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Resumen

La certeza del proceso de extubacion es meta del protocolo de extubacion y un area
de atencion especial en la validacion clinica de los parametros predictivos. NIF, P0O.1
y extrusion diafragmatica representan marcadores de difusién amplia y de sencilla
obtencidn. Se reconoce al balance de fluidos como un determinante en el desenlace
del paciente criticamente enfermo. En diciembre del 2024 finaliz6 este estudio
prospectivo, observacional y monocéntrico, donde se realizd la obtencion de NIF,
PO0.1 y extrusion diafragmatica previamente a la extubacién, ademas de realizarse
el balance de fluidos total, informacion almacenada en un registro de datos. Se
estudid la influencia del balance de fluidos en el éxito de extubacion y el
comportamiento de NIF, P0.1 y extrusion diafragmatica con respecto a este. Se
estudiaron NIF, P0.1 y extrusion diafragmatica como predictores del éxito de
extubacion. Se proceso la informacion de 50 individuos. La edad promedio fue
47.60, 23.5% femeninos. No se encontrd relacion entre el balance de fluidos y el
éxito de extubacion. Tampoco se encontré relacion entre el balance de fluidos y NIF,
PO0.1 y extrusién diafragmatica. No se encontré relacion entre NIF y P0.1 y el éxito
de extubacién. Se encontrd una relacion entre una extrusion diafragmatica igual o
mayor a 1.42cm y un aumento del 800% de las probabilidades de extubacion
exitosa. Este estudio muestra una relacion positiva de la extrusién diafragmatica y
el éxito de extubacion, por lo que puede utilizarse como marcador.

Palabras Clave: Ventilacion, destete, predictor, mecanica
Abstract

Accuracy of the extubation process is the goal in the extubation protocol and a critical
area in the clinical validation of the predictive parameters. NIF, P0.1 and
diaphragmatic excusion represent broadly know and easy to get markers. Fluid
balance is recognized as a determinant in the outcome of critically ill patients. This
prospective, observational and clinical study was completed in December 2024
where NIF, P0.1 and diaphragmatic excursion prior to extubation, in adition to
performing the total fluid balance, with the data beign stored in a data record. The
influence of fluid balance on extubation success and the behavior of NIF, P0.1, and
diaphragmatic extrusion in relation to this were studied. NIF, P0.1, and diaphragmatic
extrusion were studied as predictors of extubation success. NIF, P0.1 and
diaphragmatic extrusion were studied as predictors of extubation success. Data from
50 individuals were processed. The average age was 47.60, and 23.5% were
female. No relationship was found between fluid balance and extubation success.
No relationship was found between fluid balance and NIF, P0.1, and diaphragmatic
extrusion. No relationship was found between NIF and P0.1 and extubation success.
A relationship was found between a diaphragmatic extrusion equal to or greater than
1.42 cm and an 800% increase in the likelihood of successful extubation. This study
shows a positive relationship between diaphragmatic extrusion and extubation
success, so it can be used as a marker.

Keywords: Ventilation, weaning, predictor, mechanical
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1. Introduccion

Este trabajo de investigacion se elaboré con la finalidad de explorar la influencia del
balance global de liquidos en las principales pruebas de extubacion y en el éxito de
extubacion en pacientes del servicio de Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

La relevancia del estudio radica en el efecto deletéreo ampliamente descrito de un
balance de liquidos positivo en los procesos fisioldgicos, incluyendo la respiracion,
por lo que puede inferirse que dicho balance puede alterar de forma significativa las
pruebas de extubacion e incluso, comportarse como un indicador independiente del

riesgo de fracaso de extubacion en el paciente con ventilacion mecanica invasiva.

Comprobar la influencia del balance de liquidos en las pruebas de extubacién y el
exito de extubacioén brinda una oportunidad de mejoria de los protocolos de destete
de la ventilacion mecanica actuales, siendo un aspecto relativamente sencillo de
manipular en la mayoria de los pacientes, lo que involucraria el brindar un mayor

rango de seguridad que no esta descrito de forma normada en protocolos actuales.

Este es un estudio prospectivo, observacional, descriptivo, transversal vy
monocéntrico en el que se utilizd la informacion de pruebas de extubacion y
ultrasonografia de diafragma de la poblacion de estudio para analizar la influencia

del balance global de liquidos en el proceso de extubacion.

2. Marco tedrico

2.1 Contexto historico de la ventilacion mecanica invasiva

La ventilacion mecanica es una forma de respiracion artificial que emplea una
maquina cuyo proposito es el de sustituir o facilitar la respiracion propia de un
individuo y usualmente se utiliza en pacientes bajo anestesia profunda y en

pacientes con alteraciones importantes de la ventilacion de cualquier origen (1).



El uso de dispositivos de asistencia ventilatoria puede ser rastreado hasta la
antigliedad, sin embargo, los ventiladores mecanicos, en la forma de ventilacién de
presién negativa, aparecieron cerca de los 1800 D.C. (2). A grandes rasgos, puede
destacarse el trabajo de Galeno, un famoso médico griego que vivio en el segundo
siglo D.C., quién introdujo el concepto de la anatomia en el entendimiento de la
enfermedad, posteriormente, Andrés Vesalio publico en 1543 su De Humani
Corporis, del que se obtiene una de las primeras referencias a la ventilacion con
presion positiva (3). Miguel Servet descifré el rol de la circulacidn pulmonar al notar
que la colocacion de la sangre cambiaba al pasar por los pulmones, descubrimiento
por el que fue condenado a morir quemado en 1553 en Génova (4). Todos estos
avances fueron fundamentales para el médico inglés William Harvey, quien
describiera las caracteristicas del flujo sanguineo al ser distribuido en todo el cuerpo
por medio de la funcién cardiaca (5). Robert Hook realizé en 1667 el experimento
que definid el entendimiento del papel de la respiracion en el sistema
cardiopulmonar con sus ensayos en perros y la administracion de una columna de
aire usando un fuelle (3). A través del siglo 19 y la primera mitad del 20, ocurre el
desarrollo, aplicacién y auge de los ventiladores a presion negativa, hasta el
resurgimiento de la ventilacion mecanica a presion positiva causado por la epidemia
de polio en Copenhague en 1951(4). Durante esta epidemia, se tomo la solucion de
ventilar de forma manual a todos los pacientes victimas de polio bulbar, por medio
de una traqueostomia y conectando una bolsa-reservorio que proveia la presion

positiva necesaria para la adecuada expansion pulmonar (5).

La primera generacion de ventiladores disefiados para la ventilacion mecanica
invasiva de presion positiva estuvo disponible al finalizar la década de 1950, con la
caracteristica distintiva de que esos ventiladores primitivos solamente ofrecian el
programa de ventilacion controlado por volumen (2). La aplicacion y el éxito de los
ventiladores de presion positiva supuso la explosion en el perfeccionamiento de los
sistemas existentes y el establecimiento de la ventilacién por presion positiva como
el estandar de ventilacion mecanica (5). Los ventiladores mecanicos a presion
positiva de segunda generacién gozaron de la incorporacion de monitores simples

que se centraban en la representacion grafica del volumen tidal y la frecuencia



respiratoria, aparte de la incorporacion de la caracteristica mas distintiva de este
grupo: la inspiracién disparada por el paciente (2). A partir de esta generacion,
existio un aumento significativo de pacientes que recibieron ventilacion mecanica, a
la par del aumento de las patologias que los llevaba a requerir este tipo de apoyo
ventilatorio (5). La caracteristica que puede mas distinguir a los subsecuentes
ventiladores de cuarta generacion es el control por microprocesador, un evento
mayor en el desarrollo de la ventilacion mecanica, debido a que virtualmente
cualquier aproximacién en cuanto a entrega de gas y monitoreo era viable, lo que
se reflejé en ventiladores mas responsivos a la demanda del paciente, se hizo
realidad la respiracion disparada por flujo, la presencia de programas como Presién
Soporte, control por volumen y presiéon, ademas de SIMV, adicionalmente, todos los
ventiladores de esta generacién incorporaron el uso extensivo de alarmas y
monitores (2). A partir de este momento, la lista de modelos de ventiladores
mecanicos se expendid notablemente, diferenciandose como el preambulo del
ventilador moderno de uso actual (5). Finalmente, la cuarta generacién de
ventiladores mecanicos, con numerosos modelos disponibles en la gran mayoria de
las Unidades de Cuidados Intensivos del mundo, distinguida por la plétora de modos
de ventilaciéon disponibles, usualmente controlados por bucles (2). Actualmente
adecuados a las necesidades respiratorias de los pacientes, lo ventiladores hace no
mucho tiempo atras, fueron cajas herméticas de acero donde el paciente debia
acostumbrarse, a una idea que puede ser inquietante hoy: al ritmo marcador por el

ventilador (5).
2.2 El proceso de extubacién

La ventilacion mecanica es una medida de soporte y de conservacion de la vida muy
implementada en los servicios de Medicina Critica (6), sin embargo, el proceso de
extubacion es el componente critico final en los pacientes que reciben esta forma
de atencién (7). La extubacién es el proceso de retiro del tubo endotraqueal cuando
ya no es requerido, siendo un evento que puede asociarse con complicaciones
como desaturacion, estridor o broncoespasmo (8). Existe evidencia de que las

estrategias de destete del ventilador que utilizan pruebas de respiracion espontanea



resultan en menor duracion de la intubacién y disminucién de los dias de estancia

intrahospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos (6).

