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I- INTRODUCCION

La desconexion de la ventilacion mecénica es un momento muy estresante en
una UTI (unidad de terapia intensiva). Encontrar el momento preciso y el éxito de
dicha accion es un proceso que, si bien es continuamente estudiado, todavia hoy en

dia genera muchas controversias.

Se sabe que la desconexion precoz o tardia de la VM (ventilacion mecanica)
trae consigo un aumento de la mortalidad y morbilidad del paciente y con ello el
aumento de dias de hospitalizacidon y gasto de recursos sanitarios. La tasa de falla del
destete oscila entre 15-25%.!" Por las causas antes nombradas es fundamental
encontrar un predictor de éxito del destete para incorporarlo en el proceso de

weaning.

El diafragma realiza entre el 30-90% del trabajo respiratorio®, esto lo
convierte en el musculo respiratorio por excelencia; la ecografia es una técnica en

auge que permite evaluar al paciente al pie de la cama de una forma no invasiva.

Basada en estas dos observaciones se establece el objetivo de este estudio:
describir la técnica de la ecografia diafragmatica y determinar si el uso de la

ecografia, puede incidir en el éxito del destete de la ventilacion mecanica.

Para llevar a cabo esta tesina de grado se realizd una revision de bibliografia

especializada con articulos desde el afio 2007 a la actualidad.

II- PRESENTACION DEL PROBLEMA, JUSTIFICACION Y
OBJETIVOS

IL.a- PRESENTACION DEL PROBLEMA

Es de vital importancia encontrar el momento preciso para la desconexion de
un paciente a la asistencia de la ventilacion mecéanica (VM). Ese momento debe ser
el adecuado, porque tiene un impacto en el futuro del paciente ya sea porque la

desconexion fue precoz o tardia. Si la desconexion o weaning es tardia suele haber



una atrofia muscular de por medio. Esto aumenta significativamente el porcentaje de
falla y consigo, la morbilidad y mortalidad del paciente en casi 12%, con respecto a
pacientes que no han tenido problemas en la desconexion.”® Cuando el proceso de
destete es precoz, aumenta la posibilidad de falla e inevitablemente el retraso del

weaning exitoso.

Muchos estudios cientificos analizan los distintos métodos para poder
predecir el éxito del destete, ya que este proceso tiene una tasa de fracaso de un 15-
25%.?® Dichos pacientes que fallan en el destete entran en un weaning prolongado.
Esta poblacion representa un 10% de la UTI, los cuales consumen el 50% © de los
recursos de la misma: dias de hospitalizacion, insumos, personal requerido, etc. Aqui
se refleja la importancia de considerar un predictor del éxito en el destete, no solo

para el paciente, sino para el sistema de salud.

Como describe Frutos (2013) en su investigacion, el weaning es un proceso
habitual que consume el 40% del tiempo de duracion de la ventilacion mecanica.
Esta es la razon por la cual el destete de la VM es uno de los procedimientos mas

evaluados y una de las técnicas basadas en la evidencia cientifica.”

IL.b- JUSTIFICACION

Ante semejante problematica, es necesaria la utilizacion de una técnica que
ayude a predecir el éxito del destete. De ahi se desprende la necesidad de una nueva
herramienta, una técnica cuantitativa y eficaz que no demande insumos, ni el traslado

del paciente.

La ecografia diafragmatica resulto ser muy eficaz ante esta necesidad, ya que
la mayoria de las UTI cuentan con un sondgrafo en piso, los resultados se obtienen
en el momento, es un procedimiento inocuo para el paciente, no invasivo y sin la
necesidad de trasladarlo. En consecuencia, no es necesario personal adicional, mas
que el kinesidlogo respiratorio, médico o intensivista que lleve a cabo el

procedimiento.

La ecografia diafragmatica permite la visualizacion directa del musculo

diagramatico y su actividad. Con la evaluacion de la movilidad del diafragma, los



parametros del espesor diafragmatico y la evaluacion de la fraccion de acortamiento
con la contribucion de la carga respiratoria, se puede definir si el empleo de la

ecografia diafragmatica puede ser un predictor del éxito del destete.
II.c- OBJETIVOS

Dentro de este contexto se desprende la pregunta origen de esta investigacion:
(se puede utilizar la ecografia diafragmatica en el proceso del destete de la

ventilacion mecanica en pacientes adultos?

A fin de responder dicha pregunta, se tendran que desarrollar y analizar los

objetivos generales y especificos de esta investigacion.
El presente estudio tiene dos objetivos generales:

e Describir las diferentes técnicas de evaluacion de la funcion
diafragmatica, con el uso de la ecografia en el proceso de la
desvinculacion de la ventilacion mecénica.

e Determinar los puntos de corte de cada técnica para reconocer el

éxito de la desvinculacion de la ventilacion mecanica.
Mientras que los objetivos especificos son:

e Realizar una actualizacion y recopilacion de literatura existente
sobre la técnica ecografica diafragmatica.
e Demostrar si el empleo de la ecografia diafragmatica durante el

proceso de weaning incide en el éxito del destete.

I1I- MARCO TEORICO
I11.a- GENERALIDADES DEL INTENSIVISMO

II.a.1- CAUSAS DE VENTILACION MECANICA

La indicacion de la ventilacion mecéanica (VM) a un paciente no debe

establecerse por criterios diagndsticos, sino que debe ser fundamentalmente por una



decision clinica, basada mas en signos y sintomas de dificultad respiratoria (ver tabla

1) que en los parametros objetivos de intercambio gaseoso o de mecanica

respiratoria, los cuales, ademas de poder brindar apoyo, tienen un valor orientativo

(ver tabla 2). Es fundamental priorizar la observacion del paciente y su evolucion

antes que una cifra concreta.® Debe iniciarse la VM cuando la evolucion del

paciente es desfavorable, sin llegar a una situacion extrema.®

Tabla 1: Signos de dificultad respiratoria. Vales (2012)®

Depresion del nivel de conciencia: inquietud, agitacion, confusion, coma

Trabajo respiratorio excesivo: disnea, taquipnea, uso de la musculatura
respiratoria accesoria

Fatiga muscular: asincronia toracoabdominal, respiracion paradojica

Signos de hipoxemia o hipercapnia: taquicardia, hipertension arterial,
cianosis, sudoracion profusa

Tabla 2: Parametros fisioldgicos para la orientacion del inicio de la ventilacion
mecanica. Vales (2012).%®)

Valor normal Indicacion de
ventilacion
mecénica

Ventilacion:

e PaCO; (mm Hg) 35-45 >55

e pH 7.35-7,45 <7,30

e Vp/Vr 0,2-0,4 >0,6
Oxigenacion:

e PaO> (mm Hg) 75-100 <60

e Sa0; (%) >95 <90

e FO; 0,21 >0,6

e Pa0y/FiO 350 - 450 <200

e P(A-2)O; con FiO=1 (mmHg) 25-65 >450

¢ Qs/Qt(%) =3 =20
Mecénica ventilatoria:

e Volumen corriente (ml/kg) 5-8 <5

e Frecuencia respiratoria (resp/min) 12 -20 >35

e Volumen minuto (I/min) 5-6 >10

e Capacidad vital (ml/kg) 65 -75 <10-15

e Fuerza inspiratoria maxima (cm -100 a -80 -20 a 0

HzO) No Si
e Uso de la musculatura respiratoria
accesoria




Teniendo en cuenta los parametros fisiologicos sefialados anteriormente, las

indicaciones mas frecuentes de la ventilacién mecanica son las siguientes:®

e Apnea o parada respiratoria inminente

e Exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar obstructiva cronica que curse
con acidosis respiratoria agua y presente alguna contradiccion para la
ventilacion no invasiva

e Insuficiencia ventilatoria aguda secundaria a enfermedad neuromuscular,
acompafiada de acidosis respiratoria aguda, disminucion progresiva de la
capacidad vital o reduccion creciente de la capacidad inspiratoria

e Insuficiencia respiratoria aguda con hipoxemia que no responde

e Shock cardiogénico

I1I.a.2- MODOS DE VENTILACION

La meta de la ventilaciéon mecanica es proveer al paciente de la ventilacion
requerida para satisfacer sus necesidades, mientras tanto evitar el dafio pulmonar, el
deterioro circulatorio y la asincronia con el ventilador. Un modo de ventilacion es la
forma en la cual interacciona el ventilador con el paciente para lograr estos
objetivos. Los factores que determinan el modo ventilatorio son la combinacion de
los posibles tipos de ventilacion (controlada o espontanea), variable primaria de
control (volumen o presion), variables de fase (trigger, limite, ciclado y basal) y

secuencia respiratoria (sustitucion total o parcial de la ventilacion).

La clasificacion de las modalidades de soporte ventilatorio se pueden dividir
en convencionales, alternativas y especiales. Han surgido nuevos métodos de
ventilacion mecanica con el desarrollo de los ventiladores controlados por
microprocesador, que tiene la particularidad de adaptarse de una forma mas
favorable a los cambios del paciente en su mecanica ventilatoria. No obstante, los
modos mas utilizados siguen siendo los convencionales, y los demas se reservan para

situaciones especificas.

