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RESUMEN

Investigador: José Raul Monzén Lores, residente de Medicina Critica Asesor de Investigacién:
Dr. Francisco Alonso Diaz Aguilar, Adscrito y profesor titular del curso de Medicina Critica HACL
Titulo. “Excursién y fraccion de grosor diafragmatico en pacientes sometidos a retiro de la
ventilacion mecanica dificil o prolongada” Introduccién. El ultrasonido es una herramienta
necesaria en toda terapia intensiva y coronaria de la medicina actual, es un estudio inocuo, de
facil uso, con la facilidad de realizarlo en la cama del paciente, no implica un costo extra, no
interfiere con el tratamiento establecido de base y el curso de la enfermedad y/o recuperacion, sin
riesgos absolutos tras realizacion de este procedimiento, permitiendo visualizar de forma directa en
gué condiciones se encuentra el diafragma (principal musculo respiratorio) y su funcién; por medio
de la medicion de la excursién, grosor diafragmatico y calculo de la fraccion de grosor por medio
de ultrasonido en modo B Y M, constituir estas mediciones como una herramienta Util en todo
paciente que se somete a una prueba de retiro de la ventilacion y determinar el momento 6ptimo
de extubacién y/o realizacién de maniobras preventivas para un extubacion exitosa. Pregunta de
investigacion. ¢Cual es la excursion y fraccion de grosor diafragmatico de los pacientes
sometidos a retiro de la ventilacion mecénica dificil o prolongada? Metodologia. Se realiz6 un
estudio observacional, transversal, analitico y prospectivo. En todo aquel paciente que se someta
a una prueba inicial de retiro de la ventilacion mecéanica y sean clasificados como retiro dificil o
prolongado de la Unidad de Cuidados Intensivos y Coronarios del Hospital Angeles Clinica
Londres, durante un tiempo de estudio de 12 meses. La poblacion universo consiste en todos
pacientes intubados del area de Unidad de Cuidados Intensivos y Coronarios registrados durante
un afio, los cuales corresponden a un total de 48 pacientes por afio, se tomara una muestra
representativa del total de la poblacion, a un nivel de confianza del 95% y un margen de error del
5%, para lo cual corresponde el tamafio de la muestra de 43 pacientes. Procedimiento. El equipo
se conformd por el investigador, supervisor y médicos adscritos al servicio de terapia intensiva y
coronaria plenamente capacitados en la medicion diafragmatica. Se realizara previa autorizacion
del protocolo por parte de los comités de ética e investigacion del hospital y de la autorizacién de la
jefatura de unidad de cuidados intensivos, detectando a los pacientes de acuerdo a los criterios de
inclusidn, con la aplicacién de la carta de consentimiento informado. Se recolectaran datos
obtenidos de la nota de ingreso y del ultrasonido realizado al paciente, mediante la aplicacion del
instrumento anexo para facilitar la recoleccion de los datos; en los que se medira la distancia de la
excursion diafragmética en milimetros, el grosor diafragmatico en milimetros y se calculara la
fraccion de grosor por medio de ultrasonido en modo B Y M, recabado en un periodo de 12 meses,
siendo apoyado por los médicos adscritos en turno. Al final de la recoleccion se creard una base
de datos, donde se realizara la captura de estos, continuando con el analisis estadistico en el
sistema Statistics Data Document SPSS 20, para finalizar con los resultados que se presentaran a
las autoridades correspondientes. Analisis estadistico Se realizd6 por medio de aplicacién de
estadistica descriptiva que incluya medidas de tendencia central y dispersion, asi como
frecuencias y proporciones. Para comparar Excursion, fraccion diafragmatica e indice de Tobin
entre los diferentes dias del inicio de una prueba de retiro de la ventilacion, ANOVA y Chi
cuadrada. Para evaluar el efecto del uso del ultrasonido diafragmatico (excursion, grosor y fraccion
diafragmatica) y el retiro de la ventilacibn mecanica se usardan modelos de regresion lineal y
logistica. Conclusiones. El ultrasonido diafragmatico es una herramienta de mucha utilidad en
todas las unidades intensivas, que poco a poco debe ganar valor en el retiro de la ventilacion
mecanica de los pacientes y en conjunto con todas las demas pruebas de retiro estandar, de tal
forma que podamos darle a nuestros pacientes una mejor valoracion y perspectiva de lo que se
hace, para evitar en lo menor posible fallos de la extubacion.
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1. TiTULO

“Excursion y fraccidn de grosor diafragmatico en pacientes sometidos a protocolo de retiro de la
ventilacion mecénica”

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes intubados muestran debilidad diafragmatica desde las primeras horas, es por ello
que las guias de extubaciéon recomiendan cada vez mas el menor uso de sedacién o realizacién de
la extubacion lo antes posible, una vez resulta o controlada la causa que llevo a esta.

Pero todas las pruebas de retiro de ventilacion nos hablan de forma indirecta del buen
funcionamiento de los musculos respiratorios, principalmente el diafragma, siendo este el principal
musculo implicado para el retiro de ventilacion.

Ademas el paciente critico tiene multiples condicionantes que permiten el debilitamiento
diagramatico, como el uso de esteroides, la postracién, la misma ventilacién a través de los dias;
es por ello que conocer de forma directa las condiciones y el funcionamiento de este musculo por
medio del ultrasonido, previo al retiro de la ventilacibn nos permitira conocer en pacientes
clasificados como retiro dificil o prolongado, se encuentran en las mejores condiciones aceptables
para retiro de tubo endotraqueal y evitar una extubacion fallida.

Por lo que se propone demostrar es si la medicion de la excursion y fraccibn de grosor
diafragmatico, determinado por medio de ultrasonido en cada hemidiafragma, en pacientes que se
someten a una prueba de retiro de ventilacion, es un buen predictor de extubacién en pacientes
clasificados como retiro dificil o prolongado de la ventilacion.

Por tal motivo se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Excursién y fraccion de grosor diafragmatico en pacientes sometidos a protocolo de retiro de la
ventilacion mecanica?

3. MARCO TEORICO

3.1  Ultrasonido diafragmatico en la unidad de cuidados intensivos

El conocimiento de la funcién del diafragma es crucial cuando se trata de pacientes con
insuficiencia respiratoria y determinar el momento 6ptimo para interrumpir la ventilacion mecanica.
Sin embargo, a diferencia de la mayoria de los musculos esqueléticos, el diafragma es
relativamente inaccesible para el estudio directo. La fuerza del diafragma puede determinarse
midiendo la presion transdiafragmaética, pero esto requiere el posicionamiento de los catéteres
gastricos y esofagicos. Por el contrario, el ultrasonido de diafragma utiliza una tecnologia que no es
invasiva y puede proporcionar informacion sobre la posicion del diafragma, la masa y el
movimiento; todos los parametros que reflejan la funcién del diafragma. El ultrasonido se puede
usar facilmente junto a la cama, requiere un esfuerzo minimo o nulo del paciente y no produce
radiacién ionizante. Esta tecnologia esta disponible en la mayoria de las unidades de cuidados
intensivos y los médicos se familiarizan rdpidamente con su uso para la colocacion de lineas,
evaluando el volumen estado, y para otras muchas utilidades. @)



El diafragma es el principal misculo respiratorio y su disfuncién en el enfermo grave favorece el
desarrollo de complicaciones respiratorias e incremento en los dias en ventilacion mecanica
(VM).!) En pacientes en ventilacion mecanica, se presenta una grave disfuncion, atrofia
diafragmatica o condiciones que alteran su movilidad, como son la lesién del nervio frénico,
enfermedades neuromusculares y el estar bajo VM.; por este motivo, debe implementarse un
proceso para que el individuo inicie de manera temprana con ventilaciones espontaneas,
adecuando el trabajo de la respiracién. La disfuncion diafragmatica inducida por el ventilador se ha
demostrado en modelos animales y estudios clinicos. @

Debido a que el movimiento y engrosamiento diafragmatico tienen un papel fundamental durante la
respiracion espontanea, la evaluacion de este musculo es esencial en la evaluacion e
implementacion del proceso de retiro de la VM. Durante algun tiempo, las herramientas utilizadas
para la evaluacidn diafragmatica estaban limitadas por el riesgo del traslado del sujeto a las areas
donde se desarrollaba el procedimiento y la radiacién (fluoroscopia, tomografia computada) o por
su complejidad, ya que requerian un equipamiento muy especializado y un operador experto
(medicién de la presion transdiafragmatica por electromiografia, imagen por resonancia magnética
con estimulacién del nervio frénico). Por lo anterior, el ultrasonido se ha posicionado como una
excelente herramienta para la evaluacién anatomica y funcional del diafragma en los enfermos en
quienes se va a iniciar un protocolo de retiro de la VM. @

La determinacién de la excursién diafragmatica basada en ultrasonido puede ayudar a identificar
individuos con disfuncion diafragmatica durante el retiro de la VM, asi como la visualizacién directa
del grosor del diafragma. La medicién del grosor de este musculo ha sido utilizada para evaluar la
contraccion diafragmatica en sujetos sanos y en el diagnéstico de pardlisis diafragmatica, entre
otros usos. Se ha propuesto que el ultrasonido diafragmético en modo bidimensional es de utilidad
para la medicién del grosor del diafragma en la zona de aposicion durante la inspiracién y
espiracion a nivel intercostal. @

El diafragma presenta una estructura muscular en forma de domo que separa la cavidad toracica
de la abdominal, se encuentra compuesto por fibras tipo | de baja resistencia y tipo Il de
contraccion rapida, y su inervacion esta dada por el nervio frénico que se origina de las raices C3-
C5. Su parte media es tendinosa y es denominada “centro frénico”, desde donde parten fibras
musculares radiadas que descienden hacia el esternén, las costillas y las vértebras lumbares.
Debido a que los arcos costales anteriores son mas altos que los posteriores, la inserciéon del
diafragma es mas alta en la parte anterior que posterior.

Su insercion a nivel de la parte infero lateral de la caja toracica, es denominada “zona de
aposicién”. Durante la inspiracion el diafragma se contrae y provoca un desplazamiento caudal del
mismo, lo que genera un aumento en la presion de la cavidad abdominal a nivel de la zona de
aposicion incrementando de esta manera el didmetro transverso del térax. Constituye el principal
musculo inspiratorio, siendo el responsable del incremento del 75% del volumen pulmonar durante
una respiracion normal, mientras que los mudsculos intercostales, escalenos 'y
esternocleidomastoideo aportan el 25% restante. En pacientes de alto riesgo su disfuncién puede
provocar fallo respiratorio asociado a hipercapnia y en casos mas severos ocasionar hipoxemia.

La ventilacion mecanica puede inducir por si misma disfuncion diafragmatica, denominada
“disfuncion diafragmatica inducida por el ventilador’ debido a atrofia e injuria local. Existe una
correlacion directa entre la duracion de la ventilacién mecéanica y el grado de atrofia muscular; por
el contrario, periodos breves de actividad diafragmatica durante la ventilacion mecéanica ya sea a
través de ventilacion espontanea intermitente o estimulacién directa del nervio frénico limita tal
atrofia. Por consiguiente, la estrategia de reducir el tiempo de ventilacidon controlada y promover la
ventilacion asistida podria ayudar a limitar la aparicion de disfuncion diafragmatica asociada a la
ventilacion mecanica.

