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RESUMEN.

Titulo: Score ultrasonografico pulmonar(LUS) para predecir extubacion exitosa en
pacientes con ventilacion mecanica atendidos en terapia intensiva.

Autores: Dr. Arturo Garcia Galicia ***, Dra. Norma Lorena Nieto Flores y Dr.
Filemon Ledezma Ruiz **, Lilia Esmeralda Vazquez Rivera.

Introduccion: Aunque por un lado el uso de la ventilacion mecéanica (VM) en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) salva vidas, por el otro la VM prolongada puede
provocar un aumento de la mortalidad y la morbilidad; por lo cual se debe considerar
el retiro lo antes posible. El retiro prematuro de la ventilacion mecanica puede dar
lugar a un fracaso de la extubacion, lo que condiciona aumento de la morbilidad y
la mortalidad.

El soporte respiratorio invasivo constituye una piedra angular en la medicina de
cuidados intensivos. Sin embargo, los protocolos para retirar la ventilacibn mecéanica
todavia estan lejos de ser perfectos. El fallo de extubacion ocurre hasta en un 20%
de los pacientes, a pesar del éxito en la prueba de ventilacion espontanea.
Recientemente, se han introducido métodos de ecografia pulmonar que evalian los
patrones de las vias aéreas pulmonares y la funcién del diafragma. Bouhemad fue
el primer autor que propuso la puntuacion score ultrasonografico pulmonar (LUS)
para calcular integridad pulmonar.

Se han utilizado varios parametros para predecir el momento Optimo de la
extubacion; entre los mas utilizados estan el indice de respiracion superficial rapida
(RSBI), el indice de destete, la presidn inspiratoria maxima, la capacidad vital, el
volumen corriente espontaneo y la presion transdiafragmatica, por nombrar sélo
algunos. Sin embargo, a pesar de una cuidadosa seleccion de pacientes con
tolerancia a la disminucién del soporte ventilatorio, el fracaso de la extubacion sigue
produciéndose hasta en un 20% de los casos. Ademas, varios estudios han
demostrado que la necesidad de reintubacion en las 48 h siguientes al retiro de la
VM se relaciona de forma independiente con una estancia hospitalaria prolongada
y un aumento de la mortalidad. Recientemente, la ecografia pulmonar, pleural y de
la pared toracica ha demostrado ser especialmente util en el campo de la medicina

pulmonar y de cuidados criticos. Por otro lado, la ecografia pulmonar detecta



oportunamente el aumento de agua pulmonar extravascular secundario a la
hipertension pulmonar venocapilar tras una prueba de ventilacién espontanea. Con
la aparicién de lineas B se predice consistentemente el fracaso de la extubacion,
por ello la importancia de evaluar esta técnica como factor predictor de retiro a la
ventilacion mecanica.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio comparativo, de proceso, de
escrutinio, transversal, homodémico, prolectivo, el cual se realizé en el area de
terapia intensiva de hospital de especialidades Puebla en todo paciente con
ventilacion mecanica invasiva en terapia intensiva, que hayan cumplido con los
criterios de inclusion. Calculamos frecuencia y porcentaje de aparicion de cada
caso en las siguientes variables: sexo (masculino, femenino); edad (<65 afos, 65
afios o méas). También analizamos la edad de manera cuantitativa, reportando
minimo, maximo, primer cuartil, mediana, tercer cuartil, media y desviacion
estandar.

En cuanto a caracteristicas clinicas calculamos frecuencia y porcentaje de aparicion
de cada caso en las siguientes variables: tipo de patologia (quirargica, clinica);
tiempo con VEM (<24 hr, >24 hr); calificacion de LUS previo y posterior a la
extubacion (12 o menos, >12); extubacion exitosa (si, no). También analizamos
cuantitativamente la calificacion de LUS previo a la extubacién; elaboramos
diagrama de caja y bigote. Para determinar si tenian distribucion normal, aplicamos
prueba de Kolmogorov-Smirnov, resultando que ninguna variable tenia distribucion
normal; Consecuentemente, utilizamos la prueba de Wilcoxon, para validar
hipotesis. Elaboramos una tabla de contingencia que contiene informacion de la
calificacion de Score LUS (12 o menos, >12) y si la extubacion fue exitosa.
Realizamos una curva ROC obteniendo los valores de tasa de verdaderos positivos,
especificidad y tasa de falsos positivos para cada punto de corte (calificacion de
LUS del 1 al 16, que fueron las calificaciones que registramos en nuestra muestra
de pacientes), y los pusimos en una tabla; con la cual tratamos de determinar el
punto de corte 6ptimo que nos diera una cifra de sensibilidad y especificidad
adecuados.

RESULTADOS:



Con base a las caracteristicas demograficas tuvimos mas o menos la mitad de
hombres y mujeres en nuestra muestra. La mayoria de los pacientes tienen menos
de 65 afos, en toda la muestra la edad fue de 18 a 94 (media= 53, DE= 17). La
mayoria de las patologias registradas fueron quirdrgicas asociadas a cirugia de
térax y neuroquirdrgico. Respecto al tiempo con ventilacion mecanica, dividimos a
los pacientes en <24 hr y >24, y encontramos que su distribucion fue mas o menos
equitativa.

Nuestros pacientes no alcanzaron calificaciones de LUS muy altas, pues el
gue tuvo la méas baja fue de 1y el que tuvo la més alta fue de 16, coincidiendo en
los 7 casos de fracaso con puntuacion de LUS en su mayoria mayor a 12 puntos.
Realizamos tablas de contingencia donde la mayoria de los pacientes con
extubacion exitosa tuvieron 12 o0 menos puntos en escala de LUS, coincidiendo con
recomendaciones mencionadas en estos estudios dentro de la revision bibliografica.
Con una sensibilidad= 0.85; especificidad= 0.29; valor predictivo positivo= 0.94;
valor predictivo negativo= 0.12. En la curva ROC, con un area bajo la curva de 0.63,
lo cual quiere decir que tiene la capacidad de detectar verdaderos positivos.
CONCLUSIONES.

