN DESTETE VENTILATORIO.

La dificultad en el destete de la ventilacién mecanica se puede encontrar en un 20-25% de os pacientes en la UCI
médica. El fracaso de la extubacién se asocia con mayor permanencia en la UCI, mayor utilizacién de recursos de
atencion de salud. La respiracion rapida y superficial indice (RSBI), derivado de la frecuencia respiratoria dividido por
volumen tidal, tiene una precisidn predictiva variable para los

resultados de la extubacidn. El fracaso del destete es probable si la carga en los musculos inspiratorios es excesivo
en relacién a su capacidad neuromuscular.

La presion transdiafragmatica (presidn tidal media/ presion inspiratoria maxima) define un atil “indice de tiempo
de tensién” (TTIdi) que esta relacionado con el tiempo de resistencia (es decir, el tiempo que el diafragma puede
sostener la carga que se le impone).

El diafragma se acerca al umbral de fatiga cuando el valor TTIdi es mayor que 0.15. Puede ocurrir

cuando la carga inspiratoria es excesiva (es decir, Pl es alta), el diafragma es disfuncional (es decir, PImax es bajo), o
el ciclo de trabajo (Tl / Ttot) es largo. Cuando el Tl es prolongado, el flujo inspiratorio (VT / TI) y por lo tanto, el
trabajo del diafragma (W) se reduce.

Cuando a los pacientes sanos se les agregan cargas que pueden ser resistivas o elasticas, se altera el patrén
respiratorio. Cuando se someten a carga resistiva inspiratoria el volumen tidal, el tiempo de inspiracion y el tiempo
total de respiracion se incrementan, disminuye la frecuencia respiratoria pero la excursién se mantiene igual.
Cuanto se somete a carga eldstica externa hay reduccion del volumen tidal, del tiempo inspiratorio total causando
incremento de la frecuencia respiratoria y por lo tanto disminucién en la excursion. Por lo que esto simula a una
prueba de respiracion espontdnea.

En este estudio de la revista Chest CHEST 2018; 153(5):1213-1220, se consideraron los pacientes que estuvieran
listos para realizar una prueba de respiracion espontanea con la intencion de extubarlos, el investigador realizd
mediciones en diferentes momentos tanto en ventilacion asistida/ controlada; después de 30 minutos de prueba de
respiracion espontanea en presion soporte con una presion inspiratoria de 5cmh2o0 y una presién al final de la
espiracion de 5 cmh20. Se concluyd que en la UCI médica durante la prueba de respiraciéon espontdnea y después
de la extubacidn, la excursién del diafragma es mayor, el Tl es mas largo y el indice E-T es mayor en los pacientes
que fueron extubados con éxito de MV en comparacidn con aquellos que no lograron el destete de MV. Este indice
se obtuvo dividendo la excursién diafragmatica entre el tiempo inspiratorio.

Por lo que se observd que el indice E-T con ecografia puede servir como un método novedoso para predecir el
resultado de la extubacion. Una mayor excursion del diafragma, un TI mas largo y un mayor indice E-T durante el
SBT son predictivos de una extubacidn exitosa.

El cambio en el indice E-T en lugar de cualquier valor absoluto durante el proceso de destete parecié tener mejor
valor predictivo para el resultado de la extubacién. %)

Iﬂ
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3.0 Planteamiento del problema

Durante los ultimos 20 afios el tema del manejo de la via aérea se ha concentrado en la intubacion y el manejo de
los parametros ventilatorios. Sin embargo, el manejo exitoso de la via aérea no termina con la colocacidn de un tubo
endotraqueal y la programacién del ventilador. El Royal College of Anaesthesist (El Colegio Real de Anestesiélogos)
ha dejado claro que la extubacién segura no esta exenta de riesgos, de ninguna manera garantizada al reportar que
un tercio de las complicaciones en el manejo de la via aérea se observan durante la extubacion (o en la sala de
recuperacién) y que llevan con una tasa de mortalidad del 5%. Los problemas mds comunes suelen ser: la
obstruccién de la via aérea por causas tales como edema de la via aérea y el laringoespasmo. De acuerdo con su
informe sostienen que los factores que contribuyen con mayor frecuencia a estos resultados son: 1) no prever el
riesgo al momento de la extubacién y, 2) una mala planificacidn. Este tipo de datos generd mayor conciencia en la
necesidad de establecer estrategias que permitan una extubacidn segura y exitosa en el proceso del destete en
pacientes con VM (ventilacién mecénica) invasiva. (©

