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Resumen La evaluacion integral mediante ecografia se ha convertido en una herramienta
indispensable para facilitar el diagnostico y el manejo terapéutico en los pacientes criticos con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA). Existe evidencia que apoya el uso de la ecografia para
el diagnostico de neumotoérax, sindrome de distrés respiratorio agudo, edema pulmonar car-
diogénico, neumonia, tromboembolismo pulmonar agudo y el paciente con COVID-19. Ademas,
en los Ultimos afnos se ha desarrollado el uso de la ecografia para evaluar la respuesta a los
tratamientos en los pacientes criticos con IRA, brindando una herramienta no invasiva para la
titulacion de la presion positiva al final de la espiracion, monitorizar las maniobras de recluta-
miento y la respuesta al prono, asi como para facilitar la retirada de la ventilacion mecanica.
El objetivo de esta revision es resumir los conceptos basicos sobre la utilidad de la ecografia
en el diagnostico y la monitorizacion de los pacientes criticos con IRA.

© 2023 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Role of ultrasound in acute respiratory failure and in the weaning of mechanical
ventilation

Abstract Comprehensive ultrasound assessment has become an essential tool to facilitate dia-
gnosis and therapeutic management in critically ill patients with acute respiratory failure (ARF).
There is evidence supporting the use of ultrasound for the diagnosis of pneumothorax, acute
respiratory distress syndrome, cardiogenic pulmonary edema, pneumonia, acute pulmonary
thromboembolism, and the patient with COVID-19. In addition, in recent years, the use of ultra-
sound to evaluate response to treatments in critically ill patients with ARF has been developed,
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providing a non-invasive tool for titrating positive end-expiratory pressure, monitoring recruit-
ment maneuvers and response to prone, as well as to facilitate weaning from mechanical
ventilation. The objective of this review is to summarize the basic concepts on the utility
of ultrasound in the diagnosis and monitoring of critically ill patients with ARF.

© 2023 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es uno de los princi-
pales problemas a los que nos enfrentamos en las unidades
de cuidados intensivos (UCI). En la IRA, uno de los elementos
diagnosticos claves son las pruebas de imagen. En este sen-
tido, la ecografia, que permite obtener imagenes en tiempo
real, a pie de cama y de manera no invasiva, ha demostrado
ser una herramienta con un rendimiento diagndstico supe-
rior al de la radiografia de torax para el diagnostico de las
principales entidades que afectan al paciente critico, siendo
una alternativa a la tomografia computarizada (TC)'.

Ecografia en el diagnéstico diferencial de la
insuficiencia respiratoria en el paciente critico

Protocolo BLUE

El BLUE Protocol (Bedside Lung Ultrasound in Emergency
Protocol) supone el primer algoritmo diagnostico de la IRA
mediante ultrasonidos?.

Tal y como se ha comentado en capitulos anteriores de
esta serie, este protocolo genera patrones basados en la pre-
sencia en los campos pulmonares estudiados de lineas A, By
del deslizamiento pleural, asi como la existencia del punto
pulmén y la existencia de PLAPS (posterolateral alveolar and
pleural sindrome). Basado en estos patrones, se propuso un
algoritmo diagnostico para la IRA (fig. 1). En conjunto, estos
perfiles proporcionan un diagnostico correcto en el 90,5% de
los casos (tabla 1), siendo mas dificil el diagnostico de neu-
monia, que se realiza con mayor precision ante la presencia
de PLAPS (fig. 2).

Neumotoérax

La sensibilidad de los ultrasonidos para la deteccion del neu-
motoérax es superior a la de la radiologia convencional y
similar a la de la TC>“.

En la exploracion ecografica del neumotorax aparecen los
siguientes hallazgos:

e Ausencia de deslizamiento pulmonar (lung sliding).

e Ausencia de lineas B (al no existir parénquima pulmonar
inmediatamente por debajo de la linea pleural).

e Cambio del patréon normal en modoM, denominando
patrén en «orilla de la playa» al patron en «codigo de
barras», también llamado «de la estratosfera». Este

presenta una serie de lineas paralelas de distinto grosor
(fig. 2). Este signo también puede aparecer al explo-
rar grandes bullas, que pueden ser confundidas con
neumotorax.

e Presencia de punto pulmoén, hallazgo presente cuando el
neumotorax no es masivo. Este signo consiste en la apari-
cion de pulmon en la imagen 2D en inspiracion, y su desa-
paricion en la espiracion, correspondiendo con el lugar en
el que la pleura visceral y la parietal se despegan. También
podemos encontrarlo como cambios en el modo M, consis-
tentes en paso de patrdn en «orilla de la playa» a «codigo
de barras» en sucesivos ciclos respiratorios (fig. 2 y video 1
del material electrénico suplementario). Su especificidad
es del 100% para el diagndstico de neumotorax.

