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RESUMEN

Introduccién: La medicién del engrosamiento diafragmatico y el cambio de
grosor en espiracion e inspiracion del mismo pueden utilizarse para predecir el
éxito o fracaso en la extubacion. Se evalud la fraccion de grosor diafragmatico
(FGD) por ultrasonido en pacientes de terapia intensiva y se comparé con indi-
ce de ventilacion rapida superficial (VRS).

Métodos: Los 65 pacientes con ventilacion mecanica invasiva fueron reclutados
prospectivamente en el Departamento de Medicina Critica del Centro Médico ABC
en un periodo de nueve meses, de agosto de 2015 a abril de 2016. La FGD se mi-
dié en la zona de aposicion del diafragma al térax en ambos hemitérax, utilizando
un transductor de ultrasonido 4 MHz y el médico radidlogo realizé el procedimiento
en todos los pacientes sin conocimiento de patologias. Los pacientes reclutados
fueron sometidos a una prueba de respiracién espontanea (PRE) cuando se reu-
nieron los siguientes criterios: FiO, <50%, la PEEP < 5 cm de H,0, PaO,/FiO, >
200, frecuencia respiratoria < 30 por minuto, ausencia de fiebre, neurolégicamente
alerta y sin el apoyo hemodinamico de vasopresores. Se calculé el porcentaje de
cambio en FGD, siendo el final de la inspiracion y el final de la espiracién entre el
final de la espiracion en pacientes con ventilaciéon mecanica invasiva en modalidad
de ventilacién presién soporte con progresion ventilatoria con fines de extubacion.
El éxito en la extubacion se definié6 como respiracion espontanea > 48 horas sin
soporte ventilatorio después del retiro de tubo endotraqueal.

Resultados: De los 65 pacientes reclutados, 23 (35.4%) fueron mujeres y 42
(64.6%) hombres, indice de masa corporal (IMC), de 25.83 (DE + 4.19) todos fue-
ron extubados en modalidad de ventilacién presion soporte. La frecuencia de falla
en la extubacion fue de 21.5% y la mortalidad de 24.6%. Las variables asociadas
a fracaso fueron valores de corte de FGD derecho 25.9%, FGD 23.1% izquierdo.
Tiempo de ventilacion mecanica en dias con mediana de 4 (RIQ 3-6) versus 8.5
(RIQ 7-11), p < 0.001 y VRS con 68.2 + 9.6 versus 53.9 + 11.1, p < 0.001. Las
variables obtenidas a partir de las mediciones USG fueron las siguientes: grosor
diafragmatico derecho al final de la espiracién (RTEEx) 0.28 + 0.05 cm, grosor
diafragmatico derecho al final de la inspiracion (RTEI) 0.21 + 0.05 cm, indice
de grosor diafragmatico derecho (RDTi) 0.76 + 0.11 cm, indice de fraccién dia-
fragmatica derecha (RDFi) 23.1 + 10.7%. El valor predictivo positivo y el valor
predictivo negativo fueron de 92 y 64%, respectivamente. El area bajo la curva
ROC fue de 0.79 para FGD.

Conclusiones: Las mediciones de grosor diafragmatico por ultrasonido tan-
to VRS como de tiempo de ventilacion mecanica son un parametro (util para
predecir el éxito o el fracaso de la extubacion. indice de ventilacion rapida su-
perficial (VRS) con una media de 57.0 + 12.3 puntos. Este estudio demuestra
que no hay relacién entre falla a la extubacién con EPOC, IMC y edad. La extu-
bacién es un procedimiento conjunto y entre mas parametros para extubacion
menor riesgo de presentar falla.

Palabras clave: Diagragma, falla a la extubacion, ultrasonido.

SUMMARY

Introduction: By measuring diaphragmatic thickening and thickness change in
expiration and inspiration, it can be used as a measure to predict the success
or failure of extubation. The fraction of diaphragmatic thickness (FDT) was
assessed by ultrasound in intensive care patients.

Methods: 65 patients with invasive mechanical ventilation were recruited
prospectively at the Department of Critical Care Medicine ABC Medical Center.
The FDT was measured in the area of apposition of the diaphragm to the
chest in both hemithorax, using an ultrasound transducer of 4 MHz. Patients
underwent a spontaneous breathing trial (SBT) when they met all the following
criteria are: FiO, < 50%, PEEP < 5 cmH,0O, PaO,/FiO, > 200, respiratory rate <
30 per minute, absence of fever, neurologically alert and without hemodynamic
vasopressor support. The percentage change in FDT was calculated between
the end of expiration and end of inspiration in patients with invasive mechanical
ventilation with pressure support ventilation mode, all patients with ventilatory
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progression purposes extubation. A successful extubation was defined as
spontaneous breathing > 48 hours without ventilatory support after removal of
the endotracheal tube.

