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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

BNM, Bloqueadores Neuro-Musculares

CIOMS, Consejo de Organizaciones
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Médicas
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TE, Espesor diafragmético al final de la
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UCI, Unidad de Cuidados Intensivos
UMAE, Unidad Médica de Alta
Especialidad

USG, Ultrasonido

VMI, Ventilacion Mecanica Invasiva
VPP, Valor Predictivo Positivo

VPN, Valor Predictivo Negativo



RESUMEN

Excursion Diafragmatica Y Fraccion De Acortamiento Diafragmatico Como indices

Ultrasonograficos Predictores De Extubacion Exitosa En Pacientes Hospitalizados

Con Ventilacion Mecanica Invasiva En El Hospital De Pediatria Del Centro Médico
Nacional De Occidente.

Autores: Hernandez-Raygoza Roberto, Gonzéalez-Hernandez Oscar, Mejia-
Navarro Laura Graciela.

Introduccion:

El fracaso del destete ventilatorio tiene una prevalencia del 26-42% y se asocia a
un aumento del 30% de la tasa de mortalidad, ya sea por la seleccién desacertada
de pacientes con alto riesgo o por complicaciones como aspiracion, atelectasias y
neumonia.

Dado que la estimacién del momento apropiado para el retiro de la VMI suele estar
basado en decisiones relativas y subjetivas, existen diversas variables que se han
implementado con el objetivo de predecir objetivamente el retiro de la VMI entre
ellas se encuentra el uso de la ecografia la cual mediante la evaluacion de la atrofia
del diafragma puede proporcionar indices predictores del éxito del destete
ventilatorio.

Objetivo general:

Evaluar la Excursion diafragmatica y la Fraccion de Acortamiento Diafragmatico
como indices ultrasonograficos predictivos para el éxito de extubacion en pacientes
hospitalizados con ventilacion mecéanica invasiva en el hospital de pediatria del
centro médico nacional de occidente.

Objetivos especificos:

Evaluar la excursién diafragmatica y la fraccion de acortamiento diafragmatico en
nifios con ventilacién mecéanica que se relacionan con el éxito y/o fracaso del destete
ventilatorio.

Analizar los factores de riesgo relacionados con la atrofia diafragmatica presentes
en los pacientes con fallo en el destete ventilatorio.

Identificar la utilidad de la ultrasonografia diafragmatica como indice predictivo de
extubacién exitosa dentro del perfil de variables de las Pruebas de Ventilacién
Espontanea (pre-extubacion).



Material y métodos:

Tipo de disefio: Estudio prospectivo, transversal, observacional, analitico, prueba
diagnéstica.

Universo de estudio: pacientes hospitalizados en la UMAE Hospital de Pediatria
del CMNO.

Poblacién de estudio: pacientes en ventilacion mecénica invasiva en el servicio de
terapia intensiva pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria del CMNO IMSS.

Criterios de inclusion; Todos los pacientes hospitalizados entre 1 mes y 17 afios
11 meses de edad en ventilacion mecéanica invasiva que hayan sido candidatos a
destete ventilatorio y contaran con reporte de las mediciones de USG diafragmatico
dentro de las 24h previas a la extubacion.

Criterios de NO inclusién; pacientes con condiciones primarias que influyan
directamente sobre la movilidad y estructura diafragmatica, como trastorno
neuromuscular cronico, enfermedad pulmonar o pleural congénita, lesion o
patologia diafragmatica.

Criterios de eliminacion: pacientes que hayan cursado con infeccion por SARS-
COV2, extubacion no programada o que no contaron con reporte del ultrasonido
diafragmatico como parte del protocolo de ventilacion espontanea pre-extubacion.

Variable Dependiente: éxito de la extubacion

Variable Independiente: Excursion diafragmatica (ED), fraccion de acortamiento
diafragmatico (FAD), espesor de acortamiento diafragmatico.

Variables intervinientes: Edad, sexo, peso, talla, IMC, estado nutricional, motivo
de intubacion, tiempo de ventilacion mecanica invasiva, uso de bloqueador
neuromuscular, complicaciones pleuropulmonares sobreagregadas, causas de
fracaso de la extubacion.

Desarrollo del estudio y procedimientos

Previa autorizacion del comité de ética e investigacién con folio R-2022-1302-050
se seleccionaron pacientes que se encontraban con ventilacion mecanica invasiva
de acuerdo al censo de hospitalizacion de la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS y que fueron candidatos a
extubaciéon electiva en las siguientes 24 horas. Previa autorizacién y firma de
consentimiento informado por parte de los padres o tutor de los pacientes, se llevo
a cabo una revision de expedientes fisicos y/o electrénicos para verificar que
contaban con los criterios de inclusion; se realiz6 el ultrasonido diafragmatico por el
médico de base que cuenta con adiestramiento en ultrasonido en el paciente critico
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos previo a la extubacion, y se procedid
al llenado de la hoja recolectora de datos asignando un namero secuencial para
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identificacion de cada paciente. En el sistema SPSS version 22, se cre6 una base
de datos para su posterior andlisis estadistico y reporte de resultados el cual se
plasmé en un manuscrito final con su respectiva discusion y conclusion.

Aspectos estadisticos: Inicialmente se realizd estadistica descriptiva. Para las
variables cualitativas se utilizo frecuencia y porcentajes, para las variables
numeéricas mediana y rangos de acuerdo con las caracteristicas de la distribucion
de las variables numéricas para lo cual se utilizé la prueba shapiro wilk.

Para comparar las variables numéricas entre los que tuvieron éxito o fracaso a la
extubacion se utilizé6 de U de mann whitney (segun correspondio la distribucion de
los datos e igualdad de varianzas como prerrequisito o supuesto para elegir una
prueba no paramétrica), y en el caso de las variables cualitativas prueba de chi? y
exacta de Fisher segun correspondi6 el porcentaje de esperados en la tabla 2x2.

En base a los reportes numéricos de la ED y la FAD se calculé la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para las variables
ultrasonograficas respecto al éxito o fracaso de la extubacion. Posteriormente se
realizd un analisis en una curva roc para calcular al area bajo la curva y encontrar
un nivel corte para cada una de las dos variables con la mejor sensibilidad y
especificidad, para lo cual se utilizé el indice de youden. Finalmente, a través del
nanograma de fagar, se analiz6 la razon de verosimilitud positiva y negativa para
los puntos de corte que se eligieron respecto al éxito de la extubacion.

Se utilizé un valor de significancia estadistica < 0.05. Utilizamos el programa
estadistico SPSS® version 26 para crear la base de datos y para su andlisis, asi
como el programa en linea: www.araw.mere.

Recursos e Infraestructura:

La unidad de cuidados intensivos pediatricos cuenta con un USG y transductores
para la realizacion del estudio. El investigador principal cuenta con el programa
estadistico SPSS® version 26. Los gastos de copias, plumas/lapices corrieron a
cuenta del tesista.

Experiencia del grupo

Se tiene la experiencia por parte del investigador principal quien es subespecialista
en Neumologia Pediatrica y Maestro en Ciencias, quién realizé el andlisis
estadistico al completarse la recoleccion de datos. Por su parte del Investigador
asociado con subespecialidad en Medicina del Enfermo Pediatrico en Estado Critico
cuenta con un adiestramiento para la realizacion de ultrasonido en el paciente critico
y es quién realizd los ultrasonidos y mediciones de los indices diafragmaticos
durante las pruebas de ventilacion espontanea pre-extubacion en los pacientes bajo
ventilacion mecéanica en la unidad de cuidados intensivos. Finalmente, la tesista con
especialidad en Pediatria reviso los censos para la seleccion de pacientes y realizd
la recoleccion de datos.



Tiempo a desarrollarse: 1° noviembre de 2021 al 10 septiembre de 2022

ANTECEDENTES
Definiciones

La ventilacion mecanica invasiva (VMI) es una terapia de soporte vital que mediante
la sustitucion temporal de la funcién ventilatoria busca mantener una adecuada
ventilacion alveolar y un intercambio gaseoso efectivo en pacientes criticamente
enfermos.!?

Si bien la VMI mejora la sobrevida, puede producir complicaciones como: dafio
pulmonar, lesion a la via aérea, neumonia asociada a VMI, disfuncién del ventriculo
derecho, atrofia de la musculatura respiratoria y la dependencia a sedantes.'3 Todo
lo cual incrementa la estancia hospitalaria, los costos sanitarios y la mortalidad por
lo que su desconexidén debe realizarse tan pronto como el paciente sea capaz de
sostener la respiracion espontanea. .14

La desconexion del respirador mecéanico puede definirse como el proceso a través
del cual ocurre la transferencia gradual del trabajo respiratorio realizado por el
ventilador mecanico al paciente y consta de dos procesos!#>:

& Destete (weaning): descenso progresivo del soporte respiratorio, asignando
al paciente un tiempo de respiracién espontanea que le permita asumir el
trabajo respiratorio manteniendo un intercambio gaseoso aceptable.* Este
proceso, se lleva a cabo en pacientes que han estado por mas de 48 horas
en VMI y representa hasta el 40-50% de la duracion total del soporte
ventilatorio.16

a Extubacion: consiste en la remocién del tubo endotraqueal. Generalmente
coincide con la determinacion de que el paciente es capaz de mantener un
intercambio gaseoso efectivo sin soporte del respirador o con un soporte
adicional minimo. .6

& Destete exitoso: se define como 72h de respiracion espontanea sin soporte
ventilatorio con presion positiva.®

Fracaso del destete o de la progresién ventilatoria: conjunto de condiciones que
determinan la necesidad de restablecimiento de la VMI, la instauracion de
ventilacibon mecanica no invasiva o muerte dentro de las primeras 24-72 h
posteriores a la progresion ventilatoria. Tiene una prevalencia del 26-42% y se
caracteriza por la presencia de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a
hipoventilacion, incremento  de  cortocircuitos,  alteraciones de la
ventilacion/perfusion y de la difusion. 1-36

Clinicamente se evidencia por incremento del trabajo respiratorio, taquipnea,
taquicardia, hipertensién o hipotension, arritmias, agitacion/ansiedad, diaforesis,
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disnea, apnea y/o disminucion del estado de alerta con alteracidon de los indices de
oxigenacion (hipoxemia o acidosis respiratoria). 236

La falla en la extubacion estd asociada con un aumento en la tasa de mortalidad, ya
sea por la seleccién desacertada de pacientes con alto riesgo o por inducir efectos
deletéreos durante el proceso de destete como aspiracion, atelectasias y
neumonia.®

Condiciones fisiopatoldgicas vinculadas al fracaso en la extubacion

Fracaso de extubacidn: conjunto de condiciones que determinan la necesidad de
reintubacion y restablecimiento de la VMI dentro de las primeras 24-72h posteriores
al retiro del tubo endotraqueal. Se presenta en el 20% de los pacientes que son
extubados y se asocia a un incremento en la mortalidad >30%. 125

Se clasifica como Temprano cuando se presenta a menos de 6 horas pos-
extubacion, Intermedia cuando se presenta entre las 6-24h y Tardia cuando es
posterior a 24-72h.5

Las condiciones vinculadas al éxito y/o fracaso especificos de este momento estan
relacionados con la habilidad de proteccion de la via aérea y la permeabilidad de la
via aérea superior. Siendo el edema laringeo la principal causa de obstruccion de
la via aérea en pacientes recién extubados, condicionando la necesidad de
reintubacién en un 10-100% de los casos, segun las series. 1>7 Otros mecanismos
condicionantes de obstruccion incluyen: laringoespasmo, colapso de la via aérea
por efectos residuales de la sedacion o relajante muscular, alteracion en la
deglucién y mal manejo de secreciones. -°

Condiciones fisiopatoldgicas vinculadas al fracaso en el destete ventilatorio:
& Sobrecarga ventilatoria.
o Incremento del trabajo respiratorio
o Disfuncion hemodinamica.
o Trastornos metabolicos
&R Incompetencia neuromuscular
o Depresion de los centros respiratorios
o Disfuncién periférica (neuropatia y miopatia) *

Clinicamente asocia a un mal prondstico pues se ha demostrado que es un factor
de riesgo independiente de mortalidad y estancia prolongada en la UCI. 8

24 Sobrecarga ventilatoria

Refiere al desequilibrio entre las necesidades ventilatorias y la capacidad
neuromuscular, referido a la resistencia y complianza, que tienen los musculos
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respiratorios para sostener la respiracion espontanea, lo que conduce a
hipoventilacién y finalmente al fracaso en el destete ventilatorio. 3>° Lo anterior
puede ocurrir cuando:

1.