Diagnostico diferencial del sindrome intersticial

Tanto el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) como
el edema agudo de pulmon de origen cardiogénico producen
una imagen ecografica con patronB bilateral del BLUE Pro-
tocol, en ambos casos denominado sindrome intersticial?.
En el sindrome intersticial de causa no cardiogénica los
campos pulmonares son habitualmente desiguales en su
afectacion, especialmente al inicio de la insuficiencia res-
piratoria, afectando a zonas dependientes de gravedad, a
diferencia de cuando la causa es cardiaca, donde la distri-
bucién es hidrostatica. Patologias previas pulmonares con
destruccion de parénquima (enfisema) alteran la homoge-
neidad de los hallazgos en el edema agudo de pulmon.

Algunos datos adicionales, como el aumento del grosor y
la irregularidad de la linea pleural, sugieren que el sindrome
intersticial esté relacionado con algln proceso inflamatorio,
ya sea neumonia u otro proceso inflamatorio pulmonar?*. El
hallazgo de condensaciones subpleurales también apunta a
la existencia de neumonia como origen del sindrome inters-
ticial.

No obstante, el estudio mediante ultrasonidos de la fun-
cion cardiaca, tanto sistolica como diastdlica, y del calibre
de la vena cava inferior complementan la informacion para
un diagnostico mas preciso.

Neumonia

Para el diagnéstico de neumonia mediante ultrasonidos iden-
tificaremos patronesB’, A/By C. El hallazgo de PLAPS ahade
precision diagnéstica. Es muy importante poder encon-
trar consolidaciones subpleurales en los campos anteriores,
caracterizadas por zonas hipoecoicas en contacto con la
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Figura 1

BLUE Protocol. Se muestran los patrones mas frecuentes: el patron A, con lineas A en los cuatro puntos estudiados; el

patron B, con lineasB en los cuatro cuadrantes, y el patron A/B, que muestra una distribucion variable de lineasA yB. En funcion
de los patrones ecograficos y del deslizamiento pulmonar se pueden establecer los diferentes diagnosticos en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda.PLAPS: posterolateral alveolar and pleural syndrome.

linea pleural®. Estas zonas hipoecoicas tienen margenes irre-
gulares, lo que se denomina signo fragmentado o fractal
(shred sign, fig. 2).

La aparicion de broncograma aéreo movil dirige al diag-
nostico de neumonia. Consiste en imagenes hiperecoicas
lineales, con apariencia ramificada en ocasiones, que se
mueven con la respiracion si la via respiratoria correspon-
diente se encuentra permeable. La imagen es ocasionada
por la entrada de gas en el arbol bronquial conteniendo
secreciones (fig. 2 y video 2 del material electronico
suplementario).

Tromboembolismo pulmonar

En el contexto de un paciente con insuficiencia respiratoria,
el patron A bilateral del BLUE Protocol tiene como posible
diagnéstico el embolismo pulmonar?. Se complementa esta
exploracion con la vascular en la busqueda de trombosis
venosa (fig. 2), y con la exploracion cardiaca en busca de
signos de disfuncion o dilatacion del ventriculo derecho.

Otro posible hallazgo ecografico relacionado con el
embolismo pulmonar es la imagen de infarto pulmonar,
caracterizada como una zona hipoecoica, triangular y
subpleural® (fig. 2).

EPOC descompensada y asma

La presencia de patron A bilateral y la ausencia de trombosis
venosa y de PLAPS son datos que orientan a que la IRA se
deba a enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o
asmaZ.

La utilidad y la precision de la exploracion mediante
ultrasonidos para estos diagnosticos, obviando la necesi-
dad de trasladar al paciente al area de radiodiagnostico, ha
sido publicada en un reciente metaanalisis, con sensibilidad
de 0,78 (IC95%: 0,67-0,86) y especificidad de 0,94 (IC95%:
0,89-0,97)’.
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Tabla 1 Patrones y patologias asociadas segin el BLUE Protocol
Patron Hallazgos Patologia asociada Excluye
Deslizamiento A e Ecografia pulmonar: EPOC Edema pulmonar
pleural presente Sliding presente Asma Neumonia anterior
Lineas A bilaterales TEP
e Ecocardiografia: Neumonias
VD dilatado posteriores
Disfuncion VD
e Ecografia venosa:
Trombosis
B e Ecografia pulmonar: Edema pulmonar EPOC reagudizado
Sliding presente Cardiogénico Asma
Lineas B bilaterales SDRA TEP
e Ecocardiografia: Neumotorax
Disfuncion VI
Presiones de llenado
o VEXUS:
Congestion grave
A/B e Ecografia pulmonar: Neumonia EPOC reagudizado
Sliding presente unilateral Asma
Lineas B en un lado
Lineas A en otro
Deslizamiento N e Ecografia pulmonar: Neumotorax Edema pulmonar
pleural ausente Sliding ausente
Lineas A
Signo codigo barras
Punto pulmon
B’ e Ecografia pulmonar: Neumonia Neumotorax
Sliding ausente SDRA
Lineas B
C o Consolidacion alveolar encontrada Neumonia

en campos pulmonares anteriores

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; TEP: tromboembolismo pulmonar; VD:
ventriculo derecho; VEXUS: valoracion de la congestion venosa con ecografia; VI: ventriculo izuquierdo.