Results: We included data obtained from 65 patients, 23 (35.4%) women
and 42 (64.6%) men, mean Body Mass Index (BMI) of 25.83 (SD + 4.19). The
frequency of extubation failure was 21.5%, and mortality 24.6%. The variables
associated with failure were cut-off values of DTF right 25.9%, DTF 23.1% left.
Time of mechanical ventilation in days with a median of 4 (RIQ 3-6) versus
8.5 (RIQ 7-11), p <0.001 and RSBI with 68.2 + 9.6 versus 53.9 + 11.1, p <
0.001. The variables obtained from USG measurements were as follows: right
thickness at end expiration (RTEEx) 0.28 + .05 cm, right thickness at end
inspiration (RTEls) 0.21 + .05 cm, right diaphragmal thickness (RDTi) 0.76 +
0.11 cm, right diaphragmatic fraction index (RDFi) 23.1 + 10.7%.

The positive predictive value and negative predictive value were 92 and 64%,
respectively. The area under the ROC curve was 0.79 for DTF.

Conclusions: Diaphragmatic thickness measurements by ultrasound can
be a useful parameter to predict the success or failure of extubation during
ventilatory progression in patients with invasive mechanical ventilation. Rapid
shallow breathing index (RSBI) with a mean of 57.0 + 12.3 points. This study
demonstrates that there is no relation between failure to extubation with COPD,
BMI and age. Extubation is a joint procedure and the more parameters for
extubation, the lower the risk of failure.

Key words: Diaphragm, extubation failure, ultrasound.

RESUMO

Introducéo: Ao medir o espessamento do diafragma e a mudanga da espessura
na exalagdo e inalacdo da mesma, pode ser usado como uma medida para
prever o sucesso ou a falha da extubagao. Avaliou-se a fracdo de espessamento
do diafragma (FED) por meio de ultra-som em doentes na terapia intensiva e se
comparou com o indice de respiragdo supefficial e rdpida (IRRS).

Métodos: Os 65 pacientes com ventilagdo mecanica invasiva foram recrutados
no departamento de medicina critica do Centro Médico ABC em um periodo de
9 meses, agosto de 2015 abril de 2016. A FED foi medida na zona de aposigcdo
do diafragma ao torax, em ambos hemitdrax, usando um transdutor de ultra-som
de 4 MHz e realizou-se por um radiologista em todos os doentes, sem saber
as patologias do paciente. Os pacientes recrutados foram submetidos a teste
de respiracdo espontanea (TRE) quando os seguintes critérios foram reunidos:
FiO, < 50%, PEEP < 5 cmH,0O, PaO,/FiO, > 200, frequéncia respiratoria < 30
por minuto, afebril, neurologicamente alerta e sem suporte hemodindmico de
vasopressores. Calculou-se a percentagem de alteragdo na FED, sendo o final
da inspiragdo e o final da expiragdo entre o final da expiracdo, em pacientes
com ventilagdo mecénica invasiva em modo ventilagdo de press&o suporte com
progress&o ventilatoria com fins de extubagcdo. A extubagdo bem sucedida foi
definida como espontaneos de respiracao > 48 horas sem suporte ventilatorio
apods a remogao do tubo endotraqueal.

Resultados: Dos 65 pacientes recrutados, 23 (35.4%) mulheres e 42 (64.6%)
homens, indice de massa corporal (IMC) de 25.83 (+ SD 4.19) todos foram
extubados no modo ventilagcdo de presséo suporte. A frequéncia de falha na
extubagéo foi de 21.5% e mortalidade de 24.6%. As varidveis associadas ao
fracasso foram valores de corte da FED direito 25.9%, FED 23.1% esquerdo.
Tempo de ventilagdo mecanica em dias com uma mediana de 4 (IQR 3-6) vs.
8.5(IQR 7-11), p < 0.001 e VRS com 68.2 + 9.6 vs 53.9 + vs 11.1, p < 0.001.
Conclusées: As medicbes da espessura diafragmatica por ultra-som tanto de
RSV como o tempo de ventilagado mecéanica é um pardmetro util para prever o
sucesso ou a falha da extubagdo. Este estudo demonstra que néo ha relagao
entre pacientes com EPOC, IMC, idade e falha na extubacao. A extubagdo é
um procedimento conjunto e entre mais parametros para extubacdao menor o
risco de apresentar falha.

Palavras-chave: Diafragma, falha de extubagao, ultra-som.

INTRODUCCION

Aproximadamente 40% de los pacientes en terapia in-
tensiva (UCI) requieren ventilacion mecanica (VM) y de
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20 a 25% presentaran dificultades en descontinuar la
VM.! Mdltiples estudios han sugerido que la VM tiene
un efecto en los musculos respiratorios que conduce a
la disfuncién y atrofia diafragmatica.?

