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Resumen

Introduccion: La ventilacion mecanica (VM) es una modalidad de soporte vital que se utiliza en una proporcion significa-
tiva de los enfermos de terapia intensiva. Determinar el tiempo adecuado para descontinuar la VM exitosa, aun en la actua-
lidad, continua siendo un reto. Es por eso que se sigue con la investigacion de nuevos protocolos para el retiro de la ven-
tilacion. La evaluacion ecocardiogréfica de la funcion diastdlica, el diafragma y el pulmén son herramientas de gran utilidad
para el retiro de la ventilacion mecanica invasiva (VMI) en especial en pacientes con retiro dificil o prolongado. Aun se
necesita validar en estudios controlados la eficacia de un protocolo integrado para el retiro de la VMI. Métodos: Basado
en la literatura actual se desarrolld un puntaje explicado en modelo matematico basado en inecuaciones. Cuando y = 5 el
riesgo de fracaso en el retiro aumenta, por lo que no se debe continuar con el proceso; cuando y = 1 el riesgo de fracaso
disminuye, por lo que se debe retirar la VMI. Conclusiones: E/ uso de modelos matematicos para la toma de decisiones
es de vital importancia, ya que establece un parédmetro de objetividad con respecto a las evaluaciones existentes. En este
trabajo se propone el uso de las inecuaciones con la finalidad de establecer intervalos de solucidn en los tres grandes
rubros que se toman en cuenta en la toma de decisidn en el retiro de la VMI; de esta manera, las inecuaciones propuestas
generan un drea de certidumbre con respecto a los valores propuestos y los intervalos de solucion del presente trabajo.

PALABRAS CLAVE: Ultrasonido. Retiro. Ventilacion mecdnica.

Abstract

Introduction: Mechanical ventilation is a therapy for vital support used in a significant proportion of critically ill patients.
The right time to successfully discontinue this therapy is a challenge for the intensive care specialist. For this reason it is
still a subject for research. The echocardiographic evaluation of the diastolic dysfunction, the diaphragm, and the lung have
become an invaluable tool for weaning from mechanical ventilation protocols, especially in patients with difficult or prolonged
weaning from mechanical ventilation. There is still a need to validate, in controlled trials, the efficacy of an ultrasound protocol
for weaning from mechanical ventilation that integrates the three modalities in a single protocol. Methods: Based on current
literature, we developed a score justified by a mathematical model based on inequations. When y, = 5 the risk of failure in
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the weaning process rises, the weaning process should be suspended; when y = 1 the risk of failure is low, the weaning
process should be continued. Conclusions. The use of math models for decision-making is of great importance, as it sets an
objective parameter within the existing evaluations. We proposed the use of inequations to set intervals of solution with the
three points of care for ultrasound-guided weaning from mechanical ventilation. With this, the inequations proposed generate
an area of certainty within the proposed values and the solution intervals. (Gac Med Mex. 2016;152:304-12)
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|ntroducci6n

La ventilacion mecéanica es una modalidad de so-
porte vital que se utiliza en una proporcion significati-
va de los enfermos graves internados en una Unidad
de Terapia Intensiva (UTI). La mayoria de estos enfer-
mos pueden ser extubados sin complicaciones, sin
embargo el 20% de los pacientes con VM fracasaran
al primer intento de retiro y mas del 40% del tiempo
en el que un paciente permanece en VM se invertirg
en el proceso de retiro de la VM"2.

La VM prolongada se asocia a la presencia de com-
plicaciones, de las que destacan la neumonfa asocia-
da ala ventilacion (NAV), lesion pulmonar inducida por
ventilacion (LPIV), hemorragia digestiva y trombosis
venosa profunda entre otras. Por otra parte el fracaso
en la extubacion con la subsecuente reintubacion es
factor de riesgo independiente para incremento en la
morbimortalidad®. Por lo anterior, decidir el momento
adecuado para la descontinuacion de la VM sigue
siendo un reto, motivo por el cual se continlan desa-
rrollando nuevos procesos y protocolos para la toma
de decisiones.