A continuacion se expondran la clasificacion de los modos ventilatorios en un

cuadro.®



Tabla 3: Clasificacion modos ventilatorios

Modos convencionales

Ventilacion controlada (VC) o asistida-
controlada (A/C):

Controlada por volumen (VCV)

Controlada por presion (PCV)

Ventilacion mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV)

Ventilacion espontanea (SV):

Presion positiva continua en la via aérea
(CPAP)

Ventilacion con presion soporte (PSV)

Modos alternativos

Ventilacion con liberacion de presion en la via
ac¢rea (APRYV)

Ventilacion bifasica (BIPAP)

Volumen controlado regulado por presion
(PRVC)

Autoflow

Ventilacion con soporte adaptativo (ASV)
Soporte de volumen (VS)

Ventilacion asistida proporcional (PAV)
Ventilacion mandatoria minuto (MMYV)
Ventilacion con relacion IE invertida (IRV)
Ventilacion pulmonar diferencial (ILV)

Modos especiales

Ventilacion de alta frecuencia (HFV)
Oscilacion de alta frecuencia (HFO)

Soporte  vital  extracorporeo  (ECMO,
ECCO2R)

Ventilacion liquida (LV)

Ventilacion asistida controlada

Es un modo de sustitucion total de la ventilacion en el cual todas las

ventilaciones son de tipo mecénico, y puede funcionar como ventilacion controlada o

como ventilacion asistida, por lo que se la denomina ventilacion asistida-controlada

(A/C).

La CMV o A/C es la modalidad mas utilizada, sobre todo al inicio del soporte

ventilatorio. Se puede utilizar con control del volumen (VCV, volumen controlled

ventilation) o con control de presion (PCV, pressure controlles ventilation). En el

controlado por volumen se programa una frecuencia respiratoria minima, pero el

paciente puede disparar el ventilador a demanda y recibir respiraciones adicionales,

siempre que su esfuerzo inspiratorio alcance el nivel de sensibilidad prefijado. Si el




ventilador no percibe actividad por parte del paciente, proporciona todas las
respiraciones a intervalos de tiempo regulares. Cualquiera sea el modo elegido, el
respirador suministra en cada ventilacion el volumen circulante o la presion

inspiratoria preestablecida.®

Ventilaciéon mandatoria intermitentemente sincronizada (modo en desuso

desde 1994)

Es un modo de ventilaciéon que sustituye de manera parcial la ventilacion
asistida-controlada combinando con la ventilacion espontanea. El ventilador brinda
ciclos ventilatorios asistidos (mandatorios), controlados por presion o volumen, a una
frecuencia predeterminada, pero permite que se intercalen ciclos espontaneos entre
los mandatorios (SIMV, synchronized intermittent mandatory ventilation). En la
SIMV, se suministra la ventilacion mandatoria en sincronia con el esfuerzo
inspiratorio del paciente (asistida), si es detectado durante la ventana de asistencia
(tiempo o periodo), determinada por la frecuencia respiratoria programada. En forma
antagonica, el ventilador proporciona una ventilacion controlada, en forma analoga a
la CMV. Las respiraciones por parte del paciente pueden ser asistidas con presion

soporte (SIMV-PSV) para disminuir el trabajo respiratorio.®

Ventilacion con presion soporte

Es una modalidad en la cual cada esfuerzo de respiracion espontanea por
parte del paciente, es asistida por el ventilador hasta los limites preestablecidos de
presion inspiratoria (PSV). Cada ciclo es gatillado por el paciente, con limites de

presion y ciclado por flujo.

Dicho modo de ventilaciéon se puede utilizar como soporte ventilatorio
durante periodos de estabilidad, o como modalidad de retirada, tanto de modo
invasivo como no invasivo. Dado que la PSV es una modalidad de ventilacion
espontanea, el paciente debe tener un centro respiratorio intacto y un confiable de

ventilacion.®



Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

En esta modalidad el ventilador mantiene un flujo constante de presion
positiva en todo el ciclo ventilatorio, es una modalidad de ventilacion espontanea. No
se lo considera un modo de ventilaciéon mecanica, ya que el ventilador no suministra
ningln ciclo mecanico. Con el uso del CPAP, el paciente es quien asume el mayor
trabajo respiratorio, ya que genera su propio flujo inspiratorio, su frecuencia, y su
volumen circulante, asemejandose en gran parte al patron de ventilacion

espontanea.®

III.a.3- DESTETE O WEANING

El experto Boles (2007) describe en su estudio que el destete cubre todo el
proceso para la liberacion de un paciente del soporte mecanico y del tubo
endotraqueal. Segun la dificultad y duracion del proceso de destete se propone una

clasificacion de pacientes en tres grupos:*

* Weaning simple: Los pacientes que proceden desde la PRE (prueba de
respiracion espontanea) hasta la extubacion exitosa en el primer intento sin

dificultad.

* Weaning dificultoso: Los pacientes que fallan a la PRE inicial y requieren

hasta tres PRE o hasta 7 dias desde la primer PRE para lograr el destete exitoso.

* Weaning prolongado: Los pacientes que fallan al menos tres intentos de

PRE o requieren mas de 7 dias de destete después de la primera PRE.

Un estudio llamado The WIND Study (2016) publicado en American Journal
of Respiratory and Critical Care Medicine, realizo una nueva clasificacion de
weaning que la comunidad cientifica no adoptd. Debido a esto, para este trabajo se

utilizo la clasificacion de Borles (2012).
[II.a.4- CONSIDERACIONES DEL DESTETE

Se considera que un paciente estd listo para afrontar una PRE (prueba de

respiracion espontanea) cuando cumple los siguientes criterios: fraccion inspirada de



oxigeno (FiOy) < 0,5, presion positiva al final de la espiracion (PEEP) < 5 cm de
H>0, PaOy/FiO2 > 200, frecuencia respiratoria (Fr) <30 respiraciones/ min (rpm),
alerta, cooperativo y hemodinamicamente estable en ausencia de cualquier terapia

vaso-activa.(1?

El destete de la VM debe considerarse lo antes posible; la prueba de PRE es
la prueba de diagnostico mas utilizada para saber si el paciente puede ser destetado
con éxito®”. La PRE inicial debe durar 30 minutos y consistir en respiracion con
tubo en T o niveles bajos de PS (5-8 ¢cmH20 en adultos) con o sin 5 cm H2O de
PEEP. En una segunda instancia se somete al paciente a un PRE con niveles bajos
de PS y cero de PEEP. La PRE se intenta durante dos horas. Si los pacientes logran
la prueba con éxito, seran extubados, recibiran oxigeno a través de una mascara de

Venturi del 28 al 40% y seran monitoreados durante las 48hs siguientes.!?

I1L.b- DIAFRAGMA

IIL.b.1- ANATOMIA DEL DIAFRAGMA

Los musculos de la respiracion son medios contractiles que tienen la
capacidad de generar el cambio de presion intratoracica para lograr el flujo de aire
indispensable para el intercambio de gases. Estos musculos respiratorios tienen dos

caracteristicas: fuerza y resistencia.

La fuerza esta relacionada fundamentalmente con los elementos contractiles,
se evallia con presiones inspiratorias maximas, mientras que la resistencia es la
capacidad del musculo de sostener una fuerza contractil, y esta relacionada con el
flujo sanguineo muscular, densidad mitocondrial y capacidad oxidativa. Su
contraccion hace ascender las costillas inferiores y desplaza con sentido caudal el

contenido abdominal, produciendo asi el flujo de aire necesario ya mencionado.®



IMAGEN 1: Accion diafragmatica. McCool FD. (2018) (1)
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La contraccion del diafragma disminuye la presion pleural (Ppl) y aumenta la presion abdominal (Pab). La
reduccion en Ppl hace que la caja toracica superior se mueva hacia adentro. El movimiento inspiratorio caudal
del diafragma hace que la caja toracica inferior se mueva hacia afuera. Este desplazamiento hacia afuera se debe

a las fuerzas de insercion del diafragma y a la Pab positiva en la zona de aposicion

Tal como se describe en el manual de anatomia Pré 2012, el diafragma es
una estructura muscular que, debido a un interjuego de presiones entre la cavidad
abdominal y la caja toracica, se desplaza hacia arriba manteniendo una concavidad
inferior, lo que permite que muchos 6rganos intraabdominales queden protegidos por

la pared toracica. El higado es el ejemplo mas representativo de estos 6rganos.!?

En su estructura el diafragma es un musculo impar, plano, ancho y delgado,
que forma un tabique entre el térax y el abdomen. Tiene la forma se asemeja a una
ctupula cuya parte superior es convexa. Tiene una insercion en la abertura inferior del
torax y esta escotado atras por la saliente de la columna vertebral toracolumbar.
Posee en si centro una formacion tendinosa. En la periferia, la fraccion muscular del

diafragma se divide en 3 porciones: la porcion lumbar, la porcion costal y la porcion
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esternal. El musculo es atravesado por organos que se extienden del torax al

abdomen y viceversa.

El diafragma es el principal musculo inspirador.!) Su accién inspiratoria es
multiple: desciende su centro tendinoso y eleva las costillas inferiores, aumentando
las dimensiones verticales, transversales y sagitales del torax. Durante la espiracion

el diafragma se relaja y asciende en la cavidad toradcica, mientras las costillas

inferiores descienden.

