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2. RESUMEN

El delirio y la disfuncion diafragmatica han sido identificados como factores
asociados al fracaso en la extubacion de pacientes criticos sometidos a ventilacion
mecanica (1-3). No obstante, la evidencia sobre su valor predictivo conjunto es
limitada. El presente estudio tiene como objetivo evaluar la asociacion entre delirio,
disfuncion diafragmatica y éxito de extubacion. Se desarrollara un estudio
observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles. Se incluiran pacientes
adultos (>18 afios) ventilados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, entre julio y diciembre de 2024, con historias clinicas
completas que consignen delirio mediante CAM-ICU y funcién diafragmatica
evaluada por ecografia (excursion, grosor y fraccion de engrosamiento) (4-6). El
desenlace primario sera la extubacion exitosa (sin reintubacion en 48 horas). Los
datos se analizaran con estadistica descriptiva, pruebas bivariadas y regresion
logistica multivariada para identificar asociaciones significativas. Se estimaréa el
rendimiento predictivo mediante indices como Odds Ratio, sensibilidad,
especificidad y curvas ROC. Este estudio busca aportar evidencia clinica local que
permita optimizar los criterios de extubacidn en pacientes criticos, facilitando una
toma de decisiones mas segura y personalizada en entornos de alta demanda y

recursos limitados (7).

Palabras clave: Delirio, ecografia diafragmatica, extubacion



3. INTRODUCCION

El delirio es una disfuncion cerebral aguda y fluctuante que afecta a una
proporcion importante de los pacientes ingresados en unidades de cuidados
intensivos (UCI). Se manifiesta por alteraciones en la conciencia, atencion y
pensamiento, Yy representa una respuesta neuropsiquiatrica a factores
predisponentes (como edad avanzada, demencia previa o fragilidad) y
precipitantes (como infecciones, hipoxia o exposicion a sedantes) (1,2). Se ha
documentado que hasta el 80 % de los pacientes criticos bajo ventilacion
mecanica desarrollan delirio durante su estancia en UCI, especialmente cuando

no se emplean estrategias de sedacién minima o movilizacién temprana (3).

En el contexto del paciente criticamente enfermo, la presencia de delirio se
asocia con numerosos efectos adversos. Entre ellos se encuentran la
prolongacion de la estancia hospitalaria, un aumento en la duracion de la
ventilacion mecénica, mayor incidencia de reintubacién, mayor mortalidad
intrahospitalaria, y alteraciones cognitivas persistentes tras el alta médica (4,5).
Su identificacion temprana mediante herramientas validadas como la
Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) y la Intensive Care
Delirium Screening Checklist (ICDSC) permite aplicar medidas preventivas o

correctivas que han demostrado mejorar los desenlaces clinicos (6).

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el delirio refleja un estado de
disfuncion neuroguimica asociado a inflamacion sistémica, alteracion de la
barrera hematoencefalica y desregulacion de neurotransmisores, como la

acetilcolina, dopamina y serotonina (7). Estas alteraciones interfieren



directamente en la capacidad del paciente para interactuar, colaborar con el
tratamiento y mantener una via aérea segura luego del retiro del tubo
endotraqueal (8). La afectacion del estado cognitivo compromete el éxito del
destete ventilatorio, pues limita la cooperacion, la efectividad de la tos y la

percepcion de disnea.

En paralelo, la funcién diafragmatica ha emergido como un factor critico en el
proceso de destete ventilatorio. La debilidad diafragmatica adquirida en UCI,
frecuentemente subestimada, puede ocurrir por atrofia muscular secundaria a
ventilacién controlada, inflamacion sistémica o inmovilizacion prolongada.
Esta disfuncion compromete la capacidad del paciente para sostener una
respiracion espontanea tras la extubacion, siendo uno de los principales
motivos de fracaso extubatorio (9). A ello se suma que la evaluacion clinica
del diafragma es limitada, por lo que la ecografia ha tomado protagonismo

como herramienta diagnostica.

La ecografia diafragmatica ha demostrado ser una técnica eficaz, accesible y
no invasiva para evaluar parametros clave como la excursion del diafragma, su
grosor y la fraccion de engrosamiento (TFdi) (10). Estudios recientes han
demostrado que una excursion diafragmatica superior a 10 mm, un grosor
mayor de 2 mm y una fraccién de engrosamiento superior al 20-30 % se
asocian con alta probabilidad de éxito en la extubacion (11,12). En
consecuencia, la evaluacion ecogréfica ha sido incorporada progresivamente a

los protocolos de destete en centros con alta carga asistencial (13).