Es importante destacar que la disfuncion diafragmatica constituye uno de los factores
determinantes en la patogénesis de las complicaciones pulmonares post-operatorias asociada a
cirugias de térax y abdomen superior. Por consiguiente, el deterioro en la reserva contractil del



diafragma puede prolongar la necesidad de asistencia ventilatoria mecanica, retrasar o conducir al
fracaso del periodo de weaning y prolongar la estancia en cuidados intensivos.

Aproximadamente 40% de los pacientes en terapia intensiva (UCI) requieren ventilacion mecanica
(VM) y de 20 a 25% presentaran dificultades en descontinuar la VM.“) Miltiples estudios han
sugerido que la VM tiene un efecto en los masculos respiratorios que conduce a la disfuncion y
atrofia diafragmatica. Mientras el paciente es asistido por el ventilador, el diafragma esta relajado,
lo que puede causar un trastorno especifico denominado disfuncion diafragmatica inducida por la
ventilacién mecanica (DDIV). ®

La funcion diafragmatica rara vez se estudia en el paciente de terapia intensiva al cual va a
retirarse la ventilacion mecanica invasiva. Después de sélo seis horas de ventilacion mecanica se
presenta la disfuncién diafragmatica, con reduccion de la sintesis de proteinas hasta en 30% y la
sintesis de cadenas pesadas de miosina se reduce hasta 65%. ©

La disfuncién diafragmatica es una causa infradiagnosticada de la disnea y siempre debe
considerarse en el diagnostico diferencial de la disnea inexplicable. Varia de la pérdida parcial de
la capacidad de generar presién (debilidad) a la pérdida total de la funcion diafragmética (paralisis).
La debilidad y/o paralisis diafragmética puede implicar uno o ambos hemidiafragmas y puede
observarse en el contexto de trastornos metabdlicos, inflamatorios después de un trauma o cirugia,
durante la ventilacion mecanica y con tumores mediastinicos, miopatias, neuropatias e
hiperinflacién pulmonar.

Muchos autores han llegado a la conclusion de que la disfuncién diafragmética inducida por el
ventilador puede aumentar el tiempo de retiro de ventilacién y se asocia al aumento de mortalidad
hospitalaria en la UCI."? ® © E| retiro de ventilacion mecanica debe evaluarse diariamente por el
médico hasta que el paciente esté listo para éste, ya que la prolongacién de la intubacién conlleva
riesgos, incrementa el tiempo de estancia y costos para el paciente. Por otro lado, un retiro de
ventilacion mal valorado o hecho inadecuadamente propiciard mayor porcentaje de falla en la
extubacion, requiriendo reintubacién en horas posteriores y con esto un aumento en la mortalidad
del paciente.

El momento para determinar si un paciente puede ser extubado con éxito es crucial. La suspensién
prematura de la ventilacion mecénica puede ocasionar aumento de estrés cardiovascular,
respiratorio, retencion de CO2 e hipoxemia hasta de 25% en pacientes que requieren
restablecimiento de apoyo. Las complicaciones como la neumonia asociada a ventilacion
mecanica y la atrofia diafragmatica inducida por la ventilacion pueden observarse en cortos
periodos de ventilacibn mecéanica y con ello prolongar la necesidad de la misma.® Hasta la fecha
son escasos los estudios que han explorado la relacién entre la disfuncién del diafragma, debilidad
muscular, ventilacibn mecénica y pruebas de retiro de ventilacién como presion inspiratoria maxima
o electromiografia. (10 a1 g diafragma durante la inspiracion refleja el acortamiento del mismo y es
analogo a una fraccion de eyeccién del corazon.

Levine et al. demostraron que los pacientes en las primeras 18-69 horas con ventilacibn mecéanica
controlada presentaban reduccién de méas de 50% en la seccién transversal, la zona de tipo | y I
de las fibras diafragméticas.(lz) Ante la atrofia diafragmatica se producen cambios en su
ultraestructura y la contractilidad se reduce, resultando en pérdida de la fuerza maxima de
contraccion. @ ¥ 09 En varios estudios se muestra activacion de las vias proteoliticas en el
diafragma de los pacientes, sobre todo si presentan EPOC. Durante la atrofia, la mayor parte de la
degradacion de las proteinas miofibrilares se produce a través de la via del proteasoma ubiquitina.
@) a protedlisis por esta via es altamente selectiva y regulada con precision.

Baria et al. han estudiado mediante ecografia en modo B el grosor del diafragma (GD) y la relacién
del engrosamiento en pacientes con EPOC y observaron, contradictoriamente a lo que se creia,
atrofia diafragmatica en relacion con el estrés oxidativo y protedlisis antes mencionada sin
diferencia significativa en el grosor diafragmatico en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y pacientes sanos. 8 Gottesman y McCool descubrieron que el GD solo es



incapaz de distinguir entre un diafragma con paralisis cronica atréfica y un diafragma que funciona
en pacientes con atrofia muscular generalizada o en individuos pequefios. ¢’

La fracciéon de grosor diafragmatico (DTC) o delta diafragmatico calculado como DTC = (grosor en
la inspiracion maxima o capacidad pulmonar total - grosor al final de la espiracion o capacidad
residual funcional) / grosor al final de la espiracion demostré ser una mediciébn mas estricta. Con
esta forma de evaluacion diafragmética se midio la estructura y la funcion diafragmética en
pacientes con EPOC como medio para facilitar el uso de la ecografia en modo B, como
herramienta de diagnostico en la evaluacién de la insuficiencia respiratoria neuromuscular en
pacientes con EPOC y en la identificacion de pacientes de alto riesgo antes de la anestesia
general, la ventilacion mecanica o procedimientos invasivos. (16

Las enfermedades criticas y el uso de ventilacion mecanica causan atrofia y disfuncion
diafragméatica inducida por el ventilador, las cuales se definen como la pérdida de fuerza
diafragmatica relacionada con el uso de ventilacion mecéanica. Ultimamente el ultrasonido se ha
usado para evaluar la presencia de disfuncién diafragmatica postquirdrgica y el movimiento del
diafragma durante los ensayos de retiro de VM en ventilacion espontanea. @ previos estudios
indican que el ultrasonido diafragmatico en modo B puede utilizarse para predecir resultados de
extubacion durante PS y ventilacién espontanea.

3.2 Retiro de la ventilacién mecéanica

La ventilacion mecénica es una intervencién que salva vidas, pero también esta asociado con
complicaciones. Por lo tanto, es deseable liberar a los pacientes de los problemas mecéanicos
ventilacion tan pronto como la causa subyacente que condujo a la ventilacibn mecanica ha
mejorado lo suficiente, y el paciente puede sostener la respiracion espontanea y adecuado
intercambio de gases. ®°

La Interrupcion de la ventilacion mecéanica, o destete, se puede definir como el proceso de gradual
o retirada repentina del soporte ventilatorio en forma critica pacientes enfermos y representa uno
de los mas desafios importantes en UCI. Se ha estimado que el 40% del tiempo un paciente esta
mecénicamente ventilado esta dedicado al proceso de destete.®® EI proceso de destete de la
ventilacion mecanica comienza con el reconocimiento de una recuperacion adecuada de
insuficiencia respiratoria aguda que condujo a la iniciacidn de ventilacién mecanica. El primer libro
de texto sobre ventilacion mecanica, publicado en 1965, declar6: "Para saber el momento
adecuado y la tasa de destete del respirador se requiere Juicio y experiencia considerable. Como
norma, el destete debe comenzar lo mas pronto posible ". 2

Hay evidencia emergente de que en el hospital la mortalidad y posiblemente la mortalidad general
se incrementa entre los pacientes que tienen una prolongada transicion a la respiracion
espontanea, en comparacion con pacientes con un simple o dificil transicion. @) | 0s enfoques de
tratamiento incluyen un tratamiento progresivo reduccion de la asistencia del ventilador,
generalmente con disminuyendo los niveles de soporte de presion, y una aumento progresivo en la
duracién de espontadnea pruebas de respiracion espontanea. Cada vez mas, la traqueotomia se

realiza en pacientes que requieren prolongada destete.

A menudo, mecanica respiratoria empeorar durante una prueba de respiracion espontanea,
causando un aumento en el trabajo al respirar que no se puede mantener en pacientes
criticamente enfermos. La Conferencia International de Consenso en 2005, hizo hincapié que la
primera prueba de destete de la ventilacion mecanica debe realizarse a la mayor brevedad posible
tiempo. La duracién de prueba de retiro de la ventilacion (SBT) es fuertemente apoyada por
evidencia cientifica; debe ser al menos 30 minutos, pero no mas de 120 minutos. La SBT se define
como " éxitosa " en el paciente que no requiere reintubacion o NVI en las siguientes 48 h.

La presencia de tolerancia pobre de un SBT representa una falla de destete. Por lo tanto, una vez
que un paciente falla un SBT, el médico debe evaluar exhaustivamente el paciente, buscando



razones para explicar tales fallas y mejorar el estado fisiol6gico del paciente. Para identificar a los
pacientes de alto riesgo por insuficiencia de destete; La Conferencia Internacional de Consenso
sobre el destete de ventilacion mecanica propuso una nueva clasificacion del destete segin su
dificultad de liberacién *¥, Tabla 1:

Tabla 1. Clasificacion del retiro de la ventilacion mecanica

Grupos Definicion Incidencia  Traqueotomia Mortalidad
en UTI
Retiro facil Extubacién después del primer intento exitoso de  30% - 58% 6% -7% 0% -13%
SBT
Retiro dificil Pacientes que falla la primer SBT y requieren 26% - 40% 6% - 15% 1% -11%

hasta 3 SBT o hasta 7 dias para alcanzar una
extubacion exitosa

Retiro prolongado Pacientes que requieren mds de 7 dias después 6% - 30% 10% - 68% 13% - 22%
de la falla en la primer SBT

UTI, Unidad de cuidados intensivos; SBT, prueba de respiracién espontanea

Una transicidon simple a espontaneo la respiracién se define como una primera prueba exitosa,
seguido por la interrupcion de la ventilacion mecéanica. Una transicion dificil involucra hasta tres
pruebas de respiracion espontanea pero menos de 7 dias entre el primer ensayo sin éxito y la
interrupcion exitosa de la mecanica ventilacion. Una transicion prolongada se define como al
menos tres respiraciones espontaneas fallidas ensayos o 7 dias o mas de ventilacion mecéanica
después del ensayo inicial sin éxito.

Esta clasificacion ha sido validada en varias observaciones estudios @ ©® @) con diferentes
tamafios de muestra, y como conclusion, el destete prolongado fue asociado con un aumento de la
mortalidad y la morbilidad en la UCI. Pefiuuelas et al. @% descubrié gue solo pacientes con destete
prolongado, redefinidos como pacientes con un periodo de destete mayor a 6 dias, tuvo una mayor
mortalidad en la UCI. Coplin et al.® compararon la interrupcién de la asistencia respiratoria
mecanica dentro de las 48 horas siguientes a que se cumplieran los criterios de preparacion con
mas de 48 horas de retraso en la interrupcion. Hubo una mayor mortalidad, un mayor riesgo de
neumonia y una estancia hospitalaria mas prolongada en el grupo con interrupcion tardia que en el
grupo en el que se interrumpio la ventilacién de manera mas oportuna. El destete no exitoso del
ventilador aproximadamente el 15% de los pacientes en los que la ventilacion se interrumpe
requiere reintubacion dentro de las 48 horas.