Concluimos posterior al andlisis detallado de nuestro trabajo que el score pulmonar
( LUS) como herramienta diagnostica tiene la capacidad de detectar verdaderos
positivos, ademas de tener una sensibilidad e impacto significativo, siendo una
escala que podriamos utilizar para predecir una extubacidon exitosa en nuestra
poblacion de pacientes de terapia intensiva, resaltando que sigue siendo un método
facil para realizarla a la cabecera del paciente, reproducible y de bajo costo,
valorandose la utilizaciébn para un proceso tan complejo como el protocolo de

extubacion.

*** Médico especialista con maestria en ciencias e investigacion. Jefe de division de investigacion en salud de
UMAE Hospital de Especialidades Puebla ** Médico especialista de Medicina Critica, adscrito a la unidad de
terapia intensiva de UMAE Hospital de Especialidades Puebla, * Residente de 2do. Afio de medicina critica en

unidad de terapia intensiva de UMAE Hospital de Especialidades Puebla
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exitosa



INTRODUCCION

ANTECEDENTES GENERALES

Aunque por un lado el uso de la ventilacion mecanica (VM) en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) salva vidas, por el otro la VM prolongada puede provocar un
aumento de la mortalidad y la morbilidad; por lo cual se debe considerar el retiro lo
antes posible. El retiro prematuro de la ventilacion mecanica puede dar lugar a un
fracaso de la extubacion, lo que condiciona aumento de la morbilidad y la
mortalidad(1).

El soporte respiratorio invasivo constituye una piedra angular en la medicina de
cuidados intensivos. Sin embargo, los protocolos para retirar la ventilacidon mecanica
todavia estan lejos de ser perfectos. El fallo de extubacion ocurre en hasta un 20%
de los pacientes, a pesar del éxito en la prueba de ventilacion espontanea(2).
Recientemente, se han introducido métodos de ecografia pulmonar que evaltan los
patrones de las vias aéreas pulmonares y la funcion del diafragma. Bouhemad fue
el primer autor que propuso la puntuacién score ultrasonografico pulmonar (LUS)
para calcular integridad pulmonar(3).

La ecografia pulmonar se esta convirtiendo cada vez mas en una herramienta de
diagnéstico en el entorno de cuidados criticos. La linea B es un artefacto que se

correlaciona con el edema intersticial. (4).

La ecografia pulmonar se realiz6 utilizando una ecografia estandarizada mediante
la evaluacion de la aireacion de cada hemitérax. Se evaluaron tres areas del torax
para cada pulmon; la superior anterior, la inferior anterior y la lateral con un total de
6 areas en ambos pulmones. Se aplicé la sonda en los espacios intercostales de
cada zona y se evaluo la aireacion pulmonar y se le dio una puntuacion segun los

resultados.(5)



ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Los pacientes criticos son un grupo de pacientes con necesidades especiales, por
su entorno y grado de complejidad, estableciéndose en su mayoria tras diversas
causas con requerimiento de ventilacion mecanica, con ello requiriendo una
vigilancia estrecha y monitorizacion continua.

Establecemos que el retiro o destete de la ventilacion mecéanica puede definirse
como el proceso en el cual ocurre la transferencia gradual al paciente del trabajo
respiratorio realizado por el ventilador mecanico, asumiendo de nuevo la respiracion
espontanea; consta de dos procesos: el retiro del soporte ventilatorio mecénico y
liberacién de la via aérea artificial (decanulacion). ElI primero puede evaluarse
mediante pruebas para determinar si el paciente puede sostener una ventilacion
espontanea, en este punto es donde estableceremos maniobras de intervencion
para identificacion de patologia pulmonar y/o interticial , el segundo es evaluado una
vez que el paciente pasa la prueba de ventilacion espontanea, verificando la
capacidad del mismo para mantener los mecanismos de proteccion de la via aérea
—como toser y eliminacién de secreciones—, si el paciente esta con un sensorio
adecuado y con los reflejos de la via aérea intactos, sin gran cantidad de
secreciones bronquiales, entonces podrd extraerse la via aérea artificial de la
traquea.(6)

El retiro de la ventilacion mecanica es un proceso gradual que puede tomar un
periodo considerable, incluso podria llegar a corresponder a 40% de todo el periodo
de apoyo ventilatorio. Inicia una vez que se ha producido una mejoria o reduccion
de la patologia que motivo el inicio de la ventilacibn mecanica y el paciente cumplié
con una serie de criterios funcionales y clinicos(7).

El uso de la ecografia pulmonar en la préctica clinica fue inicialmente un enfoque
cualitativo para ayudar en el diagnostico diferencial y el tratamiento de las
enfermedades respiratorias. Una serie de estudios que correlacionan los hallazgos
de la ecografia pulmonar con la densidad pulmonar llevaron a los clinicos a
desarrollar mas recientemente diferentes sistemas de puntuacion para calificar la

aireacion pulmonar y cuantificar la gravedad de la enfermedad. Esta cuantificacion



hace que la ecografia pulmonar no sélo sea una herramienta de diagnostico, sino
también una valiosa herramienta de seguimiento(4)(8).

Se han desarrollado diferentes sistemas de puntuacion y se han comparado con la
técnica de referencia para la evaluacion de la aireacion pulmonar, como la
tomografia computarizada cuantitativa (el patron de oro) y el agua pulmonar
extravascular medida por termodilucion transpulmonar.

