UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE MEDICINA

“EXCURSION DIAFRAGMATICA COMO PREDICTOR DE
EXTUBACION”

POR
DRA. KASSANDRA AGLAE SALAZAR VAZQUEZ

COMO REQUISITO PARA OBTENER EL GRADO DE:
ESPECIALISTA EN MEDICINA CRITICA PEDIATRICA

DICIEMBRE 2023



“EXCURSION DIAFRAGMATICA COMO PREDICTOR DE

EXTUBACION”
Aprobacién de tesis:

Dr. Med. Arturo Gerardo Garza Alatorre

Director de tesis
Jefe del servicio de Medicina Critica Pediatrica

Dra. Veronica Rodriguez Martinez
Co — director de tesis

Dra. Yanyn Ameyaly Cabrera Antonio
Co- director de tesis

Dr. Med. Manuel Enrique de la O Cavazos

Jefe del servicio de pediatria

Dr. Med. Felipe Arturo Morales Martinez

Subdirector de estudios de Posgrado



DEDICATORIA:

A mi familia, quienes nunca han dejado de apoyarme.



AGRADECIMIENTOS:

A mi madre, por siempre estar apoyandome con todo y brindarme su amor.
A mi padre, por siempre estar conmigo y brindarme su amor y apoyo.
Gracias a ambos por hacerme la persona que soy, los amo.

A mi hermana Alba, mi hermano Juan y mi sobrino Johan por brindarme esos
momentos de distraccion y de paz que necesito a veces para poder continuar.

A mis gatitas Salem y Rosita, por estar conmigo siempre en mis dias de estudio y
mientras escribo estos parrafos.

A mis profesores el Dr. Arturo Garza, la Dra. Veronica Rodriguez y la Dra. Yanyn
Cabrera, quienes ademas de ensefiarme sobre el mundo de la medicina critica
pediatrica, me han ensefiado mucho mas sobre la vida y lo que es ser un buen
meédico.



TABLA DE CONTENIDO.

Hoja de presentacion.
Aprobacion de tesis.
Dedicatoria.
Agradecimientos.
Tabla de contenido.
Resumen.

Antecedentes.

Planteamiento del problema.

Justificacion.

Pregunta de investigacion
Objetivo principal
Objetivos secundarios
Material y métodos.
Consideraciones éticas
Resultados.

Discusion.

Conclusién.

Bibliografia.

Autobiografia

v

Vi

ViI

Xl

Xl

Xl

Xl

XV

XVI

XV

XX

XXI

XX



RESUMEN:

Introduccion: El diafragma es el principal musculo respiratorio en la infancia,
contribuyendo a la generacion del volumen tidal. Actualmente no existe un protocolo
estandarizado de deshabituacion del ventilador en pediatria, sin embargo, existen
mediciones y pruebas que nos ayudan a predecir una extubacion exitosa. El
ultrasonido diafragmatico al lado de la cama del paciente es facil de realizar,
disponible en la mayoria de los centros actuales y no ionizable.

Objetivo principal de este estudio es determinar si la evaluacion de la excursion
diafragmatica previo a una extubacioén programada es predictivo para que esta sea
exitosa.

Material y métodos: estudio observacional, analitico, prospectivo y longitudinal, en
la unidad de terapia intensiva pediatrica, se incluyeron pacientes pediatricos en
quienes se planeaba una extubacion programada y se realizé la medicion de
excursion diafragmatica.

Resultados: Se obtuvo un total de 48 pacientes, de los cuales un 85% fue el grupo
con extubacion exitosa y el restante 15% con extubacion fallida. En el grupo con
éxito a la extubacidn se encontraron valores mayores de excursion diafragmatica
(10.1 mm) comparado con el grupo con falla a la extubacion (7.3 mm), p < 0.05.
Conclusiones: La excursion diafragmatica valorada previo a una extubacion
programada en pacientes pediatricos criticamente enfermos es predictivo para una

extubacion exitosa.
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ANTECEDENTES.

