Proyecto de Investigacion — Tesis de Grado

POSGRADO DE MEDICINA CRITICA'Y
CUIDADO INTENSIVOS DEL ADULTO.

Evaluacién Ultrasonografica del diafragma

en el paciente criticamente enfermo.

Investigador principal:

Marlon Adrian Laguado Nieto.

Medicina Interna. Residente de segunda Especialidad
Medicina Critica y Cuidado Intensivo Adultos UNAB.

aml unab

VIGILADA MINEDUCACION

Bucaramanga
2022.



Evaluacién Ultrasonografica del diafragma

en el paciente criticamente enfermo.

Investigador principal:

Marlon Adrian Laguado Nieto.
Medicina Interna. Residente de segunda Especialidad
Medicina Critica y Cuidado Intensivo Adultos UNAB.

Director de tesis:

Doctor Héctor Julio Meléndez.
Anestesiologia — Epidemiologia - Medicina Critica y Cuidados Intensivos. Docente

Medicina Critica y Cuidados Intensivos UNAB.

Director programa posgrado de Medicina Criticay Cuidados
Intensivos del Adulto - UNAB:
Doctor Francisco Naranjo.

Medicina Interna - Neumologia - Medicina Critica y Cuidados Intensivos. Docente

Medicina Critica y Cuidados Intensivos UNAB.

gml unab

VIGILADA MINEDUCACION

Bucaramanga
2022.



CONTENIDO.

1.0. Introduccion.
2.0. Planteamiento del problema.
3.0. Pregunta de Investigacion.
4.0. Hipotesis de trabajo.
5.0. Marco tedrico y estado del arte.
6.0. Justificacion.
7.0. Objetivo,
-7.1. Objetivo general.
-7.2. Objetivos especificos.
8.0. Metodologia.
-8.1. Tipo de estudio.
-8.2. Poblacion a estudio.
-8.3. Tamano de la muestra.
-8.4. Criterios de inclusion.
-8.5. Criterios de exclusion.
-8.6. Variables de estudio y de resultado.
-8.7. Fuentes y técnicas de recoleccién de datos.

-8.8. Control de sesgos.



9.0 Aspectos éticos y legales.

10. Analisis estadistico y resultados.
11. Discusion.

12. Conclusiones.

13. Bibliografia.



Evaluacion Ultrasonogréfica del diafragma

en el paciente criticamente enfermo.

INTRODUCCION.

La extubacion es un proceso importante en la atencién de los pacientes en
estado critico que ya no requiere del apoyo ventilatorio invasivo y su éxito
se puede comprometer por multiples factores. Debemos tener herramientas
de facil acceso y operabilidad. La ultrasonografia diafragmatica se perfila
como un método no invasivo y reproducible a la hora de definir la presencia
de disfuncion del diafragma y puede catalogar el riesgo de fracaso para la
extubacion.

OBJETIVOS.

Describir las caracteristicas ultrasonogréaficas del diafragma en pacientes
con soporte ventilatorio invasivamente, que son candidatos a proceso de
retirada del ventilador. Adicionalmente describir la presencia de disfuncion
del diafragma y su asociacion con el fracaso para lel destete ventilatorio y la
extubacion.

MATERIALES Y METODOS.

Se realiz6 un estudio prospectivo tipo evaluacion de tecnologia diagnostica,
en pacientes con soporte ventilatorio invasivo con soporte ventilatorio en
espontaneo con mas de 48 horas de ventilacion mecanica. Se evalué por
medio de la ultrasonografia la Excursion del diafragma, grosor inspiratorio y
espiratorio y el TFDi. Se evalué prevalencia, uso de medicamentos y se

analizé la asociacion con fracaso en el destete ventilatorio y extubacion.



RESULTADOS.

Se incluyeron 61 pacientes. El promedio de edad fueron 62.42 afios y un
puntaje de APACHE Il de 78.23. La prevalencia de disfuncion diafragmatica
(evaluado por excursion y TFDi) fue del 40.98%. La sensibilidad,
especificidad, VVP y VVN (para evaluar éxito en la extubacion) de la
excursion del diafragma fue del 86%, 25%, 82% y 30% respectivamente;
para el TDFi < 20% fue del 86%,24%,75% y 40% respectivamente con un
area bajo la curva ROC de 0.6. El analisis Ultrasonografico de la excursion
del diafragma, grosor inspiratorio y espiratorio y TDFi permiten en su
conjunto y con valores normales, predecir el éxito o fracaso para la
extubacion con un area bajo la curva ROC de 0.87.

CONCLUSIONES.

La medicion por medio de ultrasonografia del diafragma de la TFDi, grosor
inspiratorio y espiratorio y la excursién del diafragma en conjunto y con
valores normales de referencia, predicen éxito en el proceso de extubacion.
Se necesitan mas estudios multi céntricos, con mayor niumero de pacientes
y con correlacién de la ultrasonografia diafragmatica con variables clinicas y

fisiolégicas para poder predecir mejor el éxito o fracaso en extubacion.

Palabras Claves: Diafragma, Ultrasonografia, respiracion artificial,

extubacion traqueal, Enfermedad Critica.



Ultrasonographic evaluation of the diaphragm in the patient

hospitalized in the Intensive Care Unit.

BACKGROUND

Extubation is an important process in the care of critically ill patients that no
longer requires invasive ventilatory support and its success can be
compromised by multiple factors. Diaphragmatic ultrasonography is
emerging as a non-invasive and reproducible method when defining the
presence of diaphragm dysfunction and can catalog the risk of failure for

extubation.

OBJECTIVES.

To describe the ultrasonographic characteristics of the diaphragm in
patients with invasive ventilatory support, the presence of diaphragm
dysfunction and its association with failure to ventilate weaning and

extubation.

METHODS.

Prospective study in patients with invasive ventilatory support in
spontaneous mode with more than 48 hours of mechanical ventilation. The
Diaphragm Excursion, inspiratory and expiratory thickness and the TFDi
were evaluated by means of ultrasonography. Prevalence, drug use and the

association with failure in ventilatory weaning and extubation were analyzed.



RESULTS.

We included 61 patients. The mean age was 62.42 years and an APACHE I
score of 78.23. The prevalence of diaphragmatic dysfunction (assessed by
excursion and iGFR) was 40.98%. The sensitivity, specificity, VVP and VVN
(to evaluate success in extubation) of the diaphragm excursion was 86%,
25%, 82% and 30% respectively; for TDFi < 20% was 86%,24%,75% and
40% respectively with an area under the ROC curve of 0.6. The
Ultrasonographic analysis of the diaphragm excursion, inspiratory and
expiratory thickness and TDFi allow as a whole and with normal values, to
predict the success or failure for extubation with an area under the ROC
curve of 0.87.

CONCLUSIONS.

The measurement by means of ultrasonography of the diaphragm of the
TFDi, inspiratory and expiratory thickness and the excursion of the
diaphragm together and with normal reference values, predict success in
the extubation process.

More multicenter studies, with a larger number of patients and with a
correlation of diaphragmatic ultrasonography with clinical and physiological

variables, are needed to better predict success or failure in extubation.

Key Words: Diaphragm, Ultrasonography, respiration artificial, airway
extubation, critical lliness.

1. Introduccion.



La ventilacibn mecanica (VM) es una herramienta terapéutica de uso
cotidiano en las unidades de cuidados intensivos (UCI), cuyo objetivo es
mantener un adecuado intercambio gaseoso, mejorando la ventilacion
alveolar, en los pacientes en estado critico que cursen, por ejemplo,con
Insuficiencia respiratoria, choque, estado pos reanimacion, etc. Una vez el
paciente supera la noxa que lo llevo a requerir la ayuda del ventilador, se
debe programar el destete o disminucién de los pardmetros de soporte
ventilatorios y evaluar la desconexion a la ventilacion mecénica. Sin
embargo, algunos pacientes pueden no tolerar la disminucion del soporte
ventilatorio o fracasan en la desconexion al ventilador, siendo necesario en
muchas oportunidades, volver a intubar al paciente y reiniciar la terapia

ventilatoria.

Esto genera consecuencias adversas al paciente, como la prolongacion de
la estancia hospitalaria en UCI, infecciones nosocomiales asociadas al
ventilador, impacto negativo en la morbimortalidad y aumento en los costos
gue afectan la salud publica. Una causa frecuente de lo anterior es la
disfuncién del muasculo diafragma, que es el principal musculo de la
respiracion. Muchos factores impactan negativamente en el funcionamiento
de esta estructura, por ejemplo, soporte ventilatorio prolongado, la sepsis,
relajantes musculares, la desnutricion, entre otros, elementos muy
frecuentes en pacientes en estado critico.

Existen actualmente varios meétodos para evaluar el funcionamiento del



diafragma, por ejemplo, la estimulacion del nervio frénico, Ila
electromiografia y la ultrasonografia (US), siendo esta ultima un método no
invasivo, econdmico y facilmente accesible. La US del diafragma arroja
importantes datos con respecto a este masculo, por ejemplo, su grosor y su
movimiento o excursion que ponen de manifiesto la presencia de disfuncion

del diafragma.

Existe literatura que aborda el tema de la evaluacion Ultrasonografica del
diafragma en paciente en estado critico, sin embargo, los resultados de las
mediciones, la sensibilidad y especificidad de esta técnica son muy

heterogéneos.

Por tal motivo, el siguiente estudio tiene como objetivo evaluar las
caracteristicas del diafragma por US en el paciente en estado critico con

ventilaciéon mecanica invasiva.

Consideramos que es un topico de suma importancia, ya que permitiria, en
la cabecera del paciente, determinar que pacientes presentan disfuncién en
el diafragma, correlacionarlos con factores de riesgos asociados y plantear
un manejo integral para poder llevar a la desconexion exitosa del paciente

al ventilador.