La ultrasonografia (USG) se ha implementado en la
evaluacion cotidiana del enfermo grave para el abor-
daje diagnostico y seguimiento. En este sentido los
protocolos de retiro de ventilacion guiados por ultra-
sonido evaltan a diferencia de los protocolos mera-
mente mecanicos la aireacion y colapso alveolar, la
funcion cardiaca y diafragmatica en tiempo real, lo que
facilita el seguimiento, ayudando a predecir el éxito de
la técnica de retiro o indicando al clinico el detener la
maniobra y continuar con la VM.

Causas de fracaso en el retiro de la VM

Existen diferentes entidades que pueden ocasionar fra-
caso en el retiro de la VM, que se resumen en la tabla 1.
El reconocimiento y tratamiento temprano de estas ayu-
da a disminuir el riesgo de fracaso en el retiro de la VM.

Retiro de la VMI

Una vez que se toma la decisién de iniciar el retiro
de la VM se debe evaluar de manera integral al pacien-
te, haber controlado la causa que llevo a la intubacion
y VM vy la integridad del sistema cardio-respiratorio,
funcién de musculos respiratorios, principalmente del
diafragma, distensibilidad toraco-pulmonar, estado nu-
tricional y estabilidad metabdlica.

Ademas de lo anterior se han desarrollado varios
indices que ayudan en base al puntaje obtenido a
tomar la decision para iniciar el retiro de la VM. A
manera de ejemplo destacan:

— Presion inspiratoria méaxima, indice de IWI (Inicia-
tive Weaning Index), indice de CRUP, los cuales
de acuerdo al puntaje obtenido sirven como indi-
ces predictivos para un retiro exitoso de la VM5,

~ Indice de ventilacion superficial (frecuencia/volu-
men corriente) desarrollado por Yang y Tobin®,
que tiene una sensibilidad de 96% y una especi-
ficidad de 64% para predecir el éxito o fracaso
del retiro de la VM.

En base al desarrollo de diferentes protocolos ultraso-
nogréficos a la cabecera del paciente en la UTI, se han
propuesto diferentes métodos para evaluar y tomar la
decision en su momento relacionada al retiro de la VM8,

Protocolo de retiro de la VM guiada por
ultrasonido

Para este protocolo se realizan 3 evaluaciones ultra-
sonograficas a la cabecera del enfermo, la funcion
cardiaca, diafragmatica y pulmonar.

Evaluacion de la funcion cardiaca y
hemodinamica

Las alteraciones hemodindmicas y la disfuncion car-
diaca juegan un papel critico en el retiro de la ventila-
cion®. Después de suspender la ventilacién con
presion positiva, la presion negativa intratoracica vy la
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Tabla 1. Causas de fracaso del retiro de la ventilacion mecanica

Fisiopatologia

Considerar

USG

Falla respiratoria

1.

Aumento del trabajo ventilatorio: parametros del
ventilador inapropiados

Evaluacion ultrasonido pulmonar con
presencia de patron alveolointersticial,

2. Compliance reducida: neumonia (adquirida por el ausencia de deslizamiento pleural por
ventilador), edema cardiogénico o no cardiogénico, hiperinflacion dinamica, presencia de
fibrosis pulmonar, hemorragia pulmonar, infiltrados neumotorax. Pérdida de unidades
pulmonares difusos alveolares mediante el aumento del

3. Broncoconstriccion de la via aérea numero de lineas B o presencia de una

4. Aumento de la carga resistiva: durante la prueba de nueva zona de consolidacion
ventilacién espontanea por el tubo orotraqueal. Después
de la extubacién, edema glético, aumento de las
secreciones, retencion de esputo

Falla cardiaca 1. Disfuncién cardiaca antes de la enfermedad critica Evaluacion ecocardiogréfica de la