IMAGEN 2: Musculo diafragma, corte coronal, vista anterior. Pré (2012)!?
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Durante la ventilacion respiratoria espontanea, el movimiento y la excursion
del d6rgano es incesante: cuando se contrae, el diafragma se aplana, disminuyendo la
presion toracica y haciendo que el aire fluya hacia los pulmones, que son 6rganos
viscerales pasivos. El diafragma logra esto gracias a su anatomia tridimensional
convexa en la parte superior. El 4pice de la ctpula que comprende el centro
tendinoso es un area no contractil y no modificable. Las fibras musculares parten de

forma radial desde la parte posterior a la anterior; estas fibras confluyen en la cara

posterior de las costillas desde T5 a T12.
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IMAGEN 3: Diafragma con su zona de aposicion. McCool (2018) 1

CAJA
TORACICA

ZONADE
APOSICION DE
DIAFRAGMA

El area de union entre el diafragma y las costillas se conoce como zona de
aposicion. Durante la contraccion de las fibras musculares, se provoca un

engrosamiento de la pared, haciendo que el diafragma se mueva caudalmente

durante la inspiracion.

[11.b.2- DISFUNCION DIAFRAGMATICA

El diafragma es el musculo de la respiracion por excelencia, encargado de
ejercer el 70% del trabajo respiratorio.!" Ante este importante rol protagonico en la

funcidn respiratoria es necesario tener en cuenta qué sucede con el diafragma una vez

que el paciente comienza a ser sometido a la ventilacion mecanica.
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Factores tales como la ventilaciéon mecanica, sepsis, farmacos, desnutricion,
entre otros, favorecerian el stress oxidativo y la inflamacion, lo cual a su vez produce
la disminuciéon de la sintesis o incremento de la degradacion de las proteinas
obteniendo como resultado atrofia muscular. Esta disfuncion en las proteinas
contractiles se puede asociar a la afectacion central que puede resultar de la
utilizacion de distintos farmacos (sedantes, bloqueantes neuromusculares)
favoreciendo asi la debilidad diafragmatica. Esta debilidad diafragmatica
inevitablemente tiene un impacto en la clinica y en la utilizaciéon de los recursos

sanitarios.

La relevancia clinica radica en que el tiempo de apoyo bajo ventilacion
mecdnica se asocia a disfuncion diafragmatica inducida por ventilacion, neumonia y

aumento de la morbilidad y mortalidad.

La debilidad muscular global del paciente critico podria o no incluir la
debilidad de la musculatura respiratoria, pero en los ultimos afios se comenzd a
incorporar la debilidad diafragmatica como una complicacion asociada a la
ventilacion mecénica."'® El término de la disfuncion diafragmatica inducida por la
ventilacion mecanica DDIVM, se refiere a la afeccion de la musculatura causada por
la VM. La ventilacion mecanica en si misma ha demostrado que afecta la fuerza del

diafragma y deriva en la atrofia del 6rgano en los pacientes criticos.*17

Varios estudios describieron que la inactividad del diafragma que sucede con
la utilizacion de modos control en la ventilaciéon mecanica produce una progresiva y
rapida pérdida de la funcion diafragmatica.'® Mas alld de la disminucién de la
fuerza diafragmatica, se han descrito una serie de cambios histologicos y
bioquimicos en el diafragma de animales con DDIVM.!? Estos incluyen la atrofia de
la fibra muscular, que parece ser el resultado de la disminucién de la sintesis de
proteinas, asi como el aumento de la degradacion de las mismas; remodelacion de la
fibra muscular, como lo indican los cambios en la expresion de proteinas
estructurales y especificas de los musculos, como la cadena pesada de miosina, el
factor de determinacién miogénica 1 (MyoD) y la miogenina; y signos de lesion de
fibras musculares, incluyendo miofibrillas alteradas, mayor nimero de estructuras

vacuolares y anomalias mitocondriales.”
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En humanos, hay menos evidencia pero es contundente con el desarrollo de
DDIVM. En un estudio post mortem de recién nacidos se encontro atrofia
diafragmatica difusa de la fibra muscular en pacientes que recibieron asistencia
respiratoria durante 12 dias o mas inmediatamente antes de la muerte. Dicha atrofia
no se encontrd en el resto de la musculatura respiratoria, o en el diafragma de otros
individuos que fueron ventilados por 7 dias o menos.?) Otro estudio de disefio
similar inform6 disfuncion contractil rapidamente progresiva y lesion diafragmatica

en seres humanos con ventilacion mecanica.®?

La ventilacion mecadnica controlada (VMC) donde la contraccion
diafragmatica no la realiza el paciente, produce una disfuncion contractil y atrofia

diafragmatica tanto en animales como en humanos en menos de 24 hs.(1® (2324

La VMC provoca una atrofia diafragmatica de manera tan veloz que en las
primeras 12-18 hs comenzada la VM ya se pueden evidenciar atrofias diafragmaticas
sin evidencias atroficas periféricas.?® Comparado con un voluntario sano se
evidencid en torno a un 53-57% de reduccién tanto en fibras tipo 1 como fibras tipo

2 en la seccion transversal de biopsias diafragmaticas.> 2

Para Petrof (2010) y sus colaboradores, el mejor enfoque para la prevencion
de la DDIVM es evitar, en la medida que se pueda, el uso de la VM controlada y de
agentes bloqueantes neuromusculares,'® ya que la pronta aparicion de la DDIVM

afecta a un 65% de los pacientes ventilados.>?

El musculo dafiado denota una pérdida de fuerza y una menor excursion
diafragmatica debido a la disminucion del area de seccion transversal de las fibras
musculares, que se refleja en una menor capacidad de realizar fuerza para producir la

inspiracion.(% 23

Es necesario evaluar el funcionamiento del diafragma en si mismo, dada la
importancia de este o6rgano en su rol de musculo respiratorio por excelencia y su
rapido debilitamiento con la VM, farmacos y dias de estadia en la UTI, entre otros
factores. Es importante tener un bagaje de conocimientos fisicos basicos para llevar a

cabo la evaluacion ecografica diafragmatica.
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IIL.c- ECOGRAFIA

III.c.1- DEFINICION

La ecografia es un método de diagnoéstico que utiliza ondas ultrasonicas, las
cuales son emitidas en el cuerpo humano por un transductor, rebotan en los tejidos y
devuelven vibraciones. Dichas vibraciones son traducidas y decodificadas

obteniendo imagenes que permiten realizar la evaluacion del tejido en tiempo real.

[ll.c.2- GENERALIDADES Y PRINCIPIOS FiSICOS
BASICOS

Como describe Segura (2014) en su investigacion, los sonidos son ondas
mecanicas producidas por la vibracion de un cuerpo eléstico y propagadas a partir de

un medio material a través de compresiones y dilataciones.*®

Asimismo Diaz Rodriguez (2007) describe al sonido como el resultado del
recorrido de la energia a través de la materia en forma de una onda que produce

alternativamente los fenomenos de compresion y refraccion.?¥

Se pueden clasificar los sonidos de la siguiente forma: %

Ondas infrasonicas o infrasonidos, cuya frecuencia es menor de 20
Hz.

Ondas sénicas o sonidos, en los que la frecuencia oscila entre 20 y
20000Hz (20 KHz)

Ondas ultrasénicas o ultrasonidos, cuya frecuencia siempre es
mayor a 20 KHz. Son vibraciones de la misma naturaleza que los
sonidos cuya frecuencia es superior al limite perceptible por el

oido humano.

Las ondas ultrasonicas son las utilizadas por los ecografos para llevar a cabo

esta técnica.
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IMAGEN 4: Espectro de vibraciones acusticas. (imagen extraida de internet)
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La frecuencia es lo que hace a un sonido audible. Es el nimero de
ciclos o de cambios de presion por unidad de tiempo. La unidad de frecuencia
se mide en ciclos / segundo = Herzio (Hz). Las frecuencias usadas con el fin
de diagnostico clinico varian entre 2 — 30 MHz. A mayor frecuencia, mayor
cantidad de imagen (mejor resolucion), pero menor serd la penetracion en el
cuerpo. Por ende, las frecuencias mas altas (30 MHz) se usan para estructuras

superficiales.

A continuacion se detallardn algunas caracteristicas de las ondas a
.(24)

tener en cuenta:
El ciclo se define como fragmento de onda comprendido entre dos
puntos iguales de su recorrido, lo que refleja es la trayectoria entre 2 puntos

homologos.

La longitud de onda determina la distancia existente en la realizacion

de un ciclo completo.

El periodo se denomina al tiempo necesario para que se lleve a cabo

un ciclo completo.
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La amplitud es la altura maxima que alcanza la onda. Esta relacionada

con la intensidad del sonido y se mide en decibelios (dB).

La velocidad es la distancia que recorre la onda por unidad de tiempo

(m/s).

La potencia es la cantidad total de energia producida por unidad de

tiempo.

La intensidad es la cantidad de energia perpendicularmente recibida
en la unidad de superficie por unidad de tiempo. Al aumentar la intensidad de
una onda sonora, aumentan los desplazamientos de las particulas del medio

que atraviesa aumentando el nimero y tamafio de los ecos que devuelven.®>

IMAGEN 5: Longitud de onda. (imagen modificada extraida de internet)
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Cabe recordar que las ondas ultrasonicas son las utilizadas en la ecografia.
Cuando la onda de un ultrasonido atraviesa un tejido, sucede una serie de hechos: las
ondas a velocidades distintas atraviesan distintos tejidos, estas ondas energéticas se
reflejan o rebotan tras chocar con una superficie o barrera capaz de reflejarla. Esa
onda de rebote se denomina eco. Son las diversas propiedades y texturas de los
tejidos las que producen distintos ecos y por consiguiente, las diversas

ecogeneidades.®>




El tipo de superficie sobre el que incide el haz de ultrasonidos condiciona el
modo en que estos se reflejan. Las superficies lisas reflejan de muy buen modo los
ultrasonidos. En este tipo de superficies tiene gran importancia el angulo de
incidencia: serd mejor cuanto mas perpendicular sea la incidencia del haz. Las
superficies irregulares o rugosas dan lugar a gran cantidad de ecos de baja amplitud.