Aumentan las demandas de energia y el consumo de oxigeno, como ocurre
por incremento del trabajo respiratorio ante la obstruccion de la via aérea, el
sindrome de supresion, la inestabilidad hemodinamica, sepsis, etc. °

Disminuye la energia y el oxigeno disponible, lo que conduce a la activacion

del metabolismo anaerobio y de las vias alternas para la produccion de
glucosa (glucogendlisis-gluconeogénesis) como sucede en estados de
inestabilidad hemodinamica, hipoglucemia, desequilibrio hidroelectrolitico o
acido-base, anemia, etc. %10

Disminuye la competencia neuromuscular por disociacion neuroventilatoria
lo cual significa que cuando la relacion entre el esfuerzo y la respuesta
ventilatoria esta alterada se generan respuestas neurohumorales como el
delirium, la ansiedad y la depresion; que generan una respiracion asincrénica
con aumento del tono muscular y de la rigidez toracica, que conducen a una
inspiracion y espiracion alteradas y a una menor eficiencia de los musculos
respiratorios, aumentando la carga respiratoria. °

Hay reduccion de la complianza pulmonar. La capacidad vital pulmonar de
los pacientes con patologia pulmonar esta disminuida por una reduccién en
el volumen de reserva inspiratorio y espiratorio. Esta puede ser secundaria
a neumonia, sobrecarga hidrica con edema pulmonar y edema de los
musculos respiratorios, fibrosis pulmonar, hemorragia pulmonar, neumopatia
cronica con hiperinflacibn pulmonar subyacente, obesidad u otras
enfermedades que causan ocupacion alveolar o restriccién pulmonar. 36

Aumentan las resistencias de la via aérea: como sucede en caso de
broncoconstriccién, con la presencia del tubo endotraqueal durante la prueba
de ventilacion espontadnea, obstruccion de la via aérea por secreciones 0
edema laringeo. 3

2 Inestabilidad hemodinamica

La insuficiencia cardiaca y la hipotension condicionan una disminucion en el flujo
sanguineo a los musculos respiratorios, disminuyendo la energia y el oxigeno
disponible, incrementando en efecto el trabajo respiratorio. A ello se suma el
aumento del trabajo respiratorio necesario para compensar la hipoxia y el déficit
energético del resto del organismo, inducido por incremento de la concentracion de
catecolaminas circulantes. ®
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En lo que respecta a la carga de trabajo cardiaco, el traslado de un paciente desde
la ventilacion con presion positiva a la ventilacion espontdnea se asocia con un
aumento del retorno venoso (precarga) y la presion intratoracica negativa que
causan aumento de la carga del ventriculo izquierdo (poscarga) y aumento del
consumo de oxigeno. Conduciendo a la manifestacion de la disfuncion miocéardica
latente o no reconocida, durante el destete ventilatorio, que puede resultar en una
reduccion de la complianza del ventriculo izquierdo, edema pulmonar y aumento del
trabajo respiratorio. 3°

Del mismo modo, la hipertension pulmonar secundaria a patologia respiratoria o
cardioldgica, suponen un incremento en la carga de trabajo cardiaco, dificultando el
destete ventilatorio. ©

25 Anemia

Existe controversia sobre el nivel 6ptimo de hemoglobina (Hgb) y hematocrito (Hto)
gue deben tener los pacientes para ser extubados con mayor éxito. La anemia es
un problema comun en pacientes con enfermedad critica o VMI y su impacto sobre

el resultado de la enfermedad varia segun el paciente y el estado de la enfermedad.
5,11

Fisiolégicamente, la anemia disminuye el contenido de oxigeno arterial,
comprometiendo el suministro de oxigeno a los tejidos y aumentando la carga de
trabajo cardiaco y de los musculos respiratorios.!! En efecto, se ha supuesto que la
transfusion de sangre alogénica como tratamiento de la anemia, aumentara el
transporte de oxigeno y, por tanto, disminuira el débito cardiorrespiratorio, aliviando
la hipoxia tisular, sin embargo, este beneficio no esta del todo probado y en cambio
se ha asociado a un aumento de la morbimortalidad en pacientes criticos; atribuido
al efecto inmunosupresor de la sangre almacenada sobre el receptor, conocido
como efecto TRIM (transfusion-related immunomodulation) el cual puede favorecer
la adquisicion de infecciones nosocomiales e isquemia tisular. *?

Dados los antecedentes, en la actualidad las guias internacionales sugieren que
niveles de Hgb de 8 a 10 g/dL son aceptables en pacientes criticamente enfermos.
Esta estrategia de transfusion restrictiva establece niveles de Hgb <7g/dl como el
umbral tolerable de anemia meritorio de transfusion. La razén fundamental en contra
de una estrategia de transfusion liberal (umbral de Hgb <10g/dl, Hgb objetivo 10-
12g/dl) es que las complicaciones relacionadas con la transfusion superan las
ventajas de corregir los efectos fisiol6gicos desfavorables de la anemia. 5112

En lo que respecta al destete ventilatorio, actualmente, no hay recomendaciones
concluyentes con respecto a un umbral de transfusién adecuado para el destete
ventilatorio. Algunos sefialan que el valor del hematocrito no es un buen predictor
de éxito para la extubacién mientras que otros postulan a favor de niveles Hgb > 10
g/dL. 511
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En el caso de pacientes con destete dificil, se ha postulado que tienen mas
probabilidades de beneficiarse de niveles méas altos de hemoglobina en
comparaciéon con los que se encuentran en una etapa temprana de insuficiencia
respiratoria, ya que el suministro de oxigeno adecuado mediado por la hemoglobina
es crucial durante el proceso de destete. Siendo los pacientes con reserva

cardiopulmonar deficiente los que mas se beneficiarian de la trasfusion eritrocitaria.
11

o4 Alteraciones metabdlicas

El desequilibrio hidroelectrolitico como la hipofosfatemia, hipomagnesemia y la
hipokalemia son causa de debilidad muscular. Mientras que las alteraciones del
sodio pueden condicionar compromiso neuroldgico que impida la progresion
ventilatoria. 2

Alteraciones hormonales como el hipotiroidismo e hipoadrenalismo también pueden
contribuir a un destete ventilatorio dificil, aunque aun no se han hecho estudios
suficientes que sustenten el mecanismo causal. No obstante, se ha comprobado
que dosis superiores a la terapia de sustitucion esteroidea estdn asociadas con
miopatia severa, ya sea por efecto directo en la fibra muscular o indirectamente por
el descontrol glucémico. 3

Respecto al estado de nutricion, la obesidad y el sobrepeso (IMC >25kgm2) se
asocian con disminucion de la complianza respiratoria y alto volumen de
cierre/capacidad funcional residual lo cual interfiere en el manejo ventilatorio. Por su
parte la desnutricion (IMC<20kgm?2), la cual se reporta en 40% de los pacientes
criticamente enfermos, se asocia en un 5% a la falla ventilatoria como resultado de
disminucién de la masa muscular y disminucién del esfuerzo respiratorio. 2

25 Incompetencia neuromuscular

La progresiéon de la ventilacibn mecéanica requiere de una adecuada funcién
neuromuscular; desde la generacion de sefiales en el sistema nervioso central,
pasando por la transmisién intacta a neuronas motoras respiratorias espinales hasta
las uniones neuromusculares y la accion por los musculos respiratorios. La
interrupcion de cualquier parte de esta transmision puede contribuir a la falla en el
destete. 3°

a. Disfuncién neuromuscular central, corresponde a la depresion de los
centros respiratorios y manifiesta por la ausencia de actividad respiratoria al
discontinuar la ventilacibn mecanica, la cual persiste a pesar del estimulo
inducido por la hipercapnia y la hipoxemia. Puede ser secundario a
desequilibrios metabdlicos (hiponatremia, hipernatremia, hipoglucemia,

14



hiperglucemia, alcalosis metabdlica), farmacos hipnético/sedantes o dafio
neurolégico secundario a la patologia de base (por ejemplo: encefalitis,
hemorragia o isquemia cerebral, complicaciones neuroquirurgicas), etc. que
condicionan fracaso a la progresion ventilatoria al inhibir el esfuerzo
respiratorio, suprimir los reflejos de proteccion de la via aérea, condicionar
un mal manejo de secreciones (sialorrea, deglucion deficiente, inhibicion del
reflejo tusigeno) y la disfuncién neuroldgica. 139

Como ya ha sido expuesto, los pacientes con disfuncion neuroldgica (incluyendo
delirium, ansiedad y depresion) suelen presentar una disociacion neuroventilatoria
al condicionar una respiracion asincronica con aumento del tono muscular y de la
rigidez toracica, que conducen a una inspiracion y espiracion alteradas y a una
menor eficiencia de los musculos respiratorios con el subsecuente aumento del
trabajo respiratorio que conduce al fracaso en el proceso de destete ventilatorio. °

b. Disfuncion neuromuscular periférica, constituye la tercera causa de
destete ventilatorio dificil o prolongado después de la sobrecarga de trabajo
respiratorio y cardiaco y ha sido reportado hasta en 62% de los pacientes con
fracaso a la extubacion. 2 Se clasifica en:

e Debilidad neuromuscular primaria, corresponde a la presencia de
alteraciones neuromusculares previas al ingreso a la UCI, ya sean por
padecimientos intrinsecos (por ejemplo: distrofias musculares, parélisis
diafragmaética, pardlisis cerebral infantil) o secundarios a la enfermedad
que los condujo a someterse a la VMI (por ejemplo, sindrome de Guillain-
Barre).3°

e Debilidad neuromuscular secundaria o polineuropatiay miopatia del
paciente critico; es una enfermedad neuromuscular adquirida en los
pacientes en cuidados intensivos caracterizada por debilidad o
cuadriparesia flaccida y simétrica, de predominio en los musculos
proximales, con disminucion o abolicion de los reflejos osteotendinosos;
en cuyo defecto, la afectacion de los nervios frénicos, musculos
intercostales y respiratorios, asi como la atrofia y disfuncion contractil del
diafragma pueden retrasar el destete ventilatorio.313

Es un problema relativamente frecuente en los pacientes criticamente enfermos;
con una prevalencia del 50-100% en pacientes con sepsis severa, falla
multiorganica y/o AMV prolongada. Siendo particularmente frecuente en este grupo
de pacientes, con un promedio de hasta el 25% en pacientes que han requerido VMI
por mas de 7 dias. En 77% de los casos no se puede precisar si la etiologia es
muscular (miopatia) o neuroldgica (polineuropatia) ya que en general tienden a
coexistir ambas alteraciones. >3
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Etiologicamente, el dafio neuromuscular se atribuye a la respuesta inflamatoria
sistémica (elevacion de citosinas e hiperglucemia), los efectos farmacolégicos del
uso de corticoesteroides sistémicos y bloqueadores neuromusculares y a la atrofia
inducida por la ventilacién mecéanica y la inmovilidad prolongada.31314

Fisiologicamente, se presentan alteraciones en la micro-circulacion debido a la
elevacion de citosinas pro-inflamatorias e hiperglucemia durante la respuesta
inflamatoria sistémica; como ocurre en los estados de sepsis, uso de nutricion
parenteral total y glucocorticoides, que promueve un aumento en la permeabilidad
endotelial y edema endoneural; con extravasacion de leucocitos activados y
factores neurotdxicos. Ademas, produce hipoxemia y deplecion de energia con una
diminucion de la sintesis de proteinas y/o un aumento en la protedlisis por activacion
de los tres sistemas de degradacion intracelular de proteinas (proteasas
lisosomales, calpainas y sistema de ubiquitin-proteasoma) que conducen a la
apoptosis de fibras musculares.*314

Por otro lado, el uso prolongado de bloqueadores neuromusculares (BNM) con/sin
la presencia de entidades que disminuyen su depuracién (insuficiencia renal, uso
de nefrotdéxicos —aminoglucdsidos y furosemida-) conduce al desarrollo de debilidad
prolongada por 2 mecanismos: 1°

1) Polineuropatia, secundaria a la persistencia del bloqueo neuromuscular por
acumulacion de metabolitos activos de ciertos relajantes (principalmente
aminoesteroideos como el vecuronio) por su inadecuada metabolizacion,
eliminacién o asociado a alteraciones hidroelectroliticas. *°

2) Miopatia aguda, secundario a las alteraciones troficas de los musculos
respiratorios por la inmovilizacion prolongada.

Ambas entidades pueden aparecer precozmente, desde 24-28h después del inicio
de BNM, y generalmente afecta al 10-15% de los pacientes en quiénes son
empleados; motivo por el cual su uso debe restringirse tras garantizar una adecuada
sedoanalgesia, a la minima dosis efectiva y durante el minimo tiempo necesario. *°

El diagnéstico de esta entidad es clinico y se confirma mediante pruebas
electrofisiolégicas donde se evidencia una axonopatia sensitivo-motora con
preservacion de las velocidades de conduccién y disminucion de la amplitud de los
potenciales de accidn; y/o la biopsia muscular, en la que se demuestra una pérdida
de las fibras musculares tipo Il (flamentos gruesos de miosina) en un 80% de los
pacientes con VMI y BNM. 31315
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Y si bien la recuperacion de la polineuropatia y la miopatia es espontanea, 66% de
los pacientes pueden persistir con debilidad hasta por 3 meses, donde la afectacion
del diafragma, principal musculo de la respiracién, puede condicionar una falla
persistente al destete ventilatorio.*?