Asimismo, es importante resaltar que la medicion aislada de parametros
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ventilatorios tradicionales, como el indice de respiracion rapida superficial
(IRRS), la presion inspiratoria méxima (Pimax), o la presion de oclusion de la
via aérea (P0.1), no siempre predice adecuadamente el desenlace de la
extubacion. Diversos estudios han sefialado que estos indicadores pueden
presentar baja sensibilidad o especificidad en determinadas poblaciones, como

pacientes con EPOC, obesidad morbida o sepsis (14-16).

La literatura también sugiere que la coexistencia de debilidad diafragmaética y
delirio incrementa de forma significativa la probabilidad de fracaso de
extubacion. Dres et al. demostraron que esta combinacion se asocia con
mayores tasas de reintubacién y mortalidad (17). Otros autores han sefialado
que la monitorizacion rutinaria del diafragma y del estado neuroldgico deberia

integrarse en los algoritmos de extubacién (18,19).

Dehghani et al. resaltan que las estrategias de prediccidn de extubacién deben
considerar no solo parametros respiratorios y hemodindmicos, sino también la
fuerza muscular, el estado de conciencia y la capacidad de proteccion de la via
aérea. En este sentido, las pruebas de fuga de cuff, el pico de flujo espiratorio
y la evaluacion del reflejo tusigeno son medidas complementarias que,
combinadas con la ecografia y las escalas de delirio, podrian generar un

abordaje mas integral (20).

Los enfoques modernos para el destete de la ventilacion mecéanica incluyen la
integracion de multiples herramientas clinicas, funcionales y de imagen, lo cual
representa una evolucion respecto a los modelos tradicionales basados

exclusivamente en variables fisioldgicas. La incorporacion de ultrasonografia



como extension del examen fisico permite al clinico evaluar en tiempo real la
funcion diafragmaética y detectar fallas antes invisibles. Al mismo tiempo, el
monitoreo neuropsiquiatrico continuo, como el que propone la aplicacion de
CAM-ICU, permite anticipar alteraciones que comprometerian el éxito de la

extubacion.

En estudios multicéntricos internacionales, se ha observado que la
incorporacion de evaluaciones ecograficas mejora la capacidad predictiva de
los protocolos de destete en comparacion con aquellos que solo emplean
indicadores clinicos clasicos (21). Este hallazgo resulta de particular interés en
contextos como el peruano, donde la alta carga asistencial, las limitaciones
logisticas y la variabilidad en la préctica clinica exigen soluciones simples,

costo-efectivas y validadas localmente.

Tanto la CAM-ICU (para deteccion de delirio) como la ecografia diafragmatica
(excursidn, grosor y fraccion de engrosamiento) son instrumentos validados y
recomendados en protocolos contemporaneos de UCI; su empleo se asocia a
mejor capacidad predictiva del éxito de la extubacidn cuando se integran a la
valoracion clinica estandar [3, 17-19, 21]. En consecuencia, en el presente
estudio se utilizaran definiciones operacionales estandarizadas y puntos de
corte sustentados en la literatura (p. €j., excursion >10 mm; TFdi >20-30 %;
grosor >2 mm), a fin de garantizar reproducibilidad y comparabilidad con
estudios previos [17-19]. Ademas, su aplicacion no interfiere con el flujo
clinico, no requiere equipamiento sofisticado y puede formar parte del

entrenamiento rutinario del personal de salud en UCI. La capacitacion en estos



métodos puede ser incorporada en los programas de formacion médica,
fortaleciendo las competencias del equipo asistencial y promoviendo un

modelo de atencidn basado en evidencia.

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza, institucion de referencia nacional,
enfrenta a diario el desafio de gestionar pacientes criticos complejos con
escasos recursos y alta demanda. En ese contexto, este estudio busca analizar
la relacién entre la presencia de delirio y la disfuncion diafragmatica —
evaluada mediante ecografia— con el éxito de la extubacién, con el objetivo
de aportar evidencia util y local para fortalecer las decisiones clinicas y mejorar

la seguridad del paciente.

La pregunta de investigacion que se formula es: ¢Existe asociacion entre la
presencia de delirio y la funcion diafragmatica evaluada por ecografia con el
éxito de la extubacion en pacientes criticos con ventilacion mecanica invasiva?
Este estudio se justifica por la necesidad de incorporar criterios mas objetivos
y contextualizados en los protocolos de destete ventilatorio, que permitan
optimizar recursos, mejorar desenlaces y promover una atencion centrada en la

seguridad del paciente critico.

4. OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la asociacion entre la presencia de delirio y la disfuncion diafragmatica,
medida mediante ecografia, con el éxito de la extubacién en pacientes criticos con
ventilacién mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo julio-diciembre de 2024.
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Objetivos especificos:

Determinar la frecuencia de delirio en pacientes criticos ventilados
antes del proceso de extubacion.

Evaluar los parametros ecograficos diafragmaticos (grosor, excursion,
fraccion de engrosamiento) y su asociacion con el desenlace de la
extubacion.

Analizar la relacion entre caracteristicas clinicas relevantes y el éxito
de la extubacion.

Identificar predictores clinicos combinados asociados a una extubacion
exitosa.

Describir las caracteristicas clinicas posteriores a una extubacion

exitosa.

Caracterizar las complicaciones mas frecuentes asociadas al fracaso de

la extubacion.

5. MATERIAL Y METODO

a)

b)

Disefio del estudio:

Se realizard un estudio observacional, analitico, retrospectivo, con
disefio de casos y controles.

Poblacion:

La poblacion estard constituida por todos los pacientes adultos (>18
afios) que hayan recibido ventilacion mecéanica invasiva y hayan sido
sometidos a intento de extubacion en la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, entre julio y diciembre de



d)

2024.

e Caso (extubacidn exitosa): paciente sometido a intento de
extubacion que no requiere reintubacion dentro de las primeras
48 horas.

e Control (extubacion fallida): paciente sometido a intento de
extubacion que requiere reintubacion dentro de las primeras 48
horas.

e Criterios de seleccion para ambos grupos: se aplican los mismos
criterios de inclusién y exclusion del estudio; la asignacion a
caso/control depende Unicamente del desenlace (reintubacion
en 48 horas: si/no), segun el registro en la historia clinica.

Criterios de inclusion

e Edad > 18 anos.

e Ventilacion mecénica invasiva por insuficiencia respiratoria aguda.

e Intento de extubacién registrado.

e Historia clinica completa (incluye CAM-ICU y ecografia
diafragmatica).

e Registro del desenlace de extubacion en primeras 48 horas.

Criterios de exclusion

e Pacientes con traqueostomia.

e Enfermedades neuromusculares que afecten la funcion
diafragmatica.

e Historia clinica incompleta.

e Casos con multiples extubaciones sin evento indice claro.



€)

f)

9)

Muestra
Se aplicard un muestreo no probabilistico de tipo censal. Se incluiran
todos los pacientes que cumplan con los criterios establecidos durante
el periodo de estudio y descritos en el punto b. Se conformaran dos
grupos:
e (Casos: pacientes con extubacion exitosa (sin reintubacion en 48
horas).
e Controles: pacientes con extubacion fallida (reintubacion dentro de
las primeras 48 horas).
Definicién operacional de variables
Las variables incluyen: delirio (medido por CAM-ICU), excursion
diafragmatica (>10 mm), fraccién de engrosamiento (>20-30 %),
grosor diafragmatico (>2 mm), desenlace de extubacion (éxito o
reintubacion), y variables clinicas complementarias. La tabla de
operacionalizacion detallada se presenta en los anexos. (Anexo N° 01)
Procedimientos y técnicas
La informacidn se recolectara a partir de las historias clinicas mediante
una ficha de recoleccion validada. Dicha ficha incluird variables
clinicas, ventilatorias y de funcion diafragmatica, de acuerdo con la
operacionalizacion detallada en el Anexo N° 01.
Los instrumentos principales seran:
e CAM-ICU: herramienta  estandarizada 'y  validada
internacionalmente para la deteccion de delirio en pacientes

criticos, ampliamente utilizada en unidades de cuidados
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h)

intensivos.

e Ecografia diafragmatica: técnica validada y reproducible para la
medicion de excursion, grosor y fraccion de engrosamiento
diafragmatico, considerada actualmente como un método de
referencia para la evaluacion de la funcion diafragmatica en
pacientes ventilados.

e Pruebas ventilatorias complementarias: presion inspiratoria
maxima (Pimax/NIF), presion de oclusion a 0.1 segundos
(P0.1), indice de respiracion rapida y superficial (IRRS, fr/\Vt),
pruebas de ventilacion espontanea (tubo en Ty CPAP) y prueba
de fuga, conforme a practica clinica habitual y definiciones
operacionales especificadas en los anexos.

La informacion serd codificada con un identificador alfanumérico Unico
para cada paciente, garantizando el anonimato y la confidencialidad.
Sélo el investigador tendra acceso directo a la base de datos. No se
realizarén intervenciones directas en los pacientes.