Se han seguido investigando indices o pruebas que ayuden a precisar el proceso del destete con éxito en VM por lo
que surge la necesidad de encontrar datos clinicos y paraclinicos que proporcionen un apoyo o ayuden a discriminar
el momento ideal para el retiro de la ventilacidn de los pacientes criticos. Es asi como surgen puntos a tomar en
cuenta en el momento en el que se decide protocolo de destete en un paciente, sin embargo, a pesar de contar con
un amplio numero de parametros a cumplir por parte del paciente antes de iniciar un protocolo de destete se
registran tasas de fracaso en la ventilacidn.

Es asi como surgié mediante el apoyo del Hospital Angeles Mocel la busqueda de un indice de tiempo de excursién
diafragmatica. En los ultimos afos, una de las herramientas mayormente utilizadas es el ultrasonido y se ha utilizado
para obtener diferentes indices que han sido propuestos como predictores de éxito de extubacién por lo que se
inicié recoleccion de datos de todos los pacientes que se han protocolizado para destete ventilatorio.

“El desplazamiento determina la utilidad para prever el éxito del destete. Algunas publicaciones mencionan que la
medicion del desplazamiento pero no solo la medicién de excursion diafragmatica ha demostrado tener menor
precisidon que otros indices ya existentes, sino tomando en cuenta la duracién de la inspiracién o tiempo inspiratorio
que traduce la duracidn de la frecuencia respiratoria del paciente y que nos habla del trabajo respiratorio y la
adecuacion del paciente a la condicion de un adecuado patrdn respiratorio; esto dividido entre la longitud de la
excursion expresado en milimetros que se ha estudiado previamente en poblaciones heterogéneas y que podria ser
agregado como nuevo parametro para que junto a los ya existentes apoyen o no continuar con un protocolo de
destete. Es asi que se decidié realizar este estudio en la poblacidn de nuestra unidad Hospitalaria, en pacientes que
cumplen clinicamente criterios para extubacion y que cumplen ademas pardmetros gasométricos y pruebas en el
ventilador que predicen éxito en el destete”, de acuerdo al punto de cohorte se obtuvo este indice y se propone
adjuntar este indice a los ya existentes.
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4.0 JUSTIFICACION

Dado que en esta Unidad de Terapia Intensiva el ingreso de pacientes corresponde a patologias mixtas, desde
metabdlicos como trauma, por lo que contamos con poblacion heterogénea de los cuales algunos de ellos requieren
desde su ingreso o durante su evolucion manejo de la via aérea. Es asi que dada la frecuencia de uso de ventilacion
invasiva en los pacientes que llegan a una unidad de cuidados intensivos se hace importante el reto de retirarlos de
la misma y por lo tanto un desafio para los médicos de Terapia Intensiva. Dado que no hay un registro de los
pacientes que han requerido de intubacion, que se han logrado Extubar y han fracasado en el protocolo, se hizo
necesario primero tener un registro de cuantos pacientes que ameritaron manejo invasivo de la via aérea se lograron
progresar y Extubar como un resultado secundario y posteriormente se obtuvo la tasa de incidencia de reintubacién
y los criterios que se toman. Ademas, se propone agregar un criterio por ultrasonido para medir la excursién del
diafragma y entonces afiadir a las pruebas establecidas en el protocolo del Servicio, comparar los resultados y
determinar la utilidad en el éxito o falla en la extubacién en nuestros pacientes. El procedimiento del ultrasonido del
diafragma es facil de realizar en la cama del paciente, la técnica es sencilla y practicamente inocua. Ademas, no
implica mayores costes pues se realizé por parte de los médicos de la unidad.
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5.0 HIPOTESIS

HIPOTESIS
El indice de tiempo de excursion diafragmatica es Util como parametro predictor del éxito del destete ventilatorio.
HIPOTESIS ALTERNA

El indice de tiempo de excursidn diafragmatica no es util como parametro predictor del éxito del destete ventilatorio.
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6.0 OBIJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

. Determinar la sensibilidad y especificidad del indice de tiempo de excursion diafragmatica como prueba
para el éxito de la extubacidn en el destete de la ventilacion mecanica.