Ecografia en el paciente con COVID-19

La ecografia pulmonar ha demostrado ser de utilidad en el
paciente con COVID-19%. La ecografia ofrece informacion
sobre el diagnodstico y la extension de la afectacion pulmo-
nar en la fase temprana o paucisintomatica, con una mayor
capacidad diagndstica que la radiografia convencional®.

En general, los principales hallazgos ecograficos no difie-
ren de aquellos que podemos observar en pacientes con
SDRA de otra etiologia y en otras patologias pulmonares,
por lo que el hallazgo principal seran las lineasB, refle-
jando la afectacion intersticial o alveolo-intersticial en la
neumonia por SARS-CoV-2. No obstante, existen algunas
particularidades'®"", como un artefacto caracteristico que
aparece en fases precoces (light beam), hiperecogénico, en
forma de banda, que se extiende desde una linea pleural
regular y un fondo de lineas A, y que aparece y desaparece
con el deslizamiento pleural. El resto de los hallazgos se
resumen en la figura 3.

Aunque ninguno de estos signos es especifico de la neu-
monia COVID-19, la distribucion de estas alteraciones, en un
entorno epidemioldgico concreto, le otorga una gran especi-
ficidad. Es caracteristica la afectacion bilateral, en forma de
grupos parcheados de lineas B que conviven con otras zonas

pulmonares «libres»'%'2, Las lesiones tienen una distribu-
cién periférica y predominan en campos posteroinferiores,
extendiéndose a regiones laterales y anteriores a medida
que progresa la enfermedad. Por el contrario, la aparicion
de derrames pleurales significativos o de grandes conso-
lidaciones lobares obliga a tener en cuenta diagnodsticos
alternativos o complicaciones'?.

La ecografia como herramienta para guiar el
tratamiento de los pacientes con insuficiencia
respiratoria

Intubacion

La utilidad de la ecografia en la intubacion incluye tanto
la valoracion de la via aérea superior para predecir una via
aérea dificil’>'™ como a modo de herramienta para compro-
bar la posicion correcta del tubo endotraqueal (TET) tras
la intubacion’'®. Nos centraremos en este segundo caso,
por ser la intubacion emergente uno de los escenarios mas
frecuentes en el paciente critico, no siendo posible en la
mayoria de las ocasiones valorar una via aérea antes de la
intubar.
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Trombosis venosa

Figura 2

Broncograma aéreo
= L

Hallazgos mas frecuentes en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. A) Imagenes de PLAPS mostrando zonas

hiperecoicas que delimitan un borde mal definido (flecha pequena) y derrame pleural (flecha grande). B) Consolidacion subpleural
consistente en zona hipoecoica en contacto con la linea pleura, rodeada de borde hiperecoico irregular (shred sign). C) Imagen de
broncograma aéreo mostrando lineas hiperecoicas (flecha pequefia) en el seno de un pulmon hepatizado rodeado de derrame pleural
adyacente (flecha grande). D) Patron en «codigo de barras», también denominado «de la estratosfera» en el modo M, correspondiente
a un neumotodrax. E)Patron de «orilla de la playa» de un pulmén con un deslizamiento pleural preservado. F) ModoM colocado
(izquierda) en la zona correspondiente al punto pulmoén (flecha, imagen derecha); se puede observar como oscilan los patrones
en orilla de la playa (flechas blancas) y en codigo de barras (flecha amarilla) en relacion a las fases inspiratoria y espiratoria.
G) Imagen de trombo en la vena yugular interna que aparece como hiperecoica, ocupando la mayor parte de la luz vascular. H) Infarto
pulmonar: zona hipoecoica, con imagen hiperecoica en su interior (tomada con sonda de baja frecuencia) que se corresponde con

arbol bronquial. 1) Region de infarto pulmonar (flecha roja) en la tomografia computarizada pulmonar del mismo paciente.

Comprobacion de la intubacion

La confirmacion de una correcta posicion del TET es fun-
damental, ya que se estima que el 3,3% de intubaciones
emergentes son esofagicas'’.

La ecografia traqueal ha mostrado tener el mismo valor
que la capnografia para la exclusion de la intubacion esofa-
gica, con el 98,7% de sensibilidad y el 97,1% de especificidad,
siendo incluso superior en pacientes con bajo gasto cardiaco
en el contexto de una parada cardiaca’®. Ademas, la ecogra-
fia traqueal presenta la ventaja de no precisar el inicio de
las ventilaciones para la confirmacion, lo que si requiere la
capnografia, disminuyendo el riesgo de distension gastricay
de broncoaspiracion.

