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Capitulo I.

Resumen

Introduccion: La ventilacidon mecanica en el neonato critico es necesaria entre el
30 al 65% de las veces que se ingresa a una unidad de cuidados intensivos,
convirtiendose en una herramienta fundamental para la atencion del paciente grave,
sin embargo, a pesar de ser una terapia que mejora la sobrevida, no esta exenta de
complicaciones. Desafortunadamente, la frecuencia de fallo en la extubacién en el
neonato se presenta desde un 20% hasta 50% condicionando al paciente a sufrir
complicaciones en la via aérea superior, en el sistema respiratorio y en el
neurodesarrollo.

Objetivo: Identificar el puntaje de la escala de ultrasonido pulmonar asi como

la medida de excursién diafragmatica que mas se asocia a una extubacion
exitosa en recién nacidos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN).

Material y método: Estudio observacional, descriptivo, prospectivo y
longitudinal en donde se realizara un ultrasonido pulmonar previo a la
extubacién, asi como 24, 48 y 72 horas posteriores evaluando la escala de
ultrasonido pulmonar (LUS) y midiendo la excursion diafragmatica asi como
recabar datos demograficos y clinicos del paciente.

Resultados: Treinta y dos pacientes se incluyeron, 18 en el grupo de éxito en

la extubacion y 14 con falla. No hubo diferencia estadisticamente significativa

en los datos demograficos ni clinicos de ambos grupos. No se encontro
diferencia en el ultrasonido pulmonar previo a la extubacion, 48 horas

posteriores a la extubacién, un puntaje de <1 en LUS asi como una medida de
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8.4 mm derechay 7 mm izquierda tienen una sensibilidad del 88% para ambos
y una especificidad del 50 y 40% y un AUC de 0.78 y 71 respectivamente.

Conclusiones: Un resultado de LUS menor a 1 asi como una medida de
excursion diafragmatica de > 8.4mm derecha y > 7mm izquierda a las 48 horas
de extubacion predice el éxito en la extubacion de mas del 70% con una

sensibilidad de 88% y una especificidad del 50%.

Palabras claves: ultrasonido pulmonar, fallo a la extubacion, ventilacion mecanica,

excursion diafragmatica, LUS.



Capitulo Il. Marco teérico.

1. Antecedentes

La ventilacion mecanica invasiva es el procedimiento que sustituye o ayuda de
manera temporal a mantener la funcién respiratoria del recién nacido realizada por
los musculos respiratorios y que por algun padecimiento no es posible que el

paciente mantenga por el mismo. '

La ventilacidon mecanica se administra mediante un tubo endotraqueal conectado a
un ventilador externo que estara programado por presion o por volumen para asi
administrar la cantidad de aire y oxigeno necesario para preservar las constantes

vitales del paciente.

Anteriormente, por la década de los 60’s, los recién nacidos con dificultad
respiratoria severa tenian una alta tasa de mortalidad debido a que no existia un
tratamiento efectivo para ayudarlos a mantener su respiracion empleando
solamente medidas de sostén motivo por el cual se empezo a introducir de manera

paulatina la ventilacion mecanica en este grupo de edad. ?
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Actualmente varias décadas después, la ventilacion mecanica en el recién nacido
criticamente enfermo es necesaria entre el 30 al 65% de las veces que se ingresa
a una unidad de cuidados intensivos, convirtiéndose en una herramienta
fundamental para la atencion incluyendo todas las formas de fallo respiratorio y asi
pudiendo mejorar la alta tasa de mortalidad que se tenia en épocas pasadas. 4

Sin embargo, la ventilacion mecanica a pesar de ser una terapia que ha mejorado
la sobrevida de los pacientes, no esta exenta de complicaciones las cuales se
presentan entre un 25 hasta un 150% ya que pueden presentarse mas de una

complicacion en los pacientes. °

En el ultimo reporte de complicaciones relacionadas a la ventilacibn mecanica de
nuestro pais menciono que las complicaciones pulmonares mas frecuentes fueron
atelectasias (35%) neumonia (27.5%) neumotérax (15%) displasia broncopulmonar
(15%), neumomediastino (15%) y hemorragia pulmonar en un menor porcentaje.
Otras complicaciones extrapulmonares como trauma de la via area, mayor riesgo
de sepsis o un riesgo incrementado de sufrir hemorragia interventricular también

son frecuentes.