OBIJETIVOS PARTICULARES

. Definir el valor de cohorte para el indice de tiempo de excursion diafragmatica como mejor predictor para
el destete ventilatorio.

. Determinar la relacién entre indice de tiempo de excursion diafragmatica y otros predictores de destete
ventilatorio.

. Conocer el porcentaje de poblacion que ingresa a UTl y que requiere de ventilacion mecdnica.

. Conocer la tasa de incidencia de reintubacidn en pacientes de UTI que cumplieron protocolo de destete.
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7.0 DISENO

DISENO

Estudio experimental, transversal, descriptivo, ambispectivo.

Poblacién que ingresé a la unidad de Terapia Intensiva de Hospital Angeles Mocel, que haya requerido de ventilacién
mecanica por mas de 24 hrs minimo y que se realizd protocolo de extubacion.

Se dio seguimiento a pacientes posterior a 48 horas de haber sido extubados.

Se recolectd satos de pacientes en UTI que hayan requerido de ventilacidn mecanica minimo 24 hrs y que se entraron
a protocolo de extubacion, a partir del mes de Junio de 2018 a Diciembre 2019.
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8.0 CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION

. Pacientes mayores de 18 afios ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva de Hospital Angeles Mocel que
requirieron ventilacidn mecdnica por mdas de 24 hrs como minimo.

. Pacientes con criterios de resolucién de la causa que motivad la intubacion.

. Pacientes que cumplieran con requisitos de extubacion en las pruebas de ventilacion para iniciar el destete.

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Pacientes con condiciones neuromusculares asociadas Guillain Barré, Miastenia gravis
° Pacientes con neumotdrax.
. Pacientes cuyos familiares no firmen consentimiento informado.
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9.0 VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

. Excursion diafragmatica
. Parametros predictores de destete
L] Destete ventilatorio

VARIABLES DEPENDIENTES

] indice de tiempo de excursién
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Nombre de la
variable

Definicion conceptual

Tipo
variable

de Escala de medicion

Excursion
diafragmatica

El movimiento del

musculo de su nivel

durante la exhalacién completa a su nivel de
inhalacién completo..

Cuantitativa

Independiente

La excursion
diafragmatica normal es
de 5 a 7 cm de forma
bilateral en adulto

Parametros
predictores
de destete

Presion de oclusion de la via aérea (P0.1)
Presion medida en 100 milisegundos de
iniciarse un esfuerzo inspiratorio frente a
una via aérea ocluida. suele ser menor a 2
cmH20.

Cuantitativa

-2cmh2o

Capacidad vital
Integra la fuerza de los mdusculos
respiratorios y la impedancia del sistema
respiratorio, pero depende en gran medida
del esfuerzo del paciente y su nivel de
cooperacion.

Cuantitativa

10ml/kg

Volumen minuto (VM)
Ventilacién total en litros por minuto.

Cuantitativa

<10L/min

Distensibilidad estatica del sistema
respiratorio (Cstat)

La relacidn presion-volumen de los
pulmones y la pared toracica.

Cstat = Vt/ (Pplat—PEEP).

Cuantitativa

> 33 mL/cm H20 valor
predictivo positivo de
60% y un valor predictivo
negativo de 53%

indice de respiracion superficial (VRS)
cociente en respiraciones por minuto y el
volumen corriente en litros, se expresa como
VRS = FR/Vt

Cuantitativa

> 106 rpm/L

Prueba de fuga del globo de la canula
orotraqueal.

porcentaje del volumen corriente (Vt)
espiratorio que se fuga luego de desinflar el
globo del tubo traqueal en pacientes en VM

Cuantitativa

un valor mayor del 15%

Destete ventilatorio

Es el proceso de disminuir la cantidad de
apoyo que el paciente recibe del ventilador
mecanico y el paciente asume una mayor
proporcion del esfuerzo ventilatorio.

Cualitativa

Inependiente

Exito de destete por
parametros.

indice de tiempo de
excursion cm/seg

indice obtenido de la divisidn excursién
diafragmatica / tiempo inspiratorio

Dependiente

1.5 Cm/seg
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10. RECURSOS HUMANOS

Residentes de primero, segundo afio de Medicina Critica.

