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PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermedad critica; Objetivo: Evaluar la exactitud diagnostica de la ecografia diafragmatica para predecir el éxito
Extubacion de la via en la extubacion.

aérea; Qiseﬁo: Estudio de exactitud diagnostica.

Diafragma/diagnostico Ambito: Unidad de Cuidado Intensivo Médico de un hospital académico de la ciudad de Bogota
por imagen; (Colombia).

Unidades de cuidados Pacientes o participantes: Muestra consecutiva de pacientes mayores de 18 anos con ventila-
intensivos; cién mecénica invasiva durante mas de 48 h.

Valor predictivo de Intervenciones: Evaluacion ecografica diafragmatica al finalizar la prueba de ventilacion espon-
las pruebas; tanea.

Respiracion; Variables de interés principales: Se evalu6 la excursion diafragmatica (ED, cm), el tiempo de
Artificial; inspiracion (TPIAgia, S), la velocidad de contraccion del diafragma (ED/TPIAgia, cm/s), el tiempo
Sensibilidad y total (Ttot, s) y la fraccion de engrosamiento (TFgi, %).

especificidad; Resultados: Se incluyeron 84 pacientes, el 79,8% (n=67) con extubacion exitosa y el 20,2%
Ultrasonografia; (n=17) con extubacion fallida. La variable con mejor capacidad discriminatoria para predecir
Destete del éxito en la extubacion fue la velocidad de contraccion, con un AUC-ROC de 0,70 (p=0,008).
ventilador; Conclusiones: La velocidad de contraccion diafragmatica mostr6 una capacidad discriminatoria
Retirada de la aceptable. La ultrasonografia podria formar parte de un abordaje multifactorial en el proceso
ventilacion de extubacion.
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Usefulness of diaphragmatic ultrasound in predicting extubation success

Abstract

Objective: To evaluate the diagnostic accuracy of diaphragmatic ultrasound in predicting extu-
bation success.

Design: A diagnostic accuracy study was carried out.

Scope: Intensive Care Unit of an Academic hospital in the city of Bogota (Colombia).

Patients or participants: A consecutive sample of patients > 18 years of age subjected to inva-
sive mechanical ventilation for > 48 h.

Interventions: Diaphragmatic ultrasound evaluation at the end of spontaneous ventilation tes-
ting.

Main variables of interest: Diaphragmatic excursion (DE, cm), inspiration time (TPlAga, S),
diaphragm contraction speed (DE/TPIAgia, cm/s) and total time (Ttot, s) were evaluated,
together with thickening fraction (TFgi, %).

Results: A total of 84 patients were included, 79.8% (n=67) with successful extubation and
20.2% (n=17) with failed extubation. The variable with the best discriminatory capacity in
predicting extubation success was diaphragm contraction speed, with AUC-ROC 0.70 (p =0.008).
Conclusions: Diaphragm contraction speed exhibited acceptable discriminatory capacity. Ultra-
sound could be part of a multifactorial approach in the extubation process.

© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

El requerimiento de ventilacion mecanica es una de las
principales causas de ingreso en la unidad de cuidado
intensivo (UCI)". A pesar de sus beneficios, las complica-
ciones son causa importante de morbimortalidad?~*. Definir
el momento oOptimo de su retirada sigue siendo uno de
los grandes desafios para el equipo tratante, dado que las
extubaciones tardias se asocian directamente con aumento
de infecciones intrahospitalarias, incluida la neumonia aso-
ciada a la ventilacion mecanica, costos en la atencion,
disfuncion diafragmatica, deterioro en la calidad de vida
a mediano plazo, aumento de los dias de estancia en UCI
y hospitalizaciéon general®~’. Por otro lado, extubaciones
tempranas en pacientes que requieren reintubacion se han
asociado con un incremento de la mortalidad del 25-50%%°.