El nimero de aplicaciones clinicas potenciales crecié entonces, como se discute en
la literatura mas reciente, con diferentes entornos clinicos que aplican diferentes
enfoques cuantitativos. El mas utilizado en cuidados criticos es la puntuacion de la
ecografia pulmonar la cual incluye cuatro puntos de pérdida progresiva de aireacion:
puntuacioén 0: aireacion normal (lineas A o un maximo de dos lineas B); puntuacién
1: pérdida moderada de aireacion (tres o mas lineas B bien espaciadas); puntuacion
2: pérdida grave de aireacion (lineas B coalescentes) y puntuacion 3: pérdida
completa de aireacion (patrén tisular o C). Se calcula en 12 areas estandar (seis por
hemitérax). Se ha aplicado para la monitorizacion de la aireacion pulmonar en
pacientes que reciben ventilacibn mecanica y en aquellos que son asistidos por
oxigenacion de membrana extracorplOrea, para monitorizar la respuesta a los
antibiéticos en la neumonia asociada al ventilador, como ayuda en los ajustes de la
presion positiva al final de la espiracién y en la fase de destete (8).

La exploracion se realiza en la posicidon de decubito supino. Se evalla en seis areas
en cada hemitorax delimitadas por tres lineas longitudinales (eje largo de clavicula
a diafragma) a nivel esternal, axilar anterior y axilar posterior como referencias
anatomicas que delimitan tres areas diferentes: anterior (uno y dos), lateral (tres y
cuatro) y posterior (cinco y seis). Trazando una linea transversal a nivel de la linea
mamaria estas areas se dividen en superior e inferior. De esta forma se establecen
seis zonas de exploracion, para analizar de forma evolutiva. El derrame pleural (DP)
y la presencia de consolidacion se analizan en la zona seis o equivalente al punto
PLAPS (Sindrome alveolar o pleural posterolateral).

Los patrones de aireacion de cada region pulmonar son:

* Patron A: patron tipico de aireacion normal. Linea pleural con deslizamiento

conservado, presencia de lineas Ay < 2 lineas B bien espaciadas



» Patrén B1: presencia de mas de dos lineas B bien espaciadas, difusas en las
distintas areas del térax, denominadas septal rockets.

» Patréon B2: lineas B confluentes separadas entre ellas por < 3 mm (ground-glass
rockets) debido a pérdida mas severa de pulmon aireado

» Patron C: consolidacion pulmonar, que sugiere pérdida importante de pulmén
aireado por acumulo de liquido y/o células en los alveolos. La consolidacion puede
detectarse en cualquier punto del hemitorax, pero la aplicacién del transductor en el
punto PLAPS detecta el 95% de los casos (Anexosl : Imagen Ay B) (9).

La liberacion de la ventilacion mecanica requiere una actividad neuromuscular
adecuada para superar la impedancia del sistema respiratorio, satisfacer las
demandas metabdlicas y mantener unos intercambios gaseosos adecuados. El
desequilibrio entre la fuerza muscular respiratoria disponible y la potencia muscular
requerida finalmente provoca el agotamiento muscular y la insuficiencia respiratoria
aguda. Ademas, la hipoxia y la acidosis metabdlica deterioran la funcién de los
musculos respiratorios y la funcion cardiaca, desencadenando un circulo vicioso
gue, en ausencia de medidas terapéuticas adecuadas, puede conducir a una parada
cardiorrespiratoria(10).

Se han utilizado varios pardmetros para predecir el momento Optimo de la
extubacion; entre los mas utilizados estan el indice de respiracién superficial rapida
(RSBI), la presién inspiratoria maxima, la capacidad vital, el volumen corriente
espontaneo y la presion transdiafragmatica, por nombrar sélo algunos. Sin
embargo, a pesar de una cuidadosa seleccion de pacientes con tolerancia a la
disminucion del soporte ventilatorio, el fracaso de la extubacién sigue
produciéndose hasta en un 20% de los casos. Ademas, varios estudios han
demostrado que la necesidad de reintubacion en las 48 h siguientes a la retirada de
la VM se relaciona de forma independiente con una estancia hospitalaria prolongada
y un aumento de la mortalidad. Recientemente, la ecografia pulmonar, pleural y de
la pared toracica ha demostrado ser especialmente util en el campo de la medicina
pulmonar y de cuidados criticos. Por otro lado, la ecografia pulmonar detecta
oportunamente el aumento de agua pulmonar extravascular secundario a la

hipertension pulmonar venocapilar; una prueba de ventilacion espontanea con la



aparicion de lineas B predice consistentemente el fracaso de la extubacion; por ello
la importancia de evaluar estas técnicas como factores predictores de éxito al retiro

de la ventilacion mecanica (11)

La prueba de ventilacion espontanea hace referencia a una prueba de ventilacion
del paciente a través del tubo endotraqueal sin soporte del ventilador (por ejemplo,
a través de una pieza en T) o con una asistencia minima (presion soporte,
CPAP)(12).

El American College of Chest Physicians/American Thoracic Society publicé una
actualizacion de las directrices de 2001 en 2017, algunas pautas para incluir de 5—
8 cmH20 presién de soporte al protocolo de prueba de ventilacion espontanea. Esto
se basoO en los resultados de cuatro ensayos clinicos aleatorizados (ECA) cuyo
metanalisis indicO una recomendacion deébil para incluir soporte de presién. Sin
embargo, reconocieron que la mayoria de los pacientes se destetaran con éxito con
cero PEEP y cero de presion de soporte (13).

