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INTRODUCCION

La ventilacion mecanica es una intervencion esencial para el paciente con insuficiencia
respiratoria aguda o crénica, proporcionando un soporte vital en tanto se abordan las

causas que generan la disfuncién pulmonar u organica en general.

Conocido es que la utilizacién prolongada de ventilacién mecanica puede resultar en
alteraciones de la musculatura involucrada en el proceso respiratorio espontaneo y
fisiologico, especialmente del diafragma, principal musculo involucrado en el ciclo y
responsable de aproximadamente entre el 40 % y 90 % de la ventilacion en reposo. Esto
acontece ya que cuando un paciente esta bajo los efectos de la ventilacion mecanica, la
accion de los musculos respiratorios se transforma pasiva, acto que por lo general lleva a

debilidad o atrofia lo que dificulta la transicion a la respiracion espontanea. (1)

Se ha estudiado ademas que la retirada precoz o tardia de la ventilacién mecanica es
determinante para la aparicion de morbilidades asociadas lo que incrementa tiempo de
internacion en las diferentes areas del sistema de salud, gastos en recursos hospitalarios,
sanitarios y un incremento considerable en la tasa de mortalidad del paciente critico. Es
necesario destacar que la tasa de fallo en el proceso de desvinculacién de la ventilacion

mecanica (weaning) se ha comprobado entre un 15 a 25%. (2-4)

Por lo expuesto anteriormente es necesaria una evaluacion cuidadosa y precoz de la
fuerza y funciéon del diafragma durante el proceso de weaning, para que este sea exitoso
lo que implicaria un restablecimiento de la funcion respiratoria en forma independiente con

la menor cantidad de complicaciones posibles.

La ecografia diafragmatica ha surgido en las ultimas décadas como herramienta que
puede evaluar en tiempo real la estructura y funcién del diafragma, lo que hace necesaria
la continuacién de la construccién del desarrollo de esta técnica para la combinacion y
aporte al protocolo de weaning convencional en busqueda de una precoz desvinculacion

de la ventilacion mecanica en beneficio del paciente critico. (1)



MARCO TEORICO
Ventilacion mecanica:

La ventilacién mecanica es una herramienta terapéutica que como procedimiento busca
sustituir en forma temporal la funcion respiratoria normal. Esta indicada en las situaciones
que, por diferentes motivos patolégicos, el pulmén no puede cumplir con los objetivos

fisiolégicos que son inherentes a su funcion (5).

Este procedimiento es llevado a cabo a través de ventiladores mecanicos, los cuales
sustituyen la funcion respiratoria del paciente en forma total o parcial por un periodo de
tiempo determinado. Estos dispositivos introducen mediante presion positiva una mezcla

de aire y oxigeno (O2) en las vias aéreas del paciente.

Los objetivos de la ventilacion mecanica se enumeran en el cuadro N° 1:

Objetivos de la ventilacién mecanica
A- Obijetivos fisiologicos B- Objetivos clinicos
1- Dar soporte o regular el intercambio gaseoso. 1- Revertir hipoxia.
a. Ventilacién alveolar (PaCO2 y PH). 2- Revertir acidosis resp. aguda.
b. Oxigenacion arterial (PaO2, Sa02). 3- Mejorar distrés respiratorio
2- Para aumentar volumen pulmonar. 4- Prevenir atelectasias.
a. Suspiros o insuflaciéon pulmonar. 5- Revertir fatiga muscular.
b. Capacidad residual pulmonar. 6- Permitir sedacion.
3- Para reducir trabajo respiratorio. 7- Disminuir el consumo de O2.
a. Poner en reposo musculos respiratorios. 8- Disminuir presién Intracraneal.

El ingreso del aire al pulmdn se produce por gradientes de presiones generados en la via
aérea como consecuencia de la contraccion de los musculos respiratorios o de la accion

de un ventilador (paciente ventilado) que origina un flujo de gases.

Ciclo respiratorio:

La respiracién se divide en dos fases; inspiraciéon (activa) y espiracion (pasiva). La
primera fisioldgicamente se produce por el movimiento (contraccién de los musculos

respiratorios) principalmente del diafragma que genera presion negativa en el espacio



pleural y como consecuencia la distencién pulmonar. Se produce de esta forma un flujo
de aire desde la boca al alvéolo, debido a la diferencia de presion entre estos dos puntos,

pasando el aire de la zona de mayor presion a la de menor presion.

La espiracion es un fendmeno pasivo provocado por fuerzas generadas por las
propiedades elasticas del pulmén y la caja toracica, lo que ocasiona la salida del aire

desde el alvéolo hacia el exterior (6).

Cuando se aplica ventilacion mecanica, el aire ingresa a los pulmones por la presion
positiva generada desde el ventilador, a esta presion se le opone la resistencia al flujo
aéreo del arbol traqueo bronquial (presion resistiva) y la resistencia elastica del

parénquima pulmonar.

Por lo descripto previamente puede evidenciarse que la principal diferencia entre la
ventilacién espontanea fisioldgica y la generada por el ventilador, es que en el primer caso
el aire ingresa por diferencia de presion entre dos puntos (presidon negativa) generado por
la contraccion de los musculos respiratorios; en el segundo el aire ingresa por la presion

positiva generada por la maquina.

Gracias a la ventilacion mecanica se brinda al paciente gravemente enfermo, un soporte
para mantenerlo con vida, hasta que el sistema respiratorio sea capaz, huevamente de

cumplir su funciéon, momento a partir del cual se inicia el proceso de weaning.

No debemos perder de vista que la ventilacion mecanica tiene una limitacion temporal,
genera efectos deletéreos en el paciente por lo que debera aplicarse el menor tiempo

posible.

En tanto se puede decir que desconectar al paciente del ventilador se transforma en una
prioridad, pasando la fase aguda de la enfermedad, debido a sus complicaciones que

seran descritas a continuacion y debemos evitar. (7)
mplicacion la ventilacion mecani

La ventilacion mecanica invasiva es una técnica agresiva, que asi esté aplicada

correctamente, no esta exenta de complicaciones.

Dentro de las complicaciones debemos recordar puntualmente dos entidades frecuentes

relacionadas y asociadas al fracaso de weaning:

* Neumonia asociada a la ventilacidn mecanica.



* Disfuncién diafragmatica.
Otras complicaciones: Las que podemos dividir en los siguientes grupos (8)

A) Derivada de la via aérea artificial:
e Asociadas a la intubacién y al uso de laringoscopia:

o Sistema cardiovascular:
*  Arritmias.
= Hipertension.
* Isquemia miocardica.
= Infarto.

o Sistema respiratorio:
= Hipoxia.
» Hipercapnia.
= Laringoespasmo.
= Broncoespasmo.

o Sistema nervioso central:
= Aumento de la presion intracraneana.

= Aumento de la presion intraocular.

e Durante la intubaciéon: Hace referencia a complicaciones generadas en el

momento de la colocacién del tubo endotraqueal en la via aérea:
= Intubacién dificultosa.
* Intubacién esofagica.

= Intubacion selectiva.

=  Vomitos, epistaxis, lesiones dentales y de la mucosa oral, en

articulacion temporomandibular.

= Laringoespasmo y edema agudo de pulmén no cardiogénico.

= Extrasistoles ventriculares, taquicardia, bradiarritmias,

hipotension, hipoxemia, hipertension, paro cardiaco.

B) Complicaciones derivadas de la presencia del tubo endotraqueal en la via aérea:

e Son lesiones laringeas macroscépicas por hiperpresion, pueden aparecer a las

seis horas de realizada la intubacién, se recomienda no superar presién de 25

mmHg en el balén de nheumotaponamiento.



