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Correlation of diaphragmatic function measured by ultrasound in comparison with negative
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negativa, como preditores de desmame ventilatorio em pacientes em estado critico
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RESUMEN

Introduccion: el diafragma es el principal musculo respiratorio y su disfunciéon
en el enfermo en estado critico favorece el desarrollo de complicaciones respi-
ratorias, incrementando con ello los dias de ventilacién mecanica.

Objetivo: determinar la correlacion de la funcion diafragmética medida por ul-
trasonido en comparacién con la fuerza inspiratoria negativa (NIF), como pre-
dictores de destete ventilatorio en pacientes criticamente enfermos de la Unidad
de Cuidados Intensivos.

Material y métodos: estudio comparativo de precision diagnostica, observa-
cional, longitudinal, prospectivo. Se midié con ultrasonido la excursion diafrag-
maética al ingreso y diariamente hasta lograr el retiro de la ventilacion mecénica;
adicionalmente, se midi6 el tiempo de amplitud inspiratoria pico del diafragma
(TPIA) y la NIF. Se considero éxito en el retiro al no requerir nuevamente sopor-
te ventilatorio durante un lapso de 48 horas.

Resultados: se incluyeron 50 pacientes: neurologicos quirdrgicos y no quirir-
gicos 23 (46%), postquirurgico no cardiotoracico 11 (22%), infecciosos nueve
(18%), postquirargico cardiotoracico cinco (10%) y trastornos primarios respi-
ratorios dos (4%). Se realiz6 prueba de ventilacién espontanea con pieza en T
en 49 (98%) pacientes y CPAP/PS en uno (2%). El éxito al retiro se report6 en
44 (88%) pacientes. Medicion de excursion diafragmatica previo a la extubacion,
AUC de 0.8 (p = 0.009), el punto de corte para predecir extubacién exitosa fue de
1.09, sensibilidad de 97.7%, especificidad de 83.3%; TPIA, AUC de 0.79, punto
de corte 0.81 segundos, p = 0.002, sensibilidad de 79.5% y especificidad 83.3%.
NIF, AUC 0.48, punto de corte -23.5, p = 0.9, sensibilidad de 27.3%, especificidad
33.3; indice de Tobin/Yang, AUC de 0.32, punto de corte 79, p = 0.2, sensibilidad
18%, especificidad 66.7%. Coeficiente de correlacion de excursion diafragmatica
de ingreso de 0.23, p = 0.1, excursion diafragmatica a las 48 horas de 0.81, p =
0.001, TPIA de 0.9, p = 0.001.

Conclusion: tanto la excursion diafragmatica como el tiempo para llegar a la
amplitud inspiratoria pico del diafragma, medidos por ultrasonido, presentan
una adecuada sensibilidad y especificidad para predecir extubacion exitosa en
el paciente criticamente enfermo en comparacion con la fuerza inspiratoria ne-
gativa.

Palabras clave: excursion diafragmatica, tiempo de amplitud inspiratoria pico
del diafragma, extubacién, fuerza inspiratoria negativa.

ABSTRACT

Introduction: the diaphragm is the main respiratory muscle and its dysfunction
in critically ill patients favors the development of respiratory complications,
thereby increasing the days of mechanical ventilation.

Objective: to determine the correlation of diaphragmatic function measured by
ultrasound in comparison with negative inspiratory force (NIF), as predictors of
ventilatory weaning in critically ill patients in the Intensive Care Unit.

Material and methods: comparative study of diagnostic accuracy,
observational, longitudinal, prospective, diaphragmatic excursion was measured
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with ultrasound upon admission and daily until withdrawal of mechanical
ventilation; additionally, time to peak inspiratory amplitude of the diaphragm
(TPIA) and NIF was measured. Withdrawal was considered successful when
ventilatory support was not required again for a period of 48 hours.

Results: 50 patients were included: surgical and non-surgical neurological
23 (46%), non-cardiothoracic post-surgical 11 (22%), infectious nine (18%),
cardiothoracic post-surgical five (10%) and primary respiratory disorders two
(4%). Spontaneous ventilation test with T-piece was performed in 49 (98%)
patients and CPAP/PS in one (2%). Success at removal was reported in 44
(88%) patients. Measurement of diaphragmatic excursion prior to extubation,
AUC of 0.8 (p = 0.009), cut-off point to predict successful extubation was 1.09,
sensitivity of 97.7%, specificity of 83.3%, TPIA, AUC 0.79, cut-off point 0.81
seconds, p = 0.002, sensitivity of 79.5% and specificity 83.3%, NIF, AUC 0.48,
cut-off point -23.5, p = 0.9, sensitivity 27.3%, specificity 33.3; Tobin/Yang
index, AUC of 0.32, cut-off point 79, p = 0.2, sensitivity 18%, specificity 66.7%.
Correlation coefficient of admission diaphragmatic excursion of 0.23, p= 0.1,
diaphragmatic excursion at 48 hours of 0.81, p = 0.001, TPIA of 0.9, p = 0.001.
Conclusion: both diaphragmatic excursion and the time to reach the peak
inspiratory amplitude of the diaphragm, measured by ultrasound, present
adequate sensitivity and specificity to predict successful extubation in the
critically ill patient compared to negative inspiratory force.