La heterogeneidad de los pacientes que ingresan en la UCI
hace que las causas del fallo en la extubacion también sean
multiples'?; la disfuncion diafragmatica parece estar aso-
ciada hasta con un 50% de las causas de extubacion fallida'".
Este hallazgo esta en relacion con los cambios estructurales
y funcionales que se observan en la fibra muscular tras el
inicio del soporte ventilatorio’'3. Por lo anterior, uno de
los pilares del manejo es la promocion de la rehabilitacion
temprana’'. Hasta la fecha, no existe ninglin parametro
de referencia que logre predecir el éxito en la extubacion.
Las variables clinicas mas utilizadas son el indice de respira-
cion rapida y superficial (RSBI, por su abreviatura inglesa), la
capacidad vital (CV) o la presion inspiratoria maxima (Plyay),
entre otras'>'®, Existe gran variabilidad de los puntos de
corte, su precision diagnostica'' y ninguna refleja la integri-
dad de la funcion y estructura diafragmatica.

En este contexto, la ecografia a la cabecera del paciente
se ha posicionado en los Ultimos afos como una de las
herramientas de eleccion en la UCI por su accesibilidad

y bajo costo. Permite evaluar estructura y funcion de
forma cualitativa y cuantitativa antes, durante y después
de la extubacién'’. Hasta la fecha, también son multi-
ples los parametros ecograficos estudiados; la excursion
diafragmatica (ED), la fraccion de engrosamiento (TFg;),
la velocidad de contraccion (V)'®2° e incluso variaciones
del indice de respiracion rapida y superficial (frecuencia
respiratoria/ED)?'. También son multiples los puntos de
corte encontrados para cada parametro, y tienen alta varia-
bilidad en el desempeno de la prueba. El objetivo de este
estudio es evaluar la exactitud diagnostica de la ecografia
diafragmatica a la cabecera del paciente, para predecir el
éxito en la extubacion.

Pacientes y métodos

Estudio de cohorte, prospectivo, observacional de exactitud
diagnostica.

Poblacion

El estudio se realizd en la UCI de una institucion acadé-
mica en la ciudad de Bogota, Colombia. Se incluyeron de
forma consecutiva todos los pacientes mayores de 18 anos
con ventilacién mecanica invasiva durante mas de 48 hy que
cumplieran los siguientes criterios de inclusion: 1) resolucion
de la causa que produjo la falla ventilatoria; 2) estabili-
dad hemodinamica; 3) equilibrio metabdlico; 4) nivel de
conciencia 6ptimo; 5) indicacion de prueba de ventilacion
espontanea (tabla 1).

Los criterios de exclusion fueron: 1) enfermedad neu-
romuscular; 2) paralisis diafragmatica previa; 3) uso de
bloqueantes neuromusculares durante la estancia en la uni-
dad; 4) neumotdrax o neumomediastino; 5) embarazo.
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Tabla 1 Criterios de inclusion

Parametros gasométricos  Pa0, > 55 mmHg con FiO; < 40%
PEEP <8cm H,0

Pa0,/FiO; > 175

Pa0O;/PAO; > 0,3
pH>7,35<7,48

Estabilidad Norepinefrina <0,1 ng/kg/min
hemodinamica

Dopamina <5 pg/kg/min
Dobutamina <5 pg/kg/min
Hemoglobina > 7 g/dl
Glasgow coma score

>12

CAM-ICU negativo

Modalidad: Tubo en T:
pacientes - presion soporte
Evaluacion diaria del personal
médico/ terapia respiratoria
para definir el momento de la
PVE

30min de duracion
pH>7,35<7,48

Temperatura <38°C

Sodio, potasio, fosforo sérico
en rangos de normalidad

Nivel de conciencia

Prueba ventilacion
espontanea (PVE)

Equilibrio metabdlico

Se recolectaron las siguientes caracteristicas basales:
edad, sexo, causa de la falla respiratoria, duracion de la
ventilacion mecanica, gases arteriales y laboratorios antes
de la extubacion.

Mediciones

La decision del inicio de la prueba de ventilacion esponta-
nea (PVE) fue evaluada diariamente por el equipo médico
tratante y el grupo de terapia respiratoria de la unidad. Al
finalizar los 30 min de la PVE se evaluo la funcion diafrag-
matica por ecografia y se calculo el indice de respiracion
rapida y superficial como parte de la evaluacion tradicional
para definir extubacion.