El proceso de extubacion generalmente es un evento problematico dado a la
posibilidad de fracaso, que consecuentemente, nos llevard a una necesidad
adicional de reintubacién, donde siempre existen posibles elementos que confieran
mayor riesgo de morbimortalidad a un procedimiento ya problematico, como una via
aérea previamente dificil, cambios de la via aérea provocados por manipulacioén,
nuevas necesidades de posicionamiento o una ventilacion mecanica prolongada (9).
Para reducir la incidencia del fracaso de la extubacion, deben detectarse numerosos
factores que conducen a su aparicion, como la inflamacién o edema laringeo, la
extubacion prematura o el rango de error inherente de las herramientas actuales,
entendiendo que, el cribado de dichos factores de riesgo es una actitud basica de
prevencion de dicho fracaso (10). Debido a esto, se han realizado numerosos
intentos para desarrollar y evaluar parametros o herramientas para juzgar la
seguridad de la extubacién: volumen tidal, frecuencia respiratoria, volumen minuto,
indice de respiracion rapida superficial, etc., sin al momento, con la posibilidad de
establecer un indice unico que brinde certeza en la mayor parte de los pacientes

candidatos al inicio de un proceso de extubacion (11).

Las complicaciones de la extubacion pueden ser mayores o menores, usualmente
las menores siendo transitorias y frecuentemente no son complicadas, pudiendo
presentarse hipertension, taquicardia, tos o agitacion, lo que en ciertas poblaciones
especificas como pacientes con enfermedad cerebral o cardio-vascular severa,
hipertension intracraneal, hipertension ocular, pacientes de cirugia de cuello,
neurocirugia y algunos procedimientos de cirugia plastica, puede significar la
posibilidad de desarrollar secuelas importantes (9). Numerosas herramientas estan
disponibles para la prevencion y manejo de estas complicaciones en &areas
histéricamente relacionadas a la extubacion, pero su traslado e integracion directa
a los algoritmos de tratamiento de la Unidad de Cuidados Intensivos sigue siendo

problematico (10). Las complicaciones mayores usualmente se refieren a la falla de



la extubacion, donde una definicién universal sobre el tiempo de presentacion o,

incluso, una definicion exacta, aun es motivo de controversia (9).
2.3 El protocolo de destete de la ventilacion mecanica

Los pacientes con dificultad respiratoria que resulta en fracaso ventilatorio
requeriran soporte que les permita tolerar el aumento de la demanda respiratoria
propio de la patologia aguda (12). Dado que la ventilacidn mecanica en el paciente
critico se asocia al incremento de la mortalidad y los gastos de operacién, la
prediccion del éxito del destete es un punto de interés universal en todo tipo de
pacientes (13). Los protocolos de destete de la ventilacibn mecanica se
popularizaron desde la publicacion de guias especificas en 2001 por la fuerza de
trabajo en la descontinuacion del ventilador (7). Por lo tanto, la decisién de separar
al paciente de la ventilacion mecanica invasiva se toma tan pronto como el paciente
cumple con los criterios y toleran de forma adecuada una prueba de respiraciones

espontaneas (14).

La investigacion actual muestra que todos los pacientes con un tiempo de inicio de
la ventilacion mecanica mayor a las 24 horas se beneficiaran de la protocolizacion
del destete de la ventilacion mecanica, dado que los médicos tratantes usualmente
subestiman la capacidad real del paciente de separarse de la ventilacion mecanica
invasiva y los planes para limitar la mioneuropatia propia del internamiento en
Unidades de Terapia Intensiva resultan ineficaces practicamente en la totalidad de
las veces (12). Las pruebas de respiracion espontanea han demostrado ser un
medio exitoso para predecir el éxito del destete, cuya configuracion varia entre
modalidades de ventilacion con Presion Positiva Continua de la Via Aérea (CPAP),
presion soporte, 0 respiraciones con “pieza en T”, con muchos estudios reportando
hasta 77% de éxito en la liberacién de la ventilacion mecanica después de 30 a 120
minutos de implementacién (6). Desafortunadamente, no existe suficiente evidencia
con respecto a la implementacién de una sistematizacion del proceso de destete y
extubacion (7), por lo que el retiro inadecuado o prematuro del soporte ventilatorio
puede conducirnos a la consecuencia mas comun y relevante de este proceso: el

fracaso del proceso de extubacién (12).



2.4 Fracaso del proceso de extubaciéon

Aproximadamente un 20% de los pacientes ventilados mecanicamente fracasan en
su primer intento de destete de la ventilacion a pesar de un protocolo adecuado y
deberan ser re intubados (15). Actualmente, se define como una falla de la
extubacion a la necesidad de re intubacion durante un proceso de vigilancia de la
funcién respiratoria de 24 a 48 horas, cuya presencia de asocia con el incremento
de los dias de ventilacion mecanica invasiva, incremento importante de costos de
estancia hospitalaria y el aumento del 25 al 50% de mortalidad (14). La falla
respiratoria post extubacion (PERF) es un evento comun asociado a causas como
la obstruccion de la via aérea superior o la imposibilidad de aclarar las secreciones
adicional a causas relacionadas al fracaso del destete del ventilador (7), o incluso
relacionarse a procesos patologicos paralelos como la sepsis, desequilibrios
electroliticos, patologias cardiacas o pulmonares no resueltas y debilidad
neuromuscular (16). Desafortunadamente, la fisiopatologia de la de la falla
ventilatoria post extubacion aun no es comprendida en su totalidad, por lo que no
existe una herramienta unica y simple para predecir su aparicion, lo que abre la
necesidad de encontrar elementos asociados a este evento que mantengan una

relacion robusta que permita predecir este fendmeno (14).

Por todo lo descrito, la decision de descontinuar la ventilacibn mecanica es
complicada, dado que, el retiro prematuro o tardio del apoyo respiratorio se
relaciona a resultados clinicos adversos (17). Un entendimiento de los factores de
riesgo relacionados al fracaso de la extubacidn sera siempre una herramienta
valiosa para determinar el punto optimo del retiro de la ventilacion mecanica,
entendiendo que, debido a las interrelaciones complejas de los pacientes y las
caracteristicas de su tratamiento, hace imposible que un solo parametro proveo
suficiente certeza en la toma de decisiones (18). Numerosas herramientas de
destete se han evaluado en un intento de predecir el fracaso de la extubacion, pero
hasta la fecha, esas herramientas contindan siendo predictores de pobre potencia

en la Unidad de Cuidados intensivos (17).



2.5 Principales parametros para la determinacion de la funcion respiratoria y
su utilidad como predictores de extubacién exitosa

2.5.1 Fuerza Negativa Inspiratoria (NIF)

La fuerza negativa inspiratoria maxima (NIF) indica el maximo esfuerzo de los
musculos respiratorios durante la inspiracion en contra de una via aérea obstruida,
por lo que desde su origen, se ha utilizado como un analogo de la fuerza muscular
(15). La determinacion de esta fuerza data desde 1993, utilizada dentro de los
criterios de destete de la ventilacion mecanica dentro de un sistema de desarrollado

por Strickland y Hasson (19).

Para su medicion en ventiladores convencionales, el circuito respiratorio se cierra
después de una espiracion extendida manual del paciente, posteriormente, el
ventilador mide el maximo esfuerzo inspiratorio de este, reportando un valor de
presion relativo a PEEP, con valores menos negativos a -20cmH20 relacionados a

fracaso de la extubacién y valores mas negativos a -30cmH20 con mejor éxito(20).

ElI NIF es utilizado ampliamente como una herramienta rapida y no invasiva para la
evaluacion de la fuerza del diafragma (13), tradicionalmente utilizado como
parametro individual para determinar las pruebas de extubacion, cuyos valores han
sido estudiados para determinar referencias que garanticen resultados adecuados
(21). Debido a que el NIF depende en la habilidad del individuo para generar
respiraciones espontaneas, es un parametro facilmente influenciado por factores

subjetivos como la percepcion del paciente y su cooperacién (13).

A pesar del que el NIF parece ser el parametro mas adecuado para cuantificar el
grado de disfuncion pulmonar en pacientes con soporte ventilatorio, su aplicacién
real dentro del ambiente de los cuidados criticos permanece inconsistente y
limitada, por lo que tampoco cumple los requisitos para utilizarse como un parametro

unico adecuadamente exacto para la tarea de extubacioén (19).