Keywords: diaphragmatic excursion, peak inspiratory amplitude time of the
diaphragm, extubation, negative inspiratory force.

RESUMO

Introducéo: o diafragma é o principal musculo respiratério e sua disfungéo
em pacientes em estado grave favorece o desenvolvimento de complicacdes
respiratorias, aumentando assim os dias de ventilagdo mecanica.

Objetivo: determinar a correlacdo da fungéo diafragmatica medida por
ultrassonografia em comparagdo com a forca inspiratoria negativa (NIF), como
preditores de desmame ventilatério em pacientes em estado critico da Unidade
de Terapia Intensiva.

Material e métodos: estudo comparativo da precisdao diagnéstica,
observacional, longitudinal, prospectivo, excursédo diafragmatica foi medida
com ultrassonografia na admisséo e diariamente até a retirada da ventilagdo
mecanica; além disso, foram medidos o tempo de amplitude inspiratéria de pico
do diafragma (TPIA) e o NIF. A retirada foi considerada bem-sucedida quando
o0 suporte ventilatério n&o foi necesséario novamente por 48 horas.

Resultados: incluiram-se 50 pacientes, neuroldgicos cirdrgicos e ndo cirdrgicos
23 (46%), paciente pés-cirdrgico nédo cardiotoracico 11 (22%), infeccioso nove
(18%), paciente p6s-cirtrgico cardiotoracico cinco (10%) e distirbios respiratorios
primarios dois (4%). Teste de ventilacdo espontanea com peca T foi realizado em
49 (98%) pacientes e CPAP/PS em um (2%). O sucesso na remocéo foi relatado
em 44 (88%) pacientes. Medic&o da excurséo diafragmatica antes da extubagéo,
AUC de 0.8 (p = 0.009), ponto de corte para prever extubacéo bem-sucedida foi
1.09, sensibilidade de 97.7%, especificidade de 83.3%, TPIA, AUC 0.79, ponto
de corte 0.81 segundos, p = 0.002, sensibilidade de 79.5% e especificidade de
83.3%; NIF, AUC 0.48, ponto de corte -23.5, p = (0.9), sensibilidade 27.3%,
especificidade 33.3; indice de Tobin/Yang, AUC de 0.32, ponto de corte 79, p
= (0.2), sensibilidade 18%, especificidade 66.7%. Coeficiente de correlacdo da
excursdo diafragmatica na admissao de 0.23, p = 0.1, excurséo diafragmatica as
48 horas de 0.81, p = 0.001, TPIA de 0.9, p = 0.001.

Concluséo: tanto a excursdo diafragmatica quanto o tempo para atingir o
pico de amplitude inspiratéria do diafragma, medido por ultrassonografia,
apresentam sensibilidade e especificidade adequadas para prever o sucesso
da extubacéo no paciente em estado critico em comparagéo com a forga
inspiratoria negativa.
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Palavras-chave: excursdo diafragmatica, tempo de amplitude inspiratéria de
pico do diafragma, extubacéo, forga inspiratéria negativa.

Abreviaturas:

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(evaluacion de fisiologia aguda y salud crénica).

AUC = area bajo la curva (Area Under the Curve).

CPAP = presion positiva continua en las vias respiratorias
(Continuous Positive Airway Pressure).

CPAP/PS = presion positiva continua en las vias respiratorias/
soporte de presion.

IC95% = indice de confianza de 95%.

NIF = fuerza inspiratoria negativa (Negative Inspiratory Force).
ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Opera-
ting Characteristic).

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (evaluacion
secuencial de falla organica).

TPIA = tiempo de amplitud inspiratoria pico del diafragma
(Time to Peak Inspiratory Amplitude of the diaphragm).

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

INTRODUCCION

El diafragma es el principal musculo respiratorio y su
funcién en el enfermo en estado critico favorece el de-
sarrollo de complicaciones respiratorias que pueden
incrementar los dias bajo ventilacion mecanica.t Alre-
dedor de 20% de los pacientes que se encuentran bajo
ventilacion mecanica tienen dificultades y complicacio-
nes en el destete ventilatorio; cerca de 40% del total
de tiempo en ventilacibn mecéanica es necesario o se
destina para el proceso de destete o liberacion.?

