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CAPITULOI. RESUMEN

Objetivo General.- Evaluar si el andlisis combinado de medicién del indice de
engrosamiento diafragmatico en conjunto con las lineas B pulmonares medido
por ecografia mejora la prediccidon de éxito en el destete de la ventilacién

mecanica en pacientes de la terapia intensiva adultos.

Material y Métodos.- Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo en una
poblacién de 82 pacientes los cuales cumplieran con un ensayo de respiracion
superficial exitoso y fueran elegidos para el retiro de la ventilacidbn mecanica, a
los cuales se les realiz6 ultrasonido toracico, midiendo el espesor diafragmatico
al final de la inspiracion - espesor diafragmatico al final de la espiracion / espesor
diafragmatico al final de la espiracion x 100, y la presencia de lineas B en cinco

regiones de la derechay el pulmén izquierdo.

Resultados.- Se incluyeron ochenta y dos pacientes, de los cuales 24 (29.2%)
fallaron a la extubacion. En el analisis univariado, la fraccion de acortamiento
diafragmético con un punto de corte 230 obtuvo 62% de sensibilidad y 50%
especificidad por método de Youden, asi como =1 zona con presencia de lineas
B pulmonares sensibilidad y especificidad de 66 y 92%, respectivamente. Ambos
fueron significativos con la falla a la extubacion con un éarea bajo la curva 0.66
(0.52-0.80) y 0.81 (0.70-0.93). en el andlisis de regresion logistica binomial, solo
el nimero de regiones con lineas B permanece significativamente relacionada a

la falla de extubacién Odds ratio 5.91 (2.33-14.98) p<0.001.



Conclusion.- En pacientes con un ensayo de respiracion superficial exitoso, la
ausencia de lineas B disminuye significativamente la probabilidad de falla a la
extubacion. El andlisis de fraccion de acortamiento diafragmatico no agregé

poder estadistico predictivo en el uso de ultrasonido pulmonar.



CAPITULO Il. INTRODUCCION

La falla a la extubacidn es un evento comun en UCI, prolonga estancia
hospitalaria, ventilacion mecanica y aumenta mortalidad.(1-3) Las principales
causas de ésta son la falla respiratoria, insuficiencia cardiaca congestiva,
aspiracion y neumonia o mal manejo de secreciones y traduciendo las probables
causas de muerte; sepsis, falla organica multiple y falla respiratoria.(4) Mientras
que el éxito a la extubacion disminuye la morbi-mortalidad, y la utilizacién de
recursos.(5)

Varios parametros de destete han sido utilizados, proponiendo por los autores
que sin bien distan de ser perfectos, es mas apropiado y seguro utilizar un
protocolo para el destete que no hacerlo. (6-8) Se han descrito el indice de
respiracion superficial (IRS), Presion Inspiratoria maxima, Capacidad vital o
volumen tidal espontaneo, presion transdiafragmatica, ecografia toracica
(pulmonar y diafragmatica). (3,9-12) El 20% de los pacientes que se extuban
pasando el test de respiracién espontanea fallan a las 72 h. (13)

De éstos, uno de los protocolos de extubacién mas utilizados, es el uso de los
criterios de Wesley ELY de destete del ventilador (PaFi > 200 mmHg, IRS <105,
PEEP <5, no presor o < 5ug de vasopresor, no sedacion y reflejo tusigeno
intacto). (14)

De estos criterios uno de los componentes mas importantes es el IRS, el cual
tiene una sensibilidad del 97% y una especificidad del 64% VPP 0.78, VPN 0.95,

por lo cual un gran porcentaje presentan falla a la extubacion.(15,16)



Para tratar de solucionar este gran porcentaje de falla en la prediccion de
extubacion exitosa, han sido utilizados otros métodos de destete del ventilador,
dentro de los cuales se incluyen mediciones de: fuerza inspiratoria negativa,
Capacidad vital, e indice de destete; este ultimo es un parametro mas fisioldgico
gue depende de la elastancia y complianza pulmonar, con una S 97%, E 89%
VPP95%, VPN94%, sin embargo requiere de ventiladores con software
integrados para efectuar estas mediciones, aun asi los protocolos de destete
actuales distan en gran medida de la perfeccién.(15,17)

El ultrasonido es una herramienta utilizada cada vez mas por los intensivistas
para diversos procedimientos, recientemente se ha utilizado para evaluar la
funcionalidad del musculo del diafragma durante los ensayos ventilatorios. (18—
20) La disfuncion diafragmética se observa con frecuencia en enfermedades
como distrofia muscular, patologias toracica y abdominal, asi como en
enfermedades del sistema nervioso y lesion del nervio frénico, incluso el dafio
diafragmatico asociado a volimenes pulmonares por ventilacion mecanica se

han asociado con falla diafragmatica. (18,21,22)

La ecografia tiene ventajas sobre la fluoroscopia para la evaluacion de
funcionalidad diafragmatica, incluidas la ausencia de radiacion ionizante y la
posibilidad de su uso en la cabecera del paciente, (23) otros como la conduccion
del nervio frénico y medicion de presion transdiafragmatica representan algunas
desventajas que van desde la capacidad de invasion al paciente, como la baja
disponibilidad y la necesidad de transporte y operadores formados

especificamente.(24)



