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CAPITULO I.     RESUMEN 

 

Objetivo General.- Evaluar si el análisis combinado de medición del índice de 

engrosamiento diafragmático  en conjunto con las líneas B pulmonares medido 

por ecografía mejora la predicción de éxito en el destete de la ventilación 

mecánica en pacientes de la terapia intensiva adultos. 

Material y Métodos.-  Se realizó un estudio observacional, prospectivo en una 

población de 82 pacientes los cuales cumplieran con un ensayo de respiración 

superficial exitoso y fueran elegidos para el retiro de la ventilación mecánica, a 

los cuales se les realizó ultrasonido torácico, midiendo el espesor diafragmático 

al final de la inspiración - espesor diafragmático al final de la espiración / espesor 

diafragmático al final de la espiración x 100, y la presencia de líneas B en cinco 

regiones de la derecha y el pulmón izquierdo.  

Resultados.-  Se incluyeron ochenta y dos pacientes, de los cuales 24 (29.2%) 

fallaron a la extubación. En el análisis univariado, la fracción de acortamiento 

diafragmático con un punto de corte ≥30 obtuvo 62% de sensibilidad y 50% 

especificidad por método de Youden, así como ≥1 zona con presencia de líneas 

B pulmonares sensibilidad y especificidad de 66 y 92%, respectivamente. Ambos 

fueron significativos con la falla a la extubación con un área bajo la curva 0.66 

(0.52-0.80) y 0.81 (0.70-0.93). en el análisis de regresión logística binomial, solo 

el número de regiones con líneas B permanece significativamente relacionada a 

la falla de extubación Odds ratio 5.91 (2.33-14.98) p˂0.001. 
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Conclusión.-  En pacientes con un ensayo de respiración superficial exitoso, la 

ausencia de líneas B disminuye significativamente la probabilidad de falla a la 

extubación. El análisis de fracción de acortamiento diafragmático no agregó 

poder estadístico predictivo en el uso de ultrasonido pulmonar.  
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CAPITULO II.     INTRODUCCIÓN 

 

La falla a la extubación  es un evento común en UCI, prolonga estancia 

hospitalaria, ventilación mecánica y aumenta mortalidad.(1–3) Las principales 

causas de ésta son la falla respiratoria, insuficiencia cardiaca congestiva, 

aspiración y neumonía o mal manejo de secreciones y traduciendo las probables 

causas de muerte; sepsis, falla orgánica múltiple y falla respiratoria.(4) Mientras 

que el éxito a la extubacion disminuye la morbi-mortalidad, y la utilización de 

recursos.(5)  

Varios parámetros de destete han sido utilizados, proponiendo por los autores 

que sin bien distan de ser perfectos, es más apropiado y seguro utilizar un 

protocolo para el destete que no hacerlo. (6–8) Se han descrito el Índice de 

respiración superficial (IRS), Presión Inspiratoria máxima, Capacidad vital o 

volumen tidal espontaneo, presión transdiafragmática, ecografía torácica 

(pulmonar y diafragmática). (3,9–12) El 20% de los pacientes que se extuban 

pasando el test de respiración espontanea fallan a las 72 h. (13) 

De éstos, uno de los protocolos de extubación más 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 sedación y reflejo tusígeno 

intacto). (14) 

De estos criterios uno de los componentes más 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 extubación.(15,16) 
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Para tratar de solucionar este gran porcentaje de falla en la predicción de 

extubación exitosa, han sido utilizados otros métodos de destete del ventilador, 

dentro de los cuales se incluyen mediciones de: fuerza inspiratoria negativa, 

Capacidad vital, e Índice de destete; este último es un parámetro más fisiológico 

que 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 así  los protocolos de destete 

actuales distan en gran medida de la perfección.(15,17)  