2. Aumento de la demanda cardiaca por disfuncion funcion diastélica, disfuncion de
miocérdica, hiperinflacion dindmica, aumento de la ventriculo derecho, hiperdinamia
demanda metabdlica, sepsis no resuelta

Neuromuscular 1. Depresion del centro respiratorio, alcalosis metabdlica, Evaluacion ultrasonografica del
ventilacién mecénica, medicamentos hipnético-sedantes  diafragma, excursion diafragmaética y

2. Comando central ventilatorio, falla del sistema delta de grosor diafragmatico
neuromuscular respiratorio (incluye musculos
respiratorios, entre ellos el diafragma)

3. Disfuncion periférica, causas primarias de debilidad
neuromuscular, enfermedad neuromuscular del paciente
critico

Neuropsicologicos 1. Delirio Clinicos
2. Ansiedad y depresion
Metabolicos 1. Alteraciones electroliticas Laboratorio

2. Esteroides
3. Hiperglucemia

Nutricién 1. Sobrepeso
2. Desnutricién

3. Disfuncion diafragmatica asociada al ventilador

Anemia 1. Anemia

sobreestimulacion simpatica'® incrementan el retorno
venoso, el trabajo cardiaco', la poscarga y distensi-
bilidad del ventriculo izquierdo (VI)'?13; estos cambios
pueden condicionar isquemia miocardica, disfuncion
diastdlica del VI, congestion e hipertension pulmonar
y disfuncion del ventriculo derecho (VD)'*'". Este fe-
némeno en conjunto con el aumento del retorno veno-
so aumenta las presiones de llenado del VI y genera
edema agudo pulmonar.

Para la evaluacion de la funcion diastélica del VI es
necesario realizar diferentes indices con el eco do-
ppler. En la tabla 2 se muestran los diferentes tipos de
disfuncion diastodlica y los indices para su diagnostico
ecocardiografico que son de utilidad en la evaluacion
del retiro de la VM.

Un estudio realizado por Papanikolaou'” encontré
que de los indices ecocardiograficos para disfuncion

Evaluacion ultrasonografica de la
funcion diafragmética, la anemia causa
disfuncién diastélica

diastdlica realizados antes de la prueba de ventilacion
espontanea (PVE), la E/Ea mayor de 7.8 tiene valor
prondstico para predecir el fracaso de retiro de la VM.
El doppler tisular de la pared lateral presentd un area
bajo la curva de 0.86 con una especificidad del 100%
y un valor predictivo positivo del 100%. Este estudio
sugiere que la disfuncién diastélica y el aumento de
las presiones de llenado del VI estén relacionados con
la fisiopatologia del fracaso del retiro de la VM8, La
presencia de disfuncién diastolica grado 2 o 3 duran-
te la PVE esté relacionada al fracaso del mismo.
Moschietto® encontrd que la medicion de la relacion
E/Ea durante la PVE fue mayor en el grupo en que
fracaso el retiro de la VM en comparacion a los que
el retiro fue exitoso. El punto de corte en este estu-
dio fue de 14.5 con una sensibilidad del 75% y una
especificidad de 95.8%. No se encontré diferencia
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Tabla 2. Clasificacion de los patrones de llenado del ventriculo izquierdo

Normal Relajacion anormal Pseudonormalizacion Restrictivo
Relacion E/A 1-15 1-15 > 2
TD msec 160-240 > 240 160-240 < 150
TRIV msec 60-100 > 110 60-100 < 60
Relacion PV S/D 1 <1 < <1
Duracion PV Ar <A > A > A > A
Velocidad PV Ar <20 <35 > 35 > 25
Ee cm/sec <8 >8 >8
Vp cm/sec > 45 < 45 < 45 < 45

Relacion E/A: mitral; TD: tiempo de desaceleracion; TRIV: tiempo de relajacion isovolumétrica; PV S/D: relacion de la onda sistolica/diastdlica de la vena pulmonar; PV Ar:
onda reversa atrial de lavena pulmonar; Ea: velocidad tisular temprana del anillo mitral longitudinal; Vp: velocidad del flujo de propagacion transmitral.
Modificado de acuerdo a los estudios de retiro de la ventilacion mecénica considerando que la relacion E/e mayor de 8 se relaciona con una presién de oclusién de la

arteria pulmonar mayor de 18.

significativa entre los grupos con respecto a la fraccion
de eyeccion del VI.

