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Resumen

RESUMEN

Titulo - Utilidad de la ecografia pulmonar como método diagndstico en el paciente critico sometido
a ventilacién mecanica invasiva para favorecer la extubacion precoz.

La ventilacién mecdnica invasiva (VMI) es el soporte terapéutico que tiene el papel de suplir la
funcidn respiratoria del paciente durante el tiempo necesario para que su sistema respiratorio sea
capaz de volver a funcionar por si mismo, encargdndose de mantener el intercambio gaseoso para
asegurar la correcta oxigenacion de los tejidos y evitar la retencién de diéxido de carbono (CO2).

El destete es el proceso por el cual se retira progresivamente la VMI, inicidndose tras la resoluciéon
parcial o completa de la patologia que precipitd la insuficiencia respiratoria y que finaliza con Ila
extubacion completa del paciente.

La ecografia pulmonar es una herramienta diagndstica util que da informacién y ayuda a detectar
las diferentes patologias que pueden dar alteraciones a nivel toracico y pulmonar. Es capaz de
visualizar de manera segura, eficiente, inocua y a la cabecera del paciente todas estas afecciones.

A pesar de los afios de experiencia en VMI, todavia un 20-25% de los pacientes fracasan en la
extubacion. Este fendmeno conlleva a un aumento del periodo de VMI, de la estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y hospitalaria, de la morbilidad y de la mortalidad. Por consiguiente,
los pacientes con periodos de ventilacién mecdnica invasiva prolongada (VMIP) tienen mas
probabilidades de fracasar en la extubacién y presentan mayor nimero de complicaciones.

Con el objetivo de reducir el tiempo de soporte ventilatorio y por tanto, de disminuir el nimero de
complicaciones asociadas a la VMI, se ha planteado realizar este estudio en pacientes conectados a
VMI e ingresados en una UCI de tercer nivel, empleando la ecografia pulmonar, considerada un
método diagndstico util y con garantias que acompaiia el proceso de destete con la finalidad de
obtener una extubacidn precoz y exitosa, evitando la necesidad de reintubacién.

La necesidad de llevar a cabo esta investigacién radica en la importancia de evitar las dificultades
asociadas a la VMI, al detectar mediante la ecografia pulmonar las posibles complicaciones y causas
de fallo de la extubacion, ya que a pesar de que el destete y la extubacién son dos procesos del dia
a dia de las Unidades de Cuidados Intensivos, todavia no se ha conseguido, a pesar de los protocolos
ya existentes, evitar estos incidentes.

Durante el estudio, se aleatorizé a los pacientes en dos grupos, uno con intervencién con ecografia
pulmonar, y otro como grupo control sin dicha técnica. Se hizo un seguimiento hasta la extubacion
de los pacientes y se recogieron los eventos acontecidos durante el procedimiento.

La tasa de destete fue superior en el grupo con ecografia pulmonar, lo que condicioné una mayor
tasa de éxito en la extubacion (p = 0,038), demostrandose asi el impacto de la intervencidn guiada
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Resumen

por ultrasonido. Ademas, el grupo intervencidn presenté ademas menos dias de intubacién, menor
tasa de VMI prolongada, menor estancia en UCl y menor realizacién de traqueotomias, exponiendo
asi el beneficio de su aplicacién.

En cambio, la mortalidad fue superior en el grupo control (p =0,051), ademas de presentar también
una mayor proporcion de destete prolongado, un mayor tiempo de intubaciéon hasta la primera
extubacion y un tiempo de estancia superior en la UCI.

Segun el modelo multivariante de la poblacién total del estudio, las dos variables predictoras
independientes para el desenlace éxito del destete fueron una mayor PaFi (p = 0,047) y presion
arterial media (p = 0,007).

La puntuacion LUS (Lung Ultrasound Score) absoluta de los pacientes con éxito en la extubacién fue
menor que en los pacientes con fracaso en la misma (p = 0,056), aunque no se encontrd un punto
de corte o un patrdén de lineas B que fuera predictor de éxito en la extubacién.

Implementar el uso de la ecografia pulmonar en el destete y en la extubaciéon de forma
protocolizada en la UCI, como un complemento de la exploracion habitual, ayuda a determinar los
problemas durante el destete y a identificar a los pacientes con mayor riesgo de cara a la extubacién,
proporcionando diagnésticos, facilitando la toma de decisiones terapéuticas, ademds de aportar un
efecto beneficioso sobre la supervivencia del paciente intubado.

Palabras clave: ecografia pulmonar, ventilacién mecanica invasiva, destete, extubacién precoz,
Unidad de Cuidados Intensivos.
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ABSTRACT

Title - Usefulness of lung ultrasound as a diagnostic method in critically ill patients undergoing
invasive mechanical ventilation to promote early extubation.

Invasive mechanical ventilation (IMV) is the therapeutic support that has the role of replacing the
patient’s respiratory function as long as necessary until their respiratory system is able to work on
its own again, taking care of maintaining an adequate gas exchange to ensure the correct
oxygenation of the tissues and avoid the carbon dioxide retention (CO2).

Weaning is the process by which IMV is progressively removed, started after partial or complete
resolution of the pathology that leaded off the respiratory failure and it is ended with the complete
extubation of the patient.

Lung ultrasound is a useful diagnostic tool that provides information and helps detecting the
different pathologies that can lead to thoracic and lung alterations. It is capable of showing in a
safely, harmless and efficiently way and at the patient's bedside all these conditions.

Despite the years of experience in IMV, 20-25% of the patients still fail extubation. This
phenomenon leads to an increase in the period of mechanical ventilation, Intensive Care Unit (ICU)
and hospital stay, morbidity and mortality. Therefore, patients on periods of prolonged invasive
mechanical ventilation are at increased risk of extubation failure and have a higher number of
complications.

In order to shorten the duration of ventilatory support and, thus, reduce the number of IMV related
complications, we have proposed to carry out this study in patients connected to IMV and admitted
to a third-level ICU, using lung ultrasound, considered as a useful and guaranteed diagnostic
method, that guides the weaning process to an early and successful extubation, avoiding the need
for reintubation.

The need to carry out this investigation lies in the importance of avoiding the difficulties associated
to IMV, by detecting possible complications and causes of extubation failure through lung
ultrasound since, despite the fact that weaning and extubation are two day-to-day processes of the
Intensive Care Units, it has not yet been possible, notwithstanding the already existing protocols, to
avoid these incidents.

During the study, patients were randomized into two groups, one with lung ultrasound intervention,
and the other one as a control group without performing this technique. Patients were followed up
until extubation and the events that occurred during the procedure were recorded.

The weaning rate was higher in the group with lung ultrasound follow-up, resulting in a higher
extubation success rate (p = 0,038), thus demonstrating the impact of the ultrasound-guided
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intervention. The intervention group also reported fewer days of intubation, a lower prolonged IMV
rate, a shorter stay in the ICU and fewer performance of tracheotomies.

In contrast, mortality was significantly higher in the control group (p = 0,051), in addition to also
presenting a higher proportion of prolonged weaning, a longer intubation time until the first
extubation and a longer stay in the ICU.

Based on the multivariate model of the total population of the study, the two independent
predictors for the outcome of weaning success were higher PaFi (p = 0.047) and mean blood
pressure (p = 0.007).

The absolute LUS (Lung Ultrasound Score) of successfully extubated patients was lower than in
those patients with extubation failure (p = 0,056), although no cut-off point or B lines pattern was
found as predictor of success in extubation.

Implementing the use of lung ultrasound during weaning and extubation in a protocolized manner
in the ICU, in addition to regular assessments, helps to determine the weaning problems and identify
patients with higher risks at the time of extubation, providing diagnoses, facilitating the therapeutic
decision making, as well as providing a beneficial effect on the survival of the intubated patient.

Key words: lung ultrasound, invasive mechanical ventilation, weaning, early extubation, Intensive
Care Unit.
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Acrénimos

ACRONIMOS

A-aDO2: diferencia alveolo-arterial de oxigeno.

ACV: ventilacién asistida-controlada.

AC-PC: ventilacion asistida — controlada por presion.

AC-VC: ventilacién asistida — controlada por volumen.

AD: auricula derecha

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.

AUC: drea bajo la curva.

BIPAP: presion positiva bifasica en la via aérea (Bilevel Positive Airway Pressure).
CEIC: comité ético de investigacion clinica.

CO2: diéxido de carbono o anhidrido carbdnico (carbon dioxide).

CORE: indice CORE (Compliance, Oxygenation, Respiration, Effort).

CPAP: presion positiva continua en la via aérea (Continuous Positive Airway Pressure).
CRF: capacidad residual funcional.

CROP: indice CROP (dynamic Compliance, Respiratory rate, Oxygenation, maximal inspiratory
Pressure).

Cst: compliance estéatica.

CV: capacidad vital.

DLP: dislipemia.

DM: diabetes mellitus.

DTC: fraccién de grosor diafragmatico (diaphragmatic thickening fraction).
ELWI: agua pulmonar extravascular (Extravascular Lung Water Index).

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

FA: fibrilacién auricular.

FAST: ecografia focalizada para el traumatismo (Focused Assessment with Sonography for Trauma).
FC: frecuencia cardiaca.

FG: filtrado glomerular.

FiO2: fraccidén inspirada de oxigeno.

FR: frecuencia respiratoria.

FSR: flujo sanguineo renal.

GC: gasto cardiaco.

GCS: escala de coma de Glasgow.

HD: hiperinsuflacién dindmica.

HGUA: Hospital General Universitario de Alicante Dr. Balmis.

HTA: hipertension arterial.

I:E: relacidn entre la inspiracion y espiracion.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IC: intervalo de confianza.

IMC: indice de masa corporal.

IR: insuficiencia renal.

IRA: insuficiencia respiratoria aguda.
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IWI: indice integrado de destete (Integrative Weaning Index).

LAA: linea axilar anterior.

LAP: linea axilar posterior.

LCR: liquido cefaloraquideo.

LP: punto pulmonar (lung point).

LPE: linea paraesternal.

Lpm: latidos por minuto.

LUS: puntuacidn ecografica pulmonar (Lung Ultrasound Score).

MHz: megahercios.

MVV: volumen de ventilacién maxima voluntaria.

NAVA: asistencia ventilatoria ajustada neuralmente (Neurally Adjusted Ventilatory Assist).
NAVM: neumonia asociada a ventilacién mecanica.

NE: nutricidén enteral.

02: oxigeno (oxigen).

ONAF/GNAF: oxigenoterapia nasal de alto flujo.

OR: odds ratio.

PO.1: presion de oclusion.

PaCO2: presién parcial de didxido de carbono.

PaFi: relacidn entre presion arterial de oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/Fi02).
Palv: presién alveolar.

Pa02: presidn parcial arterial de oxigeno.

PAO2: presidn alveolar de oxigeno.

PAV: ventilacidn asistida proporcional (Proportional Assist Ventilation).
PEEP: presidn positiva al final de la espiracién (Positive End Espiratory Pressure).
PES: presién esofagica.

PIA: presion intraabdominal.

PIC: presién intracraneal.

PIMax: presidn inspiratoria maxima.

PIT: presion intratoracica.

PPC: presién de perfusién cerebral.

Ppico: presién pico.

Pplat: presién meseta o plateau.

PRE: prueba de respiracidon espontanea.

PRVC: ventilacion controlada por volumen y regulada por presion.

PSV o PS: ventilacion con presién de soporte (Pressure Support).

PTP: presion transpulmonar.

PVC: presidn venosa central.

RNM: resonancia magnética

Rpm: respiraciones por minuto.

RSBI: indice de Tobin y Yang, indice de ventilacion rapida superficial (Rapid Shallow Breathing Index).
RV: retorno venoso

RVP: resistencias vasculares pulmonares.

25



Acrénimos

SAOQS: sindrome de apnea obstructiva del suefio.
SAPS: Simplified Acute Physiology Score.

Sat02: saturacion de oxigeno.

SDRA: sindrome de distress respiratorio agudo (Acute Respiration Distress Syndrome).
SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias.
SIMV: ventilacién mandatoria sincronizada intermitente (Synchronized Intermittent Mandatory
Ventilation).

SOFA: Sequential Assessment Organ Failure.
Sv02: Saturacién venosa central de oxigeno.

T2: temperatura.

TA: tensién arterial.

TAD: tensidn arterial diastdlica.

TAM: tensidn arterial media.

TAS: tension arterial sistélica.

TC: tomografia axial computerizada.

TCRR: terapia continua de reemplazo renal.

Tl: tiempo inspiratorio.

TNT: tubo nasotraqueal.

TOT: tubo orotraqueal.

TQT: traqueotomia.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

VA: via aérea.

VAP: ventilacion asistida proporcional.

VC: volumen corriente.

Vd: espacio muerto.

VD: ventriculo derecho.

VE: volumen espirado minuto.

VI: ventriculo izquierdo.

VM: ventilacion mecanica.

VMC: ventilacién mecdnica controlada.

VMI: ventilacidn mecanica invasiva.

VMIP: ventilacién mecanica invasiva prolongada.
VMNI: ventilacién mecanica no invasiva.

VPN: valor predictivo negativo.

VPP: valor predictivo positivo.

VT: volumen tidal.
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1.

Introduccion

INTRODUCCION

1.1 Ventilacion mecanica

1.1.1 Introduccidn y definicidon de la ventilacion mecanica

Desde las epidemias de poliomielitis, sabemos que la ventilacién mecanica con presidn positiva ha
conseguido salvar muchas vidas. Es una ingenieria que, gracias al entendimiento de los
procedimientos fisiopatoldgicos a nivel del aparato respiratorio y a los avances tecnolégicos, ha
contribuido en la mejora de la supervivencia de los pacientes que presentan insuficiencia
respiratoria.

Desde entonces, su uso ha ido creciendo y el soporte ventilatorio se ha ido asociando paralelamente
al desarrollo de los cuidados intensivos. Los recientes avances en tecnologia, informatica y
electrénica junto con la creacion de los ventiladores han cambiado drasticamente la perspectiva de
los cuidados intensivos, con una variedad de opciones cada vez mas alentadora, que ha
incrementado su sofisticacion y ha promovido la aparicidon de nuevas modalidades ventilatorias?.
Sin embargo, los principios fundamentales del tratamiento ventilatorio del paciente critico se
mantienen inalterados, aunque hayan aparecido nuevos matices en su aplicacién?.

En la actualidad, aunque una parte de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) podria
manejarse con oxigenoterapia convencional en planta de hospitalizacidn, un elevado porcentaje de
los pacientes acabara ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), requiriendo en algun
momento conexion a ventilacion mecéanica (VM). La VM es el recurso terapéutico de soporte
artificial que tiene el propésito de sustituir la funcién respiratoria del enfermo cuando esta fracasa,
respetando los objetivos fisiolégicos propios3, durante el tiempo necesario para que el sistema
respiratorio sea capaz de restablecerse por si mismo, manteniendo un adecuado intercambio
gaseoso que asegure la oxigenacion correcta de los tejidos y evite la retencién de anhidrido
carbdnico (CO2), mejorando los sintomas y reduciendo las complicaciones derivadas de la IRA. La
VMl se llevard a cabo mediante respiradores de presidn positiva conectados al paciente que aislaran
la via aérea (VA) a través de un tubo orotraqueal (TOT) que sustituirdan de manera total o parcial la
funcidn respiratoria del paciente, que se espera sea reversible.

Se tomara la decisién de iniciar la ventilacién mecdnica invasiva teniendo en cuenta las metas finales
y buscando la manera de adquirir una funcion respiratoria dptima, con la finalidad de corregir la
causa que precipité el fallo en la funcién respiratoria®.

A pesar de ser un método eficaz para el mantenimiento respiratorio, el cambio que produce la
ventilacion mecanica en la fisiologia del sistema respiratorio implica el desarrollo de efectos
indeseables, con impacto a nivel hemodinamico, que hacen mas dificultoso el manejo del enfermo.
La necesidad de establecer una VA artificial provoca el desarrollo de una serie de complicaciones
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gue se presentan en el 18 y el 80% de los enfermos sometidos a este proceso, incluyendo un
aumento de la mortalidad®.

1.1.2 Historia y fundamentos de la ventilacion mecanica

Aunque el concepto de respiracion artificial tuvo sus inicios en el siglo XVI por Andreas Vesalius®,
conectando la trdquea de un perro hasta sus pulmones con un sistema de fuelles, no fue hasta el
siglo pasado que la ventilacidon mecénica se transformd en una terapia ampliamente aprovechada?,
primero en pacientes quirurgicos y después como tratamiento para la insuficiencia respiratoria.
Durante las largas epidemias de polio del siglo XX, la VMI se convirtié en un exitoso y extendido
método para mantener una ventilacidon adecuada utilizando respiradores de presion negativa, los
llamados pulmones de acero, creando una presion diferencial que simulaba los movimientos

respiratorios de inspiracion y espiracién.

El primer ventilador de presidn negativa fue descrito en los afios 20 y su uso se extendid hasta finales
de los afios 50. Consistia en un cilindro rigido donde se introducia al paciente y se cerraba
herméticamente a su en torno a su cuello. Con este método ventilatorio, la superficie toracica se
exponia a una presion subatmosférica durante la inspiraciéon que producia la expansion de la caja
tordcica, transmitiéndose hasta el alveolo, induciendo un gradiente de presidn negativa con
respecto a la boca, lo que propiciaba un flujo aéreo hacia el alveolo y generaba la inspiracién; la
espiracidon se originaba pasivamente por la presidén eldstica del aparato respiratorio, al cesar la
presién subatmosférica.

Como se ha expuesto, fue durante la epidemia de poliomielitis cuando se desarrollaron las técnicas
de ventilacion por presidn positiva. La demanda de respiradores creciéo mas alla de los pulmones de
acero disponibles, lo que les llevd de manera obligatoria a la busqueda de nuevas alternativas,
descubriendo secundariamente una reduccién en la tasa de mortalidad’.

Durante su desarrollo, el mantenimiento en los comienzos de la VMI era manual, por lo que el
emplazamiento de recursos humanos fue inmenso. Finalmente, se disefié un prototipo de
ventilacion por presidn positiva que se aplicé en el Massachusetts General Hospital con un éxito
rotundo frente a la presién diferencial, dando pistoletazo de salida a la Medicina Intensiva y a los
cuidados del paciente critico’. Actualmente, la ventilaciéon con presién negativa ha quedado
relegada a pacientes con patologias crdnicas de la caja toracica, enfermedades neuromusculares y
esqueléticas.

Durante los ultimos 50 afios, ha habido una explosién de nuevas técnicas ventilatorias que han
presentado una serie de alternativas para el tratamiento de pacientes con fracaso respiratorio
agudo, desarrollando de manera exponencial los métodos de VM. Muestras de ello son la aparicién
de la presion positiva al final de la espiracién (PEEP) o la incorporacion del trigger o gatillo, que han
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permitido la ventilacidon espontanea respetando la frecuencia respiratoria (FR) del paciente y han
facilitado el perfeccionamiento la ventilacién, la oxigenacidn, el confort del enfermo y las técnicas
de retirada de la VMI. Ademas, durante los Ultimos afios, la comprensidn de los efectos beneficiosos
y perjudiciales de la ventilacion mecdnica se ha amplificado, y junto con las nuevas estrategias, se
ha conseguido reducir los efectos negativos.

Hoy en dia, es impensable no contar con la ayuda de la VMI para pacientes criticos. Su aplicacién

crece de manera exponencial y se espera que continlde asi en el futuro como consecuencia del
envejecimiento poblacional y de la aparicién de enfermedades cada vez mas complejas.

1.1.3 Principios fisicos

La VM transmite un volumen concreto de gas al interior de los pulmones a través de un tubo
orotraqueal (TOT) o traqueotomia (TQT), con el objetivo de permitir un adecuado intercambio
gaseoso en los alveolos. En situaciones especiales en adultos, y frecuentemente en pacientes
pediatricos, el TOT se puede colocar por via nasal, denomindndose tubo nasotraqueal (TNT). El TOT
tiene un balén en su extremo distal (heumotaponamiento) que al inflarse permite sujetar el tubo a
la trdquea, completando el sellado para evitar la fuga de aire y la entrada de secreciones y
microaspiraciones®.

De forma fisioldgica, el ciclo respiratorio se divide en dos fases: la inspiracién (fase activa) y la
espiracion (fase pasiva). La inspiracion se inicia con el impulso nervioso, que se produce en el centro
respiratorio a nivel cerebral y se transmite como una sefial eléctrica a través del nervio frénico hasta
el diafragma, provocando la contraccién diafragmatica al inducir una presidén negativa en el espacio
pleural, distensién pulmonar, expansién tordcica y finalmente la entrada bilateral de aire a nivel
pulmonar. Se origina un flujo de aire desde la boca hasta los alveolos gracias a la diferencia de
presiones entre ambos puntos, por lo tanto, el aire va de manera decreciente de la zona de mayor
a menor presién. Tras esto, se inicia la fase espiratoria pasiva, por efecto de la fuerza generada por
la propia elasticidad pulmonar y de la caja toracica, lo que ocasiona la salida del aire desde el alveolo
hacia el exterior. Al finalizar la espiracién, comienza un nuevo ciclo respiratorio con la siguiente
inspiracion®.

La principal diferencia entre la ventilacidon espontanea fisiolégica y la generada por el respirador, se
basa en que en el primer caso, el aire entra por presion negativa en los pulmones gracias a la
diferencia de presiones entre la caja tordcica y el exterior. Esta diferencia la crean los musculos
respiratorios y principalmente el diafragma en la fase activa del ciclo respiratorio; durante la fase
espiratoria, el aire sale pasivamente. En el caso de la VM, el aire entra en los pulmones a través de
la maquina, que es la responsable de insuflar un volumen determinado de gas en la VA mediante
presion positiva.
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La presion que causa el ventilador durante la inspiracion se encarga de reemplazar a la fase activa
del ciclo respiratorio, oponiéndose a la resistencia del flujo aéreo del arbol traqueobronquial y a la
resistencia elastica del parénquima pulmonar.

En el ciclo respiratorio inducido por VMI se distinguen tres fases:

e Insuflacidon: el respirador produce una presidon sobre un volumen de aire, se abre la valvula
inspiratoria, impulsa el gas difundiéndolo dentro del pulmén, llamado volumen corriente o tidal,
a expensas de un gradiente de presion entre los alveolos y el flujo inspiratorio. La presidn alveolar
va creciendo conforme los alveolos se van insuflando o hasta el final de la inspiracién, que es
cuando se alcanza la presidn alveolar maxima o presién pico.

<r
A

Insuflacion > M—Pausa—* <— Espiracion —*

Ppico

Ppausa

“ Tiempo > 0cm H20

Figura 1. Curvas de presién (Paw) y de flujo (V) en la via aérea durante el ciclo respiratorio en VM.
Ppico: presion pico; Ppausa: presién meseta o pausa inspiratoria o presion plateau; PEEP: presion
positiva al final de la espiracién.

Meseta: el aire introducido se mantiene durante un periodo regulable de tiempo (pausa
inspiratoria) en el interior del aparato respiratorio para permitir su difusion hasta los alveolos. La
presion medida en la VA, también llamada presidon plateau o meseta, corresponde a la presidon
alveolar y depende de la compliance o distensibilidad pulmonar.

Deflacién: se produce la apertura de la vdlvula espiratoria y de manera pasiva el aire va hacia el
exterior, segun la retraccién elastica pulmonar. Los respiradores tienen integrados una valvula que
tiene la posibilidad de sostener una presién positiva al final de la espiracién, conocida como PEEP.
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1.1.4 Parametros ventilatorios

La frecuencia respiratoria (FR) es el nimero de insuflaciones que el ventilador introduce el volumen
o la presion prefijadas durante un minuto. Los valores habituales son de 10 a 16 respiraciones por
minuto (rpm).

El volumen tidal (VT) o volumen corriente (VC) es la cantidad de gas emitido por el ventilador en
cada respiracion. Los valores normales oscilan entre los 5-7 ml/kg.

El volumen minuto es el resultado de la FR por el VT. Sus valores oscilan entre 6-10 L/min.

La fraccién inspirada de oxigeno (FiO2) es la concentracidn de oxigeno en el aire inspirado.

El trigger o gatillo establece la minima presién o flujo negativo que debe realizar el paciente para
arrancar una ventilacion mecanica. Regula el esfuerzo que debe ejercer el paciente para activar el
sistema y abrir la vdlvula inspiratoria.

La relacion entre la inspiracién y la espiracién (l:E) es la fraccién de duracion entre el tiempo
inspiratorio (TI) y el espiratorio. Suele fijarse en una relacién 1:2, lo que significa que al dividir el
tiempo que dura un ciclo respiratorio una parte la ocuparia la inspiracion y dos partes la espiracion.
Esta relacidn suele verse alterada de manera fisioldgica en paciente con enfermedades pulmonares
crénicas o con asma.

La presion positiva al final de la espiracion (PEEP) ejerce de forma continua una presidn al final de
la espiracién para que esta se mantenga positiva en todo momento, previniendo el colapso alveolar
y aumentando la cantidad de alveolos que intervienen en el proceso de difusidon gaseosa entre el
alveolo vy el capilar. Asi, incrementa la capacidad residual funcional y el volumen pulmonar. Sus
valores habituales oscilan entre 5-15 cmH20.

1.1.5 Funcionamiento y usos de la ventilacion mecanica

Los respiradores actuales estan regulados informaticamente para controlar todas sus funciones. El
ciclado del respirador depende de la secuencia de apertura y cierre de las valvulas. La apertura de
la valvula inspiratoria puede estar programada de antemano segun la FR preestablecida en los
pardmetros del respirador; éste es el caso de la ventilacién controlada. Ademas, el paciente puede
generar la apertura de la valvula inspiratoria mediante su propio esfuerzo; la disminucion de la
presion en el circuito producida por el esfuerzo inspiratorio es detectada por el respirador,
disparando la apertura de la valvula inspiratoria; esto ocurre en la ventilacién asistida, y en este
caso la valvula inspiratoria es a demanda.
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La valvula inspiratoria también regula la velocidad del flujo mediante la mayor o menor apertura del
orificio de salida de la mezcla de gases. Un microprocesador implantado en el ventilador estima el
flujo requerido para aplicar la cantidad de volumen corriente en el tiempo programado.

El final de la inspiracidn, tras el cierre de la vdlvula inspiratoria y la apertura de la espiratoria, que
suele estar ciclado por tiempo; ocurre cuando finaliza el Tl calculado por el sistema a partir de la FR
y de la relacidn de la I:E programadas. El cierre de la valvula inspiratoria también esta ciclada por
presiéon o por flujo, por lo que la inspiracidon acaba cuando se alcanza un determinado valor de
presion o de flujo predeterminado.

La apertura de la valvula espiratoria da comienzo a la etapa espiratoria, posibilitando el vaciado
pulmonar, y ademdas conteniene el mecanismo de la PEEP. Cuando se aplica la PEEP, la valvula
espiratoria se cierra cuando la presidn en la VA llega al nivel de PEEP prefijado, impidiendo que
continue el vaciamiento pulmonar y sosteniendo esa presion hasta el final del tiempo espiratorio.

1.1.6 Objetivos de la ventilacion mecanica invasiva

El propdsito principal de la VM es asegurar que el paciente recibe mediante la ventilaciéon pulmonar
el volumen minuto apropiado requerido para satisfacer las necesidades respiratorias sin llegar a
provocar dafio pulmonar o alveolar, ni dificultar la funcién circulatoria, ni tampoco crear disconfort
en el pacientel, mientras se consigue ganar tiempo para tratar la patologia precipitante. Pretende
mantener o normalizar el intercambio gaseoso con el fin de mejorar la oxigenacion tisular y
proporcionar una ventilacién alveolar adecuada, reducir el trabajo respiratorio e incrementar el
volumen pulmonar, abriendo la VA y las unidades alveolares al aumentar la capacidad funcional
residual impidiendo el colapso alveolar y el cierre de la VA al final de la espiracion. La decisidn de
aplicar la VMI se toma en funcién de los signos de dificultad respiratoria que se observan en el
paciente. Los objetivos mas importantes son?:

e Mejorar el intercambio gaseoso.

e Regular la ventilacién alveolar.

e Mejorar la oxigenacion arterial.

e Aumentar el volumen pulmonar.

e Mejorar la relacidn ventilacion/perfusion.

e Reducir el trabajo respiratorio.

e Aliviar la disnea.

e Evitar la hipoxemia.

e Controlar la acidosis y/o alcalosis respiratoria.

e Mejorar el distress respiratorio.

e Prevenir o revertir las atelectasias.

e Disminuir la fatigabilidad de la musculatura respiratoria.
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e Contribuir a la sedacion y/o el bloqueo neuromuscular.

e Reducir el consumo de oxigeno sistémico y del miocardio.

e Mejorar la distensibilidad pulmonar.

e Estabilizar la pared toracica.

e Reducir la presidn intracraneal.

e Preveniry evitar nuevas complicaciones.

e Aumentar la ventana temporal para permitir la recuperacion de la patologia causante de la
insuficiencia respiratoria?.

La ventilacién actual con presidn positiva puede mejorar la hipoxemia grave y la acidosis respiratoria
refractaria a tratamientos conservadores. En pacientes con distress respiratorio grave que
presentan un esfuerzo respiratorio alterado, la VM tiene el papel de sustituir a los musculos
respiratorios. En algunos pacientes, esta musculatura representa hasta la mitad del consumo total
de oxigeno, por lo que la VM permite redirigir las reservas de oxigeno a los tejidos que pueden ser
mas vulnerables. La VM ayuda también a la reversidn de la fatiga muscular respiratoria, que puede
tener un papel importante en el desarrollo de la insuficiencia respiratoria aguda. El refuerzo del
intercambio gaseoso y de la relacién volumen-presién, y la mejora del trabajo respiratorio
desproporcionado brindan una oportunidad para que el aparato respiratorio se recupere?.

No debemos olvidar que la VM es un recurso limitado en el tiempo, y por lo tanto debe emplearse
durante el periodo mas breve posible. En consecuencia, lograr desconectar al paciente del
ventilador constituye el objetivo primario una vez iniciada la fase de mejoria tras superar la fase
aguda de la enfermedad, ya que la mayor parte de los esfuerzos en los pacientes con VM estaran
destinados a lograr que el paciente recupere la ventilacién espontdnea, dedicando hasta un 40-50%
del tiempo total de la VM.

1.1.7 Eleccion de la modalidad de ventilacion mecanica invasiva

No existe un acuerdo en la actualidad que ayude a elegir un patrén Unico de ventilacion mecanica
invasiva para todas las afecciones pulmonares o extrapulmonares que la precisan. Como existen
diversas alternativas, la eleccién del modo ventilatorio debe considerar?!:

e El objetivo prioritario de la ventilacion mecanica invasiva.

e Lacausay tipo del fracaso respiratorio; de cardcter agudo o crénico.
e Sila patologia pulmonar es obstructiva o restrictiva.

e El patrén ventilatorio y estado clinico y hemodinamico del paciente.

Ademas, para el mismo enfermo, la situacion clinica y fisiopatoldgica varia con los dias, por lo que
hay que adaptar el régimen del respirador a los cambios que va presentando el paciente y a su
participacién en el ciclo ventilatorio.
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El punto de partida es identificar si hay necesidad de corregir total o parcialmente la funcién
ventilatoria del paciente y posteriormente elegir la modalidad mds oportuna de acuerdo con el
estado del paciente y los objetivos de la ventilacidn mecdnica invasiva.

Las modalidades de VMI se determinan por la variable controlada en dos grupos: ventilaciéon por
volumen y barométrica. Posteriormente, las variables de fase deciden si el modo es controlado,
asistido, espontaneo u otros.

Existe un consenso global, sin embargo, los principios que deben orientar la utilizacién de la
ventilacion mecanica son:

e Minimizar los efectos colaterales; los objetivos fisioldgicos de la ventilacién mecanica no tienen
porque estar siempre en rango de normalidad. Por ejemplo, en ocaciones puede ser beneficioso
permitir una presion parcial de diéxido de carbono (PaCO2) aumentada en lugar de los riesgos
qgue puede llegar a provocar la hiperinsuflacién pulmonar.

e Evitar la sobredistensidn alveolar; ésta puede causar dafio alveolar o barotrauma, aunque las
causas de lesion pulmonar inducida por el respirador pueden ser multifactoriales. La presion
meseta es actualmente el mejor parametro, clinicamente aplicable, de promedio de la presidn
alveolar maxima, para evitar la sobredistension alveolar. Una presién meseta alta (>30 cmH20)
puede llegar a causar mas dafio en los pacientes que valores elevados de FiO2.

e La hiperinsuflaciéon dindmica (HD), también llamada auto PEEP o PEEP intrinseca, puede pasar de
manera inadvertida y debe estimarse, sobre todo en pacientes con obstruccion de la VA, para
limitar su desarrollo y consecuenclos efectos adversos en este tipo de pacientes?.

Los ajustes del ventilador se basan en el tamafio y la condicién del paciente, y requieren
reevaluacion repetida. El riesgo de efectos tdxicos del oxigeno se minimiza utilizando la Fi0O2 mas
baja posible con la que se puede lograr una oxigenacion arterial satisfactoria. El objetivo habitual es
una presién parcial arterial de oxigeno (Pa02) por encima de 60 mmHg o una saturacion de oxigeno
de al menos el 90%?2.

En los primeros afios, se inclinaron por volumenes tidales mas elevados, en torno a 10-15ml/kg. Este
enfoque fue cuestionado por la sobredistensién alveolar y las lesiones endoteliales, epiteliales y de
la membrana basal que se puede producir y que se asocian con una mayor permeabilidad
microvascular y rotura pulmonar. Para minimizar este riesgo, lo ideal seria monitorizar el volumen
alveolar, pero dado que esto actualmente no es factible, un sustituto razonable es la presion
alveolar mdaxima estimada a partir de la presién meseta, que se mide ocluyendo el circuito
ventilatorio al final de la inspiracién.

La incidencia de lesiéon pulmonar inducida por el ventilador aumenta notablemente cuando la
presion meseta estd considerablemente elevada, que se puede llegar a generar cuando intentamos
garantizar la normocapnia durante la VM, al emplearse volimenes corrientes elevados, con el
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consiguiente aumento de la presion en la VA, la aparicion de alteraciones hemodinamicas y el riesgo
de barotrauma y volutrauma.

Desde hace tiempo, la tendencia fue cambiando y se redujo la recomendacién de volumen corriente
administrado a 5-7 ml/kg para lograr una presién de meseta menor de 30 cmH20. Esta medida
puede conducir a un aumento de la PaCO2, también llamada hipercapnia permisiva o
hipoventilacion controlada, con la finalidad de disminuir la incidencia de lesiones pulmonares
secundarias al aumento de presién, al ventilar al paciente con volimenes corrientes mds bajos?.

Esta clase de ventilacion puede causar acidosis respiratoria secundaria a la hipercapnia, hecho que
incrementa el estimulo central y hace que los pacientes requieran dosis elevadas de sedacién e
incluso curarizacién®. Es importante vigilar el pH cuando se utiliza este enfoque. En pacientes con
asma grave que requieren VM, los estudios sugieren que la hipercapnia permisiva resulta en una
menor mortalidad que la ventilacién convencional con normocapnia, al igual que en pacientes con
sindrome de distress respiratorio agudo del adulto (SDRA)?.

Algunos estudios demuestran que la ventilacién con hipercapnia permisiva reduce la aparicidon de
barotrauma y aumenta la supervivencia en pacientes con lesidon pulmonar aguda, junto con una
disminucién de la duracién de la ventilacion, de estancia en UCI y de las infecciones pulmonares?,
aunque esta contraindicada en situaciones de hipertension intracraneal, patologias convulsivas y en
la insuficiencia cardiocirculatoria.