La insuficiencia respiratoria es la principal causa de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos. Agotadas las posibilidades de los métodos no invasivos, el
principal método, que se utiliza para resolver dicho problema vy tratar de salvar la
vida del paciente es la ventilacion mecanica invasiva. Un 30% de los pacientes
ingresados a la unidad de terapia intensiva pediatrica son ventilados
mecanicamente con un promedio de 2 -6 dias. Una vez resuelto el problema por el
cual se necesitd la ventilacion mecanica, se debera deshabituar del ventilador al
paciente, para lograr una extubacidn que se espera sea exitosa y asi evitar las
numerosas complicaciones de la ventilacion mecanica prolongada como lo son la
lesion pulmonar asociada a la ventilacion y la neumonia nosocomial [1]. También se
ha de considerar que la falla a la extubacion es un factor de riesgo independiente
que incrementa 5 veces el riesgo de muerte en pacientes pediatricos [2]. Se define
como falla a la extubacion a la necesidad de reanudar la ventilacion mecanica
invasiva o aumento del soporte ventilatorio no invasivo dentro de las 48 horas
posteriores al retiro del tubo endotraqueal.

Es decir, se tiene que encontrar el momento adecuado para deshabituar al paciente,
sin que sea prematuro o muy tardio, ya que en ambas situaciones se tienen

complicaciones indeseadas.

El diafragma es el principal musculo respiratorio en la infancia contribuyendo a la
generacion de 3 — 4 veces el valor del volumen tidal del nifio en situacion de reposo
[3 y 4]. La ventilacibn mecanica controlada causa disfuncion y atrofia del diafragma
entre mas prolongada sea mayor es la disfuncion; se ha observado que con tan solo
12 horas la funcién empieza a declinar y entre las 24 y 72 horas la fuerza muscular
se reduce en un 30 — 50% [5]- La disfuncién diafragmatica representa una de las
principales causas de falla a la extubacion tanto en pacientes pediatricos como en
adultos, por lo cual la valoracion del diafragma previo a la extubacién de un paciente
adulto y pediatrico es tan importante. Se han observado multiples factores de riesgo

para presentar esta disfuncion como lo son hiperinsuflacién, neuropatias, miopatias,
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sepsis, alteraciones hidroelectroliticas y medicamentos como sedantes,
corticoesteroides y relajantes musculares [6].

Existen diversas técnicas para valorar la funcion del diafragma, sin embargo, la
mayoria de ellas son invasivas como la electromiografia transesofagica, por lo cual
se propuso el uso del ultrasonido al lado de la cama del paciente podria ser de
utilidad. La evaluacion de la funcion diafragmatica por ultrasonido en areas de
cuidados intensivos en adultos ha tenido popularidad y se ha encontrado tener un
alto valor predictivo de acuerdo con los resultados de la deshabituacién [7-12].
Como se ha observado en los estudios realizados por Kim et al. y DiNino et al [7 y
8], los pacientes con disfuncion diafragmatica observado por ultrasonido presentan
mayores tasas de falla a la extubacion (83%) que los pacientes que no presentan
disfuncion diafragmatica (59%).

De manera similar, en los nifios la valoracion del diafragma por medio del ultrasonido
se puede utilizar para monitorizar los cambios en su funcién. De acuerdo con lo
reportado en el estudio realizado por Urvoas et al. el movimiento del diafragma se
puede clasificar como normal, disminuido, ausente o paraddjico. [13]. En el 2016,
se estudiaron a 400 nifios sanos para obtener valores normales de la excursion
diafragmatica en percentiles por peso corporal, como se observa en la siguiente
tabla [3].

Right Diaphragmatic Excursion, mm
Body Weight, kg 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th

<10 3.8 41 46 5.8 71 8.6 10.4
10-20 6.2 6.8 8.0 95 113 13.0 145
20-30 6.7 8.0 9.5 113 130 151 155
30-40 8.2 8.8 101 116 14.6 16.3 179
40-50 8.6 9.5 107 11.8 15.0 167 18.2
50-60 9.9 10.6 117 12.8 15.6 170 190
60-65 101 11.0 123 139 16.0 18.0 194