El deterioro de la funcion diastolica durante la PVE
también esté relacionado con el fracaso en el retiro
de la VM. En el estudio realizado por Lamia?' se re-
porto la correlacion entre la relacion E/A y la E/Ea con
la presion de oclusion de la arteria pulmonar (POAP),
se encontro que la relacion E/A > 0.95 y una E/Ea > 8.5
durante la PVE predice la elevacion de la POAP indu-
cida por el retiro de la VM por arriba de 18 mmHg, con
una especificidad del 91% y una sensibilidad del 82%.

Un elevado porcentaje del fracaso en el retiro de la
VM es debido a disfuncion diastdlica y al incremento
de las presiones de llenado del VI. Mediante la USG
se pueden evaluar en tiempo real las modificaciones
en la funcion cardiaca durante la PVE, y en caso de
que se presente alguna iniciar una terapéutica apro-
piada y oportuna con la mejor decision terapéutica
para garantizar el éxito en el retiro de la VM.

Evaluacion diafragmatica

El diafragma es el principal musculo respiratorio y
su disfuncion en el enfermo grave favorece el desarro-
llo de complicaciones respiratorias y la prolongacion
del tiempo en VM?,

En pacientes en VM controlada se presenta una
grave disfuncién y atrofia diafragmatica, motivo por el
cual debe buscarse que el paciente inicie de manera
temprana con ventilaciones espontaneas adecuando
el trabajo de la respiracion. Esta disfuncion diafragma-
tica inducida por ventilacion se ha demostrado en
modelos animales y en estudios clinicos?.

Por otro lado la programacion del ventilador debe,
en teorfa, buscar un nivel adecuado de trabajo respi-
ratorio. La mayoria de los modos asistidos de la VM
han sido estudiados respecto a su habilidad para re-
ducir el trabajo ventilatorio durante el proceso de reti-
ro tanto de la VMI como en la no invasiva®.

Debido a que el movimiento y engrosamiento dia-
fragmatico tienen un papel fundamental durante la
respiracion espontéanea, la evaluacion de este muscu-
lo es esencial en la evaluacion del retiro de la VM.

Durante algun tiempo las herramientas utilizadas
para la evaluacién diafragmatica estaban limitadas por
el riesgo del traslado del paciente y la radiacion (fluo-
roscopfa, tomografia computada) o por su compleji-
dad, requiriendo un equipamiento muy especializado
y a un operador experto (medicién de la presion trans-
diafragmatica por electromiografia, imagen por reso-
nancia magnética con estimulacién del nervio frénico).

El ultrasonido se ha posicionado como una excelen-
te herramienta para la evaluacion anatémica y funcio-
nal del diafragma en los enfermos en los que se va a
iniciar un protocolo de retiro de VM2,

La evaluacién del diafragma por ultrasonido se ha
convertido en una herramienta necesaria para la valo-
racion del paciente critico en condiciones que alteran
su movilidad como son la lesion de nervio frénico, en
enfermedades neuromusculares y en pacientes con VM.
La determinacion de la excursion diafragmatica basa-
da en ultrasonido puede ayudar a identificar pacientes
con disfuncion diafragmatica durante el retiro de la
VM, asi como la visualizacion directa del grosor del
diafragma. La medicion del grosor de este musculo ha
sido descrita desde 1989% y ha sido utilizada para
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valorar la contraccion diafragmatica en sujetos sanos
y en el diagnostico de parélisis diafragmatica.