Para descartar la intubacion esofagica es necesario uti-
lizar un transductor lineal de alta frecuencia situado en la

escotadura supraesternal, obteniendo una imagen transver-
sal anterior del cuello y la via aérea. En este plano, la
traquea se identifica como una linea hiperecogénica con
forma de U invertida, generada por la interfase mucosa-via
aérea, con un artefacto con sombra acustica tipica poste-
rior (fig. 4). El esofago esta colapsado y se encuentra en
posicion paratraqueal lateral izquierda. Una intubacion eso-
fagica se detectaria por la observacion de una estructura
circular anecoica adyacente a la traquea (generalmente en
el lado izquierdo de la traquea), signo que se conoce como
«doble traquea» (fig. 4).

Se ha propuesto un protocolo’® que combina la ecografia
traqueal y la toracica para evaluar la viabilidad de la eco-
grafia en la confirmacion de la posicion correcta del TET en
pacientes en UCI (algoritmo 1).
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Figura 3

Hallazgos frecuentes en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda asociada a COVID-19. Incluye la presencia de

lineas B en todas sus formas posibles, separadas o coalescentes, llegando incluso a formar una imagen de «pulmén blanco». Pueden
partir de la linea pleural o de pequefas consolidaciones periféricas. A)LineasB separadas. B)LineasB coalescentes. C) «Pulmon
blanco». D) Linea pleural irregular y fragmentada. E y F) Consolidaciones subpleurales.

Luz traqueal

Sombra acuistica
posterior

Figura 4

En algunos casos dudosos, o para tener una confirmacion
adicional, se puede realizar una ecografia diafragmatica
para observar la excursion diafragmatica durante las ven-
tilaciones.

Respuesta a las maniobras de reclutamiento y el
decubito prono

La ecografia ofrece la posibilidad de valorar, de una forma
semicuantitativa, el grado y la distribucion de la aireacion
pulmonar. Ademas, la posibilidad de repetir la exploracion a

Luz traqueal

Carétida™

-

Imagen de la traquea. A) Vision normal centrada de la traquea a la altura de la escotadura supraesternal. B) Vision normal
lateralizada a la izquierda donde se observa la arteria cardtida.

pie de cama nos permite evaluar los cambios en respuesta a
los tratamientos y maniobras que apliquemos en pacientes
con IRA.

Cuantificacién de la aireacion pulmonar

Los diferentes patrones ecograficos reflejan diferentes gra-
dos de aireacion (fig. 5). Asi, el patron A corresponde a un
parénquima pulmonar normalmente aireado. La presencia
de tres o mas lineas B en un espacio intercostal, separadas
(B1), corresponde a una moderada pérdida de aireacion,
resultado de la afectacion intersticial. Las lineasB coales-
centes (B2) aparecen con una pérdida de aireacion grave,
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~ ere | Exploracion traqueal
Ecommtia prle thACIgh J Comprobar deslizamiento pleural bilateral
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)
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Ecografia traqueal ]
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(Signo doble traquea? } - { Intubacién esofagica ]
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[
[ Iniciar intubacion
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{ TET supraglético

(
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deslizamiento pleural \

lSi
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Algoritmo 1  Algoritmo propuesto para la comprobacion de la correcta posicion del tubo endotraqueal’®.
IBSI: intubacion bronquial selectiva inadvertida. TET: tubo endotraqueal; *Poco frecuente.

Deterioro de aireacion

Lineas B>3 Lineas B coalescentes Consolidacién

Puntuaciéon LUS
0 4 2 3

Aireacion pulmonar

100% 0%

Figura 5 Patrones ecograficos de aireacion pulmonar. A)Patron de lineas A, aireacion normal. B)B > 3, lineasB separadas que
indica moderada pérdida de aireacion. C)Lineas B coalescentes, pérdida grave de aireacion. C)Patron tisular o de consolidacion,
pérdida completa de aireacion. A cada patron le corresponde una puntuacion para generar el Lung Ultrasound Score (LUS).
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Tabla 2 Clasificacion de la aireacion pulmonar

Clasica Modificada
0: aireacion Lineas A (< 3 Lineas A (< 3 lineas B)
normal lineas B)
1: pérdida > Lineas B1, Ocupacion por
moderada separadas artefactos < 50% de
la pleural
2: pérdida grave Lineas B2, Ocupacion por

artefactos > 50% de la
pleural
Patron tisular

coalescentes

3: pérdida Patron tisular

completa

como resultado de la afectacion alveolar. Cuando la pér-
dida de aireacion es completa, observaremos un patréon de
consolidacion (C)"°.

Dividiendo cada hemitorax en regiones y otorgando un
valor numérico a cada patron, se puede obtener un valor
global. La clasificacion mas extendida analiza doce regio-
nes toracicas (seis por hemitorax: superior e inferior en
los cuadrantes anteriores, laterales y posteriores)’®. Cada
region recibe una puntuacion en funcion del patrén eco-
grafico (de 0 a 3 puntos). Siguiendo esta clasificacion, la
puntuacion global (Global score o Lung Ultrasound Score
[LUS]) variara entre 0 (pulmones aireados) y 36 (pulmones
con pérdida total de la aireacion). De este modo, se pueden
utilizar variaciones de esta puntuacion para expresar tanto
la pérdida de aireacion como la re-aireacion en diferentes
situaciones clinicas'®%°,

Se han propuesto modificaciones sobre esta clasificacion
con el objetivo de mejorar la precision en la valoracion de
la aireacion pulmonar?'. En este caso, seguiremos clasifi-
cando como normal un patrénA y como pérdida completa
de aireacion un patron C. El grado de afectacion entre estos
dos extremos variara en funcion del compromiso de la linea
pleural. Consideraremos que la pérdida de aireacion es
moderada cuando menos del 50% de la linea pleural esté
afectada. Sin embargo, si encontramos artefactos (lineasB
o consolidaciones subpleurales) en mas del 50% de la linea
pleural, consideraremos que existe una pérdida grave de
aireacion (tabla 2).