Una herramienta de uso facil y seguimiento es la ecografia pulmonar, varios
estudios han logrado demostrar que la presencia de perfil B antes o durante la PVE
son indicativos de mal prondéstico de extubacion, las lineas B se han asociado al
desarrollo de edema pulmonar con un OR = 1.99 (95% IC, 1.04 a 3.84), sensibilidad
de 69%, especificidad de 48%, valor predictivo positivo de 25% y negativo de
86%0(14).

En la ecografia pulmonar el sindrome alveolar-intersticial los cometas pulmonares
ecograficos (ULC) son un signo ultrasonografico de engrosamiento septal
interlobular subpleural, ya sea debido a un edema hidrostéatico, como en el edema
pulmonar, o al tejido conectivo, como en la fibrosis pulmonar. Su nimero absoluto
esta estrictamente correlacionado con la entidad del agua pulmonar extravascular
(14).

El pulmén normal aparece en la ecografia pulmonar como "negro”, el pulmoén
moderadamente enfermo con presencia de agua intersticial aumentada como

"blanco y negro” y el pulmén marcadamente enfermo, con presencia de agua



pulmonar extravascular muy aumentada y edema alveolar, como "blanco"
(difusamente brillante) (15).

La ecografia pulmonar puede utilizarse como medida eficaz para evaluar la
aireacion pulmonar, lo que resulta util durante el procedimiento de destete, ya que
refleja la pérdida de aireacion y, por consiguiente, predice la dificultad respiratoria
en el periodo posterior a la extubacion.

A principios de los afios noventa, la ecografia comenzo a utilizarse en el examen de
los pulmones en pacientes criticos y de emergencia, como parte del protocolo para
evaluar insuficiencia respiratoria aguda.

A finales de la década de 1990 cuando Lichtenstein descubrié el valor de la
aplicacion de la ultrasonografia pulmonar (LUS) y estableci6 reglas de
funcionamiento y puntuacion factibles, la teoria de la imagen y el proceso clinico de
la LUS, se convirti6 en un método sencillo y fiable para el diagnéstico clinico de las
enfermedades pulmonares, especialmente en la UCI.

El score pulmonar (LUS) proporciona mucha informacion eficaz sobre los cambios
en la morfologia pulmonar. Los signos indirectos a través de la ecografia, incluyendo
una linea pleural anormal, una desaparicion de la linea, aumento anormal de la linea
B y consolidacion pulmonar, pueden ayudar a los médicos a evaluar la progresion
de las enfermedades pulmonares de forma oportuna, ademas de pronostica para el
retiro de la ventilacién espontanea(16) .

Se realiz6 previamente un estudio observacional prospectivo que incluy6 a sesenta
y ocho pacientes adultos que requirieron ventilacibn mecéanica invasiva durante un
minimo de 24 horas posterior a que superaron con éxito una prueba de ventilacién
espontanea (SBT). Al final de una prueba de ventilacion espontanea exitosa, se
evalu6 mediante ecografia el parénquima pulmonar, estableciéndose con base a
caracteristicas ecograficas tanto diafragmaticas como pulmonares el pronéstico de
exito en la extubacion, mencionandose que del total de pacientes solo 53 pacientes
(78%) fueron extubados con éxito, mientras que 15 pacientes (22%) experimentaron
una extubacion fallida, asociando una puntuacién de score pulmonar ( LUS), menor
de 12 puntos como factor predictor de éxito en los pacientes con éxito al retiro de la

extubacion(17).



OBJETIVO GENERAL:

Se determind la eficacia del Score ultrasonografico pulmonar (LUS) para predecir
el éxito de extubacidon en pacientes con ventilacion mecanica atendidos en Terapia
Intensiva.

Obijetivos especificos:

e Se establecio el punto de corte de Score ultrasonogréfico pulmonar(LUS) que
predijera mejor la extubacion exitosa en pacientes con ventilacion mecanica
en pacientes atendidos en Terapia Intensiva

+ Se establecié la sensibilidad y especificidad de puntuacion de Score
ultrasonografico pulmonar(LUS), como predictor de extubacion exitosa en
pacientes con ventilacion mecanica en pacientes atendidos en Terapia

Intensiva

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Con base a lo analizado en los antecedentes previos y con base a la poca evidencia
de implementacién de ultrasonido como herramienta de prediccién de éxito en la
extubacién en esta unidad de terapia intensiva del hospital de especialidades puebla
por lo que se formuld la siguiente pregunta: ¢Cudl era la eficacia del Score
ultrasonografico pulmonar para predecir el éxito de extubacion en pacientes con

ventilacion mecéanica atendidos en Terapia Intensiva?

JUSTIFICACION:

La ventilacibn mecénica es una herramienta terapéutica eficaz que permite
compensar y controlar la funcion pulmonar del paciente, sin embargo su uso
prolongado esta asociada a diversas complicaciones, tales como neumonia, lesion
pulmonar y disfuncion diafragmética de forma temprana. Por lo cual la identificacién
de datos de congestion pulmonar tras la falla en la prueba de ventilacién

espontanea forma parte de protocolo de retiro de ventilacion mecanica, siendo



entonces de gran relevancia la utilizacion de la ecografia pulmonar como
herramienta para la identificacion de tales hallazgos para predecir el éxito del retiro;
todo ello con el fin de establecer un protocolo temprano de extubacién exitosa que
conllevard menor riesgo de complicaciones tardias y reduccion de estancia
hospitalaria, resulta entonces primordial, complementar pruebas predictoras ya
descritas en la literatura con un adecuado protocolo ecografico donde se identificara
tempranamente datos sugestivos de congestion , con el objetivo de decidir la
realizacion de una extubacion temprana. En los pacientes con patologias criticas, el
proceso de destete y liberacidon de la ventilacion mecénica resulta un reto, por el alto
riesgo de compromiso cardiopulmonar, debilidad y desacondicionamiento de los
musculos de respiratorios, aumentando con ello el riesgo de extubacion fallida.