Para la evaluacion del diafragma utilizaremos dos
indices principalmente. El primero es la excursion dia-
fragmatica, el cual consiste en medir por ultrasonido
en modo M la movilidad del diafragma en inspiracion
y espiracion durante un modo espontaneo de VMI o
durante la PVE. El otro indice se conoce como Delta
de grosor diafragmatico (Atdi), que corresponde al
porcentaje de engrosamiento del diafragma, con téc-
nica de sandwich, en inspiracion y espiracion.

Excursién diafragmatica

El ultrasonido diafragmético se realiza con un trans-
ductor de 3.5 a 5 MHz. Este debe ser colocado debajo
del margen costal derecho o izquierdo en la linea media
clavicular, o en la linea axilar anterior derecha o izquier-
da y se dirige medial, cefalico y dorsal, para que la
marca del transductor alcance de manera perpendicular
el tercio posterior del hemidiafragma. Con el modo bidi-
mensional (2d) se obtiene la mejor imagen de la linea de
exploracion, posteriormente utilizamos el modo M para
visualizar el movimiento de las estructuras anatémicas
dentro de la linea seleccionada. En el modo M la excur-
sién diafragmética (desplazamiento en cm), la velocidad
de la contraccién diafragmatica, el tiempo inspiratorio y
la duracion del ciclo pueden ser medidos?.

En pacientes con VM, la evaluacion de la excursion
diafragmatica durante una PVE nos ayuda a visualizar los
esfuerzos respiratorios espontaneos del enfermo. Los
valores normales de excursion diafragmatica en indivi-
duos sanos se han reportado de 1.8 + 0.3 a2 2.9 £ 0.6
cm en hombres y de 1.6 + 0.3 a 2.6 + 0.5 en mujeres®.

Para el retiro de la VMI Jiang® realizo una evalua-
cion de los movimientos diafragmaticos al medir el
desplazamiento del higado y bazo durante la PVE.
Utilizando un punto de corte de 1.1 cm del desplaza-
miento hepético y esplénico demostrd ser un buen
predictor de desenlace en el retiro de la VMI con una
sensibilidad de 84.4% y una especificidad del 82.6%,
superando a los parametros utilizados de manera ru-
tinaria como son el indice de respiracion superficial y
el Pimax. Los pacientes con un volumen tidal adecua-
do durante la PVE, que muestran una excursion dia-
fragmatica disminuida, tuvieron mayor probabilidad de
fracaso en el retiro que aquellos con volumen tidal
adecuado y una buena excursion diafragmatica. Esto
puede explicarse por el hecho que el volumen tidal en
la respiracion espontanea esta representado por una
combinacion de los musculos respiratorios sin que en

esta se reconozca la contribucion del diafragma, mien-
tras que la excursion diafragmatica representa el re-
sultado final de la fuerza del mismo musculo en com-
binacion con la presién intratoracica e intraabdominal.

Kim?, en su estudio, investigo la disfuncion diafrag-
mética por ultrasonido en modo M en 88 UTl y encon-
tré una prevalencia del 29% (por excursion diafragma-
tica < 1 cm o0 movimientos paradojicos del diafragma).
Los pacientes con disfuncion diafragmaética tuvieron
un incremento en el numero de intentos de retiro de la
VM y del mismo modo en los dias de VM. Estos resul-
tados sugieren que la valoracién ultrasonografica del
diafragma es Util para identificar a pacientes en riesgo
de retiro dificil o prolongado, asf como también es un
predictor en el fracaso del retiro de la VM.

Atdi

Este indice es otra medicion que se ha validado para
la evaluacion de la funcién diafragmatica.