Distribucion de la aireaciéon pulmonar

La ecografia permite evaluar la distribucion de la pérdida
de aireacion??. Esta informacion resulta util para diferenciar
dos fenotipos de SDRA en funcién de su morfologia. En los
pacientes con SDRA focal predomina la afectacion en regio-
nes posteroinferiores, con una pérdida grave o completa de
la aireacion, mientras que los campos pulmonares anteriores
estan relativamente respetados. Estos pacientes responden
mejor al prono?, mientras que niveles altos de presion posi-
tiva al final de la espiracion (PEEP) pueden dar lugar a
sobredistension de las areas con aireacion conservada?*. Por
el contrario, los pacientes con SDRA de distribucion difusa,
en los que la pérdida de aireacion afecta de forma par-
cheada a todas las regiones pulmonares, responden mejor
a las maniobras de reclutamiento y niveles mas elevados de
PEEP*. Identificar los diferentes fenotipos de SDRA en fun-
cion de su morfologia es fundamental, ya que la eleccion

de la estrategia ventilatoria en funcion de la clasificacion
puede repercutir sobre el pronéstico clinico?.

Utilizando los patrones ecograficos mencionados ante-
riormente (A, B1, B2 y C) calcularemos el LUS. Una
puntuacién >3 en regiones anteriores permite excluir con
precision la morfologia focal?®, en comparacion con la TC.
Se han descrito otros dos métodos que emplean el mismo
sistema de puntuacion y que complementan la informacion
con el estudio de campos laterales y posteriores?’.

Prediccion de la respuesta al decubito prono

Varios estudios han analizado la capacidad de la ecografia
para predecir la respuesta al declibito prono en pacientes
con SDRAZ28.29 | a presencia de un patrdn ecografico de
aireacion normal en campos anteriores en supino podria pre-
decir la respuesta al prono, definida como una mejoria en
la oxigenacidn?. Recientemente se han descrito resultados
similares en pacientes con SDRA secundario a COVID-19%°,
No obstante, aunque la ecografia parece predecir la re-
aireacion de las zonas dorsales tras la maniobra de decubito
prono, no ha sido capaz de predecir la mejoria de la oxige-
nacién en todos los estudios®®, probablemente debido a los
diferentes mecanismos implicados en la respuesta al pronoy
las limitaciones de la ecografia para cuantificar la aireacion
y la sobredistensién pulmonar?'.

A raiz de la pandemia por SARS-CoV-2 ha crecido con-
siderablemente el declbito prono en pacientes con IRA
hipoxémica que no reciben ventilacion mecanica invasiva.
En este tipo de pacientes también se ha propuesto que los
cambios en los patrones de aireacion pulmonar evaluados
mediante ecografia podrian predecir la respuesta a prono®.
Ademas, entre los pacientes con IRA hipoxémica que reciben
oxigenoterapia de alto flujo, el éxito de la técnica parece
relacionarse con una mayor disminucion del LUS en las zonas
dorsales en respuesta al prono*.

Respuesta a maniobras de reclutamiento y titulaciéon de
la PEEP

Basandose en la alta sensibilidad y especificidad de la eco-
grafia para la deteccion del colapso pulmonar®, asi como la
capacidad para monitorizar los cambios en la aireacion pul-
monar en tiempo real, se ha propuesto su potencial utilidad
para guiar las maniobras de reclutamiento y titulacién de
la PEEP?*. De hecho, se ha descrito una correlacion entre el
reclutamiento pulmonar inducido por la PEEP medido por las
curvas de presion-volumen y la puntuacion de re-aireacion
por ecografia'®. Sin embargo, los cambios en la puntuacién
por ecografia no parecen asociarse con el reclutamiento
evaluado mediante TC, considerado el gold standard®,
seguramente debido a que los cambios en la puntuacion eco-
grafica se deben a cualquier modificacion en la aireacion y
no solo a la aireacion de regiones consolidadas.

Mediante el estudio de la aireacion pulmonar en los 12
cuadrantes mencionados, podremos detectar los cambios
inducidos por un aumento de la PEEP al observar una dismi-
nucion progresiva de lineas B o la aparicion de estas en zonas
previamente consolidadas en caso de reclutamiento’.