24 Debilidad muscular diafragmatica

El diafragma es el principal musculo de la respiracion, siendo responsable del 80%
del trabajo respiratorio. Se ha demostrado que en pacientes con VMI la fuerza
muscular respiratoria se reduce a un 30% de su valor normal y se ha documentado
una atrofia de los musculos respiratorios desde las 6-18 horas del inicio de la VMI.
En el caso especifico del diafragma, se ha visto que el 50% de los pacientes en VMI
presentan atrofia, estimandose que su espesor se reduce en un 6-7% por dia en
adultos (3.4% por dia en nifios) y empeora con el uso de BNM. 51416

El estrés oxidativo inducido por la VMI induce edema mitocondrial, dafio de la
miofibrilla e incremento de las vacuolas lipidicas intracelulares lo que conduce a
atrofia muscular, lesion estructural, transformacion del tipo de fibra muscular y
remodelacion del diafragma. 2 En efecto, el adelgazamiento del diafragma es un
indicador de debilidad, calculandose que la disminucion de >30% de su grosor
comparado con el ingreso tiene SE 88% y ESP 71% y AUC-ROC 0.79 para falla del
destete ventilatorio, incremento del riesgo de neumonia, de la estancia en la UCl y
de la morbi-mortalidad. 514 16

Criterios de progresion ventilatoria:

Historicamente, el momento de retiro de la VMI ha sido determinado con base al
juicio clinico, sin embargo, se ha observado que una extubacion precoz en un
paciente que aun no esta preparado para asumir el trabajo respiratorio total habra
de inquirir en una falla ventilatoria que requerira reintubacion; hecho asociado a un
riesgo de mortalidad 5 veces mayor en los pacientes bajo VMI. °

En pediatria, la tasa de fallas a la extubacion programada oscila entre el 5 y el 30%.
Sin embargo, contradictoriamente mas del 50% de las extubaciones no planificadas
son exitosas, lo que sugiere que un gran porcentaje de pacientes son mantenidos
en VMI por mas tiempo del necesario, incrementando la mortalidad del 12% al 27%.
De este modo, la decision tanto de iniciar el proceso de destete asi como de
extubaciéon debe estar basados en el cumplimiento de criterios objetivos vy
reproducibles para permitir el retiro de la VMI a la mayor brevedad posible y evitar
la mayor tasa de fracaso. 13
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Criterios de progresion ventilatoria: Se definen como las condiciones del estado
general del paciente que permitirdn el inicio y progresion del destete puesto que
determinan que el paciente esta preparado para sostener un intercambio gaseoso
efectivo mediante la respiracién espontanea exclusiva. 1313 Estos también son un
predictor independiente de éxito para la extubacion y supervivencia, y son los
siguientes:

v" Resolucién o mejoria de la causa de fallo respiratorio. *

v' Estabilidad hemodinamica, ausencia de hipotensiéon clinicamente
significativa, que no requiere farmacos vasoactivos o los requiere a dosis
bajas (dopamina o dobutamina < 5 mg/kg/min). 1:2:59.17

v" Nivel de conciencia adecuado que permita la proteccion de la via
aéreal,2,5,9,17

v Suspensién o dosis bajas de sedacién

Suspension de los relajantes musculares al menos 24h previas
Paciente despierto

Reflejos de proteccion de la via aérea presentes (reflejo de tos)
Sindrome de abstinencia bajo manejo

Escala COMFORT >18

NN N N

v' Escala de Glasgow >8
v" Ausencia de signos clinicos de sepsis® 9’
o Temperatura <38°C*
v Ausencia de desequilibrios metabdlicos e hidroelectroliticos importantes. 1217
o Equilibrio 4cido-base
v Ausencia de hemorragia o anemia (Hgb >7.5g/dl Hto >32%)°
v Ventilaciéon espontanea efectival-913.17
v Esfuerzo respiratorio espontaneo
v" Condicion neuromuscular apropiada
v" Manejo apropiado de las secreciones de la via aérea
v Intercambio gaseoso efectivo
= PaO2/FIO2 >150-200
= Pa02 >60mmHg, Saturacion >90%
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= PaCO2 <45mmHg
v Necesidad de soporte ventilatorio minimo*-5289
* Modalidad actual: PC-AC, SIMV, PSV
=  Parametros: FIO2 <40-50%, PEEP <5-8cmH20, PS <8
indices predictores de fracaso de destete ventilatorio

Dado que la estimaciéon del momento apropiado para el retiro de la VMI suele estar
basado en una decision clinica subjetiva. Se han implementado diversas variables
con el objetivo de predecir objetivamente el resultado de la Pruebas de Ventilacion
Espontanea, realizadas en pacientes seleccionados previo a extubacién, y con ello
disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a la extubacién fallida.?>413

En adultos se han estudiado méas de 50 predictores de destete, sin embargo solo 4
han mostrado una modesta capacidad de predecir el retiro de la VMI: la presion
inspiratoria maxima (PImax), el volumen minuto [Vm], el indice de Tobin (FR/VT) y
el indice de CROP. En pediatria, aln quedan por establecer valores de corte que
engloben a la totalidad de la poblacion pediatrica, asi como también determinar el
momento idéneo para realizar estas mediciones.!

Ecografia diafragmatica

Mas recientemente se ha implementado el uso de la ecografia para obtener indices
predictores del destete ventilatorio basado en el seguimiento de la atrofia del
diafragma, principal masculo de la respiracion, y de las condiciones de la aeracién
pulmonar. 810

El USG tiene la ventaja de ser una herramienta portatil de uso facil, rapido,
reproducible, de bajo costo, libre de radiacién ionizante y no invasivo; con la
posibilidad de realizarse al pie de cama, disminuyendo los riesgos de movilizar a un
paciente en VMI. Ademas permite la evaluacion anatomica y funcional del diafragma
en tiempo real. >810.14.18-20

Método:

Para la realizacion del USG diafragmatico los pacientes son examinados en
respiracion espontanea; en pacientes que estan bajo VMI, el ventilador se desco-
necta temporalmente para obtener la valoracién. Con un abordaje transversal
oblicuo subxifoideo en linea media, se pueden visualizar ambas cupulas juntas,
pudiendo evaluar y comparar sus movimientos. 1314 Las cuUpulas individuales
pueden ser evaluadas en abordajes subcostal o intercostal en los planos parasagital
y coronal con el objetivo de obtener imagenes del tercio posterior del diafragma:

e Ventana ultrasonografica para el hemidiafragma derecho: entre la linea
medio-clavicular y axilar anterior, con la sonda en direccion medial-craneo-
dorsal-, con el I6bulo derecho del higado como ventana acustica.*
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e Ventana ultrasonografica para el hemidiafragma izquierdo: entre la linea
axilar anterior y media, con la sonda en direccion medial-craneo-dorsal-, con
el bazo como ventana acustica.10.3.14.16

Modalidades:

a Modo B (2D, bidimensional): Es usado para el estudio anatomico y la
evaluacion morfométrica del diafragma que incluye el grosor tanto en
relajacion como durante maniobras, posibilita la visualizacion de todas las
porciones de cada hemidiafragma y de las estructuras por encima y por
debajo de él, incluyendo la evaluacion de procesos en la base del térax y en
el abdomen superior que pudieran comprometer el trabajo respiratorio. 141820

a Las cupulas del diafragma actian como un reflector especular de ondas de
ultrasonido, por lo que se ven como una gruesa linea ecogénica. Las
inserciones costales y la porcion crural del diafragma también pueden ser
visualizadas, sobre todo en lactantes y nifios pequefios, como una banda de
tejido muscular hipoecogénico. 1618

& Modo M (movimiento): hace una evaluacién cuantitativa de la excursion
(movimiento) del diafragma mediante el andlisis de dos parametros: la
direccion y la amplitud, es decir, produce imagenes que visualizan el
movimiento del diafragma a lo largo del tiempo y permite una medicion
precisa del desplazamiento diafragmatico en un ciclo respiratorio.* 916.18.20

Direccion de movimiento de cada hemidiafragma: durante la inspiracion el diafragma
se contrae y desplaza caudalmente, acercandose al transductor, lo cual es
registrado como un movimiento hacia arriba. Mientras que en la espiracion se
mueve cefalicamente, alejandose del transductor, lo que queda representado como

una inflexién. La linea de base representa la pausa que sigue a la espiracién.*
8,10,12,14,18

En relacion al ciclo respiratorio: la inspiracion ocurre después de una pausa
respiratoria que representa el final de la espiracion. En casos dificiles, uno puede
colocar una mano libre en el pecho del paciente y correlacionar el movimiento
toracico con el M-US o un asistente puede hacer esto y llamar al tiempo de
inspiracion.* 10:12.20

Como se ha expuesto, la ultrasonografia diafragmética proporciona informacion
cualitativa y cuantitativa sobre la funcion diafragmatica, siendo altamente util como
parte de una evaluacion global en pacientes en VMI. Existen dos mediciones USG
principales para evaluar la anatomia y cinética diafragmatica durante la VM: 1416
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A. Laexcursion del diafragma (rango de movimiento diafragmatico): Se mide
utilizando una sonda convexa colocada paralela al borde subcostal en la linea
media clavicular o axilar anterior, dirigido en sentido craneal, medial y dorsal
con el objetivo de obtener imagenes del tercio posterior del diafragma. Se
puede realizar en una posicién semifowler o supina, mediante un escaneo en
eje largo de los espacios intercostales. %12.14.16

Utilizando la modalidad M se evalua:
< Amplitud de la excursion diafragmatica: Desplazamiento del diafragma en cm.

«- Velocidad de contraccion diafragmética: excursion diafragmatica/tiempo
inspiratorio o tiempo en alcanzar la maxima excursion (pendiente, cm/s). No
hay diferencia entre sexos. Valor: 1.3 £ 0.4 cm/segundos.

- [ndice de tiempo de excursion diafragmatica: excursion (E) por tiempo
inspiratorio (1,s)

<= Duracién del ciclo (Tiempo total, expresado en segundos) 14
Consideraciones:

«- Correlaciona positivamente con volimenes inspiratorios pulmonares y es
mayor durante una respiracién inspiratoria forzada.

«- Algunos estudios indican que la medicion exclusiva del diafragma derecho es
un buen predictor, en cuanto a la medicion de ambos lados del diafragma
(derecho e izquierdo) debido a la mayor dificultad de medir el diafragma
izquierdo por interposicion del pulmén izquierdo para evaluar la imagen
diafragmatica, ya que no se han identificado diferencias significativas entre
ambos hemidiafragmas. 1416

La amplitud de excursion del hemidiafragma se estima midiendo la distancia
vertical entre el fondo (final de la espiracion) y el punto de maxima altura (final de la
inspiracion) de la linea de rastreo que corresponde al borde superior del higado
(para el hemidiafragma derecho) o del bazo (para el hemidiafragma izquierdo), es
decir, el cursor inicial debe colocarse al final de la espiracion y el segundo cursor a
la altura maxima del pico de inspiracibn. Ambos cursores deben colocarse por
encima o por debajo de la linea del trazado para obtener una medicion precisa.%1?

Se ha determinado que el valor de referencia de la excursion diafragmatica en
adultos varia con el sexo (es menor en mujeres), la altura y la edad (es menor a
mayor edad). Habiendo poca correlacion entre la excursion diafragmatica, el peso y
la talla. Su valor normal se establece para Hombres: 4.7 a 1.8 + 0.3cm, Mujeres 3.7
a 1.6 +0.3cm, 10141618
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De acuerdo a ese rango de referencia se ha clasificado la excursion en 4 grupos:

# Normal, si el diafragma se mueve hacia el transductor durante la inspiracion,
con una excursion de mas de 4 mm y una diferencia en la excursion entre las
cupulas de menos de 50%.

& Disminuido, cuando la amplitud es <4 mm vy la diferencia de amplitud entre
los hemidiafragmas es superior al 50%.

& Ausente, cuando el trazado muestra una linea plana

« Paradojico, cuando el movimiento diafragmatico se aleja del transductor en
inspiracion. 1820

B. El espesor del diafragma se mide en la zona de aposicion utilizando una
sonda lineal (sectorial) de mayor frecuencia (> 10-12 MHz). Con el paciente en
semifowler, se coloca la sonda en el 8-9° espacio intercostal, zona donde el
contenido abdominal alcanza la caja toracica inferior, entre la linea anterior y
medio axilar en una posicion perpendicular a la pared toracica. El diafragma se
ve como una estructura de tres capas donde el musculo se aprecia como un
espacio hipoecogénico intercalado entre las dos capas ecogénicas de la pleura
y el peritoneo.* **89.14,16

Ambos modos B y M se pueden utilizar para medir el espesor el cual se traza como
la distancia vertical desde el punto central de la linea pleural hasta el punto central
de la linea peritoneal en la ubicacién antes mencionada al final de la inspiracion y al
final de la espiracion. *Esto se repite para tomar el promedio. Los valores normales
oscilan entre 1.8-3 mm, 89.14.16

- El espesor se ha correlacionado con la fuerza del diafragma, pero no la
resistencia o fatiga.

- Parece ser mas grueso en una posicion erguida, en comparacion con la
postura supina.

- Puede medirse en la espiracion o al final de la inspiracién, y en una
respiracion a volumen tidal o maxima.