La tasa de asistencia ventilatoria es instaurada para respaldar la mecdanica ventilatoria del paciente,
estableciendo una FR que permita la frecuencia espontanea del paciente, pero que también asegure
gue el ventilador continuard suministrando un volumen adecuado en caso de que el paciente no
tenga la capacidad de mantener la FR.

En la ventilacion con presion de soporte, la frecuencia respiratoria no se establece si no que
depende del esfuerzo inspiratorio del paciente?. Los ventiladores en esta modalidad se activan por
un cambio de presiones o flujo en las vias respiratorias llamado trigger o seiial de disparo. Esta
variable se ajusta para indicar cuando el ventilador debe aplicar la presidn positiva establecida. En
los modos ventilatorios controlados, el inicio de la insuflacidn se produce de forma automatica y
segun la frecuencia respiratoria (FR) pautada, por lo que, en estos casos, la variable que modifica el
trigger es el tiempo. Los modos ventilatorios asistidos tienen una insuflacién que se desencadena
por la iniciativa inspiratoria del paciente.

El sistema de trigger representa un elemento clave en los respiradores contempordneos, y
constituye una de las diferencias cualitativas entre unos respiradores y otros. La calidad de
respuesta del sistema trigger modula el grado de sincronicidad y la eficacia de los modos

ventilatorios disefiados para mantener cierto grado de actividad ventilatoria espontanea®®.
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En la actualidad existen dos sistemas de trigger mecanicos clasicos para la deteccién de la actividad
inspiratoria: trigger por presion, que detecta la caida de presion en el sistema del ventilador al inicio
de lainspiracién; y el trigger por flujo, que detecta la diferencia entre el flujo de la rama espiratoria
y el de la inspiratoria, lo que implica una demanda de volumen superior al flujo continuo basal y
constante del respirador al iniciar la inspiracién. Si la activacion del trigger es excesivamente
sensible, el ventilador realizara ciclos con demasiada frecuencia (ciclado automatico) y podria llegar
a producirse una alcalosis respiratoria grave.

Desde hace un tiempo, ha aparecido un nuevo tipo de trigger, el neural, que consiste en servirse de
la sefial electromiografica del diafragma para prestar apoyo al control del respirador. A diferencia
de los de tipo mecdanico convencionales, el trigger neural implica una sefial mds préxima al origen
del impulso respiratorio central y, por tanto, mas fisioldgica.

Presion y

Sistema Nervio

. flujo en
frénico

via aérea

Nervioso
Central

Figura 2. Esquema del ciclo respiratorio.

En algunos pacientes, especialmente aquellos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
y ventilacion por minuto elevada, puede desarrollarse atrapamiento aéreo, creando una PEEP
positiva o auto-PEEP, que dificulta la activacion del ventilador, ya que el paciente necesita generar
una presion negativa igual en magnitud al nivel de la auto-PEEP ademas del nivel de sensibilidad
seleccionado. Este factor podria explicar la incapacidad del paciente para activar el ventilador a
pesar de tener esfuerzos respiratorios evidentes. El nivel de auto-PEEP puede observarse al ocluir
el puerto espiratorio del circuito al final de la espiracién si el paciente esta relajado, haciendo que
la presion en los pulmones y el circuito se equilibren.

En pacientes EPOC, se consigue mejorar el intercambio gaseoso al aumentar el tiempo espiratorio
permitiendo un vaciamiento mdas completo de las regiones con atrapamiento aéreo. Es Gtil examinar
la forma de la onda de presion de las vias respiratorias cuando se ajustan el caudal y la sensibilidad
del trigger.

Respecto a la PEEP, en pacientes con sindrome de distress respiratorio agudo, ésta suele facilitar un
aumento de la Pa02, principalmente por la reduccién del shunt intrapulmonar al redistribuir el agua
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pulmonar desde los alvéolos hacia el espacio intersticial perivascular. En pacientes con limitacion
del flujo aéreo o auto-PEEP, que ya presentan mayor dificultad para disparar el trigger, la adicion
de PEEP puede ser contributiva.

Ademas de la lesidn inducida por las altas presiones de insuflacidn, la ventilacién mecanica con un
volumen pulmonar espiratorio final bajo puede agravar la lesién pulmonar por cizallamiento
asociado con la oclusién y apertura repetidos de las unidades alveolares, pudiendo reducir este
problema al afiadir PEEP.

Seleccionar el modo y la configuracion del ventilador es un proceso dindmico que se basa en la
respuesta fisiolégica del paciente en lugar de un conjunto fijo de numeros. Requieren ajustes
repetidos durante el periodo de dependencia del ventilador, y tal interaccién requiere una
supervision respiratoria rigurosaZ.

1.1.8 Modalidades, clasificacidon y configuraciones del ventilador

Dado que la ventilacion mecanica controlada (VMC) conduce a la atrofia de la musculatura
respiratoria al abolir la respiracién espontdnea, en la actualidad se prefieren los modos asistidos
gue son activados por la fuerza inspiratoria del paciente, siempre que esto sea posible.

La VMC se encarga de administrar un volumen o una presién prefijadas sin contemplar el impulso o
el esfuerzo respiratorio del paciente. Los modos activados mds comunmente utilizados son; la
ventilacidn asistida-controlada, la ventilacién mandatoria intermitente y la ventilacién espontdnea
con presion de soporte (PS)2.

En la ventilacidn asistida-controlada (ACV), el ventilador administra una respiracién al activarse el
esfuerzo inspiratorio del paciente, o de manera independiente si dicho esfuerzo no llega a ocurrir
dentro del periodo preseleccionado. Podra programarse, eligiendo que la variable control sea por
presion (AC-PC), por volumen (AC-VC) o una modalidad dual con ventilacién controlada por volumen
y regulada por presion (PRVC).

La ventilacién controlada por presion (AC-PC) se propone con la finalidad de limitar la presién a nivel
alveolar. Aplica una presion que se mantendra constante durante toda la insuflacion,
independientemente de las resistencias del sistema respiratorio. En esta modalidad se ajusta el nivel
de presion inspiratoria que se desea utilizar, la frecuencia respiratoria y la duracion de la inspiracion,
y varian el volumen circulante y el flujo. La dificultad mas notable es la probabilidad de
hipoventilacion y los efectos indeseables que se pueden producir debido a los cambios en el
volumen, que va modificdndose con cada respiracién, por lo que prolongar el Tl podria evitar una
posible hipoventilacion?.
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La ventilacion controlada por volumen (AC-VC) genera un volumen de insuflacion predeterminado,
con independencia del nivel de presion que se alcance en la via aérea y de las resistencias del
sistema respiratorio, y lo entrega al paciente en un tiempo predefinido. Durante la insuflacion, en
la VA, se mantiene constante el flujo, mientras que la presion es creciente.

La ventilacién controlada por volumen y regulada por presion (PRVC) ajusta la presion al menor nivel
posible, asegurando que se entrega el volumen prefijado.

En la ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), el respirador intercala ventilaciones
periddicas de presién positiva del mismo a un volumen y frecuencia preestablecidos, con las
respiraciones espontaneas propias del paciente?.

La presién soporte (PSV o PS) fue el primer método que permitid al paciente iniciar y terminar el
ciclo respiratorio por voluntad propia. En la ventilacién con PS se establece un grado de presién que
requiere del esfuerzo espontaneo del enfermo para disparar el trigger. Esta disefiada para asistir
parcialmente, de forma mecanica y sincronizada todos los ciclos respiratorios de la ventilacién
espontdnea del paciente. El volumen corriente esta determinado por el grado de presidn fijado, el
esfuerzo del paciente y la mecanica ventilatoria2. El paciente desencadena la inspiracién, pero el
ciclado final de ésta se produce cuando el flujo cae por debajo del nivel establecido. La conservacion
de la respiracién espontanea durante la VM mediante la ventilacion asistida evita las atelectasias,
mejora la oxigenacién y preserva la funcién diafragmaticall.

Existen modalidades ventilatorias espontaneas alternativas como son la presion bifasica positiva en
la via aérea (BIPAP) y la presidn positiva continua en la via aérea (CPAP). La BIPAP es otro modelo
de ventilacién controlada por presidon y ciclada por tiempo al igual que la PS. La etapa que dura cada
fase con sus respectivos grados de presidn se puede modificar de forma independiente. Da la
posibilidad al enfermo de inspirar de forma espontanea en cualquier momento del ciclo
respiratorio. En caso de que el paciente no efectle el esfuerzo inspiratorio, la actuacién del
ventilador sera la misma que en ventilacién controlada por presién. La CPAP es una modalidad de
respiracion espontanea que solamente consta de PEEP, en la cual se conserva una presion
supraatmosférica durante la totalidad del ciclo ventilatorio. El volumen debe ser considerable para
garantizar un aporte de flujo elevado, superior a los requerimientos del paciente y las pequefias
oscilaciones de presién (< 5 cmH20) para no ocasionar trabajo respiratorio en exceso?.

La variable controlada sera la que el profesional sanitario elija para producir la inspiracion, que bien
podrd ser por presién, volumen o flujo. Se puede manipular una variable servir como el control
durante la inspiracion. Si la presidon transpulmonar es la variable de control, entonces el volumen y
el flujo son dependientes de la resistencia del pulmdn, la caja tordcica y el circuito respiratorio, la
distensibilidad y de la fuerza muscular. En cambio, si el volumen o el flujo son las variables de
control, entonces la presion sera la variable dependiente.
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Los sistemas duales permiten al ventilador ajustar la variable entre volumen control y presién
control. En esta formula, la inspiracidn esta controlada por presidn en las respiraciones, pero la
presiéon limite se ajusta automdticamente entre las respiraciones para lograr un volumen tidal
deseado en presencia de cambios en la mecanica pulmonar y ventilatoria.

La variable de fase, que puede ser por presién, volumen, flujo o tiempo, es medida y empleada por
el ventilador para iniciar las fases del ciclo respiratorio. La variable trigger comienza la inspiracion;
la variable limite ajusta el valor maximo (amplitud) a la que puede llegar antes que termine la
inspiracion; la variable ciclo termina la inspiracidn. Ej. una inspiracion puede ser disparada por flujo,
limitada por presidn y ciclada por tiempo?.

1.1.9 Indicaciones de intubacion orotraqueal

Las situaciones clinicas frente a las cuales se decide instaurar la VMI son muy variadas. Es dificil
definir con exactitud en qué momento se iniciara el soporte ventilatorio. Deben tenerse en cuenta
una amplia variedad de factores, considerar los aspectos clinico-hemodinamicos y la tendencia
evolutiva de cada enfermo, que seran claves para tomar la decisién final de iniciar la VM2,

El abanico de posibilidades va, desde los enfermos que presentan una apnea franca, aquellos con
signos clinicos de incremento del trabajo respiratorio, acompafiados o no de evidentes alteraciones
del intercambio gaseoso hasta aquellos pacientes que no son capaces de proteger la VA de la
broncoaspiracidon o no pueden expulsar eficazmente las secreciones tragueobronquiales.

El elemento de la anticipacidn es importante y la decisién de intubar y ventilar debe hacerse de
manera precoz. La intubacién temprana es preferible a una intervencion de emergencia para evitar
posibles contratiempos.

Principalmente se englobaran en dos grandes categorias!?:

e Pacientes con insuficiencia respiratoria de origen pulmonar en los que puede estar alterado el
intercambio gaseoso o la propia ventilacién.

e Pacientes que precisan apoyo ventilatorio por razones no relacionadas directamente con el
sistema respiratorio (tras una intervencion quirurgica, politraumatizados, coma, etc.).

Se valoraran los siguientes indicadores clinicos y fisioldgicos para tomar la decisién de iniciar la
VM13.

e Estado mental: agitacidn, confusidn, inquietud, obnubilacién o coma. Puntuacién de la Escala del
Coma de Glasgow (GCS) < 8 puntos.

e Trabajo respiratorio: disnea, taquipnea por encima de 35 respiraciones por minuto (rpm), tiraje
intercostal y uso de musculatura accesoria o abdominal.
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e Fatiga de la musculatura inspiratoria: asincronia toracoabdominal o respiracién paraddjica.

e Signos de insuficiencia respiratoria grave (hipoxemia o hipercapnia): taquicardia, hipertensiéon
arterial, cianosis, sudoraciéon profusa, ansiedad, aleteo nasal o boca abierta.

e Agotamiento general del paciente con imposibilidad para el descanso o suefio.

e Hipoxemia: Pa02 < 60 mmHg 6 Saturacidn arterial de oxigeno (SatO2) por pulsioximetria < 90%
con aporte de oxigeno (02).

e Hipercapnia: PaCO2 > 50 mmHg.

e Acidosis respiratoria: pH < 7.25.

e Capacidad vital baja: < 10 ml/kg de peso.

e Acidosis metabdlica no compensada.

e Parada respiratoria y/o cardiaca.

e Fuerza inspiratoria negativa < -25 cmH20.

e Volumen minuto < 3 litros o > 20 litros.

e Hipertension intracraneal.

e Inestabilidad hemodinamica.

e Torax inestable.

La VMI se ha establecido como un tratamiento imprescindible y se utiliza en mds del 50% de los
pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos en algin momento de su estancia.
Aios de investigacion y experiencia la han convertido en una medida segura, eficaz y bien tolerada
por los pacientes. A pesar de ello, la necesidad de periodos prolongados de VMI pueden suponer un
aumento de las comorbilidades debido a la aparicidn de complicaciones y riesgos asociados.

1.1.10 Complicaciones y eventos adversos de la ventilacion mecanica invasiva

La ventilacidon mecdanica ademas de ofrecer un respaldo a los pacientes con insuficiencia respiratoria
de diferentes etiologias también ejerce efectos importantes sobre la entrega global de oxigeno y
reduce el trabajo respiratorio total o parcialmente. Al tiempo que permite ser un sostén para los
pacientes con insuficiencia respiratoria, también tiene efectos contraproducentes?* aunque esté
considerada como una técnica de uso generalizado y extendido en la UCI, pero no esta exenta de
complicaciones que en ocasiones pueden suponer un riesgo vital para el enfermo, incluso exacerbar
lesiones del parénquima pulmonar preexistentes e inducir anormalidades estructurales y
dificultades clinicas.

Las complicaciones mas frecuentes son la lesidén pulmonar asociada a la ventilacién, la neumonia
asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) y la pardlisis diafragmatica entre otras. Estos
contratiempos se asocian con fallo en el proceso de destete, con un tiempo de intubaciéon y de
estancia hospitalaria y en UCI mds prolongados, y con el aumento de la mortalidad4. La evaluacion
continua tiene la finalidad de valorar la retirada del soporte respiratorio tan pronto como sea
posible y la no prolongacién innecesaria del mismo, ya que hay complicaciones que estan
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relacionadas con la duracién del soporte? y esto debe ser un objetivo primario de los trabajadores
de Cuidados Intensivos.

Los peligros asociados a la lesién pulmonar inducida por el ventilador han llevado a una reevaluacién
de las intenciones con la ventilacién mecanica, por lo que en ocasiones buscar valores normales en
la gasometria de sangre arterial, probablemente no sea siempre lo apropiado para ese paciente y
haya que permitir cierto grado de acidosis respiratoria, e incluso hipoxemia o hipercapnia para
evitar presiones de insuflacidon elevadas.

Modificar la configuracidn del ventilador y el tipo de terapia de manera constante y dinamica para
minimizar las complicaciones secundarias es un propdsito persistente en el manejo de los pacientes
criticos dependientes de la VM. Se requiere un seguimiento cuidadoso para localizar a los pacientes
gue podrian beneficiarse de una reduccidn e interrupcion del soporte respiratorio, reconocer a los
pacientes en riesgo y detectar precozmente los problemas, evitando asi un exceso de sedacién
innecesaria, reduciendo el riesgo de infecciones y los costes derivados de la atencidn sanitaria. Por
otra parte, al intentar iniciar la retirada de la ventilacion mecdnica también puede ponerse de
manifiesto algin obstaculo como la fatiga muscular respiratoria, hipoxemia, hipercapnia y riesgo de
reintubacion, que se asocia con una mayor estancia en la UCI y morbi-mortalidad?.

Desde hace afios se esta haciendo hincapié en la seguridad y prevencién de eventos adversos en las
UCI, con la intencidn de mejorar la atencidén sanitaria y minimizar el perjuicio que pueden sufrir los
pacientes ingresados. Un ejemplo de esto son los Proyectos Bacteriemia Zero, Neumonia Zero, ITU
Zero y Resistencia Zero de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC)15-18,

En 2007 se llevé a cabo el estudio SYREC!® sobre incidentes y eventos adversos en medicina intensiva
en 79 UCI espafiolas durante 1 dia, evidenciando que los incidentes sin dafio eran el 66% y los
eventos adversos el 34%, de los cuales, la VM y el manejo de VA representaban el 10,1%.

Dada la importancia y el impacto negativo de esta clase de sucesos en el enfermo critico, desde la
SEMICYUC se elaboré un estudio multicéntrico denominado IVeMVAZ°, que se realizé en 104 UCI
espafolas en pacientes con VMI y ventilacion mecdnica no invasiva (VMNI) en 2014 durante una
semana con la finalidad de evaluar su incidencia, gravedad y evitabilidad. El 58,8% de los pacientes
en VM sufrieron uno o mas incidentes, de éstos, el 59% fueron incidentes sin dafio y el 41% eventos
adversos. El riesgo de sufrir al menos un incidente por la VM o por el aislamiento de la via aérea fue
del 66,6%. El 73,7 % de los incidentes se produjo en el apartado de VM, el 9,5% por traqueotomias,
el 6,2% por VMNI, 5,4% en el de destete y/o extubacion, 4,4% en la intubacién y 0,8% en la
ventilacién en decubito prono. Estos datos advierten de la importancia de no demorar la extubacion
del paciente, pero sin caer en el descuido de hacer un destete apresurado, intentando encontrar el
momento mas adecuado.
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Complicaciones derivadas de la via aérea artificial

A. Asociadas a la intubacion y al uso del laringoscopio:

e Aparato cardiovascular

- Arritmias.

- Hipertension.

- Infarto agudo de miocardio.

- Edema agudo de pulmdn de origen cardiogénico.

e Aparato respiratorio
- Hipoxia.

- Hipercapnia.

- Laringoespasmo.

- Broncoespasmo.

e Sistema nervioso central
- Aumento de la presién intracraneal.
- Incremento de la presién intraocular.

e Medicacién
- Toxicidad farmacoldgica.
- Alteracion del ciclo sueio-vigilia.

B. Durante la intubacion:

Estas complicaciones pueden aparecer durante la colocacién del TOT. Las lesiones traumaticas
se pueden localizar en cualquier punto segun la via de acceso.

e Intubacién complicada por VA dificil.

e Intubacién esofagica.

e Intubacidén del bronquio principal derecho y en menos medida del izquierdo.
e Vémitos y aspiracion del contenido gastrico.

e Epistaxis.

e Lesiones dentales, mucosa orofaringea o nasal y lengua.
e Lesion de la articulacion temporomandibular.

e Perforacion o laceracién de faringe, laringe o traquea.

e Dislocacién y subluxacién del cartilago aritenoides.

e Lesion medular por hiperextension del cuello.

e laringoespasmo.

e Edema agudo de pulmdn no cardiogénico.
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e Complicaciones cardiovasculares: extrasistolia, taqui o bradiarritmias, taquicardia o fibrilacion
ventricular, hipo o hipertensidn, hipoxemia, parada cardiorrespiratoria.

Complicaciones derivadas de la presencia del tubo endotraqueal en la via aérea

A pesar de las mejoras en los disefios de los TOT, con balones de neumotaponamiento de baja
presion, las lesiones laringeas macroscépicas por decubito o por hiperpresién pueden aparecer a
partir de las 6 horas de la intubacidn, por lo que se recomienda no superar una presion de 20 mmHg
en el neumotaponamiento, ya que puede verse comprometida la perfusién de la mucosa traqueal
y derivar en una lesién grave. Para minimizar este problema, se debe utilizar la presion mas baja
posible necesaria que logre un sellado correcto?.

Las principales complicaciones derivadas de la presencia del TOT en la via aérea son:

e Obstruccion, desplazamiento o introduccidn del TOT en un bronquio principal.

e Dafio de via aérea superior por decubito del TOT o por isquemia derivada de la presién del
neumotaponamiento a nivel traqueal.

e Tragueomalacia.

e Estenosis traqueal.

e Fistula tragueoesofagica.

Complicaciones tras la extubacion

e Extubacidn dificil.

e Extubacidn accidental.

e laringoespasmo.

e Edema agudo de pulmén.

e Broncoespasmo.

e Aspiracién.

e Alteraciones hemodinamicas: hipertension y taquicardia.
e Ulceras bucales, labiales y en mucosas.

e Entumecimiento de la lengua (compresién del nervio hipogloso).
e Laringitis.

e Paralisis de cuerdas vocales uni o bilateral.

e Edema, ulceraciones o granuloma laringeo.

e Lesion de las cuerdas vocales.

e Estenosis traqueal.
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Complicaciones cardiovasculares

La ventilacidn por presion positiva afecta a la funcidn cardiovascular, principalmente por efecto de
los cambios que provoca sobre la presion intratoracica (PIT). El volumen pulmonar aumenta, tanto
durante la inspiracién espontanea como durante la ventilacion por presion positiva. No obstante, la
PIT desciende durante la inspiracién espontanea debido a la contraccién de los musculos
respiratorios, y se eleva en la ventilacién por presién positiva debido a la expansion pulmonar. La
elevacién de la PIT en la ventilacion por presidn positiva constituye el principal determinante de las
alteraciones hemodinamicas que ocurren durante la ventilacién por presidon positiva como
disminucion del gasto cardiaco (GC), como resultado de la disminucién del retorno venoso (RV),
inicio o agravamiento del dafio alveolar??.

Los efectos hemodindamicos durante la ventilacién por presién positiva:

Aumento de la Disminucién de la
presion intratoracica Disminucion del presién de llenado
Aumento de la retorno venoso del ventriculo

presion intraalveolar derecho

Disminucion de
eyeccion del
ventriculo derecho

Disminucién del flujo
arterial pulmonar

Disminucion del flujo Disminucion del
adrtico sistémico gasto cardiaco

Figura 3. Efectos hemodinamicos de la VM.

e Ventriculo derecho (VD): descenso del retorno venoso sistémico y de la precarga del VD.

e Ventriculo izquierdo (VI):

- Descenso de la precarga del VI.

- Disminucion del retorno venoso sistémico.

- Incremento de las resistencias vasculares periféricas y de la postcarga del VI.
- Empeoramiento de la distensibilidad por aumento de la PIT.
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La hipotension arterial y, en definitiva, la reduccién del GC durante la ventilacion por presidon
positiva se debe fundamentalmente a la disminucién de la precarga del VI, que se ve agravada aun
mas con la aplicacién de PEEP.

La ventilacion por presion positiva disminuye la demanda global, y especificamente a nivel del
miocardio, de oxigeno al reducir el trabajo respiratorio. Del mismo modo, la retirada de la VM ha
de ser lenta porque el aumento de la postcarga del VI puede precipitar el fallo del VI y desencadenar
edema pulmonar.

Complicaciones pulmonares

Espacio alveolar

Neumocitos tipo 1 y Il

Dafio epitelial y endotelial
A (aumento pe.rmeabilidad
Espacio intersticial alveolo-capilar)
S "%?,) PRODUCCION DE
o CITOQUINAS
2SS IL-6, IL-8, IL-1B, TNFa

Ccombi

LIBERACION SISTEMICA
»> DE MEDIADORES
INFLAMATORIOS

)
s &)

v

Figura 4. Complicaciones pulmonares de la VM. 28

e Barotrauma

El barotrauma se define como el daio causado por exceso de presién en la VA, por la presencia de
aire en el tejido extraalveolar (intersticial y vascular) debido a una rotura de la pared alveolar por
sobredistensidn de los mismos?22. Tras la rotura alveolar, el aire diseca la vaina broncovascular hacia
el hilio y los tejidos blandos del mediastino; se rompe la pleura parietal y se desarrollan enfisema
subcutaneo, neumotdrax y otras formas de barotrauma como neumomediastino, neumopericardio
o fistulas broncopleurales, ocurriendo hasta en el 10-20% de los pacientes que reciben VM.

48



Introduccion

La limitacion de la presion inspiratoria para evitar la sobredistensién se puede emplear como parte
de la estrategia de proteccién pulmonar, manteniendo la presién meseta < 30 cmH20. Se asocia a
una mortalidad de hasta el 12%?3 con una incidencia que ha descendido desde el 60% hasta el 3%
en la actualidad, probablemente debido al uso menos intenso de presiones y volimenes en VM. El
momento de presentacion es variable, pero ocurre mds frecuente en los primeros 3-4 dias, aunque
puede haber un pico de incidencia tardia en los casos de SDRA, hasta pasadas dos semanas o mas
tiempo. La ubicacion apicolateral clasica del neumotdrax puede ser menos habitual en pacientes en
VM, en parte debido a su postura, y resultando en un infradiagnéstico de esta entidad?.

e Volutrauma

El volutrauma es la lesién producida por sobredistension alveolar por volimenes corrientes
elevados, independientemente de la existencia o no de presiones altas?. Las diferencias regionales
de distensibilidad pulmonar que aparecen en la mayor parte de las enfermedades pulmonares al
ser de distribucién heterogénea, explican la sobredistensién irregular del pulmén al aplicar la
ventilaciéon por presidon positiva, siendo el volumen inspiratorio final el determinante de la
sobredistensiéon y por tanto del dafio pulmonar al aumentar la presién hidrostatica y la
permeabilidad de la membrana alveolo-capilar, asociando por tanto una disminucién del
aclaramiento del edema de los espacios aéreos.

e Biotrauma

Hace referencia al efecto deletéreo de la VMI debido a fendmenos inflamatorios locales y a la
liberacidn de citoquinas a la circulacién sistémica que tiene lugar en un pulmoén lesionado?®.

Los posibles mecanismos para el desarrollo de un biotrauma son:

- El estiramiento mecanico de las células epiteliales alveolares y de las células endoteliales
vasculares que provocan una respuesta celular.

- El reclutamiento y activacién de los leucocitos polimorfonucleares.

- Necrosis y apoptosis en el epitelio alveolar.

e Atelectrauma

El atelectrauma es una lesidon pulmonar que acontece por cizallamiento debido a la ventilacién con
voliumenes bajos. El mecanismo lesivo fundamental es la apertura y cierre repetidamente
(reclutamiento y desreclutamiento) de las unidades alveolares. Este efecto puede evitarse con la
adecuada aplicacidon de PEEP, que se encargara de mantener los alveolos abiertos al final de la
espiracion, sin sobrepasar la presion positiva necesaria, ya que esto podria acabar siendo dafiino

para el paciente al provocar una sobredistension26:27,
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e Toxicidad por oxigeno

La FiO2 elevada es potencialmente téxica cuando se aplica durante periodos prolongados (> 48
horas), pero depende también de la susceptibilidad del individuo, del tipo y gravedad de la patologia
pulmonar. Las lesiones observadas durante exposiciones prolongadas a FiO2 a altas
concentraciones son similares a las producidas por el SDRA.

Complicaciones renales

Se fundamentan en la reduccién del GC producido por el aumento de la PIT provocada por la
ventilacidon por presién positiva.

e Reduccidn del GC: la ventilacidén por presién positiva da lugar a una reduccidn de la diuresis que
se exacerba al afiadir la PEEP, aunque el efecto sobreel flujo sanguineo renal (FSR) y el filtrado
glomerular (FG) esta menos claro.

e Redistribucion del flujo sanguineo intrarenal.

e Mecanismos hormonales y vias simpdaticas: aparece una vasoconstriccion a nivel de la arteriola
renal aferente a partir de la activacion de la renina y otros péptidos vasoactivos, provocando una
disminucién de la perfusion renal®,

Complicaciones del aparato digestivo

Hipoperfusién esplacnica

- Por disminucion del GC: especialmente asociado al uso de niveles de PEEP elevados (15-20
cmH20).

- Por aumento de la presién intraabdominal (PIA): el diafragma desciende durante la ventilacion
por presion positiva, sobre todo si se afiade PEEP, dando lugar a una reduccién del pH de la
mucosa. La posicidon en decubito prono también contribuye a aumentar la PIA.

- Por vasoconstriccion de la vasculatura gastrointestinal: la ventilacién por presidén positiva
aumenta la actividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona y los niveles de

catecolaminas?®,

e Translocacién bacteriana
La alteracién de la barrera intestinal por la hipoperfusidn esplacnica y el aumento de mediadores

proinflamatorios permiten el paso a la sangre de microorganismos y mediadores como las
endotoxinas procedentes del tubo digestivo.
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e Esofagitis o gastritis

La necesidad de analgesia de los pacientes intubados por molestias ya no solo por el TOT, si no
también por los sondajes y catéteres, puede causar erosiones en la mucosa gastrointestinal y
secundariamente provocar un sangrado de esta, que en ocasiones es dificil de detectar, conseguir
visualizar el punto sangrante y administrar el tratamiento apropiado.

e fleo paralitico

Genera un aumento del residuo gastrico con intolerancia a la nutricidn enteral (NE), con la
consecuente posibilidad de complicacion por broncoaspiracion.

Complicaciones nutricionales

La desnutricidon es prevalente en pacientes ventilados y contribuye a la apariciéon de debilidad
muscular y aumenta la dependencia del ventilador. No es una consecuencia directa de la VMI sino
de la imposibilidad de realizar una alimentacién por via oral por la presencia del TOT. Este hecho
obliga a utilizar nutriciones artificiales alternativas, de tipo enteral o parenteral, que pueden no
satisfacer los requisitos individuales y especificos de cada paaciente. Los efectos de la desnutricidn
gue se describen en pacientes con VMI son:

e Reaccién reducida a la hipoxia y la hipercapnia.

e Atrofia y debilidad muscular, inclusive los musculos respiratorios.

e Infecciones respiratorias por afectacion de la inmunidad celular.

e Reduccidn del surfactante pulmonar con el consecuente desarrollo de atelectasias.

e Caida de la albumina con afectacidn de la presién oncética y desarrollo de edema pulmonar.

Complicaciones neuroldgicas

La ventilacion por presion positiva con o sin PEEP afecta a la presidon de perfusion cerebral (PPC) y a

la presién intracraneal (PIC) por los siguientes mecanismos3°

e Elevacién de la PIC por disminucién del retorno venoso (RV) con elevacion de la presion venosa
central (PVC), y por transmision de la presiéon pleural a través de las venas vertebrales
desplazando el liquido cefalorraquideo (LCR) del canal espinal al craneo.

e Descenso del GC, y de la tensién arterial media (TAM), con descenso de la PPC (TAM - PIC).
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Complicaciones neuro-musculares

e Disfuncion diafragmatica inducida por VM.
e Miopatia y polineuropatia.
e Atrofia muscular.

Complicaciones psicoldgicas-psiquidtricas

e Delirio.
e Dependencia del respirador.
e Depresiony ansiedad.

Complicaciones infecciosas
e Sinusitis

La incidencia en pacientes intubados oscila entre el 18 y el 32%. La intubacién nasotraqueal, el uso
de sonda nasogastrica y la duracién prolongada de éstos, son factores de riesgo para su aparicién.
La asociacién entre sinusitis y NAVM no ha sido por el momento firmemente establecida.

e Traqueobronquitis

En pacientes que reciben VMI durante un tiempo continuado, la probabilidad de desarrollo de una
tragueobronquitis probablemente es superior a la de una neumonia. La tragueobronquitis se define
como la presencia de secreciones purulentas, fiebre y leucocitosis en ausencia de infiltrados
radioldgicos. Su incidencia va del 3-10%, con aumento del tiempo de VM e incremento de dias de
estancia en UCI3L. La antibioterapia en esta patologia no ha demostrado disminucién de la
mortalidad, pero si reduccion de la incidencia de NAVM, con mayor nimero de dias libres de
ventilacion, sin modificacién en los dias de estancia en UCl o los dias totales de VM32. La
tragueobronquitis asociada a VM se ha sugerido como un proceso intermedio entre la colonizacidn
tragueobronquial y la neumonia asociada a la VM.

e Neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM)

La NAVM es la segunda complicacion infecciosa mas frecuente en el contexto hospitalario. Se define
como la neumonia que se presenta dentro de las 48 horas posteriores a la intubacidn o en las 72h
siguientes a la extubacidén o retirada de la traqueotomia, y que no estaba presente ni en periodo de
incubacion en el momento de la intubacién o extubacién®3. La incidencia varia en torno al 30-50%2
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de los pacientes en VM, constituyendo asi la infeccion adquirida mas frecuente en UCI entre los
pacientes ventilados mecdnicamente. La mortalidad oscila entre el 20-50%3*, pudiendo alcanzar
hasta el 70%.

El diagndstico consiste en la demostracion clinica, datos de laboratorio, pruebas de imagen vy
estudios microbiolégicos que evidencien infecciéon sistémica (fiebre, leucocitosis...) y local
(secreciones purulentas por el TOT o TQT) junto con una o varias condensaciones en la radiografia
de térax®® u otras técnicas de imagen. El hecho de que haya un gran nimero de entidades que
cursen con infiltrados radioldgicos (SDRA, edema pulmonar, atelectasias, embolismo pulmonar,
infiltracién neoplasica, etc...) en pacientes que puedan ya tener fiebre y/o leucocitosis por otros
motivos, dificulta el diagndstico.

La forma precoz de NAVM aparece en los primeros 4 dias y tiene mejor prondstico que la tardia ya
gue los gérmenes suelen ser mas sensibles a antibidticos. Por otro lado, los pacientes que presentan
NAVM tardia suelen tener infecciones por microorganismos con un perfil de elevada resistencia
antibidtica y con menores alternativas terapéuticas. El riesgo y la morbi-mortalidad van
aumentando a medida que lo hace el soporte ventilatorio, a una tasa de alrededor del 1-3%
diariamente®6. Ademads, la etiologia puede estar alterada por la existencia de patologias previas
(EPOC, inmunosupresidn...), farmacologia antibidtica previa o componentes locales (alta
probabilidad de colonizacién por algun patégeno), favoreciendo, la colonizaciéon primero, y
posteriormente la presencia de episodios de NAVM por algunos de los microorganismos de alta
resistencia antibidtica.

La microaspiracion de gérmenes de la orofaringe y el paso de secreciones contaminadas alrededor
del TOT es la principal ruta de entrada de los gérmenes en la traquea. La intubacion orotraqueal
rompe el aislamiento de la via aérea inferior e inhibe el reflejo de la tos, disminuyendo el
aclaramiento mucociliar y lesionando el epitelio traqueal®. El biofilm acumulado en el TOT puede
desprenderse durante las aspiraciones y embolizar distalmente hacia los bronquios.

El neumotaponamiento del TOT es un sistema disefiado para aislar la VA, evitando fugas aéreas y la
entrada de material a los pulmones, pero no es completamente impermeable®’. Las secreciones
orales se acumulan por encima del neumotaponamiento, pudiendo estar contaminadas por los
patdgenos que colonizan la orofaringe. Estas secreciones contaminadas pueden pasar alrededor del
neumotaponamiento y si la integridad del sistema estd alterada, acabardn bajando hasta alcanzar
el parénquima pulmonar, que cuando supere la capacidad de defensa del huésped, se producira
una reaccion inflamatoria cuyo resultado sera el crecimiento de un infiltrado agudo.