En los pacientes bajo ventilacibn mecanica, el dia-
fragma esta sujeto a diversas condiciones que pueden
generar distintas alteraciones, entre ellas, debilidad y
atrofia, lo que conlleva multiples complicaciones, tra-
ducidas en prolongacion del tiempo de la ventilacién
mecanica e incremento en incidencia de infecciones
respiratorias. Muchos estudios informaron una alta pre-
valencia de disfuncion del musculo diafragma durante el
destete y progresion ventilatoria; se ha demostrado que
estas condiciones se asocian a peores resultados en
la evolucion clinica del enfermo. Las herramientas de
utilidad descritas en la actualidad para medir y evaluar
la funcién del diafragma, y que son motivo de revision
en este estudio, son: ultrasonografia a la cabecera del
enfermo y fuerza inspiratoria negativa, métodos no in-
vasivos para evaluar y visualizar directamente la fuerza
mecanica del diafragma.34

A pesar de un numero creciente de estudios que in-
forman respecto al uso de medidas para estimar la fuer-
za del diafragma, no existe una metodologia firmemen-
te establecida sobre la aplicacion de herramientas para
su medicioén, por lo que consideramos necesario com-
parar la efectividad de las previamente referidas para el
destete ventilatorio, asi como posterior retiro exitoso de
la ventilacion mecanica.®> Determinar el momento ideal

para la extubacién de un paciente criticamente enfermo
continta siendo un desafio para el médico intensivista,
ya que el retiro prematuro de la ventilacion mecanica
invasiva presenta un alto riesgo de falla al realizar el
destete, lo cual puede provocar la reintubacion del pa-
ciente, sometiendo a un estrés hemodinamico y respi-
ratorio al enfermo; en contraparte, la extubacién tardia
presenta complicaciones como infecciones (por ejemplo
el desarrollo de neumonia asociada a ventilacion meca-
nica), lesion traqueal, lesiones pulmonares asociadas e
inducidas por la ventilacion mecanica. Tanto el destete
prematuro como tardio cuentan con la importante ca-
racteristica de aumentar la mortalidad, la estancia hos-
pitalaria dentro de la unidad de cuidados intensivos y
el costo econémico para el sistema de salud y para la
familia del paciente critico.?

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio comparativo de precisién diag-
néstica, observacional, longitudinal, prospectivo, en pa-
cientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Se midi6 con ultrasonido el grosor diafragmatico
al ingreso y diariamente durante la estancia en la UCI
hasta lograr el retiro de la ventilacion mecanica; adicio-
nalmente, se midi6 el tiempo para llegar a la amplitud
inspiratoria pico del diafragma y fuerza inspiratoria ne-
gativa. Se consider6 éxito en el retiro de la ventilacion
mecanica el no requerir nuevamente soporte ventilato-
rio durante un lapso de 48 horas.

Una vez ingresado un paciente al estudio, se regis-
traron las siguientes variables demograficas y clinicas:
sexo, edad, comorbilidades de acuerdo al indice de
Charlson, fecha y motivo de ingreso a la UCI, gravedad
de la enfermedad estimada mediante la escala APA-
CHE I, presencia de disfuncion orgéanica evaluada me-
diante la escala SOFA. Al ingreso, se tomé la medicion
ultrasonografica de excursion diafragmatica y tiempo de
amplitud méaxima del diafragma a la inspiracion, diaria-
mente hasta evaluar el retiro de la ventilacion mecanica
bajo criterio médico y cumpliendo condiciones para des-
tete ventilatorio. Posteriormente, se realiz6 prueba en
pieza en T en todos los pacientes que cumplieran con
los criterios de inclusion.®

La ultrasonografia utilizada durante el estudio fue un
sistema de ultrasonido Sonosite Fuijifilm, sonda lineal de
10 MHZ en modo M; la evaluacion fue realizada en po-
sicién decubito ventral, visualizando el diafragma con la
sonda lineal colocado en la pared toracica a nivel sub-
costal anterior, especificamente en el sitio de aposicion
diafragmatica.” Las mediciones de la excursion diafrag-
matica y tiempo de amplitud inspiratoria pico del diafrag-
ma (TPIA) fueron realizadas por un médico residente de
medicina critica bajo supervisién del médico adscrito al
servicio de medicina critica entrenado en ultrasonografia
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(USG) en paciente critico.? A la par, se evalla la fuerza
de inspiracion negativa, junto con la toma de predictores
habituales para realizar el destete ventilatorio. Una vez
retirada la ventilacion mecanica, se vigilé al paciente por
48 horas y se consider6 éxito en el retiro de la ventilacion
mecanica cuando el paciente no requirié soporte meca-
nico ventilatorio durante ese lapso.%°