- Comparando el espesor espiratorio con el inspiratorio se obtiene la fraccion
de acortamiento (FAD): **

(Espesor al final de la inspiracion— Espesor al final de la espiracion) x 100

Espesor al final de la espiracion

(TI-TE/TE x100) * y es un indicador del trabajo respiratorio. &°16
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En nifios, no se ha establecido un consenso de los valores de referencia de acuerdo
a la edad, sin embargo, existe un estudio realizado en China donde se midi6 la
excursion y el engrosamiento diafragmético en 400 nifios sanos, con el objetivo de
establecer rangos normales por edad. 1913

Excursion Grosor

Hemidiafragma | Derecho | Izquierdo | Derecho Izquierdo
64+21 |6.6+1.7 [3.4+09 35+1.0
1mes-2afios | (3.0-12.6) | (3.5-11) |(1.8-6.9) | (2.1-6.3)
10,0+2.395+20 [46+1.0 4.6 +0.9
2-6 afios (5.7-16.5) | (5.0-15.7) | (2.5-6.7) | (2.5-6.7)
11.6+2.7110.6+26 | 54+14 52+1.3

6-12 afios | (5.7-19.0) | (5.9-18.8) | (3.2-11.5) | (3.0-10.6)
13.1+25[119+22(63+13 [63+1.1
12-16 afios | (8.5-19.5) | (8.1-17.1) | (4.3-9.5) (3.7-8.5)

No encontraron diferencias respecto al sexo. Y hubo correlacion positiva entre la
excursion y engrosamiento entre ambos hemidiafragmas (derecho e izquierdo). Asi
mismo se encontré correlacion entre la excursion del hemidiafragma derecho vy el
peso corporal (R = 0.731; R2 = 0.535) y entre el grosor diafragmatico y la talla en
nifios de 1 mes a 2 afios. 1°

Se ha sugerido que la pre-extubacion y a las 2h de respiracion espontanea es el
mejor momento para realizar la ecografia para evaluar el diafragma.®

Usos del USG diafragmatico:

Dx de debilidad diafragmatica: en presencia de enfermedades
neuromusculares evalta el movimiento de la cupula diafragmatica (velocidad
de contraccion y movimiento) y el espesor diafragmatico. Observando
ausencia o disminucion caudal de la excursion diafragmatica sin evidencia
de diferencia en el grosor durante inspiracion normal y la inspiracion maxima
lo que sugiere un deterioro severo de la funcién contractil del diafragma.*

Dx de disfuncién diafragmatica: pérdida de la capacidad para generar una
contraccion adecuada secundaria a debilidad y atrofia que se asocia a la VMI.
Ultrasonograficamente se ha definido como una fraccibn de acortamiento
<20% o una excursion a volumen tidal <10 mm y presencia de un movimiento
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paraddjico en el caso del diafragma paralizado, con una SE93% y ESP 100%.
Lo que asocia con una disminucién de la capacidad vital del 30-50%.%4:16:2

En adultos, se ha estimado que pacientes con EPOC con disfuncién
diafragmética son 4.4 veces mas propensos a requerir VMI, traqueotomias,
mayor estancia hospitalaria en UCI y mayor mortalidad.®

Dx de paralisis diafragmatica:

En cuanto a la excursion diafragmatica: se visualiza como la ausencia de
movimiento diafragmatico durante la inspiracion normal o un movimiento paraddjico
a la inspiracion profunda (el diafragma se aleja del transductor durante la
inspiracion), excursion diafragmética <4mm y diferencia >50% de las excursiones
de ambos hemidiafragmas. 14.16-18

En el caso de paralisis o disfuncién bilateral el valor de 50% de diferencia entre la
excursion de ambos hemidiafragmas puede ser poco util, sin embargo, en estos
casos el valor definitivo de la excursion de cada hemidiafragma es determinante.?°

En cuanto al engrosamiento diafragmatico, su ausencia durante la inspiracion
confirma la paralisis. Si hay atrofia muscular, el espesor disminuye y el diafragma
no se contrae durante la inspiracion. El diagnéstico se establece con un
engrosamiento <2 mm y una FAD <20%.%’

Prediccidn de destete ventilatorio exitoso:

Como se ha mencionado la disfuncion neuromuscular y la debilidad derivada de la
atrofia diafragmatica en el paciente critico pueden condicionar una falla persistente
al destete ventilatorio, incrementando la morbi-mortalidad y los costos sanitarios
asociadas a la VMI prolongada. En vias de predecir una progresion ventilatoria
exitosa, se han realizado multiples estudios que han confirmado que la medicién
ultrasonografica tanto de la excursion diafragmatica (ED) como la fraccion de
acortamiento diafragmatico (FAD) son utiles indicadores para predecir el éxito del
destete ventilatorio. 141618

Y se ha encontrado que, de ambos parametros, la FAD tiene mayor sensibilidad que
la excursion para predecir disfuncion diafragmatica. Del mismo modo, se ha
concluido que el fracaso del destete ha sido mayor en presencia de disfuncién
diafragmatica, y algunos autores han postulado que la paralisis tiene un mejor
prondéstico que el movimiento paradgjico. Asi mismo, se ha observado que tanto la
ED como la FAD tienen un valor mas alto en los pacientes que han sido destetados
con éxito.1 814.16,20

Segun el estudio, se han establecido como valores de referencia una FAD >30% en
adultos (estudio de Di Nino et al, de Baess et al. y de Ferrari et al.) con una SE de
70-82% y ESP de 88%; como predictor de destete ventilatorio exitoso. Si bien, otros
estudios reportan como valor de corte una FAD >20% con una SE de 82-100% y

24



ESP de 76.2-81% (estudios de Dalia, et al., Umbrello et al. y Xue et al.), este ultimo
realizado en nifios. Reportando que valores <21% se asocian a un fracaso en la
progresion ventilatoria con un VPP 94% y VPN 56%.8.9:16

Por otra parte, para la excursion diafragmatica se ha establecido un valor de >12mm
con una SE de 69.5- 88.4% y una ESP de 71.4-87.5% como indicador de extubacion
exitosa. Si bien, otros estudios han establecido como punto de corte una excursion
>6.2mm con SE y ESP de 87.5% y 66.7% respectivamente. %1416

De lo anterior, puede observarse que una de las limitantes en el uso de los indices
ultrasonograficos como predictores de destete exitoso es que aun no existe
homogeneidad en los estudios para determinar los puntos de corte exactos. Otra de
las desventajas atribuidas al uso del ultrasonido es que es un método de imagen
operador dependiente, sin embargo, los estudios han comprobado que tanto la FAD
como la ED pueden ser determinadas en mas de un 95% de las mediciones con un
bajo coeficiente de variacion inter-operador (0.09-0.14).7.%17

De acuerdo a los estudios realizados, los indices de prediccion no son aplicables en
pacientes con enfermedad neuromuscular crénica previa (como esclerosis lateral
amiotréfica, Guillain — Barre, lesion espinal cervical), malformacion pulmonar o
pleural congénita. &°

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ventilacion mecéanica invasiva (VMI) es una terapia de soporte vital que sustituye
de manera temporal la funcién ventilatoria. Si bien la VMI mejora la sobrevida,
puede producir complicaciones como: dafio pulmonar, lesién a la via aérea,
neumonia asociada a VMI, disfuncién del ventriculo derecho, atrofia de la
musculatura respiratoria y la dependencia a sedantes. Por lo que su desconexion
debe realizarse tan pronto como el paciente sea capaz de sostener la respiracion
espontanea, se haya resuelto la causa que motivé a la ventilacién y el paciente se
encuentre en adecuadas condiciones cardio-ventilatorias, metabdlicas,
neuroldgicas y sin datos de proceso infeccioso activo.

El fracaso del destete ventilatorio tiene una prevalencia del 26-42% y se ha asociado
con un aumento del 30% de la tasa de mortalidad, ya sea por la seleccion
desacertada de pacientes con alto riesgo o por inducir complicaciones durante el
proceso de destete como aspiracion, atelectasias y neumonia.

Dado que la estimacién del momento apropiado para el retiro de la VMI suele estar
basado en decisiones relativas y subjetivas, se han implementado diversas
variables con el objetivo de predecir objetivamente el retiro de la VMI.
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En adultos se han estudiado mas de 50 predictores objetivos de destete, sin
embargo, solo 4 han mostrado un rendimiento relativo para predecir el retiro de la
VMI: la presion inspiratoria maxima (PImax), el volumen minuto [Vm], el indice de
Tobin (FR/VT) y el indice de CROP.

Mas recientemente se ha implementado el uso de la ecografia para obtener indices
predictores del destete ventilatorio como la evaluacion de la atrofia del diafragma,
principal musculo de la respiracion, y de las condiciones de la aeracion pulmonar.

Dentro de los indices ecograficos que evaltan al diafragma y que predicen el éxito
al retiro de la VMI, se encuentra la excursion diafragmatica (ED) y la fraccion de
acortamiento diafragmatico (FAD). En adultos, se ha determinado que el valor de
referencia de la excursion diafragmatica varia con el sexo (es menor en mujeres),
la altura y la edad (es menor a mayor edad) con valores de referencia para
Hombres: 4.7 a 1.8 + 0.3cm y Mujeres 3.7 a 1.6 + 0.3cm. Mientras que para el
engrosamiento diafragmatico los valores normales oscilan entre 1.8-3 mm que
corresponden a una FAD del 20%.

En estudios realizados en poblacion pediatrica se ha establecido como valor de
corte una FAD 220% con una SE 82-100% y ESP 76.2-81% (estudios de Dalia, et
al., Umbrello et al. y Xue et al.). Reportando que valores <21% se asocian a un
fracaso en la progresion ventilatoria con un VPP 94% y VPN 56%.

Por otra parte, para la excursién diafragmatica en pacientes pediatricos se ha
establecido un valor de >12mm con una SE 69.5-88.4% y una ESP 71.4-87.5%
como indicador de extubacion exitosa. Existen otros estudios en poblacion
pediatrica que han establecido como punto de corte una excursion >6.2mm con SE
87.5% y ESP 66.7% respectivamente.

De lo anterior, puede observarse que una de las limitantes del uso de los indices
ultrasonograficos como predictores de destete exitoso es que aln no existe
homogeneidad en los estudios para determinar los puntos de corte exactos en los
pacientes pediatricos. Lo cual nos llevo a plantearnos la siguiente pregunta:

Pregunta de investigacion:

¢ La excursion diafragmatica y la fraccion de acortamiento diafragmatico son indices
ultrasonograficos para predecir el éxito de extubacion en pacientes con ventilacion
mecanica invasiva en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de
Occidente?
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JUSTIFICACION

Magnitud: El fracaso del destete ventilatorio tiene una prevalencia del 26-42% de
los pacientes en ventilacibn mecanica invasiva. De entre las multiples causas que
lo condicionan, la debilidad neuromuscular periférica, constituye la tercera causa de
destete ventilatorio dificil o prolongado después de la sobrecarga de trabajo
respiratorio y cardiaco y ha sido reportado hasta en 62% de los pacientes con
fracaso a la extubacion.

La afectacion neuromuscular es un problema relativamente frecuente entre los
pacientes criticamente enfermos; con una prevalencia del 50-100% en pacientes
con sepsis severa, falla multiorganica y/o VMI prolongada. Siendo particularmente
frecuente en este grupo de pacientes, con un promedio de hasta el 25% en
pacientes que han requerido VMI por mas de 7 dias.

Trascendencia: Como se ha comentado el fracaso del destete ventilatorio tiene
una prevalencia del 26-42% de los pacientes en VMI y cada episodio se ha asociado
con un aumento del 30% de la tasa de mortalidad.

La implementacion de indices de prediccion de extubacion exitosa, entre ellos los
indices diafragmaticos, permitirin mejorar la selecciébn de pacientes que son
candidatos a progresar la ventilacibn mecanica; disminuyendo la tasa de fracaso y
con ello la morbi-mortalidad asociada, los dias de estancia hospitalaria, los costos
y en el paciente las secuelas a largo plazo.

Vulnerabilidad: Una de las limitantes en el uso de los indices ultrasonograficos
como predictores de destete exitoso es que aun no existe homogeneidad en los
estudios para determinar los puntos de corte exactos, principalmente en la poblacién
pediatrica. Otra de las desventajas atribuidas al uso del ultrasonido es que es un
método de imagen operador dependiente, sin embargo, los estudios han
comprobado que tanto la FAD como la ED pueden ser determinadas en mas de un
95% de las mediciones con un bajo coeficiente de variacién inter-operador (0.09-
0.14).

Factibilidad: El ultrasonido tiene la ventaja de ser una herramienta portatil; de uso
facil, rapido, reproducible, de bajo costo, libre de radiacion ionizante y no invasivo;
con la posibilidad de realizarse al pie de cama; disminuyendo los riesgos de
movilizar a un paciente en VMI. Ademas de que permite la evaluacion anatdmica y
funcional del diafragma en tiempo real.

Nuestro estudio fue factible dado que se cuenta con el equipo y el personal
capacitado para la medicion de los indices diafragmaticos, siendo una prueba que
se ha implementado como parte de la Prueba de Ventilacion Espontanea en
pacientes previo a la extubacion en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la Excursién diafragmatica y la Fraccion de Acortamiento Diafragmético
como indices ultrasonograficos predictivos para el éxito de extubacion en pacientes
hospitalizados con ventilacibn mecanica invasiva en el hospital de pediatria del
centro médico nacional de occidente.

Objetivos especificos:

Evaluar la excursion diafragmatica y la fracciébn de acortamiento diafragmético en
nifios con ventilacion mecénica que se relacionan con el éxito y al fracaso del
destete ventilatorio.

Analizar los factores de riesgo relacionados con la atrofia diafragmatica presentes
en los pacientes con fallo en el destete ventilatorio por disfuncidbn mecanica
ventilatoria.

Identificar la utilidad de la ultrasonografia diafragmatica como indice predictivo de
extubacion exitosa dentro del perfil de variables de las Pruebas de Ventilacién
Espontanea (pre-extubacion).

HIPOTESIS

Ho: La Excursion diafragmatica y la fraccion de acortamiento diafragmatico no son
indices ultrasonograficos predictivos para el éxito de extubacion en pacientes
hospitalizados con ventilacion mecanica invasiva en el hospital de pediatria del
centro médico nacional de occidente

Hi: La Excursion diafragmatica y fraccion de acortamiento diafragmatico son indices
ultrasonograficos predictivos para el éxito de extubacion en pacientes
hospitalizados con ventilacion mecéanica invasiva en el hospital de pediatria del
centro médico nacional de occidente.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de disefio: Estudio prospectivo, transversal, observacional, analitico, prueba
diagnéstica.

Universo de estudio: pacientes hospitalizados en la UMAE Hospital de Pediatria
del CMNO.

Poblacién de estudio: pacientes en ventilacion mecénica invasiva en el servicio de
terapia intensiva pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria del CMNO IMSS.

Temporalidad: 1° noviembre de 2021 al 10 septiembre de 2022.
Muestreo: no probabilistico de casos consecutivos
Calculo muestral: Se realiz6 célculo de muestra para pruebas diagnoésticas.