2. Planteamiento del problema.
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Los pacientes que se encuentran hospitalizados en una unidad de cuidados
intensivos que requieran de soporte ventilatorio mecanico invasivo, una vez
superado su estado critico, deben entrar a un protocolo de destete o
desconexién al ventilador, sin embargo, esta no puede llevarse a cabo en el
30-40% de los casos, conllevando a una ventilacion prolongada, con
aumento de la estancia en UCI, peor pronéstico, (aumento en la mortalidad
del 12%) comparado con los pacientes que si lograron la desconexién a la
VM (1,2). La disfuncion de los musculos respiratorios contribuye a la
dificultad del destete de la VM por multiples mecanismos, por ejemplo, la
duracion prolongada de la conexion al ventilador, edad avanzada, sepsis,
desnutricion, modos ventilatorios controlados, medicamentos como los

glucocorticoides y los relajantes neuro musculares (3).

La disfuncién del diafragma esta presente en una gran proporcion de
pacientes criticos admitidos a UCI que tienen la necesidad de requerir
soporte ventilatorio. Se puede presentar de forma temprana, posiblemente
asociado a la enfermedad de base (por ejemplo, sepsis), y de forma tardia,

la cual puede ser atribuido a la VM (4).

La debilidad diafragmatica se ha asociado con incremento en la mortalidad
(48 — 49%) comparado con pacientes que no presentan esta condicion
(mortalidad del 7-16%). Adicionalmente, conlleva a periodos largos de VM

y una alta incidencia en el fracaso de la desconexion al ventilador, este
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ultimo, afectando al 25% de los pacientes ventilados en UCI (4,5).

La monitoria de la funcion respiratoria muscular en pacientes criticos es una
practica poco frecuente en la actualidad. Unos de los retos principales es el
de como evaluar la funcion diafragmatica por medio de una técnica no
invasiva, facil de realizar y sin consumir mucho tiempo a la cabecera del
enfermo. Muchas técnicas disponibles requieren de la colaboracion del
paciente y no son especificas para la disfuncion diafragmética. Sin
embargo, la evaluacion del diafragma por medio de la ultrasonografia ha
ganado interes recientemente y los estudios y evidencia al respecto viene

en ascenso (6).

La valoracién del diafragma por ultrasonografia es un método seguro, facil
de aplicar, no requiere de exposicion a radiacion ionizante ni tampoco
transporte de paciente a otra dependencia, no toma mucho tiempo y tiene
una alta reproducibilidad. Este estudio permite evaluar la morfologia

(ejemplo, deteccién de atrofia) y la evaluacion funcional del musculo (7).

Se han usado varias técnicas ultrasonograficas para evaluar el movimiento
diafragmatico, incluido el modo B, el modo M y la medicién de los cambios
en el grosor diafragmatico. De estas, el modo M es el més facil de aplicar y
ha demostrado un alto coeficiente de correlacién inter observador (8).

Aunque algunos estudios han usado el modo B para determinar la
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excursion diafragmatica, el modo M produce imagenes que visualiza el

desplazamiento del diafragma en relacién con un ciclo respiratorio (9).

La ultrasonografia del diafragma es una herramienta que puede ser de
mucha utilidad para el manejo integral de los pacientes criticos que estan
recibiendo soporte ventilatorio, al ayudar a determinar el funcionamiento
diafragmético y predecir el éxito o fracaso en el destete y desconexién al

ventilador.

3. Pregunta de investigacion.
¢ Cudles son las caracteristicas ultra sonograficas del diafragma en

pacientes en estado critico con ventilacion mecanica invasiva?

4. Hipotesis de trabajo
La excursion diafragmatica, el grosor diafragmatico y el delta del grosor
diafragmatico (TFdi), son indicadores utiles de la actividad del diafragma en

pacientes criticos con ventilacion mecanica invasiva.
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5. Marco tedrico y estado del arte.

5.1 El diafragma.

El diafragma es una estructura muscular delgada y tendinosa que a nivel
anterior se inserta en la apofisis xifoides, lateralmente en los bordes
costales hasta los extremos de la 10 y 11 costilla y a nivel posterior e las
vértebras lumbares mediante dos pilares (derecho - L3, izquierdo L2). La
inervaciéon se da por el nervio frénico, cuyas raices emergen a nivel cervical
C3, C4 (mayor contribucion) y C5. Es el principal musculo de la respiracion,

contribuyendo al 75% del volumen corriente en la respiracion (10,11).

Tiene forma de domo que separa las cavidades toracica y abdominal que,
bajo condiciones normales, actia como un piston, generando un flujo
cuando el domo desciende y desplaza el contenido abdominal hacia abajo.
La presion generada en el domo entre la cavidad toraco-abdominal se
denomina presion trans diafragmatica (PTD, también conocido como Pdi,
gue no es mas que la diferencia entre la presién pleural y la abdominal
lo cual permite un calculo especifico de la fuerza diafragmaética) y es
proporcional a la tension desarrollada dentro de la fibra muscular. Para esto
es necesario un catéter para monitorizar la presion a nivel esofagico (que
es un buen indicador de la presion pleural) y otro a nivel gastrico. Se puede
evaluar la fuerza diafragmatica por la medicién de la Pdi generado por la
estimulacion magnética del nervio frénico (Pdi tw). Su principal ventaja es

gue provee una medicion estandarizada de la generaciébn de presion
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independiente de los esfuerzos del paciente. Se realiza aplicando unos
electrodos, que estan conectados a un estimulador magnético, sobre la
porcidn cervical de los nervios frénicos bilateralmente. Otro método es la
presion generada en el extremo exterior de un tubo oro traqueal (Pet tw)

gue no requiere el uso de balones gastricos o esofagicos (2,11).

La electromiografia refleja la suma temporal y espacial de los potenciales
de acciéon muscular; a nivel diafragmatico, se puede medir por medio de
electrodos superficiales o0 esofagicos. Mas recientemente, la
electromiografia diafragmatica se ha utilizado clinicamente para el control
ventilatorio durante la ventilacion asistida ajustada neuronalmente (NAVA),
gue es una estrategia que sincroniza la ventilacion a la actividad eléctrica
del diafragma usando un tubo nasogastrico con electrodos de EMG, esto
facilita la monitorizacibn de la actividad diafragmatica crural
(denominada EAdi) (5,6). La EAdi se correlaciona con la presiéon generada
por el diafragma en varios niveles de asistencia ventilatoria, sin embargo,
pese a ser una herramienta prometedora, puede variar entre los sujetos
estudiados y no hay un rango de referencia claro, necesitando mas estudios

para poder ampliar su uso en pacientes (11,12).

5.1.1 Disfuncién del diafragma en el paciente criticamente enfermo.

Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica, una vez se resuelve la
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etiologia que lo llevo a dicho estado, deberan pasar por un proceso de
destete en los pardmetros ventilatorios para poder ser extubados. Una
ventilacion prolongada, por ejemplo, mayor a 5 dias, se asocia con destetes
largos, y estos tienen un resultado negativo en cuanto a la morbilidad. El
50% de los pacientes requerirdn soporte ventilatorio a largo plazo y el 20%
de los pacientes con patologias médicas en UCI necesitaran estar
conectados al ventilador por mas de 21 dias. Esto tiene un impacto
negativo desde el punto de vista econémico y social.

Para el afio 2020, se estim6 que el costo anual en Estados Unidos
derivados de la ventilacion prolongada y el destete no exitoso excedieron
los 50 millones de délares (13,14).

La ventilacion mecanica controlada (VMC) es un modo donde la maquina
provee todo el trabajo respiratorio al paciente, y este no puede dar inicio a
una inspiracion (no es posible disparo o trigger por parte del paciente).
Numerosos estudios han demostrado que la VMC prolongada resulta en
una atrofia diafragmatica de rapida instauracibn en varias especies
(ejemplo, ratas, conejos). En el diafragma de rata, se ha documentado
atrofia en las fibras musculares lentas y rapidas cuando estan con VMC
durante 12 a 18 horas. La tasa rapida de atrofia diafragméatica inducida por
el ventilador excede el curso en el tiempo a la atrofia observada en los
musculos esquelético locomotor durante periodos de desuso (14).

En el estudio de Levine y cols, se evaluaron las biopsias de diafragma

obtenida de 14 adultos con muerte cerebral candidatos a donacion de
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organos quienes recibieron VM por periodos de tiempo variable (18 a 69
horas) previo a la extraccion de érganos y los compararon con muestras
obtenidas de 8 pacientes controles quienes estuvieron en cirugia toracica
por lesiones benignas o canceres pulmonares localizados. Los autores
reportaron una atrofia marcada en las fibras lentas y en las rapidas en el
grupo estudio comparado con el grupo control. La atrofia en las fibras
musculares en el diafragma del grupo de VM fue asociado con signos de
aumento en el estrés oxidativo e incremento en los bio marcadores de

protedlisis muscular (15).

5.2 Mecanismos de Disfuncién del diafragma.

La ventilacion mecanica produce un aumento en la generacion de las
especies reactivas de oxigeno (ROS por sus siglas en inglés), la cual
promueve las vias de la caspasa y calpainas, también activa la via de la
ubiquitin  proteasoma, generando un aumento en la protedlisis.
Adicionalmente, se incremente la transcripcion de los genes relacionados
con la autofagia y se generan también vacuolas con autofagosomas,
generando en conjunto una disminucién en la sintesis de proteinas; esto,
junto a la protedlisis, da como resultado un balance negativo en las
proteinas musculares, conllevando a una injuria y atrofia de las miofibrillas,

resultando en una disfuncién diafragmatica inducida por el ventilador (16).

o 5.2.1. Atrofia muscular: La atrofia puede resultar por la disminucién
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de la sintesis de proteinas, aumento en la degradaciéon o ambas. La
degradacion proteinica se ha observado en animales expuestos a 18
horas de VMC (17,18).

5.2.2. Remodelamiento de las fibras: Las fibras musculares del
diafragma (musculo esquelético) son tradicionalmente clasificados
como fibras lentas (tipo 1) y rapidas (tipo 2) basadas en la
composicion de las cadenas pesadas de las moléculas de
miosina. Una ventilacion controlada de 2 a 4 dias puede producir un
patrén mixto de fibras musculares (disminucién en las fibras tipo 1 y
un incremento en las fibras que co-expresan fibras lentas y rapidas
de cadena pesada de miosinas). Este cambio puede reducir la
resistencia del diafragma (17).