Aunque de forma experimental, se ha propuesto un enfo-
que para titular la PEEP con ecografia en pacientes con
SDRA*’ (algoritmo 2).
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Maniobra de reclutamiento

Incremento de PEEP en pasos de 5 cmH,0 cada 60 segundos hasta maximo reclutamiento.

PEEP 20 cmH,0 PC para Vc 6ml/kg

Tras maniobra, ajuste de PEEP a 20 cmH,0 y Presién control (PC) para volumen corriente (Vc) de 6 mIKg/peso

Desescalada PEEP con monitorizacidn ecografica

e 6 ml/K

Mejor PEEP

El nivel de PEEP éptimo serd aquél previo a que 2 scores de pérdida de aireacién aumenten mas de un 30%

Puntuacién de pérdida de aireacién

5
Patrén A - Patrén C

3
Patrén A -> Patrén B2
Patrén B1 - Patrén C

1
Patrén A ->Patrén B1
Patrén B1 -> Patrén B2
Patrén B2 - Patrén C

Algoritmo 2  Algoritmo propuesto para la titulacion de la presion al final de la espiracion (PEEP) guiada por ecografia pulmonar.
La puntuacion de pérdida de aireacion se calcula mediante la suma de los cambios observados en los patrones ecograficos en cada
uno de los 12 cuadrantes estudiados. Patron A: patron de lineas A. PatronB1: patron de lineasB separadas. PatronB2: patron de

lineas B coalescentes; Patron C: patron de condensacion pulmonar.

No existen signos ecograficos especificos que nos per-
mita detectar la sobredistension pulmonar ocasionada por
el aumento de las presiones intratoracicas; sin embargo,
algunos signos indirectos nos pueden inducir a sospe-
charlo. La disminucion considerable o incluso la desaparicion
del deslizamiento pleural puede asociarse a una signifi-
cativa alteracion en la ventilacion relacionada con PEEP
elevadas®, sobre todo si reaparece cuando se disminuye
de nuevo la PEEP*. En cualquier caso, existe una limitada
evidencia disponible en el uso de la ecografia pulmonar
para la titulacion de la PEEP y no debe ser el Unico
método para realizarla, ya que no permite una evalua-
cion precisa de la hiperinsuflacion pulmonar inducida por
PEEP.

Utilidad de la ecografia en el weaning de la
ventilacion mecanica

El fracaso del weaning o la reintubacion precoz se asocian
a una elevada morbimortalidad“’, por lo que una evaluacion
dirigida al diagndstico precoz de las causas que dificultan
la desconexion de la ventilacion mejorara el prondstico de
los pacientes. Las principales causas de fracaso del wea-
ning pueden resumirse en tres grandes grupos: respiratorias,
cardiacas y neuromusculares*'. En ese sentido, el estudio
mediante ecografia del corazon, los pulmones y la muscu-
latura respiratoria puede ayudar a comprender el proceso
fisiopatoldgico por el que un paciente fracasa en el proceso
de weaning (fig. 6 y algoritmo 3).

Ecocardiografia

Durante la fase de weaning, el aumento de la precarga y
la poscarga cardiacas causadas por el cambio de la presion
intratoracica de positiva a negativa, el aumento de la secre-
cion de catecolaminas y el trabajo respiratorio® pueden
inducir un edema pulmonar cardiogénico (weaning induced
pulmonary oedema [WIPQ]). Si bien la incidencia de WIPO no
esta bien establecida, se estima que puede estar involucrado
en entre el 30% y el 87% de los fracasos*>*4.

El estudio mediante ecocardiografia de los parametros de
funcion diastolica (llenado ventricular y relajacion miocar-
dica) y presiones de llenado del ventriculo izquierdo juega
un papel primordial en la evaluacion del fracaso del weaning
de la ventilacion mecéanica®. El estudio del flujo transmitral
mediante Doppler pulsado y de la velocidad de desplaza-
miento del anillo mitral mediante Doppler tisular permite
identificar las ondasE y e’, respectivamente (fig. 6). La rela-
cion entre las ondas E/e’ se ha sugerido como una medida
para estimar la presion de llenado del ventriculo izquierdo“,
si bien los resultados son contradictorios* .

El aumento del r el paso a respiracion espontanea se vera
reflejado en la ecocardiografia con un aumento significativo
de la onda E*®. En pacientes con disfuncion diastélica y ven-
triculos poco compliantes (ondae’ < 10cm/s) el aumento del
retorno venoso puede provocar un aumento de la presion de
llenado que se vera reflejado por aumento en la relacion
E/e’. Lamia et al. demostraron que una combinacion de E/A
>0,95y E/e’ > 8,5 detectaba aquellos pacientes en los que la
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FOCUSED ECOGRAPHY WEANING
(FEW)