Las mediciones diafragmaticas fueron realizadas por
médicos intensivistas con entrenamiento en ultrasonografia

ED: 2,11cm

NN Tfdi: (0.60-0,34/0,60)*100: 43% 3
’ T5e 2 TPIAdia: 0,765

Tfdi: 43%

ED/TPIAdia: 2,81cm/s
A\

i
B 0,60cm 0,01s

Figura 1

a2,11cm b0,75s

critica utilizando un ecdgrafo Sonocare (modelo Sonosite
EDGE 03VRYF). Se utiliz6 un transductor de 1-5MHz para la
evaluacion en modo-M de la excursion diafragmatica (ED,
cm), el tiempo de inspiracion (TPlAga, S), la velocidad de
contraccion del diafragma (ED/TPIAga, cm/s), y el tiempo
total (Ttot, s); la fraccion de engrosamiento (TFg, %) se
evalud con transductor de 6-13MHz en modo-M (fig. 1y
tabla 2). Se definio disfuncién diafragmatica como ED <1cm
o movimiento paradéjico'®.

Las mediciones se realizaron Unicamente en el hemidia-
fragma derecho con el paciente en posicion semisentado
(elevacion de la cabecera a 45°). El transductor fue posicio-
nado inmediatamente por debajo del reborde costal, entre
la linea media clavicular y la linea axilar anterior. El haz de
ultrasonido en direccion cefalica, de forma perpendicular
al tercio posterior de diafragma. Tres operadores realizaron
las ecografias en la UCI, distribuidos asi: 45 ultrasonogra-
fias para el intensivista que permanece en el turno de la
manana, 20 y 20 para los intensivistas de la tarde. Previa-
mente al inicio del estudio se realizé un entrenamiento de
12 h presenciales con un radiélogo experto; el objetivo fue
estandarizar las medidas ecograficas.

Antes de la extubacion, se realizo reconexion del total de
los pacientes al modo ventilatorio en el que se encontraban
previamente por una hora??.

Desenlaces

El objetivo principal fue definir la exactitud de la ecogra-
fia diafragmatica como predictor de éxito en el proceso
de retirada de la ventilacion mecanica. Se defini6 como
extubacion exitosa, la capacidad de mantener respiraciones
espontaneas > 48 h sin asistencia ventilatoria después de la
extubacion. Se definié6 como extubacion fallida la necesidad
de reintubacion <48 h’.

Como objetivo secundario, se evalud la diferencia del
éxito o fracaso del proceso de extubacion en relacion con
las variables demograficas, clinicas, ecograficas y la disfun-
cién diafragmatica (definida como DE <1cm o movimiento
paradojico)'.

A: TPIAdia: 0,805
B: Tiempo total: 1,825

U0 vanliele sasd a v 0

Medidas ecograficas utilizadas para evaluar el éxito en la retirada de la ventilacion. Medias en modo M. 1,1: Fraccion de

engrosamiento (TFdi, %), grosor espiratorio (A), grosor inspiratorio (B). 1,2: Medicion de la excursion diafragmatica (a) (ED, cm),
tiempo de inspiracion (b) (TPIAdia, seg), velocidad de contraccion diafragmatica (ED/TPIAdia [cm/seg]). 1,3: Tiempo de inspiracion

(a) (TPIAdia, seg), tiempo total (b) (seg).
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Tabla 2 Medidas diafragmaticas

Medida

Evaluacion modo-M

Excursion diafragmatica (ED, cm)

Amplitud de la excursion desde el inicio de la contraccion hasta el punto

maximo inspiratorio

Tiempo de inspiracion (TPIAgi,, S)

Tiempo desde el inicio de la contraccion diafragmatica hasta el punto

maximo inspiratorio

Velocidad de contraccion diafragmatica (cm/s)
Tiempo total (s)
Fraccion de engrosamiento (TFgi, %)

Excursion diafragmatica (ED)/tiempo de inspiracion (TPlAgia)
Tiempo inspiratorio + tiempo espiratorio
Grosor diafragmatico al finalizar la inspiracion - grosor diafragmatico al

finalizar la espiracion/grosor diafragmatico al finalizar la espiracion x 100

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e Investiga-
cion de la institucion (Acta de aprobacion N.° 205 de 2014).
Fue considerado un estudio de riesgo minimo segun la reso-
lucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. Se
obtuvo consentimiento informado de todos los participan-
tes.