5.2.3. Estrés oxidativo: un incremento en el estrés oxidativo,
reflejado por un incremento en la oxidacion proteinica y peroxidacion
lipidica, ha sido observado en animales a las 6 horas de VMC. La
injuria oxidativa es importante debido a que puede contribuir a la
atrofia muscular y a la disfuncién contractil; puede modificar varias
proteinas asociadas al acople excitacién contraccion y contribuir a la
reduccion en la produccion de la fuerza muscular (17).

5.2.4. Injuria estructural: las anormalidades en los diferentes
componentes subcelulares de las fibras diafragméticas han sido
documentadas después de 48 horas de VMC. Estas anormalidades

incluyen miofibrillas rotas, edema anormal de las mitocondrias, y
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depdsito de lipidos y vacuolas. Las alteraciones estructurales en las
miofibrillas son inversamente proporcionales a la fuerza generada
por el diafragma (17). Los mecanismos para el dafio son inciertos,
pero pueden estar comprometidos la activacion de la protedlisis por
la via ubiquitina proteasoma, la protedlisis por calpainas y el estrés
oxidativo (17, 19). Otros mecanismos que conllevar al desarrollo de
la disfuncion diafragmatica en el paciente critico se ilustran en la

figura 1.

Pardmetros ventilatorios inapropiados
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Figura 1. Fisiopatologia de la disfuncion diafragmatica asociada al cuidado critico.
Exiten 3 factores principales asociados a la disfuncién diafragmética: Los relacionados
con la atencion en UCI (sedacion prolongada, medicamentos como relajantes
musculares o corticoesteroides) o la mal nutricion; los factores relacionados con la
enfermedad (disbalance electrolitos, infecciones, estados de shock), o factores
relacionados con el ventilador: exceso de asistencia, asincronias que conllevan a
lesiones en la fibra muscular diafragmatica etc. Modificado de: Schepens T, Fard S,
Goligher EC. Assessing Diaphragmatic Function. Respir Care. 2020
Jun;65(6):807-819.
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5.3 Papel de la ultrasonografia en la evaluacion del diafragma.

La ultrasonografia es un método ampliamente disponible, no invasivo y facil
de usar. Existen 2 principales métodos ultrasonograficos para evaluar el
diafragma: determinar la excursion y la medida del engrosamiento del
diafragma (20).

Esto se puede lograr utilizando diferentes ventanas y sondas: la sonda
lineal es util para ver el engrosamiento utilizando la ventana de la zona de
aposicion del diafragma con la caja toracica (sonda de 10-12 MHz
colocandola perpendicularmente sobre el 9° y 10° espacio intercostal de la
linea axilar anterior) , y las sondas convexas son Utiles para evaluar la
excursion en las ventanas lateral y anterior (sonda de 3.5-5 MHz, se
posiciona debajo de la parrilla costal a nivel de la linea medio clavicular, se
dirige el haz del ultra sonido perpendicular al tercio posterior de dicho

hemidiafragma) (2,10).

Durante la inspiracion y a medida que el diafragma se contrae, su grosor va
aumentando. Una inspiracion que llega al 50% de la capacidad vital se
correlaciona con la contraccion muscular, debido a que la resistencia del
térax es escasa y uniforme, pero al superar el 50% de la capacidad vital, la
resistencia va aumentando progresivamente obligando a realizar un mayor
esfuerzo muscular, condicionando un mayor porcentaje de engrosamiento

durante la segunda mitad del ciclo respiratorio (10).
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Cuando el diafragma se contrae, se aumenta su espesor y la magnitud de
ese engrosamiento durante la inspiracion puede ser expresado como
porcentaje de aumento del engrosamiento (la fraccion de engrosamiento
diafragmatico, TFdi). Este indice solo tiene en cuenta el grosor inicial y final
durante una espiracion desde la capacidad residual funcional hasta la
capacidad vital, refleja la actividad muscular del diafragma durante la
respiracion, su eficiencia como generador de presion y provee una
estimacion de su fuerza durante un esfuerzo inspiratorio maximo (TFdi max)

(10,11):

TFdi = (grosor tele inspiratorio) — (grosor tele espiratorio) X100

Grosor tele espiratorio

Una TFdi puede predecir éxito en el destete del ventilador si su valor es >
30%, con una sensibilidad del 88%, especificidad del 71% y valor predictivo
positivo del 91%. Valores de TFdi menores a 20% puede indicar la
presencia de trastorno muscular diafragmatico, con mejor rendimiento para
predecir fracaso a la extubacibn comparado con el indice de Tobin.
(2,10,12).

El grosor diafragmético (que se mide por ultrasonografia en modo M o con
imagen en 2D) mide normalmente en pacientes ventilados 2.4 + 0.8 mm,

indicando atrofia si el grosor esta por debajo de 2 mm (2).
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Normalmente, la excursion diafragmatica es de 0.9 a 2 cm y puede alcanzar
valores entre 7 a 10 cm durante una respiracion forzada. Existe variacion en
los valores de movimiento en el diafragma, ya que, en respiracion
espontanea, el hemidiafragma derecho estd 1.9 cm mas cefalico que el
hemidiafragma izquierdo al final de la espiracion y 1.3 cm al final de la
inspiracion; en pacientes con ventilacion mecanica, la diferencia en los
hemidiafrigmas derecho e izquierdo al final de la espiraciéon es de 1.7 cmy

1.6 cm al final de la inspiracion, respectivamente (21).

Los pardmetros evaluados por la US que definen disfuncion diafragméatica
son una Excursion Diafragmatica menor a 10 mm (8), y una TFdi < 20%

(para hablar de una disfuncion diafragmatica clinicamente relevante) (10).

En un estudio con 73 pacientes ventilados a los que se le realizd
ultrasonografia diafragmatica, se evidencid un fracaso para la extubacion
en los pacientes con excursiones del diafragma de 1.7 + 0.82 cm

comparado con 2.1 + 0.9 cm en los que fuero exitosamente extubados (22).

En otro estudio con 100 pacientes de los cuales 24 tuvieron un fracaso a la
extubacion, el punto de corte de la excursion diafragmatica fue de 1.2 cm
con una sensibilidad del 78.95% y especificidad del 70.83%, un valor
predictivo positivo del 82.35% y negativo de 60% (23).Se ha asociado

también la disfuncion diafragmatica con una excursion negativa o
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movimiento paradojico del musculo (2).

5.3.1 Técnica de Medicion del diafragma por US.

Se posiciond el transductor debajo del reborde costal derecho e izquierdo
con linea media clavicular o axilar anterior, dirigiéndolo en sentido craneal,
medial y dorsal (figura 2). La sefal del ultrasonido alcanza
perpendicularmente el tercio posterior del hemidiafragma correspondiente.

El I6bulo derecho del higado sirve como ventana acustica en el

hemidiafragma derecho y el bazo en el izquierdo (6,24).

Figura 2. Modo de posicion del transductor del ultra sonégrafo a nivel
del reborde costal derecho e izquierdo.

La excursién diafragmatica se evalua mediante esta técnica y se realiza con
una sonda convexa, la cual tiene una gran penetracion y logra evaluar la
cupula diafragmatica o con una sonda micro convexa. (figura 2) (10).

Para evaluar la variacion del grosor diafragmatico, el transductor del
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ecografo se localizé entre el espacio intercostal 8° al 10° con linea medio
axilar. El diafragma esta unido a las costillas, en el lugar conocido como
zona de aposicién costal, donde se ve una triple banda las cuales
representan el peritoneo, el musculo y la pleura parietal. En esta ventana se
puede usar el modo B o M, esta ultima, observa la variacion del grosor a
través del tiempo. Para esta evaluacion se puede emplear una sonda lineal

(10).

Precision Pure+
*

Figura 3. Ejemplo evaluacién de grosor del diafragma.
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5.4 Estado del arte y valoracion Ultrasonografica del diafragma.

El uso de la ultrasonografia para la evaluacién del diafragma no se emplea
de rutina en el paciente critico, esto podria explicar porque la evaluacion de
este musculo y su disfuncién puede ser sub diagnosticada Se ha descrito
qgue el diafragma en la ultrasonografia tiene 3 lineas ecdgenas, siendo la
capa mas caudal el complejo diafragma- higado, la capa de la mitad el
complejo pulmén - pleural visceral y la capa mas cefalica una imagen en
espejo (25).

El grosor diafragmatico, la fraccion de acortamiento y la evaluacion de la
movilidad o excursion del diafragma, son los indices o pardmetros mas
evaluados por la ecografia. El grosor diafragmatico nos da informacién
sobre la presencia de atrofia del diafragma, también de la magnitud del
esfuerzo de este muasculo y la movilidad o excursién del diafragma nos
habla de la actividad muscular (2,6). Las mediciones mas empleadas en
diversos estudios son la excursion del diafragma y la medicion del grosor

del diafragma al final inspiracion y espiracion (TFdi) (26).

5.4.1. Excursion del diafragma: es la amplitud de la excursién desde que
se da inicio a la contraccidon hasta el maximo punto inspiratorio (26). Se
observa el desplazamiento ciclico del domo diafragmatico durante la
inspiracion y espiracion por ultrasonografia usando el modo M, siendo el
higado una ventana acustica cuando se evalUa el hemidiafragma derecho

(6). Esta medida se realiza usando una sonda de 3,5 MHz convexa (22).