TABLA 1. Excursion diafragmatica derecha por percentil y peso corporal, adaptada
por Sonographic Evaluation of Diaphragmatic Excursion and Thickness in Healthy
Infants and Children, 35, paginas 167- 175, Hanan El Halaby, Hesham Abdel- Hady,
Gehan Alsawah, Ashraf Abdelrahman, Hanem EI- Tahan, J. Ultrasound Med, 2016.
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En cuanto a resultados observados en la poblacion pediatrica se ha observado que
la funcion diafragmatica se puede utilizar para predecir los resultados de la
extubacidn, en el estudio realizado por Yao Y. et al, se observa que en los nifios de
1 — 3 anos, el grupo en el que fue exitosa la deshabituacion, la excursion
diafragmatica fue significativamente mayor (9.36 mm) comparada con el grupo en
el que fallo la deshabituacion (6.93 mm) [14]. Desde hace ya varios afos existen
algunos indices de prediccidon como el Rapid Shallow Breathing Index (indice de
Tobin), el CROP Index, prueba de fuga, fuerza inspiratoria negativa (NIF), sin
embargo, aunque son ampliamente utilizadas en estudios de investigacion, en la
practica se utilizan poco, recientemente se ha introducido el ultrasonido como
valoracion para la extubacion en pacientes adultos y pediatricos [1].

Entre las ventajas del ultrasonido que son ampliamente conocidas son que es un
estudio econdmico, que se puede realizar al lado de la cama del paciente, no es
radioactivo y no requiere una cooperacion especial de los pacientes, esto ultimo

particularmente importante en la poblacion pediatrica.

En nuestra UTIP tenemos un total de ingresos por afio entre 130-150 pacientes de
los cuales aproximadamente 80-90% requieren ventilacion mecanica.

Como lo podemos observar en la siguiente tabla:

ANO INGRESOS VMI

2020 130 105 (80%)
2021 141 114 (80%)
2022* 43 37 (86%)
TOTAL 314 256 (81%)

TABLA 2. Estadistica interna del departamento de medicina critica pediatrica.
* Ano 2022 con ingresos hasta el mes de junio 2022.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A pesar de los esfuerzos por establecer protocolos, no existe un método
estandarizado para deshabituar a pacientes pediatricos debido a la falta de
informacion suficiente, por lo que gran parte de este proceso se basa en el juicio
clinico del médico tratante.

Los predictores de éxito a la extubacion hoy en dia se basan en mediciones de
adultos, sin embargo, la anatomia del sistema respiratorio en nifios es diferente.
Debido al aumento de morbilidad que representa el fallo a la extubacién es
importante para nuestra terapia contar mediciones estandarizadas, que nos

permitan predecir con mayor seguridad el éxito a la extubacion.

Se han realizado pocos estudios observacionales en nifios para la valoracion del
valor de la evaluacion de la funcién diafragmatica como predictor de éxito de la

extubacion.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se necesitan mas estudios sobre predictores objetivos del éxito al momento de
extubacion en los nifios, debido a que no hay suficiente informacion sobre su
superioridad comparado con el juicio clinico. Dichos predictores deberan de ser
faciles de realizar, al alcance de la mayoria de los pacientes y reproducibles. En
esta poblacion hay pocos estudios que relacionen la excursion diafragmatica como
predictor de éxito de la deshabituacion del ventilador en pacientes pediatricos
criticamente enfermos, y como en los adultos, podria ser una herramienta de gran

utilidad al momento de deshabituacion en un paciente.



PREGUNTA DE INVESTIGACION.

En pacientes pediatricos criticamente enfermos bajo ventilacibn mecanica invasiva

¢la excursion diafragmatica realizada antes de la extubacion programada es un

predictor de éxito a la extubacién?

OBJETIVO PRINCIPAL.:

Determinar si la excursion diafragmatica realizada previo a la extubacion

programada es un predictor de éxito a la extubacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la tasa de éxito de extubacion.

Determinar la tasa de fallo a la extubacion.

Determinar la medida de excursion diafragmatica necesaria para el éxito a la
extubacion.

Determinar si los dias de ventilacion mecanica invasiva se asocian con la
falla a la extubacion.

Determinar si el motivo de necesidad de ventilacion mecanica invasiva se
asocia con la falla a la extubacion.

Determinar si el estado nutricional se asocia con la falla a la extubacion.
Determinar si la falla a la extubacion se asocia con mayor estancia en UTIP.
Determinar si la falla a la extubacidbn se asocia con mayor estancia

intrahospitalaria.
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MATERIALES Y METODOS:

Disefo de estudio:

- Observacional, prospectivo, analitico, longitudinal

Lugar y sitio:

- Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez”

Duracion:

- Febrero 2023 — octubre 2023

Criterios de inclusion:

- Pacientes pediatricos de 30 dias a 15 afos que se encuentren bajo

ventilacibn mecanica invasiva > 48 horas y que se planee extubacion

préxima.