Una de las alternativas propuestas es la realizacion de ultrasonografia pulmonar
para identificar datos de congestion pulmonar como predictor del éxito para el retiro
de la ventilaciébn mecanica, debido a su facilidad para realizarla a la cabecera del
paciente, su reproducibilidad, su bajo costo, y por ser una herramienta no invasiva,
permitiendo la visualizacion directa del parénquima pulmonar, estableciendo la

identificacion temprana de falla y el menor riesgo de fracaso ventilatorio posterior.



MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio comparativo, de proceso, de escrutinio, transversal,
homodémico, prolectivo, el cual se realizd en el area de terapia intensiva de hospital
de especialidades Puebla posteriormente a la aceptacion del protocolo, con base a
las normativas del comité de ética. Siendo pacientes con ventilacibn mecénica
invasiva en terapia intensiva, que hayan cumplido los siguientes criterios de
inclusion: Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos derechohabientes al
IMSS, tratados con ventilacion mecanica invasiva con mas de 12 horas y menos de
48 horas con ventilacion mecanica invasiva atendidos a la terapia intensiva en
Hospital de Especialidades Puebla; con PaO2FiO2 mayor a 200, con nivel de
sedacion entre 0 y -1 evaluado con la escala RASS; con estabilidad hemodinamica:
(Norepinefrina <0,1 g/kg/min y/o Dopamina <5 g/kg/min y/o Dobutamina <5
g/kg/min, Hemoglobina =7 g/d, y TAM 65 mmHg o mas) y sin desequilibrio
hidroelectrolitico (sodio de 135-145 mmol/l, potasio3.5-5 mmol/l, fosforo >2 mmol/l en

paradmetros normales)



Procedimiento:

Se obtuvieron mediciones ultrasonografias pulmonares las cuales fueron realizadas y
validadas por el intensivista certificado y residente de medicina critica. Todas las imagenes
fueron validadas por el investigador principal y el intensivista. Los datos demogréficos y
demas variables fueron tomadas a partir de la historia clinica del paciente. Se usaron
formatos de recoleccion de datos con posterior recopilacion en nuestra base de datos final.
Se utilizé ultrasonido de marca Digital Color Doppler Dlagnostic Scanner Modelo: Mirror
2/Mirror2 HD. Origen; China; con uso de transductor convexo de 3.5 MHz para el rastreo
pulmonar. Se reportd un puntaje con base a visualizacion y revalidacion del experto, con
realizacion de base de datos en Excel, con uso posterior de herramientas de analisis

estadistico como SPSS.



ANALISIS ESTADISTICO:

Hicimos el andlisis usando los programas SPSS y RStudio (RStudio Team, 2020).
Calculamos frecuencia y porcentaje de aparicion de cada caso en las siguientes
variables: sexo (masculino, femenino); edad (<65 afios, 65 afios 0 mas). También
analizamos la edad de manera cuantitativa, reportando minimo, maximo, primer
cuartil, mediana, tercer cuartil, media y desviacion estandar.

En cuanto a caracteristicas clinicas calculamos frecuencia y porcentaje de aparicion
de cada caso en las siguientes variables: tipo de patologia (quirargica, clinica);
tiempo con VEM (<24 hr, >24 hr); calificacion de LUS previo y posterior a la
extubacion (12 o menos, >12); extubacion exitosa (si, no). También analizamos
cuantitativamente la calificacion de LUS previo a la extubacion; asi mismo para
determinar si tenian distribucion normal, aplicamos prueba de Kolmogorov-Smirnov,
resultando que ninguna variable tenia distribuciéon normal; Consecuentemente,
utilizamos la prueba de Wilcoxon, para validar nuestra hipotesis, estableciéndose
una p de 0.001 siendo estadisticamente significativa. Elaboramos una tabla de
contingencia que contiene informacién de la calificacion de Score LUS (12 o menos,
>12) y si la extubacion fue exitosa. Realizamos una curva ROC obteniendo los
valores de tasa de verdaderos positivos, especificidad y tasa de falsos positivos
para cada punto de corte (calificacion de LUS del 1 al 16, que fueron las
calificaciones que registramos en nuestra muestra de pacientes), y los pusimos en
una tabla; con la cual tratamos de determinar el punto de corte 6ptimo que nos diera

una cifra de sensibilidad y especificidad adecuados.



ASPECTOS ETICOS

Cumpliendo con las recomendaciones internacionales dadas en el Cdédigo de
Nuremberg, el informe Belmont y por la Declaracion de Helsinki (Brasil, octubre de
2013) se tiene claro que la investigacion médica con seres humanos debe ser
llevada a cabo soélo por personas con educacion, formacion y calificaciones
cientificas y éticas apropiadas. De igual manera se preservaran con exactitud los
datos de los resultados obtenidos, en concordancia con los principios reconocidos
cientificamente. Los investigadores del estudio deben garantizar la proteccion de
los datos recolectados. Se seguiran los articulos 9y 24 de la declaracion de Helsinki
que determina: “En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal”. Esto se garantizara omitiendo informacién que pudiese
revelar la identidad de la persona y limitando el acceso a los datos.

Asi mismo, se seguirdn las recomendaciones nacionales establecidas en la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de salud de Colombia. Esta es una
investigacién considerada sin riesgo de acuerdo con el articulo 11 “son estudios que
emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en:
examenes fisicos o psicolégicos de diagndstico o tratamientos rutinarios, entre los
que se consideran: extraccion de sangre por puncidn venosa en adultos en buen
estado de salud, con volumen maximo de 450 ml en dos meses”.