La ventilacion mecanica se clasifica como de corta duracion cuando se mantiene
durante menos de 72 horas y de larga duracion cuando se extiende por mas de una

semana. *
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Existe ademas una relacion directamente proporcional entre el tiempo de la
ventilacion mecanica y las complicaciones teniendo que entre mayor tiempo se
mantenga la ventilacion, se incrementa mas el riesgo de sufrir algun efecto adverso

de esta terapia. % ©

Debido al aumento de morbimortalidad del paciente que se encuentra bajo
ventilacion mecanica, una de las metas en el tratamiento es buscar retirar el apoyo
ventilatorio lo mas rapido posible segun sea su evolucion clinica y habiendo
revertido la causa por la que se llevo al soporte ventilatorio.

Factores como la madurez cerebral y la adecuada funcion pulmonar son necesarias
para una transicién exitosa del ventilador a una respiracion espontanea. Para
realizar la extubacién, se emplean diversos protocolos de destete aplicados en cada
unidad de cuidados intensivos neonatales basados en el control o resolucion de la
causa por la que se llevo a intubar al paciente, intercambio gaseoso adecuado
confirmado por una gasometria en equilibrio acido-base, suspension de la sedacion
y relajantes musculares, reflejos neurologicos protectores de la via aérea
adecuados y parametros ventilatorios minimos que demuestren que el paciente

puede mantener un esfuerzo ventilatorio espontaneo.*
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Sin embargo, la frecuencia de fallo en la extubacion en el neonato (definida como la
necesidad de re-intubacion dentro de las primeras 72 horas posteriores a una
extubacion programada) se presenta desde un 20% hasta un 50% dependiendo de
varios factores de riesgo entre los cuales destacan la edad gestacional, el peso,
complicaciones asociadas, asi como el modo de ventilacion al que se traslado el

paciente. 347

Ademas, de manera independiente a las complicaciones que se presentan por la
ventilacion mecanica, el fallo a la extubacién se asocia con un incremento en la
mortalidad, mayor estancia intrahospitalaria y mayor dias bajo requerimientos de
oxigeno y ventilacién, aumentando la morbilidad y mortalidad del paciente. 8

Dentro de la unidad de cuidados intensivos, el uso de ultrasonido a la cama del
paciente ha ganado popularidad en los ultimos afios debido a la rapidez con la que
se realiza, la portabilidad del equipo, asi como la poca radiacién que emite en
comparacion con otros estudios de imagen son algunas de las ventajas que se
destacan y que hoy en dia ayudan a la toma de decisiones en menor tiempo y con

mejores resultados. °

Durante la ultima década, se ha puesto especial atencion en el ultrasonido pulmonar
como método diagndstico gracias a que con €l se puede diferenciar entre la

aireacion normal pulmonar y diversos patrones que nos indican si hay algun dafo
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asociado en el 6érgano, asi como poder evaluar otras estructuras de la caja toracica
como el corazon y diafragma. 1°

Gracias a estos estudios, se han realizado diversas clasificaciones o puntajes como
el Score de Ultrasonido Pulmonar (LUS) o la excursion diafragmatica para evaluar
la funcién pulmonar y que hoy en dia son utilizados como herramientas

complementarias para la toma de decisiones dentro de la terapia intensiva. 11, 12

2. Planteamiento del problema

La ventilacidn mecanica prolongada se asocia a una alta tasa de morbilidad y
mortalidad en los recien nacidos y reducir la duracion de este soporte debe de ser
un objetivo en la terapia ya que puede mejorar potencialmente el pronodstico de estos

pacientes.

Para lograr este objetivo, se trata de retirar el apoyo ventilatorio lo antes posible
basandose en diversas variables clinicos asi como parametros gasométricos y
manteniendo el ventilador con parametros minimos sin emabrgo, actualmente la
taza de fallo a la extubacién es alta, alcanzando incluso hasta el 50% en los

pacientes prematuros de bajo peso.
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Se habla de extubacién fallida cuando es necesaria una reintubacion dentro de las
primeras 72 horas posteriores a realizar una extubacion planeada. Este fallo en la
terapia condiciona de manera independiente a complicaciones en la via aérea
superior, en el sistema respiratorio y en el neurodesarrollo del bebé ademas de
prolongar los dias de ventilacion mecanica, estancia intrahospitalaria y tener mayor

riesgo de mortalidad.