2.5.2 Presion de oclusion de las vias respiratorias (P0.1)

El impulso respiratorio representa la intensidad del estimulo neural para respirar,
por lo que, en el paciente mecanicamente ventilado, puede ser anormalmente bajo
o anormalmente alto, y, por lo tanto, significar lesion de la musculatura respiratoria
o de los pulmones, por lo que la incidencia de un impulso bajo o muy alto puede
asociarse a disfuncion diafragmatica al momento de ocurrir la separacion de la
ventilacion mecanica (22). Durante la ventilacion asistida, un alto impulso
respiratorio esta asociado a esfuerzos respiratorios intensos y a una presion pleural
muy negativa, lo que se traduce en mayor estrés ejercido al parénquima pulmonar
(23). A pesar de las aparentes correlaciones y utilidad del P0.1, existe gran
incertidumbre de este parametro y su practicidad clinica real con respecto al
esfuerzo diafragmatico, la determinacién de estrés patolégico en el pulmén o como

indicador de poder mecanico (24).

El P0O.1 es la presion negativa generada por el paciente durante los primeros 100
milisegundos en contra de una via respiratoria ocluida (25). La medicion del PO.1 no
es percibida por el paciente y no se modifica por el patrén respiratorio (23). Esta
medida puede ser obtenida de forma no invasiva en practicamente todos los
ventiladores mecanicos modernos por medio de una maniobra simple, utilizandose
como un parametro de estimacion del impulso neuromuscular para la respiracion,
por lo que puede utilizarse de forma subrogada como potencial indicador del
esfuerzo respiratorio del paciente (25). El fundamento de este fendmeno se debe a
que durante los primeros 100 milisegundos de la respiracion, los musculos no se
utilizan de forma total, por lo que puede asumirse como un impulso neto del centro
respiratorio (26). Muchas investigaciones reportan valores de P0.1 en el destete de
la ventilacidn mecanica y subsecuente extubacidn, pero sus valores especificos
contindan siendo motivo de controversia (25). En sujetos sanos no ventilados, se
observan valores 2cmH20, mientras que, en pacientes bajo ventilacion mecanica
invasiva, una determinacion mayor de 3.2 a 6cmH20 se asocia con fracaso del

proceso de destete y la extubacion (23).



2.5.3 Excursion diafragmatica

El diafragma es una estructura muscular fibro-muscular en forma de domo, siendo
el principal musculo inspiratorio (27). La obtencién de imagenes por ultrasonido para
el diagndstico de alteraciones fisioldgicas y guia del tratamiento ha incrementado
su popularidad de forma importante en los pacientes criticos (28). El empleo de
multiples protocolos especificos (FALLS, PINK, BLUE) ha mostrado una elevada
correlacion diagnostica en diversas entidades clinicas, por lo que se ha posicionado
como la técnica de eleccion para la evaluacion no invasiva que se realiza al pie de
la cama (29). El uso del ultrasonido para la funcion de la bomba muscular
respiratoria es relativamente nuevo e infrecuente, posiblemente a causa de la
complejidad de dicha bomba, la dificultad para obtener adecuadas ventanas
ultrasénicas y la presuncion de que la evaluacién ultrasonografica de los musculos
respiratorios no alterara el manejo del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos
(28).

La disfuncién diafragmatica continua siendo la principal causa de destete dificultoso
o fracaso, un evento ampliamente relacionado a los pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos, donde la prevalencia de eventos causados por la estancia en
la unidad como la polineuropatia y miopatia alcanzan rangos de prevalencia del
33% hasta el 95% (30). Desde resultados clinicos y experimentales, puede
describirse que se identifican cuatro mecanismos principales de lesion
diafragmatica: atrofia por desuso debido a exceso de asistencia, sobrecarga por
déficit de asistencia, miotrauma excéntrico por contraccion diafragmatica durante la
espiracion o asincronias y atrofia longitudinal debido a un alto nivel de presién
positiva al final de la espiracién (PEEP) (31). Por lo tanto, puede determinarse que,
la ventilacion mecanica, incluso en un periodo corto de tiempo, induce disfuncién
diafragmatica por diminucién de la masa y fuerza muscular, que puede empeorar
con la atrofia por desuso de las fibras de contraccion rapida y lenta que usualmente

se presenta posterior a la administracion de agentes neuromusculares (30).

Dentro de las técnicas de evaluacién de la funcién diafragmatica, la excursion

diafragmatica determina la calidad del movimiento diafragmatico durante la



respiracion superficial o profunda (16). La exploracion se realiza con una sonda
lineal de 10-15 Mega Hertz posicionada perpendicularmente a la pared abdominal
en el area subcondral derecha, con el paciente en posicidn supina, donde se
visualiza el diafragma como una linea hipoecogénica entre dos lineas
hiperecogénicas que se adosa a la silueta hepatica (28). La excursion puede
medirse durante la respiracion tidal y durante el esfuerzo respiratorio maximo en
pacientes cooperadores, con un rango de referencia de 16mm con variabilidad de
2mm visualizado por el modo M del ultrasonido en pacientes sin ventilacion

mecanica (27).

A pesar de las numerosas ventajas tedricas de la ultrasonografia, los parametros
del destete de la ventilacion de este método no se usan de forma protocolizada,
probablemente debido a la falta de certeza y variabilidad de sus valores de
referencia, por lo que siempre es recomendable su asociacion a variables que

permitan fortalecer la potencia predictiva de esta técnica (16).
2.5.4 Balance total de liquidos

El balance de fluidos, mismo que impacta de manera muy significativa en el
desenlace de grupos de pacientes criticamente enfermos, se asocia a resultados de
extubacioén, estableciéndose una conexion directa entre un balance total de liquidos
negativo con el aumento del indice de éxito de este proceso (32). Dentro de las
causas conocidas de fracaso de la extubacion, el edema pulmonar inducido por
destete es uno de los mas comunes, muchas de las veces secundario a la transicion
de la presion intratoracica positiva a negativa que ocurre durante el retiro de la
ventilacidn mecanica, que conduce a la aparicion de disfuncion miocardica debido
al incremento de la precarga y de la poscarga de ambos ventriculos, especialmente
en pacientes con sobrecarga de volumen (33). La sobre reanimacion continta
siendo el evento mas comun asociado a la sobrecarga de volumen, probablemente
potenciado por pautas estandarizadas de infusién de liquidos agresivas no
contextualizadas, con una relacién directa al aumento del riesgo de complicaciones
durante el destete (34). Por todas estas razones, aunque es un aspecto poco

explorado del proceso de extubacion, al balance global de liquidos representa un
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parametro fundamental en el comportamiento clinico del paciente durante el destete
de la ventilacion mecanica y la consecuente extubacion (35). Por lo tanto, se han
sugerido estrategias de “des escalado” o “des reanimacion” que consisten en la
remocién temprana de fluidos para obtener un balance negativo tan pronto el estado
hemodinamico del paciente se estabilice, sin embargo, dichas estrategias se
enfrentan a numerosas dificultades en término de métodos de monitorizacion vy
objetivos terapéuticos, incluso, a resultados definitivos con respecto a los rangos

terapéuticos de dichas medidas (36).

La evidencia actual demuestra el beneficio clinicamente relevante del balance total
de liquidos negativo sobre la morbimortalidad general de los pacientes y también la
influencia en el éxito del proceso de extubacion, sin embargo, no existe actualmente
un consenso respecto a un riesgo relativo de acuerdo a la intensidad de la
sobrecarga de volumen vy la falla de la extubacién y tampoco una relacién lineal

entre la negatividad del balance total de liquidos y el éxito del proceso (32).

2.6 Mecanismos asociados al fracaso del proceso de extubacion

2.6.1 Sobrecarga de volumen por balance positivo de fluidos

La terapia con fluidos o resucitacion tiene el objetivo de corregir la deficiencia
absoluta o relativa de volumen sanguineo por medio de su rapida administracion,
que permita asegurar un gasto cardiaco normal y correcta perfusion de los tejidos,
con el objetivo de asegurar el adecuado funcionamiento organico, por lo que un
tratamiento con fluidos oportuno es una parte de basica del protocolo de tratamiento
de una vasta cantidad de patologias (37). El balance de fluidos es uno de los
parametros mas relevantes para monitorizarse en el area de Urgencias, el Quiréfano
o la Unidad de Cuidados Intensivos (38). Este balance, cuando se monitorea y de
controla de forma adecuada, puede prevenir una gran parte de la morbilidad y
mortalidad de los pacientes (39). Al contrario, una terapia de fluidos excesiva se
traducira al aumento de las posibles complicaciones durante el tratamiento, lo que
sucede frecuentemente cuando esta administraciéon de fluidos se realiza sin

monitoreo adecuado, especialmente el paciente con inestabilidad hemodinamica o
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condiciones asociadas o que incluyan la fuga capilar, eventos extremadamente

frecuentes en el paciente critico (38).