Adicionalmente para dar inicio a la investigacion se solicitara aprobacion escrita por
el Comité Corporativo de Etica en investigacion con seres humanos de la Fundacién
Santa Fe de Bogota y de cada uno de los comités de ética de los centros
recolectores. Todos los resultados sean favorables o desfavorables seran
publicados de acuerdo con la declaracion de Helsinki. No se usard datos de
identificacion de pacientes en el instrumento de recoleccidon de informacion.
(Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23)16 y la ley general de salud (D.S. 0172006-SAy
D.S. 006-2007-SA) (19) CLASIFICACION DE RIESGO: SIN RIESGO



RESULTADOS: Sexo

Con base a las caracteristicas

® Masculino= 53 (51.96%)
. . ® Femenino= 49 (48.04%)
demograficas se reportd un 48.04% en
género femenino y 53% en género

masculino. (Figura 1/ Tabla 1)

Figura 1. Distribucién de porcentajes del sexo

Frecuencia Porcentaje
Masculino 53 51.96
Femenino 49 48.04
Total 102 100.00

Tabla 1. Distribuciéon de frecuencias y porcentajes de sexo.

En cuanto al grupo de edad se reportd

Edad

el 71.57% de pacientes menores de 65

® <B65= 73 (71.57%)

o 656 mas- 20 (26.43%) afios y solo un 28.43% mayores de 65
afios (Figura 2/Tabla 2), en toda la
muestra la edad fue de 18 a 94 (media=
53, DE=16.8) (Tabla 3).

Frecuencia Porcentaje
<65 73 71.57
Figura 2. Distribucién de porcentajes de la edad.
65 6 mas 29 28.43
Total 102 100.00

Tabla 2. Distribucion de frecuencias y porcentajes de la edad



n Minimo Primer cuartil Mediana Tercer cuartil Maximo Media Desviacidn estandar

102 18 41.25 55 65.75 94 5335 16.85

Tabla 3. Estadistica descriptiva de la edad (afios).

Las patologias registradas fueron de predominio quirdrgicas en un 87.25%, en

comparacion de patologias clinicas en un 12.75%( Figura 3/ Tabla 4).

Tipo de patologia

® Quirdrgica= 89 (87.25%)
® Clinica= 13 (12.75%)

Figura 3. Distribucion de porcentajes del tipo de patologia.

Frecuencia Porcentaje
Quirdrgica 89 87.25
Clinica 13 12.75
Total 102 100.00

Tabla 4. Distribucion de frecuencias y porcentajes del tipo de patologia.

Con base a periodo de tiempo en ventilacion mecanica, se identificd un 55.8% de
pacientes con ventilacion de en periodo minimo de 12 horas y menos de 24 horas 'y
el 44.12% de pacientes con mas de 24 horas, pero menos de 48 horas ( Figura 4/
Tabla 5)



Tiempo con VEM

® <24 hr= 57 (55.88%)
o =24 hr= 45 (44.12%)

Figura 4. Distribucion de porcentajes del tiempo con VEM (ventilacion mecanica).

Frecuencia Porcentaje
<24 hr 57 55.88
>24 hr 45 44.12
Total 102 100.00

Tabla 5. Distribucién de frecuencias y porcentajes del tiempo con VEM (ventilacion mecdnica).

Nuestros pacientes no alcanzaron calificaciones de LUS muy altas, pues el
gue tuvo la méas baja fue de 1y el que tuvo la mas alta fue de 16, coincidiendo en
los 7 casos de fracaso con puntuacion de LUS en su mayoria mayor a 12 puntos,
siendo el 84.31% con puntuacion de 12 o menos y solo un 15.69% mayor de

12puntos ( Figura 5/ Tabla 6 )

Calificacion de LUS previo a la extubacion

® 12 o menos= 86 (84.31%)
® >12=16 (15.69%)



Figura 5. Distribucion de porcentajes de la calificacién de LUS previo a la extubacién.

Frecuencia Porcentaje
12 o menos 86 84.31
>12 16 15.69
Total 102 100.00

Tabla 6. Distribucion de frecuencias y porcentajes de la calificacién de LUS previo a la extubacion.

Con base a la distribucién de porcentajes de éxito de la extubacion, se reporté un

93.14% de éxito y solo 6.86% de fracaso en la extubacion. (Figura 6/ Tabla 7)

Extubacion exitosa

® Si= 95 (93.14%)
® No= 7 (5.86%)

Figura 6. Distribucién de porcentajes del éxito de la extubacion.

Frecuencia Porcentaje
Si 95 93.14
No 7 6.86
Total 102 100.00

Tabla 7. Distribuciéon de frecuencias y porcentajes de la extubacion exitosa.

También analizamos cuantitativamente la calificacion de LUS previo a la
extubacion; asi mismo para determinar si tenian distribucién normal, aplicamos
prueba de Kolmogorov-Smirnov, resultando que ninguna variable tenia distribucién
normal; Consecuentemente, utilizamos la prueba de Wilcoxon, para validar nuestra



hipotesis alterna, estableciéndose una p de 0.001 siendo estadisticamente

significativa asociandose a una correlacion significativa en cuanto a la presencia de

extubacion exitosa y al uso de Score ultrasonogréafico pulmonar .