Otras podrian ser: Obstruccion, desplazamiento o introduccion del tubo
endotraqueal al bronquio fuente derecho.
Dafo en via aérea superior, traqueo malacia, estenosis traqueal, fistulas

traqueo-esofagicas.

C) Complicaciones tras la extubacion:

Laringoespasmo.
Edema agudo de pulmén no cardiogénico.

Broncoespasmo, ulcera en labios, boca, paralisis de cuerdas vocales.

D) Complicaciones pulmonares en forma de dafio pulmonar asociados a la ventilacion

E)

mecanica: (9)

Barotrauma: Dafo causado por presion alta en la via aérea, se define como la
presencia de aire en el tejido extra alveolar ya que ocurre una ruptura de la
pared alveolar por sobre distencién. Tras la rotura alveolar el aire discurre por
el espacio intersticial, disecando proximalmente a lo largo de la vaina bronco
vascular hacia el hilio pulmonar y el mediastino, este mecanismo se conoce
como efecto MACKLIN, rompe la pleura y provoca neumotorax.

Volutrauma: Se genera por utilizacién de volumenes elevados. Sobre
distiende el alvéolo y causa edema agudo de pulmén no cardiogénico y
hemorragia alveolar.

Atelectrauma: Se asocia a la utilizacion de bajos volimenes se produce por
mecanismo de cierre y apertura ciclica de un alvéolo colapsado, dando lugar a
fendmenos inflamatorios.

Biotrauma: Producto de la liberacion de mediadores quimicos a la circulacion
general lo que provoca lesién en 6rganos a distancia.

Toxicidad por oxigeno: Cuando se utiliza FIO2 alta por largos periodos de
tiempo (mas de 48hs). Las lesiones que se observan son similares a la
producidas en el SDRA.

Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM): Esta entidad se define como

aquella infeccion del tracto respiratorio bajo que se produce 48 hs tras la

intubacion o en las 72 hs siguientes a la extubacion o retirada de traqueostomia y

que no estaba presente ni en periodo de incubacién en el momento de la



intubacién. (10) La NAVM es la causa mas frecuente de lesiones adquiridas en
unidades de cuidados intensivo (UCI).

Se estima que el 28% de complicaciones infecciosas relacionadas a la ventilacién
mecanica corresponde a NAVM (11)

Su presencia se relaciona con el incremento de la estancia intrahospitalaria, mayor
consumo de antibiéticos y mayor tiempo en ventilacidn mecanica. Por otra parte,
se estima que se asocia a un incremento de la mortalidad en porcentaje variable,
entre el 5% — 25% (12).

Complicaciones en el diafragma: El diafragma es una estructura musculo
tendinosa delgada que se inserta a nivel anterior en la apdfisis xifoides del
esternon, lateralmente en los bordes costales hasta los extremos de la décima y
undécima costilla, a nivel posterior en las vértebras lumbares mediante dos pilares
(derecho L3, izquierdo L2). Su inervacion se la brinda el nervio frénico, que
emerge a nivel cervical desde C3, C4 y C5. (13)

Tiene forma de cupula y separa la cavidad toracica de la cavidad abdominal.
Actia como piston generando un flujo cuando desciende y desplaza el contenido
abdominal hacia abajo.

La presion generada entre la cavidad toracica y la abdominal se denomina presién
trans-diafragmatica (también conocida como Pdi) que no es mas que la diferencia
entre la presion pleural y la presion abdominal lo cual permite un calculo especifico

de la fuerza diafragmatica. (14)

1) Disfuncién diafragmatica: Numerosos trabajos de investigacion desde hace
afos, centran su atenciéon en el estudio de la disfuncion diafragmatica
inducida por la ventilacion mecanica (15). Los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica, una vez resuelta la patologia que los llevo a dicho
estado, deberan pasar por un proceso de destete de los parametros
ventilatorios para posteriormente poder ser extubados. Al ser sometidos a
una ventilacion prolongada, por un periodo mayor a 5 dias, se asociara a
weaning prolongado, teniendo resultados negativos en cuanto a la
mortalidad.

El 50% de los pacientes requieren soporte ventilatorio de corto plazo

mientras que el 20% necesitara estar ventilado por periodos mayores a 21



dias, lo cual presenta un impacto muy importante en la perdida de fuerza
del diafragma.

Si tenemos en cuenta los modos controlados de ventilacién en donde el
ventilador realiza todo el trabajo respiratorio al paciente, y este no tiene la
posibilidad de dar inicio a una inspiracion, aplicado por un tiempo
prolongado generan atrofia diafragmatica inducida por el ventilador que
excede en la curva de tiempo a la atrofia observada en los musculos

esqueléticos durante el desuso. (16)

Mecanismos de disfuncién diafragmatica: La ventilacion mecanica produce

un aumento en la generacién de radicales libres de oxigeno, lo que genera
una induccion de la via de la caspasas y calpainas. También activa la via
de la ubiquitina proteasoma provocando un incremento de la protedlisis.
Ademas, sufre un incremento de la transcripcion de genes relacionados a la
autofagia, generando en su conjunto una disminucién de sintesis de
proteinas, la que asociada a la protedlisis dan como resultado un balance
negativo en las proteinas musculares, determinando una injuria y atrofia de
miofibrillas (17).

i. Atrofia muscular: Puede resultar de una disminucion en la sintesis
de proteinas o a la degradaciéon proteica, esta se observa en

animales con 18 hs. de ventilacion mecanica.

ii. Remodelacién de las fibras: Los tipos de fibras musculares con que
cuenta el diafragma son tradicionalmente clasificadas como tipo | o
lentas y tipo Il o rapidas, basadas en la composicion de la cadena
pesada de las moléculas de miosina. Una ventilacion controlada
por 2 o 4 dias puede producir un patron mixto de fibras musculares
(disminuciéon de fibras Tipo | con incremento de las fibras que
co-expresan fibras lentas y rapidas de la cadena de miosina). Este

cambio reduce la resistencia del diafragma.



idativo:

iii. Estrés ox

Es reflejado por el incremento de la oxidacion

proteica y peroxidacion de lipidos. En animales se observa en 6 hs.

Esta injuria puede contribuir a la atrofia y disfuncién contractil.

iv. Injuria estructural: Las anomalias de los componentes estructurales

de las fibras se han visto a las 48hs de la ventilacion mecanica

controlada, estas incluyen miofibrillas rotas, edema de mitocondrias,

depdsito de lipidos y vacuolas. Estas anomalias son inversamente

proporcionales a la fuerza del diafragma. (18)

Descarga excesiva

Acortamiento muscular fin de Contracciones concéntricas

espiracion

| Atrofia diafragmética

/

Sedacion, medicacion, mal
nutricion

hat
e

 Factores relacionados a uci

N\

Injuria diafragmatica

Shock, Sepsis, alteraciones
electroliticas

Factores asociados a la enfermedad

Figura 1: Fisiopatologia de la disfuncion diafragmatica asociada a internacién en UCI:

Como puede observase en la figura 1 existen 3 factores principales asociados a la

disfuncion diafragmatica. Los relacionados con la atencion en UCI (sedacién prolongada,

medicamentos como relajantes musculares o corticoesteroides o la mal nutricién) los

factores relacionados con la enfermedad (desbalance electrolitico, infecciones, estados de

shock), o factores relacionados con el ventilador; exceso de asistencia, asincronias que

conllevan a lesiones en la fibra muscular diafragmatica etc.