Estudios recientes sobre la investigacion del papel del diafragma en el éxito del
retiro de la ventilacibn mecanica sugieren parametros de medicion y
funcionamiento relacionados al mismo.(25,26) Han sido propuestos varios
meétodos para su valoracion incluyendo cambios en el espesor del diafragma
durante la contraccion, movimiento en dos dimensiones o modo My la variacion
en la posicidn en relacion con el rifidn, siendo este util para predecir la extubacion
exitosa.(23,26) Sin embargo las imagenes de la cupula no visualizan el musculo
diafragma directamente, ni factores como el tamafio de la respiracion, la
impedancia de estructuras vecinas, el funcionamiento toracico y abdominal asi
como la actividad muscular. (25,27) Este error se puede evitar midiendo el
diafragma en la zona de aposicidon ya que permite la visualizacion directa del
musculo del diafragma, la evaluacion de engrosamiento durante la inspiracion,

que refleja el acortamiento del mismo. (24)

La medicion del engrosamiento diafragmatico traduce un reflejo del acortamiento
del musculo durante la inspiracion dando un enfoque a la evaluacién de la
actividad del propio musculo y para ello se ha utilizado el ultrasonido en modo
B.(25,28) El volumen de la masa muscular del diafragma es constante a medida
de que se contrae, ya que se acorta y se espesa por lo que las mediciones de
diafragma estan inversamente relacionado con los cambios en la longitud del
mismo. Estudios realizados han demostrado que la fraccion de engrosamiento
diafragmatico (FAD) mayor 36%, al compararlo con el indice de respiracion
superficial se asociaba con un éxito de retiro de ventilacion mecanica (S 82% E

88% VPP 92% y VPN 75% VS S 93%, E 88%, VPP 93% y VPN 88). (24) Otro



estudio similar sugiere nuevamente que el engrosamiento diafragmatico mayor
30% sugeria éxito en la extubacion en porcentajes similares a los ya reportados

con VPP 91% y VPN 63%.(25)

Si existiera una disfuncion del diafragma, los musculos inspiratorios
compensaran para preservar el volumen tidal sin embargo al ser mas fatigables,
no seran capaces de mantener una ventilacion adecuada por lo cual se produciria
un fracaso en la extubacion a pesar de tener volumen tidal y el IRS inicialmente
aceptables, lo cual hace este pardmetro, prometedor para la utilizacion de un
indice predictor de éxito o falla a la extubacion.(29,30) Estudios previos han
demostrado que la enfermedad critica y la ventilacion mecanica causan
disfuncién diafragmatica inducida por ventilacion, incluso en periodos cortos,
causando debilidad y adelgazamiento incluyendo la polineuropatia de la

enfermedad critica, falla multiorganica y la desnutricion. (22,31)

Por otra parte, la ecografia toracica tiene gran utilidad para el diagnostico de
enfermedades pleuro-pulmonares (neumotérax, neumonia, derrame pleural,
SIRA, EAP, atelectasia) mediante la identificacion de 10 signos sonograficos,
sindrome alveolo intersticial localizado o difuso; expresado mediante la aparicion
de > 3 lineas B entre dos costillas, lo cual en caso de ser difuso expresa un
aumento del agua extravascular pulmonar secundaria a SIRA o sobrecarga
volumétrica. Todos estos datos identificados y descritos por Daniel Lichtenstein
et al, han sido incorporados en el protocolo de Insuficiencia respiratoria mas

utilizado de forma Internacional (Blue Protocol). (19,32-34)



Por lo que considerando que un gran porcentaje de las fallas a extubacién son
por el aumento del agua extravascular pulmonar secundario a Insuficiencia
cardiaca sistolica o diastolica, mismos que pueden ser detectados mediante la
aparicion de lineas B, con un rendimiento diagnostico similar a estudios mas
invasivos (Picco), el ultrasonido pulmonar es una herramienta facil, portéatil y
econdmica de utilizar. (34,35)

Ademas otros datos que predicen falla a la extubacion, es una pérdida de la
aeracion identificada durante el ensayo respiratorio con los siguientes signos
ecograficos: ausencia de patrén A (pulmon normal), aparicion de lineas B1 (Colas
de cometa separadas bien definidas), B2 (Colas de cometa coalescentes) C
(Consolidacion, tissue-like con broncograma aéreo estatico o dinAmico) esto
predice falla a la extubacién con una S 71%, E 68%, Area bajo la curva ROC
0.70.(36,37)

Considerando los datos anteriores y la falla a la extubacion hasta en el 20% de
los pacientes con el uso de criterios clasicos y el aumento de morbimortalidad
gue conlleva; se requiere una evaluacion mas extensa y funcional del aparato
respiratorio, rapida y facil de efectuar en la cama del paciente. La ecografia
pulmonar considerando los datos previamente mencionados, puede ser de
utilidad e incrementar el éxito de la extubacion comparado con el IRS, sin
embargo los resultados de estudios previos (evaluacion de agua extravascular
pulmonar, perdida de la aireacion pulmonar y evaluacion de la funcion

diafragmatica de forma aislada) muestran un impacto de rentabilidad.(19,38)



Por lo que el presente estudio pretende identificar si existe asociacion entre el
uso de ecografia toracica para la evaluacion combinada: pulmonar y
diafragmatica y el aumento del éxito en el retiro de ventilacion mecéanica
comparado con los protocolo mas utilizados como el indice de respiracion

superficial.



CAPITULO lll. HIPOTESIS

El engrosamiento diafragmatico medido por ecografia es un método de

evaluacion de funcionalidad que puede predecir el éxito en el destete ventilatorio.