En estas superficies se necesitan frecuencias altas para que la difusion sea mayor.

La reflexion del ultrasonido ocurre cuando el sonido pasa por un tejido, una
parte del haz se refleja en forma de ecos y la otra parte continua hacia la siguiente
interfase. El haz ultrasonico pasa de un medio con una determinada impedancia

acustica a otro con una impedancia diferente.

La impedancia acustica (Z) es la resistencia que ofrece un medio al paso de
los ultrasonidos. La Z es el producto de la densidad (D) del medio por la velocidad

(V) a la que la onda ultrasénica lo atraviesa.?®
Z=DxV

Si los dos medios tienen la misma Z, no hay reflexion, dicho con otras
palabras, este limite no produce un eco. Por el contrario, si la diferencia es grande, la
cantidad reflejada es mucha, siendo minima la cantidad del sonido que progresa mas
alla de la misma. De mayor a menor, la impedancia acustica del cuerpo es: aire,

agua, musculo, hueso.
Si la reflexion es total se habla de sombra acustica.

La atenuacion es la perdida de energia que experimenta un haz de
ultrasonido al atravesar un medio como consecuencia de su absorcidn, reflexion,
refraccion y/o difusion. Cuanto mayor es el camino que deben recorrer los
ultrasonidos resultara que los ecos originados en zonas mas distales tendran menos
amplitud que los originados en zonas superficiales; esto guarda relacion directa con
la profundidad y la frecuencia. A menor frecuencia, menos atenuacion, util en
estudios superficiales. A mayor frecuencia, mayor atenuacion, util en estudios

profundos.
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La absorcion es la pérdida de energia producida cuando un haz de
ultrasonidos atraviesa un medio, dichas particulas comienzan a vibrar, el roce
producido entre ellas (choque) se transforma en calor. Cuanto mayor es la absorcion,
menor es la penetracion de los ultrasonidos en el medio. A menor frecuencia, menor
absorcion y mayor penetracion. La absorcion involucra la transformacion de la
energia mecanica en calor. Mientras que la dispersion consiste en la desviacion de la

direccion de propagacion de la energia.

IIL.c.3- FORMACION DE LA IMAGEN

Las imagenes estan generadas por la visualizacion de los ecos en escalas de
grises, regresando al transductor como elementos fotograficos (pixeles). Su brillo
sera determinado por la intensidad del eco que sera captado por el transductor en su

viaje de retorno.

Los pulsos de ultrasonidos US se producen dentro del transductor (sonda)
cuando una onda electromagnética atraviesa un cristal piezoeléctrico y provoca su

vibracion.

El transductor no emite el ultrasonido de forma continua sino que genera
grupos o ciclos de ultrasonidos en forma de pulsos. Lo que hace el transductor es
alternar dos fases: emision de US — recepcion de ecos; emision de US — recepcion de

€COsS.

La energia reflejada regresa al transductor y produce vibraciones en el cristal,
las cuales son transformadas en corriente eléctrica por el mismo y después son

amplificadas y procesadas para transformarse en imagenes.

Conociendo el tiempo del recorrido se puede calcular la distancia del tejido
reflectante. Los ecos de los tejidos mas profundos necesitaran mas tiempo para
regresar a la sonda y su posicion asi lo refleja en la pantalla. El brillo de cada punto

correspondera a la amplitud del eco.

La resolucion es la capacidad que tiene un equipo de ecografia para distinguir

las diferentes particulas que reflejan el ultrasonido. En ecografia, la resolucion
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depende de dos particularidades inherentes a la agudeza visual: el detalle y el

contraste.
A continuacion se detallaran los tipos de resolucion: ¥

e Resolucion axial: Cuando es capaz de diferenciar dos puntos o

interfaces muy proximas en la direccion del haz de ultrasonidos.
La resolucién axial esta inversamente relacionada con la longitud
de onda.

e Resolucion lateral: Cuando es capaz de diferenciar dos puntos o

interfaces muy proximas, situados en un eje perpendicular a la
direccion del haz ultrasonico. A menor longitud de onda, mayor
resolucion axial.

e Resolucion dinamica: Capacidad de un ecoégrafo para la

reproduccion del movimiento de algunas estructuras y del

movimiento de barrido del transductor.

IMAGEN 6: Resolucién axial y lateral. Garcia (2012).27)
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III.c.4- ESCALA DE GRISES

La escala de grises esta formada por las diferentes interfaces originadas por

los distintos tejidos de las estructuras corporales.

El elemento organico que mejor transmite las ondas ultrasonicas es el agua ya
que éste produce una imagen ultrasonografica anecoica (negra). Las imagenes hipo-
ecoicas en general las poseen los tejidos muy celulares, dado su alto contenido de
agua, mientras que los tejidos con mas presencia de fibra son hiper-ecoicos, por su

gran cantidad de interfaces.®)

A continuacion se detallaran unos términos ecograficos elementales que

propusieron Diaz y Segura para comprender el lenguaje ecogréafico:>*24

e Estructura ecogénica: Es aquella que genera ecos debido a la

existencia de interfaces acusticas en su interior.

e Hiperecogénica o hiperecoica: Genera ecos en gran cantidad y/o

intensidad cuando en el interior hay mas interfaces ecogénicas que
en el parénquima normal que la circunda. Ecograficamente es una
imagen intensamente reflectante, de color blanco intenso, tipica
del hueso, calcificacion, cicatriz.

e Hipoecogénica o hipoecoica: Generan pocos ecos y/o de baja

intensidad cuando en el interior de la estructura normal existen
interfaces de menor ecogenecidad que en el parénquima
circundante. Ecograficamente, es una imagen poco reflectante de
color gris oscuro tipica de las tendinitis, desestructuracion,
inhomogeneidad. Tipica del musculo normal hipoecoico respecto

al tendon.

e Isoecogénica o isoecoica: Cuando una estructura presenta la
misma ecogeneidad que otra, corresponde a condiciones normales
del parénquima de un 6rgano y se presenta como una estructura de
similar ecogeneidad en todo el corte ecografico. Ecograficamente

se observa como imagen reflectante, gris-blanca a vision Optica,
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tipica de los tendones (finos ecos lineales, paralelos, ecogénicos
reflectantes)

e Homogénea o heterogénea: que expresa la distribucion de los ecos

y la calidad de la estructura.

e Estructura anecogénica o anecoica: Es aquella que no genera ecos

debido a que no hay interfaces en su interior. Tipica de los
liquidos. Estructura homogénea. Cuando la distribucion de los
ecos tiende a ser uniforme. Sus intensidades son similares. Se
produce cuando el US atraviesa un medio sin interfaces
reflectantes en su interior. Ecograficamente es una imagen no
reflectante de color negro intenso, tipica en los derrames,
hematomas acumulacion de liquido, roturas, cartilago, vaso
sanguineo. Con ellas suele producirse el artefacto refuerzo
posterior.

e Estructura heterogénea: Genera ecos con intensidades diversas.

IMAGEN 7: Relacion entre la amplitud del eco reflejado y el brillo en escala de grises
reflejado en el monitor. Garcia (2012).47
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IIT.c.5- TRANSDUCTOR

El transductor es el encargado de transformar la energia eléctrica en energia

acustica.

Mediante los pulsos eléctricos, sus cristales son estimulados, creando asi
ultrasonidos. Los US reflejados, ecos, nuevamente estimulan al cristal y estos se

convierten en una sefial eléctrica.

La propiedad que poseen algunos cristales, de transformar la corriente
eléctrica recibida en vibraciones, es el efecto piezoeléctrico. Esto también se produce
a la inversa, recibiendo mediante el cristal la presion de las ondas actsticas,

convierten esta energia mecanica en energia eléctrica.¥

IMAGEN 8: Transductor. Bowra (2012).?%)
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Existen diferentes tipos de transductores, en los cuales varia la manera en que

estan dispuestos sus componentes:

e Sonda convex. Linea curva. Esta se caracteriza por utilizarse con
una menor frecuencia de onda, menor absorcién y una mayor
capacidad de penetracion, luego se obtiene una menor resolucion.
Se utiliza para estudios mas profundos, normalmente abdomen.

e Sonda lineal. Linea recta. Dicha sonda se caracteriza por el uso de

una mayor frecuencia de onda, menor absorcion y mayor
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capacidad de penetracion, luego mayor resolucion. Se usa para
estudiar zonas mas superficiales: tejidos blandos, tiroides y
musculo.

o Sonda anular. Formando anillos concéntricos (intracavitatorio:
rectal, vaginal).

e Sonda sectorial: Utilizada en ecocardiografia.

IMAGEN 9: Tipos de transductores. Diaz-Rodriguez N. (2007). *%

I1I.c.6- MODOS EN LA ECOGRAFIA

De acuerdo con el efecto piezoeléctrico, la reflexion de los ecos en las
diferentes interfaces otorga una corriente eléctrica que es sintetizada por la unidad de

procesamiento y expresada en el monitor.