ECOGRAFIA AVANZADA

ECOGRAFIA BASICA

LUS
E

Figura 6 Principales exploraciones ecograficas utilizadas para el diagnostico de la causa del fracaso de la retirada de la venti-
lacion mecanica. Se dividen en exploraciones que precisan un conocimiento basico de ecografia y exploraciones que precisan un
grado avanzado de formacion en ecografia. A) Ecografia pulmonar con deteccion de un aumento > 6 lineas B durante la prueba de
respiracion espontanea para el diagnostico de edema pulmonar inducido por el weaning (WIPO). B) Ecografia cardiaca, plano apical
4 camaras para estudio de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo y el estudio de alteraciones estructurales del mismo (hipertro-
fia, dilatacion, insuficiencia mitral grave). C) Estudio del diafragma mediante la excursion, en imagen en 2 dimensiones (ver video
del material electronico suplementario). D) Estudio del diafragma mediante la excursion, imagen en modoM; obsérvese la onda
generada por el desplazamiento diafragmatico con los movimientos respiratorios (una excursion <10 mm se considera patoldgica).
E-G) Imagenes utilizadas para el calculo del Lung Ultrasound Score (LUS) tal y como se describe en el texto. H) Estudio de la funcion
diastolica, imagen de Doppler pulsado del flujo transmitral mostrando las ondas de llenado temprano (E, flecha blanca) y tardio
(A, flecha roja). I)Estudio de funcion diastdlica, imagen de Doppler tisular del anillo mitral lateral mostrando la ondae’ (flecha
blanca). J) Imagen en modo bidimensional del diafragma en la zona de aposicion sobre el noveno espacio intercostal; el diafragma
es la estructura localizada ente las dos lineas hiperecogénicas identificadas con la flechas (superior pleura, inferior diafragma,
video del material electronico suplementario). K) Imagen en modoM para el estudio de la fraccion de engrosamiento diafragmatica
identificando el grosor maximo en la inspiracion y el minimo en la espiracion.

prueba de respiracion espontanea (PRE) inducia un aumento
de la presién capilar®. Un metaanalisis publicado reciente-
mente ha demostrado que los pacientes que fracasan en el
weaning presentan velocidades de onda E mas elevadas y de
onda e’ menores, con ratio E/e’ significativamente mas ele-
vada que los pacientes que completan la PRE con éxito™.
Sin embargo, los estudios incluidos en el analisis muestran
valores de las diferentes velocidades muy heterogéneos, por
lo que no se puede establecer un punto de corte.

La funcion sistolica, estudiada mediante la fraccion de
eyeccion, no se ha asociado de forma significativa con el
fracaso del weaning®®. Sin embargo, como todos los resul-
tados que hagan referencia a la fraccion de eyeccion en
pacientes criticos, deben interpretarse con cautela, ya que
el parametro depende en gran medida de las condiciones de
carga. Otros parametros, como laonda$’ o el strain, podrian

tener un papel importante en el contexto del weaning de la
ventilacion mecanica.

Ecografia pulmonar

En los pacientes sometidos a ventilacion mecanica, el inicio
de la respiracion espontanea se asocia con cierta pérdida
de aireacion pulmonar’’, ya sea por una ocupaciéon de
los alvéolos por edema pulmonar en el contexto de WIPO
o por un desreclutamiento alveolar por la pérdida de la
PEEP o asociada a una disfuncion diafragmatica. La utili-
zacion de la ecografia permite objetivar y monitorizar esta
pérdida de aireacion de forma objetiva mediante el LUS.
El calculo del LUS a los 60minutos del inicio de la PRE
ha demostrado ser una herramienta precisa para prede-
cir la aparicion de insuficiencia respiratoria posterior a la
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PROCESO DE WEANING

ANTES DE PRE

1 Detectar pacientes de riesgo ‘

DURANTE PRE

Predecir éxito de la extubacion

FRACASO PRE

| Causa del fracaso |

1.- Ecocardiografia
- Disfuncién diastolica moderada-grave
- Disfuncion sistolica FEVI < 40%

2.- Ecografia pulmonar
- Cuantificacion lineas B

1.- Ecografia pulmonar
- LUS Score

2.- Diafragma
- Excursion
- Engrosamiento

1.- Ecocardiografia
-Ondae’
- Ele’

2.- Ecografia pulmonar
- LUS Score
- Cuantificacion lineas B

Algoritmo 3

Temporizacion y hallazgos ecograficos en el proceso de weaning.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; LUS: Lung Ultrasound Score; PRE: prueba de respiracion espontanea.

extubaciéon®'. Los pacientes que presentaran insuficiencia
respiratoria tras la extubacién tienen puntuaciones mayo-
res en el LUS, independientemente de la causa subyacente.
El limite identificado para predecir un riesgo del 85% de fra-
caso posterior a la extubacién es LUS > 17, mientras que un
valor <13 indica un riesgo insignificante de desarrollar un
fracaso posterior a la extubacion. Cabe decir que la puntua-
cion LUS tal y como se define, en la practica clinica, esta
limitada por su complejidad y por el tiempo necesario para
su calculo preciso.

La ecografia pulmonar también es util para detectar el
WIPO. En este caso, el estudio reducido a los 4 cuadrantes
toracicos anteriores del BLUE Protocol, con la cuantificacion
de las lineas B de cada cuadrante antes y al final de la PRE,
permite el diagndstico de WIPO con una sensibilidad del 88%
y una especificidad del 88% si la cantidad de lineas B aumenta
en > 6 durante la PRE*Z.