Analisis estadistico

Se realizoé un muestreo no probabilistico por conveniencia,
calculando un tamano muestral de 84 pacientes con base en
una prevalencia estimada del 20% para fracaso en la extu-
bacion, sensibilidad del 0,90, especificidad del 0,86, ancho
total del intervalo de confianza del 95% AUC-ROC de 0,15,
alfa de 0,05 y potencia del 80%2%%*.

Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion
para las variables cuantitativas, y porcentajes y frecuencias
para las variables cualitativas.

Los pacientes se dividieron en 2 grupos en funcion del
desenlace primario: éxito y fracaso en la extubacion. Para
el analisis bivariado comparativo de las variables catego-
ricas, se utilizé la prueba de Chi-cuadrado. El analisis de
las variables continuas con distribucién normal se realizé
con t de Student. Para las variables no paramétricas se
utilizé la prueba U de Mann-Whitney. Las variables cuantita-
tivas de distribucion no paramétrica que incluyen tiempo de
seguimiento se analizaron con regresion binomial negativa o
Poisson dependiendo de si la desviacion estandar era mayor
0 menor que el promedio de tales variables.

Se calcularon las caracteristicas operativas de cada una
de las mediciones ecograficas para predecir el éxito o fra-
caso del proceso de extubacion y se construyeron curvas
ROC para conocer la exactitud diagnostica de cada una de
las variables ecograficas. Se escogio el punto de maxima
capacidad discriminatoria por el indice de Youden.

El AUC-ROC se interpretd de acuerdo con la siguiente
regla®®:=0,5, sin capacidad discriminatoria; >0,7 a 0,79:
capacidad discriminatoria aceptable; > 0,8 a 0,89: capacidad
discriminatoria excelente; >0,9: capacidad discriminatoria
sobresaliente.

Los datos fueron analizados mediante el software SPSS
20 y MedCalc version 19.

Resultados

Se incluyeron un total de 84 pacientes y no se describieron
pérdidas en el transcurso del estudio. Las caracteristicas
generales de la poblacion se describen en la tabla 3. La
mediana de edad fue de 58 afnos (35-51), siendo princi-
palmente mujeres (56%) con patologia médica (88%) como
causa del requerimiento de ventilacion mecanica y severi-
dad por APACHE Il de 21 (17-28). El modo de eleccién para
la realizacion de la PVE fue en su mayoria Tubo en T (85,7%)
comparado con presion soporte (14,3%).

Se logro una extubacién exitosa en el 79,8% de los pacien-
tes (n=67) y la extubacion fue fallida en el 20,2% de los
casos restantes (n=17). La comparacion de los resultados
entre ambos grupos se describe en la tabla 3. Ninguna
de las caracteristicas demograficas o clinicas tuvo dife-
rencias significativas entre los grupos. Sin embargo, los
pacientes con extubacion fallida tuvieron un APACHE Il
levemente superior en comparacion con los pacientes con
extubacion exitosa. El indice de respiracion rapida y super-
ficial también fue similar en los 2 grupos, con puntaje
ligeramente mayor en el grupo de éxito comparado con
el de fracaso, 48 (36-64) y 40 (32-62) respectivamente.
El modo de eleccion de la PVE tampoco mostré diferen-
cias significativas. El tiempo de ventilacion mecanica y
la estancia en la unidad fueron ligeramente superiores
en el grupo de fracaso, sin diferencias estadisticamente
significativas.