La definicion de una estrategia reemplazo de volumen intravascular “ideal” y de un
correcto “balance de fluidos” continia siendo un problema comun (40). Un juicio
clinico adecuado siempre es necesario para determinar las necesidades reales de
la prescripcién de fluidos intravenosos por medio de la historia clinica, exploracion
fisica e investigaciones adicionales (39). Dentro de las estrategias para mantener
una adecuada monitorizacion del balance de fluidos, se encuentra el uso de las
cuatro fases de la administracion de fluidos: reanimacién, optimizacion,
estabilizacion y des escalado, donde el des escalado cumple una funcién
fundamental al incluir la eliminacidn del exceso innecesario de volumen en el cuerpo
con diuréticos (38). La siguiente estrategia es la de mantener registros adecuados
y precisos del balance de fluidos que nos permiten trazar posibles necesidades
reales de sustitucion de liquidos y evitar complicaciones que se deriven de la

imposibilidad de rastrear este balance (39).

La sobrecarga de volumen se define como la condiciéon de un paciente que recibe
terapia de fluidos en la que se presenta edema, exceso de ganancia de peso y un
balance positivo de fluidos, que en casos severos puede manifestarse como edema
pulmonar, edema periférico o derrame en mesotelios (38). La fisiopatologia de la
sobrecarga de volumen es compleja e incluye la interaccion de la ganancia absoluta
de fluidos, redistribucidn del fluido desde los lechos vasculares venosos a la
circulacion central, disfuncion renal con inadecuacién de eliminacion de agua,
balances inadecuados de sodio y agua libre, ademas de disfuncion endotelial (41).
Adicionalmente, la sobrecarga de volumen puede manifestarse como alteraciones
importantes del sistema respiratorio como: edema pulmonar, baja compliancia del
parénquima pulmonar, incremento del trabajo respiratorio, alteracion del intercambio
de gases, alteracion de la difusion de oxigeno y alteracion de la bomba respiratoria
(38, 41).
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2.6.2 Disfuncion diafragmatica

El diafragma es el mayor musculo inspiratorio, y su funcion es critica para una
respiracion oOptima, por lo que su disfuncion se ha reconocido como el mayor
contribuidor de la muerte en numerosos desordenes neuromusculares sistémicos
(42). El diafragma estd compuesto de musculatura estriada con numerosas
caracteristicas que lo hacen mas sensible que otros musculos esqueléticos al estrés
oxidativo, contiene predominantemente fibras de tipo | resistentes a la fatiga con
gran flujo sanguineo y alta densidad de volumen mitocondrial, con multiples
motoneuronas frénicas en combinaciéon con numerosas fibras Ilb y lIx glucoliticas
rapidas que, a pesar de ser altamente fatigables, permiten al diafragma generar la
fuerza que se necesita para mantener la respiraciéon durante el ejercicio o la
capacidad vital por periodos cortos de tiempo (43). El diafragma es vulnerable a la
lesion durante la ventilacion mecanica, y la disfuncién diafragmatica representa un
marcador de severidad de la enfermedad y un predictor de resultados adversos en

los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos (44).

La ventilacion mecanica controlada, incluso por algunas horas, esta fuertemente
asociada a la reduccion de la fuerza contractil diafragmatica en vivo e in vitro (45).
En los pacientes criticamente enfermos, se cree que la debilidad diafragmatica se
desarrolla por desuso secundario a inactividad por accién del ventilador mecanico,
ademas de eventos que incluyen inflamacién sistémica, por lo que esta forma de
disfuncion diafragmatica perjudica la habilidad de la bomba respiratoria para
compensar un trabajo respiratorio aumentados, frecuentemente causado por una
lesiéon pulmonar o sobrecarga de fluidos, lo que conducira a una falla respiratoria
mantenida y eventualmente, la muerte (42). Histopatolégicamente, la ventilacion
mecanica prolongada es la causa de reducciones significativas en la generacion de
fuerza miofibrilar pasiva y activa por medio de la disminucién de los niveles de
proteinas miofibrilares, adicionando a esto, la atrofia de miofibrillas, lo que resulta
en la reduccion de la sintesis de proteinas e incremento de la protedlisis por las
proteasomas de ubiquitina, caspasas y capainas (45). La creciente evidencia

muestra que se detecta disfuncion diafragmatica en al menos 53% de los pacientes
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mecanicamente ventilados dentro de las primeras 24 horas, asi mismo, hasta un
26% adicional la desarrollara durante algun momento de su estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos (46). En dicha evidencia, que utiliz6 métodos de medicién
involuntarios usando electroestimulacién diafragmatica, se objetiva que los
pacientes mecanicamente ventilados unicamente generan 20% de la presion de
contraccion transdiafragmatica normal, con gran parte de los individuos de estudios
mostrando valores mucho mas bajos a ese nivel, que se asocia al 60% a 80% de
los pacientes mecanicamente ventilados en la Unidad de Cuidados Intensivos que

presentaran manifestaciones clinicas de disfuncion diafragmatica (42).

La adecuada evaluacién de la funcion contractil diafragmatica en el escenario del
paciente criticamente enfermo ventilado mecanicamente continda siendo un reto
debido a muchos factores intrinsecos de dicha evaluacion, por ejemplo, la
necesidad de cooperacion del paciente en numerosas maniobras de contraccion
diafragmatica, la interferencia de la presion positiva propia de la ventilaciéon
mecanica e incluso, la heterogenicidad inter observador (46). Recientemente, la
ultrasonografia ha surgido el método de preferencia para la evaluacion de los
pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos debido a su naturaleza no invasiva,
su disponibilidad y su reproductibilidad (42). De las técnicas ultrasonograficas de
evaluacion, la excursion diafragmatica puede ser medida facilmente con una sonda
de 3-5 Megahertz en modo B o M, con un valor de referencia 1.34cm con 0.18cm
de variacion, con un valor mayor a 2.5cm para descartar disfuncion diafragmatica
severa el pacientes sanos, durante respiracion superficial espontanea, sin embargo,
esta determinacion es influenciada por el soporte ventilatorio y la PEEP, por lo que
una excursion diafragmatica menor a 10mm ha representado ser el rango mas

asociado a fracaso del proceso de extubacion.
2.6.3 Edema pulmonar asociado al destete de la ventilacién mecanica

La interrupcion de la ventilacidn a presion positiva incrementa el retorno venoso,
aumento de la poscarga del ventriculo derecho y aumento del esfuerzo respiratorio,
lo que incrementara el consumo muscular de oxigeno y de la carga de trabajo

cardiaco, que puede inducir isquemia miocardica y disminucion de la distensibilidad
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del ventriculo izquierdo, lo que en conjunto contribuira al incremento abrupto en las
presiones de llenado del ventriculo izquierdo y, consecuentemente, causara edema
pulmonar asociado al destete de la ventilacidon mecanica (47). De esta forma, esta
entidad se considera como la principal causa de fracaso del destete de la ventilacion
mecanica, sobre todo, pacientes con cardiopatias incipientes, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, obesidad y pacientes con aumento descontrolado del balance
de fluidos, especialmente en presencia de falla de ventriculo derecho (35). Los
criterios WIND definen el comienzo del destete como el primer intento de separacion
de la ventilacién mecanica utilizando cualquier protocolo de Prueba de Respiracion
Espontanea (SBT por sus siglas en inglés), con o sin extubacion, o por extubacion
planeada o no planeada sin la realizacidn previa de pruebas de respiracion, de
donde se derivan cuatro grupos mutuamente excluyentes con diferentes riesgos de

mortalidad: no destete, destete corto, destete complicado y destete prolongado (47).

El conocimiento de los cambios en la fisiopatologia cardiopulmonar que ocurren
durante la ventilacidn mecanica y su retiro es un pre requisito para la identificaciéon
temprana del fracaso del destete o extubacion y el manejo 6ptimo del paciente (48).
El aumento excesivo en las presiones de llenado del ventriculo izquierdo durante el
periodo de destete que desarrollan edema pulmonar asociado al destete de la
ventilacidn mecanica es multifactorial, y aunque el factor principal puede variar, el
balance positivo de liquidos con hipervolemia es el mas comun (47). Existe también
un incremento importante de la presion de oclusion de la arteria pulmonar (PAOP)
medida durante los primeros minutos posteriores a la desconexion del paciente del
ventilador mecanico (49), con determinaciones tan altas como 50mmHg,
traduciéndose siempre en la aparicion de distrés respiratorio (50). Por ultimo, se
documenta el incremento en el tono adrenérgico por elevacién de los niveles de
catecolaminas séricas (48). Todos los fendmenos mencionados resultaran en la
imposibilidad del sistema cardiovascular de tolerar un incremento subito y sostenido
del trabajo respiratorio, lo que resultara en edema pulmonar asociado a destete de

la ventilacion mecanica (49).
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3. Planteamiento del problema

A pesar de la popularidad exponencialmente creciente de los protocolos de destete
de la ventilacion mecanica, especificamente, el fracaso del proceso de extubacién
continua siendo un punto critico dentro del retiro de la ventilacion mecanica invasiva
que representa el mayor problema en cuanto a incidencia de complicaciones o
mortalidad. Aunque de forma variable, la evidencia actual calcula la incidencia del
fracaso del proceso de extubacién dentro del 10% al 20% en los pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos a pesar de tener criterios de éxito en las pruebas de
respiracion espontanea (18). La falla de la extubacion conlleva el aumento
desmedido de la morbilidad provocada por prolongacion de la ventilacion mecanica

con igual aumento de la mortalidad (49).