Mientras el paciente es asistido por el ventilador, el
diafragma esta relajado, lo que puede causar un tras-
torno especifico denominado disfuncién diafragmatica
inducida por la ventilacion mecanica (DDIV).3

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

La disfuncion diafragmatica es una causa infradiag-
nosticada de la disnea y siempre debe considerarse en
el diagndstico diferencial de la disnea inexplicable.5°
Varia de la pérdida parcial de la capacidad de gene-
rar presion (debilidad) a la pérdida total de la funcion
diafragmatica (paralisis). La debilidad y/o pardlisis dia-
fragmatica puede implicar uno o ambos hemidiafrag-
mas y puede observarse en el contexto de trastornos
metabdlicos, inflamatorios después de un trauma o ci-
rugia, durante la ventilacion mecanica y con tumores
mediastinicos, miopatias, neuropatias e hiperinflacion
pulmonar.6-°

El propdsito de este estudio es evaluar la funcién dia-
fragmatica por medio de la fraccion del grosor diafrag-
matico para la extubacién del paciente aunado a otros
parametros para retiro de ventilacién.

Muchos autores han llegado a la conclusion de que la
disfuncion diafragmatica inducida por el ventilador puede
aumentar el tiempo de retiro de ventilacion y se asocia al
aumento de mortalidad hospitalaria en la UCI.10-12

El retiro de ventilacion mecanica debe evaluarse dia-
riamente por el médico hasta que el paciente esté listo
para éste, ya que la prolongacion de la intubacién con-
lleva riesgos, incrementa el tiempo de estancia y costos
para el paciente. Por otro lado, un retiro de ventilacién
mal valorado o hecho inadecuadamente propiciara ma-
yor porcentaje de falla en la extubacion, requiriendo re-
intubacion en horas posteriores y con esto un aumento
en la mortalidad del paciente.

El momento para determinar si un paciente puede
ser extubado con éxito es crucial. La suspensién pre-
matura de la ventilacion mecanica puede ocasionar au-
mento de estrés cardiovascular, respiratorio, retencién
de CO, e hipoxemia hasta de 25% en pacientes que
requieren restablecimiento de apoyo.

Las complicaciones como la neumonia asociada a
ventilacion mecénica y la atrofia diafragmatica inducida
por la ventilaciéon pueden observarse en cortos periodos
de ventilacion mecanica y con ello prolongar la necesi-
dad de la misma.?

Son limitadas las herramientas disponibles para de-
terminar el momento 6ptimo de la extubacién. Las deci-
siones subjetivas a menudo son mal valoradas. Stroetz
y Hubmayr revelaron que la prediccion clinica del éxito
o fracaso de la extubacion con frecuencia era incorrecta
en la decisién de retirar la intubacién. Medidas como
la frecuencia respiratoria, volumen minuto y la fuerza
inspiratoria negativa en poco han ayudado a mejorar
el tiempo de extubacién. Un parametro mas reciente,
el indice de ventilacién rapida superficial (VRS) propor-
ciona una guia para medir el tiempo de extubacion con
respiracion espontanea (RS), pero su valor es limitado
cuando se utiliza para predecir la extubacién exitosa en
apoyo de presion soporte (PS).

Muchos son los factores que pueden influir en el re-
tiro de la ventilacién mecanica y a raiz de esto se han
buscado diversos criterios objetivos para realizar este
procedimiento con éxito. Actualmente hay mas de 50
pruebas para el retiro de ventilacién mecanica.

La medicion del engrosamiento diafragmatico y el
cambio de grosor en espiracion e inspiracion del mismo
pueden igualmente utilizarse como medicion para pre-
decir el éxito o fracaso en la extubacion. Se evalud la
fraccion del grosor diafragmatico (FGD) por ultrasonido
en pacientes de terapia intensiva y se multiplicé por el
indice de ventilacion rapida superficial (VRS).

Antecedentes generales

Los procedimientos de retiro de ventilacion o destete se
inician solo después de que el proceso de la enfermedad
subyacente que requirié ventilacion mecanica ha mejo-
rado significativamente o esta resuelto. El paciente tam-
bién debe tener un intercambio gaseoso apropiado (la
mayoria de los estudios definen esta condicion como una
relacion de la presion arterial de oxigeno/fraccion inspi-
rada de oxigeno superior a 200), estado neuroldgico y
muscular adecuado y funcion cardiovascular estable.

El retiro de VM en pacientes con debilidad muscular
relacionada con paciente critico puede ser dificil y el es-
tudio de la disfuncion diafragmatica en estos pacientes
es de relevancia. Hasta la fecha son escasos los estu-
dios que han explorado la relacion entre la disfuncion
del diafragma, debilidad muscular, ventilacién mecénica
y pruebas de retiro de ventilacion como presioén inspira-
toria maxima o electromiografia.'®14

La elevacion de ambos hemidiafragmas, como se
observa comunmente en pacientes que son dependien-
tes del ventilador, puede interpretarse como un «débil
esfuerzo inspiratorio» o «volumenes pulmonares bajos»
y tiene baja especificidad para el diagnéstico de la dis-
funcion diafragmatica.'> Aunque la radiografia de térax
es una herramienta bastante sensible para detectar la
pardlisis diafragmatica unilateral (90%), su especifici-
dad es inaceptablemente baja (44%).
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Las medidas directas de la funcion diafragmatica se
clasifican como invasiva (por ejemplo, la presion trans-
diafragmatica [Ptdi]) o no invasiva (por ejemplo, la ul-
trasonografia). Estas pruebas no estan disponibles en
todas las instituciones hospitalarias, pero pueden ser
necesarias cuando el diagnéstico es incierto.