Realizamos tablas de contingencia donde la mayoria de los pacientes con

extubacion exitosa tuvieron 12 o menos puntos en escala de LUS (Tabla 8),

coincidiendo con recomendaciones mencionadas en estos estudios dentro de la

revision bibliografica. Con una sensibilidad= 0.85; especificidad= 0.29; valor

predictivo positivo= 0.94; valor predictivo negativo= 0.12(tabla 9), evidenciandose el

mejor punto de corte a partir de 12 puntos. En la curva ROC, con un area bajo la

curva de 0.63, lo cual quiere decir que tiene la capacidad de detectar verdaderos

positivos. (Figura 7)

Calificacion

LUS previa

Extubacion exitosa

Dummy Si
12 o menos 81
>12 14

Total 95

No

7

Total

86

16

102

Tabla 8. Tabla de contingencia de la calificacidon LUS previo a la extubacion y el éxito de la misma,

tomando como puto de corte el 12. Sensibilidad= 0.85; especificidad= 0.29; valor predictivo

positivo= 0.94; valor predictivo negativo=0.12.

Positivos

Negativos Verdaderos Verdaderos Falsos

Falsos

Valor

Valor

Corte redichos predichos positivos  negativos  positivos. negativos Sensibilidad Especificidad 1 - Especificidad predictivo predictivo
positivo  negativo
16 100 2 93 0 7 2 0.98 0.00 1.00 0.93 0.00
14 95 7 89 1 6 6 0.94 0.14 0.86 0.94 0.14
13 86 16 81 2 5 14 0.85 0.29 0.71 0.94 0.12
12 79 23 76 4 3 19 0.80 0.57 0.43 0.96 0.17
11 75 27 72 4 3 23 0.76 0.57 0.43 0.96 0.15
10 67 35 64 4 3 31 0.67 0.57 0.43 0.96 0.11
9 66 36 63 4 3 32 0.66 0.57 0.43 0.95 0.11



Valor Valor
Positivos Negativos Verdaderos Verdaderos Falsos Falsos
Corte Sensibilidad Especificidad 1 - Especificidad predictivo predictivo
predichos predichos positivos negativos  positivos negativos
positivo negativo
8 53 49 50 4 3 45 0.53 0.57 0.43 0.94 0.08
7 51 51 48 4 3 47 0.51 0.57 0.43 0.94 0.08
6 35 67 34 6 1 61 0.36 0.86 0.14 0.97 0.09
5 33 69 32 6 1 63 0.34 0.86 0.14 0.97 0.09
4 18 84 17 6 1 78 0.18 0.86 0.14 0.94 0.07
3 16 86 15 6 1 80 0.16 0.86 0.14 0.94 0.07
2 3 99 3 7 0 92 0.03 1.00 0.00 1.00 0.07
1 1 101 1 7 0 94 0.01 1.00 0.00 1.00 0.07

Tabla 9. Valores de LUS previo previo la extubacion asociados a la tasa de verdaderos positivos

(sensibilidad), especificidad, tasa de falsos positivos (1-especificidad), valor predictivo positivo y

negativo, entre otros calculos. Area bajo la curva= 0.63.

Curva ROC de la calificacion en escala de TUS previo a la extubacion

0.9
08
07
0.6
0.5
04
0.3

02

Tasa de verdaderos positivos [sensibilidad)

01

area bajo la curva= 0.63

0 01 02 0.3 0.4 0.5 06 07 0.8 09 1

Tasa de falsos positivos (1-especificidad)

Figura 7. Curva ROC de la calificacion en escala de TUS previo a la extubacién. Area bajo la curva=

0.63.



DISCUSION

El presente estudio analizo un grupo de poblacion de 102 pacientes sin
diferencia estadistica en cuanto a las caracteristicas demogréficas en relacion al
género, siendo un 48.04% género femenino y un 53% en género masculino , con
predominio en relacion a grupo etario un 71.57% de pacientes menores de 65 afios
y solo un 28.43% mayores de 65 afnos.

Nuestro estudio tuvo como objetivo determinar el score ecocardiograficos
pulmonar como predictor de extubacion, con base a estudios mdultiples, con la
finalidad de evaluar tanto el punto de corte de mayor significancia estadistica, como
la sensibilidad y especificidad , estableciéndose como tal una sensibilidad de 80%
y especificidad del 57% con un valor predictivo positivo de 0.96 y predictivo negativo
de 0.17; con proporcién de éxito de extubacion del 93.14% de éxito con tan solo
6.86% de fracaso en la extubacion .

Como comentamos antes, se realizé las tablas de contingencia las cuales
muestran que la mayoria de los pacientes con extubacion exitosa tuvieron 12 o
menos puntos en escala de Score LUS, pero la menor parte de los que no tuvieron
extubacion exitosa resultaron con LUS mayor de 12 respectivamente. Con base al
reporte en la curva ROC la cual se encuentra por arriba de la linea diagonal azul, con
un area bajo la curva de 0.63, estableciendo la capacidad de detectar verdaderos

positivos, siendo una prueba predictora de éxito en la extubacion.



CONCLUSIONES

Con base a los resultados se cumplié el objetivo principal de nuestro trabajo que
era establecer el score pulmonar LUS como factor predictor de extubacion,
mostradndose una aceptable sensibilidad, siendo este protocolo capaz de detectar
verdaderos positivos a extubacion exitosa, el punto de corte de 12 puntos mostro
concordancia con la literatura médica actual. A pesar de que el Score pulmonar es
una medicion ultrasonografica operador dependiente, se ha documentado en la
literatura la descripcion exacta de los artefactos a nivel pulmonar conllevando la
evaluacion de forma menos arbitraria, sumandose al expertis en cada médico
capacitado en el area de pacientes criticos, lo convierte en una herramienta que
puede condicionar la mejora del pronéstico en un adecuado protocolo de retiro de

la ventilacion mecanica condicionando mayor éxito en la extubacion.

LIMITACIONES: Se requiere de mas estudios que establezcan la utilidad en
pacientes con patologia pulmonar y no pulmonar para establecer punto de corte con
mayor sensibilidad y especificidad, correlacionando el efecto del retiro de la

ventilacion mecénica en la interaccion corazén pulmén.