En el modo B se obtiene una imagen bidimensional en tiempo real. Es la
representacion pictérica de la suma de los ecos en diferentes direcciones (axial,
lateral) permitiendo que el equipo reconozca la posicion espacial y la direccion del

haz. Es el modo habitualmente mas utilizado.*®
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El modo M representa el movimiento de la interfase reflectante; se crea una
representacion grafica de la sefal, la amplitud se manifiesta en el eje vertical, y el

tiempo y la profundidad en el eje horizontal.®)

El modo Doppler se basa en el cambio de la frecuencia del sonido producida
al chocar una onda actstica con una interfase en movimiento; se utiliza para capturar

dentro de los vasos sanguineos, el flujo de sangre.®
Ill.c.7- ARTEFACTOS

Cuando se habla de artefactos se trata de una imagen, o parte de una imagen,
que no corresponde con la anatomia humana del paciente en esa posicion. Los
artefactos pueden oscurecer la interpretacion o pueden ser utiles para la recoleccion

de la informacion.®>

El refuerzo acustico se da cuando la energia del ultrasonido recorre una
estructura llena de liquido. La cantidad de energia sonora que atraviesa los tejidos y
regresa a la sonda es mayor (disminuye la atenuacion), por lo que los tejidos situados
detras del liquido se visualizan brillantes. En consecuencia, el liquido actia como

ventana acustica para las estructuras mas profundas.

La sombra acustica se produce cuando una estructura altamente reflectante es
alcanzada por la energia sonora (por ejemplo, cortical 6sea) impidiendo en gran
medida que llegue energia ultrasonica a estructuras mas profundas. Queda por lo

tanto una zona sin explorar. Los tejidos posteriores se visualizaran mas oscuros.

Las sombras laterales son emitidas por las paredes curvas de algunas

estructuras redondeadas, debido al potente reflejo que posee una superficie convexa.

La imagen en espejo es provocada por el prolongado tiempo de regreso del
eco, lo que causa que las imagenes vislumbradas en la pantalla estén situadas a
mayor profundidad que en la realidad, por efecto del reflejo entre una estructura y

una interfaz curva grande.
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La reverberacion aparece como lineas uniformemente separadas, originadas
por los multiples reflejos de la onda sonora entre la sonda y la estructura o dos
estructuras. La onda sonora rebota y regresa a la sonda mas de una vez, produciendo
una imagen con cada reflejo. Esto puede ocurrir cuando se emplea una cantidad de

gel insuficiente.

SOMBRA ACUSTICA

IIL.c.8- APLICACION DE LA ECOGRAFIA AL PIE DE LA
CAMA

Anteriormente, el monitoreo de la funcion diafragmatica solo se podia
obtener en centros de investigacion especializados los cuales utilizaban métodos
invasivos. La utilizacion de estas herramientas disponibles era limitada debido a los
riesgos de radiacion ionizante (fluoroscopia, tomografia computarizada) o debido a
su complejidad y/o naturaleza altamente especializada, requiriendo un operador
experto (medicion de presion transdiafragmatica, electromiografia diafragmatica,

estimulacion del nervio frénico, resonancia magnética).
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La ecografia se reconoce cada vez mas como un método rapido, facil y
preciso de evaluacion no invasiva de la funcion diafragmatica en la cabecera de la

cama. @®

La evolucion tecnologica producida en los tltimos afios proporcion6 que los
aparatos ecograficos sean mas pequefios y portatiles, manteniendo la calidad de
imagen, lo cual permitio la aparicion de la ecografia clinica al pie de la cama. Esta
puede ser realizada por médicos no radidlogos, en diversas areas de un nosocomio,
como por ejemplo urgencias, atencion primaria, unidades criticas, consultas externas
y hospitalizacién convencional.?°-3%

En los paises en los que existe la especialidad en medicina de urgencias y
emergencias, la formacion en ecografia es una competencia técnica esencial en la

carrera de grado e incluso en la especialidad.®* 3
II1.d- ECOGRAFIA DIAFRAGMATICA

Se pueden detallar dos razones del exitoso auge de esta técnica: por un lado,
la posibilidad de proporcionar datos tangibles y no ser una técnica invasiva, capaz de
ser realizada al pie de la cama del paciente critico. Por otro lado, el camino de

aprendizaje del ultrasonido en este musculo es rapido y requiere de un curso corto.*®

Esta evaluacion se realiza con transductores de 3,5-5 MHz. El transductor se
coloca debajo del reborde costal derecho e izquierdo a la altura de la linea media
clavicular LMC o linea axilar anterior LAA, dirigiendo el haz ultrasonografico en
sentido craneal, medial y dorsal, hasta alcanzar el diafragma de forma perpendicular.
Se realiza un escaneo en eje largo de los espacios intercostales, utilizando como

ventanas actisticas el 16bulo derecho del higado, y el bazo en el lado izquierdo.®
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IMAGEN 11: Ventanas actisticas. Esper RC. (2014)®
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El diafragma puede presentar: funcion normal; movilidad reducida o
debilidad; pérdida de funcion o paralisis. Esta evaluacion del diafragma mediante el
ultrasonido puede distinguir la debilidad diafragmatica de la paralisis. En pacientes
con debilidad diafragmatica, se puede observar y obtener la medicion de un
movimiento reducido. Asimismo, en pacientes con paralisis del diafragma se
observard un movimiento paraddjico. Con esta técnica, se permite proporcionar
estrategias de prevencion o tratamiento necesarios ante la aparicion de una

disfuncién diafragmatica.® 37

La ecografia diafragmatica puede evaluar la amplitud de los movimientos de
la ctpula diafragmatica en el ciclo respiratorio “excursion diafragmatica, DE
diaphragmatic excursion” y el porcentaje del cambio del grosor de dicho musculo
desde la inspiracion hasta la espiracion “fraccion de engrosamiento, %TF
diaphragmatic thickening fraction”. Estos indicadores son los utilizados para evaluar

la fuerza de las contracciones diafragmaticas.®

1.d.1- EVALUACION DE LA  EXCURSION
DIAFRAGMATICA

La excursion diafragmatica refleja el movimiento del diafragma resultante de
la interaccion de la fuerza diafragmatica y las presiones intratoracica e

intraabodminal. Para llevar a cabo esta evaluacion, el paciente debe estar acostado en
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posicion supina y su tronco elevado a 10-15°. Mediante la utilizacion de un
transductor de ultrasonido de baja frecuencia (3,5-5 MHz) (convexo o sonda de
matriz en fase) se puede evaluar cada uno de los hemidiafragmas colocandose a lo
largo de la linea medio clavicular o debajo del margen costal derecho con la sonda en
el plano longitudinal. Utilizando el modo bidimensional y el higado como una

ventana acustica, debe aparecer un eco brillante que refleje la curva en la pantalla.

IMAGEN 12: Evaluacién excursion diafragmatica. Vetrugno (2019) %

A: Transductor de baja frecuencia (3,5-5MHz) (sonda convexa) utilizado a lo largo de la linea medioclavicular
LMC y debajo del margen costal derecho con la sonda en el plano longitudinal. Para identificar mejor el
hemidiafragma derecho en ese punto, el haz de ultrasonido debe dirigirse cefalicamente y dorsalmente para
alcanzarlo perpendicularmente.

B: Uso de un transductor de ultrasonido de baja frecuencia (3,5-5SMHz) (sonda convexa) para identificar el
hemidiafragma derecho. El modo M se utiliza para mostrar movimientos diafragmaticos y medir DE, Tiempo
inspiratorio (Tinsp) y espiratorio (Tesp) (segundo) y la velocidad de contraccion diafragmatica (pendiente,
cm/seg).

[1] Excursion diafragmatica DE; [2] tiempo de inspiracion (segundos); [3] inspiracion + tiempo de caducidad
segundo); [4] velocidad de contraccion diafragmatica cm/s).

ABREVIATURAS: MCL: linea medioclavicular; AAL: linea axilar anterior; PAL: linea axilar posterior.

La curva hiperecogénica representa el hemidiafragma derecho y se muestra
como la transicion entre el tejido con baja impedancia actstica, el higado por debajo
y las membranas parietales (pleural y peritoneal) fusionandose. Para lograr
identificar el hemidiafragma derecho de manera correcta en este punto, el haz del
ultrasonido debe dirigirse cefalica y dorsalmente para alcanzarlo de forma
perpendicular. Luego, se selecciona el modo M para visualizar movimientos y medir

DE o el movimiento del hemidiafragma derecho durante el ciclo respiratorio.

La visualizacion del hemidiafragma izquierdo es menos accesible por la

presencia de contenido gastrico y la ventana menos favorable que ofrece el bazo en
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términos de dimension. No obstante, aunque sea mas dificil, es posible evaluar el
lado izquierdo del diafragma y detectar cualquier diferencia con el grosor del lado

derecho.

Con el modo M, ademas de poder medir la excursion diafragmatica
(desplazamiento, cm), se puede evaluar la velocidad de contraccion diafragmatica
(pendiente, cm/s), el tiempo inspiratorio (Tinsp, s) y la duracion del ciclo (Ttot, s).
En pacientes con VM, la evaluacion del movimiento diafragméatico puede requerir
desconectar el paciente del ventilador para poder visualizar mejor los esfuerzos
respiratorios espontaneos. Debemos tener en cuenta que muchos pacientes con VM
pueden presentar derrames pleurales, consolidacion o atelectasia, lo que, a diferencia
de lo que se puede llegar a esperar, permite una visualizacion mas facil de los

hemidiafragmas.