RESULTADOS

Durante el periodo evaluado, se incluyeron en el estudio
50 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
58% hombres (29/50), 42% mujeres (21/50), con una
edad media de 62 £ 2.8 afios. Contaban con diversos
padecimientos: neuroldgicos quirdrgicos y no quirlrgicos
23 (46%) pacientes; postquirurgico no cardiotoracico 11
(22%); infecciosos nueve (18%); paciente postquirurgico
cardiotoracico cinco (10%) y trastornos primarios respi-
ratorios dos (4%). La necesidad de ventilacion mecanica
invasiva en dias fue de 4.6 £ 1.5; se realiz6 prueba de
ventilacién espontanea con pieza en T en 49 (98%) pa-
cientes y CPAP/PS en uno (2%) (Tabla 1).

El éxito al retiro de la ventilacidbn mecanica se reportd
en 44 (88%) pacientes. Los seis (12%) casos en los que
se registro fracaso fueron: dos (33.3%) neurocriticos,
dos (33.3%) con patologia de origen infeccioso, uno
(16.6%) postquirargico no cardiotoracico y uno (16.6%)
postquirdrgico cardiotoracico.

Se calcul6 curva ROC para determinar sensibilidad y
especificidad de la medicion de excursién diafragmatica
previo a la extubacion. Se obtuvo un area bajo la curva
(AUC) de 0.8 (IC95%: 0.55 a 1.0; p = 0.009), el punto de
corte para predecir extubacion exitosa fue de 1.09, con
sensibilidad de 97.7%, especificidad de 83.3%, valor
predictivo positivo de 97.7% y valor predictivo negativo
de 83.3%.

Otra medicién ultrasonografica realizada fue el
tiempo hasta amplitud inspiratoria pico del diafragma
(TPIA). Se encontré un AUC de 0.79 (IC95%: 0.547 a
1.0), con un punto de corte 0.81 segundos, p = 0.002,
sensibilidad de 79.5% y especificidad 83.3%, valor pre-
dictivo positivo 97.2%, valor predictivo negativo 35.7%.

Mediante curva ROC, se analizaron las pruebas de
fuerza inspiratoria negativa (NIF). Se obtuvo AUC de
0.48, (IC95%: 0.79 a 0.91), punto de corte -23.5, p =
(0.9), sensibilidad de 27.3%, especificidad 33.3%, valor
predictivo positivo 75%, valor predictivo negativo 5.9%;
e indice de Tobin/Yang con un AUC de 0.32 (IC95%:
0.12 a 0.52), punto de corte 79, p = (0.2), sensibilidad
18% y especificidad 66.7 (Tabla 2).

DISCUSION

En el presente estudio se realizd ecografia diafragmatica
en el momento previo a la extubacion en correlacion con

mediciones convencionales realizadas en el destete ven-
tilatorio. La prediccion del éxito en el retiro de la ventila-
cién mecanica es fundamental en el manejo de pacientes
criticos sometidos a ventilacién mecanica.'* El diafrag-
ma es el principal musculo respiratorio y tiene un papel
fundamental en el proceso de la ventilacion; la debilidad
de éste es muy comun que se presente en enfermos en
estado critico, puede existir desde antes de la admision
a la unidad de cuidados intensivos y puede presentar la
necesidad de estancias hospitalarias prolongadas.'? La
debilidad del musculo diafragma se asocia a enfermeda-
des graves y complicaciones en la evolucion del paciente
que incluyen aumento de la mortalidad en la unidad de
cuidados intensivos, dificultad para el destete ventilatorio
y una duracion prolongada de la ventilacion mecanica.'?
Las técnicas de facil acceso y, sobre todo, a la cabecera
del paciente para la evaluacion de los musculos respira-
torios prometen mejorar la deteccion de la debilidad del
diafragma y permitir estrategias preventivas, que impac-
taran directamente en el manejo éptimo del paciente.*
En este estudio, se identific6 el momento adecua-
do para realizar el retiro de la ventilacibn mecanica
mediante la medicién ultrasonogréfica de la excursion
diafragmatica y el tiempo hasta amplitud inspiratoria
pico del diafragma en correlacion con mediciones con-
vencionales tomadas con el ventilador —como la fuerza
inspiratoria negativa— como predictores en el fracaso
de la extubacion.' En los pacientes bajo apoyo de ven-
tilacién, el retiro de ésta es un proceso lento y compli-
cado.'® En nuestro estudio, los pacientes fueron colo-
cados en una prueba de ventilacion espontaneay 12%
fracasaron al retiro, lo cual concuerda con lo reportado

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de
la poblacién estudiada. N = 50.