Tasas de falla de extubacion varian considerablemente entre UCI. Por ejemplo, la tasa promedio
de extubacion fallida en UCI quirdrgicas oscila entre 5 y 8%, mientras que a menudo es tan alto
como el 17% en UCI médicas o neurolégicas.?® Pacientes que requieren reintubacion tienen un
mayor riesgo de muerte, una estadia prolongada en el hospital y una disminucién probabilidad de
volver a casa, en comparacion con pacientes en los que la interrupcion de la mecéanica la
ventilacion es exitosa.

La funcion diafragmatica juega un papel crucial en determinar la capacidad de los pacientes para
ser exitosa destetado del ventilador. Otro enfoque para detectar la disfuncién diafragmatica es la
clinica uso de medidas directas de la funcion diafragmatica como predictores del éxito o fracaso de
la extubacion. ¥

3.3 Evaluacion ultrasonogréfica de la funcién diafragmética



La utilidad del ultrasonido (US) en modo B y M para el estudio cualitativo de la cinética
diafragmatica ha ganado popularidad, debido a que permite valorar la funcién diafragmatica a la
cabecera del paciente, sin exponerlo a radiacion ionizante y de manera rapida y no invasiva. Se
han descrito diversos métodos de exploracion para evaluar la cinética diafragmatica tanto de
manera directa como indirecta con diferentes tipos de sondas. Las sondas de alta frecuencia 6-13
MHz son de eleccion para el estudio del engrosamiento diafragmatico debido a que ofrecen mayor
resolucion en campos proximales, mientras que las sondas convex de 2-6 MHz o sectorial de 2-5
MHZ, al poseer baja frecuencia tiempo permiten el estudio de la excursién diafragmatica.

Boussuges y colaboradores, reportaron que la reproducibilidad del método intraobservador es de
96 y 94%; interobservador de 95- 91% durante ventilacién espontanea para el hemidiafragma
derecho e izquierdo respectlvamente Y El US posee mayor certeza diagnostica en Ia evaluacion
de la funcion diafragmatica que otros métodos portatiles como la fluoroscop|a Y. examina
preferentemente la parte posterior y lateral del diafragma, la cual representa principalmente el
componente muscular inervado por el nervio frénico, a diferencia de la fluoroscopia que estudia el
area tendinosa anterior, conformada por el centro frénico que se moviliza un 40% menos con la
respiracion. La fluoroscopia posee ademéas, como desventaja, la exposicion repetida a radiacién
ionizante y la imposibilidad de evaluar pacientes con neumotérax o derrame pleural.

El estudio sonografico de la funcion diafragmaética se realiza con el paciente en posiciéon suplna de
esta manera podemos evaluar la cinética diafragmatica utilizando tanto el modo B como ME? g
través de dos metodologias diferentes:

a) Excursién diafragmatica en tiempo real.
b) Fraccién de grosor diafragmatico o Delta.

Con la técnica del modo Brillo (B), la trayectoria del sonido se desplaza a través de un arco,
mediante una matriz lineal controlada electronicamente de transmisores Yy receptores. Con este
modo, la informacion se muestra en forma bidimensional imagen con el brillo de la imagen que
representa la intensidad de la sefial reflejada. Con la técnica de movimiento (M), las profundidades
de los limites reflectantes a lo largo de una ruta de sonido seleccionada se registran como un
trazado unidimensional contra el tiempo (figura 1y 2).

bdominal Wall

Selected Sound Path
for M-Mode

Selected Sound Path
(1-Mode

Diaphragm Dome

MsMode (Iu:g,e :—v_} -

End-Inspiration

Excursion Amplitude
— e

End-Expiration End-Expira(iopgl

Fig. 1. Iméagenes en modo B y M-Mode del
diafragma. Con B-Mode, se construye una imagen
bidimensional. Con M-Mode, se usa una sola ruta de
sonido para seguir los cambios en la posicion del
domo del diafragma a lo largo del tiempo.

Chest Wall

Pleura

Diaphragm Peritoneum

Liver

B-Mode i
|
|

M-Mode (Time ==p ) Peritoneum
End-Inspiration
Pleura l
Diaphragm
I Thickness
End-Expiration

Peritoneum

Fig. 2. B-Mode y M-Mode del diafragma en la zona de aposicién.
Con el modo B, el musculo del diafragma se visualiza como la
estructura minimamente ecogénica "intercalada" entre la pleura y
el peritoneo. Se puede mostrar informacion similar utilizando el
modo M.
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3.3.1 Excursién diafragmatica

Para estudiar la excursién diafragmatica se utiliza con una sonda convex 2-6 MHz o sectorial 2-5
MHz.

Existen tres abordajes diferentes:

* Abordaje subcostal anterior: con el paciente en decubito supino se posiciona la sonda a nivel
subcostal a la altura de la linea axilar anterior o medio clavicular, orientando la sonda en direccién
cefalica y posterior. De esta forma el rayo de US alcanza la parte perpendicular del tercio posterior
del hemidiafragma.

» Abordaje subcostal posterior: permite examinar el diafragma con el paciente sentado o en
posicion supina, presenta como limitante la imposibilidad de observar todo el diafragma cuando el
pulmon se encuentra aireado en las bases debido al “signo de la cortina”.

» Abordaje subxifoideo: util en pacientes delgados y en nifios debido a que permite evaluar la
excursion de ambos hemidiafragmas de manera simultanea.

Con el paciente en decubito supino se posiciona transversalmente la sonda convex debajo de la
apofisis xifoides. (Figura 3).

A B
Derecho Izquierdo
—_— —

@ U'ﬂ“d‘J'“do izquierdo, ventanas acusticas higado y bazo. B. El transductor se
dirige cranealmente para que el haz del ultrasonido alcance

Fig 3. Ventanas de insonacién. A. Hemidiafragma derecho e
L Diafragma,
perpendicularmente la parte posterior del diafragma.

Bazo

2 Nsonda

Sonda

Si utilizamos modo B observaremos una linea hiperecoica que representa al diafragma, que
normalmente se aproximara a la sonda cuando el paciente inspira y se alejara en espiracion,
mientras que con el modo M observaremos un movimiento sinusoidal, con ascenso durante la
inspiracion y descenso en espiracion. Para evaluar la excursion diafragmatica y evitar mediciones
erréneas, es importante localizar la mejor imagen en modo B orientando el transductor hacia la
parte posterior del diafragma para luego trazar el modo M lo mas perpendicular posible a la parte
posterior del mismo, posteriormente, utilizamos el modo M para visualizar el movimiento de las
estructuras anatémicas dentro de la linea seleccionada (la excursibn diafragmatica o
desplazamiento en centimetros).

La evaluacion de la excursidn se puede realizar en tres momentos: durante respiracion tranquila,
profunda y solicitando al paciente que realice la maniobra de sniff. Esta Gltima maniobra consiste
en una inspiracién voluntaria rapida por la nariz con la boca cerrada, permite evaluar la fuerza
contractil del diafragma y detectar rapidamente paralisis diafragmatica cuando se observa un
movimiento paraddjico o ausencia de movimiento. El punto de corte para definir disfuncion
diafragmatica es una excursion < 1 cm durante respiracion tranquila.(31)

1Dist  1.47cm
Tiempo 1616ms
Gradi  0.91cm/s
2Dist  173em
Tiempo 1840ms
Gradi  0.94 cm/s
3Dist  141em
Tiempo 1920ms
Gradi 073 cm/s

Excursién Diafragmitica

Amplitud
‘
t

3

Fig. 7. Imagenes en modo B y M-Mode del
diafragma. Al final de la inspiracién y final de la

Fig. 4 Esquema de cinética espiracion, visualizando la excursién diafragmatica.

diafragmdtica y US modo M.
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La direccién del trazado en modo M en el hemidiafragma paralizado permite distinguir entre paresia
0 paralisis observando el movimiento caudal o craneal respectivamente. Por consiguiente, en
aquellos pacientes que presentan paresia, se observara una reduccion del movimiento hacia
caudal en inspiracion estara representado en el modo M como una onda por encima de la linea de
base con una excursion muy limitada, mientras que en una pardlisis el movimiento sera paradojal
observandose una inflexion por debajo de la linea de base en el modo M.

Normalmente existe una asimetria en excursibn maxima de ambos diafragmas, siendo mayor
excursion en el hemidiafragma izquierdo y menor en el derecho; no obstante, la excursion del
hemidiafragma derecho no debe ser inferior al 50% del desplazamiento maximo del izquierdo. Los
valores normales de excursion diafragmatica en individuos sanos se han reportado de 1.8 + 0.3 a
2.9+ 0.6 cmen hombresy de 1.6 + 0.3 a 2.6 £ 0.5 en mujeres. 31 Estos resultados sugieren que la
valoracion ultrasonografica del diafragma es util para identificar a sujetos en riesgo de retiro dificil o
prolongado; también es un predictor en el fracaso del retiro de la ventilaciéon mecanica.

Para el retiro de la VM, Jiang(lg) realiz6 una evaluacion de los movimientos diafragmaticos al medir
el desplazamiento del higado y bazo durante la SBT. Utilizando un punto de corte de 1.1 cm del
desplazamiento hepatico y esplénico, demostré ser un buen predictor de desenlace en el retiro de
la VM, con una sensibilidad de 84.4% y una especificidad de 82.6%, superando a los parametros
utilizados de manera rutinaria, como el indice de respiracién superficial y el Plmax. Las personas
con un volumen corriente (VC) adecuado durante la SBT que mostraban una excursion
diafragmatica disminuida tuvieron mayor probabilidad de fracaso en el retiro que aquéllas con VC
adecuado y una buena excursion diafragmética.

Esto puede explicarse por el hecho de que el VC en la respiracion espontanea esta representado
por una combinacion de los musculos respiratorios, sin que en ésta reconozca la contribucion del
diafragma, mientras que la excursién diafragmatica representa el resultado final de la fuerza del
mismo musculo en combinacién con la presion intratoracica e intraabdominal. Kim,®” en su
estudio, investigo la disfuncién diafragmatica por ultrasonido en modo M en 88 unidades de terapia
intensiva; encontré una prevalencia de 29% (por excursién diafragmatica < 1 cm 0 movimientos
paraddjicos del diafragma). Los individuos con disfuncion diafragmatica tuvieron un incremento en
el nimero de intentos de retiro de la VM y en los dias de ventilacion mecanica. Estos resultados
sugieren que la valoracion ultrasonografica del diafragma es Util para identificar a sujetos en riesgo
de retiro dificil o prolongado; también es un predictor en el fracaso del retiro de la VM.

3.3.2 Fraccion de grosor diafragmatico o Delta.
Utilizamos una sonda lineal de alta frecuencia 6-12 MHz.

» 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. Este nivel constituye la llamada “zona de aposicién”, ya
que el diafragma se yuxtapone con la caja toracica. Observaremos al diafragma como una
estructura compuesta por tres capas: dos capas hiperecoicas corresponden a la pleura
diafragmatica y al peritoneo, entre medio de ambas el musculo diafragmético se observa como una
estructura hipoecoica. Durante la inspiracion a capacidad pulmonar total observaremos un
incremento en el grosor diafragmético y una disminucion del mismo al final de la espiracion al
alcanzar el volumen residual, utilizando tanto modo B 0 M.