La identificacion de herramientas adicionales que ayuden a la toma de decision para
realizar una extubacion exitosa podria mejorar la taza de fallo en la extubacion y asi
disminuir complicaciones y mejorar el pronostico de los recién nacidos que

requirieron apoyo ventilatorio en la unidad de cuidados intensivos neonatales.

En este estudio, nuestro objetivo es identificar el puntaje de la escala pulmonar
modificada (LUSm) y la medida de excursidn diafragmatica medido mediante
ultrasonido pulmonar realizado al pie de la cuna que se asocian a menor fallo en la
extubacién de nuestros pacientes internados en la unidad de cuidados intensivos

neonatales.
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3. Pregunta de investigacion

¢, Cual es el puntaje del LUSm y la excusion diafragmatica minima asociado a una
extubacién exitosa en los recién nacidos con soporte ventilatorio invasivo internados

en la UCIN de nuestro hospital utilizando ultrasonido pulmonar?

4. Justificacion

En nuestra unidad no se cuenta con un estudio previo que evalue al ultrasonido
pulmonar como herramienta adicional para mejorar la toma de decisiones para
extubar a nuestros pacientes y disminuir la taza de extubacion fallida de este grupo
de edad. Con los resultados obtenidos de esta investigacion, podremos disefiar
nuevos protocolos o ensayos clinicos para validar al ultrasonido pulmonar como

herramienta adyuvante para la toma de decision del retiro del apoyo ventilatorio.

5. Hipo6tesis

Hipotesis alterna
Un puntaje de < 4 en la escala pulmonar modificada (LUSm) y una medida de
excursion diafragmatica de < 2.5mm son predictores de extubacion exitosa en el

90% de los recién nacidos intubados. 112
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Hipétesis nula
Un puntaje de < 4 en la escala pulmonar modificada y una medida de excursion
diafragmatica de < 2.5mm no son predictores de extubacion exitosa en el 90% de

los recién nacidos intubados

[17]



Capitulo lll. Objetivos

Objetivo general

Identificar el valor en la escala pulmonar modificada y la medida de excursion

diafragmatica que se asocie a una extubacion exitosa en el recién nacido.

Objetivos especificos

Estimar la prevalencia de éxito de extubacion exitosa en la poblacion

estudiada.

Identificar el valor minimo en la escala pulmonar modificada (LUSm) que se

asocie a una extubacion exitosa en el recién nacido

Identificar la medida minima de excursion diafragmatica (mm) que se asocie a

una extubacion exitosa en el recién nacido.

Valorar en la escala pulmonar modificada y excursién diafragmatica en los dias
posteriores a la extubacidon e identificar si existen modificaciones en el

puntaje que se asocie a fallo en la extubacion tardia.
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Capitulo IV. Material y métodos

1. Diseno del estudio

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal.

2. Criterios de la poblacién y muestra

Criterios de inclusion

1. Recién nacidos ingresados en la unidad de cuidados intensivos
neonatales

2. Recién nacidos que se encuentren bajo ventilacion mecanica invasiva.

3. Recién nacidos que se planee una extubacion programada por el

especialista en neonatologia.
4. Primera extubacion programa.

5. Padre/tutor acepte la realizacion del ultrasonido pulmonar.

Criterios de exclusion

1. Presencia de anomalias congénitas mayores.

2. Extubaciones accidentales.

3. Pacientes con intervenciones en caja toracica .

4. Pacientes que no cuenten con los datos completos en el expediente.

5. Padre/tutor no acepte la realizacion del ultrasonido pulmonar.
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Criterios de eliminacién
1. Recién nacidos que fallecieron previo a la extubacién o en las primeras
72 horas posteriores a la extubacion.
2. Recién nacidos trasladados a otra unidad de cuidados intensivos dentro

de las primeras 72 horas posteriores a la extubacion.