Considerando el estudio de Abdel Rahman y col, reportaron éxito de la extubacion
con una fraccion de acortamiento diafragmatico de 23.1 mm con una sensibilidad
del 100% vy especificidad del 76% y para excursion diafragmatica de 6.2 mm una
sensibilidad de 87.1 y especificidad del 66.7% con una variabilidad de la sensibilidad
de hasta 74.5% reportada en la literatura y plasmada en el mismo articulo.

Se realiz6 un calculo de tamafio de muestra para las dos variables ultrasonogréficas
(fraccion de acortamiento diafragmatico y excursion diafragméatica y se eligio la
variable que requeria mayor tamafio de muestra (excursion diafragmatica).

__4(Za)*(p.q)
N= Ic?

Al despejar la férmula:

_ 4(1.96)*(0.87)(0.13)

N 0.252

En donde:

N = Tamafio de muestra que se requiere.

Za = Valor a de 0.05, al que le corresponde un valor Z de 1.96.

p = Valor de sensibilidad de 87.1% que se espera encontrar (0.87)

g = 1 — p complemento de la sensibilidad (0.13)

IC = Amplitud maxima permitida del intervalo de confianza alrededor del cuél
consideramos que esta el verdadero valor de sensibilidad, el cual fue calculado en
25% y sera de 12.5% a dos colas (0.25).

Por lo tanto se requieren de 27 pacientes y si consideramos un 20% de pérdidas
durante el proceso en total seran: 32.
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

Pacientes entre 1 mes y 17 afios 11 meses de edad y se encuentren hospitalizados
con ventilacidn mecanica invasiva y sean candidatos para destete ventilatorio de
acuerdo con los siguientes criterios:

v" Resolucion o mejoria de la causa de fallo respiratorio.

v Estabilidad hemodinamica: tensién arterial y frecuencia cardiaca en PC 5-95
para la edad y talla, ausencia de datos de bajo gasto, que no requiere
farmacos vasoactivos o los requiere a dosis bajas (dopamina o dobutamina
< 5 mg/kg/min).

v" Adecuado nivel de conciencia que permita la proteccion de la via aérea:
presencia de reflejos de la via aérea, paciente alerta, Glasgow >8, sindrome
de supresién en control (COMFORT >18) sin sedantes o a dosis bajas.

Sin bloqueantes neuromusculares por >24h
Ausencia de signos clinicos de infeccion: afebril
Ausencia de desequilibrios metabdlicos e hidroelectroliticos importantes: pH
>7.35,K3-5 Na>130
Ausencia de hemorragia o anemia Hgb >7g/dl)
Ventilacion espontanea efectiva
v Intercambio gaseoso efectivo
= PaO2/FIO2 >150-200
= Pa02 >60mmHg, Saturacion >90% (o saturacidon en rangos
objetivo en pacientes con cardiopatia cianégena conocida)
= PaCO2 <45mmHg
v" Necesidad de soporte ventilatorio minimo
=  Parametros: FIO2 <40-50%, PEEP 4-6cmH20, PS <8

ANENEN

AN

Criterios de NO inclusién:

Pacientes con condiciones primarias que influian directamente sobre la movilidad y
estructura diafragmatica, como:

-Trastorno neuromuscular crénico, por ejemplo: distrofias musculares, sindrome de
Guillain-Barre, esclerosis lateral amiotrofica, etc

-Enfermedad pulmonar o pleural congénita conocida: agenesia, hipoplasia o
displasia pulmonar, enfisema lobar congénito, malformacion adenomatoidea
quistica, etc

-Lesién diafragmatica: antecedente de hernia diafragméatica, antecedente de
pardlisis diafragmatica unilateral o bilateral, antecedente de manipulacién
diafragmatica durante la cirugia toracica o esofagica, cardiaca o abdominal.
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Criterios de eliminacion:
Pacientes que hayan cursado con infeccion por SARS-COV2.
Pacientes con extubacion no programada.

Pacientes que no contaron con reporte de ultrasonido diafragmatico como parte del
protocolo de ventilacion espontanea pre-extubacion.

VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Dependiente: éxito de la extubacion

Variable Independiente: Excursion diafragmatica (ED), fraccion de acortamiento
diafragmatico (FAD), espesor de acortamiento diafragmatico.

Variables intervinientes: Edad, sexo, peso, talla, IMC, estado nutricional, motivo
de intubacion, tiempo de ventilacion mecanica invasiva, uso de bloqueador
neuromuscular, complicaciones pleuropulmonares sobre agregadas, causas de
fracaso de la extubacion.

DEFINICION DE VARIABLES:

Exito de la extubacidn: consiste en la remocion del tubo endotraqueal cuando se
determina que el paciente es capaz de mantener un intercambio gaseoso efectivo
manteniéndose por mas de 48h en respiracion espontanea sin soporte ventilatorio
con presién positiva.

Excursion diafragmatica: refiere a la amplitud del rango de movimiento
diafragmatico en un ciclo respiratorio el cual se estima midiendo la distancia vertical
entre el fondo (final de la espiracion) y el punto de maxima altura (final de la
inspiracion) de la linea de rastreo.

Fraccion de acortamiento diafragmatico: indice que compara el espesor de
acortamiento diafragmatico al momento de la espiracion y la inspiracion.

Espesor de acortamiento diafragmatico: expresa la distancia vertical desde el
punto central de la linea pleural hasta el punto central de la linea peritoneal en la
zona de aposicion diafragmatica (en el 8-10° espacio intercostal, entre la linea
anterior y medio axilar en una posicion perpendicular a la pared toracica) al final de
la inspiracion y al final de la espiracion.

Edad: Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el momento de
referencia.
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Sexo: Condicion organica de los seres vivos que distinguen a los machos de las
hembras.

Peso: en referencia a la masa corporal que corresponde a una porcion de materia
en este caso integrada por tejido graso, 6seo, muscular y visceral.

Talla: Estatura de una persona, medida desde la planta del pie hasta el vértice de
la cabeza

IMC indice de peso en relacidén con la estatura de un individuo que se emplea para
expresar el estado nutricional de un individuo a partir de los 3 afios de edad.

Estado nutricional: condicion que resulta primeramente del balance entre el aporte
de nutrientes y la demanda metabdlica de los mismos y secundariamente de
factores intrinsecos representados por las condiciones fisicas, genéticas,
biolégicas, culturales, psico-socioeconémicas y ambientales.

Motivo de intubacidn: condicion patoldgica que comprometio la funcion ventilatoria
ameritando el inicio de ventilacibn mecanica invasiva.

Tiempo de ventilacion mecanica invasiva: terapia de soporte vital que mediante
la sustitucion temporal de la funcién ventilatoria busca mantener una adecuada
ventilacion alveolar y un intercambio gaseoso efectivo en pacientes criticamente
enfermos a través de sonda en la trAdquea a través de la boca o la nariz.

Uso de bloqueadores neuromusculares: son medicamentos que inducen
paralisis muscular mediante el bloqueo del impulso nervioso a nivel de la placa
neuromuscular, son ejemplos: BNM despolarizantes- succinilcolina; BNM no
despolarizantes:

1. Aminoesteroideos: pancuronio, vecuronio, pipecuronio, rocuronio.

2. Benzilisoquinolonas: tubocurarina, metocurarina, mivacurio, doxacurio, atracurio,
cisatracurio, etc.

Complicacion pleuro-pulmonar sobreagregada: enfermedad pleuro-pulmonar
gue se presenta mientras el paciente se encuentra en asistencia mecanica
ventilatoria sin ser la causa primaria de disfuncién ventilatoria., por ejemplo:
neumonia, neumotorax, derrame pleural, etc.

Causas de fracaso de la extubacion: conjunto de condiciones que determinan la
necesidad de restablecimiento de la VMI, la instauracion de ventilacion mecanica
no invasiva o muerte dentro de las primeras 48h posteriores a la progresion
ventilatoria.
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CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE TIPO DE ESCALA UNIDAD DE DEFINICION PRUEBA
VARIABLE MEDICION OPERACIONAL ESTADISTICA
Frecuencias,
L. s Intercambio gaseoso efectivo .
Exito en la Exito " p porcentajes,
en respiracion espontanea
extubacion Cualitativa Dicotomica = Fracaso por >48h sin soporte sensibilidad,
ventllatorlo_c_on presion especificidad, VPP,
positiva.
VPN, curva roc
Media/DS o mediana y
Excursion Amplltuq C!el rango de rangos, t de student/U
movimiento del
diafragmatica = Cuantitativa = Continua Centimetros hemidiafragma derecho en de mann Whitney/
un ciclo respiratorio. F .
recuencias,
porcentajes,
sensibilidad,
especificidad, VPP,
VPN, curva roc
indice que compara el Media/DS o mediana y
espesor de acortamiento
. . - rangos, t de student/U
Fraccion de diafragmatico al momento de
acortamiento = Cuantitativa Continua Porcentaje la espiracion y la inspiracién  de mann
diafragmatico expresado como: 3 g
(TI-TE/TE x100) Whitney/Frecuencias,
Donde: porcentajes,
TI: Espesor diafragmatico al sensibilidad,
final de la inspiracion o
TE: Espesor diafragmatico al e PRk Ve
final de la espiracion VPN, curva roc
Distancia vertical desde el Media/DS o mediana y
punto central de la linea rangos, t de student/U
Espesor de pleural hasta el punto central
acortamiento = Cuantitativa Continua Milimetros de la linea peritoneal en la de mann
diafragmatico zona de aposicion . .
- f ) Whitney/Frecuencias,
diafragmatica al final de la
inspiracién (TI) y espiracién | porcentajes,
(TE) sensibilidad,
especificidad, VPP,
VPN, curva roc
Tiempo transcurrido desde el Media/DS o mediana y
Edad Cuantitativa Discreta Meses nacimiento hasta el momento rangos, t de student/U
de realizacion del ultrasonido. = de mann whitney
Fenotipo descrito en el @ Frecuencias,
Sexo Cualitativa Dicotomica | Femenino/ expediente de acuerdo al porcentajes, chi¥/exacta
Masculino aspecto genital del paciente fisher
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Peso

Talla

IMC

Estado

nutricional

Motivo de

intubacion

Tiempo de
ventilaciéon
mecanica

Uso de

bloqueadores

neuro-
musculares

Complicacién
pleuro-pulmonar
sobreagregada

Causas de
fracaso de la
extubacion

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Continua

Continua

Continua

Ordinal

Nominal

Discreta

Discreta

Nominal

Nominal

Kilogramos

Metros

Kg/m2

Malnutrido

Eutréfico

Neuroldgica
Pulmonar
Cardiolégica
Quirargica

Infecciosa

Dias

Dias

Neumonia
Neumotdrax
Derrame
pleural
Atelectasias
Otro
Ninguna

Sobrecarga
ventilatoria

Disfuncién

neuromuscular

Ultimo peso registrado en el
expediente que corresponda
al ingreso actual del paciente
Ultima talla registrada en el
expediente que corresponda
al ingreso actual del paciente
Peso en kilogramos dividido
entre la estatura en metros al
cuadrado.

Condicion del balance
energético del individuo de
acuerdo a la clasificaciéon de
Waterlow para peso y talla
para <3 afios y de acuerdo a
IMC para >3 afios.
*Malnutricion:
o desnutricién
*Eutrofico
Diagnostico  principal que
condujo a falla ventilatoria
ameritando asegurar la via
aérea e iniciar la asistencia
mecanica ventilatoria.

obesidad

Tiempo transcurrido desde
gue se inicid la ventilacion
mecanica hasta el momento
de extubacion.

Tiempo total registrado en el
cual se administraron
medicamentos clasificados
como bloqueadores
neuromusculares en bolo o
infusion.

Enfermedad pleuro-pulmonar
reportada en expediente que
no haya sido la causa
primaria de disfuncion
ventilatoria.

Principal condiciéon que condujo
al reinicio de la VMI:
*Sobrecarga ventilatoria: datos
de sepsis, inestabilidad
hemodinamica, dismetabolias,
desequilibrio hidroelectrolitico,
anemia.

*Disfuncion neuromuscular:
-Central: depresion neurolégica
secundaria a sx supresion,
encefalopatia, complicaciones
neuroquirdrgicas, dismetabolias
(hipoglucemia)

-Periférica, esfuerzo respiratorio
insuficiente de origen mecanico

Media/DS o mediana y
rangos, t de student/U
de mann whitney
Media/DS o mediana y
rangos, t de student/U
de mann whitney
Media/DS o mediana y
rangos, t de student/U
de mann whitney
Frecuencias,
porcentajes, chi?/exacta

fisher

Frecuencias,
porcentajes, chi?/exacta
fisher

Media/DS o mediana y
rangos, t de student/U
de mann whitney

Media/DS o mediana y
rangos, t de student/U

de mann whitney

Frecuencias,
porcentajes

chi?/exacta fisher

Frecuencias,
porcentajes

chi?/exacta fisher
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por neuropatia o miopatia
secundaria

*Obstruccion de la via aérea,
comprende: edema laringeo,
laringoespasmo, colapso de la via
aérea por efectos residuales de la
sedacion o relajante muscular,
alteracion en la degluciéon y mal
manejo de secreciones

Obstrucciéon de
la via aérea

Desarrollo del estudio y procedimientos

Previa autorizaciéon del comité de ética e investigacion con folio R-2022-1302-050
se seleccionaron pacientes que se encontraban con ventilacibn mecéanica invasiva
de acuerdo al censo de hospitalizacion de la Unidad de terapia intensiva pediatrica
de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO IMSS, que fueron candidatos a extubacion
electiva en sus proximas 24 horas. Previa autorizacion y firma de consentimiento
informado por parte de los padres o tutor de los pacientes, se llevé a cabo una
revision de expedientes fisicos y/o electrénicos para verificar que contaban con los
criterios de inclusion; se realiz6 el ultrasonido diafragmatico por el médico de base
gue cuenta con adiestramiento en ultrasonido en el paciente critico en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos previo a la extubacion, y se procedié al llenado de
la hoja recolectora de datos asignando un nimero secuencial para identificacion de
cada paciente. En el sistema SPSS version 22, se cre6 una base de datos para su
analisis estadistico y reporte de resultados en un manuscrito final con su respectiva
discusion y conclusion.