Una baja presion del neumotaponamiento no posibilita una ventilacién eficaz, facilita la
autoextubacion, la extubacién accidental y permite un mayor paso de secreciones contaminadas,
con riesgo de desarrollar una NAVM. Por otro lado, una presién mayor comprometeria la circulacion
de la mucosa respiratoria, pudiendo llegar a provovar una lesién a este nivel como una hemorragia,
estenosis o rotura tranqueal. Por todo ello se recomienda mantener una presiéon del
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neumotaponamiento alrededor de 20-30 cmH20, evitando el paso de secreciones y la
contaminacién de la via aérea inferior38,

Existe también riesgo de contaminacién por condensacién del circuito si este pasa a la via aérea o
al sistema de nebulizadores. Los intercambiadores de calor y humedad disminuyen la colonizacién
del circuito, pero no disminuyen la incidencia de NAVM. Los sistemas continuos de aspiracion
subgldtica que presentan algunos TOT pueden reducir la incidencia de NAVM precoz®.

Los factores que influyen en la etiologia de la NAVM son el tiempo de VM, la antibioterapia previa,
y aspectos dependientes del enfermo como la presencia de enfermedades basales pulmonares. Asi
mismo, habra que tener en cuenta los factores locales ya que la etiologia es diferente entre la UCI
de un hospital a la de otro hospital e incluso, entre las distintas unidades de un mismo hospital°.

La presencia de NAVM se relaciona con un incremento de la estancia hospitalaria, un mayor
consumo de antibidticos y un mantenimiento prolongado de la VM*142, por lo que la NAVM tiene
una repercusién considerable en la UCI, que pone en riesgo la vida de nuestros pacientes, prolonga
la VM y consume innumerables de recursos. Por otro, lado la extubacidn precipitada, con fracaso y
necesidad de reintubacién, también puede favorecer la NAVM*3, donde la reintubacién aumenta 7
veces el riesgo NAVM y de mortalidad en UCI. Hay que ser prudentes a la hora de elegir el momento
adecuado para la retirada de la VM, ya que tanto un retraso como un exceso de rapidez pueden
agregar complicaciones en nuestros pacientes.

Cabe mencionar que la tasa de incidencia de NAVM en el servicio de Medicina Intensiva donde se
llevé a cabo el estudio, Hospital General Universitario de Alicante Dr. Balmis (HGUA), es de 15,64
episodios de NAVM por 1.000 dias de VM y 12,07 episodios de NAVM por 1.000 dias de estancia en
UCl segun el ultimo estudio ENVIN-HELICS (estudio Nacional de Vigilancia de Infeccién Nosocomial
en Servicios de Medicina Intensiva)*4.

Hasta ahora el gold standard para el diagndstico de neumonia ha sido y sigue siendo la tomografia
axial computerizada (TC) pulmonar, aunque no se suele efectuar en todos los enfermos, ya que es
una técnica con inconvenientes como las radiaciones ionizantes, la necesidad de traslado del
paciente, la utilizacién de contraste endovenoso, el posible riesgo de fracaso renal por contraste
asociado, etc. Por lo que se suele realizar cuando el paciente presenta mala evolucién o se
sospechan complicaciones que requieran tomar una actitud mas enérgica.

La técnica de imagen habitual para el diagndstico de la neumonia suele ser la radiografia de tdérax,
método que se ha constatado en varios estudios*®> con una sensibilidad cercana al 43% y una
especificidad de alrededor del 93%. A esta baja exactitud de la radiografia se afiaden otros
problemas, como la dificultad para realizar radiografias de calidad en los pacientes ingresados en la
UCI con equipos portatiles, asi como tener que trasladar a estos pacientes. En un metanalisis de
2017%° que incluye 16 estudios y 2359 pacientes, se establecid la exactitud diagndstica de la
ecografia toracica para la neumonia con una sensibilidad de 0,8 a 0,9 y una especificidad de 0,7 a
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0,9, con esto, se sefala que la ecografia pulmonar tiene mejor sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de neumonia que la radiografia de térax.

1.1.11 Terapia adyuvante

La ventilacidon mecdnica puede ser una experiencia incomoda y aterradora. El desarrollo de angustia
subita en un paciente previamente tranquilo sugiere la probable aparicién de una nueva
complicacién potencialmente grave. Se debe buscar cual es la causa ya que, si la angustia se debe a
una asincronia del respirador con los esfuerzos respiratorios del paciente, el problema
generalmente se puede resolver mediante un ajuste de la configuracién del ventilador o mediante
la administracién de agentes analgésicos y sedantes. En algunos casos, puede ser necesario un
blogueante neuromuscular, intentando que la permanencia sea durante el minimo tiempo posible
debido a los efectos deletéreos del mismo, como la polineuropatia prolongada del paciente critico.

La mayoria de los procesos parenquimatosos agudos que afectan al pulmdén lo hacen de forma
heterogénea, por lo que las alteraciones de la postura pueden influir en el intercambio gaseoso. Un
enfoque de prueba y error es la posicidon de decubito supino a decubito prono, que puede producir
una mejora sustancial en la oxigenacidn, al igual que el decubito lateral alterno. Cambiar la postura
de un paciente de supino a semisentado también puede mejorar la oxigenacion y reducir el riesgo
de aspiracién del contenido gastrico.

Problemas en el sistema ventilatorio, como un tubo endotraqueal obstruido total o parcialmente,
una valvula de demanda mal funcionante, ciertas caracteristicas y ubicaciones del humidificador o
las valvulas de alta resistencia espiratoria, pueden acrecentar el esfuerzo respiratorio y predisponer
a los pacientes al barotrauma. Para evitar estos problemas, la tubuladura del circuito debe ser
evaluada repetidamente, se necesita una humidificacién y aspiracién de secreciones adecuadas
para evitar que las secreciones bloqueen el tubo traqueal o produzcan atelectasias. Los aspectos
generales del cuidado del paciente incluyen la higiene oral, la suplementaciéon nutricional, las
medidas para prevenir el tromboembolismo y las Ulceras por decubito?.
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1.2. Destete

1.2.1 Principios y fundamentos

El proceso de destete o weaning (término en inglés) consiste en la retirada, generalmente
progresiva y en diferentes fases, de la respiracién asistida en aquellos pacientes sometidos a VMI,
que finaliza con la extubacion, que es el acto de retirada del tubo oro o nasotraqueal y la
recuperacion de la respiracidon espontanea efectiva del paciente®®®l, o en el caso de la
traqueotomia, cuando la desconexién de la VMI es definitiva.

La deshabituacion y retirada de la VMI es un proceso dificil, que requiere de unos cuidados
especializados por parte de los profesionales sanitarios, ya que los pacientes han requerido un
soporte respiratorio con ventilacion mecdnica para resolver la patologia causante al ingreso y esta
situacion les hace perder su propia respiracidon espontdnea, asi como la utilizacién de la musculatura
respiratoria. El proceso de retirada de la VM supone grandes cambios clinicos en el paciente, y
constituyen una gran parte de la carga de trabajo en una UCI.

El proceso de destete debe iniciarse lo mas pronto posible, siempre y cuando la razén causante de
la intubacidn haya sido revertida total o parcialmente y el paciente presente unas condiciones
adecuadas para llevarlo a cabo con certeza ya que de ello va a depender el éxito o fracaso del
destete. Por lo tanto, es una meta primordial acortar los tiempos de duracién de la VM siempre que
sea posible, para mejorar las posibilidades de supervivencia de los pacientes, asi como para evitar
la iatrogenia asociada, disminuir la estancia hospitalaria, minimizar la incomodidad de los pacientes
y disminuir el coste econédmico derivado de todo ello, iniciando su retirada apenas sea posible.

La duracién del destete corresponde al 40-50%°2>* del tiempo total de VM. En los pacientes con
patologias como la EPOC o la insuficiencia cardiaca, la duracion del destete puede llegar a abarcar
el 59% y 48% respectivamente del tiempo total de VM®>°. También se ha demostrado que cuanto
mayor es el tiempo en VM, mayor es la mortalidad, la morbilidad y la estancia en UCI®?56, Esto
permite considerar que todo aquello que modifique el periodo de desconexidn va a tener una gran
repercusién sobre el tiempo total que el paciente va a permanecer con el soporte del ventilador.

La tasa de autoextubacion no planeada oscila entre un 0,3-16%, pero la mitad de los pacientes no
precisaran de una reintubacion y conexiéon de nuevo a VMI, lo que nos hace pensar que muchos de
los pacientes se mantienen en VM mds tiempo de lo necesario®” y que hay una tendencia a
subestimar la capacidad de los pacientes para respirar por si mismos.

Aunque lainterrupcién de la VM es relativamente facil y sencilla en pacientes que requieren soporte
a corto plazo, puede llegar a ser bastante complicada en pacientes que se recuperan de un episodio
de insuficiencia respiratoria aguda. El inicio del proceso de destete requiere una sincronizacion
cuidadosa; si se retrasa innecesariamente, el paciente se encontrard en riesgo de aparicion de
complicaciones asociadas a la VM como sobresedacion, disfuncién diafragmatica®®, NAVM o un
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incremento de la morbi-mortalidad?:52:59.60 nero si por el contrario, se realiza de forma prematura,
podemos causar perjuicios en nuestros pacientes, ocasionandoles una mayor fatiga muscular, la
pérdida de la proteccidon de la via aérea dificultada con una posible broncoaspiracién con su
consiguiente neumonfa, asi como también un incremento en el riesgo de la mortalidad®’ y precipitar
una descompensacion cardiopulmonar que puede retrasar ain mas la extubacién?, por lo que elegir
el momento en el que se decide iniciar el destete es decisivo.

1.2.2 Protocolo de destete

Debemos plantearnos tres interrogantes que generan inquietud en todos aquellos que en la practica
diaria tienen que enfrentarse a pacientes que necesitan ser desconectados del ventilador:
¢Cuando?, ¢COmo?, ¢Por qué?

e Cudndo: es necesario definir el momento oportuno para iniciar la retirada de la VMI y
determinar aquellos indicadores que permitan predecir que pacientes son aptos para ello y asi
evitar intentos fallidos que puedan agravar el estado del paciente.

e Cdédmo: buscar la estrategia con mds ventajas que permita conseguir este objetivo.

e Por qué: hay que determinar aquellas causas que producen el fallo del destete y provocan que
el paciente sea dependiente del respirador, sometiéndolo a periodos prolongados de
ventilacién mecdnica, asumiendo también los riesgos que esto implica.

En general, no se contempla la suspensiéon de la ventilacion mecanica en un paciente con
inestabilidad hemodindmica o una PaO2 inferior a 60 mmHg, sin embargo, una oxigenacién
satisfactoria no predice de manera confiable un destete exitoso. En cambio, el resultado positivo de
una prueba de destete, que estd mas comunmente determinado por la capacidad de los musculos
respiratorios para hacer frente a una mayor carga de trabajo respiratorio, si predice mas
certeramente una extubacion exitosa. La presion inspiratoria maxima, la capacidad vital y la
ventilaciéon por minuto se han utilizado tradicionalmente como test predictivos para estimar la
preparacidn de un paciente para el destete, pero tienen una precisién limitada. La relacién entre la
frecuencia respiratoria y el volumen corriente durante un minuto de respiracién espontanea parece
ser un predictor mas preciso; un valor de menos de 100 respiraciones por minuto por litro indica
gue probablemente el destete sera exitoso. Sin embargo, indices como este sirven solo como guia
y no reemplazan la necesidad de una evaluacién global. Otros factores, como la capacidad del
paciente para proteger las vias respiratorias superiores y eliminar las secreciones también debe
evaluarse antes de la extubacion.

Las técnicas de destete incluyen pruebas de respiracion espontanea (PRE) a través de un circuito de
tubo en T y/o reducciones graduales del nivel de ventilacidn en presion soporte. Aunque existe una
controversia considerable sobre los méritos de cada una de ellas, la superioridad intrinseca de una
técnica no ha sido claramente demostrada por encima de la otra?.
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El proceso de destete no estd libre de complicaciones durante su ejecucion; por lo que una vez que
se va a comenzar, se debe tener claro el esquema a seguir para llevarlo a cabo de forma correcta 'y
obtener un resultado dptimo. De ahi la necesidad de establecer un protocolo y nuevas herramientas
en las que se describan las pautas a seguir para ponerlo en practica a la hora de destetar a los
pacientes y asi prevenir complicaciones innecesarias o reintubaciones derivadas de una mala praxis.
Alrededor de un 20-25%°! de los pacientes presentaran dificultades para la desconexién o retirada
de la VM y ademads en torno al 10-20% necesitardn una reintubacién; por ello si se establece un
esquema a seguir durante este proceso se aclararan las dudas de cuando se debe iniciar, como se
debe realizar, qué método usar y cuando parar o finalizar el proceso.

Como ya se ha comentado, el destete de la VM debe ser iniciado tan pronto como sea posible, pero
no es facil reconocer este momento con exactitud, lo que conduce a fallos en el proceso®l. Para
identificar este punto de inflexion, se han disefiado protocolos en UCI con evidencia de que su uso
mejora el destete del soporte respiratorio®2. Los protocolos son herramientas Utiles para la toma de
decisiones ya que reducen la variabilidad en la practica clinica e introducen en ella la practica de la
medicina basada en la evidencia, demostrando que el uso de guias clinicas en la atencién clinica
sanitaria puede dar seguridad y ser efectivo a la hora de reducir la duracién de la VMI3,

1.2.3 Prueba de respiracion espontanea

No importa cual sea la causa que motivo la intubacién inicial del enfermo, una vez estabilizado y
resuelta la situacién que propicié dicha intubacidn, existe el problema de la desconexién definitiva
de VMI y extubacion.

Una vez seleccionado el momento idédneo para comenzar la retirada de la VMI basado en los
criterios que se expondran en los siguientes apartados, el préximo paso es elegir la técnica adecuada
para lograrlo.

La prueba de respiracion espontanea (PRE) es la evaluacidon de la capacidad del paciente para
mantener la respiracién espontdnea®l. Hace referencia a una prueba de ventilacién a través del TOT
gue se puede desempefiar sin soporte ventilatorio, con una pieza en T que Unicamente aporta
oxigeno, o con una asistencia minima que puede realizarse mediante PS con o sin soporte, CPAP de
hasta 5 cmH20, o con compensaciéon automatica del tubo orotraqueal®®. Es considerada un
indicador de calidad por parte de la SEMICYUC. Se calcula mediante la fdrmula: nimero de enfermos
con VMI y prueba diaria de desconexion dividido entre el nimero total de enfermos con VMI
multiplicado por 100, y el valor estandar es > 90%°°.

Con el desarrollo de la VMI y la aparicion a lo largo de los afios de ventiladores mas sofisticados,
también han evolucionado los métodos empleados para retirar el soporte ventilatorio al enfermo.
Otros métodos mas recientes de destete incluyen el destete automatizado®® con PS, en el que se un
programa de destete automatizado en el microprocesador del respirador, que ajusta los niveles de
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presion de soporte conforme el paciente va aumentando su capacidad para asumir la respiracion
espontanea. Este método no aporta ventajas en pacientes en los que se espera un destete muy
rapido como en los pacientes postquirurgicos, y requiere de ventiladores avanzados y no disponibles
en todas las unidades, por lo que no se usa de forma habitual.

Algunos estudios han comparado el destete automatizado con destete manual, encontrando que
no habia diferencias en cuanto al tiempo de destete en el caso de PSV manual y automatico, aunque
aparecen mas complicaciones en el grupo automatizado®’. Otros observaron que el tiempo de
destete en el grupo de destete automatizado fue menor, reduciéndose de 3 a 5 dias, comparado
con el manual®8,

La PRE es el método habitual y preferido para el inicio de la desconexién de la ventilacién mecanica®®
ya que estd considerada como la prueba mas precisa para predecir el éxito de la extubacién®1-68, No
importa el método que se emplee, se ha demostrado que es si es necesario es establecer un
protocolo de destete en el que se evalle diariamente la posibilidad de iniciar el proceso de retirada
de la VMI, con la intencién de no prolongarla®®.

En cuanto a los métodos tradicionales de la prueba de desconexién espontanea (PS, tuboen T o
CPAP) como bien se ha descrito previamente, no han demostrado la superioridad de ninguno de
ellos sobre los demds respecto a la tasa de reintubacién y al éxito en la extubacién’®77. La PRE es
una prueba sencilla, facil, eficaz y segura, y se considera el mejor indicador para evaluar la
posibilidad de desconexién de un paciente de la ventilacién mecanica®®.

Segun estudios realizados, se ha establecido que la duracidn de la PRE idealmente sea entre 30 y
120 minutos’t"® independientemente de la modalidad empleada. Hasta el momento no se ha
demostrado que haya un tiempo que sea superior a otro y tampoco se han evidenciado diferencias
en cuanto a las tasas de fallo del destete ni a la necesidad de reintubacién’®. Aunque hay datos que
sugieren que el decidir realizar una prueba de 30 o 120 minutos debe basarse en la presencia de
ciertos factores de riesgo como el tiempo de permanencia previo en VM, causa del fallo respiratorio
y del contexto clinico, en el caso de pacientes que han fallado una PRE y presentan insuficiencia
respiratoria crdnica, el hecho de prolongar la PRE hasta 120 minutos podria garantizar el éxito a la
hora de retirar la VM’®.

Aproximadamente el 60% de los enfermos tolerard la primera PRE y podran ser extubados en el
primer intento®®. Si la PRE finaliza con éxito, es recomendable confirmar el resultado mediante una
gasometria de sangre arterial, antes de proceder a la extubacidn. El 40% restante fracasard y debera
ser reconectado nuevamente a la VMI, para intentarlo en un segundo tiempo, mas adelante.

Existen universalmente dos métodos de destete de acuerdo con las condiciones del enfermo, una
forma rdpida en la cual se extuba al paciente tras 30-60 minutos en la modalidad de destete
seleccionada, utilizdndose en pacientes con poco tiempo de intubacién. La otra férmula es mas
empleada en ventilacion mecdnica invasiva prolongada (VMIP), incluso en pacientes con
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tragueotomia, que es en la que se alternan periodos con sistemas de ventilacién espontdnea de
forma creciente con otras modalidades de VMI.

1.2.4 Modalidades de destete de la ventilacion mecanica invasiva

El modo ventilatorio seleccionado debe ser el adecuado para que el paciente pueda mantener el
equilibrio entre la capacidad y la carga ventilatoria, evitando la atrofia de la musculatura respiratoria
y del diafragma, y por supuesto ayudando en el proceso de destete.

A continuacién, se explica mas detalladamente los distintos métodos de destete:

TuboenT

Es uno de los métodos mas extendidos en la actualidad por sus ventajas y la seguridad que ofrece,
siendo el paso final en un gran numero de procesos de destete. Durante muchos afios, hasta
principios de los anos 70 en los que se incorporaron nuevos modos de soporte parcial, éste era el
Unico método disponible. Exige una pieza con forma de T que se acopla al TOT o a la cdnula de
traqueotomia con dos orificios laterales, por uno entrarda el flujo de oxigeno inspiratorio
predeterminado y por el otro se eliminara el flujo espirado por el paciente.

El tubo en T comparado con los otros métodos, ofrece como ventajas la reduccion de las resistencias
gue ofrecen los circuitos del ventilador que pueden aumentar el trabajo respiratorio, evita los
fendmenos de asincronia descritos con otras modalidades de destete y el paciente recibe el flujo
inspiratorio que deviene de su esfuerzo sin las limitaciones de un trigger que dispare la ventilacion,
garantizando entonces un flujo adecuado en cada repiracion, permitiendo al paciente tener control
sobre la frecuencia respiratoria, flujo, tiempo inspiratorio y volumen corriente. El tubo en T permite
gue la respiracion espontaneos se alterne con periodos de descanso y reconexién al respirador.

Se debe tener en cuenta que, con esta metodologia, el paciente no esta soportado en ningln
momento por la VM por lo que existe una falta de monitorizacion respiratoria, en consecuencia, el
personal sanitario ha de llevar a cabo una vigilancia estrecha del paciente para objetivar posibles
apneas u obstrucciones del TOT. Se debe tener en consideracidn la resistencia del tubo durante la
respiracion espontanea, pero algunos estudios han visto que esta resistencia produce un trabajo
respiratorio similar al que tiene una persona respirando espontdneamente sin el tubo. Cuando el
paciente permanezca un tiempo predeterminado en respiraciéon espontanea y mantenga una buena
ventilacidn, se puede considerar la extubacién.

Mayoritariamente, se han planteado dudas sobre si la PRE ha de llevarse a cabo mediante un tubo
en T, o con una presion de soporte de 7-8 cmH20. El tubo en T tienea una menor sensibilidad, es
decir, hay un mayor nimero de pacientes que podran ser extubados pero que pueden fracasar
durante la prueba, también tiene una mejor especificidad, es decir, un menor nimero sera
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reintubado tras pasar la PRE y extubarse. Por el contrario, la presidén de soporte es una prueba mas
sensible, ya que la ayuda que proporciona el ventilador permite pasar la prueba a pacientes que no
estdn en condiciones de ser extubados, y menos especifica ya que un mayor porcentaje de los
pacientes que pasen la PRE va a requerir reintubacion.

Presidn Soporte (PS/PSV)

La presion soporte (PS) es un método de ventilacion controlado por el enfermo, pero limitado por
la presidn y el ciclado del flujo en el cual la presion en la via aérea se queda casi constante durante
la inspiracion. Este método también permite al paciente tener el control sobre la frecuencia
respiratoria, el flujo, el tiempo inspiratorio y el volumen corriente generando presiones negativas
gue contrarrestan la resistencia creada por el respirador y las tubuladuras. El patréon de flujo
inspiratorio es de tipo decelerado®, con una disminucién a medida que se reduce el gradiente de
presion entre la via aérea y los alvéolos, y tiene como consecuencia el llenado pulmonar.

El objetivo central es mejorar la sincronia entre el paciente y el ventilador, y aumentar el volumen
tidal espontaneo8l. Al compararse la PS con otros métodos como CPAP y tubo en T, se determina
menor aumento del trabajo respiratorio, siendo ésta una de sus principales ventajas junto con su
baja complejidad de montaje y programacion. Pero en esta ventaja también se encuentra su propia
desventaja, ya que los pacientes con alteraciones del centro respiratorio o debilidad de la
musculatura respiratoria pueden recibir un nivel de soporte ventilatorio inadecuado. Por lo tanto,
en las modalidades respiratorias con soporte parcial, la interaccidn entre el paciente y el ventilador
debe tenerse muy en cuenta y es necesario valorar la capacidad de adaptacién de la asistencia del
respirador a la demanda respiratoria del paciente.

La PS, al igual que el tubo en T, es en uno de los formatos mas difundidos y universales para el
destete y su mayor utilidad radica en ayudar a aquellos pacientes con bajo nivel de cooperacidn,
pocas posibilidades de vigilancia directa y en casos de VMIP en los que han fallado otros métodos.
Un indicador atil para determinar la presidon de soporte adecuada para iniciar el destete podria ser
la realizacion de mediciones electromiograficas que determinan que el nivel 6ptimo,
correspondiendo al 70% de PImax.

Se recomienda comenzar con una PS igual a la presidn meseta durante la VMC o bien aquella presidn
que garantice un volumen tidal > 5-7 ml/kg. Se van reduciendo progresivamente 2-4 cmH20 cada 2
horas segun la tolerancia del paciente®2. Cuando el nivel de presién es de 8 cmH20, que es el punto
donde se ha observado que podria compensarse el incremento de trabajo que representa respirar
a través del tubo orotraqueal®, se considera que se puede iniciar la desconexién con el tubo en T.
Si el paciente continla evolucionando favorablemente a partir de las 2-3 horas de haber alcanzado
los 8 cmH20 se puede valorar la extubacidn si se mantiene correctamentel4.
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Figura 5. Ventilacion con presidn soporte®.
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A mediados de los afios 90 se publicaron dos grandes ensayos clinicos que comparaban diferentes
métodos de desconexion, con el fin de averiguar cual resultaba mas eficaz para acortar el periodo
de destete82:84,

El primero de ellos fue de Brochard® que junto a sus colaboradores estudié a casi 500 pacientes,
de los cuales el 76% fueron extubados con éxito tras una PRE de dos horas con tubo en T. Los
pacientes no extubados fueron distribuidos aleatoriamente en tres grupos para realizar la
desconexion mediante, por un lado, una disminucidn progresiva por medio de la modalidad SIMV
hasta tolerar de 2-4 respiraciones proporcionadas por el respirador por minuto, por otro lado, a
través de PS reduciendo el soporte también gradualmente hasta llegar a 8 cmH20, y finalmente
mediante tubo en T durante periodos de tiempo paulatinamente mas prolongados hasta tolerar 2
horas seguidas. Los investigadores detectaron que la posibilidad de permanecer sin VMI a los 21
dias era significativamente menor cuando se utilizaba la PS que en los otros dos grupos analizados
conjuntamente como uno sélo. Sin embargo, cuando se comparaba la PS con el tubo en T durante
periodos prolongados, la diferencia no era estadisticamente significativa. El grupo desconectado
con SIMV, resulté ser el que peores resultados obtuvo y esta diferencia si era significativa cuando
se comparaba por separado con el tuboen Ty la PS.

Al tiempo se difundié la investigacion de Esteban et al.84, en el que se comparé cuatro métodos de
destete de la VMI. Estas modalidades fueron las tres previamente estudiados por Brochard y una
cuarta que implicaba efectuar una sola evaluacion diaria de PRE con tubo en T durante dos horas.
Si el paciente pasaba la PRE, éste era extubado y en el caso opuesto, era reconectado al ventilador
durante 24 horas mas para posteriormente repetir de nuevo la prueba y asi sucesivamente hasta
gue el paciente la toleraba y era extubado. El éxito del destete con la consiguiente extubacion y sin
necesidad de reintubacién en las siguientes 48 horas fue mayor con la PRE diaria con tubo en T que
con la SIMV o con PS, pero hubo diferencias significativas con los periodos de prolongacién del
tiempo entuboenT.
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Estos dos estudios junto a otros que evaluaron al menos dos métodos de desconexién de la VM en
pacientes intubados mds de 72 horas o que hubiesen fracasado en el primer intento de desconexién
tras mas de 24 horas en VMI, fueron analizados en una revisidn sistematica. Las diferencias en el
disefio de los protocolos, principalmente en la reduccién progresiva del soporte ventilatorio con la
SIMV y la PS, y en los criterios considerados para determinar la extubaciéon hacen que no se haya
probado que una técnica sea la superior entre los tres métodos comparados (tubo en T en periodos
progresivamente prolongados, PS y SIMV), pero los resultados si observaron que la modalidad SIMV
podia prolongar el tiempo de destete mas que el tubo en T o la PS.

En los ultimos tiempos ha habido un creciente interés por la inteligencia artificial y los sistemas
basados en el conocimiento para la creacién de software de desconexién de la VMI. Estos programas
regidos por microprocesadores y sensores incorporados al ventilador aportan informacién sobre la
mecdanica pulmonar y podrian dar con la clave necesaria para el destete dirigiendo la reduccién
automatica de la asistencia ventilatoria, informando del momento oportuno para retirar el apoyo
respiratorio y procediendo a la extubacién. En este sentido un estudio aleatorizado y multicéntrico
publicado por Lellouche et al.>*. comparé un método conducido por un programa automatico y otro
mediante un método tradicional dirigido por los profesionales sanitarios. Hallaron una reduccién de
la mediana de la duracion del periodo de destete de 5 a 3 dias y una disminucién del tiempo total
de VM de 12 a 7,5 dias en aquellos pacientes en los que se realizdé una desconexién controlada por
el ventilador.

Presion Positiva Continua en la via Aérea (CPAP)

En esta estrategia de destete se aplica una presidén constante en la via aérea de una manera similar
a la PS, en torno a 5-8 cmH20, y a su misma vez deja que el paciente controle la frecuencia
respiratoria, el flujo, el tiempo inspiratorio y el volumen corriente. Aumenta la capacidad residual
funcional (CRF) mejorando la oxigenacién y evitando el colapso alveolar, por lo que puede resultar
util en aquellas patologias con hipoxemia importante.

Los trabajos publicados hasta la fecha no han demostrado ventajas con su aplicacién cuando se
compara con el tubo en T y se ha visto que puede provocar un mayor trabajo respiratorio al
compararse con la PS. Si hubo un estudio con un subgrupo de pacientes EPOC con PEEP intrinseca,
gue vié que se reducia la carga mecanica inspiratoria que supone la auto-PEEP, disminuyendo el
trabajo respiratorio y la disnea al aplicar la modalidad de CPAP'?,

Ventilacion mandatoria sincronizada intermitente (SIMV)
Este procedimiento de destete surge alrededor de 1970 como método ventilatorio en nifios y

rapidamente se transformad su uso en adultos como método de destete. Se basa en la sincronizacion
entre las respiraciones espontaneas realizadas por el paciente y las asistidas por el respirador,
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pudiendo estar estas uUltimas limitadas por presion o flujo. Su principal ventaja es la de facilitar la
transicién entre la ventilacidn asistida y la espontdnea, ya que parece disminuir el riesgo de alcalosis
respiratoria y la necesidad de sedacion y/o relajacién muscular. Sin embargo, esto no ha sido
demostrado fehacientemente, por lo que esta modalidad ha caido en desuso dado que no esta clara
su verdadera efectividad puesto que inicialmente el paciente se adapta al ventilador, pero a medida
gue disminuyen las ventilaciones mandatorias se produce un aumento del trabajo respiratorio y del

consumo de oxigeno que pueden conducir a la fatiga muscular®?.

Ventilacion Asistida Proporcional (VAP)

Es una modalidad de ventilacidn iniciada por Younes® y colaboradores, donde el ventilador actua
como un musculo auxiliar. Fue desarrollada para mejorar la respuesta del respirador a la demanda
del paciente, basado en una adaptacion en cada respiracién.

La respiracidn es iniciada por el paciente, controlada por presion y ciclada por flujo; permite al
ventilador cambiar la presion administrada, para realizar siempre un trabajo proporcional al
esfuerzo del paciente, mediante la medicidon en cada ciclo respiratorio de la elastancia y las
resistencias pulmonares®6,

La VAP también es una modalidad espontanea, sin embargo, a diferencia de la PS, que estd
controlada por la presién inspiratoria ajustada por el operador, la VAP provee flujo y presion
proporcional a la fuerza inspiratoria espontanea del paciente, por lo que tanto el inicio, la amplitud
y la finalizacién del ciclo inspiratorio sea regulado totalmente por el enfermo intubado. Por tanto,
el ventilador es capaz de interpretar la magnitud del esfuerzo respiratorio que el enfermo estd
realizando, de manera que cuanto mayor es ese esfuerzo, mayor es el soporte que le administra el
ventilador.

Un estudio compard la VAP frente a la PS8’, manifestando que ambas tenfan utilidad para
compensar el exceso de trabajo respiratorio inducido por el TOT, aunque la VAP resulté estar menos
influida que la PS por cambios en el patrdn respiratorio, principalmente del flujo inspiratorio y del
TI. Otro trabajo llevado a cabo por Teixeira y colaboradores®, demostré que la VAP fue un mejor
predictor de éxito de extubacién que el método de tubo en T.

Si se aplica de forma adecuada, la VAP puede ser una modalidad que facilita la adaptacién del
paciente al respirador durante el periodo de destete, ya que proporciona un control eficaz durante
todo el ciclo respiratorio, es un método dindmico ya que modifica permanentemente los
pardmetros seguln las demandas ventilatorias y por tanto proporciona un buen acompasamiento
con el paciente.
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Compensacion de Tubo

El tubo orotraqueal entrafia una resistencia inversamente proporcional al didmetro interno del tubo
en si. Para vencer dicha resistencia, el enfermo debe realizar un esfuerzo respiratorio adicional, que
en un sinnimero de ocasiones es el responsable del fracaso del destete. Existen multiples trabajos
gue demuestran que la ventilacidn con PS puede ser aprovechada para compensar esta resistenncia,
sin embargo, se aprecian significativas diferencias en cuanto al nivel de soporte necesario, que esta
en funcién de las condiciones pulmonares subyacentes, y por lo tanto, no resulta facil predecir el
nivel 6ptimo de soporte para cada paciente®.

Esta resistencia del tubo orotraquel estd relacionada con el flujo inspiratorio del paciente, por lo
gue una PS constante durante todo el ciclo inspiratorio puede no ser adecuada para compensar esa
resistencia ya que al inicio de la inspiracién cuando el flujo y las resistencias a través del TOT son
elevados, el nivel de soporte fijado podria ser insuficiente, y en contra, cuando al final de la
inspiracion el flujo es bajo, el soporte puede acabar siendo indebidamente alto, limitando el flujo
espiratorio y favoreciendo o aumentando la presencia de PEEP intrinseca.

Con la intencién de limitar el trabajo ventilatorio impuesto por el TOT se ha desarrollado la
modalidad de compensacién de tubo, el cual aporta una presion de soporte variable en funcidn del
flujo espontaneo del paciente. Al contrario que el nivel de soporte prefijado durante la PS, esta
formula dispensa el grado de presidn necesario para vencer la resistencia impuesta por el TOT para
el flujo medido en cada ciclo respiratorio®.

Este modo ventilatorio puede ser aplicado de manera aislada o asociado a cualquier otro sistema
de soporte ventilatorio. Su aplicacién resulta bastante simplista puesto que tan sélo hay que
introducir en el sistema el diametro del tubo endotraqueal. Los ventiladores mas actuales ofrecen
la posibilidad de elegir el porcentaje de compensacién deseado, que, aunque lo ideal seria
contrarestar por completo la resistencia impuesta, estaria justificado recurrir a esta opcion por si se
prefiere solo coregir parcialmente, con la finalidad de favorecer el entrenamiento de los musculos
respiratorios del paciente.

1.2.5 Asincronias y modalidades ventilatorias adicionales

Un factor indispensable es sincronizar el tiempo y la forma de entrega del flujo de soporte por parte
del respirador con el ciclo respiratorio espontaneo del paciente®92, Se ha observado que durante
la PSV hasta el 24% de los pacientes intubados puede presentar asincronias graves3%4,

Las asincronias generan incomodidad, disnea y suponen un incremento del trabajo respiratorio para
el paciente®, y aunque esto puede no ser apreciable en pacientes con un destete rapido, si puede
tener importante significacidon en los pacientes con destetes prolongados, pudiendo complicar la
retirada de la VM®6,
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Con la finalidad de reducir las asincronias, se han ido disefando nuevas modalidades ventilatorias
gue buscan ajustarse cada vez mas al esfuerzo inspiratorio del paciente y no ser el paciente el que
se adapte al ventilador, proporcionando no un nivel de asistencia prefijado, como aplica la PS, sino
un acompafiamiento proporcional a las demandas del paciente®’. Asi surgid la ventilacidn asistida
proporcional (VAP), en la que el nivel de soporte del ventilador se reajusta repetidamente en
proporcidn al esfuerzo inspiratorio del paciente, calculado a partir de la presidn generada por los
musculos respiratorios®.

La ventilacion variable biolégica plantea como objetivo principal respetar la variacién fisioldgica de
la FR y del VT del paciente, asegurando la ventilacién minuto, dando lugar a la ventilacidn asistida
ajustada neuralmente (NAVA), descrita por primera vez en 1999 por Sinderby®, tratdndose de un
modo ventilatorio de soporte parcial en el que la asistencia se realiza de forma proporcional y
sincrdénica con la actividad eléctrica diafragmatica, miendo esta actividad a través de electrodos de
registro en una sonda nasogastrical®.