Ecografia diafragmatica

El diafragma es el principal musculo respiratorio y tiene
un papel vital en la ventilacion. La evidencia acumulada
sugiere que la mayoria de los pacientes criticos sometidos a
ventilacion mecanica desarrollan algin grado de disfuncion
diafragmatica y juegan un importante papel en el fracaso
del weaning de la ventilacion mecanica™.

Si bien la medida de la presion transdiafragmatica se
considera el gold standard para el diagnostico de disfun-
cion diafragmatica, la ecografia permite la visualizacion
del diafragma y su variacion durante los ciclos respirato-
rios de forma no invasiva. Se han descrito dos parametros
ultrasonograficos diferentes para evaluar la funcionalidad
diafragmatica (fig. 6 y videos 3 y 4 del material electrénico
suplementario).

El primer parametro es la medicion de la excursion
diafragmatica®. La excursion se puede medir facilmente con
una sonda de 3 a 5 MHz colocada en la linea medio-clavicular

debajo del margen costal, orientada dorsalmente para
visualizar la excursion de la cupula diafragmatica usando
el higado (o el bazo, en el lado izquierdo) como ventana
acustica (fig. 6). Los pacientes con disfuncion diafragmatica,
definida por un valor de excursion <10mm para cualquiera
de los hemidiafragmas, tienen un mayor tiempo de weaning
y una mayor frecuencia de reintubacién®®. Recientemente
una revision sistematica® concluye que la excursion diafrag-
matica puede predecir el fracaso del weaning con una odds
ratio diagnostica de 9,14 (IC95%: 4,74-17,64).

Algunos estudios han propuesto integrar la excur-
sion diafragmatica en un indice que la relaciona con la
frecuencia respiratoria® . Este indice (frecuencia respirato-
ria/excursion diafragmatica en milimetros) ha demostrado
mejores resultados que la evaluacion aislada de la excursion
diafragmatica.

El segundo parametro describe el engrosamiento del mus-
culo diafragmatico durante la inspiracion. Colocando una
sonda de 10 MHz sobre el noveno espacio intercostal, en la
zona de aposicion del diafragma, podemos medir el grosor
diafragmatico maximo (al final de la inspiracion) y minimo
(al final de la espiracion) calculando la fraccion de engrosa-
miento ([grosor al final de la inspiracion — grosor al final de
la espiracion]/grosor al final de la espiracién)®. Una frac-
cion de engrosamiento del 30%-36% se asocia con el éxito
del weaning con una odds ratio diagnostica de 42,6 (IC 95%:
17,6-103,0)°%%0,

En la practica clinica, al seleccionar una u otra medida
de evaluacion diafragmatica deberiamos tener en conside-
racion la modalidad de la PRE. Se ha demostrado que en
pacientes ventilados en presion soporte el engrosamiento
diafragmatico se correlaciona con parametros invasivos de
presion diafragmatica, siendo un indicador fidedigno del
esfuerzo respiratorio, mientras que la excursion no se corre-
laciona con el esfuerzo respiratorio, reflejando Unicamente
el desplazamiento pasivo del diafragma por la presion pro-
porcionada por el ventilador, por lo que solo deberia usarse
en aquellos pacientes en que la PRE se realice en tuboen T¢'.
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Limitaciones de la ecografia en el paciente con
IRA y el weaning de la ventilacién mecanica

Es importante tener en cuenta las limitaciones de la ecogra-
fia al interpretar los hallazgos. En primer lugar, la técnica
es operador-dependiente y requiere un grado de formacion
que puede ser basico o avanzado®?, mientras que en el estu-
dio basico mediante el BLUE Protocol, la estimacion visual
de la funcion sistdlica del ventriculo izquierdo o la excursion
diafragmatica requieren niveles basicos de formacion, y la
valoracion cuantitativa de la aireacion pulmonar, el estudio
de la via aérea, del engrosamiento diafragmatico o de las
presiones de llenado del ventriculo izquierdo necesitan un
grado avanzado de formacion®.

Ademas, la ecografia pulmonar permite visualizar las
alteraciones y los artefactos que estén en contacto directo
con la pleural, de manera que no es posible visualizar algu-
nas lesiones profundas que no tengan traduccion sobre la
linea pleural. Por lo tanto, los hallazgos deben interpretarse
con precaucién y siempre teniendo en cuenta el contexto
clinico®.

La exploracion puede verse dificultada por las carac-
teristicas anatomicas del paciente o por la presencia de
dispositivos artificiales o de enfisema subcutaneo. Ademas,
la visualizacion de la pleura esta limitada por la amplitud
del espacio intercostal.

Por ultimo, una de las principales limitaciones de la
ecografia, sobre todo al evaluar el reclutamiento, es la
ausencia de signos especificos que nos permita detectar la
sobredistension pulmonar ocasionada por el aumento de las
presiones intratoracicas'®.
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