Cabe destacar que con la informacion obtenida en el modo M se puede
distinguir la debilidad diafragmatica de la paralisis.®® En pacientes que tengan
debilidad diafragmatica, se puede observar y medir un movimiento caudal
diafragmatico reducido; mientras que en pacientes con paralisis de diafragma, se
detecta un movimiento paraddjico. En pardlisis diafragmatica unilateral o bilateral, la
presion negativa generada por los otros musculos respiratorios durante la inspiracion,
hace que el diafragma se mueva de forma pasiva cranealmente en lugar de su

movimiento caudal normal.

La excursion diafragmatica ha demostrado ser un parametro 1util para la
evaluacion del diafragma. Sin embargo, este procedimiento puede estar limitado por
la falta de visualizacion adecuada y la influencia de estructuras vecinas. Frente a
estas limitaciones, se puede recurrir a la observacion del diafragma en la zona de

aposicion mediante su visualizacion directa.
I11.d.2- EVALUACION DEL GROSOR DIAFRAGMATICO tdi

Se define al grosor del diafragma como el grosor muscular al final de la

espiracion.
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Para evaluar el espesor diafragmatico “diaphragmatic thickness” (tdi, mm),

se usa ultrasonido en la zona de aposicion del diafragma a la caja toracica.

La zona de aposicion ZOA es el area de la pared toracica donde el contenido
abdominal alcanza la caja toracica inferior. En este area, el diafragma se observa
como una estructura formada por tres capas distintas: una capa central no ecogénica

bordeada por dos capas ecogénicas, el peritoneo y la pleura diafragmatica.®

Para obtener imagenes adecuadas del grosor diafragmatico en modo M y
modo B, se necesita una sonda lineal de alta frecuencia (10MHz). El espesor del
diafragma se puede medir transcurriendo la respiracion normal espontanea y durante

el esfuerzo maximo inspiratorio y espiratorio.?

IMAGEN 13: Evaluacién del espesor diafragmatico. Vetrugno (2019).6%

| — Pleural line B
= al line
— Per ir

N e
Te-exp Te-insp

AB) Para identificar mejor el hemidiafragma correcto, sugerimos usar un transductor lineal de alta frecuencia
(L8-181 MHz) Sonda especial de palo de hockey GE (GE Healthcare, Wauwatosa, W1, EE. UU.) A lo largo de
la antena linea axilar a nivel de los 9 th o 10 th espacio intercostal. DISCOS COMPACTOS). La fraccion de
engrosamiento del diafragma (% TF), calculada como la diferencia entre el grosor al final inspiracion (Te-insp)
y final de la espiracion (Te-exp) dividido por el final de la espiracion (Te-exp) y multiplicado por 100, es
equivalente a la fraccion de contractilidad del diafragma. [1], grosor de inspiracion final (Te-insp) (cm); [2],
espesor de espiracion final (Te-exp) (cm). LEYENDA: AAL, linea axilar anterior; PAL, linea axilar posterior;

ZAOQ, zona de aposicion.
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II.d3- EVALUACION DE LA FRACCION DE
ENGROSAMIENTO

La fraccion de engrosamiento “thickening fraction” (%TF) refleja el esfuerzo
ejercido por el musculo durante la VM, pero también se puede usar en pacientes que
respiren espontaneamente. Se calcula como la diferencia del grosor entre el grosor al
final de la inspiracion y el grosor al inicio de la inspiracion dividido por el espesor al

final de la inspiracion. Es un indicador util de la contractilidad del diafragma.%-4?)

%TF = [(grosor al final inspiracion) - (grosor al final espiracion) X 100

Grosor final espiracion

IMAGEN 14: Medicion de la fraccion de engrosamiento en la zona de aposicion.

Imagen modificada extraida de internet.

+ Distancia 0,453 cm

Tiempo 0,013 s

1 Pendiente 33,6 cm/s
x Distancia 0,307 ¢

Tiempo 0,027 s

Pendiente 11,4 cm/s

Inspiracion  Espiracién

+ X

X
+

Fraccion diafragmatica: 47,5%

—

Dado que el engrosamiento diafragmatico es una expresion de contraccion
muscular, el % TF también podria ser util para apreciar el diafragma y evaluar si el

soporte del ventilador puede reducirse.*> *¥ Si asi no fuere, la excursion de ambos

32



hemidiafragmas y el %TF puede usarse para evaluar el curso de la atrofia y la

recuperacion del diafragma.

Hay que tener en cuenta que la disfuncion diafragmatica ya que puede estar
presente al ingreso en la UTI o puede desarrollarse durante la estadia en la misma. 1%
45) En el primer caso se debe a un fenémeno temprano, mientras que en el segundo

caso puede verse como un fenomeno tardio.

El fenémeno temprano se da cuando el paciente presenta disfuncion
diafragmatica o dentro de las primeras 24hs del ingreso a la UTI (aproximadamente
el 60% de los pacientes ingresantes). 1% %) Teniendo en cuenta este dato, se cree
pertinente realizar una evaluacion del diafragma con ultrasonido, especialmente si el
paciente respira por si mismo, para diagnosticar paralisis uni o bilateral. Una vez que
se excluye la paralisis, el engrosamiento diafragmatico debe ser evaluado todos los

dias para monitorear cualquier cambio.

Por otro lado, se define fenémeno tardio, cuando el paciente presenta
disfuncion diafragmatica inducida por ventilacion mecanica. La DDIVM dificilmente
se diagnostica y es poco reconocida en la clinica practica. La inactividad y la
ventilacion mecéanica control durante 48hs, puede conducir a una pérdida de fuerza y

masa del diafragma.“®

Para poder hacer conocer las anormalidades, primero debemos tener en
cuenta los valores normales de la excursion, grosor y fraccion de engrosamiento

diafragmatico.
I11.d.4- PARAMETROS

Para los valores de la excursion diafragmdtica se tendran en cuenta los
resultados del estudio de Bousseges (2009), quien diferencio los valores de hombres
y mujeres en respiracion tranquila, respiracion voluntaria y respiracion profunda.
Para hombres indico los valores 18+4mm, 31+6mm, 75+9mm, respectivamente. Y

para mujeres 16+4mm, 27+5mm, 64+ 1mm, respectivamente.*”)
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Cabe aclarar que en la practica clinica diaria el valor de respiracion voluntaria

es poco utilizado, no asi los valores de respiracion tranquila y respiracion profunda.
Los valores del grosor diafragmatico varian segun el investigador.

Vivier (2012) otorg6 valores diferentes a hombres y mujeres. A los hombres
les concedioé el valor promedio de 2,6mm (siendo 2,1 - 3,0 el rango de valores

hallados) y a las mujeres 2,1 (1,8 —2,7) mm.“?

Goligher (2015) y Schepens (2015) no hicieron distinciéon entre hombres y
mujeres otorgando un tUnico valor a ambos sexos: 2,4+0.8mm (Goligher) y

1,9+0.4mm (Schepens).®”-4®)

I11.d.5- PRECISION Y REPRODUCIBILIDAD DE LA TECNICA

La precision y la reproducibilidad de los ultrasonidos en la medicion del
desplazamiento y el grosor del diafragma es fundamental para poder utilizar los

valores y llevar a cabo en consecuencia estrategias terapéuticas.

En un gran estudio, Boussuges (2009) inform6 que la reproducibilidad
intraobservador fue de 96 y 94% y la reproducibilidad interobservador fue del 95 y
91% para la medicion de la excursion diafragmatica derecha e izquierda
respectivamente, durante la respiracion tranquila.#” Otros estudios barajaron cifras
similares para las mismas mediciones, la reproducibilidad intraobservador e

interobservador, entre el 88 y 99% para la excursion diafragmatica.*”-3%

En cuanto a la reproducibilidad de las mediciones del espesor diafragmatico,
del analizador, del intraanalizador y entre los analizadores, se evaluaron los valores
indicados para la repetibilidad que fueron superiores a 0.97. Los coeficientes de
repetibilidad oscilaron entre el 7-8% para la repetibilidad intra o interanalizador y

alrededor del 15 — 18% para la repetibilidad intra o interobservador.”

Con el fin de mejorar la reproducibilidad, se detallan algunos consejos

técnicos para el ecografo diafragmatico.
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I11.d.6- RECOMENDACIONES TECNICAS

e Sec debe saber que hay poca diferencia en la medicion de la
excursion diafragmatica entre la parte media y posterior del
diafragma, por lo cual hay poca razén para preocuparse acerca de
la ubicacion exacta.

e Lamejor delineacion diafragmatica debe observarse en el modo B
antes de aplicar el modo M.

e El cursor para las mediciones de la excursion diafragmatica en el
modo M siempre debe ser lo mas estrictamente perpendicular
posible con respecto a la parte media o posterior del diafragma.
Esto se puede obtener girando la sonda o corriendo el angulo del
modo M con una perilla en el aparato del eco.

e Finalmente, para medir el espesor diafragmatico, es necesario el

uso de la sonda lineal de mayor resolucion (10MHz).
I11.d.7- ECOGRAFIA y WEANING

Para llevar a cabo los objetivos de este trabajo, teniendo en cuenta las
definiciones ya descriptas, se detallara la aplicacion de la ecografia diafragmatica en

el proceso de weaning con el fin de saber si incide en la tasa de éxito.