Para esta medicion se toma el transductor lineal de
10 a 15 MHz y el modo bidimensional del ultrasonido.
Se coloca el transductor de la misma manera que para
la medicion de la excursion diafragmatica y se toman
medidas del grosor diafragmatico en inspiracion y espi-
racion. El porcentaje se calcula con la siguiente férmula:

Grosor al final de la inspiracion —
grosor al final de la espiracion/grosor al final de la espiracion

Los valores normales del engrosamiento diafragmaéti-
co en individuos sanos van de acuerdo a su capacidad
residual funcional (CRF), con rangos de 1.8 a 3 mm.
Conforme el pulmoén aumenta el volumen residual (RV) de
la capacidad pulmonar total (TLC) con Atdi, que va de un
42-78%%829,

Para fines de retiro de la VMI DiNino® evalué el Atdi
como predictor de exito, un Atdi > del 30% presentd
una sensibilidad del 88% y una especificidad del 71%,
un valor predictivo positivo de 91% y un valor negativo
de 63%, con un éarea bajo la curva de 0.79.

El uso combinado de estos dos métodos de valora-
cion de funcion diafragmatica durante las PVE son
herramientas Utiles para la determinacion de pacientes
en riesgo de fracaso de retiro de la VMI.

Ultrasonido pulmonar
Por dltimo, durante la PVE debemos evaluar el volu-

men pulmonar. Desde que Lichtenstein3' describié los
artefactos del ultrasonido pulmonar en el protocolo
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Blue, donde reportd que la presencia de lineas B ali-
neadas, las cuales denomind cohetes pulmonares, es
patoldgica y representan la presencia de un sindrome
alveolointersticial, y lo mismo que posteriormente des-
cribié en el protocolo FALLS®, que la presencia o el
aumento de estas lineas estan relacionados con la
presencia de edema agudo de pulmén durante la re-
animacion hidrica de los enfermos en choque, fueron
la pauta para la realizacion de mdltiples estudios de
este fendmeno guiado por ultrasonido®. Ahora se
sabe que la presencia de estas lineas o artefactos
estd, entre otras cosas, relacionada con la aeracion
pulmonar. La presencia de lineas A, las cuales son
horizontales a la linea pleural, caracterizan a un pul-
mon con aeracion normal. La presencia de multiples
lineas B (lineas de cometa) que son lineas bien defi-
nidas y espaciadas corresponden a una pérdida de la
aeracion pulmonar moderada, resultante de la presen-
cia de un sindrome alveolointersticial®*. La presencia
de lineas B coalescentes de menos de 3 mm de se-
paracion corresponde a una pérdida de la aeracion
severa, esto resulta del llenado parcial de los espacios
alveolares por edema pulmonar. Por Ultimo, la presen-
cia de consolidacion pulmonar se observa con la pre-
sencia de puntos hiperecogénicos con reforzamiento
inspiratorio y broncograma dindmico que corresponde
a la pérdida completa de la aeracion pulmonar con
aeracion distal persistente de los bronquiolos. Con
base a esto, Bouhemad® realizé un puntaje de aera-
cién para pacientes con sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda. Con base a este puntaje realiza-
mos esta misma valoracion para pacientes con VMI 'y
se toma el puntaje de pérdida de la aeracién como
factor prondstico para fracaso del retiro de la VMI. El
estudio de Soummer3®, donde realizan el indice de
pérdida de la aeracion, encontrd que aguellos pacien-
tes con un puntaje mayor de 19 presentaron un riesgo
mayor de desarrollar distress postextubacion, con una
area bajo la curva de 0.86, por lo que el autor conclu-
ye que puntajes por debajo de 13 predicen el éxito del
retiro, mientras que puntajes mayores de 17 predicen
la presencia de disiress postextubacion.

El objetivo del presente trabajo es proponer inecua-
ciones matematicas con la finalidad de evaluar en forma
cuantitativa y objetiva el retiro de la VM basado en USG.

Con base en lo anterior, se realizd una revisién bi-
bliogréfica, con las palabras: ultrasonido, retiro de la
ventilacion, diafragma, ecocardiograma y pulmonar,
publicada hasta el momento, con la finalidad de cono-
cer y evaluar los parametros ultrasonograficos estable-
cidos mas utilizados en el retiro de la VM.