3. Procedimientos

Previa obtencién de consentimiento informado de manera verbal por ambos padres,
el cual se obtendra desde el ingreso del paciente explicando los riesgos y beneficios
del estudio asi como explicar la recopilacion de informacién sensible del expediente
tanto de la madre como del recién nacido, se analizara de manera prospectiva los
expedientes de los pacientes que ameriten intubacion orotraqueal y que ingresen a
la unidad de cuidados intensivos neonatales del 1 abril 2022 al 31 de octubre del
2022 para recolectar las variables demograficas prenatales, perinatales y

morbilidades.

Se recabaron los parametros ventilatorios, gasomeétricos y el resultado de la
evaluacion con ultrasonido pulmonar incluyendo la escala de ultrasonido pulmonar

(LUSm) y excursion diafragmatica utilizando un equipo Butterfly iQ+ realizado por el
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residente de neonatologia y se recabara en la hoja de recoleccion disefiada para el

estudio (ver Anexo).

El estudio de ultrasonido pulmonar realizado a todos los pacientes de la UCIN se
compone de revisar cuatro areas pulmonares (cara anterior-superior izquierda, cara
lateral - inferior izquierdo, cara anterior-superior derecho y cara lateral- inferior
derecho) usando el transductor de manera transversal y longitudinal al menos dos

horas antes del procedimiento de extubacién.

Cada campo pulmonar se clasifica de acuerdo al puntaje de la escala pulmonar
(LUSm) donde 0 corresponde a un pulmén normal y 4 corresponde a consolidacion
pulmonar. La suma de todas las areas evaluadas podra variar en un rango de 0 a

16 (figura 1).

Posteriormente para evalua la excursién diafragmatica se coloca el transductor en
en el area subcostal derecha e izquierda entre la linea axilar anterior y medio
clavicular para la identificacion de la linea diafragmatica. Una vez localizada se
selecciona el modo M para visualizar el movimiento del diafragma y se realiza una
medicion en milimetros de la amplitud de la onda generada desde la linea basal
hasta el pico maximo de la onda correspondiendo al desplazamiento del diafragma

entre la inspiracion y espiracion.
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Posterior a la extubacion, se recabara la modalidad de ventilacion a la que paso el
paciente, asi como la primer gasometria y se evaluara a las 24, 48 y 72 horas los

mismos parametros ultrasonograficos previamente descritos. 13, 14

Las imagenes y mediciones seran almacenadas en una base de datos junto con las
demas variables recabadas para ser reevaluadas por un experto para validar la
puntuacion otorgada por el operador inicial y posteriormente realizar el analisis

estadistico

4. Tamano de la muestra

n:(p|q|+pzqz NK)
(p—p2)°

CONFIANZA DEL 95% Y PODER DEL 80%

22 MEDICIONES EN CADA GRUPO

valor P1 0.5 0.25 n=|223125 |

valor Q1 0.5 0.16 |

valor P2 0.9 0.09 [

valor Q2 0.1 |

valor K 10.5 Ij
[ BIBLIOGRAFIA:

Prediction of extubation readiness using lung ultrasound in preterm infants Reem M. Soliam MD, Yasser Elsayed MD,
Reem N. Said MDNeonatal Lung Disease 2021: 1-8
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Se utilizé una férmula de diferencia de dos proporciones para el calculo de tamafio
de muestra entre el grupo control con una proporcion del 50% y el grupo
experimental con una proporcion esperada del 90% en la prevalencia de falla a la
extubacion. Se tomo un valor de significancia de 0.05 y un poder del 80%, por lo
que se utilizé un valor de K de 10.5. Se requiere un tamafno de muestra de 22
pacientes por grupo de estudio. Los parametros fueron establecidos con base en

literatura y a criterio del investigador.

5. Analisis estadistico: herramientas estadisticas y programas estadisticos

En la estadistica descriptiva se reportaran frecuencias y porcentajes para variables
categoricas. Para las variables cuantitativas se reportaran medidas de tendencia
central y dispersion (media/mediana; desviacion estandar/rango intercuartil), previa
valoracion de la distribucion de las variables por medio de la prueba de Kolmogorov-

Smirnov.