De las variables ecograficas evaluadas, las Unicas con
diferencias fueron la velocidad de contraccion y la dis-
funcion diafragmatica (ED <1cm); esta Gltima Unicamente
presente en el 1,2% del total de los casos. La curva ROC
para velocidad de contraccion del diafragma se muestra en
la figura 2; esta variable tiene un AUC de 0,70 (p=0,008;
IC 95%: 0,58-0,79). Se calcularon 3 puntos de corte que se
describen en la tabla 4. El punto de maxima capacidad dis-
criminatoria por indice de Youden fue de > 2,9 cm/s, con una
sensibilidad del 4,27% (IC 95%: 0,34-0,59) y una especifici-
dad del 88,24% (IC 95%: 0,50-0,93). Con velocidades mayores
de 1,74cm/s se obtuvo una mayor sensibilidad, del 85% (IC
95%: 0,74-0,93), y menor especificidad, del 41% (IC 95%:
0,19-0,67). Por otro lado, umbrales superiores a 4,3cm/s
mostraron sensibilidad del 19,4% (IC 95%: 0,11-0,30) y espe-
cificidad del 88,24% (IC 95%: 0,64-0,99).
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Tabla 3 Caracteristicas generales. Poblacion total, grupos de éxito y fracaso
Total Exito Fracaso p
n=67 (79,8%) n=17 (20,2%)
Edad (afos), mediana (RIQ) 58 (35-51) 58 (34-72) 59 (49-64) 0,79
Género, n (%) 0,4
Femenino 47 (56) 39 (83) 8 (17)
Masculino 37 (44) 28 (75,7) 9 (24,3)
Tipo de paciente, n (%) 0,39
Médico 74 (88) 58 (78,4) 16 (21,6)
Quirurgico 10 (12) 9 (90) 1 (10)
Causa falla respiratoria, n (%)
Sepsis pulmonar 21 (25) 17 (80,9) 4 (19,1) 0,87
Sepsis extrapulmonar 26 (31) 20 (76,9) 6 (23,1) 0,56
Neurologica 19 (22,6) 15(78,9) 4 (21,1) 0,92
PosquirGrgica 6 (7,1) 6 (100) 0 (0) 0,20
Otras 12 (14,3) 9 (75) 3 (25) 0,65
APACHE Il, mediana (RIQ) 21 (17-28) 19 (17-28) 21 (18-25) 0,52
indice de respiracion rdpida y superficial, mediana (RIQ) 47 (36-63) 48 (36-64) 40 (32-62) 0,38
Prueba de retirada, n (%) 0,73
Tubo en T 72 (85,7) 57 (79,2) 15 (20,8)
Presion soporte 12 (14,3) 10 (83,3) 2 (16,7)
Mediciones diafragmadticas
ED (cm), mediana (RIQ) 2,18 (1,6-2,75) 2,22 (1,66-2,75) 2,02 (1,63-2,31) 0,44
Excursion <10mm, n (%) 1(1,2) 0 (0) 1 (100) 0,046
ED/TPIA4a (cm/s), mediana (RIQ) 2,74 (1,90-3,33) 2,90 (2,00-4,01) 2,02 (1,49-2,80) 0,013
TPIAgia (s), mediana (RIQ) 0,79 (0,64-1,02) 0,80 (0,67-0,95) 0,77 (0,62-1,08) 0,76
Ttot (s), media (DE) 2,96 (0,65) 2,97 (0,65) 2,93 (0,65) 0,84
TF4i (%), mediana (RIQ) 31 (24-45) 32 (27-47) 30 (21-35) 0,10
TFgi > 30%, n (%) 47 (56) 39 (83) 8 (17) 0,40
Desenlaces, mediana (RIQ)
Tiempo VM, dias 5 (3-10) 5(3-9) 7 (4-11) 0,98
Tiempo de retirada ventilatoria, dias 2 (1-3) 2 (1-3) 3(1-3) 0,65
Tiempo en UCI (dias), mediana (RIQ) 10 (7-17) 10 (6-17) 11 (8-16) 0,69

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; DE: desviacion estandar; ED: excursion diafragmatica; RIQ: rango inter-
cuartilico; TFgi: fraccion engrosamiento; TPIAgi,: tiempo para alcanzar la amplitud inspiratoria maxima; Ttot: tiempo total; UCI: unidad

de cuidados intensivos; V: velocidad de contraccion; VM: ventilacion mecanica.

Discusion

El principal hallazgo de nuestra investigacion es una capa-
cidad discriminatoria aceptable (AUC de 0,70; p=0,008 [IC
95%: 0,58-0,79]) para predecir éxito o fracaso en el pro-
ceso de extubacion si se evalua la velocidad de contraccion
diafragmatica como marcador aislado, en pacientes critica-
mente enfermos hospitalizados en una UCI.