WEANING o destete de la ventilacidon mecanica:



Se puede entender en términos de weaning o destete de la ventilacibn mecanica al
proceso de retirada del sistema, por lo tanto; desconexién, destete y o weaning son
sindnimos entre si, pero no de extubacion. Esta ultima es el proceso de retirada del tubo
orotraqueal, en tanto podemos entender weaning como un proceso mas amplio con

numerosas fases. (19)

El proceso de destete de ventilacion mecanica ocupa entre el 40% y 50% del total del

tiempo de ventilacion mecanica.
Definiciones a considerar:

1- Prueba de respiracion espontanea: (PRE) hace referencia a una prueba de

ventilacion del paciente a través del tubo endotraqueal sin soporte ventilatorio

(se utiliza una pieza en T con aporte de oxigeno)

Figura 2: Muestra paciente realizando PRE con piezaen T.

O con una asistencia que puede realizarse en modo presién soporte, utilizando
un soporte menor a 8 cm H20 con 0 de PEEP.

En cuanto a los métodos mencionados y tradicionales de prueba de respiracién
espontanea, no se ha demostrado superioridad de ninguno de ellos sobre el
otro. La PRE es simple segura y eficaz, se considera el mejor indicador para
evaluar weaning del paciente en ventilacion mecanica (20). Se establecié su
duracién entre 30 y 120 minutos. Hasta el momento no se ha demostrado que

ninguno de los dos periodos de tiempo sea uno mejor que el otro, hay datos



que sugieren que el decidir entre una prueba de 30 o 120 minutos debe

basarse en la presencia de algunos factores de riesgo como: tiempo de

permanencia en ventilacion mecanica, causa de falla de weaning y contexto

clinico del paciente. En caso de pacientes que han fallado una PRE, el

someterlo nuevamente una prueba de hasta 120 minutos podria garantizar la

retirada de la ventilacion mecanica mas segura. (21)

Para diagnosticar el fracaso en PRE se postularon parametros objetivos y subjetivos.

e Parametros subjetivos:

(o)

o

o

o

(o)

Agitacion y ansiedad.

Deterioro del nivel de conciencia.
Diaforesis.

Cianosis.

Incremento del esfuerzo respiratorio.

e Parametros objetivos:

(0]

PaO2 menor o igual a 50 — 60 mmHg con FiO2 mayor o igual a 0,5 o
saturacion O2 menor a 90%.

PaCO2 mayor a 50 mmHg o incremento mayor a 8 mmHg.

PH menor a 7,32 o descenso de PH menor o igual a 0,07.

Frecuencia respiratoria mayor a 35 respiraciones/minuto o incremento
mayor o igual al 50% del basal.

Frecuencia cardiaca mayor a 140 latidos/minuto o incremento mayores
o iguales del 20% del basal.

Presion arterial sistélica menor a 90 mmHg.

Frecuencia respiratoria / VT mayor a 105 Respiraciones/ min / L (indice

de Tobin y Young)

Se comprobd que el 60% de los pacientes que toleran bien la primera PRE con dispositivo

en T pueden ser extubados.

Clasificacién de weaning

En la conferencia consenso 2007 se propuso una clasificacion de destete en tres grupos

determinados por el numero de pruebas de ventilacion espontanea, el tiempo empleado y

los resultados de ellos: (22)
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3.

. Destete sencillo: Extubacién del paciente en la primera prueba, ocurre en

el 30 — 58% de los pacientes. Con mortalidad variable del 0 -13%.

Destete dificil: Cuando se produce el fracaso en la primera prueba de
respiracién espontanea y tres o menos intentos de pruebas de respiracion
espontanea en 7 dias o menos tras la primera fallida (del 26 — 40%) con

mortalidad que varia entre el 1 — 11%.

Destete prolongado: Fracaso en la primera prueba de respiracion
espontanea y mas de tres intentos de pruebas de respiracion espontanea o
se realizan pasados los 7 dias después de la primera prueba de respiracion
espontanea fallida (del 6 — 30%) en el 68% de estos pacientes se requiere
traqueostomia. La mortalidad es del 13 — 22%, significativamente mayor a

la de los grupos anteriores.

Esta clasificacién tiene en cuenta solamente a los pacientes sometidos a ventilacion

espontanea que son extubados, omitiendo a aquellos que no fueron sometidos a pruebas

de respiracion espontanea alguna por ejemplo pacientes traqueostomizados.

En el 2017 se publica un estudio multicéntrico observacional, en Europa (23) con intencion

de incluir a los grupos de pacientes no tenidos en cuenta.

Nueva propuesta de clasificacion:

A

B.

C.

D.

Grupo “No weaning”: Pacientes que han sufrido ningun intento de retirada
de la ventilacion mecanica (PRE), comprende el 24% de los casos.

Grupo 1 (Weaning corto): Se retira con éxito la ventilacion mecanica en el
primer intento en un dia (57%) mortalidad del 6%.

Grupo 2 (Weaning dificil): La retirada se concreta después del primer dia,
pero antes de la semana del primer intento. Contempla el 10% de los
pacientes con mortalidad del 17%.

Grupo 3 (Weaning prolongado): Se prolonga mas de 7 dias del primer

intento. Incluye al 9% de los pacientes con mortalidad del 29%.

Criterios de inicio de weaning

0 Mejoria o resolucion del cuadro agudo que causo el ingreso a

ventilacion mecanica.

11



o Parametros neuroldgicos: No sedaciéon, adecuado estado mental.
Escala de coma de Glasgow mayor a 8.

o Capacidad de toser.

o Secreciones traqueo-bronquiales no excesivas.

o Parametros cardio vasculares estables: Frecuencia cardiaca menor
140 L/m.

o0 Presion arterial sistolica: Entre 90 — 160 mmHg sin vasopresores o
minima dosis Ej.: dopamina menos de 5 mg/kg/minuto.

o Oxigenacion: Saturacion de O2 mayor a 90% o PAO2 mayor a 60
mmHg con FiO2 menor o igual a 0,4 (o PaO2/FiO2 mayor o igual a 150
mmHg) y Peep menor o igual a 8 cm de H20.

o Estado metabdlico correcto (PH mayor a 7,25)

o Adecuado nivel de hemoglobina (mayor o igual a 7 — 10 mg/dl)

o Temperatura corporal menor o igual a 38°

Si el paciente no cumple con estos criterios debera continuar en ventilacion mecanica y
evaluarlos a diario, hasta el momento que los cumpla y sea posible de ese modo iniciar el

proceso de weaning. Si el paciente cumple los criterios el paso siguiente es la PRE.
Test predictor Sxit Weaning:

De los pacientes que son extubados, vale decir llegaron al final de su proceso de weaning,
el 13- 18% fracasan y necesitan reintubacién durante las primeras 48hs (24) y la
mortalidad asciende al 30%, debido a estos datos se han tratado de hallar indices
predictivos de éxito o fracaso de destete. Los predictores de tolerancia de la PRE,
llamados también test de screening de weaning se utilizan para prever si ese paciente
sera capaz de superar 0 no la retirada de la ventilacibn mecanica o posteriormente del
tubo y asumir su propia respiracion. Hay numerosos indices predictores de éxito en la
literatura, unos se relacionan con la oxigenacion del paciente (PaO2/FiO2) otros con la
actividad muscular (Pimax) otros con volumenes espiratorios, VT (relacion FR/VT) otros
con el drive respiratorio central (presion de oclusion de la via aérea) otros con la mecanica

respiratoria (compliance dinamica o estatica). Se considera PRE el mejor predictor.