Analisis estadistico

Inicialmente se realizd estadistica descriptiva: Para las variables cualitativas se
utilizé frecuencia y porcentajes, para las variables numéricas mediana y rangos de
acuerdo con las caracteristicas de la distribucion de las variables numéricas para lo
cual se utilizé prueba shapiro wilk.

Para comparar las variables numéricas entre los que tuvieron éxito o fracaso a la
extubacién se utiliz6 prueba U de mann whitney (segun correspondié a la
distribucion de los datos e igualdad de varianzas como prerrequisito o supuesto para
elegir una prueba no paramétrica), y en el caso de las variables cualitativas prueba
de chi? o exacta de Fisher segln correspondié el porcentaje de esperados en la
tabla 2x2.

En base a los reportes numéricos de la ED y la FAD se calculé la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para las variables
ultrasonograficas respecto al éxito o fracaso de la extubacion. Para esto se realizé
un andlisis en una curva roc; para calcular al area bajo la curva y después buscar
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un nivel corte para cada una de las dos variables con la mejor sensibilidad y
especificidad, para lo cual utilizamos el indice de youden. Finalmente, a través del
nanograma de fagar, se analizo la razon de verosimilitud positiva y negativa para
los puntos de corte que elegimos respecto al éxito de la extubacion.

Se utilizé un valor de significancia estadistica < 0.05. Utilizamos el programa
estadistico SPSS® version 26 para crear una base de datos y su posterior analisis,
asi como el programa en linea: www.araw.mere.

ASPECTOS ETICOS

El estudio fue sometido a evaluacion por el Comité de Etica en Investigacion y el
Comité Local de Investigacion en Salud 1302 del Hospital de Pediatria de la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente de
Guadalajara, Jalisco. Siendo aceptado con folio R-2022-1302-050.

El protocolo se apegd al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en su udltima reforma publicada en 2014, Titulo
Segundo, De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres humanos, Capitulo
I, Disposiciones Comunes, articulos: 13,14, 16, 17, 20, 21, 22. Capitulo Il De la
Investigacion en Menores de Edad o Incapaces, articulos: 35y 36. Y Titulo Sexto,
De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de atencién a la salud,
Capitulo Unico, articulos: 113,114, 115,116, 117,119y 120. Asi como en las Pautas
Eticas Internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres
humanos elaboradas por el CIOMS, pautas: 1,9, 10y 17.

El estudio fue clasificado como de riesgo minimo ya que la intervencidn consistié en
la realizacion de un ultrasonido diafragmatico el cual es un estudio no invasivo, libre
de radiacion ionizante, que no interfiere con el tratamiento del paciente y que se
realizé al pie de cama, disminuyendo los riesgos de movilizar a un paciente en VMI.
A pesar de lo anterior, al tenerse que realizar una intervencion, se requirié de un
consentimiento informado.

Previa autorizacibn de ambos comités, se inicié la seleccion de pacientes que
contaban con los criterios de inclusibn y posteriormente se entregd el
consentimiento informado por escrito al padre o tutor a quien se le explicé de
manera detallada en qué consistia el estudio, sus riesgos y beneficios hasta resolver
toda duda que pudieran tener al respecto.

En todo momento del estudio se respetod y resguardo la identidad de los pacientes,
ya que no se identificaron mediante su nombre o nimero de afiliacion, sino que se
les asign6 un numero consecutivo de folio conforme se incluyeron en el estudio, la
informacion de la relacién de dicho niamero con sus datos generales se anot6 en
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una base datos a la cual inicamente tuvo acceso el investigador principal; lo anterior
en caso de que alguno de los resultados del estudio estuviera alterado y
comprometiera la salud del paciente y por lo tanto requiriera de ser contactado para
recibir atencion y tratamiento. La informacion generada de dicho estudio fue
documentada y resguardada en un armario bajo llave al que solo tiene acceso el
investigador principal y el director de tesis. Se elaboraran los informes preliminares
necesarios que el Comité Local de Etica en Investigacion cuando asi lo solicite para
su verificacion, toda la informacién se conservara por 2 afios.

Los procedimientos realizados en esta investigacion se llevaron a cabo con estricto
apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud en su ultima reforma publicada DOF 02-04-2104 Titulo Il, Capitulo I, en los
siguientes articulos:

ARTICULO 13.- Prevalecio el criterio del respeto a la dignidad y la proteccién de los
derechos y bienestar del paciente; pues el estudio que se realiz6 (ultrasonido) fue
minimamente invasivo, libre de radiacion, no interfirié con el tratamiento y se realizé
a pie de cama. Asi mismo se protegi6 la identidad del paciente al asignarsele un
namero de folio para su identificacion.

ARTICULO 14.- El estudio se adapté a los principios cientificos y éticos que
justifican la investigacion médica, contribuyendo a la obtencién de indices
predictores de extubacion exitosa en pacientes pediatricos con la finalidad de
disminuir la mortalidad relacionada al proceso de extubacion.

Como antecedente, el estudio actual se fundamentd en la aplicacién de indices
ultrasonograficos para la extubacion en adultos y, si bien su valor se ha explorado
en nifios, aun no se han obtenido valores estandarizados que permitan normar su
aplicacién en pediatria; motivo por el cual se realiz6 éste estudio.

Con tal objetivo se realiz6 el ultrasonido diafragmatico como método de eleccién
para valorar la atrofia diafragmatica por su mayor disponibilidad y menor invasividad.

Lo anterior clasificdé nuestro estudio como de riesgo minimo por lo cual, previa
informacion del procedimiento, asi como de sus riesgos y beneficios, se solicito al
padre o tutor del paciente la autorizacion mediante consentimiento informado por
escrito, difiriéndose el asentimiento por parte del paciente dado que este se
encontraba intubado al momento del procedimiento.

El presente estudio fue realizado por profesionales de la salud con conocimiento y
experiencia en el area: el investigador principal es Subespecialista en Neumologia
Pediatrica y Maestro en Ciencias, el Investigador asociado es subespecialista en
Medicina del Enfermo Pediatrico en Estado Critico y cuenta con adiestramiento para
la realizacion de ultrasonido en el paciente critico y finalmente la tesista cuenta con
especialidad en Pediatria.
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Después de contar con el dictamen favorable del Comité de investigacion y Etica en
Investigacion con folio de registro institucional R-2022-1302-050 y al contar con la
autorizacion titular de la institucion, se proseguio con la logistica de la investigacion.

ARTICULO 16.- Se protegié la privacidad del individuo omitiendo nombres
completos y numero de afiliacion, siendo identificados por nimero de folio el cual
se asigno6 de manera seriada, resguardandose los resultados en equipo de cOmputo
de uso personal por el investigador principal, director de tesis y asesor metodoldgico
por un tiempo de 2 afios, tras el cual la base de datos sera eliminada tanto del
equipo de computo como del material fisico.

ARTICULO 17.- Nuestro estudio fue una investigacion de riesgo minimo, ya que
consistié en la realizacion de un ultrasonido diafragmatico el cual es un estudio no
invasivo, libre de radiacién ionizante, que no interfirié con el tratamiento del paciente
y que se realiz6 al pie de cama, disminuyendo los riesgos de movilizar a un paciente
en VMI. Dado que la realizacion del ultrasonido diafragmético amerita la
desconexion de la VMI del paciente por 1 minuto, durante el procedimiento se
mantuvo monitorizacion continua de signos vitales incluyendo oximetria vigilando
en todo momento que no se presentara desaturacion, en caso de presentarse se
suspenderia inmediatamente el procedimiento priorizando siempre la seguridad del
paciente.

ARTICULO 20, 21y 22. Se emple6 consentimiento informado por escrito, y este se
firmd por del padre o tutor del sujeto de investigacion, se difirid el asentimiento de
éste Ultimo dado que se encontraba intubado. La decision de acceder a participar
en la investigacion fue con capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna; con
previa explicacion de la justificacibn y objetivos de la investigacion, los
procedimientos a realizarse, los beneficios que podian observarse y por supuesto
el compromiso de brindar informacion actualizada durante el estudio, asi como la
disponibilidad de acceso a tratamiento médico en caso necesario.

ARTICULO 35. Para la realizacion de este estudio en menores de edad se tuvo
como antecedente el uso de indices ultrasonograficos en adultos para prediccion de
la extubacion.

ARTICULO 36. Para la realizacion de cualquier investigacion en menores de edad
es necesario obtener la autorizacion del tutor, la cual se obtuvo mediante
consentimiento informado por escrito de acuerdo a los lineamientos de los articulos
20,21y 22.

En tanto al Titulo Sexto, De la Ejecucién de la Investigacion en las Instituciones de
atencion a la salud, Capitulo Unico, articulos:

ARTICULO 113.- Este estudio fue dirigido por el investigador principal quién es
Médico Adscrito al area de Neumologia Pediatrica que ademas cuenta con la
formacion de M. en C. de la investigacion y que junto al investigador asociado y la
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tesista se encuentran adscritos al Instituto Mexicano del Seguro Social, institucion
de atencion a la salud donde se llevo acabo el estudio.

ARTICULO 114.- El investigador principal, asi como el investigador asociado y la
tesista declaramos que ccontamos con el titulo profesional y el certificado de
especializacion de acuerdo al grado de estudios.

ARTICULO 115.- El desarrollo de esta investigacion fue efectuada en conformidad
a lo establecido en la actual tesis la cual se desarrollé en apego al actual
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

ARTICULO 116.- El investigador principal se encarg6 de la direccion técnica del
estudio.

ARTICULO 117.- El investigador principal seleccion6 al investigador asociado quién
cuenta con el adiestramiento en la realizacion del ultrasonido en el paciente critico
y a la tesista quién cuenta con experiencia para la recoleccion de informacion para
la realizacion del estudio.

ARTICULO 119.- Se presentd al Comité de Investigacion de la Institucion de
atencion a la salud declarando las disposiciones juridicas aplicables aqui presentes.

ARTICULO 120.- El investigador principal puede publicar informes parciales y
finales de los estudios y difundir sus hallazgos por otros medios, cuidando que se
respete la confidencialidad a la que tienen derecho los sujetos de investigacion,
ademas de dar el debido crédito a los investigadores asociados y al personal técnico
gue participd en la investigacion, entregando una copia de éstas publicaciones a la
Direccién de la Institucion.

Asi mismo este estudio se apegd a las Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion Relacionada con la Salud con Seres Humanos, elaboradas por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en
colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de acuerdo a las
siguientes pautas:

Pauta 1. El presente estudio contd con valor social y cientifico ya que tuvo por
objetivo contribuir a la estandarizacion del valor de los indices diafragméaticos como
predictores de la extubacién exitosa en pacientes pediatricos bajo ventilacion
mecanica a fin de disminuir las complicaciones y la tasa de mortalidad relacionada
a la extubacion. Todo lo anterior bajo el sustento cientifico de los factores que han
sido identificados en la literatura médica como causas de falla a extubacion entre
los que se encuentran la disfuncién de la mecanica ventilatoria secundaria a la
atrofia y debilidad diafragmatica que se presenta en el paciente critico como
resultado de la ventilacion mecanica, la desnutricion, el uso de medicamentos, etc.
Tales indices ya son empleados en el proceso de extubacion en pacientes adultos;
encontrandose adn en estudio en pacientes pediatricos. Asi mimo, el estudio es
minimamente invasivo, sin interferir en el curso de la enfermedad o tratamiento del
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paciente, por lo cual se considera beneficioso y de bajo riesgo preservando como
prioridad la dignidad y el respeto de los derechos del paciente.

Pauta 9 y 17. Tratandose de la competencia de nuestra area, el estudio incluyo
nifios y adolescentes por lo que, al igual que lo estipulado en los articulos 20, 21 y
22 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, se empled consentimiento informado por escrito y que fue firmado por el
padre o tutor del sujeto de investigacion, una vez informado del procedimiento,
riesgos y beneficios

RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Humanos

Investigador principal: Maestro en Ciencias Médicas Roberto Hernandez Raygoza.
Médico Pediatra con subespecialidad en Neumologia pediatrica y Maestria en
Ciencias. Quién realizé el andlisis estadistico al completarse la recoleccion de datos.

Investigador asociado: Dr. Oscar Armando Gonzéalez Hernandez. Médico Pediatra
con subespecialidad en Medicina del Enfermo Pediatrico en Estado Critico con
adiestramiento en la realizacion de ultrasonido pulmonar y diafragmético que fue
quién realizé las mediciones de los indices diafragmaticos.

Tesista: Dra. Laura Graciela Mejia Navarro. Residente de neumologia pediatria,
Especialista en pediatria. Quién revisé los censos para la seleccion de pacientes,
ademas de los expedientes y realiz6 la recoleccion de datos.

Materiales

& Ultrasonido MyLab™Eight marca “esaote”
a 2 transductores marca “esaote” tipo:
o Sonda de matriz convexa C 1-8 Single Crystal
o Sonda de matriz lineal lineal L 4-15
a Hoja de recoleccion de datos, expedientes clinicos y electrénicos.
a Hojas, plumas, gel.