La actividad eléctrica diafragmdtica aporta datos sobre la efectividad de la conexién neuro-
respiratoria, al constituir directamente el impulso respiratorio central y representar la duracién e
intensidad de la fuerza respiratoria neural del paciente. En determinadas patologias como la EPOC,
la actividad muscular no puede responder a la demanda respiratoria, conduciendo a un aumento
del estimulo neural desde el centro respiratorio con el objetivo de reclutar unidades motoras
diafragmaéticas adicionales19Z,

1.2.6 Extubacion

Una vez superado el periodo de destete llega el turno de la extubacién, que finaliza con la retirada
del tubo endotraqueal de la via aérea tras confirmar una PRE exitosa®l. Se define fracaso en la
extubacion a la necesidad de la colocacion de nuevo de un TOT en las siguientes 48 horas tras la
extubacion (reintubacion), asi como el fallecimiento en este periodo.

Se consideran signos clinicos de fracaso en la extubacién los siguientes segln los expertos
internacionales de la Conferencia de Consenso del 2005°:

e Secreciones abundantes.

e VMl durante mas de 72 horas.

e Problemas de control sobre la via aérea superior.

e Haber presentado un fracaso de extubacion previamente.

e PaCO02 > 45 mmHg o incremento > 20% desde la extubacién con pH < 7,33.

Otras causas de fracaso en la extubacion son:

e FR>25rpm durante 2 horas
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e Frecuencia cardiaca (FC) > 140 latidos por minutos (lpm), o un aumento o reduccidn
mantenida del 20% de la FC.

e Signos clinicos de fatiga de la musculatura respiratoria o aumento del trabajo respiratorio.

e Sat02 <90% y/o Pa02 < 60 mmHg con Fi02 > 0,5.

1.2.7 Reintubacion

La reintubacion es la reposicion del tubo endotraqueal en los pacientes que son incapaces de
mantener la ventilacién espontanea®l. La tasa de reintubacién es considerado un indicador de
calidad asistencial por la SEMICYUC. Se considera reintubacién si ocurre en las primeras 48 horas
tras la extubacidon, asocidandose a mayor estancia en UCI y hospitalaria, a una mayor tasa de
morbilidad, mortalidad y de neumonia nosocomial®”:102-104_Se calcula mediante la férmula: nimero
de reintubaciones dividido entre el nimero total de extubaciones programadas multiplicado por
100. Una tasa muy elevada puede indicar demasiada precocidad a la hora de extubar a los pacientes,
y una tasa muy baja podria indicar un exceso en el mantenimiento de la VMI. El valor estandar es
del 12%°5°.

La reintubacion tiende a producirse dentro de las primeras 24 horas tras la extubacion, y se relaciona
con los siguientes aspectos’1'193: mal manejo de secreciones con necesidad de aspiracion de
secreciones frecuente, tos no productiva, balance positivo, insuficiencia cardiaca, neumonia, VM
prolongada, bajo nivel de conciencia (puntuacién en la Escala del Coma de Glasgow < 8 puntos) y
patologia respiratoria crénica grave.

Segun diferentes estudios, el fracaso en la extubacion ocurre en torno al 5-25% de los casos en los
que se retira la VMI102.105-109 ge h3 advertido que hasta un 33% de los pacientes con alteraciones
del estado mental precisaran de una reintubacién, presentando una tasa de mortalidad 6 veces
superior respecto de los pacientes que toleran la extubacién sin complicaciones posteriores.
Multiples estudios con metodologia multivariable en el andlisis estadistico confirman que la
reintubacion es un factor independiente relacionado con el incremento de mortalidad®?.

1.2.8 Autoextubacion y retirada accidental del tubo orotraqueal

La autoextubacion se considera también otro indicador de calidad y se asocia a mayor tasa de
mortalidad y riesgo de reintubacién®. Se calcula mediante la férmula: nimero de autoextubaciones
dividido entre el niumero total de dias de TOT multiplicado por 1000. El valor estandar es de < 7
autoextubaciones por 1000 dias de TOT.

La retirada accidental del TOT es una extubacion no programada y se asocia con una mayor tasa de
mortalidad, mayor riesgo de neumonia nososcomial y de reintubacién®. Se calcula mediante la
féormula: nimero de extubaciones debidas a maniobras dividido entre el nimero total de dias de
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TOT multiplicado por 1000. El valor estandar es de < 3 extubaciones por maniobras por 1000 dias
de TOT11O,

1.2.9 Fases del destete

La intubacidn y conexidn del paciente a la ventilacién mecanica sigue una serie de 6 pasos que se
describen a continuacién®:

e Tratamiento de la causa subyacente que precipité el fracaso respiratorio agudo.

e Mejoria progresiva del paciente, resolucidn del proceso y valoracién para iniciar el proceso de
desconexion de la ventilacién mecanica.

e Evaluacién reglada del paciente para estimar si verdaderamente estd preparado para tolerar la
desconexion.

e Realizacion de una prueba de desconexién del respirador (PRE).

e  Extubacion del paciente.

e Reevaluacion del paciente y valoracién de la necesidad de VMNI o reintubacién en caso de
fracaso de la extubacion.

Intubacién y Evaluacién diaria Prueba de
. o Ry Extubacion
tratamiento de la de los criterios de respiracion
patologia inicial destete espontanea
Reintubacién
y y \ 4 v y
Ingreso Alta

Figura 6. Fases del proceso de destete.

Las fases del destete podrian resumirse en dos pasos; la fase de de evaluacién del paciente y
comprobacion del grado de cumplimiento de los criterios de extubacion, y la fase de retirada de la
ventilacién mecanica invasiva. El retraso en la deteccidon de pacientes preparados para iniciar el
destete es la causa mas frecuente de retraso en el inicio del proceso, por ello, conviene considerar
hacer una revisidén diariamente sobre del paciente que se encuentra en VMI para verificar si esta
listo o0 no para iniciar el destete!!, ya que se ha demostrado que los protocolos en UCI de valoracién
diaria de la disposicion del paciente para iniciar el destete tienen mas éxito en el procedimiento,
gue aquellas en las que no hay guias y por lo tanto no hay una evaluacién rutinaria de dicha
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condicion'1112 evitando el disconfort innecesario del paciente, las complicaciones asociadas a la
VMl y el coste de los cuidados.

La retirada de la VMI puede hacerse de forma inmediatamente posterior a una PRE con la

consiguiente extubacion si la prueba es apta, o de forma progresiva con la reduccion gradual de Ia
asistencia respiratoria en el ventilador®0:113,

1.2.10 Clasificacion del destete

La complejidad y el resultado del destete dependen, sobre todo, de la duracién de la ventilacién
mecanica controlada previa y de las caracteristicas del paciente. En la Conferencia Consenso del
2005°! se propuso una clasificacion del destete diferenciando tres grupos, determinados por el
nuimero de pruebas de ventilacién espontanea, el tiempo empleado y los resultados. La clasificacion
es la siguiente®:

e Sencillo: extubacién del paciente en la primera PRE, se produce en el 30-58% de los pacientes
en ventilacidbn mecdanica, con una mortalidad de hasta el 13%. La mayoria son pacientes
sometidos a periodos cortos de VMI.

e Dificil: fracaso de la primera PRE y necesidad de 3 o menos intentos de PRE, o PRE hasta en un
maximo de 7 dias o menos tras la primera PRE fallida (incidencia 26-40%). La mortalidad oscila
entre el 1-11%.

e Prolongado: fracaso en mas de 3 intentos de PRE, o se realiza la siguiente PRE pasados mas de
7 dias después de la primera PRE fallida. Suponen el 6-30% de los pacientes, con una mortalidad
del 13-22%, significativamente mayor que en los grupos previos. Hasta un 68% requeriran
tragueotomia.

Esta clasificacion solo tiene en cuenta a los pacientes que son sometidos a ventilaciéon mecanica y
gue finalmente son destetados, excluyendo a los pacientes que no pasan ninguna PRE a y los
pacientes traqueotomizados. El estudio WIND®®, trabajo multicéntrico observacional con casi 3000
pacientes ingresados en 36 UCI europeas durante 3 meses, fue llevado a cabo con la intencién de
revisar el proceso destete, proponiendo una nueva clasificacion ampliada en la que tienen en cuenta
los supuestos no incluidos previamente comentados. En este estudio también se advirtid que el
riesgo no ajustado de muerte crecia desde el 19% tras el primer intento de PRE, hasta el 37% tras
10 dias.

Los enfermos con destete dificil o prolongado precisan recursos elevados, hasta el 37% del
presupuesto del ingreso en UCI, y, a pesar de ello, algunos no consiguen ser desconectados de la
VMI hasta que han trascurrido largos periodos de tiempo o incluso pueden quedar dependientes de
VMI de por vida. Se debe considerar para estas situaciones, el traslado de los pacientes a unidades
hospitalarias especializadas en destete de la VMI o incluso plantear la VMI domiciliaria®®.
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1.2.11 Criterios de inicio del destete

La gran diversidad de criterios sobre estos aspectos, muchas veces contradictorios y la elevada
frecuencia del destete en la practica médica diaria son los motivos que nos han llevado a plantear
la realizacién de este estudio, con el que pretendemos obtener informacidon actualizada e
innovadora ya que a pesar de que se han realizado otros estudios, no existe evidencia suficiente
para poder determinar las especificaciones exactas del inicio del destete de la VMI.

Antes de realizar una PRE debemos asegurarnos de que nuestro paciente esta preparado para ello,
por lo tanto, se deberd evaluar una serie de parametros y condiciones generales con el objetivo
ayudarnos a valorar si es el momento adecuado de iniciar el destete, determinar la probabilidad de
tolerancia a la respiracidon espontanea y proceder a la extubacion.

La mayor parte de la evidencia existente acerca de los criterios de destete ventilatorio deriva de
estudios observacionales, principalmente casos y controles. La evaluacion de los resultados de este
tipo de estudios es dificil debido a las propiamente debidas al disefio, que implican sesgos
importantes como la diferente aplicacion del protocolo de retirada de la VM y la forma de
interpretacion de los resultados. Ademas, el analisis de los resultados difiere entre estudios, pues
algunos investigadores examinan la tolerancia al ensayo de respiracion espontanea, otros los
parametros de destete ventilatorio, y otros el éxito de discontinuacion de la ventilaciéon mecanica
con la extubacion®?,

Los criterios a tener en cuenta son11.61.63;

e Resolucidn total o parcial de la patologia precipitante.

e Escala de coma de Glasgow (GCS) > 13 puntos.

e Ausencia de ansiedad o delirio.

e Adecuado equilibrio metabdlico: acido-base e hidroelectrolitico (pH>7,25).
e Correcto estado nutricional.

e Ausencia de signos de sepsis.

e Adecuada funcién de la musculatura respiratoria.

e Ausencia de signos de isquemia miocardica.

e Ausencia de secreciones traqueobronquiales excesivas.

e (Capacidad para toser adecuadamente.

e Estabilidad hemodinamica sin necesidad de vasopresores o con un minimo apoyo.
e FC<140Ilpm.

e Temperatura (T2) < 382C.

e Hemoglobina > 8 g/dI.

e FR<30-35rpm.

e Pa02>60 mmHg o Sat02 >90% con FiO2 < 0.5.

e PEEP<8cmH20.
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e PaC02 <45 mmHg.

e D (A-a) 02<350.

e Relacidn entre presion arterial de oxigeno y fraccién inspirada de oxigeno (PaFi) > 150.
e Capacidad vital (CV) > 10 ml/kg.

e Presidn inspiratoria maxima (PImax) > - 20 a -25 cm H20.

e Volumen minuto < 10 I/min.

e Ventilacion voluntaria maxima > 12 litros.

e indice de ventilacién rapida superficial < 105 (indice de Tobin y Yang).

Si el paciente no cumple estos criterios, permanecera conectado a VM y se continuard con la

evaluacién periddica para detectar el momento idéneo para iniciar el destete lo antes posible. Si,
por el contrario, el paciente cumple estas especificaciones, el siguiente paso sera realizar una PRE.

1.2.12 Criterios de extubacion

Los criterios de extubacidn son los requisitos que el paciente debe alcanzar para poder plantear la
extubacion con seguridad y se evalUan cuando finaliza el destete. Estos pardmetros son similares a
las condiciones que debemos tomar en consideracién a la hora de iniciar el destete. La siguiente
tabla recoge dichos criterios!'4:

Tabla 1. Criterios de extubacion clasicos

‘ Criterios de extubacion clasicos

CV > 15 ml/kg de peso corporal ideal.

PIMax > - 20 cmH20.

Pa02 > 60 mmHg con Fi02 < 0.5y PEEP <5 cmH20
PaCO2 < 45 mmHg.

FR <25 rpm.

Estabilidad hemodinamica sin vasopresores o con minimo apoyo.
FC < 140 Ipm.

Hemoglobina > 8 g/dl.

Ausencia de hiper o hipotermia.

Ausencia de fallo organico agudo.

Nivel de conciencia adecuado: GCS > 13 puntos.
Ausencia de agitacion o diaforesis.

Si el paciente reune estos requisitos, se debe sospechar que probablemente ya no requiere la VM
para mantener una respiracién y oxigenacion adecuadas, por lo tanto, este sera el momento en el
cual esta indicado llevar a cabo una PRE.
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La mayoria de los enfermos que se recuperan total o parcialmente de la patologia responsable que
provoca la instauracion de la VMI y pueden ser desconectados y extubados con relativa facilidad.
En este grupo, la VMI puede ser retirada dentro de las primeras horas o dias del inicio de la misma,
siendo predominantemente pacientes postquirdrgicos, con sobredosificacién farmacolégica y
pacientes con patologia principalmente de origen pulmonar que se resuelve velozmente. Habra un
grupo de pacientes, que presentard un destete de la VMI dificultoso, fundamentalmente compuesto
por enfermos que reciben VMI durante mas de 21 dias, pacientes de edad avanzada o con una
elevada morbilidad de su situacion basall®.

Existen unos criterios de extubacidon ampliados posteriormente, fundados a través de la observacion
clinica de la practica habitual, donde se apunta que, a pesar de la correcta aplicaciéon de los
pardmetros de extubacion tradicionales, existe un nimero no despreciable de pacientes, entre el 5-
25% segln las diferentes fuentes04105107.109 de f3]l0 en la de extubacidn. El objetivo de estos
criterios es centrarse en aspectos fundamentales para asegurar la correcta respiracién espontdnea,
como es la adecuada proteccidon de la VA o un nivel de conciencia aceptable que asegure la
colaboracién por parte del paciente.

Proteccion de via aérea y secreciones traqueobronquiales

La proteccion de la via aérea es la competencia que tiene el paciente para defenderse ante una
posible broncoaspiracion durante la respiracion espontanea. Requiere un estado de conciencia
apropiado, una valoracién de la cantidad y espesor de las secreciones!®, el reflejo de la tos y una
fuerza aceptable para poder expulsar esas secreciones de las vias respiratorias.

La relevancia de la presencia del reflejo de la tos y la cantidad de secreciones ha sido evaluada
mediante estudios observacionales''’-118 que comprobaron que el éxito de la extubacién estaba
directamente relacionado con la fuerza de la tos e inversamente relacionado con la periodicidad de
aspiraciones de via respiratoria. La validez de los estudios resultd limitada por el uso de medidas

subjetivas para medir la fuerza de la tos y la cantidad de secreciones!19120,

Estudios posteriores utilizaron el flujo maximo espiratorio como parametro objetivo para medir la
fuerza tusigena, concluyendo que los pacientes con un flujo < 60 L/min tenian mayor riesgo de fallo

en la extubacién1?l,

Un estudio llevado a cabo por Salam??0 evalué la utilidad de la fuerza tusigena, la cantidad de
secreciones traqueobronquiales y el nivel de conciencia de los pacientes como pardmetros afadidos
a los criterios de extubacion convencionales; midieron la fuerza tusigena mediante un espirémetro
(cough peak flow), demostrando que los pacientes que fracasaban en la extubacién tenian una
fuerza tusigena significativamente inferior a los que se extubaban con éxito y que ademas, los
enfermos que presentaban un flujo inferior a 60 L/min contaban con 5 veces mas probabilidades de
fracasar en la extubacion. El estudio puso de manifiesto también que aquellos pacientes con
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secreciones traqueobronquiales de mas de 2.5 mL/h fallaban en la extubacién hasta 3 veces mas
gue aquellos con menos secreciones.

A pesar de ello, no se ha definido de forma universal cuales son los valores de nivel de conciencia,
fuerza tusigena o frecuencia de aspiraciones necesarias para anticiparse al éxito o fracaso de la
extubacion. Aun asi, parece razonable demorar la extubacidn si la tos es débil, si la puntuacién en
la escala de GCS es inferior a 8 puntos o si es necesario aspirar la via aérea mas de de una vez cada
2-3 horas.

Estado del nivel de conciencia

La relevancia del nivel de conciencia se comprobd en varios estudios observacionales'%2122 que en
un principio empleaban la escala de GCS como pardmetro discriminatorio para predecir el éxito o el
fracaso en la extubacién. Un estudio en pacientes neuroquirdrgicos comprobd que aquellos
enfermos con una puntuacion GCS < 8 puntos en el momento de la extubacidn, tenian mas riesgo
de fallar en la extubacion que aquellos que tenian un GCS > 8 puntos, pero estudios posteriores y la
practica clinica habitual ponen de manifiesto que quizds el GCS no sea un pardmetro lo
suficientemente objetivo y que el estado de conciencia debe ser evaluado mediante otros
indicadores.

Varias investigaciones han planteado la esencialidad de una evaluacién neurolégica mas exhaustiva
para el paciente que se somete a una prueba de extubacién. Salam y colaboradores!2°, proponen
utilizar la capacidad de cumplir érdenes como un nuevo parametro capaz de discriminar de una
forma mas precisa a aquellos pacientes que se podrian extubar con éxito de aquellos que fracasarian
y llegan a la conclusién de que los pacientes que no eran capaces de obedecer 4 érdenes sencillas
tenian 4 veces mas probabilidades de fracasar en la extubacién.

Una revision liderada por S. King123 plantea la cuestién de si la posibilidad de obedecer 6rdenes es
mas importante que la competencia para proteger la via aérea para asegurar una extubacion
exitosa. En la practica clinica habitual existen pacientes con GCS > 8 puntos que no son capaces de
seguir o6rdenes, pero si presentan una tos eficaz y la habilidad de eliminar las secreciones
respiratorias de manera adecuada. A pesar de multiples estudios, todavia no se ha podido alcanzar
un resultado definitivo que nos ayude en la practica sanitaria a tomar estas decisiones.

1.2.13 Factores prondstico del destete

En torno al 13-18% de los pacientes extubados'24126 fracasaran y precisaran en las siguientes 48
horas siguientes de una nueva intubacién y conexion a VM, presentando una mortalidad que sube
por encima del 30%. Por este motivo, poder identificar a los enfermos que fracasaran en la
desconexion de la VM y en la extubacion es transcendental. Con esta finalidad es que se sigue
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tratando de encontrar algun indice predictor del éxito o fracaso en el destete y/o extubacién que
nos permita tomar la decision mas adecuada.

Los criterios de una prueba de screening predictora de destete han de reunir una serie de
caracteristicas para resultar Utiles en la practica clinica, como el hecho de ser reproducibles,
sencillos de medir, rapidos de determinar y sobre todo fiables a la hora de predecir la capacidad de
los pacientes para aguantar la desconexion de la VM.

La misma PRE, ya comentada previamente, es un test predictor de destete, que se utiliza para
pronosticar si el paciente sera capaz de superar o no la retirada de la VM y asumir por si mismo su
propia respiracion espontanea.

Alrededor de un 50% de los pacientes que fracasan en la extubacién presentan hipoxemia,
hipercapnia o signos de trabajo respiratorio. La evidencia sugiere que monitorizar las constantes
vitales (FC, FR, SatO2, TA) y apoyarse en la realizacion gasometrias arteriales seriadas puede no ser
suficiente para detectar sighos precoces prondsticos de fracaso de extubaciént0?,

Hay muchos indices predictores de éxito en el destete descritos que se asocian con la oxigenacion,
la actividad neuromuscular, el centro respiratorio y la mecanica ventilatoria. Su uso es discutible ya
gue algunos critican que dichas pruebas podrian acabar prolongando la VM, considerando que la
PRE sigue siendo el mejor predictor. Sin embargo, otros autores defienden que este tipo de pruebas
predictoras son beneficiosas sobre todo en aquellos casos en los que la probabilidad de éxito en la
retirada de la VM es baja y en pacientes con factores de riesgo para el fracaso de la misma, en los
gue no se planteria probablemente una PRE o una extubacidn por su patologia de base o por sus
comorbilidades.

Los diferentes factores de riesgo asociados al fracaso en la extubacién son’%:103;

e Edad avanzada (> 65 afios)

e Obesidad (indice de masa corporal - IMC > 35)

e VMl prolongada (> 72 horas)

e Anemia (Hb <8 g/dl)

e Sedacion prolongada

e Inicio de la VM por fracaso respiratorio agudo, disfuncion neuromuscular, EPOC o
enfermedades cardiacas.

En estos pacientes se suelen retrasar tanto el destete como la extubacién al infraestimar el éxito del
proceso, por lo que buscar un test predictivo adecuado puede ser util para ayudarnos a identificar
gue pacientes serian subsidiarios de destete y extubacion.

Los criterios cldsicos, previos a la publicacién de la Guia Clinica y Conferencia de Consenso, que se
han empleado hasta el momento para el destete ventilatorio, son sencillos de calcular pero con una
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sensibilidad y especificidad recortada. Los parametros mas aplicados son el volumen tidal o
corriente (VT), el volumen espirado minuto (VE), la capacidad vital (CV), el volumen de ventilacién
voluntaria maxima (MVV), la frecuencia respiratoria (FR) en reposo, la presién inspiratoria maxima
(PIMax) y la integracién de varios indices'?”.

Frecuencia respiratoria

El aumento de la frecuencia respiratoria (FR) fue uno de los primeros predictores que se tuvo en
cuenta a la hora de valorar el fracaso del destete. Diversos autores proponen valores de FR que
varian entre 25 a 38rpm como predictores de fracaso.

Variabilidad cardiaca

La variabilidad de la frecuencia cardiaca se correlaciona con el equilibrio entre la regulacion
simpdatica y parasimpatica de la actividad cardiaca, la respiracion y la regulacion de la temperatura

corporall?®, El impacto de la VM en la variabilidad de la FC ha sido estudiado en adultos?®

y se
puede utilizar para examinar la respuesta fisioldgica al proceso de destete. Seely39, en un estudio
multicéntrico, comprobd que un descenso en la variabilidad de la FC durante la PRE era un
parametro predictor de fracaso de extubacién. Huang!3! y colaboradores demostraron que la FC
aumentaba a la hora de iniciar la PRE en pacientes con éxito en la extubacidn, mientras que ésta
disminuia durante ese mismo periodo en pacientes con fallo en la extubacidn, por lo que detectaron
una asociacion estadisticamente significativa entre la incapacidad del paciente para incrementar la

FC tras la desconexidon de la VM, vinculandolo al fracaso de extubacion.

Saturacion venosa central de oxigeno

Existen pocos estudios con respecto a la saturacién venosa central de oxigeno (SvO2) como factor

prondstico de la extubacién. Sin embargo, un trabajo publicado en 2010 por Teixeiral®?

puso de
manifiesto que la disminucién mayor a un 4.5 % en la SvO2 durante la PRE se vinculaba con el fallo
de la extubacion con una sensibilidad del 88% y una especificidad del 95%. Este hecho podria ser
secundario a un incremento del consumo de oxigeno por parte de los musculos respiratorios al
aumentar el esfuerzo respiratorio en el momento en que se inicia de nuevo la respiracidon

espontanea.

Ante la falta de especificidad de las estrategias clasicas ya mencionados, durante los aios siguientes,
se han intentado desarrollar nuevos parametros predictores del éxito del destete.
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indices de oxigenacion

Los indices de oxigenacidon como la PaFi > 200, la PaO2 > 60 mmHg y la diferencia alveolo-arterial de
oxigeno (A-aD02) > 350 pueden ser criterios clinicos esenciales cuando se decide si un paciente esta
listo para la retirada de la VM, pero son predictores débiles de destete!'2127, Una de las causas
podria ser que a los enfermos en los que se inicia el destete ya presentan una oxigenacion
satisfactoria y, por lo tanto, no pueden predecir el desenlace de manera apropiada con la retirada
de la presién positiva y la oxigenoterapia.

Espacio muerto

El espacio muerto (Vd) no interviene en el intercambio gaseoso durante la ventilacion. La relacion
entre el Vd y el volumen tidal o corriente (VT) ha sido utilizada como factor prondstico en el destete
de la VMI en nifios!33, por lo que también se ha propuesto su utilizacién en los adultos. El estudio

134 propuso utilizar la ecuacién Vd/VT. La investigacion demostré una

llevado a cabo por Gonzdlez
asociacion estadisticamente significativa entre la formula (Vd/VT) y el fracaso en la extubacion,

considerando esta fdrmula un potente indicador prondstico de éxito en la extubacion.

indice de ventilacion rdpida superficial

El indice de Tobin y Yang, indice de ventilacidn rapida superficial o Rapid Shallow Breathing Index
(RSBI), cuya formulacién pone en la relacién la frecuencia respiratoria dividida por el volumen tidal
(FR/VT), es el indice predictor mas ampliamente estudiado y utilizado que cuantifica el grado de
respiracion superficial. Los valores superiores a 105 respiraciones/minuto/litro indican una mayor
probabilidad de fracaso en el destete, y cifras inferiores a 105 predicen éxito, por lo que los pacientes
que tienden a respirar rapida y/o superficialmente con un volumen corriente bajo tienen un valor
de RSBI elevado y no suelen tolerar la retirada de la VM, siendo esto un hallazgo comun entre los
pacientes que fracasan en el destete.

En una revisién sistematical3® comprobaron que es mas util identificar un indice RSBI > 105 para
predecir el fracaso del destete que para predecir el éxito. La mejor capacidad predictiva de este
indice se obtiene cuando se mide a los 30 minutos de iniciar la PRE. El éxito de este indice radica en
la capacidad de colaboracion del paciente ya que su valor predictivo puede verse disminuido si se

mide mientras el paciente esta con soporte ventilatoriol3®.

A pesar de ser un indice validado en multiples estudios’*137 y comunmente utilizados en la UCI, no
ha demostrado mejorar los resultados clinicos, como la duracién del destete, la duracién de la VM,
la estancia en UCI o la tasa de reintubacién, por lo que su utilidad como unico factor prondstico de
destete es polémicol38. Tataki et al'3 llevaron a cabo un estudio, donde proponen emplear este
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indice junto con parametros antropométricos, demostando que el valor predicitivo del RSBI
aumenta si se relaciona con el peso o IMC del paciente.

No obstante, existen otros estudios cuyos resultados cuestionan considerablemente su validez para

140-143

predecir la evolucién del destete , incluyendo subpoblaciones de pacientes ingresados en UCI

como circunstancias de weaning prolongado#4.

Presion de oclusion

La presion de oclusion (P0.1) es la presidn negativa que se genera durante el primer 0,001 segundo
tras el esfuerzo inspiratorio mientras la valvula de trigger del ventilador esta todavia ocluida.
Durante este tiempo, la presién es independiente del nivel de conciencia del enfermo y de su
mecanica respiratoria, siendo por lo tanto una medida indirecta del centro respiratorio a nivel del
sistema nervioso central. Este indice cuantifica el estimulo respiratorio y se consideran valores
normales de 0 a -2 cmH20, habiéndose advertido en algunos estudios125145 que cifras mayores de
-4 cmH20 o -6 cmH20 se asocian a fracaso en el destete.

Volumen tidal

El volumen tidal o volumen corriente es la cantidad de gas que se mueve durante un ciclo
respiratorio normal, con un valor que oscila de 5-8 ml/kg. Aun asi, hay revisiones que indican que
un volumen corriente > 4 ml/kg ya pronostica el éxito del destete con una sensibilidad del 94%, un
valor predictivo positivo (VPP) del 67% y un valor predictivo negativo (VPN) del 85%146. Aun asi, no
resulta un buen indice para pacientes con VMIP por su mayor capacidad de agotamiento. Un
volumen tidal por debajo de 250-350 ml, también se ha visto que puede actuar como predictor de
fracaso en el destete ventilatorio®.

Capacidad vital

La capacidad vital (CV) es el maximo volumen que el paciente es capaz de espirar tras una inspiracion
maxima, por lo que estima la fuerza que pueden generar los musculos respiratorios, aunque es muy
dependiente del propio esfuerzo del paciente y de su nivel de cooperacién. En condiciones normales
su valor ronda 65-75 ml/kg, sin embargo, un valor mayor de 10 ml/kg seria suficiente para realizar
una respiracién espontanea.
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Presion inspiratoria mdaxima

La presion inspiratoria maxima (PIMax) es la presion maxima generada en un esfuerzo inspiratorio,
realizado desde la CRF. Valora el esfuerzo respiratorio del enfermo y la fuerza de la musculatura
respiratoria. En condiciones normales se pueden alcanzar valores inferiores a -100cmH20, pero en
sus inicios, una presion de -20 cmH20 se considerd suficiente para poder predecir un destete
exitoso*’. Sin embargo, una compilacién de mas de 30 estudios demostré su escasa utilidad como
predictor del destetel3>146 probablemente por la misma razén que en la medicién de la capacidad
vital, ya que requiere del esfuerzo y de la cooperacidn del paciente.

Una posibilidad es utilizar el método descrito por Truwitt y Marinil?®

ya que no depende de la
colaboracién del enfermo. Se ocluye la VA durante casi 30 segundos con una valvula unidireccional
por lo que se permite que el enfermo exhale, pero no que inhale, obligdndolo a realizar el mayor
esfuerzo inspiratorio posible, pudiéndolo aplicar con la VMI. Las enfermedades neuromusculares,
enfermedades pulmonares crénicas y la desnutricion pueden producir disminucidn de la PIMax y en

consecuencia hipoventilacién e hipercapnia.

Existe un estudio realizado en pacientes EPOC tras una desconexién de 30 minutos en PS, donde
compararon la P0.1 con algunos parametros de desconexién como la PIMax, CV, FR, VT y pardmeros
gasomeétricos, encontrando que sélo la PIMax, la CV y la PO.1 tenian una diferencia estadisticamente
significativa en el grupo que fue destetado con éxito en comparacion con los que no, pero sélo la
P0.1 pudo predecir el éxito del destete ventilatorio con un valor de -4,5 cmH20136,

Volumen espirado minuto

El volumen espirado minuto (VE) es la ventilacién total en litros por minuto. En condiciones
normales su valor es de 5-7 L/min en individuos sanos en reposo, pero aumenta en los pacientes en
VM o en situacidnes de aumento del espacio muerto, carbonarcosis o exceso de produccion de CO2
como fiebre, hipercatabolismo, acidosis metabdlica, hipoxemia, ejercicio, quemaduras,
hipertiroidismo y aumento de las demandas del sistema respiratorio central, como consecuencia de
la sobrecarga de la muscultura respiratoria.

En resumen, es un buen indicador de los procesos que aumentan la produccidon de CO2 con la
finalidad de mantener una PaCO2 en rango y, en consecuencia, sobrecarga a los musculos
respiratorios. Por ende, en condiciones de aumento de la demanda respiratoria, el VE también se
ve incrementado (> 10-15 L/min), pudiendo predecir un fracaso en el destete, aunque en una

revision sistematica se determiné que el VE era unpredictor deficiente de fallo del destete35146,
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Volumen de ventilacion maxima voluntaria

El volumen de ventilacién maxima voluntaria (MVV) es el volumen de aire espirado tras un esfuerzo
maximo ventilatorio en un minuto. En condiciones normales iria desde 50 a 200 L/min. La relacidon
entre el VE y la VVM reflejan la capacidad ventilatoria necesaria de los pacientes para mantener un
nivel de PaCO2 adecuado, ademas de la reserva pulmonar imprescindible para la demanda
ventilatoria. La combinacion de un VE < 10 L/min y la habilidad de duplicar este valor durante la
VVM podrian indicar éxito en el destete?’, aunque estudios posteriores se asocian frecuentemente
con resultados de tipo falso positivo y negativol4®, sobre todo en casos de VMIP.

Compliance estdtica

La compliance estdtica (Cst) es la presion requerida para mantener el volumen circulante por encima
de la CRF, y es una mediciéon indirecta del trabajo respiratorio que se requiere para sobreponerse
las fuerzas elasticas del aparato respiratorio. Se mide cuando el flujo es cero, realizando una pausa
inspiratoria mediante el bloqueo de la valvula inspiratoria. En condiciones normales sus valores
oscilan entre 60-100 ml/cmH?20. Se calcula mediante la féormula:

Cst = VT corregido / (Pplat — PEEP).

Un estudio observd que niveles de Cst < 33 ml/cmH20 se corelacionaban con mayores
inconvenientes en el destete!?®, aunque con poca capacidad predictiva, siendo esto confirmado por
otro estudio*8 en el que la compliance estatica de 33 ml/cmH20 sdlo tenia un VPP del 60% y un
VPN del 53%.

En un estudio realizado43

con unos 500 pacientes para estimar el valor de varios indices prondsticos
como posibles predictores de destete (VE, FR, Pa0O2, RSBI, PIMax, Presién espiratoria maxima,
compliance respiratoria, etc.), se determind que ninguno tenia valor como predictor de destete, por
lo que ninguno de los factores prondstico revisados se ajusta a las distintivos requeridos para ser un

buen predictor de la evolucidn del destete.

Presion esofdgica

El trabajo respiratorio de un paciente puede calcularse a teniendo en cuenta el volumen de
ventilaciéon pulmonar y la presidon intratoracica generada por la contraccion de la musculatura
respiratoria mediante un catéter esofagico, dando lugar a la medicion de la presion esofagica (PES),
gue cuantifica la expresion del producto presion-tiempo por respiracion.
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Se ha evaluado como un posible predictor de destete, viendo que los pacientes que fracasan en el
destete presentan mayor trabajo respiratorio, por lo que el producto presion-tiempo con un valor
> 15% implica fatiga respiratorial4®-151, Este criterio no suele utilizarse en la préactica clinica por la
necesitad de aparataje especifico, y ademads, estos resultados no se han validado en otras
investigaciones ni la PES ha demostrado una clara superioridad frente a indices mas faciles de
determinart®?,

indice P0.1/PIMax

Ante la necesidad de una variable que asocie la mediciéon del estimulo respiratorio y de la
funcionalidad de la musculatura respiratoria, surgen los indices integradores. Un estudio evidencio
que la relacién P0.1/PIMax aumento la fiabilidad de la P0.1 para determinar la necesidad de
permanencia en VMI. Un valor de P0.1/PIMax < 0,14 medido a los 15 minutos de la PRE se considera
predictivo de éxito en el destete y un valor > 0,16 predictor de fracaso en la retirada de la VM1°3,

indice de CROP
Otro indice integrador de destete ventilatorio importante es el indice de CROP (compliance,
frecuencia respiratoria, oxigenacion y presion inspiratoria maxima), el cual incluye la valoracion del
intercambio gaseoso con las cargas a las que se somete el sistema respiratorio y su capacidad para
vencerlas. Este indice se obtiene gracias a la férmula:

CROP = [Compliance Dinamica x PIMax x (PaO2/PAO2)]/FR.
El valor considerado como éxito en la desconexién de la VM debe ser mayor o igual a
13ml/resp/min148.154

indice de CORE

Otro indice integrador de destete ventilatorio a destacar es el indice de CORE (compliance,
oxigenacion, frecuencia respiratoria y esfuerzo respiratorio), el cual se obtiene mediante:

CORE = [Compliance Dinamica x (PIMax/P0.1) x (PaO2/PAO2)]/FR.