,

Indices propuestos:

12



1-

4-

indice de 02: Una adecuada oxigenacién es un criterio clinico esencial
para retirar ventilacion mecanica, pero es un pobre predictor de éxito en
destete (25)

indice de Tobin vy Yang (RSBI): Es el mas estudiado y utilizado. Queda

definido por la FR/VT. Valores superiores a 105 R/M/L indican una mayor
probabilidad de fracaso (26) y al contrario valores inferiores predicen éxito.
Podemos traducir esto, en que los pacientes que tienden a respirar
rapidamente (FR alta) y/o superficialmente (VT bajos) tienen un alto RSBl y

no suelen tolerar la retirada de la ventilacidn mecanica.

Presion de oclusion o PO1: Es la presién negativa que se genera durante

los primeros 100 mseg. de inspiracion cuando la valvula de trigger esta aun
cerrada. Durante los primeros 100 mseg, la presion es independiente de la
conciencia del paciente y de la mecanica respiratoria, por lo tanto, seria
una medida indirecta de los centros respiratorios. Este indice es una
medida del drive, por lo que un estimulo elevado durante la respiracion
espontanea daria lugar a un desequilibrio entre la carga, la mecanica y la
funcién neuromuscular. Aunque es una presion negativa se expresa en
valores positivos en el ventilador siendo el valor normal de 0 — 2 cmH20.
Valores mayores de entre 4 y 6 cmH20 se asocian a fracasos del destete.
(24)

Capacidad vital: Es el maximo volumen que es capaz de espirar un
paciente después de una inspiracion profunda. Integra la fuerza que
pueden generar los musculos respiratorios y la propiedad mecanica del
sistema, aunque es independiente del esfuerzo del paciente y de su nivel
de cooperacion. Valor normal= 65 — 75 ml/kg, aunque 10 ml/kg serian

suficientes para mantener una respiracion espontanea.

Presion inspiratoria maxima (Pi Max): Es la presion maxima generada en

un esfuerzo inspiratorio, realizada desde capacidad residual funcional. Se

mide colocando un manémetro en el orificio del tubo endotraqueal con la

13



colocacion de una valvula unidireccional que permita al paciente exhalar,
pero no inhalar, obligandolo a realizar un esfuerzo inspiratorio de gran
magnitud durante 20 a 25 seg. Se utiliza para estimar la fuerza de los
musculos respiratorios. En condiciones normales podemos medir una Pi
Max. de menos 100 cm de H20, pero para predecir un destete exitoso
basta con menos 20 cm de H20 (27).

6- Volumen minuto (VE): Es la ventilacién por minuto que se constituye en un

indicador de las demandas a las que esta sometido el sistema respiratorio.
En condiciones normales individuos sanos en reposo es de 5 — 6 Its/min.
Pero en pacientes ventilados o que tienen un aumento en la produccion de
CO2, debe aumentarse el requerimiento ventilatorio (VE) para mantener
una PaCO2 normal y como consecuencia aliviar la carga de los musculos
respiratorios. Mayor sea el VE indica que mayor es la demanda de los

musculos respiratorios.

7- Volumen de ventilacion _maxima voluntaria (VMV): Es el volumen que

puede ser exhalado con un esfuerzo ventilatorio maximo en 1 minuto.

VN= rangos desde 50 — 200 Its/min.

La ventilacion minuto es aproximadamente de 6 Its/min. La relacion entre
ventilacién minuto y VMV indican la proporcién de la capacidad ventilatoria
requerida por un paciente para mantener una PaCO2 adecuada, y la
variabilidad de la reserva ventilatoria para afrontar las demandas
posteriores. La combinacién de una ventilacion minuto = 10 Its/min y la

capacidad de doblar este valor durante la VMV indica éxito en destete (28).

8- Trabajo respiratorio: Puede calcularse a partir del volumen de ventilaciéon
pulmonar y la presion intratoracica que se genera por la contraccién de los
musculos respiratorios, medida con balén esofagico. Un valor del trabajo
respiratorio del 15% es el limite utilizado para predecir fallos en destete
(29).

9- Compliance estatica: Es la presion estatica requerida para mantener el

volumen circulante por encima de la capacidad residual funcional (CRF).
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Cuantifica indirectamente el trabajo respiratorio que se requiere para
superar las fuerzas elasticas del sistema respiratorio. Se mide cuando el
flujo es cero mediante una pausa inspiratoria. Puede estimarse con la
siguiente formula: CST = VT corregido/ (Pplat — PeeP)

VN = oscila entre 60 y 100 ml/cmH20O, valores menores a 33 ml/cmH20 se

asocia con mayor dificultad al destete.

10- PH gastrico: (mayor o igual a 7,30): Al desviar el flujo de sangre, desde
areas no vitales para cubrir las demandas excesivamente aumentadas de
los musculos respiratorios durante el destete, se produce una isquemia con
acidosis esplacnica, de modo que, si se mide el PH gastrico durante la VM
y el destete, se tiene un indicador preciso de la evolucion. Segun algunos
autores este indicador tiene una especificidad y sensibilidad del 100% para

predecir fallo en el destete cuando el PH es mas acido.

11- Coeficiente de esfuerzo inspiratorio: Lo define la siguiente formula:

IEQ= [(0,75 VT/Cdyn) x (TITTOT))/Pimax

Donde VT es igual al volumen tidal, Cdyn es igual a la compliance dinamica
del sistema, Ti es el tiempo inspiratorio y TTOT es el ciclo del trabajo
respiratorio, Pimax es la presion inspiratoria maxima.

Se han sugerido que valores menores a 0,15 podrian predecir fallo de
destete. (30).

12- indice CORE: (compleance, oxygenation, reparation effort) formula:
CORE = [Cdym x (Pimax/PO1) x (PaO2/PAO2)J/FR.
Donde:
= Cdym: Es la compleance dinamica.
= Pimax: Es la presion inspiratoria maxima.
= PO1: Es la presién de oclusion.
= Pa02: Es la presion arterial de oxigeno.
= PAO2: Es la presion alveolar de oxigeno.

= FR: Frecuencia respiratoria.
Valor normal: menor a 8 se asocia con éxito en destete.
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13- indice de weaning: La ecuacién es la siguiente:

IW = PTI x (VE40/UTSB)

Donde:

= PTI: Es el indice de tiempo de presion modificada.

= VE40: Es la ventilacion minuto necesaria para llevar la PaCO2 a

40 mmHg.

= UTSB: Es el volumen tidal durante la respiracién espontanea.

indices que se utilizan para predecir éxito en Weaning

Medicion Criterio
Oxigenacion

Fio2 <=0.40-0.50
Peep (cmH20) <=5-8cmH20
Pa02 (mmHg) >= 60 mmHg
Sa02 (%) >=90 %

Pa0O2/ FiO2 >150 — 200 mmHg
P (A-a) (mmHg) < 350 mmHg
Ventilacién

PaCO2 (mmHg) <50 mmHg

pH >7.35

Mecanica Ventilatoria

Frecuencia respiratoria (R/m) 12230 R/m
Volumen corriente (ml/Kg) >5 ml/Kg
Capacidad vital (ml/Kg) 10 a 15 ml/Kg

Compliance estatica (ml/cmH20)

>25 ml/ cm H20

Fr/vt

<105

Fuerza de los musculos respiratorios

Fuerza inspiratoria max. (PIM) (cmH20)

>-20 a -30 cmH20

Impulso respiratorio

Ventilacién minuto para PCO2 normal (I/m)

<10 1/m
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PO1 (cmH20) <6 cmH20

PO1/ PIM <0.30
Trabajo respiratorio

Trabajo durante respiracion espontanea < 1.6 Kg.m/min
indice presion- tiempo <0.15-0.18

Reserva Ventilatoria

Ventilacién voluntaria maxima (I/m) >20 I/m, mas del doble del VE

Cuadro N° 2: indices sugeridos como predictores de éxitos de weaning.