Se compararan variables categoricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de
Pearson o test exacto de Fisher. Para las variables cuantitativas se compararan
grupos por medio de la prueba de T-student y/o U de Mann Whitney para grupos
independientes. De ser posible se ejecutara una regresion logistica binaria para
determinar factores predictores incluyendo variables independientes que salgan

significativas en el analisis bivariado. También se realizaran correlaciones de
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Pearson o Spearman en base a si las variables independientes numéricas tienen
distribucion paramétrica o no paramétrica. Un valor de p mayor o igual a .05 se

tomara como punto de corte para la significancia estadistica.

Se ejecutara una regresion logistica binaria para determinar factores predictores
incluyendo variables independientes que salgan significativas en el analisis
bivariado utilizando curvas de ROC.

Se identificara el indice de Youden para evaluar el rendimiento de la prueba
diagnostica en forma dicotomica combinando sensibilidad y especificidad de cada

parametro.

Todos los analisis estadisticos se realizaran en el paquete estadistico SPSS version

26 (IBM, Armonk, NY, USA).

[24]



Capitulo V.

Resultados

Se incluyeron un total de 32 sujetos de estudio que cumplieron los criterios de
inclusion, de los cuales 18 (56.3%) se incluyeron en el primer grupo de éxito a la

extubacion, Grupo1, y 14 (43.8%) en el grupo de fracaso a la extubacion, Grupo 2.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas basales demograficas de los pacientes

que se incluyeron:

La mayoria de los pacientes incluidos (68.6%) contd con control prenatal adecuado
durante el embarazo, a pesar de esto el porcentaje de madres con alguna patologia

fue mayor (71.9%)

De las patologias que se reportaron se encontré 8 pacientes con preeclampsia, 7
con diabetes mellitus gestacional/ pregestacional, 4 corioamnionitis y 1 con placenta
previa, ruptura prematura de membranas de >72 horas y condilomatosis

respectivamente.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada

GI”'U[-)O 1 Grupo 2 Total Valor
Exito Fallo = 32 IC de
n=18 n=14 p
Genero
Femenino 10 (55.6%) 7 (50%) 17 (53%) 1.25(0.308-5.072) 0.75
Masculino 8 (44.4%) 7 (50%) 15 (47%)
CPN
No 6 (33.3%) 4 (28.6%) 10 (31.3%) 1.25 (0.27-5.70) 0.77
Si 12 (66.7%) 10 (71.4%) 22 (68.6%)
Patologia
Materna
No 5 (27.8%) 4 (28.6%) 9 (28.1%) 0.96 (0.2-4.53) 0.96
Si 13 (72.5%) 10 (71.4%) 23 (71.9%)
Inductores
No 11 (61.6%) 6 (42.9%) 17 (53.1%) 2.095 (0.506-8.67) 0.3
Si 7 (38.9%) 8 (57.1%) 15 (46.9%)
Via
Nacimiento
Parto 10 (55.6%) 5 (35.7%) 15 (46.9%) 2.25 (0.53-9.45) 0.2
Cesarea 8 (44.4%) 9 (64-3%) 17 (563.1%)

n= totales, (%) porcentaje del total de la muestra
IC: Intervalo de confianza
Valor de p: <0.5

[26]




La edad gestacional del total de los pacientes incluidos se encontré desde las 29
SDG hasta las 38 SDG con una media de 32.5 SDG vy el peso fue de 925 gramos
hasta 3730 gramos con una media de 1820 en donde no se encontrdo ninguna

diferencia estadisticamente significativa entre las dos poblaciones.

Presentaron mejor puntuacion de Apgar los pacientes con fallo a la extubacién en
comparacion con los pacientes que tuvieron éxito en ella. Asi mismo se reporté un
mayor numero de dias de ventilacion mecanica en el grupo 1 vs el grupo 2 sin existir

una diferencia estadisticamente significativa en ambos parametros evaluados.

Tabla 2. Caracteristicas especificas demograficas de la poblacion estudiada

Grupo 1 Grupo 2 Total
n=18 n=14 n= 32 p

SDG

29- 38 (32.6 29-37 (32.3 29-38 0.7

SDG) SDG) (32.5)
Peso

0.925- 3.73 0.97- 2760 0.925-3.73 0.66

(1.869.44) (1758.28) (1.820)
Apgar
1 1-9 (5.2) 3-8 (5.7) 1-9 (5.4) 0.49
5 3-9 (7.6) 6-9 (8) 3-9 (7.8) 0.38
Dias ventilacion

3-23 (9.7) 2-18 (7.5) (8.7) 0.28

[27]



Tres de los pacientes requirieron ventilacion de alta frecuencia, uno del grupo 1y

dos del segundo grupo, con un valor de p sin significancia estadistica.