La medicion de la Ptdi requiere la colocacion de ca-
téteres de baldn transnasal en la parte inferior del eso-
fago y el estdmago. Ptdi se calcula como la diferencia
entre la presidn gastrica y la presion esofagica.'® Una
medicién de presion transdiafragmatica mayor de 10
cmH,0 con la estimulacion del nervio frénico unilateral
o0 superior a 20 cmH,0 con la estimulacion del nervio
frénico bilateral descarta disfuncién diafragmatica.'”

Aunque la medicion de Ptdi generalmente se consi-
dera el estandar de oro para establecer el diagnéstico
de paralisis diafragmatica bilateral, las pruebas son inva-
sivas e incomodas con multiples contraindicaciones.8-20

Antecedentes especificos

Las ventajas del ultrasonido sobre otras modalidades
de imagen incluyen el traslado del equipo de imagen,
que es particularmente ventajoso en la UCI, costo re-
lativamente bajo y ausencia de contraindicaciones. En
comparacion con otros métodos de evaluacion de la
funcion del diafragma, la ecografia tiene ventajas sobre
la radiografia de térax y videofluoroscopia, las cuales
tienen altas tasas de resultados falsos positivos y falsos
negativos. La medicion de la presion transdiafragmati-
ca es invasiva, incomoda y sélo es util en paralisis dia-
fragmatica.?! La electromiografia (EMG) diafragmatica
con aguja puede ser muy util, pero esta relativamente
contraindicada en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), debido a la preocupacién
por la hiperinsuflacion pulmonar y a un posible riesgo
mayor de neumotorax.

Las medidas directas de la funcion del diafragma
como predictores de éxito o fracaso de la extubacién no
se han evaluado ampliamente. El movimiento de la cu-
pula del diafragma se ha evaluado mediante el modo B
de ultrasonido y se ha descubierto que es util en la pre-
diccion de resultados de extubacion. Sin embargo, las
imagenes de la cupula no se visualizan directamente y
factores como tamano, tipo de respiracion, impedancia
de estructuras vecinas, movimiento abdominal, caja to-
racica o actividad muscular abdominal, musculo del dia-
fragma y ascitis afectaran el movimiento del diafragma.
Puede evitarse este inconveniente por ultrasonografia
del diafragma en la zona de aposicion (ZAP), pues este
enfoque permite la visualizacién directa del musculo
diafragma evaluando su engrosamiento y acortamiento.

El diafragma durante la inspiracion refleja el acorta-
miento del mismo y es analogo a una fraccion de eyec-
cion del corazén (Figura 1).22

Levine et al. demostraron que los pacientes en
las primeras 18-69 horas con ventilacion mecanica
controlada presentaban reduccién de mas de 50%
en la seccion transversal, la zona de tipo | y Il de
las fibras diafragmaticas.?® Ante la atrofia diafragma-
tica se producen cambios en su ultraestructura y la
contractilidad se reduce, resultando en pérdida de la
fuerza maxima de contraccion.?3-25 En varios estudios
se muestra activacion de las vias proteoliticas en el
diafragma de los pacientes, sobre todo si presentan
EPQOC.26:27 Durante la atrofia, la mayor parte de la
degradacion de las proteinas miofibrilares se produce
a través de la via del proteasoma ubiquitina.?829 La
protedlisis por esta via es altamente selectiva y regu-
lada con precision.

Baria et al. han estudiado mediante ecografia en
modo B el grosor del diafragma (GD) y la relacién del
engrosamiento en pacientes con EPOC y observaron,
contradictoriamente a lo que se creia, atrofia diafragma-
tica en relacion con el estrés oxidativo y protedlisis an-
tes mencionada sin diferencia significativa en el grosor
diafragmatico en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y pacientes sanos.??