En el cuadro 2 pueden observarse los indices sugeridos y sus valores normales o acordes

como predictores de éxitos de weaning.

Causas de fracaso de weaning:

1) Disfunciéon cardiaca: Tanto pulmones como corazon estan funcionalmente

unidos, el hecho de retirar la presion positiva de la ventilacion mecanica tiene
efectos cardiovasculares que condicionan el proceso de weaning por lo tanto al
retirar presion positiva (para comenzar PRE) se produce el descenso de
presioén en el alveolo (Palv), que lleva una reduccion de la presion intratoracica
(Pit) este descenso tiene varias consecuencias:

a. Disminucion de la presidon de la auricula derecha, lo que incrementa el
retorno venoso ocasionando un aumento de la post — carga del
ventriculo izquierdo.

b. Disminucidon de la presion transpulmonar, por lo que la resistencia
pulmonar disminuye y con ella, disminuye la post carga del ventriculo

derecho.

Estos dos efectos ocasionan un aumento de la precarga, que se vera potenciado por el
aumento del tono adrenérgico. Agregando un aumento del trabajo respiratorio en la

respiracion espontanea.

Esto explica el porqué, en pacientes con funcidon cardiaca comprometida, esta situacién
puede desencadenar una descompensacion hemodinamica y llevar a un fracaso de

destete.
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2) Disfuncién neurolégica: Las encefalopatias se asocian con la dificultad para
mantener la via aérea permeable, llevando a un fracaso en el proceso de
weaning. Entre otras la dificultad de toser, manejar secreciones y disfagias. El
delirio se asocia a prolongacion en la ventilacién mecanica (31).

3) Otras alteraciones como endocrino metabdlicas que se asocian con
malnutricion factores iatrogénicos, que ocasionaron asincronia paciente
ventilado (32) se asociacidon a complicaciones en weaning y aumento de la
mortalidad.

EXTUBACION

Una vez superado exitosamente el periodo de weaning, el paciente se considera apto

para ser extubado.

Se tendran en cuanta los siguientes criterios de extubacion, definidos como los requisitos

minimos que el paciente debe reunir para plantearse el procedimiento en forma segura.

CRITERIOS DE EXTUBACION

e Capacidad vital minima de 15 ml/Kg de peso corporal ideal.

e Presion inspiratoria maxima de -20 cm H20 como minimo.

e Presion arterial de O2 >= 60 mmHg con FiO2 < 0.5y PEEP <5 cmH20.

e Presion arterial de CO2 < 45 mmHg.

e Frecuencia respiratoria inferior a 25 R/min.

e Estabilidad hemodinamica sin vasopresores, 0 con minimo apoyo
vasopresor.

e Frecuencia cardiaca < 140 L/min

e Ausencia de hipo o hipertermia.

e Ausencia de fallo organico agudo.

e Paciente colaborador — GCS > 8. Buen estado mental.

e Ausencia de agitacion. Adecuada tos.

ro N°

El cuadro 3 muestra los criterios a tener en cuenta, que al cumplirse llevaran a la

realizacién de una extubacion mas segura.
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EXITO Y FRACASO EN LA EXTUBACION

Se considera éxito en la extubacién al paciente capaz de sostener una respiracion

espontanea transcurriendo 48 hs de la retirada del tubo endotraqueal.

La mayoria de los pacientes se recuperan de la patologia que los llevo a ventilacién
mecanica invasiva (80 — 90%) pueden ser desconectados y extubados con cierta facilidad
a las 72hs. En otra cantidad de pacientes la ventilacién mecanica invasiva es mas dificil
de retirar, son pacientes con comorbilidades o que trascurren periodos mayores a 21 dias

en ventilacion, pacientes con edad avanzada (33).

El fracaso se define con la necesidad de volver a intubar y reintroducir al paciente en
ventilacion mecanica invasiva en un plazo de 48 — 72hs luego de la retirada del tubo

endotraqueal y se da en un 5 — 25% de los casos.

ECOGRAFIA

La ecografia se estd imponiendo actualmente como una importante herramienta
diagnéstica en el area de los cuidados criticos, por su capacidad de develar interrogantes

a los pies del paciente en forma inmediata.

Hay tres caracteristicas fundamentales que hacen de la ecografia un elemento muy

relevante:
1- La ausencia de la generacién de radiaciones y dafos secundarios.
2- Se puede repetir todas las veces que sean necesarias, evitando traslados

complejos de pacientes muy inestables hemodinamicamente.

3- Se trata de un estudio dinamico, en tiempo real, con equipos facilmente

transportables, de bajo costo y mucha efectividad.

En cuanto a sus desventajas se pueden mencionar las ventanas ecograficas del paciente,
siendo dificultosas cuando hay edema, enfisema subcutaneo y obesidad, ademas de ser

operador dependiente.
ECOGRAFIA DIAFRAGMATICA

La ultrasonografia es un método muy disponible, facil de utilizar y no invasivo. Tiene

objetivos principales de evaluacion en cuanto al diafragma: (34)
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e Determinacion de la excursion diafragmatica.

e Medicidn del grosor diafragmatico y la fraccién de engrosamiento (Delta Tdi)

Podria evaluarse el diafragma utilizando diferentes ventanas y sondas. La sonda lineal es
util para determinar el engrosamiento a través de la ventana en la zona de aposicién del
diafragma con la caja toracica (sonda de 10 -12 Hz, colocado perpendicularmente sobre el
9° y 10° espacio intercostal en la linea axilar anterior). Las sondas convexas, por otra
parte, son utiles para evaluar excursién en las ventanas lateral y anterior (sonda de 3,5 —
5 Hz, se posiciona debajo de la parrilla costal a nivel de la linea medio clavicular, debe
dirigirse el ultrasonido perpendicular al tercio posterior de dicho hemidiafragma)
(13;15;35,36)

Evaluacion ecografica del diafragma
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Figura 3: Exploracion del diafragma derecho; muestra la zona de aposicion y el abordaje

subcostal anterior.

Durante el tiempo inspiratorio del ciclo respiratorio, el diafragma se contrae y aumenta el
grosor. Una inspiracion del 50% de la capacidad vital se correlaciona con la contraccion
muscular, ya que la resistencia toracica es escasa y uniforme, pero al superar el 50% de
la capacidad pulmonar, la resistencia total va aumentando progresivamente obligando a
realizar mayor porcentaje de engrosamiento durante la segunda mitad del tiempo

inspiratorio (13).

El diafragma al contraerse aumenta su espesor y la magnitud de ese engrosamiento
durante la inspiracién, que puede ser expresado como porcentaje de aumento del

engrosamiento (la fraccidon de engrosamiento diafragmatico FEdi).

Este indice solo tiene en cuenta el grosor inicial y el grosor final durante una inspiracién
desde capacidad residual funcional hasta capacidad vital, refleja la actividad muscular
durante la respiracion, su eficacia como generador de presién y provee una estimacion de

fuerza durante el esfuerzo inspiratorio maximo (FEdi max) (13 — 14).

FEdi = (grosor tele inspiratorio) — (grosor tele espiratorio) X 100

Grosor tele espiratorio

Una FEdi puede predecir éxito de weaning si su valor es mayor al 30%, con una
sensibilidad del 88%, y una especificidad del 71% esto demuestra un valor predictivo

positivo del 91%.

Valores menores al 20% indican presencia de trastornos diafragmaticos, con probable

fracaso en proceso de weaning comparado con indice de Tobin. (13;14;15)

El grosor diafragmatico que se mide con ecografia en modo M o con imagen en 2D en el
paciente ventilado, normalmente de 2,4 mas 0,8 mm, indica atrofia si el grosor esta por

debajo de los 2 mm (15).