Adscritos al servicio de Medicina Critica.
Personal de enfermeria.

RECURSOS MATERIALES

Se solicito el consentimiento informado de los familiares de los pacientes ya que los pacientes por la condicidn clinica

Ultrasonido marca Mindray DP6600, con sonda convexa de 3-5 mhz
Hojas

Hoja de Excel

Computadora, base de datos

Gel

Toallas limpiadoras

Consentimiento informado

Programa SPSS

en la que se encontraban no podian firmar el mismo.

Se coloco al paciente en decubito dorsal, posicion semifowler con elevaciéon 30 - 452 de la cabecera. Se realizaron 3
mediciones de la excursidon diafragmatica en el hemidiafragma lado derecho de los pacientes, se obtuvieron 3
diferentes valores y sacando el promedio de los mismos. Se dio seguimiento de los pacientes durante 48 hrs para
evaluar el éxito de la extubacion. Antes de realizar el destete de la ventilacidon mecanica se realizaron todas las
pruebas respiratorias en el protocolo del destete y se anotaron en la hoja de recoleccidon de datos. Todos los
pacientes fueron progresados posterior a la extubacién a puntas nasales de alto flujo y/o ventilacién no invasiva

dependiendo de las caracteristicas de los pacientes.
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11.0 PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE LA INFORMACION

La fuente de informacion sera la obtencion de datos personales de los pacientes que hayan requerido ventilacion
mecanica por lo menos por 24 horas, se incluirdn a los pacientes que estén listos para realizar una prueba de
respiracion espontanea, se utilizara un ultrasonido marca Mindray DP6600, con sonda convexa de 3-5 mhz. Se llenara
consentimiento informado para realizacién de ultrasonido en hemidiafragma derecho y medicién de la excursion
diafragmatica, el tiempo tanto en inspiracion y el tiempo en espiracion. Se medira la excursion diafragmatica en 3
ocasiones y se obtendrd un promedio del mismo, el cual se divide entre la duracion del tiempo inspiratorio para
obtener el indice de tiempo de excursidn diafragmatica. Se mediran los demas parametros descritos en la bibliografia
realizados para predecir éxito en el destete ventilatorio. El resultado se coloca en tablas de Excel para calcular
sensibilidad y especificidad.

12.0 ANALISIS ESTADISTICO

La estadistica empleada es descriptiva. Las variables discretas o cualitativas, que para el presente trabajo se
presentan en frecuencia y porcentaje respectivo. Las variables cuantitativas con media y error estandar o desviacion
estdndar. Para la asociacion de de las variables cualitativas nominales se utiliz6 la prueba no paramétrica Chi-
cuadrada. Para establecer contraste entre los diferentes grupos se empled el estadistico de prueba t-student para
muestras independientes. El procesamiento de los datos fue llevado a cabo con el paquete estadistico para las
ciencias sociales (SPSS Ver.23.0). Las cifras estadisticamente significativas fueron aquellas que asociaron a un P-valor
<.05. Se presentan tablas de contingencia y de contraste asi como graficas de dispersién de puntos para exhibir la
correlacion bivariada.
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13. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES ABRIL MAYO JUNIO wuo [ |

Recopilar informacion

del tema
Analisis de la X
informacion
Definir problema X
Plantear objetivos X
Desarrollo del marco X X X
tedrico
Presentacidon a comité X
de investigacion
Recolecciéon de datos A PARTIR DE LA AUTORIZACION DEL PROTOCOLO
Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero
Recoleccién de | x X X X
datos
Analisis e X X

interpretacion
de resultados

Elaboracion de X
reporte

Presentacion X
de la
informacién

Divulgacion de X
la
investigacion
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14. CONTRIBUCIONES Y BENEFICIOS

La finalidad de este proyecto obtener datos estadisticos acerca del nimero de pacientes que se intuban y extuban
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Mocel y el porcentaje de reintubacién, ademas de obtener
por medio del ultrasonido un indice que apoye la decisién de extubacidn en los pacientes intubados y con esto
disminuir el porcentaje de pacientes que tienen que ser reintubados.