En estudios que realizados en poblacion mexicana, se observan tiempos de
intubacién mas prolongados que la literatura internacional (7.5 dias contra 4.5 dias),
mientras que el fracaso del proceso de extubacion significd el aumento en promedio
a 9 dias, identificandose en este grupo de pacientes, factores predisponentes como
la sedacion prolongada, sedacion con midazolam, la obesidad, el deterioro
neuroldgico y la acidosis metabdlica (51). En otro trabajo de investigacion, en donde
se obtuvo un 60.7% del fracaso del proceso de extubacion, se identifican como
factores de riesgo importante: la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la
enfermedad renal crénica, un periodo de destete prolongado, un tiempo de
intubacién mayor a 7 dias, ademas de pertenecer al sexo masculino, lo que provocé
un acumulativo de fracaso de la extubacion en esta subpoblacion de hasta el 80%
(52).

A pesar de que existe evidencia acumulada del impacto del balance de liquidos en
procesos fisiopatolégicos que caracterizan al paciente en estado critico
mecanicamente ventilado, no se ha establecido de forma estandarizada como un
factor clinicamente significativo en los protocolos de destete de la ventilacion, ni

tampoco se han establecido pautas para evaluar la influencia de esta determinacion
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sobre los parametros mas utilizados en la categorizacion del paciente listo para
extubarse (32, 36, 37, 53).

4.Pregunta de investigacion

¢ Cual es la influencia del balance total de liquidos en la determinacién de NIF, P0.1
y excursion diafragmatica antes de la extubacion y su valor clinico como predictor
independiente del fracaso del proceso de extubacion en pacientes mecanicamente
ventilados de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr. Salvador

Zubiran Anchondo”?.

5. Justificacion

La Unidad de Cuidados Intensivos representa actualmente el mayor costo para las
estructuras de salud a nivel mundial, estimandose que en los Estados Unidos estas
unidades ocupan desde el 5% al 10% del total de camas, utilizando el 20% a 34%
de los recursos hospitalarios, lo que puede llegar a representar el 1% del producto
interno bruto. En Espana representa también del 5% al 10% del total de las camas
hospitalarias y consumen alrededor del 30% de los recursos disponibles al igual que
Chile, donde representan alrededor del 13% del movimiento presupuestario (54). En
México, segun informacién proporcionada por el Diario Oficial de la Nacion en el
acuerdo ACDO.AS3.HCT.281123/311.P.DF referente a Costos Unitarios por Nivel de
atencion Médica vigentes para el afno 2024 estipula que el costo diario de estancia
hospitalaria en cualquier Unidad de Cuidados Intensivos se situa en los 74,584
pesos, mientras que el mantenimiento por dia del paciente en ventilacion mecanica
invasiva se calcula en los 47,056 pesos, siendo, notablemente, la primera y tercer
accion médica del catalogo de atencion meédica de cualquier nivel de atencion,
superando incluso a procedimientos que requieren personal y equipamiento
especializado como los procedimientos de hemodinamia (66,258 pesos) y cualquier

intervencién quirurgica (49,801 pesos) (55).

Actualmente el Hospital General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo” cuenta con una

Unidad de Cuidados Intensivos conformada por 6 cubiculos regulares y 2 aislados,
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de los cuales 6 operan con ventiladores mecanicos Coviden Puritan Bennet de la
serie 980, que cuenta con maniobra de pausa inspiratoria definida por operador y
que mediante algoritmos propietarios permite obtener determinaciones de fuerza
inspiratoria negativa maxima (NIF) y presion de oclusion en los primeros 100ms
(P0.1) (56), cuyo uso es parte del protocolo de atencion del paciente criticamente
enfermo ventilado mecanicamente y no representa costos adicionales sobre la
atencion hospitalaria usual. Adicionalmente, se obtienen determinaciones
ultrasonograficas con el equipo Logic e de General Electric, con disponibilidad de
sondas sectorial, convexa y lineal para la obtencion de imagenes en Modo M de la

musculatura respiratoria, sin generacion de costos adicionales (57).

6. Hipotesis

El balance de fluidos influira de forma directa en la determinacion de las pruebas
para la extubacion y en la proporcion final del éxito del proceso de extubacion en
los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr.

Salvador Zubiran Anchondo”.

7. Objetivos

7.1 Objetivo principal

Explorar la magnitud del cambio en los valores netos de la presion negativa
inspiratoria maxima (NIF), la presion de oclusion en los primeros 100ms (P0.1) y
excursion diafragmatica previa a la realizacion de extubacion en relacion al balance
de total de fluidos, asi como definir su relevancia clinica en casos de fracaso del

proceso de extubacion.

7.2 Objetivos secundarios

e Conocer el valor predictivo de NIF, P0.1 y excursion diafragmatica en el éxito

del proceso de extubacion.
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¢ Modelar una herramienta clinica basada en los parametros analizados para

predecir el éxito del proceso de extubacion.

8. Materiales y métodos

8.1 Diseno de estudio
Este es un estudio prospectivo, observacional, y monocéntrico.
8.2 Poblacién de estudio

Todos los pacientes que se encuentran mecanicamente ventilados y que han
aprobado un test de respiracion espontanea (SBT) como parte del protocolo de
destete de la ventilacion mecanica en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos
en el Hospital General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo” desde el primero de marzo

hasta el primero de diciembre del 2024.
8.2.1. Tamario de la muestra

Poder de la prueba: 80%

Nivel de confianza: 95%

Tamano de muestra: 49 individuos
{er,.-"?l}z L {l _p)
2

8.2.2 Criterios de seleccion

Férmula: n =

Criterios de inclusion:

o Pacientes mayores de 18 afnos

e Pacientes con un tiempo de intubacion igual o mayor a las 24 horas

e Pacientes que han superado exitosamente las pruebas de respiraciones
espontaneas (SBT) dentro del protocolo de destete de la ventilacion

mecanica
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Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 18 afnos

e Pacientes con fracaso previo del proceso de extubaciéon

e Pacientes con extubacion espontanea

e Pacientes sin determinacién o determinacion parcial de balance total de

fluidos

Criterios de eliminacion

e Pacientes cuyo responsable legal decida no continuar en el protocolo de

investigacion

e Pacientes que sufran de un evento patolégico emergente no relacionado al

proceso de extubacidn durante el periodo de vigilancia

8.3 Operacionalizacion de las variables de estudio

Variable

Definicion

Tipo

Escala

Indicador

Exito de No reintubacién | Cualitativa | Nominal | Diagndstico Dependiente
extubacién | posterior a 48 clinico
horas de
observacion
NIF Presion Cuantitativa | Absoluta | Maniobra de | Dependiente
inspiratoria ventilador
maxima mecanico
voluntaria  del
paciente
PO.1 Presién de | Cuantitativa | Absoluta | Maniobra del | Dependiente
oclusiéon de las ventilador
vias aéreas en mecanico
los primeros
100ms
Excursion Movilidad Cuantitativa | Absoluta | Visualizacion y | Dependiente

diafragmatica

diafragmatica

medicion  por
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en inspiracion

voluntaria

ultrasonografia

en modo M

Balance de
fluidos

Diferencia

absoluta entre
los fluidos
administrados y
evacuados por
cualquier medio

en el paciente

Cuantitativa

Absoluta

Medicién

manual

Independiente

Edad

Tiempo
contabilizado
en afos, desde
el nacimiento
hasta el ingreso
hospitalario del

paciente

Cuantitativa

Nominal

Historia Clinica

Covariable

Sexo

Caracteristicas
fenotipicas que
distinguen al
varon de la

hembra

Cualitativa

Nominal

Historia Clinica

Covariable

8.4 Técnicas y Procedimientos

8.4.1 Reclutamiento

De acuerdo a las pautas de este estudio prospectivo y transversal, se incluira a

todos los pacientes que como parte de un protocolo de destete de la ventilacion

mecanica han cumplido de forma exitosa con una prueba de respiracion espontanea

y se categorizan como listos para su extubacion durante su estancia en la Unidad

de Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo” en el
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periodo comprendido entre marzo y diciembre del 2024. Posterior a la firma del
consentimiento informado, se procedera la realizacion de la determinacion de NIF y
P0.1 mediante las maniobras del ventilador mecanico, al mismo tiempo que se
obtendra la determinacion de excursion diafragmatica por medio de ultrasonografia
en modo M para finalizar con la captura del balance de fluidos correspondiente hasta

ese dia, lo que permanecera registrado en la base de datos del estudio.
8.4.2 Método de recoleccién de datos

Se utilizara la recoleccién directa hacia una hoja de calculo electronica
inmediatamente después de la obtencion de lo valores de las variables estudiadas
en un momento previo inmediato a la realizacion de la extubacién, NIF, P0.1,
excursion diafragmatica, balance de fluidos, edad y sexo, cada serie identificada por
un numero de caso. La variable “éxito de extubacién” se definira 48 horas
posteriores a la realizacion de la extubacion, se categorizara segun los resultados y
se recolectara de la misma forma que el resto de las variables. Posterior a la
finalizacion de la recoleccion de casos, de vaciara la base de datos de forma directa
al programa de analisis estadistico seleccionado para su procesamiento de acuerdo

al disefio de este protocolo de investigacion.