El analisis se llevara a cabo mediante estadistica descriptiva, bivariado
y multivariada, utilizando los programas Excel y SPSS version 31.
Aspectos éticos del estudio:

El estudio sera evaluado por el Comité de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
No se requerira consentimiento informado al tratarse de un estudio
retrospectivo sin intervencion.

Confidencialidad y resguardo de datos: se utilizara una base
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anonimizada con un cédigo Unico del participante (p. ej., UCI-001,

UCI-002). No se registraran nombres, nimero de historia clinica ni

otros identificadores directos en la ficha de recoleccion ni en la base

analitica; el vinculo cddigo-identidad (lista maestra) se mantendra
separado, bajo custodia exclusiva del investigador responsable. En
repositorio cifrado y con acceso restringido

Plan de analisis:

El andlisis comprendera tres niveles:

e Descriptivo: medidas de tendencia central y dispersion para
variables cuantitativas; frecuencias para variables cualitativas.

e Bivariado: se aplicaran pruebas de chi cuadrado, prueba exacta de
Fisher, t Student o Mann-Whitney segun tipo y distribucion de las
variables.

e Multivariado: se empleara regresion logistica binaria para
identificar predictores independientes, reportando OR, IC 95 %,
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, y

curvas ROC para los predictores principales.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

PRESUPUESTO

Los gastos quedan encaminados como el cronograma

Cantidad |Unidad de Medida [Tipo Costo x Costo
Unidad (S/) |Total (S/)
12 |Caja Boligrafos 8.50 102.00
06 |Unidad Pizarra 3.00 18.00
01 |Unidad Encuadernador 12.00 12.00
01 |Unidad Taladradora de papel 30.00 30.00
02 |Caja Clips 6.00 12.00
280 |Unidad Copias de documentos 0.35 98.00
Encuadernacion en
06  |Unidad espiral 12.00 72.00
Encuadernacion en tapa
01  |Unidad dura 40.00 40.00
02 Mes Acceso a Internet 85.00 170.00
01 |Mes Transporte 1600.00 1600.00
01 |Mes Servicio de estadistica 900.00 900.00
Total 3054.00
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CRONOGRAMA

Fase / Actividad

Set-25

Oct-25

Nov-25

Dic-25

Ene-26

Feb-26

Mar-26

Abr-26

May-26

Jun-26

Jul-26

1. Planteamiento del problema

2. Revisién bibliografica

3. Formulacién de objetivos e
hipGtesis

4. Disefio metodolégico

5. Aprobacion ética / comité

6. Recoleccién de datos (historias
clinicas)

7. Andlisis de datos (Excel, SPSS)

8. Redaccion de resultados y
discusion

9. Elaboracién del informe final /
articulo

10. Presentacién o publicacién
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8. ANEXOS

Anexo N° 01: Operacionalizacion de las variables

por US.

TIPO DE ESCALA DE VALOR/
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE MEDICION | REGISTRO
Sexo C[a§|f|caC|on bioldgica registrada en la historia Cualitativa dicotémica Nominal Mascu!lno/
clinica Femenino
Edad A0S cu_r,nplldos al momento del intento de Cuantitativa continua Razén Anosi (_valor
extubacion numérico)
- Presencia de >1 condicién cronica relevante (p. €j., i S . .
Comorbilidad EPOC, asma, IC, DM) documentada en HC. Cualitativa dicotomica Nominal Si/No
. . Si/No
. Estado de delirio presente/ausente segun CAM- T . i
Delirio ICU en las 24 h orevias al intento Cualitativa dicotomica Nominal (instrumento:
P | CAM-ICU)
., . . mm; umbral de
Excursion Desplazamiento de la hemidiafragma (mm) e . , .
. [ . . , Cuantitativa continua Razon referencia: >10
diafragmatica medido por US en respiracion espontanea.
mm
Espesor diafragmatico (mm) en fin de espiracion mm; umbral de
Grosor diafragmatico P g P Cuantitativa continua Razon referencia: >2