- Pacientes que sea el primer intento de extubacion.

- Pacientes que cumplan criterios para extubacion:

O

O

O

Resolver la causa que lo llevo a la ventilacidn mecanica invasiva
Respiracion espontanea

Estabilidad hemodinamica

Pa0O2 /FiO2 > 200

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP) <8 cm H20

FiO2 < 40% estable

Presencia de reflejos protectores de la via aérea (reflejo nauseoso y
tusigeno)

Sedacion minima (RASS 0 - +1, RAMSAY 2)

Ausencia de uso de relajantes musculares en las ultimas 24 horas.
Prueba de fuga positivo

Equilibrio hidroelectrolitico

Criterios de exclusion:

- Pacientes con diagndsticos que puedan alterar la funcidbn o presenten

disfuncion del diafragma como paralisis diafragmatica, enfermedades
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neuromusculares (Guillain Barre, esclerosis amiotrofica lateral, miastenia
gravis), lesiones de la médula espinal cervical, neumotérax, cirugia toracica,

presencia de traqueostomia.

Criterios de eliminacioén:

- Expedientes incompletos sin el dato de excursion diafragmatica.

Metodologia:

Se llevo a cabo en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de tercer nivel, la valoracién por
ultrasonido de la excursion diafragmatica, la cual se realiza de manera convencional
en todos los pacientes en los que se planea extubacion préxima y se registra en el
expediente clinico de donde se obtuvo la informacion. Se incluyeron pacientes
pediatricos ingresados en la UTIP, durante el periodo comprendido entre febrero
2022 a octubre 2023. Se registraran datos demograficos como la edad, sexo, dias
de intubacién, motivo de necesidad de ventilacion mecanica asistida, estado
nutricional, dias de estancia intrahospitalaria y en UTIP, éxito a la extubacién y en
caso de fracaso motivo de falla a la extubacion, asi como excursion diafragmatica

medida en milimetros y en que percentil se encontraba en base al peso (ver Tabla

1).

El ultrasonido se realiza con equipo Chison Sonolife Q9. Se valora la excursion
diafragmatica con el paciente en posicion en decubito supino, con la cabecera de la
cama elevada a 30°, 1 hora previa a la extubacion programada. Se utilizd el
transductor micro-convexo pediatrico (4.0 MHz- 10.7 MHz) el cual se coloca en la
unién de la linea medio clavicular derecha y el reborde subcostal derecho, con la
direccién cefalica y dorsal de la sonda del ultrasonido. Primero se utilizé el modo-B
para identificar la mejor imagen del diafragma, posteriormente se utilizara el modo-
M para la medicion de la excursion diafragmatica. Durante la respiracion el

diafragma se mueve acercandose o alejandose a la sonda del ultrasonido, asi en la
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inspiracion al contraerse el diafragma, este se movera caudalmente (hacia) el
transductor, y de modo contrario, durante la espiracidon se movera cefalicamente
(alejandose) de la sonda. La distancia entre el punto maximo de inspiracién y
espiracion en el eje vertical durante el ciclo respiratorio es la excursion diafragmatica

medida en mm [13].

Calculo del tamano de la muestra:

Se utilizé una formula de estimacion de la media en una poblacién infinita, con el
objetivo primario de: Determinar si la excursion diafragmatica realizada previo a la

extubacion programada es un predictor de éxito a la extubacion.
Esperando una media de excursion diafragmatica de 9.36+3.34 en pacientes

pediatricos con éxito a la extubacion de pacientes, con una significancia bilateral del
5%, y un poder del 97.5%, se necesitan por lo minimo 43 sujetos de estudio.

Plan de analisis estadistico

En la estadistica descriptiva se reportan frecuencias y porcentajes para variables
categoricas. Para las variables cuantitativas se reportan medidas de tendencia
central y dispersion (media/mediana; desviacion estandar/rango intercuartil).

En la estadistica inferencial se evaluo la distribucidén de la muestra por medio de la

prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Se compararon variables categoricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de
Pearson o test exacto de Fisher. Para comparar grupos independientes se utilizaron
las pruebas de t-Student y/o U de Mann Whitney y modelos de regresion logistica
para predecir la mortalidad y el éxito de la extubacion.