8.4.3 Analisis estadistico

Se utilizara estadistica descriptiva para la descripcidn general de las caracteristicas
basales de la poblacion de estudio, empleando la presentacién de datos de forma
absoluta y la naturaleza de su distribucion segun su desviacidon estandar o media,

segun su naturaleza.

El principal resultado a explorar es el fracaso de la extubacién. Se utilizara la prueba
de regresion logistica para comparar las variables continuas entre pacientes con
éxito o fracaso del proceso de extubacion, ademas de utilizarse la prueba exacta de
Fisher para explorar las correlaciones de las variables categéricas de acuerdo a la
naturaleza reducida de la poblacion de estudio. Se definiran odds ratio (OR) para
expresar la fuerza de independencia en la prediccion de fracaso del proceso de
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extubacion en los modelos de regresidn logistica multivariada, en el que se utilizaran
variables estadisticamente significativas en la comparacion del éxito o fracaso del

proceso. Se considerara un valor de p<0.05 como estadisticamente significativo.

8.4.4 Consideraciones éticas

Este protocolo de investigacion es un estudio observacional de corte transversal
que contempla a los pacientes adultos, mecanicamente ventilados y categorizados
como listos para la extubacion de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”. La participacion en el estudio es
completamente a discrecion de responsable legal del paciente, siendo
adecuadamente informado sobre las implicaciones del uso de la informacion
recolectada, siendo posible la retraccion de la autorizacion del consentimiento
informado en cualquier momento de la investigacion. Dada la naturaleza y los
criterios de seleccion del estudio, nunca se incide de alguna forma en el proceso de
diagndstico, abordaje y tratamiento, sin representar costo adicional para la

poblacién de estudio o sus responsables legales.

La informacién obtenida en la base de datos serpa siempre de caracter confidencial,
confinada al formato y espacio asignado para ello, unicamente disponible para el
autor, el asesor y director de este protocolo de investigacion, con la indicacién de
ser inmediatamente removido en el caso de retraccion del consentimiento informado
por el responsable legal del paciente. De forma complementaria, no se recolectaran
datos referentes a la identidad del paciente o de la firma autdgrafa del responsable
legal en el consentimiento informado, asignandose unicamente un numero de caso
por orden de captura para motivos de identificacion e indexado, pautas que se
continuaran durante el momento de vaciado de la base de datos al programa de

analisis estadistico.

El protocolo de investigacion se sometera a escrutinio del Comité de Etica e
Investigacion del Hospital General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”, donde sera
evaluado y, de cumplirse los requisitos necesarios, se emitira la aprobacion para su
realizacion, con la responsabilidad de incorporar los ajustes necesarios indicados

por el comité.
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Este protocolo de investigacién fue realizado de acuerdo a la declaracion de
Helsinki, originalmente adoptada en 1964 y actualmente en revision desde el 2022,
ademas de redactarse de acuerdo a los lineamientos para los consentimientos

informados de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3, del expediente clinico.

9. Cronograma de actividades

Afio 2024

Mar ‘ Abr May  Jun Jul Ago ‘ Sep Oct
X

Actividades

Inicio de anteproyecto

1° Revision

Correccion final X

Entrega al comité de

Investigacion

Inicio real del estudio X
Recoleccion de datos X X X X X X X X X
Captura de datos X X
Analisis de datos X
Resultados preliminares X
Conclusiones y
recomendaciones X X
Informe final X

Presentacién en eventos

académicos

10. Recursos

10.1 Recursos humanos

e Autor: Julio César Corral Gonzalez

e Asesor de tesis: Dra. Catalina Rivera Galvan
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10.2 Recursos materiales

Material Costo aproximado (en pesos)
Ventilador Puritan Bennet 980 250,000

Ultrasonido GE Logiq e 125,000

Equipo de computo personal 14,000

Programa estadistico SPSS 648

Programa Excel 400

11. Resultados

11.1 Distribucion de los datos de estudio (Prueba de Shapiro-Wilk)

Se analizaron las variables de estudio correspondientes a P0.1, NIF, extrusiéon
diafragmatica, balance de fluidos y edad con la prueba de Shapiro-Wilk para
conocer la distribucién de sus valores y la seleccidon adecuada de la prueba
estadistica. Se puede concluir que se asume la hipoétesis nula, siguiendo una
distribucidon normal en las variables P0.1, extrusion diafragmatica y edad, mientras
que se rechaza la hipétesis nula en las variables NIF y balance de fluidos, que
siguen una distribucién no normal. De acuerdo a estos resultados, se opta por la

regresion logistica. Los resultados se visualizan en la tabla 1 y los graficos 1 a 5.

Tabla 1. Pruebas de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
P0.1 195 50 .000 .854 50 .000
NIF .082 50 .200° 978 50 465
Extrusion ~ .199 50 .000 842 50 .000
Balance  .099 50 .200° 978 50 476
Edad 122 50 .062 939 50 012
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Grafico 1
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Gréfico 2. Q-Q normal y distribucion de NIF.
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Gréfico 3. Q-Q normal y distribucion de extrusion diafragmatica.

MNormal esperado

i} 1 2 3 4

Valor observado

13

38

43

Extrusion



g S
PA_LU

Normal esperado

15,000

10,000

5,000

5,000

-10,000

-15,000

-15,000 -10,000 -5,000 o 5,000 10,000

Valor observado

27

15,000

Balance

29



Grafico 5. Q-Q normal y distribucién de edad.
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11.2 Analisis de colinealidad

Se realiza un analisis de colinealidad debido al numero de variables predictoras y la
inclusion de dos covariables, por lo que se utiliza el método de regresion lineal para
la obtencion de esta relacion. Los resultados muestran un VIF (factor de inflaciéon de
varianza) en su mayor valor para las variables P0.1 y Género con 1.243, y el menor
para la variable NIF con 1.038. Dichas relaciones se ilustran en la tabla 2.
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Tabla 2. Coeficientes de colinealidad.

Modelo B Desv. Error Beta Sig. Tolerancia VIF

(Constante) .509 .289 1.763 .085

Caso .002 .004 .093 .630 .532 .937 1.068
PO.1 -.062 .030 -.332 -2.066 .045 .796 1.257
NIF -.006 .005 -.164 -1.118 .270 .963 1.039
Extrusion -.031 .082 -.059 -.372 711 .831 1.204
Balance -6.149E-6 .000 -.069 -.450 .655 .873 1.146
Edad -.002 .003 -117 -779 440 .907 1.103
Género 124 131 153 952 347 794 1.259

11.3 Caracteristicas basales de la muestra de estudio

De la poblacion de estudio, la edad promedio fue de 47.60 anos, con una desviacion
estandar de 19.97 afos, con un rango de edad de los 18 a los 74 afos, de los cuales
el 23.5% son mujeres (12 individuos) y el 76.5% son hombres (38 individuos). De
las mediciones de las variables predictoras, el P0.1 tuvo una media de su
determinacion en -3.072, con una desviacion estandar de 1.87 con un rango de 0.80
a 9. EI NIF presentd una media de su determinacion en -28.430, con una desviacion
estandar de 9.36, con un rango de 4.50 a 50. La extrusién diafragmatica presenta
en su determinacién una media de 2.08, con una desviacion estandar de 0.66, con
un rango de 1.23 a 4.4mm. El balance total de fluidos presenté una media de su
determinacion en 445.04, con una desviacidon estandar de 3941.95, con un rango
de -10084cc a 10963cc. El porcentaje de éxito de extubacion fue del 86% (43

individuos). Los datos se visualizan en la tabla 3 y en los graficos 6 a 9.
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Tabla 3. Caracteristicas basales de la poblacion de estudio.