Son mdltiples las variables ecograficas que han sido
evaluadas en el proceso de retirada de la ventilacion
mecanica’®. Las mas estudiadas son la ED y la TFgy. Hay 2
metaanalisis hasta la fecha que recopilan la evidencia dispo-
nible. El primero de ellos incluy6 19 estudios observaciona-
les con un total de 1.068 pacientes. Se encontraron valores
de ED entre 10-27 mm y TFg; entre 20-36%. El analisis de la
curva ROC para la TFg4 mostro un valor de AUC de 0,87 y, para
la ED, la falta de datos y la heterogeneidad de los mismos
permitidé Unicamente estimar una especificidad acumulada
del 75% y una sensibilidad del 80%%’. El segundo metaanali-
sis, publicado en 2018, evalud 13 estudios observacionales
con un total de 742 pacientes. Los hallazgos fueron similares

al estudio previo, encontrando buen desempefo tanto para
la ED como para TFg;, con valores de AUC de 0,859 y 0,838,
respectivamente?®. No obstante, ambos metaanalisis se
caracterizaron por heterogeneidad tanto en la definicion de
fallo en la extubacion como en la seleccion de pacientes, el
motivo de intubacion y los puntos de corte seleccionados. En
nuestra investigacion, ni la ED ni la TF4 mostraron diferen-
cias entre los grupos de éxito y fracaso. La Unica variable con
diferencia estadisticamente significativa fue la velocidad de
contraccion diafragmatica. Esta variable se presume como
medida indirecta de la fuerza de contraccion diafragma-
tica; en individuos sanos se estima un valor normal de 1,3 +
0,4cm/s; su papel aln no se ha estudiado ampliamente,
pero valores mas altos parecen estar relacionados con mayor
probabilidad de éxito en la extubacion?. Nuestro estudio
encontré valores de >2,9cm/s (2,00-4,01) en el grupo de
éxito en comparacion con >2,02cm/s del grupo fracaso
(1,49-2,80) (p=0,013). Se analizaron varios puntos de corte
con el fin de evaluar la mejor capacidad discriminatoria de
la prueba. La velocidad > 1,74 cm/s mostré una alta sensibi-
lidad; sin embargo, la baja especificidad podria indicar un
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Velocidad de contraccién diafragmatica
100

Sensitivity

AUC =0,70
P =0,008

40
100-Specificity

60

Figura2 Curva ROC para velocidad de contraccion y éxito de
la extubacion. AUC de 0,70 (p = 0,008 [IC 95%: 0,58-0,79]).

mayor numero de pacientes en riesgo de reintubacion. Por
otro lado, umbrales superiores a 4,3cm/s (sensibilidad del
19,4% y especificidad del 88,24%) limitarian el inicio del pro-
ceso de extubacion en la practica clinica. La maxima capa-
cidad discriminatoria se establecio en >2,9cm/s, con un
desempeno global solo aceptable (AUC de 0,70; p=0,008).
Hasta la fecha existen 3 estudios que definen la velocidad
como marcador diferencial en el proceso de extubacion.
El primero describe umbrales mucho menores que los
encontrados en nuestra investigacion (> 0,8 cm/s), con sen-
sibilidad del 100%, especificidad del 86,67% y capacidad dis-
criminatoria sobresaliente (AUC de 0,93)%. El segundo, con
umbrales levemente superiores (0,92 cm/s), logra sensibili-
dad del 100% con especificidad baja (45%) para discriminar
el éxito en la extubacién (AUC de 0,66)*. El tercero evallia
la TPIAg4i, como variable derivada (ED/TPIA4i,) con capacidad
discriminatoria similar a la nuestra (AUC de 0,71)"".

El momento optimo de la retirada de la ventilacion
mecanica sigue siendo uno de los retos del equipo multidis-
ciplinario de la UCI. La necesidad de reintubacion es una de
las complicaciones mas temidas, debido al incremento en la
mortalidad®. La incidencia de extubacion fallida reportada
en la literatura oscila entre el 10 y el 25%*", muy similar a
la encontrada en nuestro estudio (20,2%).