mm1l
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TIPO DE ESCALA DE VALOR/
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL
CION© clo VARIABLE MEDICION | REGISTRO
. o %; umbral de
Fraccion de (grosorfindeinspiracion — . . . .
. . . o . o Cuantitativa continua Razon referencia:
engrosamiento (TFdi) |grosorfindeespiracion)/grosorfindeespiracionx100. ~20.30 %
— 0
Pimax/NIF Presion .1flsp1rator1a maxima (cmH-O) previa a Cuantitativa continua Razén cmHzO (valor
extubacion. numérico)
. ., o . , cmH-O (valor
PO.1 Presion de oclusion a 0.1 s (cmH20). Cuantitativa continua Razon o
numérico)
Adimensional;
Indice de respiracion rapida y superficial I . ) registrar valor
IRRS (fr/Vt) . P P . y sup Cuantitativa continua Razon g i
(frecuencia/volumen corriente). (p. €j., <60—
105)
. Cumplimiento de criterios clinicos y tolerancia a e . Si/ No; tiemp.
PVE (T-piece/CPAP) P S . y Cualitativa dicotomica Nominal : P
prueba de ventilacion espontanea. (min)
% de fuga >20 % al desinfl ff segun Vt T : .
Prueba de fuga /o de fuga 220 % a _esm ar cutl segun Cualitativa dicotomica Nominal Si/ No; %
exhalado/curva vol-tiempo.
.. ., No reintubacion dentro de 48 h posteriores a e S . .
Exito de extubacion P Cualitativa dicotomica Nominal Si/No

extubacion.
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TIPO DE ESCALA DE VALOR/
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE MEDICION REGISTRO
. : : Cualitativa -
Complicaciones post- |Ocurrencia de laringoespasmo, broncoespasmo, . . i Seleccion por
policotomica (registro Nominal

extubacion

atelectasia, neumonia en <48 h.

de eventos)

evento (Si/No)
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Anexo N° 02: Ficha de recoleccion de Datos

Cadigo del participante: UCI -

Fecha de ingreso a la UCI

Fecha de evaluacion:

1. Datos Generales del Paciente
Edad: (afios)
Sexo: [ Masculino [ Femenino
Comorbilidad:
e Antecedente de EPOC/ Asma Bronquial
e Insuficiencia cardiaca 00 SI O NO
e Diabetes mellitus O Si O NO
Otras:

O SiONO

2. Evaluacion de estado neuroldgico
Escala de coma de Glasgow (ECG):

RASS (Richmond Agitation Sedation Scale):
Delirio (CAM-ICU) O Si O NO

3. Predictores ventilatorios

Presion inspiratoria maxima (Pimax/NIF):

Presion de oclusion a 0.1 s (PO.1):

Prueba de ventilacion espontanea (PVE):

cmH20

cmH20
indice respiracion rapida superficial (IRSS, fr/\Vt):

valor

e Tubo en “T” conectado a oxigenador (<50% FiO2, 30 min): O Si O NO

e CPAP (PSV 8 cmH20, sin asincronicas, Vt adecuado): O ST O NO

Prueba de fuga
o 9 de fuga: %
e Fuga suficiente (>= 20%): O Si OO NO

4. Ecografia diafragmatica

e Excursion diafragmaética: mm (Referencia > 10 mm)

e Grosor diafragmaético: mm (Referencia > 2 mm)
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e Fraccion de engrosamiento (TFdi) % (Referencia > 20-30%)

5. Desenlace de la extubacion
Exito de extubacion (no reintubacion en 48 h): O Si O NO
Complicaciones post-extubacion (marcar las que apliquen):

e Laringoespasmo O Si OO NO

Broncoespasmo O Si OO NO
Neumonia O SI O NO

e Atelectasia 0 Si OO0 NO

e Otras:

6. Observaciones
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Anexo N.° 03: Escala CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)
Instrucciones: La CAM-ICU se aplica a pacientes en UCI con ventilacion
mecanica o no, en quienes se sospecha delirio. Consta de 4 caracteristicas
principales. El diagndstico de delirio se establece cuando:

e Secumple 1+2, y, ademas.

e Secumple3o04.
Tabla: Escala CAM-ICU

Caracteristica Definicion / Evaluacion Registro
1. Inicio agudo o curso ¢Ha habido cambios agudos en el OSIiONO
fluctuante estado mental del paciente respecto

a su basal? O fluctuaciones en las
ultimas 24 h (segln enfermeria o

evaluacion clinica).

2. Déficit de atencién Evaluar atencion con prueba de OSiONO
letras (ej. pedir que apriete la mano
cuando escuche la letra “A” en una

serie). Error >2 = déficit de

atencion.
3. Pensamiento Preguntar 4 items simples (gj.: O Si O NO
desorganizado ¢Puede una piedra flotar en el

agua?, ¢;Una hoja tiene mas de un
kilo de peso?) o pedir 6rdenes de 2
pasos. Respuestas incoherentes o

erréneas = alteracion.

4. Alteracion del nivel Evaluar con escala RASS. Delirio si | [0 Si O NO
de conciencia el RASS # 0 (paciente no alerta y
calmado).

Interpretacion

e Delirio presente = (1) Si + (2) Si + (2 Si 0 4 Si)

e Delirio ausente = cualquier otra combinacion
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