Variable

Valores

Caracteristicas
demograficas

Media de edad en afios
(DE)

47.60 (19.970)

Numero de mujeres (%)

12 (23.5)

Parametros predictivos

PO.1

-3.072 (1.87997)

NIF -28.430 (9.36777)
Extrusion 2.086 (0.66966)
Balance 445.044 (3941.95430)

Exito de Extubacion (%)

86 (43)

Grafico 6. Género por frecuencias.
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Grafico 7. Exito de la extubacion por frecuencias.
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Grafico 8. P0.1 transformado por frecuencias.

Frecuencia

40

30

20

Adecuado Inadecuado

33



Grafico 9. Balance de fluidos transformado por frecuencias.
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11.4 Analisis de las variables con respecto al éxito de la extubacion y su

relacion al balance de liquidos

11.4.1 P01

Debido la distribucién no normal de esta variable, ademas de la falta de correlacion

con el éxito de extubacion utilizando la regresion logistica, se realizo la

transformacién de la variable a sus expresiones cuadrada, cubica, raiz cuadrada y

logaritmo natural y se analizé su relacion con el éxito de extubacion, sin obtenerse

valores estadisticamente significativos, como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Valores de p y coeficiente de correlacion en las transformaciones de PO0.1
en relacién al éxito de extubacion.

Variable Valor de p y coeficiente de correlaciéon
PO.1 0.93 (2.085)
P0.1 Cuadrada 0.132(1.183)
P0.1 Cubica 0.185 (1.047)

P0.1 Raiz cuadrada

0.082 (7.850)

P0.1 Logaritmo natural

0.084 (3.942)
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Adicionalmente, se realiz6 la transformacion de P0.1 a una variable categérica de
acuerdo a los valores descritos como adecuados (menores a -3.2) e inadecuados
(mayores a -3.2), realizandose pruebas de OR por tablas cruzadas (valor: 1.241),
prueba exacta de Fisher y regresion lineal, obteniendo adecuadas correlaciones, sin

valores de p estadisticamente significativos, como se describe en la tabla 5.

Tabla 5. Pruebas utilizadas en la relacién de la variable P0.1 categorica y el éxito de
la extubacion.

Prueba Valor de p
Prueba exacta de Fisher 0.169
Rho de Spearman 0.075
Regresidn logistica 0.999
Mann-Whitney 0.078

Con respecto al balance total de fluidos, se estudiod su interacciéon utilizando una
correlacion de Spearman y se reutilizaron sus conversiones categoricas para
realizar una prueba de regresion logistica, sin alcanzar valores de p

estadisticamente significativos, lo que se describe en la tabla 6.

Tabla 6. Pruebas utilizadas en la variable P0.1 y su relacién al balance total de
fluidos.

Prueba Valor de p
Rho de Spearman 0.378
Regresion logistica 0.964

Por lo que puede extrapolarse que en esta poblaciéon de estudio no puede
implementarse la determinacion de P0.1 como predictor independiente de
extubacién ni establecerse una influencia directa del balance total de fluidos sobre

este.

11.4.2 NIF

La variable NIF sigue una distribucién normal, sin embargo, al no encontrar relacion
estadisticamente significativa en la regresion logistica con respecto al éxito de

extubacion se decidid la realizacion de la transformacion de la variable a sus
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expresiones cuadrada, cubica, raiz cuadrada y logaritmo natural con el objetivo de
mejorar la linealidad de la regresion, sin obtenerse valores estadisticamente

significativos, como se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Valores de p y coeficiente de correlacion en las transformaciones de NIF en
relacion al éxito de extubacion.

Variable Valor de p y coeficiente de correlacion
NIF 0.288 (1.054)
NIF Cuadrada 0.572 (1.000)
NIF Cubica 0.846 (1.000)
NIF Raiz cuadrada 0.154 (1.861)
NIF Logaritmo natural 0.099 (4.684)

De acuerdo al esquema de tratamiento de variables, se realiz6 la transformacién de
NIF a una variable categorica de acuerdo a los valores descritos como adecuados
(mayores a 19) e inadecuados (igual o menor a 19), realizandose pruebas de OR
por tablas cruzadas (valor: 0.788), prueba exacta de Fisher y regresion lineal,
obteniendo adecuadas correlaciones, sin valores de p estadisticamente

significativos, como se describe en la tabla 8.

Tabla 8. Pruebas utilizadas en la relacion de la variable P0.1 categorica y el éxito de
la extubacion.

Prueba Valor de p
Prueba exacta de Fisher 0.192
R de Pearson 0.152
Regresion logistica 0.168
Mann-Whitney 0.150

En cuanto al balance total de fluidos, se realizé estudio su interaccion por utilizando
una correlacion de Spearman y se reutilizaron sus conversiones categéricas para
realizar una prueba de regresion logistica, sin alcanzar valores de p

estadisticamente significativos, lo que se describe en la tabla 9.
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Tabla 9. Pruebas utilizadas en la variable P0.1 y su relacién al balance total de
fluidos.

Prueba Valor de p
R de Pearson 0.603
Regresidn logistica 0.596

Por lo que puede concluirse que en esta poblacibn de estudio no puede
implementarse la determinacién de NIF como predictor independiente de extubacion
ni establecerse una influencia directa del balance total de fluidos sobre dicha

variable.

11.4.3 Extrusién Diafragmatica

La variable extrusion diafragmatica sigue una distribucion no normal, por lo que, al
no encontrar significancia estadistica con respecto al éxito de extubacion, se
prosiguio a la transformacién de la variable a sus expresiones cuadrada, cubica,
raiz cuadrada y logaritmo natural con el objetivo de mejorar la linealidad de la
regresion, sin obtenerse valores estadisticamente significativos, como se muestra

en la tabla 10.

Tabla 10. Valores de p y coeficiente de correlacién en las transformaciones de
extrusion diafragmatica en relacién al éxito de extubacion.

Variable Valor de p y coeficiente de correlacion
Extrusion 0.918 (0.940)
Extrusion Cuadrada 0.551 (0.942)
Extrusién Cubica 0.346 (0.981)
Extrusion Raiz cuadrada 0.857 (1.429)
Extrusiéon LN 0.638 (2.067)

De acuerdo al esquema de tratamiento de variables, se realiz6 la transformacion de
extrusion diafragmatica a una variable categorica de acuerdo a los valores descritos
como adecuados (14mm o mayor) e inadecuados (igual o menor a 13), realizandose
pruebas de OR por tablas cruzadas, encontrandose una relacion estadisticamente
significativa (valor de p 0.031) con un valor de exp(B) de 8.2., no existiendo cambio

en el analisis multivariado ajustado para edad y género. Posteriormente, se realiza
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un analisis ROC para determinar el rendimiento de esta relacion como predictor

independiente del éxito de extubacion, a partir del éxito de extubacion y los valores

de probabilidades predichas sobre la extrusion diafragmatica, obteniéndose un Area

Bajo La Curva (AUC) de 0.620, que bajo un ajuste estandar de 0.50 mantiene una

sensibilidad del 95% y una especificidad del 71%, ademas de ajustarse el punto de

corte 6ptimo de acuerdo a las coordenadas del analisis ROC e indice de Youden, lo

que se ejemplifica en la tabla 11, 12 y el grafico 11 y 12.

Tabla 11. Caélculo de sensibilidad y especificidad de acuerdo al analisis ROC

Ajuste estandar Sensibilidad Especificidad
-1.00 1.000 1.000
0.50 0.953 0.714
2.00 0.0 0.0
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Graficos 11 y 12. Curva ROC del modelo en su forma categérica y continua
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Tabla 12. Determinacion del punto de corte 6ptimo por indice de Youden

Valor de Corte |Sensibilidad | 1- Especificidad | Especificidad | indice de Youden
1.000+0.000-1=
0.13 1 1 0 0.000
0.977+0.000-1 =-
1.18 0.977 1 0 0.023
0.977+0.143-1=
1.275 0.977 0.857 0.143 0.120
0.977+0.143-1=
1.34 0.977 0.857 0.143 0.120
0.953+0.286-1=
1.42 0.953 0.714 0.286 0.239
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11.4.4 Balance de Fluidos

La variable referente al balance de fluidos sigue una distribucién normal. No se en
encuentra relacion estadisticamente significativa entre esta y el éxito de extubacién
al aplicar el método de regresion lineal. De la misma forma, no se encuentra relacion
estadistica entre el balance de fluidos y las variables predictoras de extubacion,
como se detalla en la tabla 13.

Tabla 13. Valores de p en la prueba de regresion lineal del balance de fluidos, el
exito de extubacion, las variables predictoras de extubacion y las covariables.