Dentro de las causas de fracaso de la retirada de la
ventilacion, el miotrauma y la consecuente disfuncion

Tabla 4 Caracteristicas operativas

diafragmatica inducida por la ventilacion (ventilator indu-
ced diaphragm dysfunction [VIDD]) se posiciona como uno
de los principales factores asociados al fallo en la retirada
de la ventilacidn mecanica®’. En ocasiones puede pasar
desapercibida, por lo que la bUsqueda activa por parte del
clinico se ha convertido en una obligacion®®. El parametro
para evaluar la funcion diafragmatica es hasta el momento
la fluoroscopia directa, estudio de uso limitado en el
escenario de cuidados intensivos por las implicaciones del
traslado de pacientes criticamente enfermos''. Es por esto
que la ultrasonografia diafragmatica como herramienta a la
cabecera del paciente ha demostrado ser de gran utilidad.
En nuestro estudio, se documenté disfuncion diafragmatica
Unicamente en el 1,2% de los casos a diferencia de las
series reportadas en la literatura, donde la prevalencia se
encuentra en el 23-36%'2. La definicidén ecografica también
tiene limitaciones, y es que no ha sido comparada de forma
prospectiva con el estandar de referencia y los puntos
de corte en la literatura no son universales. A pesar de
eso, consideramos que esta baja incidencia de disfuncion
diafragmatica encontrada en nuestra investigacion se debe
a la existencia de un protocolo estricto de rehabilitacion
temprana, que se inicia al ingreso del paciente en la unidad.

La ventilacion mecanica prolongada es una de las
consecuencias de la disfuncion diafragmatica®*. Nuestros
resultados mostraron dias de ventilacion mecanica relati-
vamente cortos, con una mediana de 5 dias, sin diferencias
entre los grupos de éxito y fracaso. Igualmente el tiempo
de la retirada ventilatoria correspondio al 40% de la ven-
tilacion, similar a lo descrito en la literatura®. El tiempo
total de estancia en la unidad fue ligeramente superior en
el grupo de fracaso, sin diferencias significativas, probable-
mente por un poder estadistico limitado relacionado con el
tamano de la muestra recolectada.

Teniendo en cuenta que ninguna variable tanto clinica
como imagenoldgica ha logrado predecir de forma aislada el
desenlace del proceso de extubacion, la heterogeneidad de
los pacientes en estado critico obliga a realizar un abordaje
multimodal en la retirada de ventilacion®. Los mdltiples
sistemas involucrados requieren ser evaluados de forma
cualitativa y cuantitativa como parte del proceso de extuba-
cion. La ecografia podria ser una herramienta que acompane
a la evaluacion tradicional, y es que los resultados de nues-
tro estudio con respecto al indice de respiracion rapida y
superficial (< 105 en ambos grupos) ratifican su poca utilidad
clinica de forma aislada. Actualmente hay 2 escenarios prin-
cipales para la ultrasonografia a la cabecera del paciente
criticamente enfermo: el primero, como estrategia de eva-
luacion y seguimiento con el fin de evitar miotrauma’?*/,
y el segundo, como parte de una evaluacion multifuncio-
nal cardiovascular, pulmonar y pleural®®. Consideramos que
la creacion de nuevos indices integrativos que contemplen

Velocidad de contraccion (cm/s) Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR+ LR—
>1,74 85 42 85 41 1,45 0,36
>2,90 46,27 88,24 94 29 3,93 0,61
>43 19,4 88,24 87 22 1,62 0,91

LR+: likelihood ratio positiva; LR—: likelihood ratio negativa; VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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una evaluacion ecografica sistematica es una prioridad para
mejorar los desenlaces del proceso de extubacion.

La principal fortaleza del estudio es el hallazgo de la velo-
cidad de contraccion como variable independiente para la
estimacion del éxito en el proceso de extubacion. A pesar
de tener un desempeno solo aceptable en las curvas ROC,
supone una nueva opcion de investigacion a futuro.

El estudio cuenta con las siguientes limitaciones. La
ecografia es un método diagndstico dependiente del ope-
rador. La repoducibilidad inter- e intraobservador en el
escenario de retirada de la ventilacion ha sido evaluada Gni-
camente en la medicion de la fraccion de engrosamiento
diafragmatico®. Nuestras mediciones fueron realizadas por
diferentes operadores sin realizar estudios de concordan-
cia entre los mismos, y por tanto los resultados de las otras
variables ecograficas requieren validacion. En segundo lugar,
la falta de diferenciacion entre los tipos de retirada de
ventilacion (facil, dificil y prolongado®) podria modificar el
desempeiio de la ultrasonografia como herramienta pronds-
tica. En tercer lugar, la severidad de la enfermedad de los
pacientes incluidos en el estudio evaluada por la escala APA-
CHE Il se considerd alta, por lo que los resultados podrian
no ser extrapolables a otras UCI de menor complejidad.
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