Hipodtesis nula: la fraccion de acortamiento diafragmatico en combinacion con la
presencia/ ausencia de sindrome alveolo-intersticial evaluadas a través de
ultrasonido toracico no pueden predecir el éxito de la extubacién en pacientes

adultos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

Hipotesis alterna: la fraccién de acortamiento diafragmatico en combinacion con
la presencia/ ausencia de sindrome alveolo-intersticial evaluadas a través de
ultrasonido toracico pueden predecir el éxito de la extubacion en pacientes

adultos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

CAPITULO IV. OBJETIVOS
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El objetivo primario es evaluar si el indice de engrosamiento diafragmético
medido por ecografia puede correlacionar con el éxito del destete de la

ventilacion mecéanica en pacientes de la terapia intensiva adultos.

Los objetivos secundarios son valorar si la presencia de lineas B y el sitio de

aposicion diafragmatica se relacionan con falla a la extubacion.

CAPITULO V. MATERIAL Y METODOS
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Disefio

Estudio no experimental, prueba diagndstica, prospectivo, transversal.

Criterios de inclusién

Pacientes de 18 afios 0 mayores, hospitalizados en la unidad médica o quirdrgica
del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” durante el periodo del 1° de
enero del 2016 al 1° de enero del 2017 que hayan cumplido exitosamente la
prueba de ventilacion espontanea como parte del protocolo de extubaciéon que

rutinariamente se aplica a los pacientes criticos del Hospital.

Criterios de exclusion

- Pacientes reintubados después de una primera falla a la extubacién

- Lesiones que impidan llevar a cabo el ultrasonido

- Embarazo

- Historia de enfermedad neuromuscular

- Lesion cerebral que impida la adecuada proteccion de la via aérea (ECG < 8)

- Neumotodrax unilateral o bilateral

- Presencia de sonda toracica en Hemotorax derecho

- Absceso subfrénico derecho

- Lesidon conocida unilateral o bilateral del nervio frénico

12



- Pardlisis diafragmatica unilateral o bilateral

- Falta de disposicion del paciente o tutor para participar en el estudio

Protocolo de Extubacién

Se considera candidato a extubacion a los pacientes con resolucién o mejoria
importante en la enfermedad que ocasiono la falla respiratoria y que cumplan con
los siguientes requisitos: relacién de PaO2/FiO2 > 200 mmHg, PEEP <5 cmH20,
requerimiento de vasopresores minimo, no uso de sedacién (excepto
dexmedetomidina), presencia de reflejo tusigeno efectivo y adecuado manejo de
secreciones. Al cumplir con las caracteristicas mencionadas se llevo a cabo un
ensayo de ventilacién espontanea con PS y PEEP de 0 cmH20 y FiO2 del 40%
por 30 minutos; para retirar el tubo endotraqueal el paciente no deberé presentar
ninguno de los siguientes datos: indice de respiracion superficial (FR/Vt) > 105,
depresion del estado de alerta, diaforesis, cianosis, disnea, incremento esfuerzo
respiratorio, agitacion o ansiedad, PaO2 < 60mmHg, SpO2 < 90%, PaCO2 >
50mmHg 6 aumento de 8 mmHg respecto al valor previo al ensayo, pH <7.32 6
disminucién de 0.07 respecto al valor previo al ensayo, frecuencia respiratoria >
35 respiraciones por minuto 6 aumento en > 50% respecto a la frecuencia
respiratora previa al ensayo, frecuencia cardiaca > 140 latidos por minuto 0
incremento del 20% respecto al valor previo al ensayo, presion arterial sistolica >
180 mmHg 6 incremento en el 20% respecto al valor previo al ensayo, presion

arterial diastélica < 90 mmHg, ni arritmias cardiacas.
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Tamarfio De La Muestra

Se calculé una N de 82 pacientes con la siguiente formula.

4(Za)2(pa)/IC2

n= """ os El tamafio de muestra y andlisis estadistico se calcul6 con la

férmula para la prueba diagnéstica.
Para el analisis de concordancia
n=202K/e2 Calculando con la férmula para la comparacién de medias

N= 80% de potencia esperada con diferencia de =+ 1 mm fue observado en 16

mediciones.
Variables

Se incluyeron variables demograficas como sexo, edad, peso y talla; variables
clinicas tales como dias UCI, dias Hospital, APACHE, SOFA, indice de
comorbilidad de Charlson, evaluacion nutricional NUTRIC, comorbilidades, dias
de ventilacion mecanica, ensayos de respiracion superficial previos, presencia de
tragueotomia, parametros ventilatorios y mediciones de mecanica respiratoria,
balance de liquidos, Fraccion de acortamiento diafragmatico a la inspiracion y
espiracién, zonas con lineas B pulmonares, Falla ala extubacién, causa y tiempo

de falla y ala extubacion y desenlace del paciente; Paraclinicas como albumina.

Consideraciones Eticas
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El ensayo fue sometido a la aprobacion del comité de ética del Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzalez” de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leon

a la cual una vez aprobada se asigno el folio NM16-0003.

Se realizé registro en ClinicalTrial.gov con numero de identificacion

NTCO02799056 en la fecha 9 de junio de 2016.

Conflictos De Interés

Ninguno de los autores tiene conflicto de intereses que declarar.

Analisis Estadistico

Andlisis de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, AUC.