I1I.d.8- ROL DEL KINESIOLOGO

La kinesiologia es una disciplina relativamente joven que desde su origen, el
13 de abril de 1937, se ha ido adaptando para brindar respuestas a los requerimientos
socio-profesionales existentes en los diferentes contextos historicos en la
Argentina.®") La labor profesional del kinesidlogo en la Argentina fue
diferenciandose del resto del mundo desde sus inicios, con un gran desarrollo

académico, gracias a su intensa actividad societaria. %

Dos pandemias de poliomielitis en la década del "50, se cobraron millones de
victimas en el mundo, dejando a muchas de ellas con secuelas y afecciones

respiratorias. De alli nace para la kinesiologia un gran desafio, la necesidad de
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confrontar los requerimientos sociales y asistenciales que se presentaron. Por ello, un
grupo de profesionales comenzd un trabajo de vanguardia en el centro de
rehabilitacion respiratoria “Maria Ferrer” en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires;

este suceso dio inicio al nacimiento de la kinesiologia respiratoria.

El kinesiologo intensivista se definid6 como un profesional que forma parte del
equipo de trabajo de una UCI junto a médicos, enfermeros y otros profesionales, y
estd capacitado para intervenir en las tareas que le son pertinentes y en la toma de

decisiones.®?

Como describe Fredes (2018) en su investigacion “Definicion del rol y las

competencias del kinesiélogo en unidad de cuidados Intensivos”

“[...] El kinesiologo que trabaja en dreas de cuidados intensivos debe
ser um profesional experto y referente en cuidados respiratorios y
rehabilitacion de los pacientes criticos. Debe ser capaz de utilizar
herramientas de evaluacion y tratamiento, e implementar procedimientos de
fisioterapia respiratoria y de rehabilitacion, y todos aquellos que se

relacionen con los cuidados respiratorios [...].”

“[...] La complejidad de los pacientes internados en la UCI requiere
que el kinesiologo intensivista garantice el mdximo nivel de cuidados
(respiratorios y de rehabilitacion), basdndose en la mejor evidencia cientifica
disponible, y adaptado a cada individuo y a las caracteristicas particulares
de cada unidad de trabajo. Esta evidencia puede ser resumida en protocolos
y guias de evaluacion y tratamiento de los pacientes, con el objetivo de

minimizar el error y la variabilidad de los cuidados realizados. [...]”

En estas citas se destaca la capacidad del kinesidlogo intensivista para utilizar
herramientas que le permitan evaluar y guiar el tratamiento del paciente, siendo
participe de forma activa y proactiva en la toma de decisiones del protocolo a elegir.
De esta forma, el equipo médico puede llevar a cabo el objetivo general que es

minimizar los errores y la variabilidad de los cuidados utilizados.

Como describe Fredes (2018) la ecografia es uno de los dispositivos que

puede utilizar el kinesiologo para la evaluacion de la funcidn respiratoria, ya sea en
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la realizacion de la técnica, la calibracion del equipo y la 6ptima interpretacion de los

resultados.®®

IV- ESTRATEGIA METODOLOGICA

Con el proposito de llevar a cabo esta investigacion, se realizd una revision
bibliografica acerca de los temas abordados. Para obtener dicha bibliografia, se busco
en las bases de datos PubMed, MEDLINE, y Google Académico; en inglés y
castellano; dentro del periodo 2007 a la actualidad; las cuales incluian siguientes

palabras claves:

Término Decs Mesh

Ecografia Ultrasonografia Ultrasonography
Diafragma Diafragma Diaphragm
Desconexion del | Ventilator weaning Ventilator weaning
ventilador

Se utilizé como motor de blisqueda en las bases ya nombradas la combinacion de

palabras claves y filtros:

e ‘“diaphragm” and “ultrasonography” and “Ventilator weaning”
Ademas se realiz6 una busqueda de texto libre con palabras claves.

Realizando la busqueda anteriormente nombrada, se encontraron 42 articulos.
Para llevar a cabo este trabajo se incluyeron los articulos e investigaciones tratados

solo en pacientes adultos y sin combinacion de otras técnicas.

V- CONTEXTO DE ANALISIS

A continuacion se detallardan en orden cronologico los articulos analizados
cuya informacion proporciond los resultados, tomando como variables el espesor

diafragmatico, la fraccion de engrosamiento y la excursion diafragmatica.
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En primera instancia, se utilizd un estudio prospectivo realizado en USA por
DiNino (2014) denominado “Diaphragm ultrasound as a predictor of succcessful
extubation from mechanical ventilation”.*® Dicho estudio incluy6 a 63 pacientes de
los cuales 27 utilizaron PRE y 36 PS para el proceso de destete, simultaneamente

fueron evaluados con ecografia.

En segundo lugar, se empled un estudio prospectivo denominado Diaphramg
ultrasound as a new method to predict extubation outcome in mechanically
ventilated patients"”. Este ensayo clinico realizado por el especialista Farghaly
Shereen MD (2016), fue llevado a cabo en el Hospital Universitario Assiut, desde
abril a noviembre de 2015, con 54 pacientes que habian superado la PRE y

simultaneamente fueron evaluados por ultrasonografia.

Un tercer estudio analizado fue una revision sistematica, un meta-analisis de
la autora Ana M. Llamas (2017)®%, “Diaphragm and Lung Ultrasound to Predict
Weaning Outcome” llevado a cabo en Espaiia en el afio 2017. Dicho trabajo incluyo
19 articulos de investigacion, de los cuales se tomaron 13, ya que utiliza las variables
a tener en cuenta en esta tesina, mientras que los 6 restantes se descartaron por no

resultar pertinentes.

El cuarto aporte fue un estudio prospectivo realizado en India por Sujay en el
afio 2017 denominado “Diaphragm tichening fraction to predict weaning- a
prospective exploratory study”.®® El estudio se realizé desde enero de 2015 a junio
de 2016. Los 64 pacientes evaluados estaban a punto de ser sometidos a la
evaluacion de tubo en T con PS; la evaluacion diafragmatica se llevo a cabo durante

el primer ensayo.

A continuacion se incluyé un quinto articulo del autor Turton P. (2019)7

que realizd una revision narrativa llamada “A narrative review of diaphragm
ultrasound to predict weaning from mechanical ventilation: where are we and where

are we heading?” con articulos desde enero del 2017 hasta agosto del 2018.

Por tltimo se analiz6 el trabajo realizado por McCool FD en el afio 2020, un
estudio prospectivo aleatorizado y controlado en tres hospitales docentes de la

Universidad de Brown en EEUU, denominado “The utility of diaphragm ultrasound
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in reducting time to extubation”.®® Dicho estudio introdujo a 32 pacientes que de
forma aleatoria fueron separados en dos grupos, 15 y 17 personas, respectivamente.
El primero recibi6 la atencion habitual (control) mientras que el segundo recibid
atencion habitual mas la exploracion de ultrasonido (intervencion). En ambos grupos
la responsabilidad de las decisiones clinicas siempre fue de la UCI que albergaba al
paciente. La asistencia a la UCI de los pacientes de intervencién comunicd de
inmediato los resultados de la ecografia, luego el intensivista determin6 la idoneidad

para la extubacion.

La finalidad de dicho estudio fue evaluar si la aplicacion de datos de
ultrasonido de diafragma incide en la planificacion de weaning. Ademads, se
evaluaron los valores de ecografia diafragmatica con valor predictivo para el

destete.®®

VI- RESULTADOS

En este apartado se detallaran los resultados obtenidos por cada autor en las

investigaciones previamente nombradas.

e DiNino (2014) incluy6 en su estudio a 63 pacientes, de los cuales 27 llevaron
a cabo su proceso de weaning con PRE y 36 utilizaron el método de PS. Se

evaluaron mediante ecografia durante los primeros 5 minutos de PRE o PS.

Se evalud al paciente con la cabecera de la cama elevada entre 20-40°. Para
medir el grosor diafragmatico, se utilizé una sonda de 7-10 MHz, con el modo B. Se
tomaron imagenes del hemidiafragma derecho en la zona de aposicion de la caja
toracica en la LMA entre el 8 y 10° espacio intercostal. Cabe aclarar que en este
estudio solo se obtuvieron imagenes del hemidiafragma derecho ya que la ventana

acustica que brinda el higado hace que la medicion sea mas facil.

Obteniendo el tdi al final de la inspiracion y tdi al final de la espiracion
obtuvieron el valor de %TF. Los valores utilizados en este estudio fueron los

siguientes:
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o Tdi al final de la inspiracion > 17mm (con 90 y 21% de sensibilidad y
especificidad respectivamente. Valor predictivo positivo VPP de 80%
y valor predictivo negativo VPN 38%)

o %TF > 30% (con 88 y 71% de sensibilidad y especificidad
respectivamente. VPP 91% y VPN 61%)

De los 63 pacientes que ingresaron al estudio, 49 lograron el destete exitoso,
todos con %TF > 30%. De los 14 pacientes que tuvieron un destete fallido, 10
obtuvieron un valor de %TF por debajo del 30%. Los 4 pacientes que obtuvieron
%TF > 30% y no lograron el destete exitoso fue por fallas ajenas al funcionamiento
del diafragma como el desarrollo de insuficiencia cardiaca, fiebre o cambios agudos

en el estado mental.