Tabla 3. Puntaje para el retiro de la ventilacion mecanica
(GMEMI score)

USG Descripcion Puntaje

Pulmonar N-C 5
N-B2
B1-C

N-B1 3
B1-B2

Sin cambio 1

Presencia de disfuncion 5
diastdlica grado IlI

0

N-DIl o DIl

0

DI- DIl

Ecocardiograma

Presencia de disfuncién 3
diastolica grado |l

0

N-DI

DI-DII

Sin cambio 1

Diafragma E<15+AD < 30% 5

E>15+AD < 30% 3
E <15+ AD > 30%

E> 15+ AD > 30% 1

Pulmonar: B1: lineas B bien definidas de 7-mm regularmente espaciadas
(pérdida de la aeracién moderada); B2: multiples lineas B coalescentes
(pérdida de la aeracion severa); C: consolidacion pulmonar; N: patrén normal
(aeracion pulmonar normal). Cardiaco: N: normal; D1: disfuncién diastélica
tipo I; DII: disfuncién diastdlica tipo II; DIIl: disfuncién diastdlica tipo Il
Diafragma: E: excursion; AD: delta de grosor diafragmatico. GMEMI: Grupo
Mexicano Para el Estudio de la Medicina Intensiva.

Se realiz6 un modelo matematico basado en inecuacio-
nes, analizando las tendencias y parametros que se utili-
zan en los tres grandes ejes del paciente en estado critico,
pulmonar, cardiaco y diafragmético en la evaluacién del
retiro de la VM, resultando que cuando y = 5 el riesgo de
fracaso en el retiro aumenta, por lo que no se debe con-
tinuar con el proceso de retiro de la VM, y cuando y = 1
el riesgo de fracaso disminuye, por lo que se debe
continuar con el proceso de retiro de la VM. (Tabla 3).

Se construyeron intervalos de solucién con respecto
a la ponderacion establecida, en donde por ecocar-
diograma (cardiaco): C = 1 significa sin presencia de
disfuncion diastdlica, C = 3 la presencia de disfuncion
diastolica grado | y Il o la presencia de un cambio de
normal a disfuncién diastolica grado | o disfuncion
diastolica grado | a grado I, y C = 5 presencia de
disfuncion diastélica tipo lll o la presencia de cambio
de funcién normal a disfuncion diastolica grado Il o Il
o de disfuncion diastélica grado | a grado Ill.
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Figura 1. Se observa que el intervalo de solucion en los tres estados es de [1 <y < 5], de la misma manera el intervalo que determinara
el retiro es de [1 <y < 3], esta condicidn significa que el puntaje igual a 5 en cualquier rubro condiciona el no retiro de la VMl y el puntaje
de 1 a 3 significa que se debe continuar con el proceso de retiro de la VMI. Cuando el valor = 3 en cualquier rubro, se tendra que realizar
la evaluacion de la causa especifica por el cual obtuvo ese puntaje, de esta manera se asegura el retiro de VMI sin comprometer la vida

del sujeto.

Para el pulmonar: P = 1 es normal (N), P = 3 de N
aB1odeB1aB2, P =5 presencia de consolidacion
(C)odeNaB2oBt1aCoNaC.

Para el caso del diafragma: D = 1 significa excursion
mayor de 1.5 cm y Atdi mayor del 30%, D = 3 excur-
sion menor de 1.5 cm con Atdi mayor de 30% o excursion
mayor de 1.5 cm con Atdi menor del 30%, y D = 5 ex-
cursion menor de 1.5 ¢cm con Atdi menor del 30%.

Con lo previamente descrito se propone que el inter-
valo de solucion en los tres estados es cerrado por
ambos lados [1 < x < 5], de la misma manera el inter-
valo que determinara el retiro es cerrado por la derecha
y abierto por la izquierda [1 < y < 3], esta condicién
significa que el puntaje igual a 5 en cualquier rubro
condiciona el no retiro de la VM y el puntaje de 1 a 3
significa que se debe continuar con el proceso de reti-
ro de la VM, cuando el valor de x, = 3 en cualquier
rubro, se tendré que realizar la evaluacion de la causa
especifica por la cual obtuvo ese puntaje, de esta ma-
nera se asegura el retiro. (Figs.1y 2) (Tabla 4).