Ultrasonido Diafragmético

La ecografia se realizé utilizando un sistema de ultrasonido GE Logiq XP
equipado con una sonda lineal de 10 MHz. La evaluacién se realizé con el
paciente en posicion semi-recumbente visualizando el diafragma con el
transductor lineal posicionado en la pared toracica, en el sitio de aposicion
diafragmética, a nivel del octavo o noveno espacio intercostal, entre la linea axilar
anterior y linea axilar media, identificando el diafragma como dos lineas paralelas
ecogénicas (la pleura diafragmética y la membrana peritoneal). Las imagenes
diafragmaticas fueron capturadas a dos tiempos de la respiracion espontanea, a
la capacidad pulmonar total, evaluando el maximo engrosamiento al final de la
inspiracion, y al volumen residual el maximo engrosamiento al final de la

espiracion. Cada imagen fue congelada en modo B y se midio desde el centro de
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la linea pleural a la mitad de la linea peritoneal, asi calculando la fraccion de
engrosamiento diafragmatico mediante la siguiente formula: Espesor el final de

la inspiracion — Espesor al final de la espiracion/ espesor al final de la espiracion.

® . e e S ——

Cephalad Caudal

XDiaphragm

S
eritoneu

Diaphragm Liver

Rib Cage

Ultrasound
Transducer

Figura 1. Ecografia Diafragmatica: a) Colocacion de transductor para la visualizacion de
diafragma en sitio de aposicion, b) Identificacion de diafragma entre dos lineas ecogenicas

dadas por el peritoneo y pleura.

Ultrasonido pulmonar

El ultrasonido pulmonar se realizé con el paciente en posicion semi-recumbente,
localizando 5 regiones o0 zonas para cada hemitorax, a la cual se analiz6 el tipo
de patron visualizado con el transductor microconvexo asi como se muestra en
la figura. Se contaron el numero de zonas con presencia de mas de 3 lineas B

por regioén.
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Figura 2. Ecografia Pulmonar: a) Identificaciéon de los 10 cuadrantes examinados durante
el ultrasonido pulmonar, b) presencia de lineas B desde la linea pleural, notandose como

lineas verticales que siguen trayecto hasta la parte mas profunda de la ventana pulmonar.

CAPITULO VI. RESULTADOS
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Las caracteristicas generales de la poblacibn se muestran en la tabla 1. 82
pacientes fueron incluidos en el estudio de los cuales 24 presentaron falla a la
extubacion y 58 tuvieron éxito a la extubacioén. No hubo diferencias significativas
entre ambos grupos en edad, y diagnostico de ingreso. Mayor estancia
hospitalaria se encontrd en el grupo de falla a la extubacion de 11.5 dias vs 5.0
dias, mayor puntuacion APACHE de 13.6 vs 11.9 (p=0.093), NUTRIC Score 3 vs
1.5 puntos mayor para el grupo de falla a la extubacién (p= 0.022), asi como

mayor nimero de ensayos respiratorios 2 vs 1 (p=0.01).

El balance acumulado fue mayor en el grupo de falla a la extubacién de 1095 mi
vs 634 ml significativamente estadistico (p=0.007), fraccion de acortamiento
diafragmatico menor de 23.9% vs 31.2% (p=0.034) y presencia de lineas B en 2
zonas para el grupo de falla y 0 zonas para el grupo de éxito a la extubacién

(P=0.001). No se encontro diferencia entre los grupos para la albumina sérica.
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Tabla 1. Informacion | Falla a la Extubacién | Exitoa la Extubacién | p
General n= 24) |n=58)

Asma o 1{1.72)

Cuemados 1{4.18) 21344

Cetoacidosis Diabética | 0 2 3.44)

Eclampsia o 2 3.44)

Empiema o 1{1.72)

Lesidn Cervical 0 1{1.72)

Choque Hipovolémico |3 (20.83) 6 (10.34)

Hemorragia 3 (12.50) 10 (17.23)

Intracerebral

Meningitis o 3(5.17)

Sindrome 1{4.18) o

Hipoventilacidn

Obesidad

Tahbla 1. Informacién | Falla a la Extubacién | Exitoa la Extubacién | p
General n= 24) |n=58)

Edad (afio=s|* 48.71 (17.4) 43.24 [18.5) 0.211
Género 5 (20.8) 16 (27.5) 0,550
(Femenino)

IMC (Kg/m2)* 24.82 (4.40) 26.20 (4.82) 0.211
Estancia Hospitalaria

‘dl drde

Pre UCI 2.50 (32) 1.00 {92) 0.341
Ucl 11.50 (24 5.00 (30) 0.001
Post UCI 19.50 (56) 16.00 (93] 0327
Dragnostico de ingreso 0413
aUCI

Falla Renal Aguda 0 3 (5.17)

Infarto Agudo al 1(4.16) 1(1.72)

Miocardio
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Tabla 1. Informacion | Falla a la Extubacién | Exitoa la Extubacién | p
General n= 24) |n=58)

Neumonia & (25.00) 8 (13.79)

PO Cirugia Abdominal | 4 (16.66) 5(5.17)

PO Cirugia Cardiaca |0 4 (6.89)

PO Cirugia Neurologica | 1 (4.16) 6 (10.34)

Chogque Séptico 2 (8.33) 3(5.17)

APACHE II (Pt=)* 13.63 |6.08) 11.19 (5.08) 0.093
SOFA (Pte)™ 5(13) 4 (11) 0.023
indice de comorbilidad | 2 (5) 1(9) 0.473
de Charlzon (Pts)**

Puntaje NUTRIC ** 38 1.5 (8) 0.022
TOTAL Ensayos R** | 2 (3] 1(3) 0.016
Respiracidn Superficial | 45.35 (19.31) 41.51 (15.09) 0.389
Tabla 1. Informacién | Falla a la Extubacién | Exitoa la Extubacion | p
General n= 24) |n=58)

indice {bpm,/L}

Balance Acumulado 1095 [5545) 634 (T478) 0.007
tﬂﬂ:l ad

Albumina (gr/dL)* 2.17 (0.84) 2.58 (0.78) 0.046
Fraccién de 2397 (13.44) 31.20 (13.92) 0.034
Acortamiento