Figura 1. Imagen superior con diafragma (D) al final de la inspira-
cion, imagen inferior con diafragma (D) al final de la espiracion ABD
= Musculo abdominal, D = Diafragma, IC = Inercostal, SC = Tejido
subcuténeo. Chest.??
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Gottesman y McCool descubrieron que el GD solo es
incapaz de distinguir entre un diafragma con paralisis
cronica atrdfica y un diafragma que funciona en pacien-
tes con atrofia muscular generalizada o en individuos
pequefos.30

El cambio en el espesor durante la inspiracién o la
fraccién de grosor diafragmatico (FGD) calculado como
FGD = (grosor en la inspiracién maxima o capacidad
pulmonar total-grosor al final de la espiracién o capa-
cidad residual funcional)/grosor al final de la espiracion
demostrd ser una medicion mas estricta.3' Con esta for-
ma de evaluacion diafragmatica se midio la estructura 'y
la funcion diafragmatica en pacientes con EPOC como
medio para facilitar el uso de la ecografia en modo B,
como herramienta de diagndstico en la evaluacién de
la insuficiencia respiratoria neuromuscular en pacientes
con EPOC y en la identificacién de pacientes de alto
riesgo antes de la anestesia general, la ventilacion me-
canica o procedimientos invasivos.??

Ventilacion rapida superficial (VRS): esta medicién o
indice para extubacion de Yang y Tobin es el producto
entre la frecuencia respiratoria y el volumen corriente
(en litros). Se establecié como corte un resultado de
105 respiraciones min/L con sensibilidad de 97% y es-
pecificidad de 95% con area bajo la curva de 89%.%2 El
Unico inconveniente de este indice son los falsos positi-
vos que llega a presentar.

El propésito de este estudio es evaluar si para pre-
decir los resultados de extubacién puede utilizarse el
cambio en la fraccién de grosor diafragmética medido
por ultrasonido modo B multiplicado por VRS durante
un juicio de destete o retiro de ventilacion mecanica.

Planteamiento del problema: Deben tenerse pa-
rametros y métodos bien establecidos para la extuba-
cion, ya que una prolongacion en la intubacién conlleva
riesgos, incrementa el tiempo de estancia y costos para
el paciente. Por otro lado, un retiro de ventilacion mal
valorado o hecho inadecuadamente propiciara porcen-
tajes mas altos de falla en la extubacién, requerira re-
intubacion en horas posteriores y con ello aumentara la
mortalidad del paciente.

Pregunta de investigacion: ;Es el producto de
fraccion de grosor diafragmatico un parametro adecua-
do de retiro de ventilacién mecanica invasiva?

Justificacion: La mediciéon del engrosamiento dia-
fragmatico y el cambio de grosor en espiracion e inspira-
cién del mismo pueden utilizarse como parametro para
predecir el éxito o fracaso en la extubacion. Se evaluo la
fraccion de grosor diafragmatico (FGD) multiplicado por
VRS con ultrasonido en pacientes de terapia intensiva
y se compard con indice de ventilacion rapida superfi-
cial con el fin de encontrar una medicion o un parametro
mas fiable para el retiro de ventilacion mecanica.

Por todo lo mencionado es posible realizar y re-
producir este estudio en nuestro centro médico, pues

contamos con los recursos humanos y materiales, asi
como con la poblacion que va a evaluarse y las auto-
rizaciones correspondientes por el jefe de servicio y el
comité de ética de nuestro hospital.

No existe ningun estudio hasta el momento que haya
evaluado estos parametros para extubacion mecanica,
por lo que este trabajo demuestra su originalidad con
base en los antecedentes previamente expuestos.

Objetivo general: Los parametros de retiro de ven-
tilacién mecanica por lo regular son deficientes para di-
ferenciar el éxito del destete, por ello se buscan nuevas
mediciones mas confiables y sobre todo menos fallas
en la extubacién, ya que confiere morbimortalidad.

Objetivos especificos: Para predecir los resulta-
dos de extubacion puede utilizarse FGD = (grosor en
la inspiracion maxima o la capacidad pulmonar total-
grosor al final de la espiracion o capacidad residual
funcional)/grosor al final de la espiracion multiplicado
por VRS durante un juicio de destete o retiro de venti-
lacion mecanica.

Hipoétesis: En pacientes con ventilacion mecanica
invasiva la medicién de fraccion de grosor diafragméatico
es un adecuado parametro de extubacion.

Metodologia: Tipo de estudio. Se realizé una inves-
tigacion longitudinal, observacional y prospectiva. Ta-
mano de la muestra y grupos. El tamano de muestra
fue de 65 pacientes con ventilacién mecanica invasi-
va, los cuales fueron reclutados prospectivamente en
el Departamento de Medicina Critica de Centro Médico
ABC en un periodo de nueve meses de agosto de 2015
a abril de 2016. Se incluy6 a todo paciente con reque-
rimiento de ventilacién mecanica invasiva desde el pri-
mer dia de intubacion sin antecedentes de enfermedad
neuromuscular.

El estudio de ultrasonido diafragmatico se realiz6 con
un equipo de ultrasonido portatil GE (General Electric)
modelo p5, con transductor convexo 4 MHz en escala
de grises o modo B. El sitio de la ventana fue en el
hemicuerpo derecho por debajo del reborde hepatico a
nivel medio clavicular, asi como del lado izquierdo en el
borde inferior costal y a nivel medio clavicular.