Variable n (%)

Género

Hombre

Muijer
Diagnostico de ingreso
Neurolégicos
Postquirdrgicos

No cardiotoracico 11

Cardiocriticos 5
Respiratorio 2
Infeccioso 9
Prueba de ventilacion espontanea

CPAP/PS 1(2)
Piezaen T

Comorbilidades

Obesidad

Diabetes mellitus

Hipertension 1

Cardiopatia isquémica

Dos 0 méas enfermedades 2
Exito de extubacion 4

> = w01 © —

CPAP/PS = presion positiva continua en las vias respiratorias/soporte de presion.
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Tabla 2: Prediccion de excursion diafragmatica y fuerza inspiratoria negativa
para el destete ventilatorio en pacientes criticamente. N = 50.

Punto de Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Variable AUC 1C95% corte “p % % % %
Excursion diafragmatica 0.83 0.55a1 1.09 0.009 97.7 83.3 97.7 83.3
TPIA 0.79 0.547 a 1 0.81 0.002 79.5 83.3 97.2 357
NIF 0.48 0.7920.9 -23.5 0.9 27.3 333 75.0 5.9
TOBIN 0.32 0.12a0.52 79.0 0.2 18.0 66.7 80.0 10.0

AUC = area bajo la curva. VPP = valor predictivo positivo. VPN = valor predictivo negativo. TPIA = tiempo hasta amplitud inspiratoria pico del diafragma. NIF = fuerza

inspiratoria negativa.

Excursion diafragmética: medicion mediante modo-M de la excursion diafragmatica durante una inspiracion normal.
TPIA: el tiempo hasta amplitud inspiratoria pico del diafragma se define como el tiempo desde el inicio de la contraccion diafragmatica en inspiracion y al finalizar en la

espiracion medido con el ultrasonido en modo M.

NIF: el calculo del valor de fuerza inspiratoria negativa, denominada presion inspiratoria maxima, nos proporciona un valor global de la fuerza de la musculatura respiratoria

y la capacidad para toser y expectorar.

TOBIN/YANG: indice f/Vt, denominado indice de respiraciones rapidas y superficiales, consiste en dividir la frecuencia respiratoria entre el volumen corriente en litros.

en la literatura.? Por ello, consideramos importantes
las estrategias para el retiro de la ventilacion; también
sabemos que el diafragma contribuye a generar hasta
70% del volumen corriente en cada ventilacion y que su
disfuncion es multifactorial; consideramos importante el
detectar los factores que pudieran afectarlo y asi tomar
estrategias para evitar su disfuncion.®

La evaluacion del diafragma por ultrasonido se ha
convertido en una herramienta muy necesaria en la va-
loracién del enfermo en estado critico; evaluada en con-
diciones que alteran su funcion a través de la excursion
diafragmatica y del tiempo hasta la amplitud inspiratoria
pico del diafragma.'’ Mariani y colaboradores estimaron
la presencia de disfuncion diafragmatica en pacientes
bajo ventilacibn mecanica invasiva prolongada; como
resultado reportan una reproducibilidad interobservador
de 91%, la cual fue mayor a la mostrada en la valoracion
de la excursion diafragmatica.'®'® Por lo que, aunque la
consideramos una herramienta Util, es importante el en-
trenamiento y experiencia para su realizacion y reducir
asi el rango de error en su medicion, ya que todas estas
mediciones son operador dependiente.! En este estudio
evaluamos la utilidad de las mediciones diafragmaticas
(excursion diafragmatica y tiempo hasta amplitud inspira-
toria pico del diafragma); tienen una buena sensibilidad
y especificidad en correlacion con mediciones que reali-
zamos de forma convencional, como fuerza inspiratoria
negativa y la medicién del indice Tobin/Yang usado en
el destete ventilatorio habitual, por lo que determinamos
que su medicion pudiera tener impacto tanto en la detec-
cion de disfuncion diafragmatica como en el impacto en
un mejor protocolo para destete ventilatorio, que impac-
tard en menor tiempo de ventilacion mecanica invasiva
y disminucién en el tiempo de estancia hospitalaria.?®!

CONCLUSIONES

Tanto la excursién diafragmatica como el tiempo inspirato-
rio maximo diafragmatico, medidos por ultrasonido, presen-

tan una adecuada sensibilidad y especificidad para prede-
cir extubacion exitosa en el paciente criticamente enfermo.
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