Dhafragmético (%) *

Zonas Lineas- B*™* 204 0(3) <0001
Mortalidad 11 (45.8) 4 (6.8) <0001

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes de acuerdo a la variable de
extubacion, Falla o Exito. Los datos son representados en Medias y Desviacion estandar/

Medianas y rangos o Ny porcentajes

* Muestras independientes T Test/ ** Muestras independientes Mann-Whitney U
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La mortalidad fue mayor en el grupo que fallo a la extubacién con 11% vs 4%
para el grupo que no fallo. En la figura 1 se representa la curva de supervivencia

por métodos de Log Rank 0.007.

Survival Functions

Event

+ —Extubation success
'Extubation failure

4 Extubation success-
censored

b H—H t ¥ . Extubation failure-

0,84 censored

0,64

Cum Survival

0,44

0,0

=
=
=
=]

&0 80 100
Time

Figura 3. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier.

Las principales causas de falla a la extubacion en los 24 pacientes fueron la
insuficiencia respiratoria con 9 pacientes (37.5%), pobre manejo de secreciones
para 5 pacientes (20.8%), Laringoespasmo 4 pacientes (16.7%) vy
broncoespasmo 2 pacientes (8.2%); con un tiempo de falla de 12.2 horas. (Tabla

2)
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Takla 2. Causasde n %)
Falla a la Extubacion
Alteracidn de la 1{4.2)
Conciencia

Aspiracidn de 1(4.2)
contenido Gastrico
Broncoespasmo 2(8.2)
Delirio 104.2)
Falla Cardiaca 104.2)
Laringoespasmo 4 (16.7)
Pobre manejode 5 (20.8)
Secreciones

Insuficiencia 9(37.5)
Respiratoria

Total 24 (100)
Tiempo de Falla (h) 12.22 (15.2)

Tabla2. Causas de Falla a la Extubacién

Las causas de muestre se describen en la tabla 3. Once pacientes murieron en
el grupo de falla a la extubacién y las causas mas frecuentes entre los mismos
fueron la insuficiencia respiratoria con un 25%, Infarto agudo al miocardio en el
12.5% asi como aspiracion de contenido gastrico y hemorragia del sistema

nervioso central con 4.1% cada una.
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Tabla 3. Causasde Falla a la Extubacién | Exitoa la Extubacién | p
Muerte n= 24) |n=58)

Infarto Apudo al 3 {12.5) 0

Miocardio

Aspiracidn de 1{4.1) 1{1.7)

contenido Géastrico

Hemorragia de SNC 1{4.1) 0

In=uficiencia 6 (25.0) o

Respiratoria

Choque Séptico o 3 (5.1)

TOTAL 11 (45.8) 1 (6.8) 0.014

Tabla 3. Causas de Muerte de acuerdo a la Falla/Exito a la extubacién

En el andlisis univariado mostrado en la tabla 4, la fraccion de acortamiento
diafragmético con un punto de corte de > 30% mostré una sensibilidad de 62% y
especificidad de 50% por método de J de Youden y el nimero de zonas
pulmonares con lineas B con punto de corte > 1 zona tenia una sensibilidad y
especificidad 66 y 92%, respectivamente por método de J de Youden, ambos
parametros fueron significativos en relacién a la prediccion de falla de extubacion
con un éarea bajo la curva de 0.664 [0.526 a 0.801] y 0.819 [0.703 a 0.934],
respectivamente. La albumina con un corte de >3 mg/dL mostr6 87% de
sensibilidad y 30% especificidad, el balance acumulado por su parte con >630
mililitros 70 y 40% de sensibilidad y especificidad; y el NUTRIC Score >2 puntos

54y 73%.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica binomial para determinar los efectos
de NUTRIC Score, Balance Acumulado, Albumina, Lineas B y Fraccién de

acortamiento Diafragmatico sobre la probabilidad de que los pacientes hayan

23



fallado en la extubacion. El modelo de regresion logistica fue estadisticamente
significativo, x2 (5) = 41.040, p <.0005. El modelo explico el 56% (Nagelkerke R2)
de la varianza en la falla a la extubacion y clasifico correctamente el 86,4% de
los casos. La sensibilidad fue del 66,7%, la especificidad del 94,7%, el valor

predictivo positivo del 84% y el valor predictivo negativo del 87,09%.

No se encontrd significancia en la regresion logistica binomial, siendo solo
significativo el nUmero de zonas de lineas B relacionado con la falla de extubacion

con un Odds ratio de 5.91 [2.33-14.98], y un valor de p <0.001. (Tabla 5)

Tabla4. Area | Area | 95% IC Limite | 95% IC Limite P J Youden
bajo la curva Inferior Superior
para
prediccion de
Fallaala

Extubacion
Albiimina 0643 0.509 0777 0043 <3 |B7,30)
(mg/dL)
Fraccion de 0.664 0.526 0.5801 0.020 <30 (62,50)
acortamiento
Driafragmatico
=)
Balance 0651 0.568 0814 0.007 =630 (70,40)
Acumulado
{md)
Zonas cofn 0819 0.703 0934 <0.001 =1 [66,92)
linea=z B
NUTRIC (pts) | 0.655 0.522 0.7859 0.028 =2 [54,73)
IRS (bpm/L) [0.570 |0.431 0.790 0.323 = 65 (75,37)