Zona de aposicién del diafragma (ZAP) del diafragma se refiere al area donde el diafragma se
apoya en la caja toracica inferior (Figura 6). En esta region, el diafragma es una estructura
relativamente superficial.
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Fig. 6 Esquema que ilustra la ubicacion del transductor de

ultrasonido para visualizar el diafragma en la zona de aposicion
Diaphragm

] Zone of Appositon

Ultrasound
Transducer

Abdomen

Recientemente Tsui y colaboradores reportaron una mnemotecnia “ABCDE” que ayuda a recordar
el sitio donde debemos realizar el escaneo para la evaluacion del diafragma en la ventana
intercostal. ®® De esta manera debemos posicionar la sonda lineal de alta frecuencia en la linea
Axilar anterior a nivel del 8°-10° espacio intercostal, donde identificaremos si el paciente respira
(Breathing) a través del signo del “deslizamiento pulmonar” o “lung sliding” durante el ciclo
respiratorio, a continuacion desplazaremos la sonda Caudalmente hasta identificar el Diafragma
para poder realizar su Evaluacion.

En pacientes pediatricos, dada la pequefia dimension del térax, este abordaje permite evaluar en
un mismo escaneo varios espacios intercostales y reconocer de manera simultanea el
deslizamiento pleural y movimiento diafragmatico. @9 gl grosor diafragmatico normal medido en la
zona de aposicion al final de una espiracion normal es de 2,2-2,8 mm, durante una inspiracion
maxima puede alcanzar 4 mm o0 mas 9 en tanto que valores < 2 mm indican atrofia diafragmatica.
En pacientes que se encuentran bajo asistencia ventilatoria mecanica, el engrosamiento
diafragmético es el indicador mas confiable del esfuerzo respiratorio, ya que refleja la activacion
contractil del diafragma mas que el incremento del volumen toracico per se 3% -en tanto que la
g)egcursién no deberia ser usada para evaluar cuantitativamente la actividad contractil del diafragma.

Ferrari y colaboradores® (37), en el que relacionan el adelgazamiento del diafragma con el
pronéstico del weaning. El estudio propone un nuevo parametro predictor de weaning, al que
denominan DTC (diaphragmatic thickening fraction o fraccion de grosor diafragmaética o delta de
grosor diafragmatico).

Calcularon el DTC mediante la siguiente formula:

Grosor al final de la inspiracién — grosor al final de la espiracion X 100
Grosor al final de la espiracion

End-Expiration

A

- Fig. 7 Diafragma al final de la espiracién en la zona de aposicién. El diafragma en el
ultrasonido aparece como relativamente hipoecoico estructura intercalada entre las

\Diaphragm lineas ecogénicas brillantes de la pleura y el peritoneo. La linea ecogénica contenida

A dentro del diafragma es el paquete neurovascular. La linea azul continua indica diafragma
espesor. Las pinzas adyacentes a la linea azul continua se pueden usar para medir el

Pe‘ritoneum grosor del diafragma en una imagen congelada.

T e ——— s —

End-Inspiration

— Fig. 8 Diafragma al final de la inspiracion. La linea de doble flecha indica el grosor del
. diafragma. Tenga en cuenta el engrosamiento relativo de la musculo en comparacién con
e Fig. 7

Chest Wall

Neurovascular
Bundle

Peritoneury

Liver
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:g::g:: Fig. 9. Imagenes en modo B y M-Mode del grosor diafragmético . Cambios con la

inspiracion y expiracion, asi como forma de medir sus valores.
Diafragma ™

El estudio analiz6 46 pacientes y encontré diferencias significativas en los valores de DTC entre los
pacientes con éxito de weaning (0.56) y aquellos que presentaron fracaso del mismo (0.26) y
propuso el DTC como un nuevo parametro predictor de weaning ya que un valor de DTC superior a
0.36 se relacion6 con éxito del mismo. Para fines de retiro de la VM, DiNino ®® evalué el DTC
como predictor de éxito; un DTC > de 30% presentd una sensibilidad de 88% y una especificidad
de 71%, un valor predictivo positivo de 91% y un valor negativo de 63%, con un area bajo la curva
de 0.79.

El uso combinado de estos dos métodos de valoracion de la funcién diafragmatica durante las SBT
es una herramienta (til para la determinacion de pacientes en riesgo de fracaso del retiro de la VM.
Goligher(35) establecid la reproducibilidad de las mediciones en individuos ventilados. Entre cinco
observadores realizaron el estudio de ultrasonido diafragmatico y midieron el porcentaje de
engrosamiento en 96 personas ventiladas; demostraron su reproducibilidad y una concordancia
interobservador de 95%.

Pocos estudios han abordado el tema de la precision y reproducibilidad del ultrasonido para medir
el desplazamiento y engrosamiento diafragmatico en voluntarios sanos y sujetos en la UCL7
Midiendo la excursién diafragmatica en voluntarios sanos, Boussugesm) infformé que la
reproducibilidad intraobservador fue de 96 y 94%, e interobservador de 95 y 91% durante la
respiracion. Mariani® evalué la presencia de disfuncion diafragmatica en pacientes con ventilacion
mecanica prolongada; reporté una reproducibilidad interobservador de 91%, mayor en la valoracién
de la excursion diafragmética.

En los individuos en VM con presién soporte es dificil medir la contribucion al esfuerzo respiratorio
realizado. Umbrello® demostré que en estos sujetos, el DTC es un buen indicador del esfuerzo
respiratorio. La combinacién de ambos indices puede proporcionar un panorama mas claro de la
funcion diafragmatica en el momento en que se decide retirar al paciente de la VM. Ferrari @) en
un estudio realizado en 46 personas, report6 la no inferioridad del engrosamiento diafragmatico
comparado con otros indices de retiro de la VM. Encontré una sensibilidad de la prueba de 0.82 y
una especificidad de 0.88, con un valor predictivo positivo de 0.92 y negativo de 0.88 para
determinar el éxito del retiro de la VM, muy similar al indice de respiracion superficial (indice de
Tobin).
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4. JUSTIFICACION

Los pacientes intubados de una unidad de cuidados intensivos demandan una gran atencién en
cuanto a uso de recursos: personal, medicamentos, hospitalizacién y tiempo para recuperacion de
patologia de base; una vez controlada o resuelta la patologia que condiciono la intubacion, estos
pacientes son sometidos a pruebas de retiro de la ventilacion, ya descritas desde hace muchos
afos y validada en multiples estudios.

Pero el ultrasonido ha ganado terreno en muchos ambitos de la medicina en los Ultimos afios y tal
es el caso del uso dentro de la unidad de cuidados intensivos, donde constantemente se realiza
mediciones de respuesta a volumen, patrones pulmonares, ecocardiograma y otros multiples usos.
Es por ello que la medicidon diafragmatica, en pacientes que son sometidos a pruebas de
extubacion, parece ser una buena herramienta que permita predecir que pacientes puedan tener
una extubacion exitosa y cuales se podrian complicar, y por ello hacer cambios y correcciones a
tiempo, para minimizar en lo posible extubaciones fallidas.

Tal es el caso de pacientes en quienes se realiza extubaciones dificiles o prolongadas, los cuales
cursan con debilidad diafragméatica que empieza desde las primeras horas de intubacion y
progresa conforma pasan los dias, deteriorando méas este musculo principal de la respiracién, el
cual evaluamos de forma indirecta en cada paciente que se somete a pruebas de retiro de la
extubacion.

El ultrasonido es un estudio inocuo, de facil uso, con la facilidad de realizarlo en la cama del
paciente, que no implica un costo extra pues se cuenta con esta herramienta en la mayoria de
unidades intensivas y que permite visualizar de forma directa en qué condiciones se encuentra el
diafragma y su funcion; por tal motivo medir la excursién y fraccion de grosor diafragmatico
permitird discernir puntos de corte a partir de cuales se tenga mayor beneficio de tener una
extubacion sin complicaciones a corto plazo, pues identificando alteracion de cualquiera de estos
valores, puede usarse como prevencion y realizar maniobras como fisioterapia o trabajo muscular
con el ventilador, para recuperacion de la fuerza necesaria para una extubacién exitosa.

Asi mismo cabe destacar que como cualquier procedimiento requiere de profesionales preparados
gue conozcan la realizaciéon de esta técnica, lo cual se cuenta en la unidad de terapia intensiva y
coronaria del Hospital Angeles Clinica Londres, lo cuales se encuentran capacitados en la
realizacion de este tipo de estudios, pero no se realiza de forma rutinaria en los pacientes este tipo
de medicion diafragméatica y podria servir como una buena préactica a realizar de ahora en adelante
en todo paciente sometido a pruebas de extubacion.

Finalmente es un estudio que puede servir de base para futuras investigaciones y tiene como
proposito la adquisicion de conocimientos de manera personal, que pueda servir para la
comunidad estudiantil, administrativa y/o adscrita que asi lo requiera.

5. HIPOTESIS

-Hipdtesis alterna. Los pacientes criticos que son sometidos a retiro de la ventilacion mecanica
dificil o prolongada, en los que se realiza excursion y fraccién de grosor diafragmético tienen una
tasa igual o mayor al 80% de extubacién exitosa.
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-Hipdtesis Nula. Los pacientes criticos que son sometidos a retiro de la ventilacién mecénica dificil
o prolongada, en los que se realiza excursion y fraccion de grosor diafragmético tienen una tasa
menor al 20% de extubacién fallida.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

-Determinar la excursion y fraccion de grosor diafragmético en pacientes sometidos a retiro de la
ventilacion mecénica dificil o prolongada.

6.2  Obijetivos especificos

-Medir la distancia de la excursién en milimetros, en pacientes que se someten a retiro de la
ventilacion mecanica dificil o prolongada, por medio de ultrasonido en modo B Y M.

-Medir el grosor diafragmatico en milimetros, en pacientes que se someten a retiro de la ventilacion
mecanica dificil o prolongada, por medio de ultrasonido en modo B Y M.

-Calcular la fraccién de grosor diafragmatico de acuerdo a las medidas obtenidas del grosor del
diafragma.

6.3  Objetivos secundarios

-ldentificar la edad de mayor prevalencia de los pacientes extubados de la unidad de terapia
intensiva y coronaria.

-ldentificar el género de mayor prevalencia de los pacientes extubados de la unidad de terapia
intensiva y coronaria.

-Cuantificar el numero de dias de intubacion en los que se realiza la primera prueba de retiro de la
ventilacion.

-Definir la patologia de mayor prevalencia que propicio el manejo avanzado de la via aérea.
-Conocer el porcentaje de pacientes con extubacion exitosa o fallida.

7. METODOLOGIA

7.1 DISENO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio observacional, longitudinal, analitico y prospectivo.

7.2 LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO

Unidad de Cuidados Intensivos y Coronarios del Hospital Angeles Clinica Londres, durante un
tiempo de estudio de 12 meses.
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7.3 DEFINICION DEL UNIVERSO

La poblacion universo consiste en todos pacientes intubados del area de Unidad de Cuidados
Intensivos y Coronarios registrados durante un afio, los cuales corresponden a un total de 48
pacientes por afo, de los cuales se tomara una muestra representativa del total de la poblacion, a
un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%, para lo cual corresponde el tamafio de
la muestra de 43 pacientes.