El musculo diafragmatico fue observado en un corte
longitudinal con la aplicacién de zoom, medido en su
grosor (Figura 2) y reportado en la pantalla del ultra-
sonido en centimetros. En la totalidad de los pacientes
evaluados el transductor convexo fue suficiente para
valorar este musculo sin necesidad de utilizar el trans-
ductor lineal en ninguno de los pacientes.

El médico radidlogo efectud todas las mediciones del
diafragma en todos los pacientes sin conocimiento de
patologias y otro médico radiélogo hizo una segunda
revision solo para interpretar las imagenes. Los pacien-
tes fueron reclutados de seis a 24 horas antes de la
primera prueba de destete. El médico radidlogo fue no-
tificado de la decisién del intensivista para comenzar
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Figura 2. Ultrasonido diafragmatico con medicion en A inspiracion
maxima = 0.15 cm, B inicio espiracion = 0.50 cm, C final de espiracion
=0.31 cm.

la progresion de retiro de ventilacion mecanica. No se
requirioé ningun proceso de enfermedad especifica para
la inclusion en el estudio aparte de la presencia de in-
suficiencia respiratoria.

Técnicamente hubo mayor dificultad para lograr la
ventana adecuada para observar el diafragma; sin em-
bargo, en todos los pacientes se obtuvieron imagenes
de manera bilateral, tanto en inspiracién como en espi-
racion.

Los pacientes reclutados fueron sometidos a una
prueba de respiracion espontanea (PRE) mediante pre-
sion soporte de 7 cmH,O y CPAP de 0 cmH,O por una
hora cuando se reunieron los siguientes criterios: FiO,
< 50%, la PEEP < 5 c¢cm de H,O, PaO,/FiO, > 200,
frecuencia respiratoria < 30 por minuto, ausencia de
fiebre, neurolégicamente alerta y con apoyo minimo o
nulo de vasopresores. Se calculd el porcentaje de cam-
bio en FGD, siendo el final de la inspiracién menos el
final de la espiracion entre el final de la espiracién:

Grosor diafragméatico: GD

GD al final de la espiracion: GDFEs

GD a la inspiracion maxima: CGIMx

Radio a cambio de grosor diafragmatico = RGD =
GDIMx-GDFEs

Fraccion de grosor diafragmatico = FGD = RGD/
GDFEs

Se realizaron tres mediciones diafragméaticas en dis-
tintos dias:

El dia uno de medicion diafragmatica el paciente
esta bajo ventilacion mecanica invasiva en modalidad
asisto-controlada. La segunda medicion se realizé
previo a la extubacién o retiro de la ventilacién mecani-
ca invasiva. Y la ultima medicion diafragmatica se efec-
tué dos dias después de la extubacion y se registrd si
el paciente presentaba falla o necesidad de ventilacion
mecdnica no invasiva (VMNI).

El éxito en la extubacién se definié como respiracién
espontanea > 48 horas sin soporte ventilatorio después
del retiro de tubo endotraqueal y la falla en la extuba-
cion lo contrario a esta definicion.

Los criterios de exclusién fueron mujeres embaraza-
das, edad < 18 anos, traqueotomia, pacientes postra-
dos o con alteraciones neuromusculares previamente
diagnosticadas y vendajes quirdrgicos en térax que im-
pidieran la obtencion de ultrasonido diafragmatico.

Poblacidn del estudio: La poblacién en estudio fue
en pacientes con ventilacion mecanica invasiva, atendi-
dos en el Centro Médico ABC Campus Observatorio. De-
bieron contar con estudios intrahospitalarios asi como de
imagen. Este ultimo con ultrasonido diafragmatico.

Criterios de inclusion: Todo paciente con reque-
rimiento de ventilacion mecanica invasiva. Todas las
variables obtenidas se conjuntaron en hoja de recolec-
cién de datos (Cuadro |).

Criterios de exclusion: Mujeres embarazadas,
edad < 18 anos, pacientes con traqueostomia, pacien-
tes postrados o con alteraciones neuromusculares pre-
viamente diagnosticadas, vendajes quirurgicos en térax
que impidieran la realizacién de ultrasonido diafragmati-
co, trastornos neuromusculares preexistentes, lesiéon de
columna cervical, lesiones bihemisféricas o de tronco
cerebral e imposibilidad de evaluar la fuerza muscular
por inmovilizacion.

Criterios de eliminacion: Pacientes que fallecieron
a quienes no se les realiz6 control o seguimiento de
medicion diafragmatica.

Materiales e instrumentos: 1. Recursos humanos:
personal médico del departamento de imagen. 2. Sis-
tema de archivo digital PACS. 3. Carestream del hos-
pital ABC. 4. Reportes y notas médicas de TIMSA. 5.
Caracteristicas de los equipos utilizados: equipo de ul-
trasonido portatil GE (General Electric) modelo p5, con
transductor convexo 4 MHz.