Su valor indicador de éxito en la desconexién de la VM debe ser mayor o igual a 81°°.
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indice integrado de destete

El indice integrado de destete (IWI, Integrative Weaning Index) ha sido creado como otro pardmetro
prondstico de éxito en la extubacién, evaluando la mecdnica respiratoria, la oxigenacion, la
distensibilidad pulmonar (Cst, rs) y el patrén respiratorio del paciente en el momento previo a la
extubacién®%8, calculdndolo mediante la siguiente ecuacion:

IWI = Cst, rs x SatO2/(FRx VT)
Un estudio realizado a doble ciego demostré que el IWI predecia el fallo en la extubaciéon en 9 de
cada 10 pacientes que previamente habian superado la PRE y posteriormente fueron reintubados
tras las primeras 48 de la extubacién, conjeturando que el IWI era un pardmetro adecuado para
predecir el fracaso de extubacidn, aunque investigaciones realizadas posteriormente no llegaron a
las mismas conclusiones®’,

Ante la ausencia de un indice predictivo con exactitud diagndstica y utilidad en la practica clinica, se
ha planteado el uso de criterios multidisciplinares de destete. La utilidad de estos elementos a la
hora de reducir el tiempo de destete ha sido evaluada en numerosos estudios. Los resultados
demuestran una ligera mejoria en el momento de identificar precozmente a los pacientes
competentes que pueden mantener una respiraciéon espontdanea y ser extubados, pudiendo
aumentar su eficacia si se protocolizara un destete estandar que se aplicara sistematicamente a
todos los pacientes intubados en la UC|83:158,

pH gdstrico

Ante el exceso de trabajo requerido durante el destete, el flujo sanguineo es desviado desde las
areas menos importantes para cubrir las demandas de la musculatura respiratoria durante este
proceso, pudiendo producir una isquemia asociada a acidosis esplacnica, de manera, que si al medir
el pH gastrico durante el destete de la VM se objetivase un pH gastrico acido, es decir < 7,30, esto
seria un indicador de la evolucién del destete. Segliin un estudiol®®, este indicador tiene una
sensibilidad y especificidad del 100 % para predecir el fracaso del destete cuando el pH géstrico baja,
presentando un alto valor diagndstico y predictivo, aunque se requieren estudios de mayor tamafio
muestral para probar su verdadera efectividad.

Anemia

El papel de la hemoglobina en el prondstico del destete sigue siendo motivo de debatel®. Los
pacientes con weaning dificultoso se pueden beneficiar de niveles de hemoglobina elevados para
asegurar un adecuado intercambio de oxigeno y una disminucion de la carga de trabajo durante la

161

respiracion espontanea®:, pero los niveles éptimos reales de hemoglobina en estos pacientes no

estan claramente definidos y siguen siendo objeto de controversia. Un trabajo publicado en 2013
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por Lai y colaboradores'®?, compararé el prondstico del destete en tres grupos de pacientes seguin
sus niveles de hemoglobina. Demostraron que existia una relacién significativa entre los niveles de
hemoglobina entre 8-10 g/dL con el éxito de destete, pero esa relacion con respecto a niveles > 10
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g/dL fue mas débil. En cambio, la investigacidon de Khamiees y colaboradores**®, comprobd que una

hemoglobina < 10 g/dL se asociaba a fracaso en la extubacion.

La anemia continta siendo un problema comun entre los pacientes criticos®® y no debemos olvidar
las complicaciones derivadas de las transfusiones sanguineas, que pueden llegar a ser incluso mas
graves que la propia anemia, por lo que los criterios de transfusion deberan ser valorados en
conjunto para conseguir un equilibrio entre un umbral de anemia tolerable y los posibles efectos
adversos de las transfusiones, de forma que se acabarad individualizando segun la situacidon concreta
de cada paciente.

Fluidoterapia

Dado que parte del tratamiento de multiples patologias que requieren ingreso en UCI precisa de
fluidoterapia importante y que uno de los principales efectos adversos de la VMI es la hipotension
secundaria a la presidn positiva intratoracica y a la disminucién de la precarga que indirectamente
requiere reposicion del volumen intravascular, es frecuente observar que a lo largo de su evolucion,
el paciente critico presenta un balance hidrico positivo que puede traducirse en la presencia de
liquido en partes blandas, en tercer espacio y a nivel pulmonar, afectando la funcién del parénquima
pulmonar y por ende del intercambio gaseoso, derivando en un aumento de la duracion de la VMI
y en el ensombrecimiento del prondstico de la extubacion.

Este hecho se estudié en el trabajo realizado por Upadya y colaboradores64

, en el que se relaciond
el balance hidrico con el prondstico del destete de la VMI, demostrando que un exceso hidrico
durante las 24-72 horas antes de la extubacidn se asociaba con un mayor indice de fracaso de la
misma, mientras que el balance negativo fue un predictor de éxito de la retirada de la VMI. Otro
estudio mads recientel®®, sin embargo, sélo pudo demostrar una relacién estadisticamente

significativa entre el balance positivo y el fracaso de la del subgrupo de pacientes con EPOC.

Fuerza muscular

Parte del éxito del destete depende de la fuerza muscular del paciente para superar la sobrecarga
de trabajo que supone el reanudar la respiracidén espontdnea y ésta, frecuentemente, esta alterada
debido a la polineuropatia del paciente critico. Como resultado, existe una denervacidn funcional
del musculo que provoca degeneracién de las propias fibras musculares®®. Ocurre de forma
generalizada, por lo que la debilidad de las extremidades y la dificultad del destete del respirador
son los signos mas evidentes cuando se empieza el despertar del paciente.
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El desarrollo de la pérdida de capacidad muscular se asocia a la presencia de ciertos factores de
riesgo que sonl®’: gravedad de la patologia precipitante de la VMI, fracaso multiorgénico,
tratamiento con vasopresores, tiempo de estancia en UCI, hiperglucemia, sexo femenino, nutricién
parenteral, necesidad de terapias de reemplazo renal, hiperosmolaridad e hipoalbuminemia,

administracién de corticoides y/o relajantes neuromusculares18,

No se ha demostrado un tratamiento que reduzca de manera significativa ni la incidencia ni la
gravedad de la polineuropatia o de la miopatia del paciente critico. Un aspecto crucial reconocido
en los ultimos afos es la rehabilitacion temprana y la movilizacion pasiva precoz para evitar la atrofia
por desusol®9, La terapia ocupacional y la rehabilitacién anticipadas mejoran la funcionalidad
motora, reduciendo la duracién de la VMI, los dias de destete de la ventilacién, la estancia en UCl y
la hospitalarial02170.171,

La debilidad muscular se relaciona con la VMIP y la dificultad de destete. La prensién manual es una
forma agil de cuantificar la fortaleza muscular de los pacientes y se realiza mediante la aplicacién
de un dinamdmetro. Es una medida sencilla que no presenta problematica por su facil aplicacién a
pie de cama y que se ha relacionado con el prondstico y la mortalidad de los pacientes criticos’?y
se ha propuesto también su utilizacion como pardmetro prondstico de la desconexién de la VMI. El
estudio multicéntrico realizado por Cottereaul’® con pacientes sometidos a VMI durante mas de 48
horas en los que se evalud la fuerza muscular mediante la prensién manual con un dinamémetro
durante la PRE indicé que la debilidad muscular se corelaciona con un destete dificultoso y con
VMIP, pero que no era un buen indicador de fracaso en la extubacion.

Disfuncion diafragmdtica

La disfuncién de la musculatura ventilatoria, especialmente del diafragma, representa una pieza
clave que lleva a la imposibilidad del destete de la VMI. La movilidad del diafragma disminuye
durante la VMI*"4; por lo que la limitacidn del movimiento en el curso del soporte ventilatorio

prolongado favorece la disfuncién muscular respiratoria y diafragmatical’®.

Uno de los principales factores que determinan la disfuncién muscular respiratoria es la edad,

observando una disminucidn de la capacidad de la musculatura respiratoria, con caida de la presion
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inspiratoria maxima (PIMax) y de la presién diafragmatica’’®, razén por la cual se explica que la edad

avanzada sea uno de los principales factores de riesgo de VMIP, de dificultad en el destete y de
fracaso en la extubacidn.

177,178

La disfuncion diafragmatica esta relacionada con la VMIP y con el fallo de extubacién , ya que

la atrofia diafragmatica comienza a instaurarse a partir de las 12-18 horas de entablarse la VMI de

manera significativa en animales!’® y resultados similares a estos fueron confirmados en estudios

en humanos tras 18-69 horas de VMI1,
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Es posible medir la funcién diafragmaticatica mediante la fluoroscopia, la conduccién del nervio
frénico o la presion transdiafragmatica, pero presentan algunas limitaciones, como el uso de
radiaciones ionizantes, la poca disponibilidad de los mismos o el ser métodos invasivos que precisan
de personal especializado y traslado del paciente a las zonas de diagndstico, por lo que la ecografia
diafragmatica ha ido desbancandolos como nuevo método alternatico para evaluar la funcionalidad
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diafragmatica*’® ya que es un método inocuo, no invasivo y que evita realizar traslados porque es

posible realizarla a pie de cama.

Con ayuda de la ultrasonografia es posible hacer mediciones de la excursion diafragmatica, del
grosor diafragmatico y de la velocidad de contracciéon musculart’®, La disfuncién diafragmatica se
ha relacionado con periodos prolongados de destete y de VMIL. Asi, el estudio realizado por
Ferraril® demostrd que existe una relacién entre el adelgazamiento del diafragma y el prondstico
del destete, proponiendo un nuevo parametro predictor de destete, al que denomind fraccion de
grosor diafragmatico (DTC - diaphragmatic thickening fraction). El estudio encontré diferencias
estadisticamente significativas en los valores de DTC entre los pacientes con éxito en el destete y
aquellos que fracasaron.

Otros predictores

Estudios mas recientes ponen de manifiesto que hay una elevaciéon del péptido natriurético y de Ia
interleuquina 6 en pacientes que fracasan en el destete181:182 pero en ambos estudios el tamafio
muestral es pequefio por lo que se necesitan investigaciones adicionales para determinar su
utilidad.

1.2.14 Causas de fracaso en el destete y en la extubacion

Al reconocer el fracaso de la VM, esta debera reiniciarse y/o posponer la PRE o extubacién. Es muy
importante evaluar el motivo por el cual los pacientes fracasan al intentar retirar la VM, con la
finalidad de identificar aquellas causas modificables e implementar las estrategias de tratamiento
para asi conseguir una retirada exitosa de la VM. Aunque generalmente es de origen multifactorial,
para poder entenderla, es necesario el andlisis de los elementos fisiopatoldgicos que intervienen en
el fallo respiratorio agudo®?.

Un impulso respiratorio alterado, la persitencia de enfermedad pulmonar, la edad avanzada, la
desnutricion o un estado de conciencia alterado son factores que determinardn de forma
significativa el prondstico de la retirada de la VMI y por tanto podran prolongar la dependencia de
la VMI, independientemente del método de destete seleccionado. Cabe mencionar que, en algunos
casos, el retraso en la desvinculacion de la VMI puede deberse, entre otros factores, a la
dependencia psicoldgica del respirador.
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El destete de la VMI es un momento decisivo en la evolucion de un paciente intubado. El éxito en el
mismo implica la resolucién de los factores que comprometen la funcién pulmonar, ya que hay que
tener en cuenta que, el inicio de la ventilacién espontanea implica una mayor actividad de los
musculos respiratorios y, por tanto, un incremento de los requerimientos metabdlicos con aumento
del consumo de 02 y de la produccién de CO2, que debera ser compensada por el paciente con una

mayor eficiencia del pulmén®3,

Para diagnosticar el fracaso del destete, de la PRE y de la extubacién se han establecido una serie
de criterios objetivos, asi como unas variables subjetivas a valorar por parte del médico
responsable®1:8284.111.184y que son los siguientes:

Pardmetros subjetivos:

e Agitacion y/o ansiedad.

e Alteracidn del nivel de conciencia.

e Diaforesis.

e (Cianosis.

e Signos de mala perfusién o de shock.

e Incremento del esfuerzo respiratorio: aumento de la actividad de la musculatura accesoria,
asincronias, signos faciales de fatiga respiratoria o disnea.

Pardametros objetivos:

e Pa02 <60 mmHg con Fi02 20,5 o Sat02 < 90%.

e PaC0O2 > 50 mmHg o incremento en la PaCO2 > 8 mmHg.
e pH<7,320descenso del pH>0,07.

e FR/VT > 105 respiraciones/min/L (indice de Tobin y Yang).
e FR>35rpm oincremento > 50%.

e FC>140Ipm oincremento 2 20%.

e TAS>180 mmHg o incremento 2 20%.

e TAD <90 mmHg.

e Arritmias.

A pesar de la importancia de este periodo en la evolucién de todos los pacientes en VMI, el proceso
de destete no ha sido estrechamente establecido, con multiples definiciones y practicas no
estandarizadas, complicando la realizacién e interpretacidn de los estudios epidemiolégicos.

Con el objetivo de revisar el temario y unificar los términos se celebré en Budapest en el afio 2005
una Conferencia Consenso de Destete en Ventilacion Mecanica®!, donde se establecid el concepto
del fallo del destete como la presencia de alguno de los siguientes:
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e Fallo en la prueba de respiracion espontanea.
e Reintubacion y/o necesidad de soporte ventilatorio en las primeras 48 horas tras la
extubacién®4184,

e Exitus dentro de las 48 horas tras la extubacidn.

Se han identificado un niumero considerable de cuestiones por las que fracasa la extubacién, algunas
de ellas relacionadas directamente con la integridad de la via aérea como la estenosis de la VA
superior relacionadas con una presidn excesiva del neumotaponamiento, la ventilacién mecanica
prolongada o una intubacidn traumadtica, que pueden ser factores de riesgo para el fracaso de la
extubacion, asi como la disfagia, la obstruccién de la VA, el exceso de secreciones respiratorias, la
tos inefectiva o la encefalopatial®?.

Especificamente, hay multiples causas de fracaso en el destete!8®, que se describen a continuacién:

Alteracion de la mecdnica respiratoria

El inicio del destete produce una sobrecarga respiratoria al reiniciar la ventilacién espontdnea. Una
asincronia con el ventilador en esta estapa puede provocar un exceso de trabajo respiratorio, lo que
induce a un esfuerzo ineficaz por parte del paciente. Estas hacen que sea necesario mantener una
sedacién mas profunda y que se prolongue la duracién de la VM y del destete®3, asociando una
mayor mortalidad.

La sobrecarga de los musculos respiratorios depende de la resistencia, de la compliance y de la
presencia de PEEP intrinseca. Se produce un aumento de las resistencias por obstruccién en la VA,
TOT, o a cualquier otro nivel, en pacientes con obstruccién de pequefia via aérea o asma, o por SDRA
con edema de la pared bronquial, lo que puede llegar a producir una limitacidén al flujo espiratorio
con aumento de la PEEP intrinseca, generando un mayor trabajo respiratorio, hiperinsuflacién
pulmonar y fallo del destete.

La compliance respiratoria depende de las propiedades elasticas del pulmén y de la caja toracica.
En pacientes con SDRA se puede observar una menor compliance de diferente indole, como
ocupacion alveolar por edema o pus o sangre, neumonias, atelectasias, hiperinsuflacion, derrame
pleural, obesidad y presién intraabdominal (PIA) elevada.

El proceso de destete también puede imponer una mayor carga resistiva en los musculos

ventilatorios, ya sea por el tubo endotraqueal durante la PRE o tras la extubacién por el aumento

137,138

de las secreciones en las vias respiratorias y la retencion de esputo , precipitando el fracaso en

la retirada de la VM185,
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Disfuncién neuromuscular y de la musculatura respiratoria

En la practica clinica habitual y de acuerdo con la mayoria de los estudios, observamos que el fallo
por fatiga de los musculos respiratorios es la causa mas frecuente del fracaso en la desconexién en
pacientes con periodos prolongados de VMI'®’, Frecuentemente, este agotamiento muscular
produce una IRA progresiva con disminuciéon del impulso respiratorio y fracaso del sistema
neuromuscular que obliga a reinstaurar la VMI.

La liberacién de la VM requiere la reanudacion de la actividad neuromuscular espontanea para
superar las resistencias del sistema respiratorio y satisfacer las demandas metabdlicas del paciente.
Esto implica la generacidon un impulso adecuado por parte del sistema nervioso central y su
transmisidn a las motoneuronas y musculatura respiratoria. La alteracion de cualquier componente
de la cadena de transmisién puede contribuir al fracaso del destete.

La depresion del impulso respiratorio es la ausencia de actividad central, en el que el paciente no
presenta actividad respiratoria tras la retirada del ventilador. Mas dificil de identificar es la
disminucion del impulso ventilatorio que puede verse disminuida por la alcalosis metabdlica, por la
propia VM o por el uso de medicamentos sedantes o hipndticos, habiendo multiple evidencia de
gue este ultimo factor esta vinculado a su uso prolongado con un destete dificultoso, de ahi la
importancia de realizar un despertar diario y una evaluacién del nivel de conciencia siempre que
sea posiblel®,

Cuando las causas de fracaso respiratorio se van descartando, debemos tener en cuenta los
transtornos neuromusculares periféricos ya que se han informado hasta en el 62% de los pacientes
en algunos estudios!88, Las patologias primarias con debilidad neuromuscular, como el sindrome de
Guillain-Barré, la miastenia grave o la enfermedad de las motoneuronas son por lo general evidentes
antes del destete. Sin embargo, a veces estos nuevos diagndésticos se realizan durante la
investigacion de la causa de destete complicado. La disfuncién neuromuscular que mas dificulta el
destete es la polimiopatia adquirida durante el ingreso en UCI.

La debilidad neuromuscular adquirida del paciente critico es la patologia neuromuscular periférica

mas frecuente en UCI y por lo general implica tanto al mudsculo como al nervio®®

y fueron descritos
por primera vez en 19841%, La prevalencia es variable y se ha asociado con la gravedad de la
patologia subyacente, la disfuncidn multiorganica, los corticosteroides, la hiperglucemia vy la
estancia prolongada en UCI?91-194_ E| diagnéstico generalmente es clinico y puede confirmarse

mediante pruebas electrofisioldgicas y biopsia muscular en los casos que sea necesario.

Clinicamente se presenta como un déficit motor con debilidad muscular bilateral, simétrica y mas
marcada a nivel proximal. Los estudios electrofisioldgicos demuestran axonopatia sensitiva y
motora con velocidades conservadas y disminucién de la amplitud de los potenciales de accidn,
siendo normal la transmisién neuromuscular. En aquellos pacientes con afectacidn muscular severa
puede haber ademas disminucion de los potenciales de motores.
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La disfuncién, en el caso del diafragma, inducida por VM, se asocia especificamente desde hace afos
con el uso de la VM19, afectando a los pacientes a partir del primer dia de intubacién, y esta
relacionada con el uso de la modalidad respiratoria controlada, en la que el paciente no participa
en la actividad respiratoria. La fisiopatologia incluye atrofia muscular y lesién estructural. En
modelos experimentales con animales, a las 72 horas de uso de la VM en modo controlado aparece
destruccion mitocondrial, dafios en las miofibrillas y aumento de vacuolas lipidicas!®. El estrés
oxidativo puede jugar un papel importante en este proceso, observandose cambios en las primeras
6 horas tras iniciar la VMC*®7,

Varios estudios han expuesto que desde el punto de vista electrofisiolégico se ven alteraciones a
nivel diafragmético cuando la debilidad en las extremidades es mds grave'®®199, La evaluacién de la
debilidad neuromuscular a nivel respiratorio es compleja porque en parte dependen de la
colaboracién del paciente, que a menudo se ve obstaculizada por el tubo orotraqueal.

La contraccion diafragmatica en respuesta a la estimulacién de los nervios frénicos puede ser una

200 pero la aplicabilidad clinica es

medida independiente del esfuerzo de la contractilidad del mismo
limitada ya que esto requiere la colocacién de dispositivos para medir estas presiones. La presiéon
de la VA en el extremo del tubo traqueal en respuesta a la estimulacién del nervio frénico se ha
propuesto como una medida alternativa no invasiva y que puede tener un papel en el seguimiento

de la evolucién contrdctil y su correlacidn con la presién transdiafragmatica29l.

La contribucion de la debilidad neuromuscular adquirida del paciente critico en UCI secundaria a la
VMIP se ha analizado en muchos estudios de cohortes?92297, Algunos han hecho gala de una
asociacién entre esta fragilidad muscular y un aumento de la duracién del destete o del fracaso del
mismo2%6-297_ Habitualmente, la disfuncién neuromuscular va desapareciendo a lo largo de las
semanas, aunque en ocasiones puede permanecer alguna discapacidad durante meses impidiendo
o afectando a las actividades de la vida diaria208-299,

Disfuncion cardiaca

La retirada de la presidén positiva de la VM provoca efectos cardiovasculares que pueden inducir al
fracaso respiratorio por aumento de la demanda a nivel cardiaco y del consumo de oxigeno, Por lo
tanto, la disfuncién miocardica latente o no reconocida pueden manifestarse al comienzo de los
intentos de destete210:211 A| retirar la presidn positiva, se produce un descenso de la presion
alveolar (Palv), que lleva a una reduccion de la presion intratordcica (PIT). Esta disminucion de la PIT
conduce a su vez a una disminucidn de la presién en la auricula derecha (AD), lo que favorece el
retorno venoso (RV), pero, por otro lado, aumenta la postcarga del ventriculo izquierdo (VI). La
disminucion de la Palv y de la PIT también da lugar a la disminucion de la presién transpulmonar
(PTP), con la consiguiente disminucién de las resistencias vasculares pulmonares (RVP),
disminuyendo asi también la postcarga del VD.
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Figura 7. Esquema de los efectos cardiovasculares de la retirada de la VM.

Estos cambios explican por qué en pacientes con funcién cardiaca comprometida, la desconexién
de la VM puede desencadenar un episodio de insuficiencia cardiaca con repercusién respiratoria y
fracaso en la desconexion de la VM. La realizacién de una ecocardiografia durante la PRE contribuye
a ver si existe una disfuncidn sistélica o diastdlica previa?12213, La determinacién de los péptidos
natriuréticos?1421% o |a realizacion de ecografia pulmonar para visualizar signos incipientes de
insuficiencia cardiaca (patrén de lineas B)216:217 también puede facilitar la identificacién de esta
complicacién.

Disfuncion neuroldgica

La encefalopatia se asocia a mayor dificultad para mantener la via aérea permeable y por lo tanto a
fracaso en la extubacién, asi como a dificultad para toser y movilizar secreciones. Un trastorno
neuroldgico frecuentemente asociado a la VM es el delirio?!8, estos pacientes tienen un riesgo 7
veces mayor de VMIP. Tienen mas riesgo de complicaciones respiratorias y/o neurolégicas y una
probabilidad reducida de éxito en la extubacién?1®. Otras alteraciones relacionadas con el fracaso
del destete es la dependencia psicoldgica de la VM, al generar un aumento del estrés y de la
depresion?20:221,

El delirio es una alteracidn cognitiva y de la percepcion de la realidad que en los pacientes de UCl se
ha asociado con muchos factores de riesgo modificables, como el uso de psicofarmacos, dolor no
tratado, inmovilizacién de larga duracién, hipoxemia, anemia, sepsis y la deprivacion del suefio?22.
Su prevalencia ronda el 22-80%2%32?4, Se asocia con una estancia prolongada en la UCl y es un
predictor de mortalidad a los 6 meses del alta de UCI??. Ademds, la depresion también se genera

como un trastorno directo o asociado al delirio en la UCI225,
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Muchos pacientes sufren ansiedad durante su estancia en UCl y los recuerdos de angustia pueden
llegar a permanecer durante afios??®, con una prevalencia durante la estancia en UCI del 30-
75%%227228 Se han establecido diferentes estrategias para reducir la ansiedad durante la VMI, que
consisten en mejorar la adaptacién al ventilador aumentando el Tly la PEEP para favorecer el suefio,
reducir el ruido ambiental, la luz y las intervenciones nocturnas y aplicar técnicas de relajacién,

incluida la musicoterapia??®.

Los estudios del suefio han demostrado que los pacientes ingresados en UCI padecen despertares
frecuentes y fragmentaciéon del suefo. La interrupcién del suefio puede estar relacionado con el
modo ventilatorio segun los ultimos estudios, lo que sugiere que el ruido ambiental de la UCI podria
no ser un factor de riesgo tan significativo como inicialmente se consider$22°,

Percepcion subjetiva del paciente

La percepcidn del paciente y su predisposicion para iniciar el proceso de destete de la VM es un
aspecto que ha ido tomando relevancia hasta ser considerado como un factor a destacar en el
prondstico del destete y de la extubacidn, puesto que puede ser decisivo para tener un buen
resultado final.

La toma de conciencia sobre el proceso por el que esta pasando el enfermo es esencial para poder
contar con su colaboracién. El profesional debe informar de manera clara y sencilla al paciente
cuales serdn los procedimientos a realizar y sus objetivos, prestarle apoyo y favorecer que las
condiciones ambientales sean las mas propicias para conseguir un entorno confortable que le ayude
durante el proceso y asi evitar la ansiedad, la depresién o el delirio. Es imprescindible que antes de
la extubacién el paciente esté en posicidon sentada o semi-sentada, para reducir el esfuerzo
respiratorio y favorecer la proteccidn de la via aérea minimizando las de secreciones.

El paciente formard parte de manera activa en su recuperacion segun sus condiciones fisicas y
psicoldgicas, por lo tanto es imprescindible dedicar el tiempo suficiente a la preparacién del
enfermo para el proceso de extubacidn y es vital su predisposicidn y la percepcidn subjetiva de sus
propias capacidades?3°,

231 analizé6 a mas de 200 pacientes que reunian los requisitos

Un estudio publicado por Perren
convencionales de extubacion. Se les preguntd durante la PRE si se sentian capaces de respirar sin
el ventilador y se compard con un grupo control al que se procedia a la PRE y extubacidn sin
plantearles esa misma pregunta. Los pacientes que se sentian capaces y seguros de respirar
autdnomamente presentaron mayor porcentaje de éxito en la extubacidon comparado con aquellos

gue subjetivamente no se sentian preparados, y también con respecto al grupo control.
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Alteraciones endocrino-metabdlicas

Las alteraciones metabdlicas como la hipofosfatemia, hipomagnesemia, hipocalcemia, el
hipotiroidismo, la hiperglucemia, la corticoterapia, la obesidad y la insuficiencia suprarrenal pueden
provocar debilidad muscular y mayor trabajo respiratorio. Sin embargo, los resultados recogidos
hasta el momento no han permitido evaluar la contribucién de cada uno de estos trastornos al
fracaso del destete de la VM.

La importancia de los corticosteroides en el fallo del destete, ya sea por déficit o necesidad de
suplementos, todavia necesita ser mas analizada. El reemplazo fisiolégico de los esteroides es
comun en la practica clinica actual?®2. En un estudio de supervivencia de SDRA?%, |a ausencia de
corticosteroides se asocid con un mejor el resultado funcional. Estos fdrmacos a dosis superiores a
las recomendadas para terapia de reemplazo fisiolégico estan asociadas a miopatia graveZ3,
Cualquier administracion de corticosteroides durante la estancia en UCI puede causar debilidad
muscular y posiblemente contribuir al aumento de la duracién de la VM.

Por otro lado, la terapia con corticosteroides también perjudica el control glucémico. Un estudio
demostrd una reduccién significativa de la duracidon de la VM en una muestra de pacientes
quirargicos con un régimen de control estricto de glucemias234 que si se extrapolase a otros grupos
de pacientes, podria ser otra medida a adoptar.

La obesidad disminuye la distensibilidad pulmonar y aumenta el trabajo respiratorio. En un
subanalisis del estudio ARDSnet23°, la duracién de la VM era similar en los pacientes con sobrepeso
y obesos en comparacion con el grupo con peso corporal normal (IMC: 18,5-24,9 kg/m2) 236, Otro
estudio examiné el efecto de la obesidad sobre el tiempo de la estancia en la UCI, que se vié
incrementado en dias de estancia, pero tampoco se observaron efectos sobre la duracién de la
VMIZ37,

La malnutricion también se asocia a fallo en el destete, a una masa muscular disminuida y a mayor
mortalidad?®®. El estudio ARDSnet?3° observé que el 4,7% de los pacientes presentaban bajo peso

236

(IMC < 20 kg/m2), y que estaban mas expuesto a sufrir depresion ventilatoria=°, pérdida de masa

muscular y dificultad en el destete.

Anemia

Sigue existiendo un gran debate respecto a cudl es el nivel de hemoglobina éptimo para considerar
gue un paciente es apto para iniciar el destete. En un gran estudio prospectivo y aleatorizado llevado
a cabo por Hébert 238 se protocolizé una estrategia de transfusién de hemtaties para mantener una
hemoglobina en torno a 10-12 g/dl, objetivando que no disminuia la duracién de la VM en pacientes
criticos. En un estudio con pacientes EPOC, la transfusién condujo a una disminucién significativa
tanto de la ventilacién minuto como del trabajo respiratorio?®®. El Consenso Espafiol sobre
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240

Alternativas a la Transfusion de Sangre actualmente no recomienda niveles mas altos de

hemoglobina de cara al destete comparado con el resto de los pacientes criticos.

1.2.15 Ventilacion mecdanica invasiva prolongada

Existen discrepancias entre los distintos autores a la hora de fijar cudntos dias son necesarios para
definir la ventilacion mecanica invasiva prolongada (VMIP). En un extremo encontramos estudios
que la definen como la VMI que se prolonga durante mas de 482%! 0 96 horas?*?, mientras que en
el extremo contrario se encuentran autores que creen necesarios hasta 21 dias de VMI para definirla
como prolongada®*3-246, En un punto intermedio estén los autores que consideran que 7 dias de
VMI son suficientes para definir la VMIP247,

La complejidad del destete depende de diversos factores que inciden sobre los pacientes y son los
desencadenantes que provocan tiempos mas prolongados de intubacion, entre los cuales
probablemente el mas importante es el tipo de paciente, pero depende también en gran medida de
la duracién de la VMI. La ventilaciéon de corta duracidn, en la que se incluye principalmente a los
pacientes postquirdrgicos, presenta en la mayoria de situaciones pocos problemas de destete.
Cuando la ventilacién se extiende mas alld de los 5 dias, el 50% de los pacientes acabard necesitando
mas de 3 dias para completar el destete. Los casos que precisan de mas de 10 dias de VMI, el destete
se dilata en el tiempo y se hace dificultoso, con un elevado porcentaje de fracasos que fluctia segun

las series, pero que puede llegar hasta el 25% en el primer intento40,

Un estudio?*® en el que se analizaron mds de 500 pacientes intubados, se observé que de los
pacientes intubados durante mas de 24 horas que experimentaron un intento planificado de
extubacion, un 14% requirieron reintubacion dentro de los primeros 7 dias tras la extubacidn. En el
analisis multivariante, la duracién de la VMI mayor a 7 dias, la tos ineficaz, y la disfuncién sistdlica
ventricular izquierda grave fueron los tres factores independientes asociados con el fracaso de la
extubacion.

La edad es otra variable estudiada como factor de riesgo ya que la esperanza de vida aumenta cada
vez mas y estos pacientes longevos presentan deterioro generalizado y en sus mecanismos de
defensa, lo que dificulta el destete. El punto de corte en los estudios esta en los 65 anos aunque no

hay resultados concluyentes, sin embargo, debe ser otro factor a tener en consideracion248:249,

Otros factores que pueden influir en la VMIP estan relacionados con la severidad de la patologia de
base que motivo el inicio de la VMI, la necesidad de utilizacién de sedacidn durante periodos largos
e ininterrumpidos, la aplicacion de bloqueantes neuromusculares, el soporte vasoactivo o la
necesidad de empleo de TCRR (Terapia Continua de Reemplazo Renal) entre otras22. Las neumonias
extensas, el fracaso de mas de un drgano vital o la patologia neurolégica o neuromuscular, son
factores que también pueden llevar a una VMIP.
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La VMP asociada a factores de riesgo como la sepsis, o terapias prolongadas con
corticoesteroides?>® pueden ocasionar disfuncién y atrofia muscular y diafragmatica, induciendo a
la polineuropatia del paciente critico. Este hecho puede provocar un impulso respiratorio
inadecuado y por tanto prolongar aun mas la dependencia de la VMI.

La VMIP se asocia a una mayor tasa de complicaciones derivadas de la VMI?®'y 3 un aumento de la
morbilidad, de la mortalidad y del fracaso en la extubacién192.140.251,252,

Se han realizado varios trabajos con el propdsito de identificar a los pacientes que potencialmente
podrian necesitar VMIP?>2 asi como para evaluar el prondstico de los mismos. El estudio de Leroy
reveld una mortalidad del 60% anual en aquellos pacientes que requirieron VMIP durante mas de

21 dias?46,

Las principales causas de dependencia de la VMI y de VMIP son:

Tabla 2. Causas de VMIP

. Desequilibrio en la relacion ventilacién/perfusién
Intercambio gaseoso ¢ Efecto shunt (atelectasias)
o Efecto espacio muerto
. Tromboembolismopulmonar (TEP)
° Alteracidn del patrén respiratorio
3 Fatiga y atrofia muscular
Musculatura respiratoria Hiperinsuflacion

o Resistencias elevadas con alta carga detrabajo
respiratorio

Ventilador . Alta resistencia al flujo por el TOT, tubuladuras,
humidificadores y valvulas
o Desnutricidn con hipercatabolismo proteico

Metabolismo . Déficit electrolitico
3 Alteraciones hormonales
. Edema agudo de pulmdn

Cardiovascular . Insuficiencia cardiaca

. Fallo ventricular derecho
. Disfuncidn cortical
o Sindrome de apnea del suefio

Neurolégico o Polineuropatia del enfermo critico
. Agitacion, delirium, estado de conciencia alterado
o Dependencia psicoldgica de la VMI
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1.2.16 Ventilacion Mecdanica no Invasiva

La ventilacién mecdnica se realiza por medio de la insuflacién de una mezcla de aire y oxigeno
mediante presidn positiva a través de un dispositivo traqueal (tubo endotraqueal o traqueotomia)
colocado en la via aérea del paciente, denomindndose Ventilacién Mecanica Invasiva (VMI). Si bien
la Ventilacion Mecdanica No Invasiva (VMNI) también se basa en la ventilacién por presién positiva,
la principal diferencia es que esta no precisa de ningun dispositivo endégeno, sino que se aplica por
medio de una mascarilla o interfaz externa de tipo facial, bucal, nasal u oronasal que queda sellada
Y que se sujeta a la parte posterior de la cabeza para evitar la fuga de aire, o través de un casco o
helmet?>4,

La VMNI tiene unas indicaciones diferentes a la VMI y habitualmente se utiliza en pacientes menos
graves que pueden ser atendidos tanto en la UCl como en Unidades de Cuidados Intermedios o de
Semicriticos. El enfoque inicial de esta modalidad terapéutica, donde sigue siendo particularmente
util en el tratamiento a largo plazo, ha sido en enfermos con insuficiencia respiratoria crénica
restrictiva, fundamentalmente pacientes con enfermedades neuromusculares, deformidades de la
caja toracica y sindrome de hipoventilacién-obesidad?®4. El area de actuacién de la VMNI se ha ido
modificando en los Ultimos afios hacia pacientes con IRA de diferentes etiologias, siendo la EPOC
agudizada donde se ha recopilado la mayor evidencia cientifica de su eficacia?®®>2%7; su utilizacién

temprana ha demostrado reducir la mortalidad y la tasa de intubacién en este tipo de pacientes?°8.