Normalmente la excursion diafragmatica es de 0,9 — 2 cm y puede alcanzar valores entre

7 y 10 cm durante una respiracion prolongada.

Durante el movimiento diafragmatico hay variaciones en los valores ya que durante la
respiracion espontanea el hemidiafragma derecho esta 1,9 cm mas cefadlico que el

hemidiafragma izquierdo al final de la espiracién y 1,3 cm al final de la inspiracion, en
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pacientes ventilados la diferencia entre hemidiafragmas es de 1,7 cm al final de la

espiraciéon y 1,6 cm al final de inspiracion (37).

En resumen, los parametros que evaluan la funcién diafragmatica por ultrasonido son, una
excursion diafragmatica menor a 10 mm (38) y una FEdi menor a 20%, para hablar de una

disfuncion diafragmatica clinicamente relevante (13)

TECNICAS DE MEDICION DEL DIAFRAGMA POR ULTRASONIDO

Se posicionara el transductor debajo del reborde costal derecho e izquierdo en su unién
con la linea media clavicular o axilar anterior, dirigiéndolo en sentido craneal, medial y
dorsal. La sefial del ultrasonido alcanza perpendicularmente el tercio posterior del

hemidiafragma correspondiente.

El I6bulo derecho hepatico, sirve como ventana acustica en el hemidiafragma derecho y el
bazo en el hemidiafragma izquierdo (17;39) de esta forma se evalla excursion
diafragmatica, con sonda convexa, la cual tiene mayor penetracion y logra llegar a la

cupula.

Para evaluar la variaciéon del grosor diafragmatico, el transductor del ecografo se
localizara entre el 8vo y 10mo espacio intercostal y la linea medio axilar. El diafragma
esta unido a las costillas en el lugar de aposicion costal, donde se ve una triple banda,

que significa: el peritoneo, el musculo y la pleura parietal.
Esta ventana puede usarse en modo B o modo M.

MODO-B MODO-M

Higado - @ .
I “FVena cava

s ]iﬁfnr-:f
- —
- ,

Diafragma

Figura 4: Ecografia diafragmatica modo B y modo M

En modo M se observa la variacion del grosor a través del tiempo. (13).
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La excursion diafragmatica es la amplitud de excursion desde que se da inicio a la
contraccién hasta el maximo punto inspiratorio, se observara el desplazamiento ciclico de
la cupula diafragmatica durante la inspiracion y espiracion por ultrasonografia usando el
modo M siendo el higado la ventana acustica cuando se evalua el hemidiafragma
derecho. (40)

LOBULO HEPATICO DERECHO

/7 PULMON

Fig. 5: Ecografia diafragmatica ventana Hepatica, Modo B.
PLANTEO Y OBJETIVOS
Se realizara:

1- La presentacién de un caso clinico consistente en la observacién de un proceso de
weaning eco guiado tomando como variables a estudiar el grosor diafragmatico y la

fraccion de engrosamiento y excursion del diafragma.
2- Revision bibliografica de ecografia diafragmatica como predictores de Weaning.

Para la obtencidon de dicha bibliografia, se realizé busqueda en las bases de datos
PubMed, Medline, Lilacs, Cochrane Library y Google Académico; en inglés y castellano;

dentro del periodo 2012 a la actualidad; las cuales incluian siguientes palabras claves:
. “‘diaphragm” and “ultrasonography” and “Ventilator weaning”

. Extubacion, ultrasonido, mecanica respiratoria.

Realizando la busqueda anteriormente mencionada, se encontraron 6 articulos.

Para llevar a cabo este trabajo se incluyeron los articulos e investigaciones tratados

solo en pacientes adultos y sin combinacién de otras técnicas.
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Objetivo primario

. Describir el aporte de la ecografia diafragmatica en la retirada de ventilacion

mecanica en un caso clinico de nuestra institucion.

Objetivos secundarios

. Reconocer valores recomendados de excursion diafragmatica y fraccion de

engrosamiento para predecir éxito en weaning, a través de busqueda bibliografica.

. Reconocer eficacia de ecografia diafragmatica en la prediccién de éxito para la

retirada de ventilacién mecanica en pacientes criticos.

. Revisar actualizacion de técnicas de medicion diafragmatica y su capacidad para

predecir weaning, a través de busqueda bibliografica.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Ante la problematica de encontrar el momento adecuado para progresar en la retirada de
la ventilacibn mecanica en pacientes criticos y la aparicion del método ecografico, no
invasivo, como posible predictor de éxito de weaning asociado a otros protocolos vy

parametros ya conocidos y aplicados, se planted la duda de efectiva utilidad a tal fin.

Sabido es que la ecografia diafragmatica permite evaluar morfologia y funcionalidad del
musculo mas importante de la respiracidon. Con la evaluacion del diafragma, los
parametros del espesor diafragmatico y la evaluacion de la fraccidén de acortamiento, se
podra definir si el empleo de la ecografia diafragmatica puede ser un predictor del éxito

del destete.

Por lo tanto, la ecografia diafragmatica podra constituirse en una técnica evaluatoria
importante a la hora de determinar el inicio del weaning y posterior extubacion en los

pacientes criticos.

Weaning guiado por ecografia diafragmatica
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Presentacion del caso:

Se cuenta con un paciente:

Edad: 63 afios

Género: Masculino

Enfermedad actual: El paciente ingresd por guardia del hospital con dificultad
respiratoria aguda, taquipnea, frecuencia respiratoria 42 R/m, presentando
temperatura de 39,5°, tos con expectoracion abundante, frecuencia cardiaca
127 lat./min, Sat. O2. 78% sin oxigeno suplementario, a la auscultacion
presenta rales crepitantes bi pulmonares a predominio derecho. El cuadro
descripto fue de presentacion progresiva.

Antecedentes personales: Tabaquista de jerarquia, 25 cigarrillos diarios, con
diagnéstico de EPOC, cursando mieloma multiple en tratamiento

quimioterapico.

Se determind la internacion en la sala general del nosocomio, con la colocacion de

Ventilacién no invasiva (VNI) modo Bipap, ipap 12 cm H20, epap 5 cmH2o, transcurridas 4

horas de internacion sin respuesta a VNI y al suministro de medicacion, analgésicos y

antibidticos, se decidié el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), para ser

conectado a soporte ventilatorio invasivo.

La ventilacién se inici6 con los siguientes parametros, de un ventilador Neumovent

graph/net:

Datos ventilatorios Modo VCV
Volumen corriente (ml) 400 ml
Frecuencia respiratoria (resp/min) 18 R/m
Presion pico (cmH20) 19 cmH20
Presiéon meseta (cmH20) 16 cmH20
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Presién media (cmH20) 10 cmH20

PEEP (CmH20) 6 cmH20

Tiempo Inspiratorio (Seg) 0.9 seg.

VT ml/Kg 7 ml’kg

Fio2 0.65 %
Cuadro N°4:

Tal como lo muestra el cuadro N° 4 se procedié a ventilar al paciente en modo VCV
volumen Tidal 400 ml, Peep 6 cm H20, Fr 18 Resp/min, FiO2 0.65 con saturaciéon O2
93%, adaptado al ventilador, en estado critico, hemodinamicamente inestable. Con la

siguiente medicacion:
e Relajantes musculares, sedo-analgesia, corticoides sistémicos, Noradrenalina.