7.4 CRITERIOS

7.4.1 Criterios de inclusién:
-Pacientes intubados que se encuentre en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Angeles Clinica Londres
-Pacientes intubados que se encuentre en la Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital del
Hospital Angeles Clinica Londres
-Pacientes que son sometidos a una prueba inicial de retiro de ventilacién.
-Pacientes que se logre la extubacién tras su primera prueba de retiro de la ventilacién (retiro
de ventilacién facil).
-Pacientes que se logre la extubacidon en menos de 7 dias posteriores de una prueba de retiro
inicial fallida (retiro de la ventilacién dificil).
-Pacientes que se logre la extubacion en mas de 7 dias posteriores de una prueba de retiro
inicial fallida (retiro de la ventilacién prolongada).
-Pacientes con extubacioén fallida (requiere de reintubaciéon en menos de 48 horas)
-Pacientes con extubacién exitosa (no requiere intubacién en 48 horas 0 mas)

7.4.2  Criterios de exclusion:
-Pacientes en coma.
-Pacientes con evento vascular cerebral hemorragico.
-Pacientes con evento vascular cerebral isquémico.
-Pacientes con traumatismo craneo encefalico severo.
-Pacientes con neuropatia previas que afecten la fuerza muscular toracica y diafragmatica
como: radiculopatia toracica, Miastenia gravis, Sindrome de Guillain-Barré y Polimiositis.
-Pacientes con cuidados neurocriticos que amerite intubacion prolongada de més de 14 dias.
-Pacientes en que la condicién patoldgica de base amerite continuar con sedacion como:
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda.

7.4.3 Criterios de eliminacion:
-Pacientes que fallecen antes de la extubacion.
-Pacientes que fallecen después del procedimiento de extubacion.
-Pacientes que presenten extubacion no programada.
-Pacientes que sean trasladados a otra unidad hospitalaria antes de la extubacion.

7.5 METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

7.5.1 Técnica muestral
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No aleatorizada por cuota que incluya a pacientes intubados que son sometidos a prueba de retiro

de la ventilacion.

7.5.2
Margen: 5%

Tamaio de la muestra

Nivel de confianza: 95%

Poblacion: 48

Tamano de muestra: 43

22(p*a)

n= e"2+ (z"2(p*q))
N

Ecuacion Estadistica para Proporciones

poblacionales
n= Tamaiio de la muestra

Z= Nivel de confianza deseado

= Proporcion de la poblacion con la caracteristica

deseada (exito)

deseada (fracaso)

q=Proporcion de la poblacion sin |a caracteristica

&= Nivel de error dispuesto a cometer

N= Tamafic de la poblacion

7.6  DEFINICION DE VARIABLE
7.6.1 Variable dependiente e independiente
Nombre Definicién conceptual Definicién operacional Escala de medicion Fuente de

informacion

Perfil sociodemografico

DEPENDIENTE
Retiro de la
ventilacidn dificil o
prolongado
(extubacidn)

Una vez que el paciente
pasa la prueba de
ventilacion esponténea,
verificando la capacidad
del mismo para mantener
los mecanismos de
proteccion de la via aérea,
sensorio adecuado

, consiste en la extraccion
de la via aérea artificial de
la trdquea

Numero de dias desde el
momento de la primera
prueba de retiro de
ventilacion, hasta el dia en
que se logra la extubacion.
Retiro dificil : pacientes que
se logre la extubacion en
menos de 7 dias posteriores
de una prueba de retiro
inicial fallida

Retiro prolongada: pacientes
que se logre la extubacion en
mas de 7 dias posteriores de
una prueba de retiro inicial
fallida.

Cuantitativa
Discreta
(dias en los que se
logra la extubacion
tras una prueba de
retiro inicial fallida)

Expediente / nota
de ingreso

INDEPENDIENTE
Excursién
diafragmatica

Medida en milimetros de
la distancia (excursidn)
entre el final de Ia
inspiraciéon y el final de la
espiracion observada por
ultrasonido, en modo B Y
M.

Distancia en  milimetros
entre el final de la
inspiracién y el final de la
espiracion del diafragma,
observada por ultrasonido
en modo M.

Cuantitativa
Discreta
(medida en
milimetros de cada
hemidiafragma)

Expediente / nota
de ingreso

INDEPENDIENTE
Grosor diafragmatico

Medida en milimetros de
grosor diafragmatico,
entre el final de Ia
inspiracion y el final de la
espiracion observada por
ultrasonido, en modo B Y
M.

Medida en milimetros del
grosor diafragmatico al final
de la inspiracién y al final de
la espiracién observada por
ultrasonido en modo By M.

Cuantitativa
Discreta
(medida en
milimetros de cada
hemidiafragma)

Expediente / nota
de ingreso
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INDEPENDIENTE Teniendo el resultado de | Férmula: Cuantitativa Expediente / nota
Fraccién de grosor la medida del grosor | (Grosor al final de Ia Discreta de ingreso
diafragmatico diagramatico en | inspiracion — grosor al final (medida en
milimetros, sera el de la espiracion) entre el milimetros de cada
resultado de la aplicacién | (Grosor al final de Ila hemidiafragma)
de la formula. espiracion) X 100
7.6.2 Otras variables
Nombre Definicién conceptual Definicién operacional Escala de medicion Fuente de
informacion
Edad Tiempo que ha vivido una | Afios de vida que marca el Discreta Expediente / nota
persona contando desde | expediente / nota de ingreso -ndmero en afios de ingreso
su nacimiento al momento del estudio
Sexo Condicién organica que | Género que marca el Nominal Expediente / nota
distingue a masculinos de | expediente / nota de ingreso -Mujer de ingreso
femeninos al momento del estudio -Hombre
Horas de la primera Pruebas que se realizan | Momento en que se realiza Discreta Expediente / nota

prueba de retiro de
ventilacién

para determinar si el
paciente puede sostener
una ventilacion
espontanea y posterior
retiro de ventilacion

alguna prueba de retiro de
ventilacion mecanica ,
marcado como el nimero de
dias totales de intubacion al
SBT

-numero de dias de
intubacién a la
primer prueba de
retiro de ventilacién

de ingreso

Patologia principal de | Enfermedad principal que | Motivo de intubacion Ordinal Expediente / nota
intubacion condiciona manejo -Enfermedades de ingreso
avanzado de la via aérea como: NAC, SHOCK,
1AM, etc.
Extubacion Procedimiento que | -exitosa: no requiere Nominal Expediente / nota
Fallida o exitosa consiste en retiro del tubo | intubacién en 48 horas o -Si de ingreso
endotraqueal mas -No
-fallida: requiere de re
intubacién en menos de 48
horas
indice de Yang y Tobin | Prueba que se realizan | Resultado de la division: Cuantitativa Expediente / nota
para valorar retiro de | Frecuencia respiratoria / Discreta de ingreso
ventilacion. Normal | volumen corriente en (valor de resultado
menor de 105 resp/min/Lt | Lts/min. de la division)

7.7

Se realizara un estudio observacional, transversal,

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

analitico y prospectivo en pacientes que se

sometan a una prueba inicial de retiro de la ventilacion mecanica y sean clasificados como retiro

dificil o prolongado de la Unidad de Cuidados Intensivos y Coronarios del Hospital Angeles Clinica

Londres, durante un tiempo de estudio de 12 meses, en los pacientes que cumplan con criterios
de inclusion, por medio de realizacion de ultrasonido diafragmatico bilateral, consistiendo en la
medicion en milimetros de la excursion y fraccion de grosor diafragmatico desde el primer dia
posterior a realizacion de una prueba de retiro de ventilacion hasta el dia en que se logre la
extubacion, determinando si esta tiene relacién con los dias de ventilaciéon y con una extubacion

exitosa o fallida.
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8.1

8.2

PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION
Mediciones y andlisis

» El equipo se conformara por el investigador, supervisor y médicos adscritos al servicio de
terapia intensiva y coronaria

* Se realizara previa autorizacién del protocolo por parte de los comités de ética e
investigacion del hospital

« Detectaran a los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion

« Se aplicara de la carta de consentimiento informado

« Se recolectaran datos obtenidos de la nota de ingreso y del ultrasonido realizado al
paciente, mediante la aplicacién del instrumento. ANEXO 1

» Por un periodo de 12 meses

» Se creara una base de datos donde se iran recabando los datos.

« Serealizara el andlisis estadistico en el sistema Statistics Data Document SPSS

« Los resultados que se presentaran a las autoridades correspondientes , &reas de
investigacién y congresos.

Andlisis estadistico

« Se realizard por medio de aplicacién de estadistica descriptiva que incluya medidas de
tendencia central y dispersién, asi como frecuencias y proporciones.

« Para comparar Excursién, fraccién diafragmatica e indice de Tobin entre los diferentes
dias del inicio de una prueba de retiro de la ventilacion, ANOVA y Chi cuadrada.

« Para evaluar el efecto del uso del ultrasonido diafragmatico (excursion, grosor y fraccion
diafragmatica) y el retiro de la ventilacion mecanica se usaran modelos de regresion lineal
y logistica.

ASPECTOS ETICOS

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y reglamentacién de la
Ley General de salud en materia de Investigacién para la Salud, lo que brinda mayor
proteccidn a los sujetos del estudio.
De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de este investigacion estd considerado como investigacion de riesgo
minimo y se realizara en una poblacién vulnerable como lo es el paciente con intubacién
prolongada.
Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacion y se llevara a cabo en plena conformidad con los
siguientes principios de la “Declaraciéon de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong
Kong, Sudafrica y Brasil) donde el investigador garantiza que:
a. Se realizara una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.
b. Este protocolo ser4 sometido a evaluacion por el Comité Local de Investigacion y Etica
en Investigacion en Salud del Hospital Angeles Clinica Londres.
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c. Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervisiéon de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su
especialidad.

d. Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas. Ni las bases de datos ni
las hojas de coleccion contendran informacion que pudiera servir para identificar a los
participantes, dicha informacion se mantendra por el investigador principal en archivo
aparte y bajo llave.

e. La publicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la exactitud de los
resultados obtenidos. Y de ninguna manera se expondran los datos de identificacién
de los participantes.

f. Se solicita al Comité de Investigacion se permita la realizacion de este protocolo con
carta de consentimiento informado ya que se trata de un estudio observacional
prospectivo cuyos datos necesarios seran sacados directamente durante el curso de la
intubacion de los pacientes.

4. Las participantes no recibiran algin beneficio aunque se espera aumentar el conocimiento en
el conocimiento de la enfermedad.

5. El balance riesgo/beneficio es favorable.

6. Nilas bases de datos ni las hojas de coleccidn contendran informacién que pudiera servir para
identificar a los participantes, dicha informacion se mantendra por el investigador principal en
archivo aparte y bajo llave.

7. Proceso para la obtencién del consentimiento informado: se entregara al familiar responsable y
sera firmado por este.

8. Manera de seleccionar a los potenciales participantes: Se seleccionaran todos los registros
clinicos de pacientes con intubacién orotraqueal que cumplan los criterios de seleccion en las
fechas referidas.

9. Como se otorgara a los sujetos los beneficios que puedan identificarse al finalizar el estudio:
No aplica.

El beneficio de este estudio serd demostrar si el ultrasonido diafragméatico funge como herramienta
necesaria en pacientes que se someten a pruebas de retiro de la ventilacion, de esta manera
iniciar y aplicar las medidas preventivas necesarias para disminuir el riesgo relativo de
complicaciones o intubacién prolongada.

10. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este protocolo contara con previo consentimiento informado presentado al familiar del paciente, al
tratarse de un estudio prospectivo que realizard un procedimiento no invasivo por ultrasonografia
para mejorar condiciones del pacientes, ademas de ser una herramienta auxiliar diagnostico y
terapéutica, que no ocasiona o pone en riesgo al paciente con su utilizacion, pero que se solicita
para la presente investigacion.
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11. RECURSOS Y LOGISTICA

11.1 Recursos econémicos

Este protocolo se realizara con herramientas del propio servicio de terapia intensiva:

Ultrasonido modelo Vivid 7
Computadora personal

Unidad de almacenamiento USB
Calculadora

Hojas de papel bond tamafio carta

11.2 Cronograma de actividades

Actividades

2018 - 2019

Mes

FEBRE MARZ
RO o

AGOS
T0

SEPTI
EMBR

ocTu
BRE

NOVIE
MBRE

DICIE
MBRE

Elaboracion de
protocolo

Presentacion
comité local
de
investigacion

Recoleccion de
datos

Andlisis de
resultados

Redaccién de
informe y tesis

Difusiény
publicacién
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12. RESULTADOS

Estadisticos

Edad Género | Horas a prueba | Tobin despertar | Tobin weaning
retiro ventilacion

Vélidos 53 53 53 53 53
N

Perdidos 0 0 0 0 0
Media 69.19 .53 93.00 45.11 48.08
Error tip. de la media 2.094 .069 11.191 1.974 3.053
Mediana 72.00 1.00 72.00 40.00 38.00
Moda 64 1 48 33* 33
Desuv. tip. 15.247 .504 81.473 14.370 22.225
Varianza 232.464 .254 6637.846 206.487 493.956
Asimetria -.759 -.117 2.177 .689 1.179
Error tip. de asimetria .327 .327 .327 .327 .327
Curtosis .042 -2.066 6.693 -.460 .110
Error tip. de curtosis .644 .644 .644 .644 .644
Rango 63 1 453 58 71
Minimo 30 0 3 20 25
Méaximo 93 1 456 78 96
Suma 3667 28 4929 2391 2548

25 62.50 .00 48.00 33.50 32.50
Percentiles 50 72.00 1.00 72.00 40.00 38.00

75 81.00 1.00 120.00 55.00 54.50
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Estadisticos

excursioén

diafragmatica

excursién

diafragmatica

Promedio grosor

difragmatico

Promedio grosor

difragmatico

Ingreso Weaning inspiratorio inspiratorio
Ingreso Weaning

Vélidos 53 53 53 53
N

Perdidos 0 0 0 0
Media 17.821 15.136 2.538 2.094
Error tip. de la media .2025 4110 .0424 .0600
Mediana 17.500 15.650 2.650 2.300
Moda 17.5 15.0 2.7 2.4%
Desuv. tip. 1.4744 2.9918 .3085 4367
Varianza 2.174 8.951 .095 191
Asimetria -.181 -.583 -.834 =779
Error tip. de asimetria .327 .327 .327 .327
Curtosis 711 -.484 -.382 -.706
Error tip. de curtosis .644 .644 .644 .644
Rango 7.0 111 1.2 15
Minimo 13.5 9.0 1.8 1.2
Méaximo 20.5 20.2 3.0 2.7
Suma 944.5 802.2 134.5 111.0

25 16.750 13.075 2.300 1.750
Percentiles 50 17.500 15.650 2.650 2.300

75 18.500 17.425 2.750 2.450
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Estadisticos

Promedio grosor

difragmatico

Promedio grosor

difragmatico

% fraccion

diafragmatica

% fraccion

diafragmatica

expiratorio expiratorio Ingreso Weaning
Ingreso Weaning

Validos 53 53 53 53
N

Perdidos 0 0 0 0
Media 2.055 1.662 23.811 24.226
Error tip. de la media .0351 .0406 .9600 1.0154
Mediana 2.150 1.750 23.000 26.000
Moda 2.1 1.9 22.0 26.0°
Desuv. tip. .2556 .2956 6.9892 7.3919
Varianza .065 .087 48.848 54.640
Asimetria -.751 -.612 445 -1.128
Error tip. de asimetria .327 .327 327 .327
Curtosis -.551 -.915 2.446 1.056
Error tip. de curtosis .644 .644 .644 .644
Rango .8 1.1 41.0 35.0
Minimo 1.6 11 4.0 2.0
Maximo 24 2.1 45.0 37.0
Suma 108.9 88.1 1262.0 1284.0

25 1.875 1.400 21.000 23.000
Percentiles 50 2.150 1.750 23.000 26.000

75 2.250 1.900 26.000 28.000
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Estadisticos

Acidosis Alcalosis Alcalosis Acidosis
metabdlica metabdlica respiratoria respiratoria

Vélidos 53 53 53 53
N

Perdidos 0 0 0 0
Media .57 .06 .13 .15
Error tip. de la media .069 .032 .047 .050
Mediana 1.00 .00 .00 .00
Moda 1 0 0 0*
Desuv. tip. .500 .233 342 .361
Varianza .250 .054 117 131
Asimetria -.274 3.950 2.237 2.007
Error tip. de asimetria .327 .327 .327 .327
Curtosis -2.002 14.137 3.122 2.108
Error tip. de curtosis .644 .644 .644 .644
Rango 1 1 1 1
Minimo 0 0 0 0
Méaximo 1 1 1 1
Suma 30 3 7 8

25 .00 .00 .00 .00
Percentiles 50 1.00 .00 .00 .00

75 1.00 .00 .00 .00
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Estadisticos

Hiperlacatemia Insuficiencia Lesion renal Enfermedad renal
AB respiratoria tipo I- | aguda AKIN I-Ill | crénica KDIGO 3-
Il 5

Validos 53 53 53 53

N
Perdidos 0 0 0 0
Media .49 .38 .26 .09
Error tip. de la media .069 .067 .061 .041
Mediana .00 .00 .00 .00
Moda 0 0 0 0*
Desuv. tip. .505 .489 445 .295
Varianza .255 .239 .198 .087
Asimetria .039 521 1.101 2.857
Error tip. de asimetria .327 .327 327 .327
Curtosis -2.078 -1.798 -.819 6.404
Error tip. de curtosis .644 .644 .644 .644
Rango 1 1 1 1
Minimo 0 0 0 0
Maximo 1 1 1 1
Suma 26 20 14 5
25 .00 .00 .00 .00
Percentiles 50 .00 .00 .00 .00
75 1.00 1.00 1.00 .00
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Estadisticos

Enfermedad renal

Neumonia

Neumonia

Neumonia

cronica en adquirida en la intrahospitalaria asociada a la
tratamiento comunidad ventilacion
sustitutivo de la
funcion renal

Vélidos 53 53 53 53
N

Perdidos 0 0 0 0
Media .15 17 .06 .06
Error tip. de la media .050 .052 .032 .032
Mediana .00 .00 .00 .00
Moda 0 0 0 0*
Desuv. tip. .361 379 .233 .233
Varianza 131 144 .054 .054
Asimetria 2.007 1.810 3.950 3.950
Error tip. de asimetria .327 .327 .327 .327
Curtosis 2.108 1.326 14.137 14.137
Error tip. de curtosis .644 .644 .644 .644
Rango 1 1 1 1
Minimo 0 0 0 0
Méaximo 1 1 1 1
Suma 8 9 3 3

25 .00 .00 .00 .00
Percentiles 50 .00 .00 .00 .00

75 .00 .00 .00 .00
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Estadisticos

EPOC Choque séptico Choque séptico Choque séptico

exacerbado de foco abdominal | de foco urinario | de foco pulmonar
Vélidos 53 53 53 53

N
Perdidos 0 0 0 0
Media .19 .19 .13 21
Error tip. de la media .054 .054 .047 .056
Mediana .00 .00 .00 .00
Moda 0 0 0 0*
Desv. tip. .395 .395 .342 409
Varianza .156 .156 117 .168
Asimetria 1.638 1.638 2.237 1.485
Error tip. de asimetria .327 .327 327 .327
Curtosis .709 .709 3.122 211
Error tip. de curtosis .644 .644 .644 .644
Rango 1 1 1 1
Minimo 0 0 0 0
Méaximo 1 1 1 1
Suma 10 10 7 11
25 .00 .00 .00 .00
Percentiles 50 .00 .00 .00 .00
75 .00 .00 .00 .00
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Estadisticos

Choque Falla organica Hemorragia de Colitis
hipovolémico multiple tubo digestivo pseudomembrano
sa

Vélidos 53 53 53 53

N
Perdidos 0 0 0 0
Media .19 .06 .25 .08
Error tip. de la media .054 .032 .060 .037
Mediana .00 .00 .00 .00
Moda 0 0 0 0*
Desuv. tip. .395 .233 434 .267
Varianza .156 .054 .189 .071
Asimetria 1.638 3.950 1.219 3.309
Error tip. de asimetria .327 .327 .327 .327
Curtosis .709 14.137 -.536 9.297
Error tip. de curtosis .644 .644 .644 .644
Rango 1 1 1 1
Minimo 0 0 0 0
Méaximo 1 1 1 1
Suma 10 3 13 4
25 .00 .00 .00 .00
Percentiles 50 .00 .00 .00 .00
75 .00 .00 .50 .00
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Estadisticos

Insuficiencia Diabetes mellitus | Crisis hipertensiva | Taquiarritmia
cardiaca tipo 2
descompensada | descompensada

Vaélidos 53 53 53 53
N

Perdidos 0 0 0 0
Media .26 A1 .08 .09
Error tip. de la media .061 .044 .037 .041
Mediana .00 .00 .00 .00
Moda 0 0 0 0*
Desuv. tip. .445 .320 .267 .295
Varianza .198 .102 .071 .087
Asimetria 1.101 2.513 3.309 2.857
Error tip. de asimetria .327 .327 .327 .327
Curtosis -.819 4.484 9.297 6.404
Error tip. de curtosis .644 .644 .644 .644
Rango 1 1 1 1
Minimo 0 0 0 0
Méaximo 1 1 1 1
Suma 14 6 4 5

25 .00 .00 .00 .00
Percentiles 50 .00 .00 .00 .00

75 1.00 .00 .00 .00
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Estadisticos

Trastorno Otros Falla de extubacion
hidroelectrolitico

Validos 53 53 53
N

Perdidos 0 0 0
Media 42 .19 .15
Error tip. de la media .068 .054 .050
Mediana .00 .00 .00
Moda 0 0 0
Desv. tip. 497 .395 .361
Varianza 247 .156 131
Asimetria .355 1.638 2.007
Error tip. de asimetria .327 327 .327
Curtosis -1.949 .709 2.108
Error tip. de curtosis .644 .644 .644
Rango 1 1 1
Minimo 0 0 0
Maximo 1 1 1
Suma 22 10 8

25 .00 .00 .00
Percentiles 50 .00 .00 .00

75 1.00 .00 .00
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a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Tabla de frecuencia

Edad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
30 1 1.9 1.9 1.9
33 1 1.9 1.9 3.8
36 1 1.9 1.9 5.7
44 1 1.9 1.9 7.5
47 1 1.9 1.9 9.4
48 2 3.8 3.8 13.2
49 1 1.9 1.9 15.1
52 1 1.9 1.9 17.0
55 1 1.9 1.9 18.9
Vaélidos
56 1 1.9 1.9 20.8
57 1 1.9 1.9 22.6
62 1 1.9 1.9 24.5
63 1 1.9 1.9 26.4
64 4 7.5 7.5 34.0
66 1 1.9 1.9 35.8
67 3 5.7 5.7 41.5
68 3 5.7 5.7 47.2
71 1 1.9 1.9 49.1
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72 2 3.8 3.8 52.8
75 3 5.7 5.7 58.5
76 2 3.8 3.8 62.3
77 2 3.8 3.8 66.0
78 1 1.9 1.9 67.9
79 3 5.7 5.7 73.6
81 2 3.8 3.8 77.4
83 2 3.8 3.8 81.1
84 3 5.7 5.7 86.8
85 2 3.8 3.8 90.6
87 1 1.9 1.9 92.5
89 1 1.9 1.9 94.3
90 2 3.8 3.8 98.1
93 1 1.9 1.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
Género
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Mujer 25 47.2 47.2 47.2
Validos  Hombre 28 52.8 52.8 100.0