Del grupo con éxito en la extubacion, 10 de los pacientes pasaron a CPAP ciclado
mientras que los 8 restantes paso a CPAP burbuja. De igual manera, en el grupo de
fallo a la extubacién 10 de los pacientes pasaron a CPAP ciclado y 4 a CPAP burbuja
sin encontrar diferencia significativa entre ambos grupos.

Existié una diferencia no significativa en los parametros de ventilador previo a la
extubacion entre el grupo 1y el grupo 2 incluyendo la presién pico (10.5 mmH20 vs
11.5 mmH20), frecuencia respiratoria (22.2 rpm vs 27.5 rpm) y FiO2 (24.8% vs
27.5%) sin observarse diferencia en la presion al final de la espiracion en los dos

grupos (4.9 mmH20) vs 4.9 mmH20).

Los resultados gasométricos entre los dos grupos no tuvieron ninguna diferencia
estadisticamente significativa, sin embargo, el pH del grupo 2 se encontro

ligeramente disminuido respecto al grupo control (7.35 vs 7.32), con una p de 0.7

Posterior a la extubacion, no hubo diferencia entre los parametros ventilatorios ni de
requerimiento de oxigeno entre ambos grupos, sin embargo los pacientes de falla a
la extubacion presentaron pH menor (7.32 vs 7.26) que los pacientes que tuvieron
éxito en la extubacion, aunque, sin diferencia estadisticamente significativa, con una

p 0.8

[28]



En las 24 horas previas a la extubacién, en todos los campos pulmonares se reportd
una LUS de 1 presentando una especificidad de entre el 61 y 89% con una

especificidad entre el 14 y 38% (AUC 0.4-0.6).

Al evaluar la excursion diafragmatica de este dia se reporté que una medida de 76
mm y de 65 mm derecha e izquierda llevan una sensibilidad de 66 % y 72 %, con

una especificidad de 28 y 42 respectivamente. (AUC 40 y 59) Tabla 3

Tabla 3. Resultados de ultrasonido pulmonar previo a la extubacion

Punto corte Sensibilidad % Especificidad % Auc

LSD 1 89 28 0.60
LID 1 78 38 0.48
LSI 1 7 21 0.46
LIl 1 61 14 0.40
EXC DER 76 mm 66 28 0.40
EXC 1Z2Q 65 mm 72 42 0.59

AUC: area bajo la curva

Posterior a realizar la extubacion programada, en las primeras 24 horas, 48 y 72
horas un resultado <1 en el LUS de los 4 campos pulmonares presentaba una
sensibilidad entre el 74 a 89%, 55 a 72 y 25 a 50% con una especificidad entre el

15y 30%, 77 a 89% y 15 a 30% de especificidad respectivamente.

En cuanto a la excursion diafragmatica, un resultado de 7.6 mm derecha y 6.5mm
izquierda en las primeras 24 horas reporto una sensibilidad de 72 y 83%

respectivamente con una especificidad de 30% en ambos (AUC: 0.54 y 0.6).

[29]



A las 48 horas, se obtuvo un puntaje de 8.4mm derecha con una sensibilidad de

88% y especificidad de 50% asi como 7mm izquierdo con una sensibilidad de 88%

y especificidad de 40% (AUC 0.78 y 0.71) siendo esta la mayor sensibilidad y

especificidad obtenida en el estudio.

A las 72 horas, se obtuvo una medicion de 9.3mm derecha y 7.4mm izquierda,

obteniendo sensibilidad de 72% y 83% respectivamente sin embargo una baja

especificidad de 10% en ambos casos (AUC: 0.77 y 0.36) Tabla 4.