Financiamiento

No se requirio de financiamiento externo, dado que la unidad de cuidados intensivos
pediatricos cuenta con un USG y transductores para su realizacion. El investigador
principal contd con el programa estadistico SPSS® version 26. Los gastos de
copias, plumas/lapices corrieron a cuenta del tesista.

Infraestructura

La UMAE Hospital de Pediatria, cuenta con un servicio de terapia intensiva
pediatrica con disponibilidad de un ultrasonograma y transductores pertenecientes
al servicio para su utilizacion cuando asi se requieren.
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RESULTADOS

Para el presente estudio se incluyeron catorce pacientes hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos de la UMAE Hospital de Pediatria del
Centro Médico de Occidente considerados candidatos a extubacién electiva en las
siguientes 24 horas y que cumplian con los criterios de inclusion para nuestro
estudio.

Respecto a las caracteristicas generales; de los catorce pacientes incluidos el 57%
(8) correspondian al sexo femenino y 43% (6) al sexo masculino (Grafico 1). La
mediana de edad fue de 18 meses con un rango entre los 1 a 108 meses. El peso
presenté una mediana de 9 kg con rango entre los 4 a 55 kilogramos y una mediana
de talla de 0.73 metros con rango de 0.47 a 1.55 metros. En cuanto al estado
nutricio, el 64% (9) de los pacientes tenian alguna condicion de malnutricion y sélo
el 36% (5) se encontraban eutréficos (Grafico 2).

GRAFICO 1. SEXO Grafico 2. ESTADO NUTRICIO

EFEMENINO ®MASCULINO

B MALNUTRIDOS EUTROFICOS

En cuanto al motivo de ventilacion mecénica invasiva, el principal diagnostico fue la
patologia cardiologica con 43% (6) de los pacientes, seguida de enfermedad
neuroldgica con 21% (3), enfermedad pulmonar con 14%(2) y cirugia abdominal que
representaba el 14%(2) de los pacientes; finalmente la enfermedad infecciosa de
foco no pulmonar represent6 el 7% (1) del total de pacientes estudiados. Grafico 3.

Grafica 3. Diagndstico principal
Pulmonar
14% (2) Neurolégico
22% (3)

Cirugia abdominal
14% (2)

Infeccién de foco no
pulmonar
7% (1)

Cardiopatia
43% (6)
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Ninguno de los pacientes estudiados presentd complicaciones pulmonares
asociadas a la ventilacion mecanica invasiva y el rango de dias bajo la misma tuvo
una mediana de 4 dias con un rango que oscil6 entre 1y 38 dias. La necesidad de
uso de bloqueadores neuromusculares presenté una mediana de 0 dias con un
rango de 0 a 3 dias. Finalmente, en cuanto al éxito o tolerancia a la extubacion, del
100% de pacientes estudiados el 86% tuvo éxito y el 14% fracaso (Gréfica 4), siendo
la causa de fracaso en el 50% de los casos por condicibn hemodindmica y
neuroldgica respectivamente. El reporte de los resultados se resume en la tabla 1.

GRAFICO 4. TOLERANCIA A Total 14
LA EXTU BACléN. Edad (meses) 18 (1-180)
Sexo Femenino 8 (57%)
mExito M Fracaso Masculino 6 (43%)
Peso (kg) 9 (4-55)
Talla(m) 0.73 (0.47-1.55)
Estado Malnutrido 9 (64%)
nutricio Eutréfico 5(36%)

Neuroldgico 3 (21%)
Diagndstico Cardiolégico 6 (43%)

principal Quirurgico 2 (14%)
Pulmonar 2 (14%)
Infeccioso 1(7%)
Asistencia mecanica (dias) 4 (1-38)
Bloqueo Neuro-Muscular (dias) 0 (0-3)
Tolerancia a  Exito 12 (86%)
la extubacién | Fracaso 2 (14%)
Causa del Hemodinamico 1 (50%)
fracaso Neurologico 1 (50%)
Complicaciones pulmonares 0

Respecto a los parametros ultrasonograficos; del hemidiafragma derecho se
encontré un valor de excursion con mediana de 17mm y un rango que iba de 4 a
35mm; con un engrosamiento inspiratorio con mediana de 1.3 con rango de 0.8 a
2.4 mm y un engrosamiento espiratorio con mediana de 1 y rango de 0.55 a 1.8mm;
resultando en una fraccion de acortamiento con una mediana de 40% y un rango de
8.3 a 88.4%.

Mientras que para el hemidiafragma izquierdo se encontré un valor de excursion
con mediana de 16mm y rango de 9 a 25mm; un engrosamiento inspiratorio con
mediana de 1.4 y variaciéon de 0.74 a 1.8 mm, un engrosamiento espiratorio con
mediana de 1.1mm y rango de 0.37 a 1.3mm resultando en una fraccion de
acortamiento con mediana de 50% y rango de 7.6 a 100%.

Posteriormente se dividié la muestra en dos grupos de acuerdo a la tolerancia a la
extubacion (éxito o fracaso) para analizar las diferencias de las caracteristicas
antropomeétricas, las condiciones en relacion a la ventilacibn mecanica invasiva y
los hallazgos en el ultrasonido diafragmatico entre ambos grupos, encontrando lo
siguiente:
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En cuanto a los pacientes que presentaron éxito a la extubacion; el rango de edad
tuvo una mediana de 24 meses y un rango de 1 a 108 meses; el peso present6 una
mediana de 10kg y una variacion entre los 5 a 55kg; la talla reporté una mediana de
0.8m con rango entre 0.47 a 1.55 metros; encontrando un estado de malnutricién
en el 57% (8) de los pacientes y un 28% (4) eutrdfico.

Mientras que en los pacientes que presentaron fracaso a la extubacion se encontro
una mediana de edad de 3 meses (3-3), peso de 4.6 kg (4-6) y talla de 0.55m (0.52-
0.58), la mitad de este grupo de pacientes correspondi6 al sexo femenino y el otro
50% al sexo masculino. Finalmente, el 100% de los pacientes de este grupo se
clasifico como eutrofico.

Respecto a las caracteristicas generales de la poblacion de estudio no se
encontraron diferencias entre el grupo que tuvo éxito a la extubacion y el grupo que
presento fracaso. Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas generales de acuerdo a al éxito o fracaso a la extubacioén.

Exitos Fracaso Valor p
12 (85%) 2 (15%)
Edad (meses) 24 (1-180) 3(3-3) 0.76*
Peso (kilos) 10 (5-55) 4.6 (4-6) 0.76*
Talla (metros) 0.8 (0.47-1.55) 0.55 (0.52-0.58) 0.11%*
Estado Malnutrido 8(57%) 0 0.14%
nutricio Eutréfico 4 (28%) 2 (14%)
Neuroldgico 2 (14%) 1(7%)
Diagnéstico = Cardioldgico 5 (36%) 1(7%)
principal Quirdrgico 2 (14%) 0 0.86"
Pulmonar 2 (14%) 0
Infeccioso 1(7%) 0
Asistencia mecanica (dias) 4 (1-38) 3 (2-5) 0.80%*
Bloqueo Neuro-Muscular (dias) 0 (0-3) 1(0-2) 0.57*

*U de mann Whitney, *prueba de chi cuadrada, &Prueba exacta de fisher

De acuerdo al diagnéstico principal de los pacientes, no se encontré significancia
estadistica en relacion al éxito o fracaso en la extubacion, con un valor de p de 0.86;
correspondiendo al grupo con fracaso a la extubacién un paciente con diagndstico
principal de enfermedad neuroldgica (7%) y uno con cardiopatia (7%).

En cuanto a los dias de ventilacion mecénica y el uso de bloqueadores
neuromusculares tampoco presentaron significancia estadistica, con un valor de p
de 0.8 y 0.57 respectivamente. Encontrandose para los pacientes con éxito a la
extubacion una mediana de 4 dias en ventilacion invasiva y un rango de 1 a 38 dias
mientras que en el grupo de fracaso se reporté una mediana de 3 dias con rango
de 2 a 5 dias. Mientras que para el uso de BNM los pacientes con éxito tuvieron una
mediana de 0 dias con rango de 0 a 3 y aquellos con fracaso una mediana de 1dia
con rango de 0 a 2 dias.
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En relacion a los resultados obtenidos de los indices diafragmaticos para cada grupo
se encontr6 que; para el hemidiafragma derecho el grupo con éxito a la extubacién
presentd una excursion con mediana de 17mm y una variacion de 10 a 35mm; con
una fraccion de acortamiento con mediana del 40% (8.3% a 88.4%). Mientras que
el grupo con fracaso presentdé un engrosamiento de hemidiafragma derecho con
mediana de 7.5mm y rango de 4 a 11mm; con una fraccién de acortamiento con
mediana de 14.51% y rango de 0 a 29%. Encontrando una diferencia
estadisticamente significativa (p de 0.038) para la excursion del diafragma derecho
en los pacientes con éxito a la extubacion.

Mientras que para el hemidiafragma izquierdo se obtuvo una mediana de 16mm con
rango de 9 a 25mm y una FAD de 50% con rango de 7.6 a 100% para el grupo con
extubacion exitosa. En tanto que para el grupo con fracaso se obtuvo un
engrosamiento diafragmatico con mediana de 11.5 y rango de 9 a 14mm; con una
FAD con mediana de 18.63% y rango de 10 a 27.7%. No se encontré una
significancia estadistica para ambos indices, obteniéndose un valor de p de 0.22 y
0.3 respectivamente. (Tabla 3)

Tabla 3. Valores diafragmaticos obtenidos en relacién a la tolerancia a la extubacion.

Excursion (mm) 17 (10-35) 7.5 (4-112) 0.038*

© Engrosamiento 1.3 (0.8-2.4) 1.3 (0.8-1.8) 0.80%*
qu = inspiratorio

g § Engrosamiento 1.0 (0.55-1.6) 1.21 (0.62-1.80) 1.0*
S 3 espiratorio
Fraccion de

acortamiento (%) 40 (8.30-88.4) 14.51 (0-29) 0.17%*

Excursion (mm) 16 (9-25) 11.5 (9-14) 0.22%*

5 e Engrosamiento 1.4 (0.74-1.80) 1.0 (0.77-1.40) 0.68*
Eo o inspiratorio

£ g Engrosamiento 1.1 (0.37-1.3) 0.9 (0.70-1.1) 0.93*
-g g espiratorio
Fraccion de

acortamiento (%) 50 (7.6-100) 18.63 (10-27.27) 0.30%*

*U de mann whitney

Finalmente, dado que la excursion del hemidiafragma derecho fue el tnico valor con
significancia estadistica como criterio de éxito a la extubacion de los indices
diafragmaticos obtenidos, se analizé su sensibilidad y especificidad tomando como
punto de corte el valor de 12mm, como se ha descrito en la literatura. Encontrando
que, de los 12 pacientes que presentaron éxito a la extubacion, 10 presentaron una
excursion del hemidiafragma derecho mayor de 12mm y 2 un valor inferior, mientras
que el 100% de los pacientes con fracaso a la extubacion presentaron un valor
inferior lo que se traduce en una sensibilidad del 83% y una especificidad del 100%
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para predecir el éxito a la extubacion, con un valor predictivo positivo de 100% y un
valor predictivo negativo de 50%. (Tab 4).

Tabla 4. Rendimiento de la excursion del diafragma derecho para
predecir el éxito a la extubacién con punto de corte de 12mm.

Excursion diafragma >12

Excursion diafragma <12 2 2 4
Total 12 2 14

Sensibilidad 83%

Especificidad 100%

VPP 100%

VPN 50%

En efecto, se realizé un analisis en curva Roc para determinar el area bajo la curva
con los datos de excursion diafragmatica y el éxito/fracaso a la extubacion.
Entonces, utilizando las coordenadas obtenidas de la curva de Roc, basados en la
variable excursion diafragmatica, empleamos el indice de Youden: (sensibilidad) —
(1- especificidad) para determinar el punto de corte de la excursion diafragméatica
derecha que nos diera la mayor sensibilidad y especificidad para determinar el éxito
a la extubacién (Figura 1 y 2). Encontrando que con un nivel de corte de 11.5mm de
excursion del diafragma derecho se obtenia una sensibilidad de 91% y 100% de
especificidad para predecir el éxito a la extubacion. (Tabla 5).

Figura 1y 2. Valor de la excursion del diafragma derecho para determinar éxito/fracaso a la

extubacion.
. CurvaROC Coordenadas de la curva
Variables de resultado de prueba; excursion diafr:
Positivo si es
o8 mavyor o igual 1-
'JU*':a Sensihilidad Especificidad
T os 3.000 1.000 1.000
=
3 7.000 1.000 500
c
s .. 10.500 917 500
11.500 17 .000
0 12.050 833 .000
12,550 750 000
13.850 667 .000
02 os os o5 0 14.850 583 000
1 - Especificidad 16.000 500 000
Area bajo la curva 17.700 417 000
Wariables de resultado de prueba: exc'ursion diafragma derecho 19.200 333 000
Significacion 95% de intervalo de confianza
asintatica® asintético 22,500 A67 000
Limnite
Area Desv. Error® Limite inferior superior 30.000 .083 .000

958 057 045 847 1.000 36.000 000 000
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Tabla 5. Rendimiento de la excursion del diafragma derecho para
predecir el éxito a la extubacién con punto de corte de 11.5mm.
Exito Fracaso  Total

Excursion diafragma > 11.5 11 0 11
Excursion diafragma < 11.5 1 2 3
Total 12 2 14
Sensibilidad 91%
Especificidad 100%
VPP 100%
VPN 66%
DISCUSION

La implementaciéon de los indices diafragmaticos medidos por ultrasonido como
parte de la prueba de ventilacion espontanea tiene por objetivo el predecir el éxito
de la extubacioén en relacion a la debilidad muscular, sin embargo, su valor ain no
se ha determinado en los pacientes pediatricos.