El ultrasonido es una herramienta utilizada cada vez más 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 disfunción diafragmática se observa con frecuencia en enfermedades 

como distrofia muscular, patologías torácica y abdominal; así como en 

enfermedades del sistema nervioso y lesión del nervio frénico, incluso el daño 

diafragmático asociado a volúmenes pulmonares por ventilación mecánica se 

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

La ecografía tiene ventajas sobre la fluoroscopía para  la evaluación de 

funcionalidad diafragmática, incluidas la ausencia de radiación ionizante y la 

posibilidad de su uso en la cabecera del paciente, (23) otros como la conducción 

del nervio frénico y medición de presión transdiafragmática representan algunas 

desventajas que van desde la capacidad de invasión al paciente, como la baja 

disponibilidad y la necesidad de transporte y operadores formados 

específicamente.(24)  
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Estudios recientes sobre la investigación del papel del diafragma en el éxito del 

retiro de la ventilación mecánica sugieren parámetros de medición y 

funcionamiento relacionados al mismo.(25,26) Han sido propuestos varios 

métodos para su valoración incluyendo cambios en el espesor del diafragma 

durante la contracción, movimiento en dos dimensiones o modo M y la variación 

en la posición en relación con el riñón, siendo este útil para predecir la extubación 

exitosa.(23,26) Sin embargo las imágenes de la cúpula no visualizan el músculo 

diafragma directamente, ni factores como el tamaño de la respiración, la 

impedancia de estructuras vecinas, el funcionamiento torácico y abdominal así 

como la actividad muscular. (25,27) Este error se puede evitar midiendo el 

diafragma en la zona de aposición ya que permite la visualización directa del 

musculo del diafragma, la evaluación de engrosamiento durante la inspiración, 

que refleja el acortamiento del mismo. (24) 

La medición del engrosamiento diafragmático traduce un reflejo del acortamiento 

del musculo durante la inspiración dando un enfoque a la evaluación 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 están inversamente relacionado con los cambios en la longitud del 

mismo. Estudios realizados han demostrado que la fracción de engrosamiento 

diafragmático (FAD) mayor 36%, al compararlo con el índice de respiración 

superficial se asociaba con un éxito de retiro de ventilación mecánica (S 82% E 

88% VPP 92% y VPN 75% VS S 93%, E 88%,  VPP 93% y VPN 88). (24) Otro 
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estudio similar sugiere nuevamente que el engrosamiento diafragmático mayor 

30% sugería éxito en la extubacion en porcentajes similares a los ya reportados 

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

Si existiera una disfunción del diafragma, los músculos inspiratorios 

compensarán para preservar el volumen tidal sin embargo al ser más fatigables, 

no serán capaces de mantener una ventilación adecuada por lo cual se produciría 

un fracaso en la extubación a pesar de tener volumen tidal y el IRS inicialmente 

aceptables, lo cual hace este parámetro, prometedor para la utilización de un 

índice predictor de éxito o falla a la extubación.(29,30) Estudios previos han 

demostrado que la enfermedad crítica y la ventilación mecánica causan 

disfunción diafragmática inducida por ventilación, incluso en periodos cortos, 

causando debilidad y adelgazamiento incluyendo la polineuropatía de la 

enfermedad crítica, falla multiorganica y la desnutrición. (22,31) 

Por otra parte, la ecografía torácica tiene gran utilidad para el diagnóstico de 

enfermedades pleuro-pulmonares (neumotórax, neumonía, derrame pleural, 

SIRA, EAP, atelectasia) mediante la identificación de 10 signos sonográficos,  

síndrome alveolo intersticial localizado o difuso; expresado mediante la aparición 

de > 3 líneas 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 más 

utilizado de forma Internacional (Blue Protocol). (19,32–34)  
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Por lo que considerando que un gran porcentaje de las fallas a extubación son 

por el aumento del agua extravascular pulmonar secundario a Insuficiencia 

cardiaca sistólica o diastólica, mismos  que pueden ser detectados mediante la 

aparición de líneas B, con un rendimiento diagnostico similar a estudios más 

invasivos (Picco), el ultrasonido pulmonar es una herramienta fácil, portátil y 

económica de utilizar. (34,35) 