CONFLICTO DE INTERESES

Los investigadores declaran no tener ningun conflicto de intereses para la realizacién de este estudio.
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15. RELEVANCIA'Y EXPECTATIVAS

Este proyecto de investigacion se realizara bajo las normas que rige la investigacion clinica en el Estado en base a la
Ley General de Salud, las adecuadas practicas clinicas, la Declaracién de Helsinki en la cual se establece que “cuando
un médico proporcione una asistencia médica que pudiera tener un efecto de debilitamiento del estado fisico y
mental del paciente el médico debera actuar Unicamente en interés del paciente” y la Norma Oficial para la practica
de la aprobacién de los Comités de Investigacién y Etica de esta institucién. El investigador principal se compromete
a proporcionar la informacién oportuna sobre cualquier procedimiento al paciente, asi como responder cualquier
duda que se presente con respecto al procedimiento que se llevara a cabo.

Reglamento de la Ley General de Salud:

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer, el criterio de
respeto a su dignidad y la proteccidn de sus derechos y bienestar.

Articulo 14. La investigacion que se realice en seres humanos deberd desarrollarse bajo las siguientes bases:

1. Se ajustarad a principios cientificos y éticos que la justifiquen.

2. Se fundamentard en la experimentacion previa realizada en animales, en laboratorios o en otros hechos
cientificos.

3. Se debera realizar solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro
medio idéneo.

4, Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los riesgos predecibles.
5. Contard con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion o su representante legal,
con las excepciones que este reglamento sefale.

6. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114 de este reglamento, con

conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de
atencién a la salud que actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

7. Contard con el dictamen favorable de las comisiones de investigacion, ética y de bioseguridad en su caso.
8. Se llevard a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucidn de atencidn a la salud y en su
caso, de la secretaria.

Declaracién de Helsinki:

El principio basico es el respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacidon y el derecho a tomar decisiones
informadas (consentimiento informado), incluyendo la participacion en la investigacidn, tanto al inicio como durante
el curso de la investigacion. El deber del investigador es solamente hacia el paciente o el voluntario y mientras exista
necesidad de llevar a cabo una investigacion, el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses
de la ciencia o de la sociedad, y las consideraciones éticas deben venir siempre del analisis precedente de las leyes
y regulaciones.

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos necesita especial vigilancia. Se
reconoce que cuando el participante en la investigacion es incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de consentir,
0 es un menor entonces el permiso debe darlo un sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En este caso
su consentimiento es muy importante.
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16. FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS

excursio

tiempo | tiempo |n indic

de de diafragm e REINTUBACI | DIAS DE
pacient | EDA | DIAGNOSTI | inspiraci | espiraci | a- tica p.0 | tobi sopor | chest iNDIC | ON A LAS 48 | VENTILACI | GENER
e D Cco 6n SEG | 6n SEG | CM nif |1 n fr | te index E HRS ON 0
Barriga Neumonia
Pérez por 1 4.545
Gil 73 | influenza 1.48 1.25 3.33| -30 1 48| 4 7 2.25 45 | no 3 | masc
Gomez
Limén 2 1.814516 | 2.371
Javier 72 | Neumonia 1.24 0.868 2.25| -28 7 54| 4 7 13 5|si 20 | masc
Flores Choque
Pineda hipovolémi 1 3.037
Ernesto 52 | co 1.5 1.2 2.25| -32 1 54| 8 5 1.5 5| no 10 | masc
Arce choque
Flores hipovolémi 1
Abdon 83 | co 1.8 1.2 2.7 | -26 2 36| 4 6 1.5 4.05 | no 5 | masc
Sénchez
Ordufia choque 1 1.145985 | 2.229
Alicia 80 | séptico 1.37 1.47 1.57| -25 1 36| 4 7 4 4 | no 3 | fem
Solis
Polito choque 1 1.182692
Josefina 70 | séptico 1.04 1.96 1.23| -21 1 30| 5 6 31| 1.845|no 7 | fem
Santana choque
Lépez cardiogénic 1 1.666666
Pedro 54| o 1.2 1.8 2| -30 2 50| 6 6 67 3| no 3 | masc
Rodrigu
ez
Moreno choque 1 0.714285
Alicia 64 | séptico 14 14 1| -35 2 50| 6 7 71 14 |si 14 | fem
Crisanto
Morales 1 1.333333
Ana 48 | neumonia 1.5 1.2 2| -45 1 55| 6 6 33 2.7 | no 5| fem
Pérez
Santoyo choque 1 1.692307
Rodrigo 54 | séptico 1.3 1.2 2.2 -30 1 42| 4 6 69 2.75 | no 5 | masc
Ruiz po de
Morales protesis de 1 1.833333
Tania 78 | cadera 1.8 1 3.3| -35 1 40| 4 6 33 4.62 | no 10 | fem
Serrano choque
Tenor séptico 1 0.714285
Carlos 84 | pulmonar 14 13 1| -34 1 40| 6 6 71 1.35 | si 14 | masc
Antara
Diaz choque
Norbert cardiogénic 1
[¢] 88| o 1.6 1.2 3| -30 2 35| 4 6 1.875 4.2 | no 5 | masc
Terrero
s
Campos trauma 1 2.083333
Enrique 57 | craneal 1.2 1.4 25| -33 2 35| 4 6 33 3.25| no 4 | masc
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17. RESULTADOS