Conclusiones

La busqueda de nuevos procesos para el retiro de
la VM que den mayor seguridad en la toma de deci-
siones es parte esencial del trabajo del intensivista. En
relacion a los trabajos publicados hasta el momento
con respecto al uso de ultrasonido para el retiro de la
VM, han evaluado parédmetros individuales con una

tasa de éxito importante y reportando sensibilidad y
especificidad elevadas para cada uno de los rubros
evaluados, por lo que proponemos su integracién dentro
de un protocolo de retiro de VM donde evaluaremos
funcién cardiaca, funcion pulmonar y funciéon muscular
a la cabecera del enfermo, como auxiliar en la toma
de decisiones.

Sabemos que las causas de fracaso en el retiro de la
VM son mutifactoriales y la capacidad de observar y
cuantificar alguna disfuncion dentro de este proceso,
solamente la puede dar la evaluacion ultrasonografica
con un costo beneficio elevado por ser un procedimien-
to no invasivo y cuya curva de aprendizaje es corta.

Cabe mencionar que el uso de modelos matemati-
cos para la toma de decisiones es de vital importancia,
estos establecen un parametro de objetividad con res-
pecto a las evaluaciones existentes. En el presente
trabajo se propone el uso de las inecuaciones con la
finalidad de establecer intervalos de solucion en los
tres grandes rubros que se toman en cuenta en la
toma de decision en el retiro de la VM; de esta mane-
ra, las inecuaciones propuestas generan un area de
certidumbre con respecto a los valores propuestos y
los intervalos de solucién del presente trabajo.

Con la llegada de la medicina visual el uso de bio-
marcadores como son el BNP, el delta de SvO,, para
evaluacion de la falla cardiaca asociada al retiro de la
VM, o el P_,, para la evaluacion de la integridad neu-
romuscular y los cambios gasométricos para la pérdida
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Figura 2. Algoritmo para la toma de decisiones en el retiro de la ventilacion mecanica guiado por ultrasonido basado en el GMEMI score.

Tabla 4. Tabla de decision por protocolo ultrasonografico

TRATAR CAUSA Y
CONTINUAR
PROTOCOLO

TRATAR CAUSA Y
CONTINUAR
PROTOCOLO

Cardiaco Pulmonar Diafragma Decision

5 5 5 No 5C+5P+5D x=5
5 5 1 No 5C+5P+1D

5 1 1 No 5C+1P+1D

3 5 1 No 3C+5P+1D

3 1 5 No 3C+1P+5D

1 5 5 No 1C+5P+5D

3 3 3 Si 3C+3P+3D x=3
3 1 1 Si 3C+1P+1D

3 3 1 Si 3C+3P+1D

3 1 3 Si 3C+1P+3D

1 1 1 Si 1C+1P+1D =1

Intervalo global [1 <y < 3] puntaje en cualquier casilla de 3 a 1, retiro de la VMI; si cualquier puntaje existe un 5 [1 <y < 5], no se contintia con retiro de la VMI.
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de unidades alveolares funcionales, podrian ser susti-
tuidos por una evaluacion integral ultrasonografica
COmo se propone en este trabajo, 0 ser una herramien-
ta méas en la toma de decisiones.

Para fines de evaluar la eficacia de esta propuesta
se esta disefiando por el Grupo Mexicano para el
Estudio de la Medicina Intensiva (GMEMI) un estudio
para la validacion de este puntaje, con respecto a los
protocolos actualmente establecidos de retiro de la
VM en pacientes con ventilacion prolongada (mas de
3 dias de VM) como un estudio de no inferioridad.
En nuestro centro hemos creado experiencia con la
evaluacion ultrasonografica en pacientes en protocolo
de retiro con porcentaje alto de retiro exitoso de la VM.
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