Se considerara un valor de p < 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como
estadisticamente significativo. Se utilizara el paquete estadistico SPSS version 25.

XV



CONSIDERACIONES ETICAS:

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, Articulo 17, Fraccion |, este estudio se considera como
Investigacion sin riesgo, debido a que la informacion sera obtenida del expediente

de cada paciente.

Mecanismos de confidencialidad:

El médico del estudio recabara y registrara informacion personal confidencial acerca
de la salud y tratamiento del paciente. Esta informacién no contendra el nombre
completo ni el domicilio del paciente, pero podra contener otra informacion tal como
iniciales y su fecha de nacimiento. Toda esta informacion tiene como finalidad

garantizar la integridad cientifica de la investigacion.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de febrero 2023 a octubre 2023, se realizé la
excursion diafragmatica previo a la extubacién programada en un total de 48
pacientes, de los cuales 60% pertenecian al género masculino y un 40% al
femenino. En cuanto al motivo por el cual los pacientes se decidio la intubacion
orotraqueal, 42% fueron por proteccion de via aérea (por deterioro neurologico),
23% por falla respiratoria, 19% por otro motivo (la mayoria electivos para cirugia),
12% por estado de choque y un 4% por paro cardiorrespiratorio. En cuanto al estado
nutricional de los pacientes la mayoria de ellos (58%) se encontraban con un z score
dentro de rangos para su grupo de edad, 27% en algun estado de desnutricion, 10.5
% en obesidad y un 4.5% en estado de sobrepeso.

De los 48 pacientes, 41 tuvieron una extubacion exitosa con una tasa del 85% de
éxito a la extubacion y 7 de ellos fallaron en la deshabituacién (15%).

Como se muestra en la tabla 3, en el grupo de éxito a la extubacién se encontré un
valor mayor de excursion diafragmatica derecha (10.1 mm, 7.6 — 11.8), comparado
con el grupo de falla a la extubacién (7.3 mm, 5.7 — 8.7), p = < 0.05.

Parametros Exito a la Falla a la Valordep
extubaciéon (n = extubacién (n =
41) 7)
Datos demograficos
Sexo (masculino/femenino, n) 23/18 6/1 0.219
Edad (meses) 48 (11.5-108) | 3(2-12) 0.001
PRIMS Il 19.9+9.9 20.5 + 17 0.881
PELOD 2 12 (4.5 - 22) 11 (4 - 22) 0.838
PIM 11I 3.8(1.4-28.4) |18.5(1.3-44) 0.826
Z Score Nutricional (mediay DE) |-0.2+1.8 -1.3+1.8 0.16
Caracteristicas clinicas
Dias de intubacién 5(3-10.5) 11 (6 - 22) 0.08
Dias de estancia en UTIP 8 (4.5—-14.5) 22 (16 -38) 0.001
Dias intrahospitalarias 18 (9 — 30.5) 40 (11 —47) 0.18
Resultados de ultrasonido
Excursién diafragmatica (mm) 10.1 (7.6 —-11.8) | 7.3 (5.7-8.7) 0.01
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TABLA 3. Comparacion de parametros en el grupo de éxito a la extubacion vs falla

a la extubacion.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, la estancia en UTIP fue mas prolongada (22
dias, 16 -38) en el grupo de falla a la extubacion comparado con el grupo de
extubacion exitosa (8 dias, 4.5 — 14.5), p = < 0.05. Los dias hospitalarios y los dias
bajo intubacion orotraqueal también fueron mas prolongados en el grupo con falla a

la extubacion, sin embargo, no fue estadisticamente significativo.

Con las caracteristicas demograficas, la diferencia estadisticamente significativa
entre los dos grupos fue la edad, siendo de menor edad en el grupo con falla a la
extubacién comparado con el de éxito, p = 0.001. Respecto a el motivo de la
intubacién no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de éxito y falla a la extubacién, p = 0.299. Y como se observa en la tabla 3,
no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuando al z- score del estado
nutricional entre los dos grupos, p = 0.16, ni en las escalas prondsticas de mortalidad
y de disfuncién organica (PRIMS 1ll, PELOD 2 y PIM Ill), p =881, p=0.838y p =

0.826, respectivamente.