Histograma

Media = 68,36
Desviacion estandar= 13,454
=14

Frecuencia

0 T T T T T T T
40 50 60 70 80 90 100

EDAD (afios)

Estadisticos
EDAD (afios)
N Valido 14
Perdidos 0
Media 68,36
Mediana 71,00
Moda 54
Desviacion estandar 13,454
Rango 40
Minimo 48
Maximo 88
Percentiles 25 54,00
50 71,00
75 80,75

En el reporte de resultados de pacientes obtenidos durante el estudio, se encontré que la frecuencia fue mayor
edades de 50-60 afios y otra poblacion que oscila entre 70-85 afios. Esto con una mediana de 71 afios y moda de 54
anos tal como se muestra en el histograma.



Reintubacion a

Reintubacion a

VARIABLE las 48 hrs. las 48 hrs. ‘ Sig.
Sl NO

N=3 N=11

X+EE X+EE
Edad (afios) 73.33+5.8 67.00 + 4.3 709 492
Tiempo de Inspiracién (seq) 1.28 + 0.06 1.43 £ 0.07 -1.054 313
Tiempo de Espiracion (seq) 1.18+£0.16 1.35+0.08 -.883 .395
Escursion Diafragmatica (cm) 1.41+041 2.20+£0.21 -1.677 119
NIF -32.33x2.1 -30.64+1.8 -.446 .663
Presion de oclusion via aérea 3.33+1.8 1.36+0.1 2.174 .050
Indice Tobin 48.00+4.1 419125 1.121 .284
Frecuencia Respiratoria 18.67 + 2.6 14.82+0.4 2.636 .022*
Soporte 6.67 £ 0.3 6.09+0.1 1.619 131
Chest Index 0.86 +0.1 1.63+0.1 -3.470 .005*
Indice 1.70£0.3 3.28+0.2 -2.742 .018*
Dias de ventilacion 16.00+ 2.0 545+ 0.7 5.954 .000*
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El grafico previo muestra lo que esperaba encontrarse en cuanto a la excursidn diafragmatica entre mayor sea la
excursion diafragmatica que se traduce en mayor fuerza en la inspiracidn, esta medida es directamente proporcional
al indice de tiempo de excursidn diafragmatica.



Tabla cruzada

Chest Index
Chest Index ChestIndex <
>=1.50 1.50 Total
REINTUBACION A LAS No Recuento 8 3 11
4B HRS % dentro de 72,7% 27,3%  100,0%
REINTUBACION A LAS
48 HRS
% dentro de ChestIndex 100,0% 50,0% 78,6%
% del total 57,1% 21,4% 78,6%
Si Recuento 0 3 3
% dentro de 0,0% 100,0% 100,0%
REINTUBACION A LAS
43 HRS
% dentro de Chest Index 0,0% 50,0% 21,4%
% del total 0,0% 21,4% 21,4%
Total Recuento 8 6 14
% dentro de 571% 42 9% 100,0%
REINTUBACION A LAS
483 HRS
% dentro de ChestIndex 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 57.1% 42.9% 100,0%

Aqui tenemos una sensibilidad del 100% y un Valor Predictivo Positivo de 72.7%; una especificidad del 50% y un

Valor Predictivo Negativo del 100%
La EXACTITUD de la prueba es de 0.7857

Ademas de una prevalecia de 57.1%
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