Tabla 4. Area bajo la curva para la prediccion de Falla a la Extubacion
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Tabla 5. B SE Wald df P Odds 95% IC 95% IC
Analisis Ratio | Inferior | Superior
multivariado
Regresion
Logistica B
Balance 0.000 | 0000 0.221 1 0.638 1000 0999 1.000
Acumulado
{ml)
Albumina 0.639 05300 1.629 1 0.202 1854 0.710 5.052
(mg,/dL)
Zonas Lineas | 1.778 | 0.474 14061 |1 =0.001 | 5.918 2.336 14 988
B
Fraccion de -0.037 | 0.026 2.033 1 0.134 | 0.963 0.913 1.014
Acortamiento
Drafragmético
NUTRIC |ptg] | 0.565 | 0.242 3.446 1 0.020 1.760 1.093 2.830
Constante -4.332 | 1.930 4.933 1 0.02e | 0.013

Tabla 5. Andlisis Multivariado de Regresién Logistica

En la table 6 se muesra la correlacion entre distintas variables en relacion a la
falla a la extubacion se las cuales podemos encontrar una correlacion entre el

balance acumulado con la presencia de lineas B pulmonares.

Tabla 6. Balance Albamina | Zonas Acortamiento | NUTRIC Score
Correlacion | Acumulado | (mg/dL) Lineas B | Diafragmaitico | (pts)
entre (ml) [%a)
wvariables Falla
ala

Extubacion
Balance - -0.169* 0295 -0.101 0.210*
Acumulado
(ml)
Albimina -0.169* - -0.326% 0.015 -0.210*
(mg/dL)
ZonasLineas | 0.293" -0.326™ - -0.2532* 0.210*
B
Acortamiento | -0.101 0.015 -0.252% - -0.168*
Diafragmatico
(*2)
NUTRIC 0.210* -0.210* -0.210 -0.168* -
Score |pts)

Tabla 6. Correlacion de variables a Falla a la Extubacion por método de Kendall's
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Por ultimo se realizé una analisis de concordancia con Kappa ponderada, para
discriminar en el efecto de medicion por ultrasonido de cada operador, en la cual
encontramos por método cuadratico 0.843 (SE 0.09) (95% IC 0.661-1.000) y

concordancia real de 88.89%.
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CAPITULO VIl. DISCUSION

Determinar el momento 6ptimo para extubar un paciente critico sigue siendo un
problema actual, que conlleva un riesgo de falla en el destete, lo que provoca la
reintubacion frecuentemente asociada a estrés hemodindmico y respiratorio; por
otra parte el aumento en la duracion de la ventilacibn mecénica que tiene otros
riesgos, como el desarrollo de neumonia asociada al ventilador, lesiones
traqueal, barotrauma, etc., tanto asi que ambos se asocian con un aumento en
la mortalidad, permanencia en unidad de cuidados intensivos y costo econémico.

(39,40)

Los procesos de extubacion representan el 40% del tiempo total de duracién de
la ventilacibn mecénica y mas del 20% de ésta poblacion se clasifican en
pacientes que requieren destete prolongado por falla a la extubacion o
requerimiento de mas de 7 dias en ventilacion mecénica. Se ha descrito que de

éstos el 34.1% presentan disfuncién diafragmatica.(41)

Multiples indices han sido evaluados en su utilidad para el proceso de destete y
se incluyen la ventilacibn minuto, presion maxima inspiratoria, frecuencia
respiratoria, indice de respiracion superficial, presion de oclusion de via aérea
traqueal, CROP (compliance, rate, oxygen pressure index) y la presion esofagica
y gastrica. (3) Las directrices actuales sugieren el ensayo de respiracion
superficial como una herramienta para predecir el resultado, sin embargo, entre
el 13y el 26% de los pacientes que son extubados, deben reintubarse dentro de

las primeras 48 horas. Por lo que en los ultimos afios ha cobrado interés el uso
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de parametros ecograficos como predictores de destete ventilatorio al ser el
ultrasonido un area de creciente interés por la portabilidad, seguridad, velocidad
e informacion en tiempo real, de éstos se han realizado investigaciones de la

rentabilidad de la ecografia diafragmética y pulmonar. (42)

En una revision sistemética el diagndstico de disfuncién o pardlisis del paciente
critico se encontr6 por ultrasonido en 29% de pacientes mecanicamente
ventilados que no tenian enfermedad neuromuscular o antecedentes de
disfuncion. (39) Las evaluaciones de esfuerzo respiratorio, cuando han sido
comparados con técnicas invasivas han demostrado correlacion significativa, por
lo cual se propone como un método nuevo para la evaluacion de progresion de
atrofia diafragmatica mediante mediciones de grosor diafragmatico, siendo el
mejor método para su deteccion, sin que esto signifigue o sea sinénimo de
disfuncién. (43) Por lo que su uso puede informar disfuncién o paralisis
diafragmaética, prediccion de falla o éxito en el destete de la ventilacibn mecénica,
indice de esfuerzo respiratorio en pacientes mecanicamente ventilados y evaluar
la progresion de atrofia en pacientes criticos. Es un estudio fécil de realizar y
reproducible, algunos estudios han demostrado que la medicion de
desplazamiento y engrosamiento diafragmético tienen un coeficiente de
correlacion de 0.876 a 0.999 (intraobservador) y de 0.56 a 0.989
(interobservador) y con poco tiempo de realizacion que va desde 10 a 15

minutos.(39)