Además  otros datos que predicen falla a la extubación, es una pérdida de la 

aeración identificada durante el ensayo respiratorio con los siguientes signos 

ecográficos: ausencia de patrón A (pulmón normal), aparición de líneas B1 (Colas 

de cometa separadas bien definidas), B2 (Colas de cometa coalescentes) C 

(Consolidación, tissue-like con broncograma aéreo estático o dinámico) esto 

predice falla a la extubación con una S 71%, E 68%, Área bajo la curva ROC 

0.70.(36,37)  

Considerando los datos anteriores y la falla a la extubación hasta en el 20% de 

los pacientes con el uso de criterios clásicos y el aumento de morbimortalidad 

que conlleva; se requiere una evaluación más extensa y funcional del aparato 

respiratorio, rápida y fácil de efectuar en la cama del paciente. La ecografía 

pulmonar considerando los datos previamente mencionados, puede ser de 

utilidad e incrementar el éxito de la extubación comparado con el IRS, sin 

embargo los resultados de estudios previos (evaluación de agua extravascular 

pulmonar, perdida de la aireación pulmonar y evaluación de la función 

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



 9 

Por lo que el presente estudio pretende identificar si existe asociación entre el 

uso de ecografía torácica para la evaluación combinada: pulmonar y 

diafragmática y el aumento del éxito en el retiro de ventilación mecánica 

comparado con los protocolo más utilizados como el Índice de respiración 

superficial.  
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CAPITULO III.     HIPÓTESIS 

El engrosamiento diafragmático medido por ecografía es un método de 

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

Hipótesis nula: la fracción de acortamiento diafragmático en combinación con la 

presencia/ ausencia de síndrome alveolo-intersticial evaluadas a través de 

ultrasonido torácico no pueden predecir el éxito de la extubación en pacientes 

adultos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos. 

Hipótesis alterna: la fracción de acortamiento diafragmático en combinación con 

la presencia/ ausencia de síndrome alveolo-intersticial evaluadas a través de 

ultrasonido torácico pueden predecir el éxito de la extubación en pacientes 

adultos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos. 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO IV.     OBJETIVOS 
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El objetivo primario es evaluar si el índice de engrosamiento diafragmático 

medido por ecografía puede correlacionar con el éxito del destete de la 

ventilación mecánica en pacientes de la terapia intensiva adultos. 

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

aposición diafragmática se relacionan con falla a la extubacion. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO V. MATERIAL Y MÉTODOS 
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Diseño 

Estudio no experimental, prueba diagnóstica, prospectivo, transversal. 

Criterios de inclusión 

Pacientes de 18 años o mayores, hospitalizados en la unidad médica o quirúrgica 

del Hospital Universitario “Dr. José E. González” durante el periodo del 1º de 

enero del 2016 al 1º de enero del 2017 que hayan cumplido exitosamente la 

prueba de ventilación espontánea como parte del protocolo de extubación que 

rutinariamente se aplica a los pacientes críticos del Hospital. 

Criterios de exclusión 

- Pacientes reintubados después de una primera falla a la extubación 

- Lesiones que impidan llevar a cabo el ultrasonido 

- Embarazo 

- Historia de enfermedad neuromuscular 

- Lesión cerebral que impida la adecuada protección de la vía aérea (ECG < 8) 

- Neumotórax unilateral o bilateral 

- Presencia de sonda torácica en Hemotorax derecho 

- Absceso subfrénico derecho 

- Lesión conocida unilateral o bilateral del nervio frénico 
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- Parálisis diafragmática unilateral o bilateral 

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

 