Variable Valor de p y constante de correlacion
PO.1 0.907 (0.580)
NIF 0.490 (-0.005)
Extrusion 0.246 (0.135)
Edad 0.499 (-0.003)
Exito 0.512 (-0.146)
Género 0.288 (-0.203)

De acuerdo al esquema de tratamiento de las variables, se realizé la transformacion
del balance de liquidos a una variable categérica de acuerdo a los valores positivo
(mayor a OmL) y negativo (mayor de OmL). No se encontré significancia estadistica
entre el balance de fluidos, el éxito de extubacidn, las covariables o las variables
predictoras de extubacién al aplicar el método de regresién lineal o la prueba de
Mann-Whitney para explorar relaciones no paramétricas como se muestra en las

tablas 14 y 15.
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Tabla 14. Valores de

p en la prueba de regresion lineal del balance de fluidos

transformado, el éxito de extubacién, las variables de predictoras de extubacién y

las covariables.

Variable Valor de p y constante de correlacion
PO.1 0.906 (-0.005)
NIF 0.489 (0.006)
Extrusion 0.246 (0.135)
Edad 0.499 (-0.003)
Exito 0.511 (-0-146)
Género 0.288 (-0.203)

Tabla 15. Valores de p en la prueba de Man-Whitney para relaciones no

paramétricas.

Variable Valor de p y U de Mann-Whitney
PO.1 0.394 (257.000)

NIF 0.599 (273.500)
Extrusion 0.866 (291.500)

Edad 0.411 (258.500)

Exito 0.510 (280.000)

Género 0.228 (255.000)
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12. Discusion

En este estudio se explord la influencia del balance de fluidos en el éxito de
extubacion de los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva. Adicionalmente, se
buscod definir la influencia de dicho balance en las variables predictoras de
extubacion mas comunes en la practica clinica. Como objetivo principal, en este
estudio de 50 individuos se propone la conformacion de una herramienta predictiva
a utilizarse previo al proceso de extubacion, junto al protocolo de extubacién, que
permita reducir el indice de fracaso, utilizando herramientas ampliamente conocidas
y facilmente obtenibles para determinar el estado de la fisiologia respiratoria del
paciente en cuestion: P0.1, NIF y extrusion diafragmatica. De acuerdo a su
distribucion, se estudié la influencia del balance de fluidos en el éxito de la
extubaciéon y de las variables predictoras, para posteriormente establecer una
relacion entre las variables predictoras y el éxito de extubacion para definir el

modelo predictivo.

En el contexto de la Unidad de Cuidados Intensivos, asi como en la sala de
Urgencias y el Quiréfano, la terapia con fluidos es ampliamente utilizada con el
objetivo de mantener la homeostasis y el desbalance de liquidos que causas la
hipoperfusion tisular (38). Estudios como el de Darmawan et. al. establecen un
precedente sobre la identificacion del balance de fluidos positivo como un factor
relevante para el destete de la ventilacion mecanica en el paciente criticamente
enfermo (34), ademas de afectar de forma negativa e independiente al prondstico
de patologias intimamente relacionadas a la necesidad de ventilacion mecanica
como describe en su investigacion Zhang et. al. (37). A pesar de los resultados de
esta investigacion, existe documentacion de estudios que apoya la nocion de que el
balance de fluidos positivo aumenta el fracaso del destete de la ventilacion
mecanica segun describen Upadya et. al. (58) y Epstein et. al. (59). En esta
investigacion, el comportamiento de P0.1 estuvo cerca de la relevancia estadistica
como predictor de extubacion exitosa, consistente a los diversos resultados del
estudio de P0.1 como un indicador directo del impulso respiratorio en situaciones

especificas, como el estudio de Wei-Zhong et. al., donde se detalla una relacion del
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P0.1 y el estado de sedacion segun la escala de RASS (26), ademas de la los
resultados de Fernandez et. al., donde se comprueba la utilidad de los indices
derivados de P0.1 para la determinacién del riesgo de reintubacion (60) y el meta-
analisis realizado por Ryota et. al., donde se describe un adecuado valor predictivo
del P0.1 como predictor independiente del éxito de extubacion (25). Con respecto
al NIF, al ser un analogo de presidn inspiratoria maxima, se ha descrito como un
indicador importante de funcion diafragmatica y se ha considerado ampliamente
como un predictor independiente en el proceso de destete de la ventilacidon
mecanica (19), ademas de comprobarse su utilidad como determinacion cuantitativa
previo a la realizacion de la extubacion segun describe Vu et. al. (15), en contraste
con la falta de asociacion estadistica en esta investigacion. Finalmente, la extrusion
diafragmatica forma parte de los parametros radioldégicos que siguen sin
implementacion generalizada en los protocolos de extubacion (16), a pesar de las
numerosas investigaciones que lo situan en una posicion equivalente a parametros
mas comunes como el NIF, segun describe Yanez (61), y que esta investigacion
reproduce, al ser el unico parametro que funciona como predictor independiente del

éxito de extubacion.

13. Conclusiones

Esta investigacion exploré la importancia del balance de fluidos en el éxito de
extubacion de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos. Adicionalmente,
se intentd determinar la importancia de este parametro en la modificacion de las
principales pruebas de extubacion que acompanan al protocolo de investigacion en
un intento de conformar una herramienta estandarizada para calcular el porcentaje
de fracaso del proceso de extubacion. No se encontré relacion entre el balance de
fluidos positivo y el aumento del fracaso de la extubacion, de la misma forma que
tampoco se encontré relacion con P0.1, NIF y extrusion diafragmatica. De las
variables predictoras, NIF y P0.1 no mostraron relacion estadistica para predecir de
cualquier forma el éxito de extubacidon, mientras que la extrusion diafragmatica

mostro utilidad como predictor independiente del éxito de extubacion, con el calculo
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de un punto de corte de 1.42mm, con una sensibilidad del 95% y una especificidad

del 71%, con un indice de correlaciéon del 8.2.

Por lo tanto, y a pesar de un indice predictivo débil, los pacientes con una extrusion
diafragmatica igual o mayor de 1.42mm tendran ocho veces mas probabilidades de
tener un proceso de extubacion exitoso en comparacion de los pacientes que no

cumplen este criterio.

14. Recomendaciones

- Todos los pacientes con un tiempo de intubacién mayor a las 24 horas deber

asignados a un protocolo de destete de ventilacidn mecanica.

- Todo protocolo de destete de la ventilacion mecanica en su fase de proceso de

extubacion debe priorizar la determinacion de extrusion diafragmatica.

- Todo personal involucrado en el protocolo de destete de la ventilacion mecanica

debe ser entrenado en la obtencion e interpretacion de la extrusion diafragmatica

- La logistica que involucra al paciente en estado critico mecanicamente ventilado
debe incluir de manera activa la prevencion de la disfuncion diafragmatica (modos
ventilatorios, farmacos, nutricion, nivel de sedacion, estado hemodinamico y

balance de fluidos).

- Deben limitarse el tiempo de modos controlados de la ventilacion mecanica a no

mas de 48 horas cuando sea posible
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16. Anexos
16.1 Carta de consentimiento informado

Influencia del balance de fluidos en las determinaciones de NIF, P0.1 y excursién diafragmatica y su
importancia en el fracaso del proceso de extubacion en pacientes de la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital General “Dr. Salvador Zubiran Anchondo”.

La presente investigacion busca definir la relevancia clinica del balance total de fluidos en la
prediccion del fracaso del proceso de extubacion mediante la exploracion de su influencia sobre las
mediciones de NIF, P0.1 y excursion diafragmatica y su valor como predictor independiente en
pacientes criticos mecanicamente ventilados que estan listos para su extubacion. Para ello, se
realizara la medicion inmediatamente antes de realizar la extubacién y se vigilara al paciente durante
48 horas, para una vez finalizada la recoleccion de datos, comparar el comportamiento de todos los
parametros considerados en relacion al éxito o fracaso del proceso. Se espera que el balance total
de liquidos afecte la determinacion de NIF, P0.1 y excursion diafragmatica de forma directa y que

funcione como predictor independiente de fracaso del proceso de extubacion.

He sido solicitado de mi autorizacion para que el familiar del que soy responsable legal sea parte de
esta investigacion, proporcionando los datos obtenidos de las evaluaciones obtenidas previas al
proceso de extubacién. Me han informado que la investigacidon no representa un riesgo para el
prondstico a corto o largo plazo de mi familiar, dado que nunca incluye la manipulacion del
tratamiento o vigilancia, y solamente comprende el analisis de los datos propios de la situacion previa
de mi familiar a la extubacién. También se me ha informado que esta investigaciéon no representa

algun costo en la atencion de mi familiar.

El autor me proporciond una explicacion clara y pude leer la informacion sobre la investigacion,
ademas de tiempo para expresar mis dudas y cada una fue resulta con una explicacién clara y en
lenguaje comprensible. También se me explicé que puedo retractarme en cualquier momento y en
cualquier etapa de la investigacion y que tal accidon nunca significara la renuncia a algun derecho
como paciente de la Institucion y que la evidencia fisica de mi participacion en la investigacion sera

inmediatamente destruida.

Nombre del participante: Nombre del testigo:
Nombre del responsable legal: Firma del testigo:
Firma del responsable legal:

Fecha:
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16.2 Carta de aceptacion de protocolo de investigacion
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