25



5.4.2. Grosor diafragmatico: los trabajos iniciales de ecografia
diafragmatica en ventilacion mecéanica evaluaban solamente el grosor del
diafragma, con valores menores a 2 mm indicativos de atrofia muscular
(27). Se han reportado valores normales en pacientes ventilados de 2.4 +
0.8 mm (10,11)

Normalmente, la excursion diafragmatica es de 0.9 a 2 cm y puede alcanzar
valores entre 7 a 10 cm durante una respiracion forzada. Existe variacién en
los valores de movimiento en el diafragma, ya que, en respiracion
espontanea, el hemidiafragma derecho estd 1.9 cm mas cefélico que el
hemidiafragma izquierdo al final de la espiracion y 1.3 cm al final de la
inspiracion; en pacientes con ventilacion mecanica, la diferencia en los
hemidiafragmas derecho e izquierdo al final de la espiracion es de 1.7 cm y
1.6 cm al final de la inspiracion, respectivamente (28).

Diversos estudios han evaluado el diafragma por medio de la
ultrasonografia y su utilidad en predecir el fracaso o el éxito en el destete
ventilatorio. Zambon y cols, llevaron a cabo una revision sistematica de la
literatura, donde incluyeron 20 estudios con 875 pacientes. Se encontré que
la disfuncion diafragméatica estaba presente en el 29% de los pacientes con
ventilacion mecanica. Los puntos de corte Optimos para la excursidon

diafragmatica encontrados en este estudio varian de 10 a 14 mm.

5.4.3. TFdi: Se considerara normal una TFdi > 20%. Para esta medicion,

se colocara el transductor de la misma manera que para la medicion de la



excursion diafragmatica; se evaluara este parametro en la zona de
aposicién del diafragma (zona donde el contenido abdominal alcanza la
caja toracica inferior, apreciandose 3 capas: el diafragma (como una capa
central no ecogénica) la cual esta rodeada por 2 capas ecogénicas
(peritoneo y pleura). Se requerird un transductor de alta frecuencia,
ejemplo, 10-12 MHz en modo bidimensional (28).

En el estudio de Farghaly que incluyeron 54 pacientes, se evaluaron la
excursion diafragmatica, el engrosamiento diagramatico al final de la
inspiracion y la fraccion de engrosamiento diafragmatico durante la
ventilacion mecéanica en espontaneo. De los 54 pacientes incluidos, 14
(25.9%) fracasaron en la extubacion (29).

Los puntos de corte asociados con extubacion exitosa fueron > 10,5 mm
para la excursién diafragmatica, > 21 mm para el engrosamiento al final
inspiracion y > 34.2% para la fraccion de engrosamiento diafragmatico con
una sensibilidad del 87.5%, 77,5% y 90% respectivamente. Se encontré en
este trabajo que una combinacion de excursién diafragmatica > 10,5 mm y
un grosor diafragmatico al final de la inspiracion > 21 mm tiene una
disminucion en la sensibilidad del 64.9% pero un incremento en la
especificidad del 100%. (29).

Un meta andlisis donde se incluyeron 742 pacientes reportaron una
sensibilidad y especificidad para la excursién diafragmética del 78.6% y
71,1% y para la fraccion de engrosamiento diafragmatica una sensibilidad

del 89,3% y una especificad del 79,6% (30).
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En el estudio de Ferrari y cols, la fraccion de engrosamiento diafragmatico
mayor al 36% fue asociado con éxito en el proceso de extubacion con una
sensibilidad del 82% y especificidad del 88%, un valor predictivo positivo de

92% y valor predictivo negativo del 75% (31).

En cuanto a la curva de aprendizaje, el entrenamiento del operador del
ultrasonido para identificar el diafragma y las mediciones de su
engrosamiento tomd 3 a 5 sesiones con una duracion de 10-15 minutos
cada una (28). En el trabajo de Varén-Vega y cols, se realizé previo al
estudio un entrenamiento de 12 horas presenciales para los Intensivistas
gue tomaron las ecografias con un radidlogo experto con el fin de

estandarizar las mediciones ecograficas (26).

Eltralbi HH y cols realizaron un estudio con 30 pacientes con sepsis
abdominal en quienes se evaluaron algunos parametros ultrasonograficos a
los 30 minutos después de iniciada la prueba de respiracion espontanea.

17 pacientes (56.6%) fueron extubado exitosamente, mientras que 13
sujetos (43.4%) fallaron en la extubacién. Encontraron que una TFdi >
30.7% tiene una sensibilidad del 94.1%, especificidad del 100%, con un
area bajo la curva de 0.977. También se documentdé que una excursion
diafragmética > 10.4 mm tiene una sensibilidad del 94% y especificidad del
85% en predecir éxito en la liberacién del ventilador, con un area bajo a

curva de 0.85 (32).
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Otro estudio con 30 pacientes en los que se les realizo la ultrasonografia
durante los primeros 5 a 10 minutos de la prueba de respiracion
espontanea, encontré que una TFdi > 30% se correlacionaba con un tiempo
mas corto entre la realizacion del ultrasonido y la extubacion comparado
con pacientes que presentaban disfuncion diafragmatica (TFdi < 30%). Un
valor > 30% aseguraba un éxito en la extubacion a las 24 horas con una
sensibilidad y valor predictivo positivo del 90.9% y una especificidad y valor

predictivo negativo del 86.7% (33).
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6. Justificacion.

Uno de los principales motivos de ingreso de un paciente critico a la unidad
de cuidados intensivos es el requerimiento de Ventilacibn mecéanica
invasiva. Si bien es un método terapéutico indicando en situaciones como
insuficiencia respiratoria, choque, alteracion del estado de conciencia,
estado pos reanimacion, posoperatorios de cirugias de alta complejidad
entre otras, no estd libre de complicaciones que pueden impactar
adversamente la morbilidad y mortalidad de los pacientes. Esto se debe a
gue un largo periodo de ventilacion mecanica se asocia a complicaciones
infecciosas, larga estancia hospitalaria, requerimiento de tragueostomia y
alta dependencia al ventilador que puede terminar en ventilacidon

domiciliaria entre otras. (3,4,7)

Esta situacion también se traduce en un incremento significativo en los
costos al sistema en salud, aumento en el riesgo de mortalidad, impacto
negativo en la calidad de vida y pobre desenlace funcional a largo plazo, lo
gue podria acarrear un aumento en la carga emocional a los familiares del
enfermo y un desgaste en la atencion en el equipo que maneja al paciente.

(1,2,3).

Al manejar todos los dias pacientes con ventilacion mecanica invasiva,
continuamente se debe evaluar el momento idéneo para llevar a cabo el

destete ventilatorio y la extubacion. El fracaso en la extubacion puede ser



explicado hasta en un 50% por la disfuncion del diafragma. La reintubacion
de un paciente también tiene consecuencias, la mas importante, su

asociaciéon con un aumento en la tasa de mortalidad (5).

Por tal motivo, evaluar la actividad del diafragma ayudard, junto a otros
paradmetros clinicos y paraclinicos, a definir el momento ideal para la

extubacion exitosa de los pacientes.

La US es una valiosa herramienta diagnostica, no invasiva, economica,
facilmente disponible y que se puede usar a la cabecera del paciente, que

ha venido en uso creciente en la practica diaria. (8,9)

Esta tecnologia puede aplicarse para evaluar la actividad y estructuralidad
del diafragma y poder predecir el éxito o fracaso en la extubacién. Asi, el
poder evaluar las caracteristicas del diafragma en pacientes en estado
critico que estén recibiendo ventilacibn mecénica en una institucion de
salud de IV nivel de complejidad por medio de la ultrasonografia, identificar
y medir las variables como grosor y movimiento o excursiéon del diafragma y
correlacionarlos con éxito o fracaso en el destete ventilatorio y en la
extubacion, nos aportaran datos valiosos que puedan ser la base para
nuevas investigaciones y protocolos de retiro del soporte ventilatorio

invasivo.
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7. Objetivos.
7.1. Objetivo General.
Describir la evaluacion diafragméatica realizada por Ultrasonografia en

pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva.

7.2. Objetivos Especificos:
o Descripcion de las caracteristicas del diafragma evaluadas por US y

su relacién con la duracién de la ventilaci6n mecéanica.

o Describir la incidencia de disfuncion diafragmética en paciente

estudiados.

o Describir la proporcion de fracaso de extubacion en los pacientes

con disfuncion diafragmatica.

8. Metodologia.

o 8.1 Tipo de estudio:

Estudio descriptivo de evaluacion de tecnologia diagnéstica médica.

o 8.2 Poblacion estudio:

Todos los usuarios de las clinicas FOSCAL y FOSCAL Internacional.

o 8.3 Tamarfio de muestra.
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Se realiz6 el calculo del tamafio de muestra basado en los reportes de la
literatura que reportar una disfuncion diafragmética entre 33 al 95% y para
efectos del presente estudio (Descriptivo), poder de 0.8 y alfa de 0.05,

obteniendo un tamafo de muestra de 60 pacientes.
o 8.4 Criterios de inclusion.

%+ Pacientes con ventilaciébn mecénica invasiva con una duracion

esperada de mas de 48 horas.

o 8.5 Criterios de exclusion.

+ Paciente que ingresaron a la UCI provenientes de programa de
atencion domiciliaria y que estaban con ventilacion mecéanica

cronica.
4 Pacientes embarazadas.
4 Antecedente de pardlisis diafragmética unilateral.

4 Paciente con ventilacién mecéanica en manejo paliativo en quien no

se considero realizar extubacion.

4 Pacientes con poli neuropatias, ejemplo, sindrome de Guillain Barré,

miastenia gravis.
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8.6 Variables de estudio.

8.6.1 Variable(s) Resultado (Tabla 1):

o A. Grosor Diafragmatico, evaluado por ultrasonografia en
modo M o con imagen en 2D. Con valores normales en pacientes
ventilados 2.4 + 0.8 mm (10,11). Los valores de referencia reportados en
varones sanos sonde 1.8 + 0.3a 2.9+ 0.6 cm, y en mujeresde 1.6 + 0.3 a

2.6 +0.5cm.

e B. Disfuncién Diafragmaética
Fue definido como una excursion diafragmatica menor a 10 mm (8), y una
TFdi < 20% (para hablar de una disfuncién diafragmatica clinicamente
relevante) (10). Este pardmetro se evalu6é con el modo M. En el paciente
con ventilacibn mecanica (modo espontaneo), permitio evaluar los
esfuerzos respiratorios espontdneos. Los valores de referencia reportados
en varones sanos son de 1.8+0.3 a 2.9+0.6 cm, y en mujeres de 1.6+0.3 a

2.6+0.5 cm.