Tiene dos propuestos predictores, la excursion diafragmatica (ED) que mide la

distancia que el diafragma se mueve durante un ciclo respiratorio; y la fraccién
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de engrosamiento diafragmatico que refleja la variacion en el espesor durante el
esfuerzo respiratorio y se calcula como (grosor al final de la inspiracion — grosor

al final de la espiracion/ espesor al final de la espiracion. (26)

En una revision sistemética y metanalisis de 19 estudios se consideré que la
fraccion de acortamiento diafragmatica es un buen indicador de esfuerzo
diafragmatico y los valores bajos se asocian con un aumento en la duracion de
la ventilacibn mecénica, la estancia en UCI y mortalidad. Y la excursiéon
diafragmética est4d asociada al volumen inspiratorio sin embargo no se
correlaciona con otros indices de esfuerzo, ademas de que al contrario a la
Fraccién de acortamiento diafragmético, la excursion diafragmética proviene de
afadir el esfuerzo respiratorio de los pacientes proviene de afiadir una presién
generada por el ventilador, por lo que su uso solo tiene sentido en ausencia de

apoyo ventilatorio. (42)

Ahmed M. Osman encontré en un estudio prospectivo que todos los valores de
FAD por encima de 31% tenian un destete exitoso, mientras el 29% como punto
de corte para falla. Un punto de corte de 28% mostro falla con 88.9% de
sensibilidad, 100% especificidad, 96.2% VPN y 100% VPP. similar a lo
encontrado en éste estudio con un punto de corte igual o menor a 30% predecia
una falla la extubacién con 62% de sensibilidad y 50% especificidad (AUC 0.664),
sin embargo perdié significancia estadistica en el analisis de regresion logistica
binomial. Dinino et al, encontré el mismo punto de corte con sensibilidad de 88%,
especificidad de 71%, VPP 91%, VPN 63% AUC 0.79.(25,42) Umbrello por su

parte es quien tiene un punto de corte mas alto, >36% que compard con el indice
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de respiracion superficial obteniendo una sensibilidad de 82%, especificidad de
88%, VPP 92% y VPN 75%, vs IRS <105 con sensibilidad de 93%, especificidad
de 88%, VPP 93% y VPN 88%. Sin embargo estos estudios son con poblaciones
pequefias, en las cuales el ultrasonido fue realizo con tiempos de 6 a 36 horas
previas al ensayo de respiracion superficial y extubacion, por lo que los resultados

pueden diferir a lo que en tiempo de falla sucede con el paciente. (44)

Sin embargo, no solo la disfuncion diafragmética se asocia con falla en el destete
ventilatorio sino, para que una liberacion de la ventilacion mecénica sea exitosa
depende de varios factores como son la disminucién de la aereacion pulmonar
relacionado fuertemente con insuficiencia cardiaca y balance de liquidos positivo
en 19% con 1000 mililitros de agua o més, alteraciones en el cumplimiento

pulmonar (neumonia, atelectasias etc.)(45,46)

En 2005, agricola et al, describe en una serie de pacientes pos operados de
cirugia cardiaca, la correlaciéon existente entre el ultrasonido pulmonar y
mediciones de agua extravascular pulmonar invasivas. Al mismo tiempo Anile et
al, detecta que la presencia de mas de cuatro cuadrantes positivos para lineas b
difusas tuvieron la mayor especificidad 100% y sensibilidad 50% para predecir un
indice de agua extravascular pulmonar mayor de 10 ml/Kg con un area bajo la
curva de 0.8 (IC 95% 0.556-0.945, p 0.0048). (47,48) Dicho entonces que la
presencia de lineas b resulta en 85.7% de sensibilidad y 97.7% de especificidad
para el diagnéstico de sindrome alveolo intersticial.(49)En nuestro estudio
nosotros encontramos una fuerte asociacién en la presencia de lineas B en zonas

pulmonares, describiendo asi que la presencia de =1 zona predice la falla en la
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extubacion con una sensibilidad de 66% y una especificidad de 92% con una area
bajo la curva de 0.819. Al igual que esto tiene una fuerte correlaciéon con el
balance acumulado mayor de 630 mililitros. Encontramos ademas que los
pacientes que tuvieron un ensayo de respiracion espontanea exitoso, un NUTRIC
score alto al ingreso a UCI incrementa significativamente el riesgo de falla a la

extubacion, el cual previamente no se ha descrito en otros estudios.

CAPITULO VIIl.  CONCLUSIONES
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Este estudio es de gran importancia ya que encontramos una fuerte asociacion
de tener una falla en la extubacion o de alguna manera poder predecirla en los
pacientes que son sometidos a un protocolo de extubacion y que ademas tuvieron
un ensayo de respiracion espontanea exitoso, un NUTRIC score alto al ingreso a
UCI o la presencia de lineas B al final el ensayo incrementa significativamente

el riesgo de falla a la Extubacion.

Aunque la fraccién de acortamiento diafragmatico predice falla a la extubacién,

pierde significado estadistico en el analisis multivariado.

En comparacion con la dificultad con que se obtienen las imagenes en el
ultrasonido diafragmatico, la ecografia pulmonar para la identificacion de lineas
B es rentable, rapida y sin mayor entrenamiento requerido y el cual como se ha
descrito anteriormente carece de riesgos para el paciente y puede realizarse en

la cama del mismo.