Estudios en adultos, han determinado que el valor de referencia de la excursion
diafragmatica varia con el sexo, la altura y la edad determinando como valores de
referencia para Hombres de 18-47 + 3mm y Mujeres de 16-37+ 3mm. Por su parte,
estudios en nifios sanos menores de 16 afos en poblacidn asiatica sefialan valores
que van desde 3 hasta 19 mm para el diafragma derecho y 3.5-17.1mm para el
diafragma izquierdo, sin existir diferencias en relacion al sexo e incrementando el
valor acorde a la edad. Mientras que en nuestra poblacion, que abarco pacientes
de entre los 1-180 meses (15 afios) de edad se encontraron valores de excursion
de 4-35mm para el diafragma derecho y 9-25mm para el diafragma izquierdo, que
si bien nuestra poblacion correspondié a pacientes con cierto grado de atrofia
muscular secundario al estado poscritico llama la atencion 2 condiciones:

1. Por un lado, que aun cuando el rango de valores obtenidos es inferior al
establecido como referencia para los adultos, es superior comparado con el
de los nifios sanos de origen asiatico.

2. Que al igual que los valores referidos en el estudio de El-Halaby et al. la
excursion del diafragma izquierdo es inferior a la excursion del diafragma
derecho.

De lo anterior se deduce que el valor de referencia de los indices diafragmaticos
esta influido x la edad, probablemente por la etnia y las caracteristicas
antropomeétricas y por otro lado, que el valor de la excursion del diafragma izquierdo
sea inferior a la del derecho puede estar influido por la técnica, ya que como se
sefiala en la literatura, existe una mayor dificultad para medir el diafragma izquierdo
por interposicion del pulmén izquierdo y el uso del bazo como ventana acustica de
referencia.
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En cuanto al engrosamiento diafragmatico, lo valores normales en adultos van de
1.8 a 3mm mientras que en nuestro estudio se observaron valores para el diafragma
derecho de 0.55-2.4mm (Tl 0.8-2.4 TE0.55-1.8) y para el izquierdo 0.37-1.8mm (TI
0.74-1.8 TE0.37-1.3) concluyendo que, al igual que para la excursiéon diafragmética,
los valores obtenidos en nifios son inferiores a los valores establecidos para
pacientes adultos.

En cuanto a la utilidad de los indices diafragmaticos para predecir el éxito de la
extubacion, multiples estudios sefialan que tanto la excursion diafragméatica (ED)
como la fraccion de acortamiento diafragmatico (FAD) son indicadores utiles; siendo
la FAD el parametro con mayor sensibilidad para predecir disfuncién diafragmatica
y por ende mayor riesgo de fracaso. Esto difiere de nuestro estudio donde se
encontr6 que so6lo la excursion del diafragma derecho tenia un valor
estadisticamente significativo para predecir el éxito a la extubacion (p= 0.038).

En lo que respecta al valor de corte para la excursion diafragmatica se ha
establecido que un valor de >12mm tiene una SE de 69.5- 88.4% y una ESP de
71.4-87.5% como indicador de extubacién exitosa. Mientras que, otros sefialan
como punto de corte una excursion >6.2mm con SE y ESP de 87.5% y 66.7%
respectivamente. Tomando como base el valor de 12mm, nuestro estudio observo
una sensibilidad del 83% y una especificidad del 100% para predecir el éxito a la
extubacién, con un valor predictivo positivo de 100% y un valor predictivo negativo
de 50%. (Tabla 4).

Sin embargo, con base a nuestros resultados, tomando un valor de corte para la
excursion del diafragma derecho de 11.5mm se observd que la prueba
incrementaba su rendimiento para predecir el éxito a la extubaciébn con una
sensibilidad de 91% y 100% de especificidad (Tabla 5). Valor que concuerda con el
estudio de Jiang y cols. quienes con un valor de corte para la ED de 11mm
observaron una mayor sensibilidad y especificidad de la prueba con un valor del
88.4% y 82.6% respectivamente.

Por otro lado, los estudios también sefialan que se ha observado que tanto la ED
como la FAD tienen un valor mas alto en los pacientes que han sido destetados con
éxito; lo cual es concordante con nuestro estudio ya que, si bien, la FAD no obtuvo
un valor estadisticamente significativo (Diafragma derecho p= 0.17 izquierdo p =
0.30), su valor fue superior comparado con la FAD de los pacientes que presentaron
fracaso a la extubacion; lo mismo que se observa en relacién a la excursion de
ambos diafragmas (Tabla 3).

Todo lo anterior sustenta el argumento de que los pacientes con mayor grado de
disfuncion diafragmatica tienen mayor riesgo de fracaso a la extubacion.
Definiéndose disfuncion diafragmatica como la pérdida de la capacidad para
generar una contraccion adecuada secundaria a debilidad y atrofia que se asocia a
la VMI lo cual se determina por una disminucion de la fraccion de acortamiento y/o
de la excursion a volumen tidal, con una SE93% y ESP 100%.
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En cuanto al valor de referencia, estudios en adultos (Di Nino et al, de Baess et al.
y de Ferrari et al.) sefialan el éxito a la extubacion con una FAD >30% con una SE
de 70-82% y ESP de 88%, mientras otros reportan como valor de corte una FAD
220% con una SE de 82-100% y ESP de 76.2-81% (Dalia, et al., Umbrello et al. y
Xue et al.). Reportando que valores <20% se asocian a un fracaso en la progresion
ventilatoria con un VPP 94% y VPN 56%.

Si bien, como ya se sefial6, en nuestro estudio no se encontré una significancia
estadistica para la FAD para el éxito a la extubacion, como puede observarse en
nuestros resultados, los pacientes que fracasaron a la extubacion fueron aquellos
con una mediana para FAD de menos del 20% tanto en el diafragma derecho como
izquierdo, mientras que los pacientes que tuvieron éxito a la extubacién tuvieron una
mediana de 40 y 50% para la FAD del diafragma derecho e izquierdo
respectivamente. Por lo anterior, aunque en nuestro estudio, la FAD no tuvo una
significancia estadistica, acorde a nuestros resultados y a lo establecido en la
literatura, podriamos considerar que la FAD es un indicador Gtil en la evaluacion del
trabajo respiratorio para predecir el éxito a la extubacion.

CONCLUSIONES

% La excursién del diafragma derecho es un indice ultrasonogréfico util para
predecir el éxito de extubacion.

% Si bien en nuestro estudio la Fraccién de Acortamiento Diafragmatico no
presento significancia estadistica, concordamos con la literatura que un valor
<20% asocia con un mayor riesgo de fracaso a la extubacion.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos

“EXCURSION DIAFRAGMATICA Y FRACCION DE ACORTAMIENTO
ULTRASONOGRAFICOS
PREDICTORES DE EXTUBACION EXITOSA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON VENTILACION MECANICA INVASIVA EN EL
HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL DE
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Anexo 2. Carta de Consentimiento informado

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
emonn v ovesmenen CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

MNombre del estudio: Excursion Diafragmatica y Fraccion de Acortamiento Diafragmatico como indices Ultrasonograficos Predictores de Extubacion
Exitosa en Pacientes Hospitalizados Con Ventilacion Mecanica Invasiva en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente

Lugar y fecha: Guadalajara, Jalisco a de de 2022

Numero de registro: Se consignara el numero del registro al momento de ser aprobado por el comité

Justificacion y objetivo del estudior Se me ha explicado que la finalidad del estudio consiste en conocer el rango de movimiento (excursién) y el grosor
(fraccién de acortamiento) del diafragma que es el musculo que separa la cavidad toracica (espacio donde se encuentra el corazén y los pulmones) de
la cavidad abdominal (espacio donde se encuenira estdbmago e intestinos) y que es el principal misculo encargado de la respiracion; con el objetivo de
valorar su estado antes de la extubacién (retiro del ventilador mecéanico) de mi paciente.

Procedimientos: Se me informé que mi hijo se encuentra en condiciones de retirar de la ventilacion mecanica se le realizara un ulirasonido diafragmatico
el cual es un estudio de imagen que se realiza a pie de cama y que consiste en colocar un aparato (sonda de ultrasonido) con un poco de gel sobre un
costado del térax de mi paciente para obtener una imagen de su diafragma; la cual es transmitida hacia una pantalla a través de la sonda del ultrasonido
para poder ser medido, mientras mi paciente se encuentra en respiracion espontanea, es decir, es desconectado por un momento del ventilador
mecanico. Se me comunico que el estudio es realizado por un médico experto en ultrasonido, que no expone a mi paciente a radiacion ni a heridas ya
que el aparato pasa de manera superficial teniendo contacto sélo con la piel ¥ que el tiempo de desconexion para realizar el estudio es breve
(aproximadamente 1 minuto), vigilando que no presente compromiso de su estado general y manteniendo en todo momento vigilancia de sus signos
vitales incluyendo oxigenacion, en caso de presentar algin deterioro se suspendera el procedimiento.

Posibles riesgos y molestias: Se me aclaré que el presente estudio no representa riesgo agregado en la enfermedad de mi paciente y no sera expuesto
a radiacion, pudiendo presentarse durante la realizacion del estudio disminucion de la oxigenacion la cual sera atendida de inmediato por el médico que
realiza el estudio. Asi mismo puede presentarse enrojecimiento o leve inflamacién de la piel en el sitio donde se apoya la sonda del ultrasonido asi como
rash en caso de alergia al gel.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Se me precisé que con los datos obtenidos del estudio realizado a mi hijo se podran
establecer parametros que ayuden en el tratamiento de otros pacientes, que al igual que mi hijo se encuentren en ventilacidon mecanica, en cuanto a las
condiciones necesarias para mejorar el retiro de la ventilacion.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se me hizo saber que recibiré informacién por parte del médico fratante sobre los resultados
obtenidos, asi como las implicaciones que esto pudiera tener en la salud de mi hijo y las posibilidades de tratamiento.

Participacion o retiro: Se me notificé que tengo la libertad de retirar a mi paciente del protocolo de estudio en cualguier momento. En caso de decidir
retirarme del estudio, esto no afectara el tratamiento ni seguimiento de mi hijo en el IMSS.

Privacidad y confidencialidad- Se me informé que todos los datos recolectados de mi hijo durante y posterior a la realizacion de este estudio es
confidencial dandole un nimero para su identificacion durante el estudio y en caso de publicar los resultados los investigadores se comprometen a no
identificar a mi hijo. Los datos de mi hijo seran resguardados bajo llave por los investigadores por un periodo de 2 afios realizando posteriormente la
destruccion de los mismos.

MANIFIESTO QUE LA PARTICIPACION EN ESTE ESTUDIO ES VOLUNTARIA Y SIN NINGUNA PRESION Y QUE EN CUALQUIER MOMENTO QUE
YO LO DECIDA PODRE CANCELAR LA PARTICIPACION DE MI HIJO, PUDIENDO O NO EXPRESAR EL MOTIVO. POR TANTO, YO
AUTORIZO MO AUTORIZO QUE SE INCLUYA A MI HIJO EN
EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION MEDIANTE MI FIRMA EN ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MNombre y firma del padre o tutor Nombre y firma de quien obtiene el consenfimiento
MNombre y firma testigo Nombre y firma testigo
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): El presente no pretende de disponer de nuevos tratamientos.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a- Laura Graciela Mejia INavarro, Residente de 2° de Neumaologia
Pediatrica, celular 7225494710, correo electrénico: laugracemed@gmail. com

*En caso de dudas o aclaraciones scbre sus derechos como participante podra dirigirse a- Comité Local de Etica en Investigacion 1302 del IMSS: Avenida Belisario
Dominguez MNo. 735, Colonia Independencia, Guadalajara, Jalisco, CP 44340. Teléfono (33) 36 68 30 00 extension 32696 y 32697.

*En caso de dudas o aclaraciones scbre sus derechos como participante podra dirigirse a- Comisicn de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4* piso Bloque “B" de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:

comision etica@imss gob.mx
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Anexo 3. Carta de confidencialidad
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA CMNO
Comité de Etica en Investigacion CLIS 132
PRESENTE
Guadalajara Jalisco 01 Julio 2022

Los investigadores: M. en C. Roberto Herndndez Raygoza y Laura Graciela Mejia
Navarro, residente de primer afio de la subespecialidad de Neumologia Pediatrica
y autores del proyecto titulado “Excursion diafragmatica y fraccion de acortamiento
diafragmético como indices ultrasonograficos predictores de extubacion exitosa en
pacientes hospitalizados con ventilacion mecanica invasiva en el Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente” con domicilio ubicado en
Avenida Belisario Dominguez No. 735, Colonia Independencia, CP 44340,
Guadalajara, Jalisco; nos comprometemos a resguardar y no hacer mal uso de los:
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencias, acuerdos, archivos fisicos y/o electronicos de la informacién
recabada, estadistica o bien, de cualquier otro registro o informacion relacionada
con el estudio a mi cargo o en el cual participo como director de tesis y tesista-
investigador respectivamente, asi como no difundir, distribuir o comercializar con los
datos personales contenidos en los sistemas de informacion desarrollados en la
ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento que en caso de no cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones civiles, penales o administrativas que proceden de conformidad con
lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesiéon de
Particulares y Cédigo Penal del Estado de Jalisco.

Atentamente:
T [ = 7
TN
M. en C. Roberto Hernandez Raygoza Laura Graciela Mejia Navarro
Director de tesis Tesista Médico Especialista en

Pediatria
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