Es importante aclarar que al comparar los sub-grupos de los destetados con

PS o PRE, el valor de %TF predijo el éxito de la extubacion de igual manera.

e Shereen Farghaly (2016) evalu6 a los pacientes en dectbito supino, con la

cabeza elevada unos 10 — 15°.

Para evaluar el espesor diafragmatico, utilizé una sonda de 7 MHz en la zona
de aposicion, con el transductor en posicion perpendicular a la pared costal,
visualizando entre el 8° y 9° espacio intercostal entre LAA y LAM. Con el modo B,
durante una respiracion tranquila se obtuvo un minimo de 3 imagenes al final de la
inspiracion, y 3 imégenes al final de la espiracion. Se tomo el promedio de estas 3

medidas, entonces se consigui6 la fraccion de engrosamiento diafragmatico (%TF).

Para la excursion diafragmdtica, utiliz6 una sonda de 3,5 MHz ubicada
debajo del margen subcostal derecho en la LMC. Con el modo M, se obtuvo 3 veces

la medida de la excursion diafragmatica y se utilizo la media.

La evaluacion se realizo a los 30 min de la prueba de PRE de 2hs. Ademas, se

recolectaron los datos Fr, volumen tidal, ventilacion minuto, RSBI y PaO2/FiOs».

De los 54 pacientes extubados, 14 (25,9%) fallaron dentro de las 4hs. 4

pacientes requirieron VNI positiva y 10 requirieron reintubacion.
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Los valores de corte son:

o Excursion diafragmatica (DE) > 10,5mm (con 87,5% y 71,5% de
sensibilidad y especificidad respectivamente)

o Tdi al final de la inspiracion > 21mm (con 77,5% y 86,6% de
sensibilidad y especificidad respectivamente)

o Tdi al final de la espiracion > 10,5mm (con 80% y 50% de
sensibilidad y especificidad respectivamente)

o %TF > 34,2% (con 90% y 64,3% de sensibilidad y especificidad

respectivamente).

Entre los parametros tradicionales de destete (ventilacion minuto, RSBI,
Pa0,/Fi0y), la PaO2/FiO2 fue mas exitosa en el grupo de extubados, pero
resultd6 menos sensible y especifica que la mayoria de los parametros

diafragmaticos.

En su estudio Ana M. Llamas (2017)®% utilizd 19 articulos, los cuales
tuvieron en cuenta diferentes variables al momento de la evaluacién. De

dichos articulos, solamente se utilizaron 13.

Basada en variables con un minimo de 28% para la fraccion de

engrosamiento y de 10 mm para espesor diafragmatico, Llamas concluye que la

ecografia diafragmatica es un predictor moderado para el destete y no lo

encuentra util para la poblacion en general. Estos datos no brindan valores de

corte para toda la poblacion general, sin embargo queda por estudiar si dicha

técnica sirve en poblaciones especificas.

El estudio realizado por Sujay (2017) midié a 64 pacientes. Se incluyeron
sujetos que estaban aptos para ser sometidos a prueba de tubo en T. Los
individuos fueron evaluados en el borde sub-costal derecho en las LMA y
LAA, entre el 8°y 10° espacio intercostal, mediante modo B y M utilizando
sondas curvas y lineales de 10 y 3,5 MHz para el grosor diafragmatico y la
excursion diafragmatica, respectivamente.

Se utiliz6 un promedio de tres lecturas medidas y los resultados de corte

que se obtuvieron fueron los siguientes:*®
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o %TF > 25,5% con una sensibilidad del 97% y una especificidad de
81%

o Tdi > 12,Imm con una sensibilidad de 87% y una especificidad de
75%

o Velocidad de contraccion diafragmatica > 1,24cm/s con una
sensibilidad de 84% y una especificidad de 91%

Con estos hallazgos, la autora afirma que los valores pueden determinar si el
paciente soportara con seguridad la prueba de tubo en T. Ademas, predicen una
prueba exitosa. Mediante estos indices se puede identificar pacientes seguros y
listos para un destete exitoso.®
e Turton P. (2019) en su revision bibliografica detallo lo siguiente:?

o Para la excursion del diafragma indico que se mide utilizando una
matriz en fase, con una sonda colocada en el margen sub-costal en la
LMC, para obtener la imagen del tercio posterior del diafragma. Si
bien aclara que algunos estudios utilizan el modo B, sostiene que el
uso del modo M produce imagenes que visualizan el movimiento del
diafragma a lo largo del tiempo y permite una mayor precision a la
hora de medir dicho movimiento durante un ciclo respiratorio.

o En cuanto al grosor del diafragma, explica que se mide en zonas de
aposicion, usando una sonda lineal de frecuencia mas alta (>10MHz),
de ese modo se puede visualizar una estructura de 3 capas, el
diafragma en medio de dos estructuras ecogénicas (la pleura y el
peritoneo). Ademas, el autor remarca que el grosor del diafragma se
ha correlacionado previamente con la fuerza del mismo, pero no con
la resistencia o la fatiga de dicho musculo.

o La fraccion de engrosamiento es un indicador de trabajo de la
respiracion.

o Este autor suma otra medida: la velocidad de contraccion. Es una
extension de la excursion del diafragma que se divide por el tiempo de
duracion del ciclo. Pero a su vez recalcd que ninguna de las revisiones
sistémicas evaluadas estudiaron la velocidad de contraccion en la

prediccion del destete.
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Turton analiz6é cuatro estudios que se basaban en la ecografia diafragmatica
como predictor del destete. Todos concluyeron en que sus mediciones respectivas
pueden predecir el éxito o fracaso del mismo. Utilizando los valores de corte de
11-14mm para la excursion del diafragma y 30-36% en la fraccion de
engrosamiento, siendo estos los mas sensibles y especificos. No obstante a esa
afirmacion, el autor hizo hincapi¢ en la heterogeneidad de los resultados

utilizados debido a la variacion de disefios y de la poblacion de los estudios.

e McCool (2020) incluy6é en su estudio a 32 pacientes, los cuales fueron

separados en dos grupos. Se midio el grosor diafragmatico en ambos.

Para la obtencion del mismo utilizo una sonda lineal de 7-10 MHz con el modo B
en el hemidiafragma derecho en la LAM entre el 8°y 10° espacio inter-costal.

Para obtener la fraccion de engrosamiento tomé una media de 3 a 5 respiraciones.
Las imagenes se obtuvieron dentro de 5 a 10 minutos iniciales de la PRE. Las
mismas fueron tomadas del hemidiafragma derecho aprovechando la excelente
ventana acustica que provee el higado.

Se evaluaron las medidas diafragmaticas a todos los pacientes de ambos grupos.
En el de intervencion, se le daba aviso de los valores hallados y el intensivista
determinaba el tratamiento del paciente.

Al combinar los grupos, hall6 el valor de fraccion diafragmdtica > 30% teniendo

una sensibilidad de 90,9%, especificidad de 86,7%, VPP 90,9% y VPN 86,7%.05%

El siguiente cuadro retine los valores hallados en los estudios analizados:
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DiNino Shereen Sujay Turton McCool
(2014) (2016) (2017) (2019) (2020)
DE 210,5mm 12,1mm 11-14mm
Sensibilidad 87,50% 87%
Especificidad 71,50% 75%
VPP
VPN
tdi insp 17mm 21mm
Sensibilidad 90% 77,50%
Especificidad 21% 86,60%
VPP 80%
VPN 38%
tdi esp >10,5mm
Sensibilidad 80%
Especificidad 50%
VPP
VPN
%TF >30% 234,2% >25,5% 30-36% >30%
Sensibilidad 88% 90% 97% 90,90%
Especificidad 71% 64,30% 81% 86,70%
VPP 91% 90,90%
VPN 61% 86,70%
Vel de contraccidn 1,24cm/s
Sensibilidad 84%
Especificidad 91%
VPP
VPN

En el anterior cuadro se excluy6 el meta-analisis realizado por Llamas dado que

la revision no aport6 datos especificos para las variables detalladas en este trabajo.

VII- CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos, se puede establecer que la ecografia
diafragmatica es una técnica segura, sin radiacion, no invasiva e innovadora que
permite evaluar al paciente al pie de la cama desde el ingreso a la UTI y durante toda
su estadia. En el dia a dia, la técnica ecografica brinda datos cuantificables que

permiten delimitar los objetivos de la terapéutica.

El aprendizaje de la ecografia diafragmatica es un camino rapido y requiere
un curso corto. Entre otros beneficios, esta técnica posee una alta tasa de

reproductibilidad.
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De la informacion que se puede extraer de la ecografia diafragmatica, los
valores mas utilizados son la excursion diafragmatica y la fraccion de engrosamiento,
siendo el ultimo el mas sensible y especifico para la prediccion del momento 6ptimo

del weaning.

Los hallazgos obtenidos en los estudios demuestran la heterogeneidad de los
valores de corte empleados asi como las diversas metodologias utilizadas por los
investigadores. Es necesario destacar que, si bien en un futuro se debe estudiar la
aplicacion y funcionamiento en poblaciones especificas, todos los autores
coincidieron en el uso de la fraccion diafragmatica como variable predilecta debido a

su alta sensibilidad y especificidad en la prediccion del weaning exitoso.
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