Protocolo de Extubación 

Se considera candidato a extubación a los pacientes con resolución o mejoría 

importante en la enfermedad que ocasiono la falla respiratoria y que cumplan con 

los siguientes requisitos: relación de PaO2/FiO2 > 200 mmHg, PEEP < 5 cmH2O, 

requerimiento de vasopresores mínimo, no uso de sedación (excepto 

dexmedetomidina), presencia de reflejo tusígeno efectivo y adecuado manejo de 

secreciones. Al cumplir con las características mencionadas se llevó a cabo un 

ensayo de ventilación espontánea con PS y PEEP de 0 cmH2O y FiO2 del 40% 

por 30 minutos; para retirar el tubo endotraqueal el paciente no deberá presentar 

ninguno de los siguientes datos: índice de respiración superficial (FR/Vt) > 105, 

depresión del estado de alerta, diaforesis, cianosis, disnea, incremento esfuerzo 

respiratorio, agitación o ansiedad, PaO2 < 60mmHg, SpO2 < 90%, PaCO2 > 

50mmHg ó aumento de 8 mmHg respecto al valor previo al ensayo, pH < 7.32 ó 

disminución de 0.07 respecto al valor previo al ensayo, frecuencia respiratoria > 

35 respiraciones por minuto ó aumento en > 50% respecto a la frecuencia 

respiratora previa al ensayo, frecuencia cardiaca > 140 latidos por minuto ó 

incremento del 20% respecto al valor previo al ensayo, presión arterial sistólica > 

180 mmHg ó incremento en el 20% respecto al valor previo al ensayo, presión 

arterial diastólica < 90 mmHg, ni arritmias cardiacas. 
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Tamaño De La Muestra 

Se calculó una N de 82 pacientes con la siguiente fórmula. 

η= 4(𝑍𝑎)2(𝑝𝑞)/𝐼𝐶2
𝑍𝑎 1.96

    El tamaño de muestra y análisis estadístico se calculó con la 

fórmula para la prueba diagnóstica. 

Para el análisis de concordancia 

η= 2σ2K/ε2     Calculando con la fórmula para la comparación de medias  

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

mediciones. 

Variables 

Se incluyeron variables demográficas como sexo, edad, peso y talla; variables 

clínicas tales como días UCI, días Hospital, APACHE, SOFA, Índice de 

comorbilidad de Charlson, evaluación nutricional NUTRIC, comorbilidades, días 

de ventilación mecánica, ensayos de respiración superficial previos, presencia de 

traqueotomía, parámetros ventilatorios y mediciones de mecánica respiratoria, 

balance de líquidos, Fracción de acortamiento diafragmático a la inspiración y 

espiración, zonas con líneas B pulmonares, Falla ala extubación, causa y tiempo 

de falla y ala extubación y desenlace del paciente; Paraclínicas como albúmina. 

Consideraciones Éticas 
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El ensayo fue sometido a la aprobación del comité de ética del Hospital 

Universitario “Dr. José E. González” de la Universidad Autónoma de Nuevo León 

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

Se realizó registro en ClinicalTrial.gov con número de identificación 

NTC02799056 en la fecha 9 de junio de 2016. 

Conflictos De Interés 

Ninguno de los autores tiene conflicto de intereses que declarar. 

Análisis Estadístico 

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

Ultrasonido Diafragmático 

La ecografía se realizó utilizando un sistema de ultrasonido GE Logiq XP 

equipado con una sonda lineal de 10 MHz. La evaluación se realizó con el 

paciente en posición semi-recumbente visualizando el diafragma con el 

transductor lineal posicionado en la pared torácica, en el sitio de aposición 

diafragmática, a nivel del octavo o noveno espacio intercostal, entre la línea axilar 

anterior y línea axilar media, identificando el diafragma como dos líneas paralelas 

ecogénicas (la pleura diafragmática y la membrana peritoneal). Las imágenes 

diafragmáticas fueron capturadas a dos tiempos de la respiración espontánea, a 

la capacidad pulmonar total, evaluando el máximo engrosamiento al final de la 

inspiración, y al volumen residual el máximo engrosamiento al final de la 

espiración. Cada imagen fue congelada en modo B y se midió desde el centro de 
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la línea pleural a la mitad de la línea peritoneal, así calculando la fracción de 

engrosamiento diafragmático mediante la siguiente formula: Espesor el final de 

la inspiración – Espesor al final de la espiración/ espesor al final de la espiración. 

 

Figura 1. Ecografía Diafragmática: a) Colocación de transductor para la visualización de 

diafragma en sitio de aposición, b) Identificación de diafragma entre dos líneas ecogenicas 

dadas por el peritoneo y pleura. 