Total 53 100.0 100.0
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Horas a prueba retiro ventilacién

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
3 1 1.9 1.9 1.9
6 1 1.9 1.9 3.8
24 9 17.0 17.0 20.8
48 12 22.6 22.6 43.4
72 10 18.9 18.9 62.3
96 3 5.7 5.7 67.9
120 6 11.3 11.3 79.2

Validos
144 3 5.7 5.7 84.9
168 1 1.9 1.9 86.8
192 2 3.8 3.8 90.6
216 2 3.8 3.8 94.3
264 2 3.8 3.8 98.1
456 1 1.9 1.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
Tobin despertar

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
20 1 1.9 1.9 1.9
Vélidos 28 1 1.9 1.9 3.8
30 3 5.7 5.7 9.4
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31

32

33

34

35

36

37

38

40

42

44

45

46

48

52

54

55

56

57

58

60

65

66

1.9

5.7

7.5

7.5

5.7

3.8

1.9

3.8

5.7

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

3.8

7.5

3.8

1.9

1.9

1.9

3.8

1.9

1.9

1.9

5.7

7.5

7.5

5.7

3.8

1.9

3.8

5.7

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

3.8

7.5

3.8

1.9

1.9

1.9

3.8

1.9

1.9

11.3

17.0

24.5

32.1

37.7

41.5

43.4

47.2

52.8

54.7

56.6

58.5

60.4

62.3

66.0

73.6

77.4

79.2

8l.1

83.0

86.8

88.7

90.6
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68 1 1.9 1.9 92.5
74 1 1.9 1.9 94.3
75 1 1.9 1.9 96.2
76 1 1.9 1.9 98.1
78 1 1.9 1.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
Tobin weaning
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
25 1 1.9 1.9 1.9
26 1 1.9 1.9 3.8
27 2 3.8 3.8 7.5
28 3 5.7 5.7 13.2
30 2 3.8 3.8 17.0
31 3 5.7 5.7 22.6
Validos 32 1 1.9 1.9 24.5
33 7 13.2 13.2 37.7
34 1 1.9 1.9 39.6
35 2 3.8 3.8 43.4
36 1 1.9 1.9 45.3
38 3 5.7 5.7 50.9
40 1 1.9 1.9 52.8




44

45

47

48

50

51

52

54

55

58

65

66

78

90

91

92

93

95

96

Total

53
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1.9
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1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9
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3.8

1.9

3.8

100.0

54.7

60.4
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90.6
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96.2

100.0
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excursion diafragmatica Ingreso

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
135 1 1.9 1.9 1.9
14.5 1 1.9 1.9 3.8
15.5 1 1.9 1.9 5.7
16.0 1 1.9 1.9 7.5
16.5 9 17.0 17.0 24.5
17.0 1 1.9 1.9 26.4
Vélidos 17.5 16 30.2 30.2 56.6
18.0 3 5.7 5.7 62.3
18.5 10 18.9 18.9 81.1
19.5 4 7.5 7.5 88.7
20.0 1 1.9 1.9 90.6
20.5 5 9.4 9.4 100.0

Total 53 100.0 100.0
excursion diafragmatica Weaning

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
9.0 1 1.9 1.9 1.9

Validos

9.6 1 1.9 1.9 3.8




9.6

9.8

9.8

9.9

10.0

12.3

12.3

12.6

12.7

12.8

13.4

13.7

13.9

14.5

14.8

14.9

15.0

15.0

15.3

155

155

15.7

15.7

1.9

1.9

3.8

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

5.7

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

3.8

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

5.7

1.9

1.9

1.9

1.9

1.9

5.7
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11.3

13.2
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17.0

18.9

20.8

22.6

24.5

26.4

28.3

30.2

32.1

34.0

35.8

37.7

43.4

45.3

47.2

49.1

50.9

52.8
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16.1 1 1.9 1.9 54.7
16.1 1 1.9 1.9 56.6
16.2 1 1.9 1.9 58.5
16.5 1 1.9 1.9 60.4
16.6 2 3.8 3.8 64.2
16.6 1 1.9 1.9 66.0
17.0 1 1.9 1.9 67.9
17.1 1 1.9 1.9 69.8
17.1 1 1.9 1.9 71.7
17.2 1 1.9 1.9 73.6
excursion diafragmatica Weaning
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos 17.4 1 1.9 1.9 75.5
17.5 3 5.7 5.7 81.1
17.6 1 1.9 1.9 83.0
17.6 1 1.9 1.9 84.9
17.9 1 1.9 1.9 86.8
18.1 1 1.9 1.9 88.7
18.2 1 1.9 1.9 90.6
19.0 1 1.9 1.9 92.5
19.2 1 1.9 1.9 94.3
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19.4 1 1.9 1.9 96.2
20.0 1 1.9 1.9 98.1
20.2 1 1.9 1.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
Promedio grosor difragmatico inspiratorio Ingreso
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1.8 1 1.9 1.9 1.9
1.9 1 1.9 1.9 3.8
2.0 1 1.9 1.9 5.7
2.0 1 1.9 1.9 7.5
2.1 2 3.8 3.8 11.3
21 2 3.8 3.8 15.1
2.2 2 3.8 3.8 18.9
Vélidos

2.2 1 1.9 1.9 20.8
2.3 2 3.8 3.8 245
2.3 3 5.7 5.7 30.2
25 1 1.9 1.9 321
25 1 1.9 1.9 34.0
2.6 4 7.5 7.5 41.5
2.7 10 18.9 18.9 60.4
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2.7 3 5.7 5.7 66.0
2.8 6 11.3 11.3 77.4
2.8 2 3.8 3.8 81.1
2.8 8 15.1 15.1 96.2
3.0 2 3.8 3.8 100.0
Total 53 100.0 100.0
Promedio grosor difragmatico inspiratorio Weaning
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
1.2 2 3.8 3.8 3.8
1.3 3 5.7 5.7 9.4
1.4 3 5.7 5.7 15.1
1.7 2 3.8 3.8 18.9
1.7 2 3.8 3.8 22.6
1.8 3 5.7 5.7 28.3
Validos

1.8 2 3.8 3.8 32.1
2.1 2 3.8 3.8 35.8
2.1 1 1.9 1.9 37.7
21 1 1.9 1.9 39.6
2.2 3 5.7 5.7 45.3
2.3 2 3.8 3.8 49.1
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2.3 4 7.5 7.5 56.6
2.3 3 5.7 5.7 62.3
2.4 6 11.3 11.3 73.6
25 6 11.3 11.3 84.9
25 3 5.7 5.7 90.6
2.6 2 3.8 3.8 94.3
2.6 1 1.9 1.9 96.2
2.7 2 3.8 3.8 100.0
Total 53 100.0 100.0
Promedio grosor difragmatico expiratorio Ingreso
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
1.6 4 7.5 7.5 7.5
1.6 2 3.8 3.8 11.3
1.7 2 3.8 3.8 15.1
1.7 1 1.9 1.9 17.0
Validos 1.8 1 1.9 1.9 18.9
1.8 1 1.9 1.9 20.8
1.9 2 3.8 3.8 245
1.9 1 1.9 1.9 26.4
2.0 3 5.7 5.7 321
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2.1 7 13.2 13.2 45.3
21 2 3.8 3.8 49.1
2.2 7 13.2 13.2 62.3
2.2 4 7.5 7.5 69.8
2.3 6 11.3 11.3 81.1
2.3 3 5.7 5.7 86.8
2.3 5 9.4 9.4 96.2
24 2 3.8 3.8 100.0
Total 53 100.0 100.0
Promedio grosor difragmatico expiratorio Weaning
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1.1 1 1.9 1.9 1.9
1.1 2 3.8 3.8 5.7
1.2 5 9.4 9.4 15.1
1.3 1 1.9 1.9 17.0
Vélidos 1.4 3 5.7 5.7 22.6
1.4 4 7.5 7.5 30.2
1.5 1 1.9 1.9 321
1.6 1 1.9 1.9 34.0
1.7 2 3.8 3.8 37.7
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1.7 4 7.5 7.5 45.3
1.8 3 5.7 5.7 50.9
1.8 1 1.9 1.9 52.8
1.8 3 5.7 5.7 58.5
1.9 7 13.2 13.2 71.7
1.9 6 11.3 11.3 83.0
2.0 6 11.3 11.3 94.3
21 1 1.9 1.9 96.2
21 2 3.8 3.8 100.0
Total 53 100.0 100.0
% fraccion diafragmatica Ingreso
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
4.0 1 1.9 1.9 19
11.0 1 1.9 1.9 3.8
13.0 1 1.9 1.9 5.7
14.0 2 3.8 3.8 9.4
Vaélidos

15.0 1 1.9 1.9 11.3
16.0 1 1.9 1.9 13.2
18.0 1 1.9 1.9 15.1
20.0 1 1.9 1.9 17.0
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21.0 6 11.3 11.3 28.3
22.0 7 13.2 13.2 415
23.0 6 11.3 11.3 52.8
24.0 4 7.5 7.5 60.4
25.0 1 1.9 1.9 62.3
25.0 5 9.4 9.4 71.7
26.0 3 5.7 5.7 77.4
27.0 1 1.9 1.9 79.2
28.0 1 1.9 1.9 81.1
29.0 3 5.7 5.7 86.8
30.0 1 1.9 1.9 88.7
32.0 3 5.7 5.7 94.3
40.0 1 1.9 1.9 96.2
42.0 1 1.9 1.9 98.1
45.0 1 1.9 1.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
% fraccién diafragmatica Weaning
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
2.0 1 1.9 1.9 1.9
Vaélidos
8.0 1 1.9 1.9 3.8
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Acidosis metabdlica

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 23 43.4 43.4 43.4
Vélidos  Si 30 56.6 56.6 100.0
Total 53 100.0 100.0
Alcalosis metabdlica
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 50 94.3 94.3 94.3
Vélidos Si 3 5.7 5.7 100.0
Total 53 100.0 100.0
Alcalosis respiratoria
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 46 86.8 86.8 86.8
Vélidos  Si 7 13.2 13.2 100.0
Total 53 100.0 100.0




Acidosis respiratoria

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 45 84.9 84.9 84.9
Vélidos  Si 8 15.1 15.1 100.0
Total 53 100.0 100.0
Hiperlacatemia AB
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 27 50.9 50.9 50.9
Vélidos  Si 26 49.1 49.1 100.0
Total 53 100.0 100.0
Insuficiencia respiratoria tipo I-11I
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 33 62.3 62.3 62.3
Vélidos  Si 20 37.7 37.7 100.0
Total 53 100.0 100.0




Lesion renal aguda AKIN I-11I

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 39 73.6 73.6 73.6
Vélidos  Si 14 26.4 26.4 100.0
Total 53 100.0 100.0
Enfermedad renal crénica KDIGO 3-5
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 48 90.6 90.6 90.6
Vélidos  Si 5 9.4 9.4 100.0
Total 53 100.0 100.0

Enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo de la funcién renal

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 45 84.9 84.9 84.9
Vélidos  Si 8 15.1 15.1 100.0
Total 53 100.0 100.0




Neumonia adquirida en la comunidad

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 44 83.0 83.0 83.0
Vélidos  Si 9 17.0 17.0 100.0
Total 53 100.0 100.0
Neumonia intrahospitalaria
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 50 94.3 94.3 94.3
Vélidos Si 3 5.7 5.7 100.0
Total 53 100.0 100.0
Neumonia asociada a la ventilacion
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 50 94.3 94.3 94.3
Vélidos  Si 3 5.7 5.7 100.0
Total 53 100.0 100.0