Los estudios fisiolégicos sugieren que niveles similares de soporte ventilatorio pueden ser
entregados por la VMNI en comparacidon con el PS en los pacientes con EPOC que no pueden tolerar
la respiracion espontanea. Es por esto que se ha planteado que en los pacientes con esta
enfermedad, la VMNI podria ser util como estrategia para la retirada total del soporte ventilatorio,
reduciendo ademas la mortalidad en UCI?®°. En el estudio, a pesar del fracaso de la PRE, en el grupo
intervencion se retiraba el TOT y se colocaba la VMNI con una presion inspiratoria minima de 15
c¢cmH20. El grupo control fue destetado convencionalmente con PS y posteriormente se extubd. El
uso de la VMNI para el destete acortaba la duracion de la VMI y la estancia en la UCI. Sin embargo,
el estudio contd con un escaso tamaifo muestral y ademas no especificaron el protocolo que se llevé
a cabo que en el grupo control. El éxito del destete se considerd una vez retirarda la VMNI2%9,

260,261 y yna revisién de 16 estudios

Estudios posteriores contindan con hipdtesis en la misma linea
publicada en la Cochrane?®?, con un total de casi 1000 pacientes, sobre el uso de la VMNI como
estrategia de destete en comparacion con la VMI en pacientes intubados con fracaso respiratorio
llegd a la conclusién de que el destete guiado mediante VMNI podia reducir de manera
estadisticamente significativa la tasa de mortalidad, sobre todo en pacientes diagnosticados de
EPOC, y la NAVM sin aumentar la tasa de reintubacién ni el riesgo de fracaso del destete. En esta
revision, ademas, la VMNI disminuyd de forma significativa la estancia en UCI y hospitalaria. Estos
resultados nos llevan a la conclusién de que en pacientes con EPOC puede ser util la retirada

protocolizada de la ventilacién mecanica a VMNI programada.
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Uno de los metanalisis263

revisados compard el uso de VMNI con la oxigenoterapia estandar,
observando que se generaba una reduccion de la tasa de reintubacion en los pacientes EPOCy en
pacientes con alto riesgo de fracaso en la extubacion. En los pacientes criticos a nivel general no se
encontraron diferencias significativas, lo que sugiere que el uso de VMNI preventiva es util en la

extubacion de pacientes EPOC y en aquellos de alto riesgo de fracaso de la extubacién.

En otros dos grandes estudios aleatorizados multicéntricos?64265, |3 VMNI se evalué en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda en las primeras 48 horas tras la extubacidn y se
compard con la terapia de oxigeno convencional. En este caso, ninguno de los dos estudios
demostré superioridad con el uso de la VMNIL.

De los Gltimos estudios publicados?®, se intenté demostrar la superioridad de una estrategia de
terapia dirigida con oxigenoterapia nasal de alto flujo (ONAF) y VMNI mediante la puntuacién LUS
score (Lung Ultrasound Score) del ultrasonido pulmonar (grupo intervencién) en comparacién con
la atencién estandar (grupo control) en los pacientes que eran destetados, para valorar la
disminucion de la incidencia de fracaso en la extubacién tanto a las 48 horas como a los siete dias
postextubacién. Los pacientes del grupo control y los pacientes con puntuacidon < 14 del grupo
intervencion fueron extubados y recibieron atencion preventiva sin VMNI ni ONAF. Los pacientes
con una puntuacion LUS 2 14 puntos del grupo intervencion fueron extubados con una terapia de
ONAF combinada con sesiones de VMNI preventiva (4-8h/dia en 4-8 sesiones en total) durante las
primeras 48 horas tras la extubacion. En los pacientes con una puntuacion LUS > 14 puntos, la tasa
de fracaso de la extubacion dentro de las primeras 48 horas fue del 30,8% en el grupo control y del
12,5% en el grupo intervencion, constituyendo un porcentaje estadisticamente significativo. La
duracidn de la estancia en la UCI, y la tasa de reintubacién a las 48 horas y a los 7 dias fue
significativamente mayor en el grupo control, sin encontrar diferencias en la mortalidad.

Asimismo, el uso de la VMNI tras la extubacién ha sido también entendido como un rescate una vez
ha fracasado el destete y el paciente presenta signos de necesidad de soporte ventilatorio para
evitar la reintubacién. Hay estudios que demuestran que estos pacientes rescatados con VMNI y en
los que se consigue evitar la reintubacidn tienen una menor morbilidad y mortalidad que los
pacientes que son reintubados?61.267.268,

El fracaso tras de la extubacion se define principalmente por criterios clinicos como la acidosis,
taquipnea, taquicardia, hipercapnia, hipoxemia y/o desaturacion, junto con signos clinicos de fatiga
muscular o de trabajo respiratorio y uso de musculatura accesoria. Presenta una prevalencia del 6-
18% y estd asociado con una mayor mortalidad en la UCI. Dos pequefios ensayos2%9:270 estudiaron
pacientes trasplantados que desarrollaron insuficiencia respiratoria tras la extubacién. La VMNI
mejoro la oxigenacion y la redujo la taquipnea significativamente. En el estudio de Antonelli et al.
210 13 tasa de reintubacion y la duracién de la estancia en la UCI fueron mas bajas en el grupo de
control, pero ningun estudio reveld una reduccién en términos de mortalidad.
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En las investigaciones de Esteban et al.?%%, el grupo de VMNI obtuvo una supervivencia inferior
comparado con el grupo control. Concluyeron que estos resultados podian ser secundarios a un
posible retraso en la reintubacion, provocando un aumento en la mortalidad en este grupo. El
estudio de Keenan et al.?% aleatorizé pacientes a los pacientes extubados en dos grupos; VMNI y
oxigenoterapia estandar, sin observar diferencias en la mortalidad, en la estancia hospitalaria ni en
la tasa de reintubacion, probablemente porque utilizaron presiones demasiado bajas de VMNI y
personal poco experimentado.

El uso profilactico de la VMNI ha sido estudiado también en pacientes quirdrgicos. En dos
estudios?’1272 |a CPAP con soporte de 5-10 cmH20 fue utilizada para prevenir la reintubacién en
pacientes tras una cirugia mayor abdominal o vascular. En comparacién con el grupo control, mejord
la oxigenacidn y se redujo de la tasa de reintubacion y de infeccién. En el estudio de Bohner et al.?"?
tasa de reintubacién no tuvo una reduccién significativa con CPAP. En todos ellos se observé una
menor estancia hospitalaria y una mayor supervivencia.

Al comparar en un estudio®®* la VMNI con el tratamiento convencional que incluia terapia de
oxigeno suplementario, fisioterapia respiratoria y tratamiento broncodilatador, no se evidenciaron
diferencias en el niumero de intubaciones, pero la tasa de mortalidad fue mayor en los pacientes
gue recibieron VMNI, probablemente por el retraso en la intubacién. Cabe resaltar que en esta
investigacion existia crossover, por lo que el grupo que disponia de la terapia médica estdandar podia
recibir VMNI en caso de necesitarla, por lo que concluyen que la VMNI no impide la posible
reintubacién ni reduce la mortalidad en pacientes con fallo respiratorio tras la extubacion.

En los enfermos que presenta IRA hipoxémica postextubacién y se acaba iniciando la VMNI se ha

observado que alrededor del 50% necesitaran una reintubaciéon?61.273.274

, Yy se asocian a un peor
resultado final?%8.275.276 probablemente en estos pacientes no se deba demorar la reintubacién tras

observar ausencia de mejoria inicial con VMNI.

Por otra parte, la VMNI también puede ser utilizada a nivel domiciliario y estd aceptada como
método de retirada de la VMI, en especial para pacientes EPOC o con insuficiencia respiratoria con
VMIP, permitiendo reducir el tiempo total de intubacidn, asi como las comorbilidades asociadas, la
estancia hospitalaria y la mortalidad?’”.

Los pacientes deben seleccionarse cuidadosamente para esta terapia ya que este sistema también
presenta sus limitaciones de uso. La interfaz puede causar claustrofobia y puede ser peligrosa en
pacientes que no pueden proteger la VA o que tienen abundantes secreciones?, por lo que precisa
gue el paciente tenga un nivel de conciencia aceptable con capacidad de colaboracion y una correcta
capacidad de proteccién de la via aérea, no siendo valida para todos los pacientes.

Tras la revisién, podemos considerar que existe evidencia que apoya la aplicacién de la VMNI en
pacientes con EPOC y enfermos con insuficiencia respiratoria hipdxica, ya que los analisis son
sustancialmente mas fuertes que en otros grupos de pacientes en el destete. La VMNI es muy
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prometedora, pero se debe insistir en las contra/indicaciones apropiadas, la duracion éptima de la
terapia, la morbilidad y la mortalidad asociadas con esta modalidad, en comparacién con la
ventilacion mecdnica estdndar y la intubacién endotraqueal, no retrasdndola en caso de ser
necesaria®.

1.2.17 Oxigenoterapia de Alto Flujo

La Oxigenoterapia o Gafas Nasales de Alto Flujo (ONAF/GNAF), también se basa en el principio de
la ventilacién por presion positiva y tampoco requiere de ningun dispositivo endégeno, si no que se
realiza mediante unas olivas nasales que se sujetan a la parte posterior de la cabeza mediante unas
correas para sellar las narinas.

En un ensayo clinico controlado y aleatorizado?’® donde se comparé la ONAF con la mascarilla
venturi en pacientes criticos que requerian oxigenoterapia tras la extubacién, se observé que el
grupo de GNAF presentaba una mejor oxigenacién con menos molestias respiratorias y menor
indice de reintubacidn. Estos hallazgos insinuaron la utilidad de este dispositivo tras la extubacion.

Un estudio multicéntrico?’® examiné el papel de la ONAF en la reduccién del nimero de
reintubaciones a las 72 horas tras la extubacién en mas de 500 pacientes considerados de bajo
riesgo para reintubacion. Observaron un indice de reintubacién mas bajo en el grupo de GNAF
comparado con el grupo de oxigenoterapia estandar con diferencias estadisticamente significativas.
También se vid que el fracaso respiratorio postextubacion fue menos frecuente en el grupo de ONAF
de manera significativa. El tiempo hasta la reintubacién, la estancia en la UCl y la tasa de mortalidad
no tuvieron diferencias estadisticamente significativas.

En otro estudio multicéntrico controlado aleatorizado?®? llevado a cabo en 3 hospitales en Francia
en el que se incluyeron mas de 200 pacientes con riesgo moderado-alto de complicaciones
pulmonares postoperatorias que habian sido sometidos a una cirugia mayor abdominal, la
aplicacion de GNAF no mejord los resultados respiratorios en comparaciéon con la oxigenoterapia
estandar.

281 asignaron aleatoriamente a mas de

En el ensayo abierto multicéntrico de Frat y colaboradores
300 pacientes que presentaban IRA con una PaFi < 300 mmHg a ONAF, oxigenoterapia estandar
administrada a través de una mascara facial o VMNI. La tasa de intubacién fue menor en el grupo
ONAF. El numero de dias libres de ventilacidn a los 28 dias fue significativamente mayor en el grupo
ONAF (24+8 dias, frente a 22410 dias en el grupo de oxigeno estandar y 19412 dias en el grupo
VMNI; p < 0,05). Concluyen que en los pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda no
hipercapnica, el tratamiento con ONAF, oxigeno estandar o VMNI no modificé las tasas de
intubacién, pero si hubo una diferencia significativa a favor de la ONAF en la mortalidad a los 90

dias.
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1.3 Ecografia pulmonar

1.3.1 Introduccidn

La ecografia se estd implantando hoy en dia como un instrumento diagndstico indispensable y cada
vez mas extendido en el entorno de los cuidados criticos por su capacidad de ayudar a resolver
preguntas clinicas decisivas a la cabecera de la cama del paciente?82. La utilidad de la ecografia va
tomando fuerza en multiples patologias y localizaciones del organismo, puesto que presenta una
serie de ventajas sobre el resto de las técnicas radioldgicas por su capacidad para diagnosticar con
una mayor precisién, pero, la mas importante es su inocuidad ya que existe una ausencia de
radiaciones ionizantes y de dafos colaterales.

Otras caracteristicas esenciales que hacen de la ecografia una herramienta fundamental para los
médicos intensivistas y ofrece ventajas sobre otras técnicas, es su precocidad a la hora de hacer el
diagnodstico, reproducibilidad a pie de cama tantas veces sea pertinente, previniendo de los
traslados innecesarios?®3 en pacientes fragiles y sin aumento de los riesgos asociados a esto, da una
valoraciéon a tiempo real, es dindmica, muestra una imagen continua visualizable, facil de
transportar ya que los equipos son portétiles?® lo que permite el estudio de estos en multiples
servicios y departamentos, y de bajo coste?85, posibilidad de hacerla uno mismo sin necesitar de
otros especialistas y muy eficiente en el momento de proceder a realizar determinados diagndsticos
o técnicas concretas®.

Estas caracteristicas tienen ventajas, particularmente en las personas mds sensibles a las

286 las mujeres embarazadas, o en enfermos con
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radiaciones, como los pacientes pediatricos
movilizacidon compleja, como los ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos

En cuanto a sus limitaciones, la mas importante es que depende de un agente externo como es la
ventana ecografica del paciente, que empeora cuando aparece edema, enfisema subcutaneo,
obesidad o el paciente es portador de ventilacion mecanica. Otras de las dificultades son que es una
técnica observador-dependiente, y que no ofrece monitorizacién constante del paciente.

La ecografia pulmonar es una prueba rapida y con mayor exactitud que la radiologia convencional
en muchas areas. Se necesita un adecuado entrenamiento® en la realizacién y formacién de la
ecografia pulmonar para adquirir la capacidad de diagnosticar determinados tipos de patologias o
cuadros superpuestos. Sin embargo, presenta una serie de restricciones técnicas y diagndsticas que
hacen que su uso no desbanque totalmente a otras técnicas de radiologia convencional como la TC
o la RNM, que en ocasiones pueden proporcionar mas informacién. Aun asi, seguramente irdn
apareciendo nuevos usos de este dispositivo cuya introduccidon en las Unidades de Cuidados
Intensivos ya no se puede detener.

Los ultimos descubrimientos tecnolégicos, como la aplicacidon de armdnicos tisulares?88, junto con
el perfeccionamiento de la ecografia doppler y el uso de contrastes ecograficos?8%, han permitido
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gue esta técnica tenga un papel importante en el diagndstico y manejo de pacientes en multiples
subespecialidades, donde hasta ahora habia tenido un papel secundario o practicamente nulo.

Por lo tanto, se puede deducir que la ecografia se ha revelado como una técnica de imagen de gran

utilidad en los pacientes criticos y dadas las ventajas y caracteristicas de la misma, se ha convertido
en un procedimiento de primera linea en la exploracién de estos enfermos graves28®.

1.3.2 Historia y fundamentos

La ecografia se desarrolld6 a partir del sénar, fabricado durante la primera guerra mundial,
propocionando las primeras imdagenes ecograficas a nivel abdominal?°9291 |nicialmente se
demostrd su validez en el andlisis pleuropulmonar en animales, y posteriormente Wernecke la
introdujo en la practica clinica humana.

La ecografia pulmonar es una técnica conocida desde hace afios, pero se consideré que era
solamente una prueba util para la patologia a nivel pleural, dado que la idea de que un haz de
ultrasonidos pudiera atravesar el aire, reflejando las ondas sonoras actuando como una barrera
bioldgica®2%, hizo desestimar su aplicacidn en la practica clinica, rechazandose como herramienta

293

de evaluaciéon pulmonar<?, pero gracias al estudio de los componentes ecograficos como los

artefactos, junto con los signos distinguibles en la ventana ecografica, hizo cambiar esta percepcién.

En los afios 90 cuando Lichtenstein?% publicé uno de sus primeros trabajos sobre la ecografia
pulmonar aplicada a la Unidad de Cuidados Intensivos, proclamando a partir de entonces, que la
presencia de patologia pulmonar tenia una buena visualizacion mediante ecografia.

Al poder objetivar el exceso de agua pulmonar y su distribucidn se consiguen establecer diferentes
patrones ecograficos, facilitando el diagnéstico de la patologia pleuropulmonar. Asi, el uso de la
ecografia pulmonar ha ido amplidandose, de modo que actualmente es utilizada como una
herramienta de rigor y gran rendimiento, gracias a que los hallazgos ecograficos han sido
debidamente correlacionados con la semiologia clinica y esto se ha ido perfeccionando. Analizando
el interés que esta técnica despierta y apreciando el nimero de publicaciones anuales, se puede
considerar que el crecimiento ha sido creciente afio tras ano, la busqueda en PubMed con el término
«lung ultrasound» ofrecia 387 trabajos en el afio 2000 y alcanzd los 116,725 trabajos actualmente
en ultimo 2022.

La ecografia pulmonar se empezé a utilizar en los servicios de Urgencias y de Medicina Intensiva
para el diagnodstico diferencial de la insuficiencia respiratoria aguda por su rapidez, portabilidad y
ausencia de radiaciones, dando la oportunidad de hacerlo al lado del paciente, siendo esto de gran
utilidad para la toma de decisiones terapéuticas en el momento agudo?°®.
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Estas ventajas llevaron al desarrollo de algoritmos diagndsticos basados en la ecografia pulmonar
para diferenciar las etiologias mas frecuentes de IRA, siendo el mas importante hasta la fecha el
protocolo BLUE, que en funcién de los patrones ecograficos, permite diferenciar el edema agudo de
pulmdén del broncoespasmo, la atelectasia, el tromboembolismo pulmonar, la neumonia y el
neumotdrax entre otras patologias, presentando una sensibilidad para diagnosticar el edema agudo
de pulmdn del 97% con una especificidad del 95%, un VPP del 87% y un VPN del 99%2°6,

1.3.3 Principios basicos

En la ecografia, el generador de sefial se combina con un transductor. Los cristales del generador
transforman la sefial eléctrica en ondas sonoras de alta frecuencia, que se transmiten a los tejidos.
Los tejidos dispersan, reflejan y absorben estras vibraciones sonoras en diferentes grados. Las ondas
sonoras que se reflejan de nuevo son los ecos, que se convierten en senales eléctricas. El software
analiza las sefales recibidas y acaba mostrando una imagen anatdmica en la pantalla.

Cuando se reflejan gran cantidad de ultrasonidos, se traduce como una imagen hiperecogénica,
mientras que cuando los ultrasonidos son capaces de atravesar bien las estructuras, como ocurre
con los liquidos, éstas no se reflejan y la imagen del monitor serd anecogénica?®’.

Cuando el haz de ultrasonidos entra en el térax, la onda acustica incide primero el tejido subcutaneo
y muscular, después a la pleura y finalmente al pulmdn. La interfase entre la pleura y el pulmén
tiene una diferencia de impedancia acustica muy elevada, y por tanto muy ecogénica, lo cual se

traduce en una imagen de tipo artefacto?®’.

Los artefactos ecograficos son imagenes que aparecen en ecografia y que no corresponden a
estructuras anatémicas ya que son producidas por fendmenos fisicos que tienen lugar durante la
generacion de las imagenes.

Las reverberaciones son un tipo de artefacto que se generan cuando los ultrasonidos alcanzan una
interfase que separa dos medios de diferente impedancia acustica. Son tipicas de las interfases que

separan un sélido ecogénico de un gas, como las paredes de algunas partes del tubo digestivo y el

propio gas que contienen?8,

La presencia de estos artefactos descartd la posibilidad de utilizar los ultrasonidos para el

292

diagnéstico de patologias pulmonares<®<. En 1997 el mencionado articulo que publicé Lichtenstein,

hizo que se planteara por primera vez que, si bien no era posible visualizar directamente el pulmén
con la ecografia, si se podia relacionar la presencia de determinados artefactos con patologias

concretas?9°,
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1.3.4 Técnica de examen

El equipo necesario para la realizacion de una ecografia pulmonar consta de un ecégrafo con
pantalla para visualizar las imagenes, y varias sondas, a pie de cama y generalmente con el paciente
en decubito supino, aunque puede realizarse en decubito lateral o en sedestacidn segun la situacion
clinica del enfermo?%,

No existe consenso sobre cual es la mejor sonda ecografica, por lo que sondas de entre 2,5y 7,5

299 para identificar los distintos artefactos. Hay estudios realizados

megahercios (MHz) son vdlidas
tanto con sondas lineales, como sectoriales y cdnvex29729%:297.2%9 | 35 |ineas B se pueden identificar

practicamente con cualquier dispositivo, inclusive con un ecégrafo portatil?26:297,

Generalmente se utilizard una sonda de frecuencia baja, aproximadamente entre 3,5-5 MHz
(empleada también en ecografia abdominal y cardiaca) para la visualizacién de los planos profundos
para poder detectar atelectasias, consolidaciones o derrame pleural, y otra sonda de alta frecuencia,
superior a 5 MHz, para la patologia en planos mds superficiales, a nivel de las pleuras o de la pared
toracica, pudiendo detectar los signos y artefactos con una mejor resolucién. La sonda con forma
convexa resulta mas adecuada cuando el espacio intercostal es limitado, aunque la forma de la
sonda finalmente utilizada dependera de la zona a estudiar2®.

La sonda lineal proporciona una imagen detallada de la regidn superficial por su anchura y forma
rectangular. Por su tamafo y forma, se adapta a la perfeccidon entre los espacios intercostales,
resultandoadecuada para la observacion en detalle de la pleura, los campos pulmonares
superficiales y el movimiento del diafragma en su lugar de insercion. El principal problema con esta
sonda es que no explora los niveles en profundidad y la limitacion en la exploracidn, que se ciiie a
la zona central3%,

La sonda convexa permite exploraciones mucho mas profundas, son adecuadas para pacientes
obesos, permiten observar todo el parénquima pulmonar y el diafragma, visualizando un amplio
porcentaje de los mismos, sobre todo en el contexto de la aparicion de derrame pleural. Sin
embargo, su tamafio hace mas dificil para aplicarla en los espacios intercostales, puesto que su
grosor generalemente supera la de estos. Otro inconveniente es la forma triangular de su imagen,

pues se pierden los detalles en la zona proximal3°,

La sonda microconvexa, de hasta 9 MHz, se adapta bien al espacio intercostal y tiene capacidad de
profundizacidn. El resultado es una imagen triangular muy abierta lo que supone una gran ventaja

ya que con una sonda muy pequefia se pueden obtener imagenes muy amplias3°.

La sonda sectorial, de 2.5 a 5 MHz, proporciona también una imagen triangular y se emplea
principalmente en exploraciones cardiacas y abdominales.
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Tabla 3. Caracteristicas de las sondas ecograficas3®.

Lineal Convexa Microconvexa
Modo de exploracion Lineal Lineal Lineal
Frecuencia de trabajo 3-13 MHz 2-7 MHz 1-5 MHz
Profundidad de exploracién 0-15cm 35cm 35cm
Forma de la imagen Cuadrado/Rectangular Triangular Triangular
Uso ideal Exploracidon toracica  Exploracién tordcica Exploracién
superficial profunda y abordaje toracica profunda
transabdominal

Detalle Alto Bajo Intermedio

Tipos de sondas Frecuencia Profundidad

Lineal 6-15 MHz 6cm

Convex / microconvex
2 -6 MHz 30 cm

Sectorial 1-5MHz 35cm

Figura 8. Tipos de sondas ecograficas**’.
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La sonda se colocara de forma longitudinal y perpendicular en los espacios intercostales en modo
B, obteniendo la informacidn espacial como una imagen bidimensional, o el modo M para analizar
el movimiento de las estructuras y su velocidad.

El modo M fue la primera modalidad de estudio ecografico, y aunque actualmente ha sido superada
por la ecografia bidimensional, tridimensional y el doppler color y pulsado, sigue siendo util para
obtener informacidn acerca de las estructuras en movimiento. Esta modalidad emite un Unico haz
de ultrasonido, que traspasa la arquitectura anatdmica, generando ecos reflejados que son
registrados por el ordenador y se traducen en la pantalla de forma continua en un eje vertical,
obteniendo asi los aspectos de la movilidad de las zonas penetradas por el ultrasonido. Durante la
inspiracion se acalara el patrén ecografico y en espiracién la interferencia es mas oscura. Esto
permite diferenciar cada etapa del ciclo respiratorio.

En el modo B, la emisién de ultrasonidos la realizan multiples cristales que emiten un haz de
ultrasonidos que genera un corte de las estructuras, adquiriendo asi una imagen bidimensional de
la anatomia de los 6rganos en una escala de grises.

El doppler color es capaz de detectar el movimiento de un fluido representandolo en color rojo
cuando el fluido se acerca a la sonda y en azul cuando se aleja. Resulta muy util para el andlisis del
derrame pleural en el que el liquido se desplaza dentro del espacio pleural con los movimientos
respiratorios. También permite ver la vascularizacion pulmonar y ayuda a diferenciarla de los
bronquios en determinadas circunstancias, como en la neumonia3°.

La ecografia pulmonar una prueba rapida de llevar a cabo, con un tiempo estimado de realizacién
de minutos de duraciéon301:392, Ademds, presenta una excelente viabilidad de casi el 100%2%%:303, es
decir, se obtienen imagenes ecograficas dptimas para el diagndéstico en un alto porcentaje de
pacientes, en relacion con el nimero total de pacientes al que se les hace la prueba. Esto es posible
gracias a que la ecografia pulmonar no tiene tantas limitaciones técnicas relacionadas con la
ventana ecogréfica, al contrario de lo que ocurre en el ecocardiograma o en la ecografia
abdominal®?, cuyas exploraciones si se ven dificultadas por la mala ventana.

La curva de aprendizaje de la ultrasonografia pulmonar es muy rapida y basta con realizar entre

304-306
7

unas 5-25 ecografias supervisadas para adquirir las competencias necesarias siendo

considerada una de las ecografias mas sencillas de estudiar y aplicar?®”.

Al colocar la sonda del ecégrafo, la imagen que se obtiene es de un Unico sector del pulmén, por lo
gue con ella no se puede descartar la existencia de una patologia subyacente, lo que hace que sea
necesario realizar cortes sucesivos en barrido para completar la inspeccion de todo el pulmdn con
varias imagenes.

Hay diferentes protocolos a seguir para la realizacién de una ecografia pulmonar y toracica. Lo ideal
seria realizar la exploracion en sedestacion ya que facilita el acceso a las zonas posteriores, que son
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una de las ventanas ecograficas mas importantes, sin embargo, esto no siempre resulta posibles y
en el caso especifico de los pacientes criticos se suele realizar en decubito supino ya que un gran
nimero de ellos no pueden ayudarnos en la movilizacidn por el estado de postramiento o debido a
la sedacidn intravenosa®®, Esta posicidn permite un adecuado abordaje de la zona anterior y lateral,
pero resulta dificultosa a la hora de explorar el drea pulmonar posterior.

La distribucion de la ventilacidn y la perfusidon es heterogénea y se ve afectada por la fuerza de la
gravedad®. Asi pues, el derrame pleural al igual que las atelectasias por compresién se localizan en
las zonas mas declives del pulmoén dado que el liquido y el tejido no aireado son mds pesados que
el pulmdn aireado. Por contra, el neumotdrax se localiza en zonas no dependientes del pulmdn,
siendo mas frecuentes en cdmaras superiores o laterales. Se pueden producir cambios en los
resultados al modificar la postura, por lo que es imprescindible describir en la exploracién la posicién
en la que se estudia al paciente con vistas a que futuras exploraciones puedan ser comparables3.

Algunos investigadores397:3%8 proponen dividir cada pulmén en 6 cuadrantes delimitados por las
lineas axilares anterior (LAA) y posterior (LAP), la linea transversal que pasa por el tercio medio del
esterndn, y delimitando la parte superior por las claviculas y la inferior por la linea diafragmatica, y
por ultimo, la superficie pulmonar posterior que se delimita por la linea axilar posterior y la linea
paravertebral, que a su vez se divide también en dreas superior e inferior. Estas 6 zonas delimitadas
se denominan: anterosuperior, anteroinferior, laterosuperior, lateroinferior, posterosuperior y
posteroinferior. Se exploraran el lado derecho e izquierdo, por lo que en total serdn 12 zonas
analizadas. Este tipo de exploraciéon es muy minuciosa, pero la dificultad afiadida de la movilizacién
del paciente para valorar las areas posteriores resulta arriesgado en muchos casos para la seguridad
del paciente y es poco factible, por lo que estas zonas son de dificil exploracion en los pacientes de
las Unidades de Cuidados Intensivos ya que la mayoria se encuentran en posicidon de decubito
supino.

Otros autores285:309

proponen una simplificacién y lo dividen solamente en 4 cuadrantes:
anterosuperior, anteroinferior, laterosuperior y lateroinferior, de ambos lados, siendo un total de 8
areas. En este caso no se estudian las zonas posteriores, que es donde pueden asentarse parte de

las patologias del paciente critico.
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Figura 9. Areas de examen ecogréfico. Linea paraesternal (LPE), linea axilar anterior (LAA) y linea
axilar posterior (LAP). Area 1: anterosuperior izquierda. 2: anteroinferior izquierda. 3:
laterosuperior izquierda. 4: lateroinferior izquierda®.

La exploracion se inicia por la zona anterosuperior, luego la anteroinferior, después la laterosuperior
y la lateroinferior, y finalmente la posterosuperior y la posteroinferior, comparando ambos
hemitdrax, es decir, lado derecho e izquierdo, con cortes longitudinales y transversales en cada uno
de los doce cuadrantes, explorando cada espacio intercostal tanto de forma horizontal como
vertical. El estudio de las zonas dorsales en ocasiones precisa una ligera inclinacién del enfermo,
gue se logra exclusivamente con una leve aduccién del brazo ipsilateral. Algunos expertos afirman
gue puede hacerse una exploracién completa en tres minutos, aunque la media suele ser de unos

10 minutos aproximadamente, segin la complejidad de la exploracién?®°.

Para hacer una correcta exploracion, se debera colocar la sonda seleccionada en dos posiciones:
paralela y transversalmente a las costillas. Al colocar la sonda en paralelo a las costillas podemos
encontrarnos con dos problemas, en primer lugar, que el manejo de la sonda en un espacio con
inclinacion variable puede resultar complejo y pueden saltarse algunos de los espacios intercostales,
y en segundo lugar, dada la inclinacién de la sonda respecto a la superficie de la piel, si no se coloca
perpendicularmente, el dngulo que formado hard que la imagen corresponda al espacio inferior o
superior induciendo a error, lo que puede suponer dejar espacios sin explorar o analizarlos en mas
de una ocasién de manera inadvertida. En el caso de la exploracidn transversal a las costillas, ésta
permite definir mejor la extension de la patologia hallada.

Una vez terminada la exploracién, se debe sistematizar la descripcién de los hallazgos, para tener

una referencia en el control evolutivo y seguir un orden en las observaciones identificadas para que
00

sean comparables en diferentes tiempos por el mismo o diferentes investigadores®
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1. Definir la posicidn del paciente.
Descripcidn de los hallazgos segun cada pulmén (primero el derecho y luego el izquierdo), y
segun el area (anterosuperior, anteroinferior, laterosuperior, lateroinferior, posterosuperior,
posteroinferior).

3. El derrame pleural se debe definir en funcién de la posicién del paciente su anchura, altura 'y
grosor.

4. Encasodeencontrar otras patologias, habra que definir su localizacion (basal, media o superior)
profundidad y extension.

1.3.5 Protocolo BLUE y LUS score

Protocolo BLUE

Hay multiples formas de escrutinio de los campos pulmonares, pero Lichtenstein®° propuso el
protocolo BLUE, que resulta muy sencillo para el diagndstico de la mayoria de las causas de
insuficiencia respiratoria aguda y que se basa en la exploracion de los cuadrantes toracicos
anteriores, medios y posteriores, ya que simplifica la exploracién y aborda todas las zonas
importantes para definir los perfiles y su asociacién con la patologia subyacente. Es el abordaje que
mantendremos para el estudio de esta tesis.

Siguiendo este protocolo, observaron que se podia llegar a un diagnéstico adecuado con solo el uso
de la ecografia pulmonar hasta en un 95% de los casos, disminuyendo el tiempo para llegar al
diagnéstico y el nimero de pruebas radiolégicas. Es importante destacar que, en un estudio
observacional de 260 pacientes ingresados en UCI durante un periodo de 4 afios, se aplicé el
protocolo BLUE y sus patrones ecograficos, alcanzando una precision diagndstica en los casos de
IRA del 90,5%>310,

Lichtenstein y Meziére3!0, sugieren emplear un algoritmo a la hora de hacer el diagndstico
diferencial de las distintas patologias que causan la insuficiencia respiratoria aguda en los pacientes
criticos ingresados en la UCI.
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Paso 1:
examinar Blue-
points superior
e inferior

Paso 2: Buscar
lineasAyB

anteriores
Presente Cualquiera Ausente
h 4 l v l [ v
Perfi-8 Perfil-A Perfil Perfil Perfil
ABoC B A
Analisis
socimnchil ConLUNG  sin LUNG
Point Point
Trombosis | | Eje venoso
venosa libre
y Otras técnicas
Paso 3: PLAPS-point diagndsticas

Plaps presente No plaps

| ‘

Este arbol de decision no esta disenado para
proporcionar el 100% de diagndsticos de
disnea aguda. Ha sido simplificado para un
objetivo de precision global de > 90% (90,5%)

Figura 10. Arbol de decisién del protocolo BLUE31L,

Figura 11: Puntos de exploracion ecografia pulmonar del Protocolo BLUE de Lichtenstein310,
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LUS score

Buscando la manera de cuantificar objetivamente los resultados de la ecografia pulmonar, en el afio

2010 se planted un estudio3%’

que sugirié utilizar la herramienta LUS score para poder evaluar el
patrén de aireacién pulmonar en los pacientes con neumonia sometidos a antibioterapia. Consiste
en una puntuacién numérica que valora los hallazgos ecograficos en las doce regiones pulmonares

exploradas.

Se definen cuatro patrones aéreos pulmonares:

1) Patrén normal: presencia de deslizamiento pulmonar con lineas A y ocasionalmente alguna linea
B aislada (2 o menos).

2) Pérdida moderada del patrdn aéreo: multiples lineas B (3 0 mas), bien definidas e irregularmente
separadas (cometas) que salen de la linea pleural o de una consolidacion pequeiia subpleural.

3) Pérdida severa del patron aéreo: multiples lineas B confluentes que salen de la linea pleural o de
una pequefia consolidacion subpleural.

4) Patrén de consolidacién pulmonar: patrén tisular con imagenes puntiformes hiperecoicas que
representan el broncograma aéreo, pudiendo tratarse de una neumonia o atelectasia.