Ultrasonido pulmonar 

El ultrasonido pulmonar se realizó con el paciente en posición semi-recumbente, 

localizando 5 regiones o zonas para cada hemitorax, a la cual se analizó el tipo 

de patrón visualizado con el transductor microconvexo así como se muestra en 

la figura. Se contaron el número de zonas con presencia de más de 3 líneas B 

por región.  
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Figura 2. Ecografía Pulmonar: a) Identificación de los 10 cuadrantes examinados durante 

el ultrasonido pulmonar, b) presencia de líneas B desde la línea pleural, notándose como 

líneas verticales que siguen trayecto hasta la parte más profunda de la ventana pulmonar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO VI.     RESULTADOS 
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Las características generales de la población se muestran en la tabla 1. 82 

pacientes fueron incluidos en el estudio de los cuales 24 presentaron falla a la 

extubación y 58 tuvieron éxito a la extubación. No hubo diferencias significativas 

entre ambos grupos en edad, y diagnóstico de ingreso. Mayor estancia 

hospitalaria se encontró en el grupo de falla a la extubación de 11.5 días vs 5.0 

días, mayor puntuación 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 extubación (p= 0.022), así como 

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

El balance acumulado fue mayor en el grupo de falla a  la extubación de 1095 ml 

vs 634 ml significativamente estadístico (p=0.007), fracción de acortamiento 

diafragmático menor de 23.9% vs 31.2% (p=0.034) y presencia de líneas B en 2 

zonas para el grupo de falla y 0 zonas para el grupo de éxito a la extubación 

(P=0.001). No se encontró diferencia entre los grupos para la albúmina sérica.   
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Tabla 1. Características generales de los pacientes de acuerdo a la variable de 

extubacion, Falla o Éxito. Los datos son representados en Medias y Desviación estándar/ 

Medianas y rangos o N y 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 extubación con 11% vs 4% 

para el grupo que no falló. En la figura 1 se representa la curva de supervivencia 

por métodos de Log Rank 0.007. 

 

Figura 3. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier.  

Las principales causas de falla a la extubación 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%) y 

broncoespasmo 2 pacientes (8.2%); con un tiempo de falla de 12.2 horas. (Tabla 

2) 



 22 

 

Tabla2. Causas de Falla a la Extubación 

 

Las causas de muestre se describen en la tabla 3. Once pacientes murieron en 

el grupo de falla a la extubación y las causas más frecuentes entre los mismos 

fueron la insuficiencia respiratoria con un 25%, Infarto agudo al miocardio en el 

12.5% así como aspiración de contenido gástrico y hemorragia del sistema 

nervioso central con 4.1% cada una. 
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Tabla 3. Causas de Muerte de acuerdo a la Falla/Éxito a la extubación 

 

En el análisis univariado mostrado en la tabla 4, la fracción de acortamiento 

diafragmático con un punto de corte de > 30% mostró una sensibilidad de 62% y 

especificidad de 50% por método de J de Youden y el número de zonas 

pulmonares con líneas B con punto de corte > 1 zona tenía una sensibilidad y 

especificidad 66 y 92%, respectivamente por método de J de Youden, ambos 

parámetros  fueron significativos en relación a la predicción de falla de extubación 

con un área 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 mostró 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 

54 y 73%.  

Se realizó un análisis de  regresión logística binomial para determinar los efectos 

de NUTRIC Score, Balance Acumulado, Albúmina, Líneas B y Fracción de 

acortamiento Diafragmático sobre la probabilidad de que los pacientes hayan 
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fallado en la extubación. El modelo de regresión logística fue estadísticamente 

significativo, χ2 (5) = 41.040, p <.0005. El modelo explicó el 56% (Nagelkerke R2) 

de la varianza en la falla a la extubación y clasificó 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 encontró significancia en la regresión logística binomial, siendo solo 

significativo el número de zonas de líneas B relacionado con la falla de extubación 

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

 