EPOC exacerbado

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 43 81.1 81.1 81.1
Vélidos  Si 10 18.9 18.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
Choque séptico de foco abdominal
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 43 81.1 81.1 81.1
Vélidos  Si 10 18.9 18.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
Choque séptico de foco urinario
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 46 86.8 86.8 86.8
Vélidos  Si 7 13.2 13.2 100.0
Total 53 100.0 100.0




Choque séptico de foco pulmonar

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 42 79.2 79.2 79.2
Vélidos  Si 11 20.8 20.8 100.0
Total 53 100.0 100.0
Choque hipovolémico
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 43 81.1 81.1 81.1
Vélidos  Si 10 18.9 18.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
Falla organica multiple
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 50 94.3 94.3 94.3
Vélidos  Si 3 5.7 5.7 100.0
Total 53 100.0 100.0




Hemorragia de tubo digestivo

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 40 75.5 75.5 75.5
Vélidos  Si 13 24.5 245 100.0
Total 53 100.0 100.0
Colitis pseudomembranosa
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 49 92.5 92.5 92.5
Vélidos  Si 4 7.5 7.5 100.0
Total 53 100.0 100.0
Insuficiencia cardiaca descompensada
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 39 73.6 73.6 73.6
Vélidos  Si 14 26.4 26.4 100.0
Total 53 100.0 100.0




Diabetes mellitus tipo 2 descompensada

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 47 88.7 88.7 88.7
Vélidos  Si 6 11.3 11.3 100.0
Total 53 100.0 100.0
Crisis hipertensiva
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 49 92.5 92.5 92.5
Vélidos  Si 4 7.5 7.5 100.0
Total 53 100.0 100.0
Taquiarritmia
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 48 90.6 90.6 90.6
Vélidos  Si 5 9.4 9.4 100.0
Total 53 100.0 100.0




Trastorno hidroelectrolitico

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 31 58.5 58.5 58.5
Vélidos  Si 22 41.5 41.5 100.0
Total 53 100.0 100.0
Otros
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 43 81.1 81.1 81.1
Vélidos  Si 10 18.9 18.9 100.0
Total 53 100.0 100.0
Falla de extubacion
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 45 84.9 84.9 84.9
Vélidos  Si 8 15.1 15.1 100.0
Total 53 100.0 100.0




13. CONCLUSIONES

Se analizaron 53 pacientes en total, en los cuales se realizé mediciones diafragmaticas por los
métodos descritos anteriormente, se pudo observar que el género predominante fueron los
masculinos con el 52.8 %, con una media de 69.1 afios, mediana de 72 afios y una moda de 64
afios, se reconocieron dos principales grupos de edad que predominaron; el primero de ellos con
edades entre 79 y 85 afios, represento el 22.8% de los casos y el segundo grupo con edades entre
64 y 68 afios, represento el 20.8% de los casos.

Por otra parte, las horas de retiro de la ventilacién que predomino en el estudio, fueron entre 24 a
72 horas con el 58.5 %; las enfermedades que predominaron en el 50% de todos los casos fueron
alcalosis metabdlica, neumonia intrahospitalaria, neumonia asociada a la ventilacion y falla
organica multiple.

La falla a la extubacién se dio en 8 pacientes, que representd el 15.1% de los casos; los cuales se
encontrd significancia estadistica al compararlo con nuestra prueba estdndar de oro, como es el
indice de Tobin; en los cuales este Ultimo no pudo lograr determinar por si solo fallo a la
extubacion, pues en todos los casos se encontré con este indice en una relacion menor de 96, lo
cual predeciria un retiro exitoso en estos pacientes, pero no fue el caso, pues existio falla a la
extubacion en menos de 48 horas. Cabe destacar que el promedio de este indice fue 45 al
despertar y 48 durante el weaning.

A su vez, la media de excursion diafragmatica de los pacientes al ingreso a unidad de cuidados
criticos fue de 17.82 milimetros, mientras que al weaning fue de 15.13 milimetros, lo cual se puede
observar una disminucion de la excursién diafragmatica de 2.69 milimetros durante su estancia de
los pacientes con intubacion; asi mismo existid una notable diferencia en el grosor diafragmatico
inspiratorio de los pacientes a su ingreso con una media de 2.5 milimetros , comparado al weaning
con 2.0 milimetros, lo cual denota una disminucién de 0.5 milimetros; mientras que el grosor
diafragmatico expiratorio al ingreso tuvd una media de 2.0 milimetros y durante el weaning fue de
1.6 milimetros, lo que evidencia una disminucion de 0.4 milimetros.

La fraccién de grosor diafragmatico o delta, también se identificé con importantes cambios, pues la
medicidon de este a su ingreso tuvé una media de 23.8 %, mientras que durante el weaning fue de
24.2%, sin significancia estadistica al comparar todos los pacientes; pero esto varié al observar
solo los pacientes que fallaron la extubacién, pues se logré identificar que los paciente que fallaron
a la extubacion fueron aquellos que tuvieron un delta de grosor diafragméatico menor al 20%; al
observar solo los pacientes que fallaron la extubacién de igual forma se logré identificar que
aquellos pacientes con una excursion diafragmatica menor de 10 milimetros durante el weaning
tuvieron falla a esta; lo mismo sucede al observar el grosor diafragmatico durante el weaning, pues
los pacientes que fallaron la extubacion fueron aquellos que tuvieron un grosor de < 1.4 milimetros
, mientras que fallaron también a la extubacion aquellos pacientes en quienes el grosor
diafragmatico disminuyo en promedio = 60% de la masa en milimetros respecto a su ingreso.

Por todo lo anterior, la realizacion de medicion en el diafragma durante el proceso de weaning
puede ser una herramienta de mejor sensibilidad comparado con el indice de tobin durante el
weaning para predecir falla a la extubacion, pues permite identificar de forma estructural el
principal musculo respiratorio como es el diafragma, asi como su funcionalidad; sin embargo
consideramos, que no podemos excluir pruebas estandarizadas internacionalmente y que hacemos
con rutina durante nuestras valoracién, pues todas tiene buen valor predictivo de extubacion fallida.
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Finalmente consideramos que el ultrasonido diafragmético es una herramienta de mucha utilidad
en todas las unidades intensivas, que poco a poco debe ganar valor en el retiro de la ventilacion
mecénica de los pacientes y en conjunto con todas las deméas pruebas de retiro estandar, de tal
forma que podamos darle a nuestros pacientes una mejor valoracion y perspectiva de lo que se
hace, para evitar en lo menor posible fallos de la extubacion.
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15. ANEXOS
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15.2 Instrumento de recoleccién
A HOSPITAL ANGELES ———
' CLINICA LONDRES I;\
ATA N
MEDICINA CRITICA Hospital Angeles
CLINICA LONDRES
“Exi -osor diafragmatico en pacientes sometidos a retiro de la ventilacion mecdnica dificil o prolongada”
Folio:
1. EDAD 2. GENERO 3. PRUEBA DE RETIRO DE VENTILACION
afios (1) Mujer dias de intubacion al ler prueba
(2) Hombre
5. EXCURSION DIAFRAGMATICA
2. INDICE DE RESPIRACION Dia post Excursién diaflragma Excursién diaf!'agma E>ﬁcur§ién diafr‘agma E>§curs.ién diafrlagma
SUPERFEICIAL SBT dgrecho all final F!ert‘echo §I final |quU|ertljo e\ll final |;qu!erdo §I final
Dia post TOBIN inspiracién espiracion (milimetros) inspiraciéon espiracion (milimetros)
SEF:T (milimetros) (milimetros)

] :
2 3
3
2 4
5 :
6
7 7
e :
9 10
10 11
u 12
12 13
13 14
14

6. GROSOR Y FRACCION DIAFRAGMATICO

Dias post Grosor diafragma derecho Grosor diafragma derecho al Grosor diafragma izquierdo Grosor diafragma izquierdo DELTA
SBT al final inspiracion final espiracién (milimetros) al final inspiracion al final espiracion
(milimetros) (milimetros) (milimetros) derecho izquierdo
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
7. PATOLOGIA PRINCIPAL DE INTUBACION i
8. EXTUBACION
(1) Exitosa
(2) Fallida

101




15.3 Carta de consentimiento informado

A
e ——
' HOSPITAL ANGELES -
AYTA CLINICA LONDRES N\
i Hospital Angeles
MEDICINA CRITICA CLINICA LONDRES
TITULO
“Excursion y fraccién de grosor diafragmatico en pacientes sometidos a retiro de la ventilacion mecanica dificil o
prolongada”
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Investigador principal: Dr. J. Raul Monzdn Lores Sede: Hospital Angeles Clinica Londres

Nombre del paciente:

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion médica.

Antes de que usted decida participar por favor lea este consentimiento informado
cuidadosamente y haga todas las preguntas que usted tenga, para asegurarse de que entienda los
procedimientos del estudio, incluyendo los riesgos del mismo. Una vez que haya comprendido el
estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird que firme esta forma, del cual se le
entregara una copia firmada y fechada.

El ultrasonido es un estudio inocuo, de facil uso, con la facilidad de realizarlo en la cama del
paciente, que no implica un costo extra pues se cuenta con esta herramienta en la Unidad de
Terapia Intensiva y Coronaria, ademds no interfiere con el tratamiento establecido de base y el
curso de la enfermedad, permite visualizar de forma directa en qué condiciones se encuentra el
diafragma (principal musculo respiratorio) y su funcidn; por tal motivo este estudio permitira
discernir puntos de corte a partir de cuales se tenga mayor beneficio de extubacién sin
complicaciones a corto plazo, uso de medidas de prevencidn y realizar maniobras (fisioterapia o
trabajo muscular) para recuperacién de la fuerza necesaria para una extubacion (retiro de tubo
endotraqueal) exitosa. Agregando que no existen riesgos tras realizacidn de este procedimiento.

Aclaraciones:
a. Sudecisidn de participar en el estudio es completamente voluntaria.

b. No aumentardn costos ni gastos hospitalarios. El uso del estudio ultrasonografico, sera cubierto por el
investigador principal.

c. Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, pudiendo informar o no
las razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

d. No recibird pago por su participacion ni aumentara el precio de su estancia en Unidad de Terapia
Intensiva / Coronaria. En caso de surgir alguna complicacion , ésta serd abordada por el investigador
principal.

e. Eneltranscurso del estudio, usted tiene derecho a solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al
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investigador responsable.

f. La informacidn obtenida en el estudio de cada paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad
por el grupo de investigadores.

g. Elestudioy esta carta de consentimiento informado esta elaborada en margen al Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacidon para la Salud y con fundamento en el capitulo | de los
articulos XIV, XX, XXI, XXII en sus fracciones correspondientes.

Yo, en calidad de paciente/representante legal he leido y

comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria.

He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré
una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. Esto no representa ningln gasto
econdmico para mi. Si se desea abandona el estudio no hay ningln inconveniente.

Firma del participante/Representante legal Fecha:
Testigol Fecha:
Testigo 2 Fecha:

Esta parte debe ser completada por el investigador (o representante).

He explicado al Sr(a). / Representante legal la naturaleza y

los propdsitos de la investigacion, le he explicado acerca de los beneficios del estudio, el cual no
representa un riesgo para su salud, los propdsitos de la investigaciéon. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella.

Una vez concluida la sesidon de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador: .Fecha:
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