Pasadas 72 horas alcanzo estabilidad hemodinamica, con descenso de gldébulos blancos
y notable mejoria en placa radiografica, se disminuyé dosis de noradrenalina y sedacion,

lo que permiti6 iniciar el proceso de weaning, cambiando el modo del ventilador:

Datos Ventilatorios Modo PS/Papa
Volumen corriente (ml) 340 ml
Frecuencia respiratoria (resp/min) 24 R/m
Presién pico (cmH20) 16 cmH20
Presion media (cmH20) 9 cmH20
PEEP (CmH20) 5 cmH20
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Trigger (L/m) 1.0 l/m

VT ml/Kg 6 ml’kg

Fio2 (%) 0.45 %

Presién soporte (PS) (cm H20) 15 cmH20
Cuadro N° 5:

Como se expresa en el cuadro N°5 el modo que se utilizé para progresar en weaning fue
PS/ Cpap, presion soporte de 15 Cm H2o0, peep 5 cmH2o0, fio2 0.45 para lograr una

saturacion de 95%.

El paciente presentd secreciones abundantes a la aspiracién, con temperatura normal. A
las 96 horas es sometido a prueba de respiracion espontaneaen T en T, con 5 L/m de 02,
presentando buena tolerancia. La duracion de la prueba fue de 10 min. logrando sostener
una frecuencia respiratoria de 22 Resp /m, frecuencia cardiaca de 98 L/m, presion arterial
110/60 mmHg. Vigil, consciente, con buena respuesta a preguntas simples. Pasados los
10 min, y debido al aumento de la frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca, fue
reconectado en modo PS con los valores descriptor anteriormente, con el objetivo de
proveer descanso muscular dada la edad del paciente y su patologia de base. A las 120
horas se procedié a la medicion de los parametros diafragmaticos del modo que se

describira a continuacion.
Fuentes y técnicas de recoleccion de datos:

. Técnica de Medicion del diafragma por US, Se realizé mediante un ecografo
HM70 EVO - ultrasonido portatii Samsung, posicionando el transductor debajo del
reborde costal derecho en su unién con la linea medio clavicular, dirigiéndolo en sentido

craneal, medial.

. Grosor diafragmatico: Para efectuar su medicion se utilizé una sonda de 10-12
MHz, con transductor lineal que fue posicionado entre el espacio intercostal 8° al 10° y su

unién con linea medio axilar en el lugar conocido como zona de aposicion costal, sobre el
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hemidiafragma derecho. A través de la utilizacién del modo B se efectuaron mediciones
en espiracion maxima, inspiracion maxima, con el paciente en asistencia mecanica
respiratoria en presion soporte de 7 cmH20 (Figuras en anexo) y en prueba de
respiracion espontanea (T en T) a los 5 minutos. El paciente fue colocado en posicion

decubito dorsal con cabecera elevada a 30°.

o

Medida del grosor diafragmatico en modo B con el paciente ventilado en presion

soporte 7 cmH20, en el final de la espiracion (26 mm) Figura 2 anexo.

o

Medida del grosor diafragmatico en modo B con el paciente en presion soporte 7

cmH20, en el final de la inspiracion (34 mm) Figura 3 anexo.

o

Medida del grosor diafragmatico en modo M con el paciente en presion soporte 7

cmH20, en ventilaciéon normal (104 mm) Figura 4 anexo.

. Medida del grosor diafragmatico en modo B con el paciente sometido a prueba de
respiracion espontanea T en T, en el final de la espiracion normal, sin esfuerzo del

paciente (26 mm) Figura 5 anexo.

. Medida del grosor diafragmatico en modo B con el paciente sometido a prueba de

respiracion espontanea T en T, en el final de la Inspiracién (32 mm) Figura 6 anexo.

. Medida del grosor diafragmatico en modo M con el paciente sometido a prueba de

respiracion espontanea T en T (104 mm) Figura 7 anexo.

. Medida de excursién diafragmatica en modo M con el paciente sometido a prueba

de respiracion espontanea T en T, en ventilacion normal (100 mm) Figura 8 anexo.
Resultados:

. El grosor diafragmatico medido con el paciente en respiracion espontanea prueba

de T en T, en espiracion normal 26 mm y en inspiracion normal 32 mm.

. La fraccidon de engrosamiento diafragmatico se obtuvo al final de la inspiracion y al
final de la espiracién. Para su calculo, se resta el valor de grosor al final de inspiracién y al
final de la espiracién y este resultado se dividié por el grosor al final de espiracion, valor

que se multiplica por 100.

En porcentaje de la fraccion del grosor diafragmatico para este caso fue de 26 %.

28



. La excursion diafragméatica se obtuvo en modo M en PRE (T en T) es de 100 mm.
Se deben destacar en este los valores de referencia reportados:

e Grosor Diafragmatico: valores normales en pacientes ventilados 2.4 + 0.8 mm.
Los valores de referencia reportados en varones sanos sonde 1.8 +0.3a2.9 +
0.6 cm, y en mujeres de 1.6 + 0.3 a2 2.6 + 0.5 cm. (14; 35)

e Fracciébn de acortamiento diafragmatico: Se define una TFdi < 20% (para
hablar de una disfuncion diafragmatica clinicamente relevante) (Dress y col).

° Excursion diafragmatica: Boussuges, establece que para varones en

respiracion tranquila un valor 0.9 a 1.9 cm sera predictor de éxito.

Con los valores Obtenidos en comparaciéon con los obtenidos en los estudios
revisados, tanto de fraccidon de engrosamiento como de excursion diafragmatica y
considerando siempre los indicadores obtenidos mediante la prueba de tubo en t,
se procedié a la extubacion del paciente inmediatamente luego de tomadas las
mediciones, se considera exitoso ya que permanecio sin necedad de asistencia

pasadas la 48 Hs.

DISCUSION:

El desarrollo de la ecografia en el area de cuidados criticos ha estado en constante
aceleracién e incremento, ya sea por su facil disponibilidad, minimo riesgo para el
paciente, aporte de informacién en tiempo real, o por servir como herramienta no solo en

la monitorizacion, sino como elemento terapéutico.

Uno 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 llevd a la situacion critica
revierte, con el riesgo de que este proceso sea fallido y con la necesidad de posibles re
intubaciones, que pueden asociarse, con seguridad, al incremento de morbi mortalidad.
(41)

La disminucion de fuerza diafragmatica o en su situacidon mas extrema, la disfuncion del

diafragma son causas principales de fallo en la extubacién y la ecografia diafragmatica
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puede aportar informacién sobre su funcionamiento, detectando disfunciéon del muasculo y

catalogar el riesgo de fracaso tanto en el destete como en la extubacion. (42)

Teniendo en cuenta los conceptos anteriormente vertidos, se procedié al estudio de un
caso clinico, en un paciente afioso con mayor probabilidad de destete prolongado. Se
realiz6 weaning guiado por ecografia diafragmatica, determinando que los valores de
grosor diafragmatico, el porcentaje de la fraccion de engrosamiento diafragmatico (TFdi) y
la medicion de excursion diafragmatica pueden contribuir en forma positiva, como
herramienta predictiva aplicados junto a los protocolos de weaning convencionales ya

descriptos.
Las variables de estudio fueron:

. Grosor diafragmatico: evaluado por ultrasonografia en modo B y M o con imagen

en 2D. Con valores normales en pacientes ventilados 2.4 + 0.8 mm (14; 35). Los valores
de referencia reportados en varones sanos son de 1.8 + 0.3 a 2.9 + 0.6 cm, y en mujeres
de1.6+0.3a26+0.5cm.

. Disfuncion diafragmatica: Fue definida como una excursion diafragmatica menor a

10 mm, y una TFdi < 20% (para hablar de una disfunciéon diafragmatica clinicamente
relevante) (14). Este parametro se evalué con el modo B y M. 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

. Excursion diafragmatica: Este parametro fue avaluado en modo M y para su
analisis se tomé una tabla de valores sugerida por el estudio de Boussuges, la cual

establece que para varones en respiracion tranquila un valor 0.9 a 1.9 cm sera predictor

de éxito.