Tabla 4. Área bajo la curva para la predicción de Falla a la Extubación 
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Tabla 5. Análisis Multivariado de Regresión Logística 

En la table 6 se muesra la correlacion entre distintas variables en relación 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. Correlación de variables a Falla a la Extubación por método de Kendall´s  
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Por último se realizó una análisis de concordancia con Kappa ponderada, para 

discriminar en el efecto de medición por ultrasonido de cada operador, en la cual 

encontramos por método cuadrático 0.843 (SE 0.09) (95% IC 0.661-1.000) y 

concordancia real de 88.89%. 
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CAPITULO VII.     DISCUSIÓN 

Determinar el momento óptimo 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 hemodinámico y respiratorio; por 

otra parte el aumento en la duración de la ventilación mecánica que tiene otros 

riesgos, como el desarrollo de neumonía asociada al ventilador, lesiones 

traqueal, barotrauma, etc., tanto así que ambos se asocian con un aumento en 

la mortalidad, permanencia en unidad de cuidados intensivos y costo económico. 

(39,40) 

Los procesos de extubacion representan el 40% del tiempo total de duración de 

la ventilación mecánica y más del 20% de ésta población se clasifican en 

pacientes que requieren destete prolongado por falla a la extubación o 

requerimiento de más de 7 días en ventilación mecánica. Se ha descrito que de 

éstos el 34.1% presentan disfunción diafragmática.(41) 

Múltiples índices han sido evaluados en su utilidad para el proceso de destete y  

se incluyen la ventilación minuto, presión máxima inspiratoria, frecuencia 

respiratoria, índice de respiración superficial, presión de oclusión de vía aérea 

traqueal, CROP (compliance, rate, oxygen pressure index) y la presión esofágica 

y gástrica. (3) Las directrices actuales sugieren el ensayo de respiración 

superficial como una herramienta para predecir el resultado, sin embargo, entre 

el 13 y el 26% de los pacientes que son extubados, deben reintubarse dentro de 

las primeras 48 horas. Por lo que en los últimos años ha cobrado interés el uso 
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de parámetros ecográficos como predictores de destete ventilatorio al ser el 

ultrasonido un área de creciente interés por la portabilidad, seguridad, velocidad 

e información en tiempo real, de éstos se han realizado investigaciones de la 

rentabilidad de la ecografía diafragmática y pulmonar. (42) 

En una revisión sistemática el diagnóstico de disfunción o parálisis del paciente 

crítico se encontró por ultrasonido en 29% de pacientes mecánicamente 

ventilados que no tenían enfermedad neuromuscular o antecedentes de 

disfunción. (39) Las evaluaciones de esfuerzo respiratorio, cuando han sido 

comparados con técnicas invasivas han demostrado correlación significativa, por 

lo cual se propone como un método nuevo para la evaluación de progresión de 

atrofia diafragmática mediante mediciones de grosor diafragmático, siendo el 

mejor método para su detección, sin que esto signifique o sea sinónimo de 

disfunción. (43) Por lo que su uso puede informar disfunción o parálisis 

diafragmática, predicción de falla o éxito en el destete de la ventilación mecánica, 

índice de esfuerzo respiratorio en pacientes mecánicamente ventilados y  evaluar 

la progresión de atrofia en pacientes críticos. Es un estudio fácil de realizar y 

reproducible, algunos estudios han demostrado que la medición de 

desplazamiento y engrosamiento diafragmático tienen un coeficiente de 

correlación de 0.876 a 0.999 (intraobservador) y de 0.56 a 0.989 

(interobservador) y con poco tiempo de realización que va desde 10 a 15 

minutos.(39) 

Tiene dos propuestos predictores, la excursión diafragmática (ED) que mide la 

distancia que el diafragma se mueve durante un ciclo respiratorio; y la fracción 
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de engrosamiento diafragmático que refleja la variación en el espesor durante el 

esfuerzo respiratorio y se calcula como (grosor al final de la inspiración – grosor 