Tabla 4. Resultados de ultrasonido pulmonar posterior a la extubacion

24 horas postextubacion
LSD

LID

LSI

LIl

EXC DER

EXC 1Z2Q

48 horas postextubacion
LSD

LID

LSI

LIl

EXC DER

EXC 1Z2Q

72 horas postextubacion
LSD

LID

LSI

LIl

EXC DER

EXC 1Z2Q

AUC: area bajo la curva.

Punto corte

JEE G N NI U IS §

7.6 mm

6.5 mm

JEE N N NI U (IS §

8.4 mm
7.0mm

JEE N N NI U (IS §

9.3 mm
7.4 mm

Sensibilidad %

[30]

83
89
73
77
72
83

55
72
55
72
88
88

27
50
25
50
72
83

Especificidad %

30
20
30
15
30
30

40
20
20
15
50
40

10
10
10
10
10
10

AUC

0.53
0.48
0.48
0.43
0.54
0.60

0.46
0.42
0.36
0.36
0.78
0.71

0.63
0.75
0.61
0.25
0.77
0.36

*k%k

*k%k



Capitulo VI.

Discusion

El proceso de destete de la ventilacion mecanica y la extubacion programada
sigue siendo un reto de la unidad de cuidados intensivos neonatales ya que no
es una ciencia exacta y es necesario utilizar diferentes parametros como guia

para tomar la decision del retiro de ventilacion.

Tapia-Rombo et al, mencionan que una gasometria en equilibrio acido base, Hb
>13 y una radiografia de térax sin datos patologicos son parametros que se

deben de buscar en todos los pacientes para tener éxito en la extubacién.

La tasa de falla a la extubacion general se presenta hasta en el 30% de los
pacientes a termino sin embargo, este porcentaje incrementa hasta el 50% en
pacientes prematuros o aquellos que tienen mas de 7 dias de ventialcion

mecanica y/o mas de 5 dias de sedacién. 4

Diferentes estudios han utilizado la escala de ultrasonido pulmonar para predecir

el fallo a la extubacion de los recien nacidos sin embargo, ninguno tiene un

meétodo validado para comparar la utilidad de la escala.

[31]



Soliman, R, evalu6 dos areas pulmonares (apical y basal) de manera bilateral y
en su estudio menciona que un valor <4 en la suma de la escla de ultrasonido

pulmonar a las 24 horas de vida predice el éxito en la extubacidén en prematuros

Nuestro estudio evalu6 de manera independiente cada area pulmonar
(buscando I6bulos superiores e inferiores) obervada en el ultrasonido reportando
que un valor <1 independeinte tiene mayor probabilidad numérica de éxito en la
extubacion sin embargo, no pudimos determinar una diferencia estadisticamente

significativa a un numero mayor.

Dentro de nuestra busqueda, solo dos estudios evaluan caracteristicas
diafragmaticas medidas en ultrasonido para predecir fallo en la extubacion en

recién nacidos a termino y en recién nacidos prematuros.

Mohesen et al, mencionan que no hay diferencia estadisticamente significativa
entre la excursion diafragmatica evaluada en la primer semana post extubacion

de los pacientes que sufrieron fallo vs los pacientes con éxito. 16

Bahgat et al, mencionan que el acortamiento diafragmatico asi como la
excursion diafragmatica se ven afectados de manera significativa en pacientes
que presentan fallo a la extubacion sin embargo, no evaluaron el punto de corte

de estas variables. 12

[32]



La evaluacion realizada con la curva de ROC y utilizando el indice de Youden a
las 48 horas posterior a la extubacién interpeta un punto de corte de 8.4 mmy 7
mm de excursion diafragmatica derecha e izquierda respectivamente con una
sensibilidad de 88% y especificidad de >50%, (AUC: 79y 71) siendo esta medida
la que mayor sensibilidad y especificidad demostro al realizar el analisis

estadistico.

En adultos, se ha descrito que el punto de corte de excursién diafragmatica
sugerida para lograr una mayor tasa de extubacién exitosa es de 1.14 cm con
una sensibilidad de 90% y especificidad de 75% (AUC 0.84). No obstante,
aunque se cuente con una buena sensibilidad y especificidad de este parametro
en recién nacidos a término o preteémino no se podria utilizar de manera
homologa ya que existe una diferencia en la superficie corporal importante
motivando a que continuemos en busqueda del punto de corte ideal para este

grupo de pacientes. 15

[33]



Capitulo VII.