En cuanto a los estudios seleccionados presentan las siguientes caracteristicas: cinco
fueron estudios de ecografia diafragmatica (FEDI), los cuales tienen origen en Europa

(Francia, Italia) y América.
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Son estudios de cohorte prospectivas, publicados entre 2014 y 2020 y dos meta analisis

sobre ecografia diafragmatica publicado en 2022 y 2023.

DiNino y col. (41) en 2014, realizaron un estudio prospectivo en el cual tomaron medidas
del engrosamiento diafragmatico con ecografia, como medicién a utilizarse para predecir

éxito o fracaso en extubacion.

Midieron el espesor del diafragma con sonda lineal en modo B en 63 pacientes del area
de cuidados intensivos, entre tres y cinco veces por paciente, cinco minutos luego de ser
colocados en presién soporte y por intervalos de 10 a 15 minutos. Las mediciones se

realizaron en hemidiafragma derecho.

Obteniendo el tdi al final de la inspiracion y tdi al final de la espiracion obtuvieron el valor

de %TF. Los valores recopilados en este estudio fueron los siguientes:

e Tdi al final de la inspiracion = 17mm (con 90% y 21% de sensibilidad y
especificidad respectivamente. Valor predictivo positivo (VPP) de 80% y valor
predictivo negativo (VPN) 38%)

o %TF = 30% (con 88 y 71% de sensibilidad y especificidad respectivamente.
VPP 91% y VPN 61%)

De los 63 pacientes que ingresaron al estudio, 49 lograron el destete exitoso, todos con
%TF = 30%. De los 14 pacientes que tuvieron un destete fallido, 10 obtuvieron un valor de
%TF por debajo del 30%. Los 4 pacientes que obtuvieron %TF = 30% y no lograron el
destete exitoso fue por fallas ajenas al funcionamiento del diafragma como el desarrollo

de insuficiencia cardiaca, fiebre o cambios agudos en el estado mental.

Se debe tener en cuenta que, al comparar los subgrupos de los destetados con PS o

PRE, el valor de %TF predijo el éxito de la extubacién de igual manera.

Se observo que los pacientes pueden ser extubados hasta 36 horas de la realizacién de la

ecografia, tiempo muy excesivo.

Ferrari y col. (43) en 2014 realizaron un estudio prospectivo en donde tomaron 73

pacientes, ventilados.

Fueron colocados en prueba de respiracion espontanea y luego midieron con ecografia a

través de una sonda lineal de 10 MHz, el hemidiafragma derecho, pidiéndole a los
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pacientes respiraciones profundas. Se determind una Fraccién de engrosamiento

diafragmatica mayor a 36 % con éxito en prueba de respiracion espontanea.

Farghaly y col. (44) El 2016 realizaron un estudio mediate el cual midieron espesor
diafragmatico con sonda lineal de 7 MHz. Con el paciente en decubito supino cabecera
elevada 10° -15°.

Se colocé la sonda en la zona de aposicién y en modo M durante una respiracién tranquila
se tomaron 3 imagenes al final de la inspiracion y 3 imagenes al final de la espiracién y se

midid la fraccion de engrosamiento diafragmatico.
Se estudiaron 54 pacientes de los cuales 14 fallaron dentro las primeras cuatro horas.
Los valores obtenidos fueron:

e Tdi al final de la inspiracién = 21mm (con 77,5% y 86,6% de sensibilidad y
especificidad respectivamente)

e Tdi al final de la espiracion = 10,5mm (con 80% y 50% de sensibilidad y
especificidad respectivamente)

o %TF = 342% (con 90% y 64,3% de sensibilidad y especificidad

respectivamente).

McCool y col. (45) Realizaron un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado, donde
se dividieron 32 pacientes en grupos. 15 pacientes en el grupo control, y 17 pacientes en

el grupo intervencion, al azar.

Se midié en ambos grupos grosor diafragmatico con sonda lineal 7 MHz. En la zona de

aposicion.

Las imagenes fueron obtenidas a los 5 a 10 min del comienzo de la prueba de respiracion
espontanea. Tomados los datos obtenidos se observé que los valores mayores a 30% de
fraccion de acortamiento diafragmatico presentaron una sensibilidad de 90,9% y una
especificidad de 86,7%.

En consonancia El Gharib y col. (46) Realizaron un meta analisis en 2022 en el cual
reafirman que el punto en la fraccion de acortamiento diafragmatica, de 36% y 30% es

confiable para juzgar una posible extubacién como exitosa.

32



Parada-Gereda y col. (47) realizaron una revision donde incluyeron 26 estudios y un total
de 1204 pacientes. Estimaron la sensibilidad 0.85 y especificidad de 0.75 para fraccién de

engrosamiento como predictor de destete.

En cuanto a los pacientes incluidos, en la mayoria de los estudios se incorporaron con

mas de 24 hs en ventilacion mecanica y proéximos a iniciar el Weaning.

Algunos estudios revisados presentan criterios de inclusion muy estrictos (39;40) lo que
genera algun problema de aplicabilidad, otros con criterios de exclusion muy amplios

debido a esto existen la posibilidad de sesgo por seleccion muy elevada.

Con respecto a una prueba o indice (ecografia diafragmatica) no existe ningun test que
pueda confirmar prediccion. Por lo tanto, solo se comparan los datos ecograficos
predictores de weaning con el éxito- fracaso de la extubacion. Como no es posible saber
el resultado final de la extubacion hasta que esta no se produzca, en todos los estudios el

resultado final puede estar sesgado.

CONCLUSION:

En cuanto a los resultados obtenidos en los analisis, sugieren que las variables grosor
diafragmatico y fraccion de acortamiento diafragmatico y excursién diafragmatica, podria
ser predictora de éxito en el proceso de retirada de ventilacion mecanica, presentan

buena sensibilidad y especificidad en todos los estudios revisados.

A partir de la aplicaciéon de la informacion publicada con respecto a la utilizacion de la
ecografia diafragmatica en la retirada de ventilacion mecanica en un paciente de nuestra
institucion, se pudo observar la reproducibilidad y utilidad de este método para predecir la
evolucion del weaning. Estos agregados a los datos obtenidos a través pruebas de
respiraciéon espontanea para predecir weaning podrian generar un proceso mas seguro y

efectivo.
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Figura 1: Muestra el ventilador del paciente en modo Psv/cpap, con un soporte de 7
cmH20.
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Figura 2: Muestra la medicion de grosor diafragmatico, modo B en presion soporte 7 cm
H20, en el final de la espiracion.
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Figura 3: Medicion grosor diafragmatico modo B en presion soporte 7 cm H20, en el final

de la Inspiracion.
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Eigura 4: Medicién grosor diafragmatico, modo M en presion soporte 7 cm H20.
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Figura 5: Medicion grosor diafragmatico modo B en prueba de tubo en t, en el final de la

espiracion normal.
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Figura 6: Medicién grosor diafragmatico en modo B en prueba de respiracién espontanea

T en T, en el final de la inspiracién normal. Sin solicitar al paciente ningun esfuerzo.
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Figura 7: Medicion grosor diafragmatico en modo M en prueba de respiracion espontanea
T en T. Sin solicitar al paciente ningun esfuerzo.
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Figura 8: Medicion grosor diafragmatico, modo M en prueba de respiracién espontanea T
en T, sin solicitar al paciente ningun esfuerzo.
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Figura 9: muestra los parametros logrados por el paciente al final de la prueba de

respiracion espontanea.
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