Cada patrdén aéreo pulmonar tiene una puntuacion: el 1) 0 puntos, el 2) 1 punto, el 3) 2 puntos y el
4) 3 puntos. A cada zona se le adjudicard la peor puntuacion obtenida durante la exploracion, y se
sumaran todas las puntuaciones de ambos pulmones, obteniendo una puntuacién de 0 a 36 puntos
cuando se exploran las 12 areas. Esta escala se ha empleado para valorar el grado de reclutamiento
alveolar tras las maniobras ventilatorias3!2, y como predictor de éxito en la extubacion308:313-315,
Parece un método apropiado para valorar el patrén pulmonar ya que permite simplificar
numeéricamente cédmo esta la aireacion pulmonar, y ademas facilita las comparaciones evolutivas.
Es una herramienta simple que puede hacerse en 5-10 minutos y de facil aprendizaje, con
publicaciones que respaldan que en pocas horas se puede conseguir una formacién que permite

realizar ecografias pulmonares con precision diagnéstica3'6:317,
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Puntos | Aireacidn pulmonar Patron

0 puntos| patrdn de aireacion |Lineas A horizontales
normal con < 2 lineas B

1 punto |Pérdida de aireacion | Multiples lineas B

(cometas), bien

Introduccion

definidas con minimo
7mm de separacidén
(B7)

2 puntos| Pérdida de aireacion | Multiples lineas B
grave coalescentes, con

menos de 3mm de
separacion (B3)

Consolidacion
pulmonar con
broncograma aéreo
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Figura 12: LUS score: patrones pulmonares y puntuacion318,

1.3.6 Conceptos, sighos, lineas y perfiles ecograficos

Conceptos

En modo B, la primera capa de la imagen es la mas cercana a la sonda, en este caso es la piel, el
tejido subcutaneo y adiposo, que se dibuja como una linea ecogénica homogénea, e
inmediatamente por debajo se visualizan los diferentes grupos musculares. Por debajo de éstos
vamos a localizar las costillas, como unas imagenes de contorno hiperecogénico, blanquecinas,
ovoideas y con una gran sombra acustica negruzca posterior que impide la visualizacién de las
estructuras que se encuentren por debajo. Debajo identificaremos la linea pleuropulmonar
hiperecogénica de aproximadamente 1mm de grosor, bien definida y sin irregularidades. La pleura
es una estructura anatémica formada por dos laminas que se adhieren a la pared toracica por un
lado (pleura parietal) y a la superficie pulmonar por el otro (pleura visceral). Entre ambas existe un

espacio virtual con una minima cantidad de liquido3°°.
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La importancia de la pleura en la ecografia pulmonar es significativa, pues representa una de las
zonas mas vulnerables en el paciente critico y es el punto clave donde se originan los artefactos,
gue nos indican una parte sustancial de la patologia parenquimatosa ya que al ser yuxtapleural
facilita mucho su observacion.

La interfase ente el aire y el liquido genera artefactos por el gradiente de impedancia acustica que
se genera entre ambos. El aire detiene la propagacién del ultrasonido actuando como una barrera
acustica, mientras que el liquido es un medio excelente que facilita su trasmision. Por consiguiente,
el parénquima pulmonar sano produce una imagen hipoecoica porque contiene abundante aire,
pero a medida que aumenta el contenido de agua en los septos alveolares y alvéolos, la imagen
hipoecogénica grisacea pasa a ser mas hiperecogénica (blanquecina), como ocurre por ejemplo en
los casos de edema agudo de pulmdn®31°,

En condiciones normales, la linea pleural en modo bidimensional tiene un movimiento
respiratorio?83292,320.321 ' Este movimiento de deslizamiento traduce el desplazamiento dindmico
gue realiza el pulmdn recubierto de la pleura visceral sobre la pleura parietal, adherida a la pared
tordcica, durante la respiracion. Este deslizamiento es mayor en las bases y menor en las porciones
apicales y es mas facil de observar colocando la sonda en sentido longitudinal.

En modo M la sonda se coloca en el espacio intercostal y justo debajo se encuentra la pared tordcica,
gue se caracteriza por un paquete de lineas continuas paralelas entre si. Debajo hay una linea
hiperecogénica que separa la zona inmdévil de la mévil y que se corresponde con la pleura. Desde la
pleura hasta el final de la pantalla, aparece el parénquima pulmonar, que en condiciones normales
se presenta como un area moteada por la reverberacién de multiples ecos, y que también se mueve
con la inspiracién y espiracion39°,

La insonacidn del térax produce artefactos que permiten identificar el parénquima normal, aunque
la presencia de alguna patologia cambia estas condiciones al generar estructuras sélidas o acuosas
gue son detectables en la ecografia. Para observar el parénquima pulmonar se puede utilizar una
sonda lineal, una convexa o una microconvexa.

Sign05285'322

e Signo del murciélago o bat sign: en modo B, al colocar el transductor lineal perpendicular a dos
espacios intercostales se pueden visualizar dos imagenes hipoecoicas que corresponden a las
sombras acusticas de las costillas, y por debajo de éstas se visualiza una linea hiperecoica
horizontal que une ambas costillas y que representa a la pleura. Este signo se califica asi por su
parecido con el perfil de un murciélago batiendo las alas.

e Deslizamiento pulmonar, gliding o lung sliding: en condiciones normales observamos en modo B
cémo la linea pleuropulmonar de 1-2 mm se desliza con los movimientos respiratorios, la pleura
visceral, que acompana al pulmdn, sobre la parietal inmovil.

111



Introduccion

Signo de la orilla, de la playa o seashore sign: en modo M se observan dos regiones bien
diferenciadas, una zona inferior con aspecto granulado de arena de playa que corresponde al
parénquima pulmonar, y otra superior compuesta por lineas horizontales paralelas como el mar,
gue corresponden a la pared tordcica.

Cddigo de barras (barcode sign) o signo de la estratosfera (stratosphere sign): al desaparecer el
movimiento de deslizamiento pleuropulmonar también desaparece el componente de arena y
mar en el modo M, observando lineas horizontales paralelas en toda la imagen ecografica. Este
movimiento pleuropulmonar desaparece en situaciones de neumotdrax, atelectasia completa,
fibrosis pulmonar avanzada y apnea.

Signo del limite regular, del cuadrilatero o quad sign: en modo B se observa una zona hipoecoica,
libre de ecos, que se asienta entre la pleura parietal y la visceral, con aspecto de cuadrado, de
bordes bien definidos.

Signo del limite irregular, de los bordes fragmentados, de la scie, de los dientes de sierra o shred
sign: pérdida de la linea pleural, que se observa generalmente en presencia de una neumonia
gue produce mala definicién del borde pleural.

Signo del sinusoide o sinusoid sign: en modo M podemos ver el movimiento de aproximacion de
la linea pulmonar a la linea pleural en inspiracion y distanciamiento durante la espiracion,
dibujando una onda sinusoidal con forma de oleaje.

Signo de la medusa (jellyfish sign) o de la lengua (tongue-like sign): en modo B, se produce cuando
el pulmoén adyacente a un derrame pleural importante se encuentra atelectasiado y se mueve en
forma de medusa o de lengua, flotando dentro del derrame.

Signo del plancton: apariencia puntiforme, multiple, hiperecogénica y mévil dentro de un
derrame pleural. Suelen indicar un exudado o hemotérax.

Signo del punto pulmonar o lung point sign (LP): en modo M aparece una secuencia de imagenes
arenosas (signo de la playa) durante la inspiracién que se intercala con imagenes de lineas
horizontales (signo del cédigo de barras) durante la espiracion. Este punto aparece cuando el
pulmdn alcanza en inspiracion a la pared toracica en el seno de un neumotérax.

Signo del latido pulmonar o lung pulse: en modo M, el aspecto moteado se intensifica con lineas
verticales coindiendo con el latido cardiaco. Representa el paso hacia la atelectasia completa,
como por ejemplo tras una intubacién selectiva.

Signo del artefacto pulmonar o cardiac lung sign: en modo M, en pacientes en VMI se observa
en la ventana apical de la ecocardiografia transtoracica una masa intracardiaca, que presenta un
patréon similar al signo del sinusoide. Consta una imagen especular de una consolidaciéon
pulmonar o d un derrame pleural.

Signo de la pleura desflecada: el exceso de liquido fuerza a la pleura y evoluciona hacia la
separacion de ambas hojas, hasta que finalmente se produce la separacién total de ambas
pleuras.

Signo de la chimenea o de la casa iluminada: aparece cuando secundariamente a una fractura
costal se ve una alteracion de la superficie externa, por un hematoma superficial. Son artefactos
a modo de rayos que emergen del punto de fractura hacia arriba.
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e Signo del remolino o swirling sign: movimiento de los ecos internos en forma de espiral que se
encuentra con frecuencia en derrames neoplasicos!3. Los nédulos pleurales se encuentran con
mayor frecuencia en la periferia y en el diafragma.

e Elsigno de la cortina: se visualiza en el seno costo-diafragmatico cuando no hay derrame pleural,
durante la inspiracion, los artefactos originados por el pulmdn aireado impiden identificar el
diafragma y los érganos abdominales.

e Elsigno del raqui desnudo: a nivel del seno costo-diafragmatico, cuando hay derrame pleural, la
presencia de éste permite la transmisién del ultrasonido hacia estructuras profundas
identificando la columna vertebral.

Figura 13: Ecografia pulmonar. Signo del murciélago.

MODO B

Figura 14: Ecografia pulmonar del parénquima pulmonar normal. Modo B: Signo del murciélago.
Modo M: signo de la playa®.
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Signo del mar

Signo de la estratosfera

Signo de la orilla del mar

Figura 16: Modo M. Signos de la orilla, junto con el signo de la estratosfera. La flecha representa la
separacion entre ambos, indicando el punto del neumotérax.

Lineas

Por debajo de la linea pleuropulmonar podremos apreciar el patrén pulmonar, que en condiciones
normales muestra una zona de artefactos por reflexién y reverberacion de los ultrasonidos con
multiples ecos en su interior323, Hay varios tipos de artefactos, con distinto significado, que no se
corresponden con ninguna estructura reconocible, y otros derivados de las propiedades del haz de
ultrasonidos, asociados a la atenuacidn de los diferentes tejidos.

Los artefactos pulmonares mds importantes son28°:

e Lineas A: son lineas hiperecogénicas horizontales y paralelas a la linea pleuropulmonar que se
sitian a una distancia multiplo igual a la que hay entre la linea pleural y el transductor?%’. Se trata
de reverberaciones de la pleura y su presencia es rigurosamente normal, ademas, suele excluir
la presencia de edema cardiogénico pues se asocian a una presiéon capilar pulmonar < 18

mmHg3,
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Lineas B o colas de cometa (comet tail artifact): son lineas hiperecogénicas verticales, con una
ligera forma triangular, que emergen desde la pleura visceral y que descienden verticalmente
hacia la profundidad del parénquima y llegan al final de la pantalla3?*. Se producen por reflejo de
los ultrasonidos en el interior de los septos en su confluencia con la pleura visceral, generando
una aberracion por el cambio de impedancia acustica que se produce a ese nivel en la interfase
de la pleura con el aire. Cuando los septos estan engrosados, como por ejemplo en el sindrome
intersticial, la diferencia de impedancia acustica aumenta, lo que provoca que el ultrasonido
guede rebotando entre los septos engrosados y el transductor, dando lugar a multiples lineas
hiperecogénicas cercanas entre si, generando un haz vertical o rayo, calificado como un artefacto
en cola de cometa o lineas B2%, siendo su equivalente en la radiografia las denominadas lineas
B de Kerley?®’. Borran u ocultan las lineas A y se mueven a la vez junto con el deslizamiento
pulmonar?®®. En condiciones normales pueden presentarse hasta 2 lineas B en la misma
proyeccidn entre dos arcos costales, predominando en las regiones posteriores. La aparicién de
3 o0 mas lineas B indica afectacidn intersticial o patron B (lung rockets), que manifiesta el
abultamiento de los septos interlobulillares por edema o fibrosis, formando el sindrome
intersticial®?l. Segun la cantidad de lineas B y la distancia entre ellas, se han definido dos
patrones: patréon B7 cuando la distancia entre las lineas B es > 7 mm, lo que implica afectacion
de los septos intralobares y edema intersticial, y patrén B3 cuando la distancia es < 3 mm, lo que
que implica afectacién intraalveolar y edema alveolar32°. Los septos engrosados son muy finos
como para poder verlos directamente con la ecografia, pero gracias a los artefactos que
producen se puede adivinar su presencia®®.

Lineas C: son lineas hiperecogénicas dispuestas de manera horizontal que se sitlan a una
distancia que no es multiplo de la distancia entre la linea pleural y el transductor.

Lineas E: son lineas hiperecogénicas verticales que se inician en la pared toracica y no en la
pleura, que se suelen producir por enfisema subcutaneo.

Lineas Z: son lineas hiperecogénicas cortas dispuestas de manera vertical que se inician en la
pleura pero que no alcanzan el final de la pantalla, no borran las lineas A ni siguen el
deslizamiento pleural, diferencidndolas asi de las lineas B. En ocasiones se pueden observar en
el neumotérax aunque pueden no tener significado patoldgico.

Lineas O: es la ausencia de cualquier artefacto visible. Constituyen uno de los signos que se
presentan en el neumotdrax. Se caracteriza por la presencia de una linea pleural que no tiene
movimiento en ausencia de lineas Ay B®.
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Pared tordcica

Linea pleuro-pulmonar

Imagen “espejo”

Figura 17: Imagen de reverberacidon pulmonar en espejo de un pulmdén normal.

Figura 18: Patrones ecogréficos de lineas B. A: patrén normal. B: patrén B3. C: patrén B7°.

Perfiles ecogrdficos

Por su parte Lichtenstein3®, como se ha explicado previamente, tras realizar un estudio
observacional en pacientes ingresados en UCI por fracaso respiratorio aguda, alcanzé una precision
diagnostica del 90,5% siguiendo el protocolo BLUE, estableciendo unos patrones ecograficos para
hacer una aproximacion diagndstica de forma rapida, en relacidn con las etiologias que los podian
generar. El diagndstico diferencial incluyd las entidades mas frecuentes (el 97,5% de todos los
casos), que fueron asma o agudizacion de EPOC, edema agudo pulmar, embolismo pulmonar,
neumotdrax y neumonia. Junto con la elevada exactitud diagndstica, destacaron la precocidad para
obtener un diagndstico definitivo, que tan fundamental es en los enfermos criticos.
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De esta manera, definieron distintos perfiles y su asociacién con la patologia subyacente®319:

e Perfil A: lineas A en ambos hemitérax, predominantes en dreas anteriores, asociado a
deslizamiento pulmonar.

e Perfil A’: perfil A sin presencia de deslizamiento pulmonar ni punto pulmonar.

e Perfil B: lineas B en ambos hemitérax, predominantes en dreas anteriores, asociado a
deslizamiento pulmonar.

e Perfil B’: perfil B sin presencia de deslizamiento pulmonar.

e Perfil A/B: coexistencia del perfil A en un hemitdrax junto con perfil B en el hemitérax
contralateral.

e Perfil C: existencia de consolidacion en la region anterior.

e Perfil PLAPS (Postero and/or Lateral Alveolar Pulmonar Syndrome): consolidacion alveolar y/o
derrame pleural en regién posterior y/o lateral.

e Perfil normal: perfil A en ausencia del perfil PLAPS.

El perfil B se encontraba en casos de edema agudo de pulmdn con una sensibilidad 97% y una
especificidad 95%.

Los perfiles B’, A/B, C vy el perfil A asociado al perfil PLAPS aparecen en los casos de neumonia con
una sensibilidad del 89% y una especificidad del 94%.

El perfil normal asociado a una trombosis venosa profunda puede indicar la presencia de un
tromboembolismo pulmonar con una sensibilidad 81% y una especificidad del 99%.

En la presencia de neumotdrax habia una ausencia de deslizamiento pleural anterior, lineas Ay
aparicion del punto pulmonar con una sensibilidad 81% y una especificidad del 100%.

Es factible encontrar un perfil A en casos de EPOC o asma con una sensibilidad 89% y una
especificidad del 97%.

|

\“
The B profile An AB profile

i

The A profile

Figura 19. Perfiles ecograficos.
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1.3.7 Enfermedades detectables: patrones, caracteristicas y criterios ecograficos

Sindrome intersticial

El sindrome intersticial se describe como un engrosamiento de los septos interlobulillares, apariciéon
de zonas de vidrio deslustrado y/o aumento del agua extravascular en la radiologia convencional.
Esto se traduce a nivel ecografico en la aparicién en modo B de lineas B321, que para el diagndstico
del sindrome alveolointersticial presenta una sensibilidad y especificidad del 93%324, frente al 72%
de la radiologia convencional3?°.

Este sindrome, que puede presentarse tanto de manera aguda o crdnica, representa un gran
nimero de entidades heterogéneas con compromiso intersticial pulmonar difuso y deterioro del
intercambio gaseoso, las cuales conducen progresivamente al fallo respiratorio.

La presencia de lineas B en nimero = 3 por proyeccidn define el sindrome intersticial ecografico o
patrén B285, Representa un gran numero de enfermedades heterogéneas, ya que la ecografia no
diferencia el tipo de fluido que se acumula, que bien podria ser agua, sangre o pus, o tejido fibrético
o infiltrativo. Tampoco distingue el mecanismo de accién, por lo que el patron de lineas B puede
aparecer en enfermedades muy heterogéneas, entre las que destacan algunas que poseen un
patrén intersticial difuso como el edema pulmonar cardiogénico por fallo ventricular izquierda o por
exceso de volumen, el edema pulmonar de origen no cardiogénico, el SDRA, fibrosis pulmonar,
lingangitis carcinomatosa, neumonias, neumonitis o enfermedades intersticiales difusas del
parénquima pulmonar. Por otra parte, podemos encontrar sindromes con un patrén intersticial
focal como de nuevo neumonias o neumonitis, atelectasias, contusién pulmonar, infarto pulmonar,
enfermedades pleurales o neoplasias.

Existe un patrén ecografico pulmonar comun para estas enfermedades, que se define por pérdida
del movimiento pleural, pérdida de la linea pleural en presencia de consolidacién pulmonar
subpleural y existencia de lineas B292:309,

Tras las investigaciones, se concluyé que deben identificarse al menos tres lineas B en un espacio
intercostal para que el hallazgo sea considerado relevante®?!, Todos los estudios se decantan por
hacer ecografias de las regiones anteriores y laterales bilateralmente, pero no hay consenso sobre
el numero de espacios intercostales que deberian examinarse en cada region pulmonar. El estudio

301

de Lichtenstein®"* y colaboradores afirma que, para el diagndstico diferencial de IRA, es suficiente

con la evaluacion de estas 4 areas y definen el sindrome intersticial ecografico como la presencia de
tres o mads lineas B en al menos un area de cada hemitdrax, al igual que la investigacién de

Jambrik302,

Las lineas B pueden aparecer aisladas o en grupo. Se suelen encontrar lineas B7, correspondiente al

engrosamiento de los septos, propio del edema intersticial, pero también pueden aparecer lineas

B3, que corresponden a fases mas avanzadas y que caracterizan al edema alveolar?8:324.326,
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Lichtenstein, en su protocolo BLUE describe el papel de las lineas B en el diagnéstico diferencial de
diferentes enfermedades, com el edema pulmonar, la agudizaciéon del EPOC, el asma agudo, la
tromboembolia pulmonar y la neumonia de acuerdo con la presencia o no de lineas B y su
distribucién focal o difusal®. Del mismo modo, Volpicelli describié el diagnéstico diferencial a través
de la existencia de signos ecograficos, entre el edema agudo de pulmdn y la exacerbacién del EPOC
como causas de IRA309:327,

Al no existir un consenso sobre cual es la mejor técnica de examen para realizar la ecografia
pulmonar, tampoco lo hay sobre cudl es el punto de corte éptimo para clasificar una ecografia
pulmonar como positiva o negativa para el sindrome intersticial®?®, por lo que al no haber un
acuerdo sobre cuantas areas examinar ni sobre en cudntas dreas pulmonares deben visualizarse
lineas B es dificil afirmar con certeza que la prueba en si es diagndstica de sindrome intersticial
ecografico.

Respecto al edema pulmonar agudo cardiogénico y no cardiogénico, ambos se caracterizan por un
amplio nimero de lineas B que llegan a ser coalescentes, dando una imagen de pulmdn blanco. En
el caso del origen cardiaco, las lineas B suelen ser mas numerosas, se distribuyen preferentemente
en el hemitérax derecho de forma difusa, y tras la administracion de tratamiento diurético
disminuyen de forma considerable. La aparicién de lineas B en el edema agudo de pulmén
hidrostatico se suele iniciar en las bases y va abarcando campos medios y superiores de manera
homogénea y simétrica a medida que va aumentando la presién, mateniendo la integridad de la
linea pleural®?°.

Tabla 4. Diferencias entre edema pulmonar de origen cardiogénico y no cardiogénico3L,

Cardiogénico No cardiogénico
Numero Muchas Pocas
Localizacién Derecho > izquierdo Igual en ambos hemitdrax
Distribucion Difusa Parcheada
Zona Tercer espacio en la linea axilar Variable

anterior

Tratamiento diurético Disminuye en horas Estable
Enfermedad asociada Fracaso cardiaco EPOC, SDRA, etc
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Tabla 5. Diagndstico diferencial ecografico de las patologias causantes de sindrome intersticial®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS DIFERENTES ETIOLOGIAS DE SINDROME INTERSTICIAL
CON ECOGRAFIA PULMONAR

Edema agudo

pulmonar Fall:ro(':z:'g;aco SDRA '::ms'::r
cardiogénico P
Contexto clinico Agudo Croénico Agudo Cronico
dNeL,]rIPneergs B ++++ +/++/+++ ++++ +H/++/+++
Multiples, difusas Mulgﬁ;gradlggsas, Distribucion no Con mas
Distribucién bﬁate'rales ' En zonas de homogénea frecuencia
lineas B Presencia de posterior en

Otros signos UP

(pulmon blanco)  decubito (pulmon

‘reas r
blanco y negro) areas respetadas

bases pulmonares

Derrame pleural,
alteracion pleural,
consolidados
parenguimatosos
de tamanos
variables

Engrosamiento

Derrame pleural
errame pleura pleural

Derrame pleural

Ecocardiograma

Probablemente
normal

Probablemente

Anormal
orma normal

Anormal
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linea pleura

!

area
respetada

Figura 20. Cortes oblicuos obtenidos con sonda convex. A: Patrdn caracteristico de edema
pulmonar cardiogénico: lineas B coalescentes, linea pleural regular. En el area posterior se observa
derrame pleural. B: Patrén caracteristico de SDRA: distribuciéon dishomogénea de lineas B,
asociado a areas respetadas, linea pleural irregular. En el drea posterior se observa consolidacién
alveolar asociada a lineas B3%2,

Algunos autores han tratado de relacionar la intensidad del sindrome intersticial con la cantidad de
edema pulmonar y han utilizado como referencia la medicién del agua pulmonar extravascular
(ELWI). Agricola et al?l’ utilizaron una puntuacién ecografica que sumaba el total de lineas B
observadas en el conjunto de zonas escaneadas. La puntuacién obtenida se correlacionaba
moderadamente con el ELWI medido por a través de la termodilucién transpulmonar. Esta
puntuacion puede ser Util como una estimacidn semicuantitativa del edema pulmonar. En funcién
de la puntuacion obtenida, se cataloga el edema pulmonar como ausente si hay < 5 lineas B, leve si
hay de 5-15 lineas B, moderado si hay de 15-30 lineas B o grave en caso de haber > 30.

La ecografia puede resultar util sobre todo en los casos que no tienen expresion radiolégica ya que
no han alcanzado el umbral del edema alveolar, siendo que éste suele producirse cuando hay un
incremento del 50-75% del valor superior de la normalidad del ELWI. Aqui, la deteccidn de un patron
ecografico intersticial puede dar a conocer la causa de la hipoxemia o poner de manifiesto el edema
antes, incluso, de que se produzca el empeoramiento del intercambio gaseoso como demostré
Fagenholtz33°. Ademas, se ha descubierto la utilidad de la ecografia en la monitorizacién de la
progresion de los pacientes con edema pulmonar y en la respuesta al tratamiento diurético.
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Por su parte, Noble y colaboradores estudiaron a un grupo de pacientes con insuficiencia renal y
sobrecarga de volumen, antes y después de la realizacién de hemodialisis, y encontraron en ellos
una asociacion significativa entre el volumen hidrico retirado y una disminucién de lineas B, de 2 a

7 por cada 500 ml extraidos33t.

En un estudio realizado por Coiro en pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca hallaron que
la persistencia de lineas B al alta hospitalaria era un factor predictor independiente de mortalidad a
corto plazo y de rehospitalizaciéon por fallo cardiaco®3?, evidenciando el valor predictivo
independiente no solo prondstico, sino también predictor de eventos, ya que la ausencia o
presencia de escasas lineas B identifica a pacientes con bajo riesgo de ser hospitalizados por

insuficiencia cardiaca.

La ecografia pulmonar ofrece una sensibilidad del 98% y una especificidad del 88% en la deteccidn
precoz del edema pulmonar3?, lo que la convierte en una herramienta de alto rendimiento que
permite tomar decisiones desde el principio, por lo que podemos concluir entonces, que la ecografia
pulmonar en el diagndstico del sindrome intersticial es una técnica no invasiva y superior a la

radiografia convencional33,

Sindrome de distress respiratorio del adulto

Otra de las entidades clinicas a diferenciar, cuya relevancia esta determinada por la alta mortalidad
gue asocia, es el SDRA. El objetivo principal de la ecografia pulmonar es el diagndstico y seguimiento
del cuadro de SDRA. Suele presentarse como una distribucién heterogénea de las lesiones, lo que
permite diferenciarlo del edema agudo de pulmén32°, Los hallazgos mas definidos del SDRA son:
e Lineas B, sobre todo en regiones anteriores.
e Linea pleural irregular y/o engrosada o con pequefias consolidaciones subpleurales, junto con
una disminucion del deslizamiento pulmonar.
e Consolidaciones basales y/o posteriores junto con broncograma aéreo.

e Derrame pleural asociado.

Tabla 6. Diagndstico diferencial entre edema de pulmén y SDRA3L,

Sindrome alveolointersiticial 100% 100%

Alteracion de la linea pleural 25% 100%

Disminucidn o ausencia de deslizamiento 0% 100%
pulmonar

Confluencia de areas sanas y patoldgicas 0% 100%

Consolidaciones subpleurales 0% 83%

Derrame pleural 95% 65%

Lung pulse con los latidos cardiacos 0% 50%
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Aunque en un 70% aproximadamente de los casos se observa una pérdida focal de la aireacién
pulmonar, también es habitual encontrar en las zonas anterolaterales persistencia del deslizamiento
pulmonary lineas A, probablemente secundario al caracter heterogéneo del SDRA, donde coexisten
areas de diferente afectacidon parenquimatosa, pudiendo incluso llegar a aparecer en las zonas
menos afectadas areas de hiperinsuflacion. En un 25% de los casos la pérdida de la aireacién se da
de manera difusa, con multiples lineas B3 y consolidaciones en todas las dreas334.

Derrame pleural

El derrame pleural presenta una incidencia del 62% en pacientes ingresados en UCI3®, La ecografia
es capaz de detectar derrames a partir de 20-50 mI33° segin la mayoria de autores, aunque hay
otros que consideran que son detectables desde volimenes minimos de 5ml337, siendo la ecografia
no solo util en su deteccién y cuantificacién volumétrica, sino también en su tratamiento y
diagnostico realizando una evacuacién guiada por toracocentesis y/o colocacién de un catéter de
drenaje toracico, de una manera mas precisa que la radiografia de térax338:339,

El diagnéstico del derrame pleural a través de la ecografia fue descrito en 1967 por Joyner, pero la
deteccion rapida del derrame fue descrita por Lichtenstein en el protocolo BLUE319, donde se puede
encontrar el derrame pleural en un punto estandarizado llamado punto PLAPS (punto posterolateral
- sindrome pleural y/o alveolar) 219, Este punto se encuentra delimitado por dos lineas; una linea
horizontal que se traza a nivel del pezén y que se continla posteriormente hasta la interseccion con
otra linea vertical que corresponde a la linea axilar posterior. La ventaja del punto PLAPS es que
ofrece el maximo rendimiento diagndstico tanto con el paciente en sedestacién como en decubito
supino, facilitando el diagnéstico.

Este punto es la zona donde asientan la mayoria de las patologias con alto contenido liquido como
son los derrames, que suelen ocupar las zonas mas declives, y el 90% de las consolidaciones
alveolares en los pacientes criticos31. El derrame pleural se observa facilmente colocando el
transductor microconvexo o lineal sobre la pared toracica.

En pacientes con derrame pleural, al colocar la ecografia pulmonar en modo B en esta zona puede
verse una desaparicion del deslizamiento pulmonar y la instauracion del signo estatico del
cuadrilatero entre ambas pleuras34?, delimitado por cuatro bordes regulares, como unaimagen libre
de ecos, anecoica o negra, entre las pleuras34?. Sin embargo, este criterio no es satisfactorio para
los pacientes que poseen derrames que amenazan la vida como el piotérax o el hemotdrax, los
cuales se caracterizan por ser ecoicos320. Aparecen otros signos en modo B; en ausencia de derrame
pleural se observa el signo de la cortina, mientras que cuando existe un derrame pleural severo

puede llega a verse el signo del raquis desnudo322.

Como se ha explicado previamente, también en el derrame pleural se puede observar el signo
dindmico del sinusoide en modo M como una ola con forma sinusoidal y oscilante, producido por el
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movimiento de la pleura visceral durante la inspiracion. La visibilidad de este signo puede significsar
gue el derrame presenta una viscosidad baja, lo que facilita su drenaje. Para drenarlo con seguridad,

tanto para fines diagndsticos como terapéuticos, el derrame debe presentar un espesor minimo de
341

15 mm en inspiracién

Sinusoid sign

Figura 21: Ecografia del derrame pleural. A: signo del cuadrildtero en modo B. B: signo del
sinusoide en modo M.
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Figura 24. Derrame pleural con engrosamiento de hojas pleurales y septos gruesos en su interior.

Segun la apariencia ecografica, el derrame pleural se clasifica en las siguientes categorias:

Simple: totalmente anecoico.

Complejo no tabicado: no presenta septos en su interior y aparece cuando existe material
ecogénico dentro de un derrame anecoico, generalmente puntiforme.

Complejo tabicado: tiene septos y aparece cuando el material ecogénico tiene forma de
filamentos/tabiques o presenta adherencias.

Ecogénico difuso: presenta tejido desvitalizado, proteinas, fibrina y sangre.
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En el caso de la insuficiencia cardiaca descompensada, el derrame suele ser un trasudado, que en
la ecografia puede detectarse como derrame simple y anecogénico entre el diafragma y el pulmodn.
Los exudados suelen ser ecogénicos, puediendo estar o no tabicados y presentar fibrina flotando en
su interior*2,

La deteccién de derrame pleural bilateral en un paciente con disnea puede encaminarse hacia el
diagnéstico de una insuficiencia cardiaca descompensada. Sin embargo, en los pacientes
asintomaticos también puede detectarse derrame pleural bilateral, siendo esto un predictor
independiente de mal prondstico, asociado a un incremento del riesgo de muerte o de reingreso

por descompensacidn cardiaca a medio plazo3%3.

En los casos en los que existen dudas sobre la presencia de un derrame, el doppler color puede
servir de apoyo. El liquido seroso presenta desplazamiento intrapleural secundario a los
movimientos respiratorios y/o cardiacos, pudiendo esto ser detectado como una sefial doppler. La
presencia de sefal color resulta importante para la existencia de derrame pleural y descarta el
engrosamiento pleural, aunque la ausencia de sefal no desestima la posibilidad de que realmente

haya un derrame282:300,344,

Aunque la clasificacion del derrame es dificil a veces, incluso por criterios de laboratorio, la
distincién es necesaria en términos de actitud diagndstica y terapéutica. Las caracteristicas del
derrame en la ecografia pueden ayudar a diferencialos. En general, el trasudado se mostrara como
un area anecoica de grosor variable segin su magnitud, y el exudado aparecerd como un area con
escasos o0 ningun eco, en ocasiones tabicado o con nddulos, y puede corresponder con un
hemotdrax o empiema3#°. La ausencia o presencia de estas caracteristicas no permite descartar ni
confirmar un tipo determinado de derrame, puesto que por ejemple, los exudados también se
pueden presentarse de forma anecoica®*®.

El hemotérax, se presentard como un area hipoecoica que, segun su estado evolutivo, puede variar
desde ser totalmente homogéneo cuando el sangrado es reciente, hasta ser hiperecoico por la
existencia de codgulos cuando ya hay cronicidad3%.

El empiema se determina también como un area de ecogenicidad variable, pues puede abarcar
zonas hiperecoicas y otras hipoecoicas seguin su contenido, y con frecuencia asocia inmovilizacién
parcial o total del pulmén subyacente y engrosamiento pleural, por lo tanto, la ecografia pulmonar

permite definir claramente los limites del derrame pleural y su grosor en cada punto3°.

Cuando el derrame presenta una magnitud importante, es comun la aparicion atelectasias
compresivas y puiede llegar a crearse un colapso pulmonar basal, en el que se observa al pulmén
flotando dentro del liquido, conocido como el signo de la medusa. Una de las ventajas de la ecografia
frente a la radiologia convencional es que permite observar el proceso de formacién del derrame
pleural mediante el signo de la pleura desflecada. En una pleura normal, ambas hojas estan unidas
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y se comportan como una linea homogénea hiperecoica y Unica, pero el exceso de liquido fuerza la
pleura y evoluciona hacia la separacién de ambas hojas.

De forma semicuantitativa, el volumen del derrame se puede clasificar en funcién del nimero de
espacios intercostales en los que se visualiza. Los pacientes con VM que presentan un derrame no
tabicado y estan en posicidon de decubito supino, éste se mueve libremente a través del espacio
pleural y se distribuye en funcidn de la posicién del paciente y del grado de elevacion de la cabecera
de la cama. Esto modifica las mediciones ecograficas del derrame, por lo que se necesita una
estandarizacion. En términos generales, se acepta que la cabecera esté entre 0-15 grados, se realiza
una exploracién en la linea axilar posterior tanto en corte longitudinal como transversal y se realiza
la medida en la fase espiratoria.

Existen varios estudios al respecto, que tratan de correlacionar las medidas del derrame con su
magnitud. Roch36 et al midieron 2 longitudes, una era la distancia entre la base del pulmén vy el
diafragma en un corte longitudinal, y otra, la distancia entre el pulmdén y la pared costal en un corte
transversal en la base pulmonar. Encontraron que la segunda medida se correlacionaba mejor con
la cuantia del derrame y que una distancia superior a 5 cm se correlacionaba con un derrame de un
volumen mayor a 500 ml.

Vignon338 et al, al referenciar el nivel basal al primer espacio intercostal en el que desaparece la
visualizacién del diafragma, encontraron que una medida similar de la distancia interpleural maxima
predecia un volumen mayor de 800 ml. Balik®3° et al desarrollaron una férmula mas simplificada en
la que el volumen estimado, resultaba de multiplicar por 10 la distancia interpleural maxima en
milimetros a nivel de la linea axilar posterior con el paciente en decubito supino y la cabecera a 15
grados, obteniendo el resultado en mililitros. Mientras, Eibenberger valoré que en los pacientes en
ventilacién espontdnea y decubito supino se podia medir la distancia maxima del derrame entre
ambas pleuras. Segun este método, una distancia de 20 mm se corresponderia con un volumen de
casi 400 ml, mientras que una distancia de 40 mm corresponde aproximadamente a un volumen de
1000 mI340,

Un determinado volumen de derrame pleural no tiene significiacién a la hora de valorar la
colocacién de un drenaje toracico. La ecografia es una herramienta que permite ayudar en el
diagnéstico de la insuficiencia respiratoria, pero al final es la situacion clinica del paciente y su
repercusion a nivel respiratorio lo que determina la actitud y las acciones a seguir.

Neumonia

Aunque el diagndstico de una neumonia se puede hacer por medio de la radiologia convencional, la
ecografia permite hacer un seguimiento diario y resulta de gran utilidad en mujeres gestantes, edad
infantil, en la visualizacién y drenaje de abscesos y en el control evolutivo del proceso y su
progresion. La deteccidn de una neumonia por ecografia depende de cercania de ésta con la pleura
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y puede examinarse en sus diferentes fases: aparicion y progreso, mantenimiento, y evolucién a
curacién o a distress respiratorio®!!. La semiologia ecografica de este proceso es tremendamente
variable y presenta aspectos comunes entre las diferentes etapas, de modo que existen signos que
pueden aparecer en diferentes estadios.