Deber& correlacionarse la informacion de la bibliografia ya descrita con estudios
multicentricos. para asi evaluar la sensibilidad y especificidad en un mayor volumen

de pacientes, con la finalidad de determinar significancia estadistica.

Conflicto de intereses: Los autores declaran la ausencia de conflictos de intereses

en relacion con el presente trabajo de tesis.
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ANEXO 1. FIGURAS E IMAGENES

Figura 1: donde se describe areas a explorar con transductor convexo en area

toracica, establecidas por cuadrantes, con un total de 6 cuadrantes (4)

Puntuacién Patrén LUS

LUs

a0 Aireacién normal correspondiente a la presencia de deslizamiento pulmonar con lineas A o menos de dos lineas B
aisladas

B |1 Pérdida moderada de aireacion pulmonar correspondiente a multiples lineas B bien definidas o pulmon de
ultrasonido espaciado llamado "artefacto de cola de cometa”

c|2 Pérdida severa de aireacion pulmonar correspondiente a multiples lineas B coalescentes o multiples colas de cometa
pulmonares de ultrasonido contiguas emitidas desde la linea pleural

D3 Consolidacion pulmonar correspondiente a la presencia de un patrén tisular que contiene imagenes puntiformes

hiperecoicas representativas de broncogramas aéreos
Presencia o ausencia de flujo sanguineo pulmonar regional v/ o broncogramas dinamicos

Imagen A: puntuacion LUS.(20)



Imagen B; Ejemplos de patrones en protocolo LUS. (20)

Score LUS en Pacientes de terapia intensiva: Patron A
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ANEXO 2: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(o))

£ I FAPY AL AN

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“Score ultrasonografico pulmonar(LUS) como predictor de extubacién
exitosa en pacientes con ventilacién mecanica en pacientes atendidos en
Terapia Intensiva”

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

mayo— 2022

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Realizaremos un ultrasonido de ambos pulmones para verificar que este en las
mejores condiciones para que al retirar la ventilacion, no tenga riesgos de
requerir nuevamente intubacion.

Procedimientos:

Realizar ultrasonido pulmonar

Posibles riesgos y molestias:

Al realizar el estudio, no afectara su estado de salud actual, probablemente
quizas presentan molestias por la compresion al uso de transductor durante el
estudio realizado

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Al hacer el estudio valoraremos la funcion de los misculos de la respiracion, para
determinar el mejor momento del retiro de la intubacion,

Informacion sobre
tratamiento:

resultados y alternativas de

Se informara el resultado del estudio en todo momento.

Participacion o retiro:

Puede elegir participar, no participar o retirarse del protocolo de investigacion en
el momento que lo desee sin que su decision afecte en la calidad de la atencion
medica proporcionada

Privacidad y confidencialidad:

Se mantendran los datos de la investigacion bajo resguardo sin publicar datos
gue pudieran identificar a los participantes

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

En todo momento disponible

Beneficios al término del estudio:

Ninguno




En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Lilia Vazquez /Dra. Norma Nieto

Colaboradores: Mta. en educacion. Georgina Guadalupe Quiroz Bayardo presidenta de comité de
ética en investigacion tel. 2223640978

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente o

tutores o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Fecha: 16.05.2022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacion de Hospital de especialidades Puebla que apruebe Ia
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion Score
ultrasonografico para predecir extubacion exitosa en pacientes con ventilacion mecanica
atendidos en terapia intensiva, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la

recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Diagnostico de paciente

b) Tiempo de intubacion

C) Parametros ventilatorios

d) Puntuacion descrita como score ultrasonografico pulmonar (LUS)
e) Edad y genero

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar
solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico
ylo base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas
ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo Score
ultrasonografico para predecir extubacién exitosa en pacientes con ventilacion mecanica atendidos
en terapia intensiva, cuyo proposito es producto de la realizacion de tesis

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de
investigacion en salud vigente y aplicable.

Atentamente
Nombre: Lilia Esmeralda Vazquez Rivera

Categoria contractual: Residente
Investigadores(as) Responsables: Dra. Norma Lorena Nieto Flores y Dr. Filemon Ledezma Ruiz como
investigadores clinicos responsables. Dr. Arturo Garcia Galicia Investigados y asesor metodologico.
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ANEXO 3: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

e NOMBRE:
e NSS:
e Edad:
e Sexo:
e IMC:

e Diagnésticos:

e Parametros ventilatorios: PVE: PS:  PEEP:
e Signos vitales:

e Tiempo de intubacién /no TOT

MEDICIONES: se explica a paciente y familiar (previo consentimiento informado.

Modo ventilatorio:

Puntuacldn Patrén LUS
Lus
3 0 Airearién normal correspondiente a |3 presencia de deslizamienta pulmanar con lineas A o menas de dos lineas B
atladas
Bl Perclicla mocleradda de aireacian pulmonar corespandiente & multiples lineas B bien definidas o pulmdn de
ultrasonid esnariado lamads “artefacto de cala de cometa
€2 Pérdida severa de aireacion pulmanar comespondiente a maltiples lineas B coalescentes o mdltiples colas de comets
pulmonares de ultrasonido contiquas emitidas desde la linea pleural
03 Consolidacion pulmanar cormespandiente & la presencia de un pitedn lsular que contiene imagenes puntifarmes

hiperecaicas representativas de broncagramas adrens
Presencia o ausencia de flujo sanguines pulmonar regional y / o broncogqramas dindmiccs

Pulmones | Areal Area2 Area 3 Area 4

Area 5

Area 6

derecho

Izquierdo