Exito a la Total
extubacién
No Si
Motivo de | Falla respiratoria | 3 8 11
intubacion | Paro 1 1
cardiorrespiratorio
Proteccion de via | 2 18 20
aerea
Shock 0 6 6
Otra 1 8 9
Total 7 41 48

TABLA 4. Comparacion de motivo de intubacion en el grupo de éxito a la extubacion

vs falla a la extubacion.
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DISCUSION

El ultrasonido al pie de cama del paciente actualmente es una herramienta no
invasiva utilizada en todo el mundo que nos proporciona informacién importante
para el diagnéstico, tratamiento y prondstico en pacientes criticamente enfermos y
particularmente atractiva en el ambito pediatrico por ser no radioactiva y no
necesitar cooperacion especial por parte del paciente.

En nuestro estudio observamos una tasa de éxito a la extubacion del 85% y una
tasa de falla a la extubacion del 15%, lo cual se asemeja a lo reportado en otros
estudios, sin embargo las tasas de falla a la extubacion son variables (4- 22%) en
cada centro y dependen de la definicion que se utilice para la falla a la extubacion y
de la complejidad de las patologias observadas en la unidad de terapia intensiva
pediatrica en donde se realice el analisis, siendo mas altas en donde la complejidad
es mayor (por ejemplo unidades de cardiologia) [1, 7, 14].

De la excursién diafragmatica se obtuvo un valor mayor de excursion diafragmatica
derecha (10.1 mm, 7.6 — 11.8), comparado con el grupo de falla a la extubacion (7.3
mm, 5.7 — 8.7), similar a lo ya encontrado en la literatura en donde se reporta que
una excursion diafragmatica > 10 mm necesaria para predecir exitosamente una

extubacion programada [7, 12, 14, 15].

Se ha observado en diferentes estudios que realizar la excursion diafragmatica
derecha es mas facil en la practica por la ventana acustica que provee el higado y
en situaciones no patolégicas propias del diafragma no tiene diferencias
significativas con respecto al lado izquierdo, por lo que en el presente estudio se
realizo la medicion solo en el hemidiafragma derecho [12].

Como lo reportado en la literatura, los pacientes con falla a la extubacién se
encontraban mas dias bajo intubacidn orotraqueal y tuvieron mayores dias de
estancia en la UTIP e intrahospitalarios, de los cuales en nuestro estudio la estancia
en la unidad de terapia intensiva pediatrica fue significativamente estadistico [14,
15].
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Respecto a las caracteristicas demograficas, se encontré una diferencia de edad,
siendo nifios de edades menores a 12 meses el grupo en el que se presento falla a
la extubacion, lo cual se puede explicar debido a que el mayor numero de pacientes
pertenecia al grupo de lactantes y preescolares. En cuanto a los motivos por los
cuales los pacientes fueron intubados de manera orotraqueal se encuentran
proteccion de via aérea por deterioro neurologico, estado de choque, falla
respiratoria, paro cardiorrespiratorio y otras causas que la mayoria fue electiva
previa a cirugia programada, sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente
significativas, similar a estudios previos [12, 15]. Respecto al estado nutricional no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos comparados,

parecido a lo reportado en la literatura [12].

En cuanto a las limitaciones del estudio fue una muestra pequefa, lo cual pudo
haber influido en que los dias de estancia intrahospitalaria, dias bajo intubacion
orotraqueal, el motivo de intubacidén y estado nutricional no tuvieran diferencias
estadisticas entre los grupos de éxito y fallo a la extubacion. La mayoria de los
pacientes que se incluyeron en el estudio pertenecian al grupo de lactante o
preescolares, siendo una pequefia parte el grupo de adolescentes por lo que puede
no ser representativo de este grupo de edad. El estudio fue realizado en un solo
centro, en el caso de nuestra unidad de terapia intensiva pediatrica nuestra
poblacion mas representativa son los pacientes neuro criticos, por o que también

se invita a realizar el estudio en otros centros.
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CONCLUSIONES

El ultrasonido al pie de la cama del paciente es una herramienta facil y rapida de
realizar, ampliamente disponible, no invasivo y no ionizante, por lo cual actualmente
es indispensable que se encuentre en unidades de terapia intensiva pediatrica y que

se capacite al personal para su uso.

La excursion diafragmatica es una prueba facil de realizar que predice la extubacion
exitosa en los pacientes pediatricos criticamente enfermos, por lo cual se deberia

agregar a las mediciones realizadas previas a una extubacion programada.
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