Consideraciones éticas: Segun el reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, el cual aplica en todas las entidades
federativas en México; y de acuerdo con lo descrito
en el articulo 17 de dicho reglamento se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, sélo
se tomara como identidad el nimero de folio en nues-
tra base de datos, nunca asi utilizando o revelando
nombres, los cuales son del conocimiento sélo del in-
vestigador principal.

Con base en lo estipulado en dicho articulo, este tra-
bajo esté clasificado sin riesgo, ya que no se sometera
a los sujetos a experimentacion con fines de estudio.
Se someteran a estudio en el que recibiran dosis de
radiacion, pero sélo en caso de indicacion médica y no
con fines de estudio experimental.

Este protocolo ha sido aprobado por el Comité de
Investigacién y por el Comité de Etica en Investigacion
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del Centro Médico ABC y segun lo expuesto no requiere
consentimiento informado.

RESULTADOS

Se incluyeron los datos obtenidos de 65 pacientes, 23
(35.4%) mujeres y 42 (64.6%) hombres, con una media
del indice de masa corporal (IMC) de 25.83 (DE + 4.19),
la frecuencia de fracaso de la extubacion fue de 21.5%
y la mortalidad de 24.6%, VRS con una media de 57.0 =
12.3 puntos. Se valoraron pacientes con falla en la ex-
tubacion incluso con VRS menor de 105 y se comparé
con FGD derecho (Figura 3).

Mediciones USG fueron: grosor diafragmatico dere-
cho al final de la espiracién (GDDFes) 0.28 + 0.05 cm,
grosor diafragmatico derecho al final de la inspiracion

Cuadro |. Operalizacion de variables obtenidas
y hoja de recoleccion de datos.

CPTo CRF o
GDFEs GDIMx

Medicion

diafragmética RGD FG o AGD | VMl o VMNI

Di derecho
dia 1 con VMI

Di izquierdo
dia 1 con VMI

Di derecho
dia previo a
extubacion

Di izquierdo
dia previo a
extubacion

Di derecho dia
2 después de
extubacion

Di izquierdo dia
2 después de
extubacion

indice diafragmatico para retiro de VMI
Hoja de recoleccion de datos

Nombre de paciente:
Fecha: DEIH:1-3-5
Talla: Peso:

Edad:

VMNI:  Si No
VMI: Si No
Gasometria: AV PH:  PCO,:
Grosor diafragmatico: GD Modo B,
GD al final de espiracion: GDFEs

GD a la Inspiracion maxima: GDIMx
Radio o cambio de grosor diafragmatico = RGD = GDIMx-GDFEs
Fraccién de grosor diafragmatico = FGD = RGD/GDFEs

AGD o FG = GDIMx o CPT-GDFEx o CRF/GDFEs o CRF

Parametros:
Parametros:
PO, HCO,: BE:

Dias:
Dias:

(GDDFls) 0.21 = 0.05 cm, fraccién grosor diafragmatico
derecho (FGDD) 23.1 + 10.7%. La frecuencia de falla a
la extubacion fue de 21.5% y mortalidad de 24.6%. Las
variables asociadas a fracaso fueron valores de corte
de FGD derecho 25.9%, FGD 23.1% izquierdo. Tiempo
de ventilacion mecanica en dias con mediana de 4 (RIQ
3-6) vs 8.5 (RIQ7-11), p<0.001 y VRS con 68.2 + 9.6
vs 53.9 + 11.1, p < 0.001.

Las variables capaces de discriminar falla en la extu-
bacién y su rendimiento predictivo fueron los siguientes:
VRS con ROC = 0.82 (IC de 95% desde 0.70 hasta
0.94) (Figura 4) con un punto de corte de = 68, la sen-
sibilidad 0.64, especificidad 0.84 cociente de probabili-
dad positivo (LR +) = 4.09, cociente probabilidad nega-
tivo (LR-) = 0.4; FGD con ROC = 0.85 (IC del 95% 0.71
a 0.99) con corte de = 31, sensibilidad 0.71 y especifi-
cidad 0.92 LR + = 9.1, LR- = 0.31 (Figura 5).

Analisis estadistico: Se utilizaron pruebas de y?
para evaluar las diferencias en las variables categori-

80 1
60 -
o
40
20
o
0 B
0 1
E FGder M VRS

Figura 3. Comparacion entre fraccion de grosor (FG) diafragmatico
derecho y VRS para falla en la extubacion.

Area bajo la curva de VRS para falla en la extubacion
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Figura 4. Curva ROC de ventilacion rapida superficial (VRS) para
falla en la extubacion.
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Area bajo la curva de FG derecha y fracaso en la extubacion
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Figura 5. Curva ROC fraccion de grosor (FG) diafragmadtico derecho.

cas en los grupos. La sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN) se calcularon por las mediciones de ultrasonido
derivadas de tdi en los grupos de prueba PS, RS y por
VRS en el grupo de prueba de ventilacion espontédnea
en el éxito de la extubacién. Se utilizaron curvas (ROC)
para evaluar la eficacia de las medidas de ultrasonido
derivadas de FGD, GD final de la espiracion-GD al final
de la espiracion/GD al final de la espiracién X VRS para
predecir el éxito o el fracaso de la extubacion.