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

En una revisión sistemática y metanalisis de 19 estudios se consideró que la 

fracción de acortamiento diafragmática es un buen indicador de esfuerzo 

diafragmático y los valores bajos se asocian con un aumento en la duración de 

la ventilación mecánica, la estancia en UCI y mortalidad. Y la excursión 

diafragmática está asociada al volumen inspiratorio sin embargo no se 

correlaciona con otros índices de esfuerzo, además de que al contrario a la 

Fracción de acortamiento diafragmático, la excursión diafragmática proviene de 

añadir el esfuerzo respiratorio de los pacientes proviene de añadir una presión 

generada por el ventilador, por lo que su uso solo tiene sentido en ausencia de 

apoyo ventilatorio. (42) 

Ahmed M. Osman encontró en un estudio prospectivo que todos los valores de 

FAD  por encima de 31% tenían 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% predecía 

una falla la extubación con 62% de sensibilidad y 50% especificidad (AUC 0.664), 

sin embargo perdió significancia estadística en el análisis de regresión logística 

binomial. Dinino et al, encontró 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 más alto, >36% que comparó con el Índice 
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de respiración 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 

pequeñas, en las cuales el ultrasonido fue realizo con tiempos de 6 a 36 horas 

previas al ensayo de respiración superficial y extubación, por lo que los resultados 

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

Sin embargo, no solo la disfunción diafragmática se asocia con falla en el destete 

ventilatorio sino, para que una liberación de la ventilación mecánica sea exitosa 

depende de varios factores como son la disminución de la aereación pulmonar 

relacionado fuertemente con insuficiencia cardiaca y balance de líquidos positivo 

en 19% con 1000 mililitros de agua o más, alteraciones en el cumplimiento 

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

En 2005, agrícola et al, describe en una serie de pacientes pos operados de 

cirugía cardiaca, la correlación existente entre el ultrasonido pulmonar y 

mediciones de agua extravascular pulmonar invasivas. Al mismo tiempo Anile et 

al, detecta que la presencia de más de cuatro cuadrantes positivos para líneas b 

difusas tuvieron la mayor especificidad 100% y sensibilidad 50% para predecir un 

índice de agua extravascular pulmonar mayor de 10 ml/Kg con un área bajo la 

curva de 0.8 (IC 95% 0.556-0.945, p 0.0048). (47,48) Dicho entonces que la 

presencia de líneas b resulta en 85.7% de sensibilidad y 97.7% de especificidad 

para el diagnóstico de síndrome alveolo intersticial.(49)En nuestro estudio 

nosotros encontramos una fuerte asociación en la presencia de líneas B en zonas 

pulmonares, describiendo así que la presencia de ≥1 zona predice la falla en la 
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extubación con una sensibilidad de 66% y una especificidad de 92% con una área 

bajo la curva de 0.819. Al igual que esto tiene una fuerte correlación con el 

balance acumulado mayor de 630 mililitros. Encontramos además que los 

pacientes que tuvieron un ensayo de respiración espontanea exitoso, un NUTRIC 

score alto al ingreso a UCI incrementa significativamente el riesgo de falla a la 

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

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO VIII.     CONCLUSIONES 
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Este estudio es de gran importancia ya que encontramos una fuerte asociación 

de tener una falla en la extubación o de alguna manera poder predecirla en los 

pacientes que son sometidos a un protocolo de extubación y que además tuvieron 

un ensayo de respiración espontanea exitoso, un NUTRIC score alto al ingreso a 

UCI o la presencia de líneas B al final el ensayo  incrementa significativamente 

el riesgo de falla a la Extubación. 

Aunque la fracción de acortamiento diafragmático predice falla a la extubación, 

pierde significado estadístico en el análisis multivariado. 

En comparación con la dificultad con que se obtienen las imágenes en el 

ultrasonido diafragmático, la ecografía pulmonar para la identificación de líneas 

B es rentable, rápida 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. 
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Anexo 1. Escala APACHE II. 
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   Anexo 2. Escala SOFA  

 

Anexo 3. Índice de Comorbilidad de Charlson 
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 Anexo 4. Escala de Evaluación Nutricional.  
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