TFdi = (grosor tele inspiratorio) — (grosor tele espiratorio) x 100

Grosor tele espiratorio

TABLA 1.



Tabla 1. Variables de resultado.

Variable Marco o Tipo de
Medicién o Valores.
resultado conceptual Medicidn.
Varones: de 1.8 +
Jda2d+06cm.
Desplazamienio Duwranla la Mujares: 1.6 + 0.3 a
. Maminal -
Excursién en centimelros vanlilacion 2.6 + 0.5 cm.
cualitativa. -
diafragmﬂtica del diafragma. mecanica. Alrofia: < 10mm o
ausencia de
axcursidn.
Medido por Mide nomalmenta:
ultrasanografia Duranle la 24+ 0.8 mmen
Maminal -
Grosor an mada M. vantilacidn pacienlos
. . cuantitativa. )
diafragmatico Fuede demostrar mecanica. intubados.
atrofia. Atrafia: < 2 mm.
Medicidn del
grasor del Duwranle la
Maminal
) diafragma al fina vantilacian
TFdi. o cuanilativa Anarmal: = 20%
ASpiracion ¥ macanica
aspiracian.

8.6.2 Otras Variable de resultado (tabla 2):

v’ 8.6.2.1. Fracaso en el destete ventilatorio: Se consideré como falla
en el destete ventilatorio, aquellos pacientes que no toleraron un
modo de ventilacidon espontaneo por un periodo de menos de 12
horas, en los que se observo la necesidad de pasar nuevamente a
un modo ventilatorio controlado (por presiébn o por volumen, de

acuerdo al criterio del Intensivista a cargo del paciente).

v' 8.6.2.2. Fracaso en la extubacién: Se consideré como la necesidad

de reintubacion oro traqueal durante las primeras 48 horas después
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de una extubacion programada. Los criterios para extubacion de un

paciente se dejé a criterio del personal médico especialista a cargo

del paciente.

Tabla 2.

Variables secundarias

corabrales y del

lalla carabral.

Tabla 2. Variables secundarias.

Marco conceptual Medicidn Tipo de Valores.
medicién.
Mo tolerancia de
Fracaso destete vanlilacidn en modo VMl en modo Naomina 1 éxila.
ventilatorio. asponianad menos aspontaneda. sualitativa. 2 Erarasna|
de 12 horas,
Fracaso extubacion. Reintubacian Durante las
primaras 48 horas primeras 48 Nomina 1. Extubacidn exitosa.
poslerioras a una horas de haber cualitativa. 2. Exltubacidn fallida.
axlubaciin. sido extubado.
Dias estancia UCI Intervalo de iempo
desde qua el Datos de la
paciania ingresa a historia clinica. | Cuanlitativa En dias.
UCI hasla su discraeta
agraso (viva o
muerto)
Mortalidad. Ausencia signos
vitales, ausencia 1. Vivo.
irrevarsible Al graso MNomina 2. Muerlo.
funciones
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8.6.3 Variables independientes.

e FEdad.

v

v

v

Género.

APACHE Il

Diagnasticos:

Insuficiencia respiratoria aguda.

Infeccidn respiratoria aguda grave por SARS COV2.
Chogue séptico.

Insuficiencia cardiaca congestiva — choque cardiogénico.
Enfermedad cerebrovascular.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Trauma de abdomen, torax, craneo encefalico.

Otros.

e Medicamentos: relajantes musculares, sedo-analgesia, corticoides
sistémicos.

37



Tabla 3.

Variables Marco conceptual Medicién Tipo de Valores.
independientes. medicidn.
Edac. Edad en anos Afos cumpldos || Coalitabea T. 16-50 anos
cumplidas a al ingrasa UG naminal 2. =51 afas
ingresa UCI
Génera. ranclipicamente Exarmen Msico Cualtabva 1. Harmbre.
Hombre o mujer narming 2. Mujer.
APACHE 1. Punlaje que s& Imgrasa T Maminal hitps: intensivecarenetwork.com/Cal
caleula en las dates hisloria colatersFiles' A pached html
primaras 24 haras clinica.
del ingreso de
paciente a UCIy
determina el figsgo
de mortalidad
Enfermadad o Hisbaria clinica Maminal v Naumonia

Diagndsticos.

process paalogion
e sonduwse al
deteriaro de
pacianie y la abliga

@ ingrasar a UC

adguirida

samuridad.

*  Choguea séplics,

+  Insuficiencia
cardiaca

conpesiiva,

¥ Chogue

Sardiagéniso

«  Enfermedad

cerabravascular.

+  Enfarmedad
pulmanar

abslructiva
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ardnica.
+ Trauma di
abdamen, lorax

cranea enceldlico.

+ Oiros.

Medicamentos. Tralamientos Hislaria cliniea Maminal 7. arbcosstarodes
farmacolégicos Ralajanbes muscularss,
administrados a las 3. Sedanlas y analpesia

pacientas durante

su @stancia an UG

Tabla 3. Variables independientas.

Tabla 3. Variables independientes.

8.7 Fuentes y técnicas de recoleccion de datos.

8.7.1 Técnica de la Medicion del diafragma por US.

4 Se posiciond el transductor debajo del reborde costal derecho e
izquierdo con linea media clavicular o axilar anterior, dirigiéndolo en sentido

craneal, medial y dorsal (ver figura 2).

4 La excursion diafragmatica se evalu6 mediante esta técnica y se
realiz6 con una sonda convexa o0 con una sonda micro convexa. Se utilizé
una sonda de 3.5-5 MHz, fue colocada debajo del espacio subcostal con
linea medio clavicular, haciendo que el haz del sonido Vviajara

perpendicularmente al tercio posterior del diafragma.

v Para evaluar la variacion del grosor diafragmatico, el transductor del

ecografo fue posicionado entre el espacio intercostal 8° al 10° con linea
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medio axilar en el lugar conocido como zona de aposicion costal. Aca, se
usaron los modos B o el modo M, este ultimo evalud la variacion del grosor

a través del tiempo.

v El modo de movimiento (M), se empled para evaluar la excursion
diafragmatica (distancia medida en centimetros) y el grosor diafragmatico

(distancia medida en milimetros).

4 Para el grosor diafragmatico se posiciono la sonda (10-12 MHz) de
forma perpendicular sobre los espacios intercostales 9°-10°, con linea axilar
anterior, en hemidiafragma derecho, ya que esto ofrecia una medicion mas
sencilla y accesible gracias a la ventana acustica hepatica. Se utilizé para

su medicién el modo M.

v La fraccién del grosor diafragmatico se obtuvo al final de la
inspiracion y al final de la espiracion. Para su célculo, se resta el valor de
grosor al final de inspiracion y al final de la espiracion y este resultado se

divide por el grosor al final de espiracion, este valor se multiplica por 100.

8.7.2 Momento evaluacion ultrasonografica.

o Se detectd, de acuerdo a los criterios de ingreso del estudio, a los

pacientes candidatos para la participacion en esta investigacion.
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o Se mantuvo una comunicacion activa con los intensivistas presentes

en las unidades de cuidados intensivos.

. Se realiz6 la valoracion Ultrasonogréafica del diafragma una vez se
inici6 el proceso de destete ventilatorio con prueba de respiracién
espontanea o0 modo espontaneo. Este ultimo proceso, fue definido de

manera independiente por el intensivista a cargo del paciente.

o Se registré en el instrumento recolector de datos (ver anexo 2) la
informacion del paciente como identificacién, fecha ingreso, fecha de
intubacién y duracion de la misma hasta extubacion y/o fracaso de
extubacion, cubiculo donde se encuentraban, diagnosticos, medicamentos
recibidos, escala APACHE Il y se documenté las variables

ultrasonogréficas.

. Se registraron los casos en los que la extubacion fue exitosa, los
casos en el que el destete de la ventilacion fracasé y en lo que, posterior a
la extubacion, requirieron reintubacién durante las primeras 48 horas de la

primera extubacion.
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8.8 Control de sesgos.

e 8.8.1. De informacion: Se hizo una revision de los datos de historia
clinica para obtener los datos de la hospitalizacién en UCI.

e 8.8.2. De seleccion: Para controlar este sesgo, fueron definidos
claramente los criterios de inclusion y exclusién, de tal forma que el
reclutamiento de los pacientes fue determinado Unicamente por el
cumplimiento de dichos criterios.

e 8.8.3. Del observador: Este sesgo puede presentarse por omision
de datos en el formato o inadecuado interrogatorio. Este sesgo se
control6 realizando un entrenamiento previo y ajustando el formulario

de acuerdo a los resultados.

9.0. Aspectos éticos y legales.

El estudio es de tipo descriptivo, de evaluacion de tecnologia médica. No se
realiz6 manipulacion o algun tipo de intervencion terapéutica durante el
seguimiento de los pacientes.

El método diagnostico empleado fue la Ultrasonografia, por lo que los
pacientes no estuvieron expuestos a radiacion ionizante a causa del estudio
ni tampoco fueron objetos de intervenciones invasivas. La revision de
variables como edad, puntaje APACHE IV, diagnésticos, medicamentos
utilizados, modos de asistencia ventilatoria entre otros fueron tomados de la
historia clinica. Se garantizé la reserva de la informacién adquirida, ya que

solo fue empleada para el analisis del estudio.
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El presente proyecto, fue sometido a consideracion del Comité de
Investigacion de la Universidad Autonoma de Bucaramanga (UNAB) y al
comité de ética de la institucion participante para la obtencion del respectivo
aval.

El estudio fue realizado siguiendo los lineamientos éticos establecidos por
la dltima actualizacion realizada a la declaracion de Helsinki en la 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013; y a las consideraciones
éticas segun lo dispuesto en la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud. El presente estudio fue clasificado como investigacion con riesgo
minimo. (34,35).