Limitaciones

Debido al tiempo que utilizamos para recolectar a los pacientes, la n total de
pacientes incuidos en nuestro estudio fue menor a la sugerida por el analisis

estadistico de tamafio de muestra realizado previo al inicio del protocolo.

Un aumento del tamafio de muestra podria mejorar la sensibilidad y
especificidad de la excursidon diafragmatica a las 24, 48 y 72 horas pudiendo
sugerir con mayor seguridad un punto de corte minimo para la escala de
ultrasonido pulomonar asi como para la excursion diafragmatica en pacientes a

termino y pretermino.

Utilizar otro método de medicidn ya experimentada previamente por alguno de
los autores antes mencionados como por ejemplo evaluar la LUS y sumar cada
area pulmonar asi como aumentar el numero de areas evaluadas podria mejorar
la sensibilidad y especificidad para encontrar un punto de corte minimo en el

LUS que sugiera un aumento del éxito en la extubacién

[34]



Capitulo VIII.

Conclusion

Observamos que mantener un resultado de LUS menor a 1 asi como una
medida de excursion diafragmatica de >8.4mm derecha y >7mm izquierda a
las 48 horas de extubacién predice el éxito en la extubaciéon de mas del 70%
con una sensibilidad de 88% y una especificidad del 50%.

Sin embargo, esta sensibilidad y especificidad no mejora las estadisticas
actuales de éxito a la extubacion utilizando los parametros clinicos y
gasomeétricos que se han utilizando en las unidades de cuidados intensivos
neonatales desde tiempo atras por lo que se requiere de nuevos estudios con
mayor cantidad de pacientes para evaluar la utilidad del ultrasonido pulmonar

en la prediccién de falla o éxito en la extubacion en el recien nacido.

[35]
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Capitulo X. Anexo

U

| Fecha:

I Registro del paciente:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de nacimiento

Semanas de gestacion

Terminacion

Hora de nacimiento

Peso al nacer

Parto eutécico

Partodistécico/instrumentado

Sexo

Apgar 1y 5 minutos

Cesarea

Motivo:

ANTECEDENTES MATERNOS

Control prenatal NO SI: #
Inductores pulmonares NO Sl
Patologia materna NO S Especifique:

PARAMETROS VENTILA

TORIOS, GASOMETRICOS Y DE FUN

CION PULMONAR

Fecha de intubacion Fecha de extubacion Dias de ventilaciéon mecanica
DVEU intubacion DVEU extubacion Amerité uso de VAFO
Modo ventilacion CPAP C CPAP B Casco Puntas Aire ambiente
Surfactante: ] NO #DOSIS:
Previo extubacion Posterior extubacion Reintubacion SI I NO
PIP PIP Fecha de reintubacion
PEEP PEEP DVEU
Fio2 Fio2 SDVC
FR FR CAUSA DE REINTUBACION
ph ph Apnea
€02 €02 Hemorragia pulmonar
02 02 Neumotérax
Lac Lac Acidosis
HCO3 HCO3 Atelectasia
Ex. Base Ex. Base Dificultad respiratoria
SAT SAT
PARAMETROS BIOQUIMICOS Y NUTRICIONALES PREVIO A EXTUBACION

Proteinas totales BUN Fosfatasa alcalina
Albumina Fosforo

Ayuno NO Sl

Via oral NO S Volumen: mi/kg/dia kcal/kg/dia

NPT NO S Volumen: mi/kg/dia kcal/kg/dia

2022-2023 1 VERSION 2.0
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UANL Facultan de Medianay '
L

PARAMETROS ULTRASONOGRAFICOS PREVIO EXTUBACION

US Previo extubacion

LSD

LID

LSI

L

Ex Diaf D
Ex Diaf |

PARAMETROS ULTRASONOGRAFICOS PREVIO EXTUBACION

US Post extubacion 24 horas US Post extubacion 48 horas US Post extubacién 72 horas
LSD LSD LSD
LID LID LID
LSl LSl LSl
L [H]] L
Ex Diaf D Ex Diaf D Ex Diaf D
Ex Diaf | Ex Diaf | Ex Diaf |

2022-2023 VERSION 2.0
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