Se utilizé prueba de Wilcoxon para comparar dias de
ventilacién entre PS y los grupos del ensayo en ventila-
cién espontanea. Se considerd valor de p < 0.05 esta-
disticamente significativo.

DISCUSION

Las enfermedades criticas y el uso de ventilacién meca-
nica causan atrofia y disfuncion diafragmatica inducida
por el ventilador, las cuales se definen como la pérdida
de fuerza diafragmatica relacionada con el uso de ven-
tilacién mecanica.

Ultimamente el ultrasonido se ha usado para evaluar
la presencia de disfuncion diafragmatica postquirurgi-
ca®? y el movimiento del diafragma durante los ensayos
de retiro de VM en ventilacién espontanea.3435

Previos estudios indican que el ultrasonido diafragma-
tico en modo B puede utilizarse para predecir resultados
de extubacién durante PS y ventilacion espontanea.30-36

El grosor diafragmatico medido al final de la espira-
cién y en la inspiracién maxima, calculando la fraccion
de grosor diafragmatico FGD multiplicado por VRS es un
buen parametro para el retiro de ventilacion mecanica.

La VRS conlleva el trabajo y la capacidad respira-
toria muscular inspiratoria. Refleja la funcién de todos
los musculos inspiratorios incluyendo el diafragma, es-
calenos, intercostales paraesternales y los musculos
accesorios de inspiracion (esternocleidomastoideos e

intercostales externos). Si el diafragma esté fallando,
los musculos inspiratorios compensaran esta disfuncién
diafragmatica para preservar el volumen tidal (VT) y la
presencia de debilidad diafragmatica puede ser «en-
mascarada>» por el aumento de la contribucidn de estos
musculos inspiratorios.

ElI VRS tiene un resultado corte en 105 respiraciones
min/L, siendo valores menores satisfactorios con sensi-
bilidad de 97% y especificidad de 95% con area bajo la
curva de 89%.%2 El Unico inconveniente en este indice
son los falsos positivos que llega a presentar si se toma
sélo este valor.

En consecuencia, el fracaso de la extubacion pue-
de ocurrir a pesar de VT y VRS inicialmente aceptable.
En esta condicidn las medidas directas de la funcion
diafragmatica con el modo B predicen mejor el fracaso
de la extubacion con FGD < 30% y si se requiere rein-
tubacion.

Las mediciones ultrasonograficas se iniciaron desde
el primer dia de intubacidn, justo antes de la extubacién
y después de la misma. Una posible limitacion en este
estudio seria la variabilidad del volumen pulmonar al
final de la espiracion.

En el transcurso de este estudio se realizaron medi-
ciones del hemidiafragma derecho debido a una dificil
visualizacién en el hemidiafragma izquierdo al momento
de la medicién. Se opté por evaluar sélo el hemidiafrag-
ma derecho porque la ventana acustica proporcionada
por el higado lo hace mas facil.

CONCLUSIONES

Llegamos a la conclusion de que las medidas de ultra-
sonido del engrosamiento del musculo del diafragma,
especificamente el grosor de fraccion puede predecir
el éxito o el fracaso de la extubacion, siendo todavia
mas relevante si se multiplica por VRS. Esta maniobra
y mediciones deben realizarse al progresar al paciente
pensando en el retiro de la VM, siendo especialmente
util para reducir el numero de fallas en la extubacion.
Estas mediciones de la funcion diafragmatica pueden
efectuarse en todo momento al lado del paciente sin
ningun esfuerzo especial por parte del mismo. Antes
de la extubacion o toma de decisiones debe hacerse
siempre una evaluacién completa del paciente.

Este estudio demuestra que no hay relacién entre
paciente con EPOC, IMC, edad y falla en la extubacién.
Lo que confiere alteracion diafragmatica es el ventila-
dor, por lo tanto a mayor tiempo de intubacién mayor
atrofia y disfuncion diafragmatica.

La extubacion es un procedimiento conjunto y cuanto
mas parametros para extubacién se sumen, menor ries-
go de presentar falla.

El acortamiento del diafragma contribuye a la mayor
parte del cambio de volumen durante la inspiracion y
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este acortamiento puede medirse. Para un determina-
do grado de acortamiento del diafragma, un diafragma
«eficiente» daréd lugar a mayor volumen de ventilacion
pulmonar y a menor frecuencia respiratoria que un dia-
fragma con disfuncion.

Las mediciones del grosor diafragmatico por ultra-

sonido pueden ser un parametro util para pronosticar
el éxito o el fracaso de la extubacion durante la progre-
sion ventilatoria en el paciente con ventilacion mecani-
ca invasiva.
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