Se inform6 a familiares sobre su derecho tanto a participar como a retirarse
de la investigacion, en cualquier momento de la misma, No existe conflicto

de interés de ninguno de los investigadores ni de la institucion participante

9.1 Principio de Autonomia: Se respeto el principio de autonomia de los
pacientes; se diligencié, como constancia en los casos de aceptacién, el

formato de consentimiento informado.

9.2 Principio de Beneficencia: se actudé en funcion del mayor beneficio
posible para el paciente. Con el presente estudio se buscaba encontrar la
beneficencia de la humanidad, puesto que busca describir un parametro
gue nos puede servir en la unidad de cuidado intensivo, y sus resultados

facilitaran el disefio de programas, proyectos y estrategias alrededor del
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destete ventilatorio en el paciente critico.

9.3 Principio de No Maleficencia: Este estudio al ser descriptivo, no
ejecutd ningun tipo de intervencion desencadenante de dolor, sufrimiento o
discapacidad, tampoco conllevé de ninguna manera a la vulneracion de
preceptos morales o de privacidad del paciente.

9.4 Principio de Justicia: En este estudio se tomaron los datos de la
historia clinica y del registro de la ultrasonografia por el investigador de
todos los pacientes incluidos.

9.5 Ley de proteccion de datos

Las garantias de seguridad que se deben proporcionar en esta propuesta
van enfocadas hacia la seguridad de la privacidad de los datos personales
de cada paciente y de los obtenidos de su historial clinico, lo cual fue
manejado bajo lo estipulado en la Ley 1581 de 2012, garantizandose la
intimidad y confidencialidad de la informacién personal, que se utilizd solo
por los investigadores a cargo, se restringid el acceso a la misma a
cualquier otra persona ajena a la investigacion. Para garantizar la
confidencialidad, en la base de datos, cada paciente tuvo un consecutivo y
se evitd registrar numero de historia clinica y nombre del paciente
(Bibliografia: Congreso de la Republica de Colombia. Ley Estatutaria 1581

de 2012.
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10. Analisis estadistico y Resultados.

Durante un periodo de tiempo comprendido entre enero y septiembre del
2021, fuero elegibles 100 pacientes, de los cuales 39 presentaron criterios
de exclusion. Finalmente, la poblacion incluida en el estudio fue de 61
pacientes.

Caracteristicas generales y clinicas:

El 60,66% (n=37) de los pacientes eran del sexo masculino. La edad
promedio fue de 62,42 afios. La severidad del cuadro clinico de los
pacientes de acuerdo con los puntajes de APACHE Il tuvo una media de
78,2 puntos y una mortalidad predicha de 39,66 % VerTabla No.4

Tabla 4. Caracteristicas generales y clinicas de la poblacion estudiada

Variable Promedi RIC Min — Max (DS)
0
Edad (afios) 62,42 23 22-87(16,85)
APACHE II* 78,23 23 40-131(21,26)
Mortalidad Predicha Apache 39,66 24,6 6,42-86,79(18,47)

Il %

La patologia mas frecuente fue el COVID-19 en el 34,43%, seguido por
quirtrgico — Trauma (31,15%), Infeccioso no COVID — 19 (18,03%) y por
ultimo patologias médico no quirurgicas ni infecciosas. Dentro de estos
grupos el diagnostico principal fue de SDRA en un 44,26% de los pacientes,

las demas caracteristicas se muestran en la tabla 5.
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Tabla 5. Grupo diagnostico y diagnostico principal

% Fr
Sexo Femenino 39,34% 24
Sexo Masculino 60,66% 37
Grupo Diagnostico
COVID -19 34,43% 21
Quirargico-Trauma 31,15% 19
Infeccioso no COVID - 19 18,03% 11
Medico 16,39% 10
Diagnostico Principal
SDRA 44,26% 27
Choque Séptico 26,23% 16
Choque Hipovolémico 11,48% 7
Choque Cardiogénico 4,92% 31
Neurotrauma 13,11% 8

Respecto a las caracteristicas clinicas de ventilacion y de oxigenacion de
los pacientes al momento del examen, se encontré que : La Pa/FiO2 y la
PO2 oscilaron entre valores de 225,84 y 92,98 mmHg respectivamente. La
hemoglobina de 10,12 gr/dl. La estancia y la duracién de intubacion
orotraqueal promedio fue de 25,34 y 13,29 dias respectivamente. Ver Tabla

No. 6.
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Tabla 6 Caracteristicas clinicas y ventilatorias

Variable Promedio RIC Min — Max (DS)
pH (mmHg) 7,41 0,07 7,22 -7,54(0,06)
POz (mmHg) 92,98 31,3 44,7 -169,9 (23,44)
HCO3 (mmHg) 24,88 6,2 13,9 — 34,6 (4,43)
Pa/Fi02 (mmHg%) 225,84 64 140 - 496 (65,63)
Na (mmol/L) 139,91 6,1 131 — 149 (4,55)

K (mmol/L) 4,09 0,36  2,89-5,9(0,53)
Cl (mmol/L) 103,38 8,5 9,3-119,6 (13,43)
Hemoglobina (gr/dl) 10,12 2,2 6,6 — 14 (1,56)
Hematocrito (%) 30,64 6,5 20 — 41 (4,56)
Dias de estancia en UCI 25,34 18 3-156 (26,84)

Dias de IOT* 13,29 10 2-35 (7,57)

*Puntaje, Min = minimo, Max = Maximo, DS = Desviacion estandar, RIC = Rango Intercuartilico, PO2:
Presion parcial de oxigeno, *IOT Intubacion Orotraqueal HCO3: Bicarbonato,
Pa/Fi02: relacion entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno, Na: sodio, K:

potasio, CL: Cloro.

Uso de Esteroides, Sedantes, Analgesicos y Relajantes
Neuromusculares

Para el adecuado acople ventilatorio durante la estancia en UCI es
importante el manejo de la sedacion y relajacion, por tal motivo y para
cumplir con el objetivo especifico del proyecto, se recolecté esta
informacion: el 60,66% de los pacientes requirieron manejo con mas de dos

farmacos analgesicos y sedantes: los opioides fueron el grupo de farmacos
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mas utilizados en un 98,36%, seguido por las benzodiacepinas 73,77%,
Propofol (26,23%) y dexmedetomedina (11,48%). El 34% de los paciente se
uso RNM en infusion. Las demas caracteristicas se muestran en la Tabla
No 7.

Tabla No. 7 Cantidad y tipos de Farmacos

Tipo de Droga % (Fr)
Opioide 98,36% (60)
Benzodiacepina 73,77% (45)
Propofol 26,23% (16)
Relajante NM (RNM) 29,51% (18)
RNM Infusién 48rs 29,51% (18)
Esteroide 34,42% (21)
Esteroides >48Hrs 29,51% (18)
Dexmedetomedina 11,48% (7)
Uso de 1 Farmacos 3,28% (2)
Uso de 2 Farmacos 60,66% (37)
Uso de 3 Farmacos 27,87% (17)

Uso de 4 Farmacos 8,2% (5)




VALORACION ULTRASONOGRAFICA DEL DIAFRAGMA (USGD)
Para responder nuestra pregunta de investigacion : ¢Cuales son las
caracteristicas ultra sonograficas del diafragma en pacientes en estado
critico con ventilacion mecénica invasiva? Nosotros realizamos valoracion
USGD segun protocolo presentado y aprobado. Esta evaluacion se realizd
por radiologo experto e investigador principal debidamente entrenado.

Nosotros evaluamos los parametros PROPUESTOS:

v' Excursion diafragmatica.

v' Grosor inspiratorio

v GROSOR espiratorio.

v Indice de TDFi.

Estos valores posteriormente se tabularon y su analisis se hizo segun

puntos de corte de normalidad, con el fin de categorizar la variable en forma

dicotomica y asi dividir el resultado en DISFUNCION DIAFRAGMATICA Sl

0 NO y poderlo analizar seguidamente. Los valores OBTENIDOS se

muestran en la tabla No. 7.
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Tabla 7. Valoracion diafragmatica segun ultrasonografia.

Variable Diafragmaética Promedio Min — Max (DS) veler
Normal
Excursién Diafragmatica 16,34 3-31,3(6,16) >10mm
Grosor Inspiratorio 3,84 1,7-8,1(1,31) >2mm
Grosor Espiratorio 2,72 1,3-6,7 (1,07) >2mm

Delta del grosor diafragmatico
46,8  5,9-152 (34,81) >30%
(TFdi)

Disfuncion Diafragmatica (DDF)

La prevalencia de DDF evaluada segun US oscilo entre un 8,2% y un
26,23% segun parametro evaluado: Segun TDFi la DDF fue del 21,31%. La
DDF oscilo entre el 82% y 26,32% para grosor Ins y Espiratorio
respectivamente. Evaluando la DDF como alteracion de la excursion del
diafragma y TFDi < 20%, la prevalencia es del 40.98%. Hallazgos que seran

motivo de discusion. Ver Tabla No. 8
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Tabla 8. Disfuncion Diafragmatica (DF) segun variables

Puntos de
Variable Corte de % (Fr) IC 95%
DDF

Grosor

<2mm 26,23% (16) 14,87 — 37,58
Espiratorio
Excursion

<10 mm 19,67% (12) 9,4 — 29,93
Diafragmatica
Grosor

<2mm 8,2% (5) 1,11 -15,28
Inspiratorio
Delta del grosor
diafragmético < 20% 21,31% (13) 10,73 -31,88

(TFdi)

Fracaso del Destete Ventilatorio y fracaso extubacion.