CAPITULO IX. ANEXOS

32



SOOIUDLD PRUSDYSPOUIUIL Josaudnsounun ojusiueles opaauosduosoumuu g m
EJUOLD SISIEIP [EuaY 9 oL =
._.u.._n:.:__._n :ﬁ_m:HL_Ua__._ L] m__...._nn._u__?.._ _.m__.ﬁmu._.wq.__—_ W00 ‘BARID 0T JeUOEISDY
(WHAM E] 2p AT 2582 ) 0s0dad 2 BUIGUE O ESLSI] (JE[NISEADIPIE) 5 ¥ —59
ooneday ofje) 3p oiaud OIposiia o [eLod ugsuILRAI O (eIST0K]) SISOUID (EIREday
SEDIUOID PEpRILEUT £ #9 - 55
R TELTTN
(Q+2+8+V) IT IHOVAY Sojund [e3o] 16— z ¥ - Sb
c_uﬂ._._m._g.__.,_
[# e | 0 b =
(a) () (a) (v) WYOINQHD
ejaadd pepauuajua sojung pep3 sojund S0 SoUng Sdy soaung R HER]TE] UOETLNG ava3l
—
508 - 451
Sd¥ |F10]
Sdy soqund ap ewns
T > Be-1 6'FI-E 66161 6 BE-07 B BE < LO00T x) S031200037
0z > 6'62-02 6'SH-0E | 6609 66505 6'65 < (96) nmeway
90 > ¥1-9°0 6T1-GT FET FE < (IpJBuw) ., euluReans
e > GeGT FE-O'E +'5-5'E 6'G-G'G 69-0"0 60 < (1ot ooewssed y
1T > GIT-TIT 6LT-0LT oFT-0ET FATO5T B5T-55T oL T-09T 6Ll < {I/lowiuy oonewseyd ey
T L > ¥ I-S1Y TESTL 6V L-EEL | 65405/ 69 /097 B9'L < [eueue Hd
96 > 09-95 0£-19 0f < (20ed) S°0 > ZOH IS
(7ogev) S0 =704 1S
007 = GEE-D0E G6EF0SE 6br < UpeuRbND
g > 50 11-01 Fe-€1 pE-67 Bt-GE Bt < euojendsal -2
0 > F5-0F 69-55 60T-04 6TT-0TT 6L T-0FT 6LT < BICIPIED "3aly
g = G905 60T-04 6CT-0TT 65T-0ET 65T < Blp=il [BLIR "Sald
0g > 6 TE-OF 6'EE-TE 6'GE-bE ¥'RE-OF 6'8E-G'BE & 06 &0 < (20) [P12) o1
I £ [ T 0 ! [ £ Ir Sdv

II dHOVdY uolhemund

Anexo 1. Escala APACHE II.
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Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

0 1 2 3 4
Respiracién®
Pa0,/FIO; {(mm Hg) o >400 <400 <300 <200 <100
Sa0,/F10, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacién
Plaguetas 10'/mm' >150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-19 2,0-59 6,0-119 >12,0
Cardiovascular
Tension arterial PAM 270 mmHg | PAM <70mm Hg | Dopaminaa<5o0 Dopamina a dosis de Dopamina a dosis de
dobutamina a 5.1-150 >150
cualquier dosis Epinefrinaas0,10 Epinefrina>0,10
Norepinefrinaa<0,1 Norepinefrinaa>0,1
Sistema Nervioso Central
Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 9 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <12 12-19 2,0-34 3,5-49 >5,0
o flujo urinario (mL/d) <500 <200

Pa0,: presion arterial de oxigeno; FIO,: fraccidn de oxigeno inspirado; Sa0,, Saturacién arterial de oxigeno periférico; PAM, presitn arterial
media; *Pa0,/FIO; es relacidn utilizada preferentemente, pero sl no esta disponible usaremos la $a0,/FIO,; "Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

Anexo 2. Escala SOFA

Comorbilidad Puntuacion

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia

Enfermedad pulmonar cronica

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera péptica

Afeccion hepdtica benigna

Diabetes

Hemiplejia

Insuficiencia renal moderada o severa
Diabetes con afeccion organica

Cincer

Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepatica moderada o severa
Metistasis

SIDA

Anexo 3. indice de Comorbilidad de Charlson
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NUTRIC Score

The NUTRIC Score is designed to quantify the risk of critically ill patients developing adverse

events that may be modified by aggressive nutrition therapy. The score, of 1-10, is based on &
variables that are explained below in Table 1. The scoring system is shown in Tables 2 and 3.

Table 1: NUTRIC 5core variables

Variahle

Range Points

AEe

=50

50 - =75

=75

APACHE Il

<15

15 - <20

20-28

=28

S0FA

<b

6-<10

=10

MNumber of Co-morbidities

01

=2

Days from hospital to 1CU admission

0-<1

»1

IL-6

0-<400

=1 L E=R I =0 G o D=0 (R U Dol =N L o D=

=400

Table 2: NUTRIC 5core scoring system: if IL-6 available

&-10 High Score Associated with worse clinical cutcomes (mortality, ventilation).
These patients are the most likely to benefit from aggressive
nutriticn therapy.

0-5 Low Score = These patients have a low malnutrition risk.

Table 3. NUTRIC Score scoring system: If no IL-6 available®

Sum of .

P Category Explanation

59 High Score # Associated with worse clinical outcomes (mortality, ventilation).

# These patients are the most likely to benefit from aggressive
nutriticn therapy.

0-4 Low Score = These patients have a low malnutrition risk.

®It is acceptable to not include IL-6 data when it is not routinely available: it was shown to contribute very little to

the overall prediction of the NUTRIC score.”

Anexo 4. Escala de Evaluacién Nutricional.
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