El fracaso del destete ventilatorio, que esta definido como “la no tolerancia
a una pruebas de respiracion en modo espontaneo con requirimiento de
apoyo ventilatorio en modo controlado”, fue del 27,87%, mientras que el
fracaso de la extubacion, la cual se define como “la necesidad de
reintubacion antes de las primeras 48 horas después de la extubacion
inicial”, fue del 16.39%. El 11.48% de los pacientes extubados necesitaron
ventilacion mecanica no Invasiva como puente para la extubacion, no

considerandose fracaso a la extubacidbn en estos casos. Las demas
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variables evaluadas como reintubacion y traqueostomia se pueden ver en la
Tabla No. 9.

Tabla No. 9 Proceso y finalizacion del destete ventilatorio

Variable % (Fr) IC 95%
Fracaso Destete 27,87% (17) 16,29 — 39,44
Extubacién NO Exitosa 16,39% (10) 6,8 — 25,95
VMNI Post-Extubacion 11,48% (7) 3,2-19,7
Re intubacidon posterior a 48 Horas 4,92% (3) 0,7-10,5
Tragueostomia 32,79% (20) 20,70 — 44,91

VMNI= Ventilacibn mecanica no invasiva

Variables asociadas con fracaso de destete ventilatorio

Con el objetivo de poder evaluar si existio asociacion significativa entre
variables US diafragmaticas y variables clinicas, con las variables
RESULTADO SECUNDARIAS : fracaso del destete, fracaso o éxito de
extubacion nosotros reaizamos un analisis univariado, bivariado,
multivariado seguido de regresion binomial.

Para fracaso del destete, las variables diafragmaticas que finalmente
guedaron incluidas en el modelo como factores de riesgo significativos
fueron grosor espiratorio (RR 1,40) y el TDFi (RR 1,01) aunque con menor
RR que el uso de esteroides y los dias de estancia en uci (>25), variable

gue presento mayor riesgo RR de 6,25. Ver tabla No. 10.
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Tabla 10. Variables relacionadas con fracaso destete ventilatorio.

Fracaso Destete RR IC 95% Valor p
Dias estancia > 25 6,25 2,95-13,21 0,000
Uso de Esteroides 151 150-151 0,000

Grosor Espiratorio <2 mm 1,40 1,39-1,42 0,000

TFdi < 20% 1,01 1,01-1,10 0,000

TFdi: Delta del grosor diafragmatico

Variables asociadas con fracaso de Extubacion

Se realiz6 igual andlisis que en el anterior modelo, encontrando que un
TFDi < 20% y un grosor inspiratorio < 2 mm, presentaron riesgo significativo
de fracaso en la extubacion (RR de 2.62 y 1.01 respectivamente). Los
factores de riesgo significativos para fracaso de extubacion fueron: la
estancia hospitalaria (>25 dias) y la infeccion como patologia de ingreso.
Paradojicamente, el SDRA se comportd como factor protector. Ver Tabla
No 11.

Tabla 11 Variables relacionadas con extubacion fallida

Fracaso Extubacion RR IC 95% Valor p
Estancia UCI >25 dias 22,35 3,12 -160 0,002
Grosor Inspiratorio < 2 mm 2,62 1,18 - 5,85 0,018
Infeccion 2,73 1,09 - 6,80 0,031
Tfdi 1,01 1,01 -1-10 0,000
SDRA 0,37 0,16 - 0,83 0,016
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TFdi: Delta del grosor diafragmatico; SDRA: Sindrome dificultad respiratoria
Aguda.

Exito de Extubacion.

Consideramos que es un “reto” para el intensivista el tener valores y
variables mUy objetivas antes de extubar al paciente, nosotros construimos
un modelo final en el cual incluye variables us y clinicas con el fin de

minimizar el fracaso de la extubacion.

Por esto, construimos un modelo multivariado que incluye, ademas de las
variables reportadas inicialmente por nosotros como significativas clinica o
estadisticamente, variables basadas en reportes de la literatura que dan
diferentes valores de corte del TFDi para éxito de extubacion y evaluamos

distintos puntos de corte del TFDi entre 20-35%.

Este andlisis nos permitio evidenciar que el mayor OR fue para éxito de la
extubacion con un TFDi > 20% (OR 2.73) y con un TDFi >30% con un OR
3.6, ambos significativos, sin embargo,con punto de corte del 35% de TFDi

solo evidencié un OR de 1.97. Ver Tabla No.12.
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Tabla 12. Variables relacionadas con éxito de extubacion.

Variable-Valor OR IC 95% Valor p
Excursion Diafragmética 2 0,43 -9,25 0,375
>10 mm
Grosor Inspiratorio >2mm 1,30 0,13-13,07 0,821
Grosor Espiratorio >2mm 0,66 0,12-3,49 0,626
Tfdi
TFdi 20% 2,73 064-1160 0,333
TFdi 25% 2,16 0,52-8,97 0,286
TFdi 30% 3,60 0,88-14,61 0,073
TFdi 35% 197 0,49-7,86 0,333

TFdi: Delta del grosor diafragmatico

Ultrasonografia del diafragma como prueba diagnostica de extubacion.
Finalmente y siguiendo el protocolo, objetivos y justificaciéon del presente
proyecto, nosotros evaluamos estos valores en el contexto de pruebas
diagnésticas, tomando como referente o gold estandar “Exito de
Extubacion”. Asi calculamos sensibilidad (S), especificidad (E), valor
predictivo negativo (VPN), valor predictivo positivo (VPP) y area bajo la
curva ROC (AROC) para las variables US evaluadas y los diferentes puntos
de corte del TDFi.

De los valores obtenidos, encontramos que al aumentar el punto de corte

del TFDi mejora levemente la sensibilidad, con cambios en especificidad
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con TDFi del 30% y mejor AROC, sin que sea excelente. Las demas
variables US del diafragma mostraron S entre 82 y 86% con E entre 13 y

40% y AROC menor de 0,60. Ver Tabla No. 12 y Figura 1 a 6.

Variables Sensibilidad  Especificidad VPP VPN AROC
TFdi <20% 86% 24% 75% 40% 0,6118
TFdi 20-25% 86% 24% 75% 40%  0,5725
TFdi 25-30% 90% 27% 69% 60% 0,6431
TFdi > 30% 88% 21% 57% 60%  0,5843
Excursion 86% 25% 82% 30% 0,5618

diafragmatica

Grosor Inspiratorio 84% 20% 92% 10%  0,5108
Grosor Espiratorio 82% 13% 73% 20%  0,5373
No Disfuncién 86% 40% 94% 20%  0,5706

Diafragmatica

Tabla 12. Ultrasonografia del diafragma como prueba diagnostica
VPN; Valor predictivo negativo, VPP; Valor predictivo positivo, AROC; Area

bajo la curva.

AREAS BAJO CURVA ROC PARA ULTRASONOGRAFIA



DIAFRAGMATICA

Figura 4. Area bajo la curva de ROC TFdi <20%

Figura 5. Area bajo la curva de

ROC TFdi <25%

Area under ROC curve = 0.6431
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Finalmente construimos un modelo con todas las variables US, mostrando

gue al tener valores normales (TFDi, grosor y excursion diafragmatica

juntos), permite una adecuada discriminacion para predicir éxito o fracaso

de extubacion, con una AROC de 0.8794 (Figura 11).
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Figura 11. modelo con todas las variables US (TFDi, grosor y excursion
diafragmatica juntos), con una AROC de 0.8794.

11. DISCUSION.

La ultrasonografia en el cuidado critico ha estado en constante ascenso,
dada su facil disponibilidad, portabilidad, minimo riesgo para el paciente,
ademas, aporta informacion en tiempo real, sirviendo como herramienta no
solo en la monitorizacion, también como elemento terapéutico (36,37).

Unos de los momentos mas cruciales en el manejo del paciente critico es el
destete del soporte ventilatorio y la extubacion una vez que la causa que lo
llevé a la condicion critica se esté resolviendo, con el riesgo de que esta
ultima sea fallida y con la necesidad de re intubacion, que puede asociarse
con incremento en la morbilidad y mortalidad (37,38).

La disfuncion diafragmatica es una de las causas principales de falla en la
extubacion y la ultrasonografia del diafragma aporta informacién sobre su

funcionabilidad, permitiendo la deteccion de disfunciébn muscular del
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diafragma y podria catalogar el riesgo de fracaso tanto en el destete como
en la extubacién (6, 39).

En nuestro estudio, se encontrd6 una prevalencia de disfuncion
diafragmatica entre 8.2-26.2. En los valores reportados en la literatura,
existe variabilidad importante en la prevalencia, que va desde 23-36%. Asi,
en el estudio de Kim y cols, con 82 pacientes, la prevalencia de disfuncién
diafragmatica por parametros ultrasonograficos (excursion diafragmatica
<10 mm) fue del 29% documentado durante la prueba de respiracion
espontanea (8).

En el trabajo de McCool y cols, con solo 32 pacientes, la disfuncion
diafragmética (TFDi < 30%) tuvo una prevalencia del 43.7% (33). En el
estudio de Varon y cols, que incluyeron 84 pacientes, solo se encontré una
prevalencia de disfuncién diafragmatica del 1.2% (26). Una posible
explicacion para esta importante variacion en la incidencia de casos de
disfuncién diafragmatica de nuestro estudio comparado con los de la
literatura, es que nuestra poblacion incluye pacientes con SDRA secundario
a SARS CoV2, que recibieron por varios dias infusiones de relajantes
musculares y manejo prolongado con corticoesteroides, estos dos ultimos
relacionados fisiopatologicamente con alteracion en la funcion del
diafragma como se ha reportado en la literatura, también, por la limitante de
la ultrasonografia de ser un estudio operador dependiente y en nuestro
trabajo no se realizé una evaluacion inter observador previa, igualmente

pudiesen ser poblaciones no comparables ademas de la patologia SARS

60



CoV2. Sin bien la mayoria de la literatura sobre ecografia diagrafmatica
evalia el TFDi y la excursion diafragmatica, variables analizadas en este
trabajo, existen otros parametros que han tomado auge recientemente,
como la velocidad de contraccion diafragmatica, que en el estudio de Varén
y cols, se utilizé para el diagnéstico de DDF y pudiese estar relacionada con
la baja prevalencia reportada. La excursion del diafragma dividido por el
tiempo de inspiracion — ED/TPIAdia, cm/s), ha demostrado un poder
discriminatorio aceptable en predecir éxito en extubacion (26,47).

Del total de la poblacion estudiada, 27.87% fracasaron durante las pruebas
de destete del apoyo ventilatorio, 16.39% de los extubados necesitaron re
intubacién antes de las 48 horas (fracaso de extubacion), y al 32.79% les
hicieron traqueostomia percutanea. Un 29.5% tuvieron fracaso tanto en el
destete como en la extubacion con valores normales de excursion del
diafragma y TFDi, lo cual se correlaciona con factores extra diafragmaticos
gue pueden llevar a un fracaso en la liberacion del soporte ventilatorio
mecanico. En el trabajo de Vivier E y cols, la disfuncién del diafragma
evaluado por ultrasonografia, fue similar en los que tuvieron éxito o fracaso
en la extubacién, encontrandose que la tos efectiva es el Unico factor
independiente asociado con el fracaso a la extubacion, parametro no
evaluado en nuestra investigacion (42).

Se obtuvieron valores diferentes en los que tuvieron éxito y fracaso en la
extubacion. De los pacientes con disfuncion diafragmatica detectado por

ultrasonografia, el 18% fracasaron en el destete del soporte ventilatorio y

61



fracaso en la extubacion. Esta variacion en los porcentajes reportados esta
determinada por diversos factores como el uso de esteroides, estancia
hospitalaria e infecciones, como se encontré en nuestro analisis final.
Nuestro modelo final, como lo reportamos, evalué la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo de las variables medidas
con la ultrasonografia para determinar el éxito en la extubacién cuando el
paciente se encontraba en ventilacion invasiva modo espontaneo. La
sensibilidad de la excursién diafragmatica >10 mm para determinar éxito en
la extubacion fue del 86%, con una especificidad solo del 25%. El punto
corte de un TFDi del 25-30%, para definir éxito en la extubacion, tiene una
sensibilidad del 86 al 90% y un VPP del 75-69% respectivamente

Al contrastar nuestros hallazgos con lo reportado en la literatura mundial
encontramos que en el estudio de DiNino y cols (37), revelan que una TFDi
> 30% tiene una S 88% para una extubacion exitosa con un alto valor
predictivo positivo (91%), sin embargo, a diferencia de nuestros hallazgos,
tiene una especificidad y valor predictivo negativo mas altos. En una
revision sistematica de 28 estudios de los cuales 16 trabajos fueron
incluidos en un meta analisis, la sensibilidad y especificad del TFDi fue del
70 y 84% respectivamente y para la excursion del diafragma, la sensibilidad
fue del 71% y especificidad del 80% (40). Sin embargo, en la publicacién de
Gok F y cols, con 62 pacientes, la sensibilidad para la TDFi (punto de corte
empleado de 27.5%) fue de 67.5, con una especificidad del 66.6, un VVP

de 95% y un bajo VPN de tan solo 24%, si bien la especificidad es mas alta
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gue en nuestra investigacion, no es la mejor y estos hallazgos son
parcialmente similares a nuestro trabajo con una cantidad similar de
pacientes (41). Adicionalmente, la excursion diafragmatica en dicho estudio
tuvo una regular sensibilidad (69%), con una especificidad, VPP y VPN del
67.5%, 96% y 27.8% respectivamente (41).

Si bien la sensibilidad y valor predictivo positivo reportada en nuestro
trabajo para la TFDi y la excursion diafragmatica es similar a la reportada
en la literatura, la especificidad es mas baja, lo cual puede ser derivado de
la heterogeneidad de los pacientes, esto ultimo dado por la alta prevalencia
en nuestro trabajo de pacientes con COVID-19 con uso de esteroides
(34%), infusion por largos periodos de relajantes musculares y estancia
prolongada en UCI, factores reconocidos  asociados  con
desacondicionamiento, miopatia y también relacionados con el fracaso en
el destete y en la extubacion (3,4).

En el modelo final del Area bajo la curva Roc (AROC) con las mediciones
US del diafragma, donde se evaltan juntas las variables (TFDi, grosor
inspiratorio, espiratorio, excursion del diafragma y el TDFi) (41), obtuvimos
un AROC del 0.87 lo cual evidencia que estas mediciones, al tener valores
normales de referencia, en conjunto y no como datos aislamos, mejoran la
capacidad predictiva y discriminativa de predecir éxito en la extubacion del
paciente.

En nuestro estudio, se encontré un AROC para la TFDi con punto de corte

de 30% de 0.64, menos que lo reportado en el trabajo de McCool et al
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donde se encontr6 un AROC solo para TDFi de 0.9 para éxito en
extubacion dentro de las 24 horas y que se mantiene a las 48 horas, sin
embargo, no hay claridad en ese estudio sobre el tipo de poblacién
seleccionada, ni el tipo de medicamentos administrados, dias de estancia
como descenlace fuerte asociado o dias de ventilacibn mecénica y tiene un
namero muy reducido de pacientes en relacién con nuestra investigacion lo
cual no podria dar comparabilidad (44).

Los valores normales del TFDi en la literatura varia del 29-36%, un corte del
30% tiene reporte de sensibilidad del 88%, especificidad del 71% y AROC
de 0.79, siendo el uso combinado (TFDi y excursién diafragmética),
pardmetros de relevancia al momento de evaluar la suspension de la VMI
(11,28,45).

Nuestro estudio, con un punto de corte de TFDi del 30% obtuvo una buena
sensibilidad y valor predictivo positivo, pero con poca especificidad, lo cual,
nos permite plantear que una sola variable no debe ser tomada como un
anico parametro y debe construirse un modelo predictivo que también
evalle la excursion y el grosor del diafragma, lo que aumenta la capacidad
predictiva desde 0.60 a 0.87.

Paradojicamente, el SDRA resulto ser factor protector para la extubacion
fallida con un RR de 0.37. No hay evidencia que explique
fisiopatolégicamente que esta enfermedad pueda proteger al paciente
critico de una extubacion fallida; probablemente, este hallazgo tiene

relacion con la no realizacion de destete del soporte ventilatorio y
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extubacion programada en pacientes ventilados con SDRA por tener una
intubacién prolongada, ya que en estos casos, se prefiere (en pacientes con
intubaciéon de mas de 15 dias), proceder a realizar una tragueostomia
percutanea.

Por lo tanto, al momento de iniciar el complejo proceso de destete del
soporte ventilatorio, la valoracion de la actividad diafragmatica por US, debe
ser completa, reuniendo las mediciones previamente mencionadas en su
conjunto, pero no debe ser lo Unico a tener en cuenta, ya que existen varias
causas de fracaso en la extubacion (ejemplo, disfuncién ventricular, edema
pulmonar, derrame pleural, deterioro neuroldgico, desacondicionamiento
fisico etc.) por lo que se debe integrar a otras variables clinicas y de
laboratorio (43).

Tener presente solo las mediciones ultrasonogréaficas del diafragma para el
destete del soporte ventilatorio, podria conducir a ignorar otros factores que
se asocian al fracaso en la extubacion y con esto tomar conductas no
adecuadas en nuestros pacientes. Idealmente, se deberia evaluar en
conjunto medidas clinicas, fisiolégicas y de laboratorios, como el indice de
respiracion rapida superficial (RSBI), compliance pulmonar, fuerza
muscular, estado de Glasgow, hematocrito, funcién renal, (46) con
mediciones ultrasonograficas tanto del plumén como del diafragma y del
corazoén para poder aumentar el poder discriminatorio para predecir el éxito
o fracaso en la extubacion y encaminar medidas terapéuticas necesarias

(43, 45).
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Como fortalezas de nuestro trabajo, evalia la US en el diafragma en
pacientes con COVID 19, siendo unos de los primeros estudios a nivel
regional y nacional que incluye esta clase de pacientes en el marco de la
pandemia por SARS CoV2. También, refuerza la importancia de la
aplicacion de la ultrasonografia en el monitoreo respiratorio cotidiano a la
cabecera del paciente, necesario para diagndstico y guiar tratamiento. La
ultrasonografia es una herramienta que no debe faltar en el quehacer diario
del Intensivista, y esto requiere no solo de la disponibilidad del equipo,
también de formacion, entrenamiento y certificaciones periddicas.

Como debilidades, podemos resaltar el ndmero de pacientes, la
heterogeneidad en la poblacién estudiada, la dependencia del operador que
realiza la ultrasonografia y la no realizacion de evaluacion de concordancia
entre los que tomaron la US, adicionalmente, el aumento del uso de
medicamentos que pueden tener un impacto directo en la funcion del
diafragma (corticoides, relajantes musculares) esto ultimos en infusién por
mas de 48 horas en pacientes con SDRA.

La ultrasonografia no debe ser el Unico método a evaluar durante el destete
del soporte ventilatorio, ya que pueden existir otras variables que pueden
influir negativamente en el éxito dela extubaciébn, como infecciones,
esteroides, uso de relajantes musculares, y debemos tener presentes estas

y otras variables a la hora de iniciar el plan del destete ventilatorio.
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12. Conclusion.

La ultrasonografia es una herramienta practica y ampliamente disponible
gue permite al clinico la evaluacién del diafragma en los pacientes con
ventilacion mecénica invasiva, permitiendo la identificacion de aquellos con
disfuncién diafragmatica y que se asocia con riesgo de tener fracaso en el
proceso de extubacion. Al realizar el proceso del destete del soporte
ventilatorio la medicién por medio de ultrasonografia del diafragma de la
TFDi, grosor inspiratorio y espiratorio y la excursién del diafragma en
conjunto y con valores normales de referencia, predicen éxito en el proceso
de extubacion. Sin embargo, se necesitan estudios multi céntricos, con
mayor numero de pacientes y con correlacion de la ultrasonografia
diafragmatica con variables clinicas y fisiologicas para poder predecir mejor

el éxito o fracaso en extubacion.
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