La consolidacién alveolar aparece cuando existe una alteracidin de los fluidos. Segun el contexto
clinico los alveolos pueden ser ocupados por diferentes tipos de fluidos, como el trasudado,
exudado, sangre, agua, solucién salina, edema, pus, etc... Por consiguiente, el pulmdn aireado que
en un principio hace de reflejo, acaba convirtiéndose en una masa sélida, densa y con buena
transmisién ultrsénica al estar los espacios ocupados por fluidos. De esta manera, el pulmén
consolidado sera detectado como hipoecogénico a diferencia del pulmon aireado®.

Las consolidaciones pulmonares se localizan como estructuras tisulares, difusas e hipoecoicas,
delimitadas por la linea pulmonar o pleural, que tienen un borde irregular en la zona de contacto
con el pulmén que si estd aireado. Poseen una configuracion en forma de cufia, permiten la
transmisién de ultrasonidos y su tamafio no se ve influido por la respiracidn. Se corresponde con
multiples patologias, como la neumonia, atelectasia, contusion, infarto, empiema, tumor, etc... ya
gue la ecografia no distingue el contenido de la consolidacién, por lo que la clinica junto con las
pruebas complementarias son las que concretardn el diagnéstico.

Para el diagnéstico de consolidacién pulmonar debe haber dos condiciones indispensables, la
primera es que su ubicacién debe ser intratordcica, y la segunda es que se establezca un contacto
con la pleura para que la ecografia sea capaz de localizarla. Estos requisitos se cumplen en la mayor

parte de las consolidaciones (90%)285.

Los criterios ecogréficos para el diagndstico de la neumonia son320:347.348.

e Patrdn tisular: Unico criterio imprescindible (el resto se consideran adicionales). Ecograficamente
el pulmdn tiene un patrén parecido al resto de érganos sélidos, como el higado o el bazo.

e Signo de los bordes fragmentados, limite irregular o shred sign: el borde de la consolidacidn se
mostrara irregular, salvo que existan afectaciones muy grandes a nivel lobar de manera
completa, o por el contrario sea tan pequefia como una consolidacion subpleural.

e Broncograma aéreo/fluido y alveolograma aéreo: la presencia de aire dentro de la via aérea se
traduce en una imagen hiperecogénica, que constituye el interior de los bronquios llenos bien de
aire o de fluido, rodeados del pulmén consolidado.

e Ausencia de artefactos: no aparecen lineas A ni B. El reemplazo de aire por otro material (edema,
células, sangre...) o su ausencia por colapso, blogueando la formaciéon de los artefactos que
dependen de la interaccion entre el aire y el fluido.

e Ausencia o disminucién del deslizamiento pulmonar.

e Visualizacién de las arterias y venas pulmonares?®°.

e Ausencia del signo del sinusoide: esto distingue a la neumonia de un derrame pleural en aquellos
casos en los que la neumonia presenta una ecogenicidad baja.
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Figura 25: Ecografia de los patrones y signos de la neumonia. A: neumonia entre el |6bulo superior
derecho, higado y diafragma. Dentro de la consolidacidn exiten imagenes hiperecogénicas,
correspondientes a los bronquios con aire en su interior. B: signo de los bordes fragmentados. C:
broncograma aéreo. D: Doppler de una neumonia con patrén de vascularizacion normal.

El broncograma aéreo aparece como una imagen hiperecogénica dindmica con respecto a la
respiracion, que sigue el recorrido del bronquio afectado. El aire retenido en la luz bronquial es la
fase previa al broncograma fluido, en el que el aire serd reabsorbido, dando paso a la ocupacién
liguida del bronquio. Suele aparecer en las fases iniciales de la neumonia y puede permanecer hasta
la curacion, manifestandose en el 85% de los casos, contribuyendo al diagndstico diferencial entre
la neumonia y la atelectasia por reabsorcién311:349,

El broncograma fluido suele ser un hallazgo mas tipico de las neumonias obstructivas y se encuentra
en un porcentaje muy variable de pacientes, que oscila del 20% que refiere Mathis®*° hasta el 92%
que refleja Targhetta®*8. La imagen ecografica son lineas anecogénicas dentro del parénquima que
pueden engafar y parecer vasos sanguineos, pero el bronquio tiene una pared mas gruesa,
hiperecogénica y carece de sefial doppler.

El drea neumodnica examinada con ecografia doppler puede detectar un aumento uniforme del
patrdén vascular, con aspecto de ramas, en el que los vasos siguen su curso normal. Este patrén hace
gue se diferencie del infarto pulmonar, en el que hay una ausencia de flujo.
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La neumonia estd conformada por zonas generalmente irregulares y con ecogenicidad variable en
su interior, que se alterna con areas de broncograma aéreo o fluido, pudiendo presentar un colapso
parcial o total, hepatizacién, o incluso absceso subyacente. El hallazgo de atelectasias compresivas
periféricas es frecuente.

Los bordes de la consolidacién pueden variar segun el estado del proceso, por lo que su observacién
periddica sirve para determinar la evolucidon que estd llevando la neumonia. En caso de neumonias
lobares, sus bordes suelen estar mejor definidos. En cambio, los abscesos se ponen de manifiesto
como una zona hipoecogénica, frecuentemente homogénea, que a veces contiene burbujas de aire
en su interior, en funcién del germen responsable, y a menudo presenta una capsula hiperecogénica
con refuerzo posterior, sin embargo, en las etapas iniciales pueden carecer de ella.

Pared toracica —"

Pleura —=——s

Absceso ————»

Capsula —

Figura 26: Ecografia de absceso yuxtapleural31L,

La ecografia pulmonar tiene una sensibilidad del 90% en la deteccion de consolidaciones en

351

pacientes ingresados en UCI. Xirouchaki®>* en un estudio en criticos, reportd una sensibilidad del

100% y una agudeza diagndstica de 95% en la identificacidon de consolidaciones mediante ecografia.

Segun los patrones ecograficos, en funcién de la relacién aire/liquido encontramos un esquema que
ayuda a difierir cada trastorno y patologia, de esta manera, el cociente aire/liquido en el derrame
pleural es 0; en la consolidaciéon alveolar el cociente aire/liquido es muy bajo, aproximadamente
0.1-0.2, dado que existe algo de aire en el broncograma aéreo. En el lado opuesto, el sindrome
intersticial presenta un cociente aire/liquido muy elevado, de aproximadamente 0.95, ya que es aire
mezclado con edema intersticial leve. En las patologias tipo EPOC o asma, el aire es el principal
componente, por lo que aumenta el cociente acercandose a 0.98, muy parecido a un pulmoén

normal. Por Ultimo, el neumotdrax posee un cociente aire/liquido igual a 1320,
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NEUMOTORAX PULMON NORMAL SIND. INTERSTICAL CONSOLIDACION ALVEOLAR DERRAME PLEURAL
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Figura 27. Patrén ecogréfico de los distintos trastornos pleuro-pulmonares y del pulmén normal®.

Neumotorax

La deteccién rapida del neumotdrax es importante en pacientes que presentan traumatismo
tordcico, barotrauma asociado a VM o tras la colocacion de un catéter venoso central. La incidencia
de neumotodrax en los pacientes de UCI es aproximadamente del 6%, los cuales son imperceptibles
en la radiografia de térax inicial hasta en un 30% de los casos®3?0.

El neumotérax supone la presencia de aire entre las dos hojas pleurales. Este aire, al ser un gas,
tiene la libertad de poder recorrer todo el espacio pleural y es capaz de desplazarse a zonas
superiores, al contrario de lo que hacen los fluidos, aunque puede modificar su localizacion segun
la posicién del paciente. Es importante tener esto en cuenta a la hora de buscar un neumotadrax, ya
gue es frecuente identificarlo en la cdpula pulmonar cuando miramos una radiografia de térax.

La sonda ecografica idénea para su deteccidon es el transductor lineal, ya que brinda una imagen
mas detallada de la pleura. El empleo de la ecografia pulmonar permite determinar los limites de la
burbuja de aire y sus cambios de posicion, consiguendo localizar el neumotérax aunque sea de
pequeiio tamafio. Aun asi, también presenta algunas limitaciones, como la incapacidad del
ultrasonido de atravesar el aire pleural, lo que implica que no es posible determinar el grosor del
neumotédrax, sobre todo en casos de enfisema subcutaneo. También hay dificultades a la hora de
diagnosticar un neumotdérax cuando este es pequefio y se localiza en el drea mediastinica o en zonas
posteriores ya que no es facilmente visible y, ademas, se necesita un aprendizaje mayor que en
otras exploraciones ecograficas pulmonares.
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En el modo B, al colocar la sonda sobre el neumotdérax se ve una falta de movimiento
parenquimatoso asociado a un mayor niumero de lineas A, pero la presencia de éstas no implica por
si solo un diagndstico de neumotdrax ya que también se encuentran en condiciones normales.

Figura 28. A: signo del cddigo de barras. B: signo del punto pumdn?283,

La presencia de deslizamiento pulmonar descarta el neumotdrax con una sensibilidad del 95% y un
VPN del 100%3243523%4  Seg(in Lichtenstein®>?, la ausencia de deslizamiento presenta una
sensibilidad del 95% y una especificidad del 91,1% para el diagndstico de neumotdérax, aunque segun
Turner3%® la especificidad varia del 60-90%, por lo que es necesario realizar un diagndstico
diferencial con otras posibles causas como atelectasia completa, consolidaciones, intubacion
selectiva, contusién pulmonar, SDRA, adherencias pleurales o pleurodesis, enfisema subcutaneo,
fibrosis pulmonar, paralisis del nervio frénico, apnea, parada cardiaca, etc?82:324,352,:354,356-358
Lichtenstein3#!, estima que el deslizamiento pulmonar estd presente en el 87% de la poblacidn
general, en un 56% en pacientes criticos e incluso baja hasta el 27% en los enfermos con insuficiencia
respiratoria aguda. Esto explica la necesidad de buscar otros signos asociados para hacer un
diagnéstico de certeza.

Cuando la zona explorada presenta patologia pleural o edema pueden encontrarse lineas B, lo que
indica ausencia de neumotdrax, ya que esto necesitaria de contacto entre ambas pleuras3?4. En
ocasiones, es posible ver el signo del punto pulmonar (lung point sign) en modo M, que alterna el
signo de la playa con el del cédigo de barras, indicando la localizacién en inspiracion en la cual el
pulmén alcanza la pared tordacica en el seno de un neumotodrax, y que resulta definitivo para el
diagndstico con una sensibilidad del 65-75% y una especificidad del 100%3%°.
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El signo del punto pulmonar se presenta preferentemente en zonas anteriores cuando no esta a
tension y, ademads, permite predecir la necesidad de drenaje del neumotdrax; cuando su localizacién
es lateral, un 90% de los pacientes necesitard un drenaje, frente al 8% de los casos en que la
localizacion es anterior®®4. Este punto representa el limite del neumotdrax aunque no siempre es
visible, de modo que su ausencia no excluye la posibilidad de que exista un neumotérax.

En modo M aparece el signo del cddigo de barras o de la estratosfera, que borra el signo de la playa.
El problema de este signo es que resulta muy inespecifico, pues basta con que el paciente esté en
apnea o no respire para que aparezca.

La presencia del signo del lung pulse en modo M implica la ausencia de neumotdrax. Es una vibracién
en la linea pleural que se presenta sincronicamente con el latido cardiaco y que solamente aparece
si el parénquima pulmonar se extiende hasta la linea pleural y permite la transmisién del impulso
cardiaco, no siendo posible su presencia en caso de neumotdrax. Las patologias en las que no existe
deslizamiento pulmonar y estd presente el lung pulse son la apnea, pardlisis diafragmatica
farmacoldgica con relajantes musculares, atelectasias masivas, consolidaciones o intubacién
selectiva.

Segln lo expuesto en una revisidn realizada por Volpicelli®>’ sobre el diagnéstico ecografico del
neumotdrax y por el Consenso Internacional de Expertos32l, para realizar el diagndstico de esta
entidad existen tres signos ecograficos con alto VPN: ausencia del deslizamiento pulmonar, ausencia
de lineas By ausencia del signo de pulso pulmonar. El inico signo con un VPP elevado es la presencia
del signo del punto pulmonar.

Para descartar o realizar el diagndstico de neumotdrax podemos seguir el algoritmo propuesto por

357 en |a figura 29, que inicia la exploracién en las zonas anteriores del térax de manera

Volpicelli
bilateral buscando los cuatro signos expuestos anteriormente, y continua la exploracién en las areas

mas dependientes.

La ecografia pulmonar posee en términos generales una sensibilidad del 100%, especificidad del
91% y VPP del 87% para el diagndstico de neumotdrax, incluso en aquellos de pequefio tamafio que
estan ocultos en la radiografia de térax. El signo del punto pulmonar, en este caso segln
Volpicelli®>’, presentaria una sensibilidad del 66% y una especificidad del 100%. La ausencia de
lineas B tiene una especificidad y una sensibilidad del 97% en el diagndstico del neumotdérax. A
diferencia de estos resultados, la radiografia de tdrax portatil a pie de cama tiene una sensibilidad
del 36%356:357,

Se podria concluir que la ecografia pulmonar es una gran alternativa para el diagndstico de
neumotdrax en el enfermo grave3®2354357 qunque es necesario sefialar que los neumotdrax
apicales, mediastinicos y posteriores son mas dificiles de observar por su localizacion anatémica.
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Figura 29. Algoritmo propuesto por Volpicelli para el diagnéstico del neumotérax®.

Atelectasia y colapso pulmonar

La atelectasia supone un colapso parcial o total de una zona del pulmén vy se clasifica en base a su
origen como compresiva o reabsortiva/obstructiva. La ecografia pulmonar puede evidenciar el
cardcter dinamico de la atelectasia, pudiendo estudiarlas desde sus fases iniciales, facilitando su
tratamiento.

Las atelectasias compresivas aparecen cuando el bronquio recibe externamente una presion que
supera a la presidn interna como, por ejemplo, en las atelectasias secundarias a un derrame pleural.

Las atelectasias reabsortivas/obstructivas aparecen cuando el bronquio se desvia de su territorio
vascular por una compresién extrinseca o por aparicion de alguna sustancia en su interior. La
obstruccidn ocurre a nivel central secundariamente a un proceso endobronquial (tumor, cuerpo
extrano, etc.) o por compresion externa, mientras que cuando la obstruccion es periférica suele
haber un proceso inflamatorio que repercute en las ramas bronquiales3°.

Durante el proceso de formativo de una atelectasia existe una cantidad de aire en la zona distal al
punto de obstruccién, y como describe Mathis®®°, en el caso de las atelectasias compresivas, ese
aire se ird reabsorbiendo progresivamente, y cuando exista una larga evolucion la via aérea acabara
ocupandose por fluidos. En fases iniciales y durante la inspiraciéon permanecerd una aireacion distal,
mientras que en la espiracion no se producird. Transcurrido un tiempo, el bloqueo se hace
permanente y esa aireacion desaparece en todo el ciclo respiratorio, pero el aire seguira atrapado
en la zona distal al punto de bloqueo, hasta que progresivamente se desvanece, y el alvéolo se
colapsa o queda ocupado por fluidos. Este fenédmeno da lugar a 2 tipos de atelectasia3!®:
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Tipo 1 o intermitente: es la atelectasia en su etapa inicial. Existe una diferencia de aireacién
entre la inspiracidn y la espiracién. La exploracién éptima se hard con una sonda lineal en modo
B, pues en la mayoria de los casos es yuxtapleural. Se observa una zona irregular, que en
inspiracion se presenta un parénquima casi normal pero durante la espiracién aparece un area
hiperecogénica laminar o puntiforme. Su diagndstico implica poder realizar un reclutamiento
en el paciente intubado y conseguir mejorar la atelectasia también con fisioterapia respiratoria.
No es posible hacer una correlacién adecuada con la radiologia convencional, ya que la forma
de la atelectasia depende del momento del ciclo respiratorio en el que se encuentre el paciente.
Tipo 2 o fija: el atrapamiento aéreo sera igual durante todo el ciclo respiratorio. La imagen
ecografica es una zona también laminar o punteada hiperecogénica. Estas atelectasias pueden
encontrarse en cualquier punto del parénquima pulmonar, y su visualizaciéon depende de la
zona donde se asientes; si la atelectasia es superficial se utilizaran una sonda lineal en modo B,
pero si esta profunda, serda mejor emplear una sonda convexa/microconvexa, para poder
alcanzar cada detalle del pulmdn. Este tipo de atelectasias son mds resistentes a la fisioterapia
respiratoria y al reclutamiento.

Otra forma de clasificar ecograficamente las atelectasias es segun su morfologia y localizacion. El

objetivo de clasificarlas de esta manera es facilitar su deteccién3:

Laminares: suelen ser compresivas o presentarse por falta de expansién pulmonar, de
localizacion mas periférica. La imagen ecogréfica son lineas hiperecogénicas paralelas entre si
que reflejan la existencia de atrapamiento aéreo. Pueden ser de tipo 1 0 2 y en su exploraciéon
se emplea una sonda lineal en modo B.

Parenquimatosas: localizadas generalmente en el interior del parénquima, aunque también
pueden ser periféricas, con aspecto muy variable. Cuando la insonacidn ocurre
transversalmente el aspecto del arbol bronquial es cominmente hiperecogénico con un
punteado disperso. Cuando se insona longitudinalmente, el aspecto se parece mas al arbol
bronquial. Funcionalmente, también pueden ser de tipo 1 o 2. Aparecen cuando hay
compresién extrinseca mantenida, como en los derrames pleurales, durante la VM prolongada
con bajos niveles de PEEP, neumonia, SDRA, etc. La exploracién ecografica puede hacerse con
sonda lineal o convexa y en modo B.

Colapso: consiste en la etapa final de la atelectasia. El aire ha sido reabsorbido en su totalidad,
por lo que desaparecen las imagenes hiperecogénicas. El aspecto del pulmdn colapsado puede
asemejarse al de érganos sélidos como el higado o el bazo (patrén tisular), encontrando tejido
hipoecogénico. Frecuentemente, los bronquios situados en la zona colapsada estaran ocupados
por liquido, dando lugar a la imagen tipica de broncograma fluido, que se caracteriza por la
ausencia de seial doppler, diferencidandolo asi de los vasos sanguineos. Se encuentran
habitualmente en la zona posterobasal. Si asocia un derrame pleural, usualmente
encontraremos la base pulmonar flotando dentro del mismo, llamado signo de la medusa.
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El signo del pulso pulmonar es un signo precoz que se puede aparecer cuando se crea una atelectasia
completa de manera artificial al realizar una intubacién endobronquial. Desaparece el deslizamiento
pulmonar y el latido cardiaco puede trasmitirse a través del tejido pulmonar colapsado. Aparece
precozmente en el 90% de los casos tras originase la atelectasia, mientras que el deslizamiento

359

pleural es abolido en todos los casos®>”, generando una pérdida de volumen pulmonar y

descartando la posibilidad de existencia de un neumotdrax.

La aplicacion del doppler color permite observar el shunt intrapulmonar, que es el causante de
hipoxemia en las atelectasias. La ecografia pulmonar es capaz de identificar que pacientes disponen
de unidades alveolares reclutables, y también la respuesta alveolar tras el el reclutamiento. A través
de la imagen ecogrdfica se detecta este fendmeno de reclutamiento, caracterizado por la apertura
y cierre de los alvéolos durante el ciclo respiratorio360,

El reclutamiento alveolar tiene como objetivo recuperar el colapso alveolar y pulmonar a través de
un breve y controlado aumento de las presiones en la via aérea, y una seleccion de PEEP éptima
para mantener estos alveolos abiertos. La ecografia pulmonar guia la estrategia de reclutamiento
pulmonar y ayuda a seleccionar la PEEP 6ptima, identificando el punto de colapso y de apertura
alveolar, al igual que la repercusién hemodinamica durante esta maniobra3®®. A través del LUS score
es posible detectar de una manera sencilla la cantidad de parénquima pulmonar reclutado tras el
reclutamiento, evaluando la respuesta a dicha terapéutica3°®.

Mediante la ecografia pulmonar, Bouhemad3!? et al. evaluaron el impacto de las maniobras de
reclutamiento sobre la aireacion pulmonar. Cada area recibié una puntuacién segun el cambio en
la aireacién inducido por la maniobra de reclutamiento, haciendo una suma total de las 12 areas
toracicas examinadas, definiendo la puntuacién de aireacidon por ultrasonido. Los autores
demostraron que el reclutamiento pulmonar medido por las curvas de presion-volumen y la
puntuacion de reaireacion por ultrasonido estaban estrechamente relacionadas (p <0,0001).
También observaron que una puntuacion de aireacién por ultrasonido de +8 puntos pronosticaba
una ganancia de aireacioén superior a 600 ml, y una puntuacién +4 puntos indicaba una ganancia de
aireacion entre 75-450 ml. La puntuacion de reaireacion y el aumento observado en la Pa02 se
correlacionaron significativamente.
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FIN ESPIRACION S’ FIN INSPIRACION

Figura 30. Paciente pediatrico con maniobras de reclutamiento. Diferencia en el grado de
aireacion durante la apertura (A: final de la inspiracion) y cierre (B: final de la espiracién) alveolar
durante el ciclo respiratorio322.

A. Laminar A. Parenquimatosa Colapso

Figura 31. Clasificacion de las atelectasias. A: atelectasia; C: colapso; D: derrame pleural; P: pared
toracica3l.
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Tromboembolismo pulmonar

El tromboembolismo pulmonar es una de las primeras causas de muerte subita no diagnosticada.
Al obstruirsevel vaso pulmonar, el surfactante desaparece, facilitando la ocupaciéon de los alveolos
y convirtiéndolos en el lugar idéneo para la exploracién ecografica®°.

El uso de la ecografia pulmonar en el diagndstico de la embolia pulmonar fue descrito por primera
vez en los afios 70%2, y en manos experimentadas ofrece una sensibilidad del 70-89% y una
especificidad del 63-95% seguln los diferentes estudios3633%7, Pero para que esto sea posible, la
embolia o el infarto deberdn extenderse hasta la pleura para ser visualizables, que es un 70-80% de
las ocasiones.

Aunque en condiciones normales el gold standard para hacer diagndstico de tromboembolismo
pulmonar es la TC, la ecografia pulmonar ofrece ventajas en determinadas situaciones, como en
casos de alergia al contraste, mujeres embarazadas, emergencias vitales y cuando existen émbolos
periféricos. Pero también presenta limitaciones ya que solamente detecta las lesiones cuando son
periféricas, solo explora el 65% de la superficie total pulmonar por la presencia de otras estructuras,
y requiere un entrenamiento todavia mayor que para otros diagnésticos.

El tromboembolismo pulmonar es un proceso dindmico por lo que las imagenes obtenidas seran
diferentes segun la etapa en la que se encuentre. Se identifican 3 fases bien diferenciadas:

e Precoz: aunque en fases demasiado tempranas a veces no se consiguen ver alteraciones
parenquimatosas, es habitual observar estructuras generalmente triangulares (86%) o

redondas con base pleural (11%)368

gue pueden llegar a protruir la linea pleural, con un interior
hipoecoico, mds o menos homogéneo, y que fueron catalogadas por Lichtenstein y calificadas
como lineas C3%°. En etapas prematuras no suele haber aire en el interior por la
broncoconstriccidon derivada del colapso alveolar por la pérdida de surfactante, la invasién
alveolar por los fluidos y la compresion extrinseca resultante del liquido intersticial. En las
primeras horas, los limites colindantes al parénquima pulmonar pueden ser irregulares y en
muchas ocasiones no se aprecia el broncograma aéreo3"°.

e Tardia: la forma tadicional de estas lesiones es triangular, con su base tocando la pleura. Los
bordes son también irregulares, y los vértices mas en punta, aunque en ocasiones los
encontramos con aspecto cuadrado. El interior puede ser heterogéneo, hipoecoico y a veces
granulado. Puede verse una imagen central hiperecoica correspondiente al bronquio de la zona
perjudicada, aunque las lesiones menores de 2 cm no suelen presentar este fenédmeno.

e Resolucidn: esta etapa tiene lugar a las semanas de la tromboembolia®°. Si el drea presenta un
infarto, puede darse una zona de necrosis tisular y acabar derivando en una infeccién y
neumonia. Cuando evoluciona favorablemente hacia la resolucién, puede apreciarse la

normalizacién del parénquima afecto con recuperacion de la vascularizacion.
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Las alteraciones generadas por una tromboembolia pulmonar se caracterizan por:

e Aparecen dos o tres lesiones, aunque pueden presentarse mas, que estan muy cercanas a la
pleura, se mueven libremente con la respiracidn y presentan bordes regulares y bien definidos,
con un tamafio medio de 1-1,5 cm, pero que pueden alcanzar hasta los 7 cm y con formas
variables, como forma de cuia (86%), redondas (11%) o poligonales (3%). Pueden estar en
cualquier localizacion, pero las mas comunes son pulmoén derecho (43%), pulmodn izquierdo
(27%), bilaterales (30%), en areas inferiores (80%) o posterobasales (66%)3°.

e Un 50-60% de los casos asocian derrame pleural. Este puede ser focal, basal o ambos.

e Sefal doppler ecografica ausente por la falta de flujo arterial, aunque en algunos casos se puede
diferenciar un vaso congestivo o trombosado3%®. Si bien el examen doppler puede ser muy util
para diferenciar entre un proceso embdlico (ausencia de vascularizacién), tumoral (exceso de
vacularizacion periférica) o neumodnico (patron de sobrevascularizacién generalizada),
solamente en una minoria se consigue una imagen doppler adecuada.

Para diagndsticar un infarto pulmonar se debe identificar al menos dos de estas tres lesiones.
Cuando solo se observa una de ellas, entonces el diagnéstico sera de sospecha33. Aun asi, si el
paciente presenta insuficiencia respiratoria aguda, en la ecografia se encuentra un patrén de lineas
A mds marcado anterior con deslizamiento pulmonar y se conoce la existencia de una trombosis
sistémica o de otros factores de riesgo o comorbilidades asociadas, todos estos datos pueden
ayudar a sospechar el diagndstico, asociado a los hallazgos ecograficos propios de la tromboembolia
pulmonar. La realidad es que la ausencia de estas lesiones en la ecografia toracica no descartard la
probabilidad de que exista una embolia.

Pared toracica —»

Parengquima —»

Figura 32. Imagen ecografica en modo B de un tromboembolismo pulmonar yuxtapleural 311,
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Engrosamientos pleurales

Los engrosamientos pleurales aparecen secundariamente a una pleuritis o a placas pleurales. La
pleuritis se localiza como una disrupcién de la linea pleural por un engrosamiento arrosariado de la
pleura visceral. Este hallazgo no es detectable mediante la radiografia, pero si se reconoce
facilmente con la ecografia®’l. Llas placas pleurales estdn ligadas a la exposicién de asbesto y se
manifiestan como engrosamientos hipoecogénicos, que cuando se calcifican generan una gran
sombra acustica posterior344.

Masas pleuropulmonares

Las tumoraciones pleurales benignas son poco frecuentes y solamente representan el 5% de las
neoplasias pleurales3’2. En la imagen ecografica se ven como lesiones bien delimitadas y algo
ecogénicas. En ocasiones asocian derrame pleural leve. Desafortunadamente, estas caracteristicas
ecograficas no permiten diferenciarlas entre si, aunque puede distinguirlas de lesiones malignas.

Entre las neoplasias malignas pleurales se incluyen el mesotelioma, el linfoma y las metdstasis. EL
mesotelioma se identifica ecograficamente un engrosamiento irregular, a veces nodular,
acompafiado de derrame pleural moderado®’3.

Las metdstasis, fundamentalmente del adenocarcinoma de pulmén, son los tumores malignos
pleurales que mas frecuentemente se encuentran. Se acompafian generalmente de derrame
pleural, permitiendo una mejor valoracion ecografica del componente sélido. El hallazgo ecografico
mas caracteristico son nédulos, generalmente mayores de 5 mm en la pleura parietal, aunque en
ocasiones pueden encontrarse también en la pleura visceral. La pleura diafragmatica suele ser mas
afectada, lo que facilita la posibilidad de localizar su extension y sus limites hacia la pared
toracica®*.

Las neoplasias pulmonares seran detectables cuando estén en contacto con la pleura. Es dificil
clasificarlas en benignas o malignas debido a su ecogenicidad, aunque los tumores malignos
pulmonares se suelen manifiestar como masas hipoecogénicas. Existen otros indicadores
ecograficos que contribuyen a diferenciarlos, ya que las masas pulmonares malignas suelen
presentar un contorno irregular de la superficie pulmonar, una destruccién de la arquitectura del
parénquima normal, un desplazamiento de los vasos, una formacién de nueva vascularizacién
andmala y una invasidn de las estructuras colindantes3’. Las neoplasias que invaden la pleura
parietal y la pared toracica pueden mostrar una pérdida del deslizamiento pulmonar durante la

respiracion344,
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Figura 33. Derrame pleural con ecos internos y un nédulo sélido pleural diafragmatico
correspondiente a una metastasis pleural®lL.

1.3.8 Aplicaciones de la ecografia pulmonar

En los ultimos afios, la explotacion del ultrasonido pulmonar nos ha facilitado, mediante el

reconocimiento de distintos patrones ecogréaficos, poder efectuar el diagndstico de multiples

entidades clinicas. El campo de la ecografia pulmonar y tordcica se ha ido revolucionando a medida

gue han ido emergiendo avances en este campo, que contribuyen en el manejo del paciente critico,

mostrando su utilidad en los siguientes dmbitos®:

No v bkuw

10.

49375 3gudizacion de la

Diagndstico diferencial de hipoxemia en el paciente critico: neumonia
enfermedad pulmonar crénica319, enfermedades intersticiales difusas, edema pulmonar y su
origen cardiogénico o no, y SDRA376,

Cuantificacién del agua extravascular pulmonar?16-217 en |a valoracién ecografica del SDRA y de
la insuficiencia cardiaca y guia en la reposicién volumétrica®3?.

Tromboembolismo pulmonar en el paciente critico301:363

Barotrauma secundario a la VM (neumotérax, neumomediastino)324:352,377.378

Diagnéstico diferencial de atelectasias frente a NAVM349: 379-387,

Evaluacién de la respuesta de la neumonia al tratamiento antibiético3°’.

Valoracién del derrame pleural y del neumotdrax en el paciente critico en VM338-340,345,388 ,
técnicas de toracocentesis guiadas por ecografia389-391,

Ecografia en el paciente con traumatismo toracico y evaluacion de las lesiones parenquimatosas
a través del protocolo FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma)392-39,
Valoracién del efecto de las maniobras  de reclutamiento
alveolar307.312,315,396-398

Valoracién de la funcién diafragmatica399-407.
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11. Verificacién del posicionamiento del tubo orotraqueal tras la intubacién y durante su
utilizacion389-391,408,

12. Guia y monitorizacién del proceso de destete y ayuda como posible predictor de éxito en la
extubacion.

13. Biopsia de tumores pleurales o lesiones pulmonares periféricas.

Toracocentesis y drenaje pleural

La evacuacion del derrame pleural con fines diagndsticos o terapéuticos fue uno de los primeros

389 gracias a que aumentaba seguridad de la puncién al proporcionar

usos de la ecografia toracica
una correcta localizacién y una extensién precisa del derrame®%, lo que mejoraba la obtencién de
la muestra®99410.411  dando mejores resultados que en manos de clinicos expertos sin esta
herramienta®!2. En pacientes con VMI incluso se ha comprobado que reduce la incidencia de
complicaciones ya que la tasa de neumotérax se ha reducido al 1,3%3%%%:3%1, Ademas, su uso también
permite el diagndstico de la intubacion bronquial selectiva, ya que el pulmén sin ventilacion

presenta ausencia del signo de deslizamiento pulmonar498,

Ecografia en el traumatismo grave

La evaluacidn en pacientes traumatizados se puede complementar de forma rdpida mediante la
colocacién de la sonda ecogréfica en la pared anterior y lateral del térax con la intencién de
descartar un hemotdérax o neumotérax. En este sentido, su principal utilidad es determinar durante
la primera exploracidn si es necesaria la colocacién de un tubo toracico*!3.

Aunque no esta explicitamente incluida en los protocolos de politraumatismo, la ecografia también
se puede emplear en la deteccion de las contusiones pulmonares*'#. Parece especialmente util en
los primeros estadios, cuando no suele existir expresividad clinica ni radioldgica, pero los hallazgos
pueden predecir una mala evolucidn del paciente.

Tratamiento antibiotico en la neumonia

Se publicé un estudio que se evaluaron los resultados del uso de la ecografia pulmonar para
monitorizar la respuesta al tratamiento antibidtico en la NAVM3%7, Llevaron a cabo un seguimiento
durante 7 dias en pacientes con tratamiento antibiético, y compararon los resultados de la ecografia
con los de la TC. La resolucién de la neumonia se gradud en funcion del cambio en el patrén
ecografico de menor a mayor aireacion (consolidacion, patrén alveolar, patrén intersticial, patron
normal) y encontraron que la correlacion con la TC fue excelente.
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Monitorizacion de la respuesta a los tratamientos en pacientes criticos

De entre sus multiples utilidades, la ecografia tordcica y pulmonar ayuda a valorar la respuesta
diurética en el tratamiento de pacientes con sepsis, insuficiencia cardiaca y sindrome intersticial.
Las lineas B son un reflejo de la cantidad de agua extravascular presente en los pulmones, y tienden
a disminuir proporcionalmente con la eliminacién de liquidos*'®, siendo posible monitorizar la
eficacia del tratamiento al ajustarlo en funcién de los hallazgos?®’. La ecografia presenta un claro
beneficio frente a la radiografia de torax, ya que esta uUltima puede tardar varios dias en presentar
cambios a pesar de que el tratamiento haya sido efectivo; objetivando una mejoria clinica antes que
la radiologica®t®.

También facilita el ajuste de la fluidoterapia segun la situacién hemodindmica del paciente para
intentar evitar el edema agudo de pulmdn. Un patrén de lineas A habitualmente refleja ausencia de
edema, lo que permitiria continuar con la fluidoterapia en la reanimacién. El exceso de liquido se
acumula de primeras en el intersticio, sin afectar al intercambio gaseoso, por lo que el sindrome
intersticial es visible con la ecografia aun siendo asintomatico. Si continda aumentando el liquido
extravascular, éste pasa al interior de los alveolos, que al ser el lugar donde tiene lugar el
intercambio, éste se ve mermado, apareciendo trastornos como la hipoxia, disnea y finalmente el
edema agudo de pulmdn. Si se realizan ecografias seriadas segun se va administrando la
sueroterapia, se puede detectar el sindrome intersticial precozmente, pudiendo corregir la situacion
hemodinamica del paciente?83. Varios estudios han relacionado la presencia de lineas B con una
presién de enclavamiento capilar pulmonar aumentada?®7-301,

Durante los ultimos afos han aparecido gran cantidad de instrumentos que nos informan sobre la
situacion hemodinamica y contribuyen en la reanimacién volémica de los pacientes, pero siguen
siendo insuficientes al no tener en cuenta la tolerancia a la administracion de fluidos, ni marcan el
punto hasta el que debamos llegar. Por estos motivos, en 2012, Lichtenstein®1° publicé un nuevo
protocolo que facilita el manejo de la fluidoterapia ecoguiada.

El nuevo protocolo, llamado FALLS, se basé en la deteccién de la aparicidn progresiva de lineas B,

gue definen el sindrome alveolointersticial, frente a las lineas A que aparecen en el pulmdén normal
a medida que se administraba una carga de fluidos con una monitorizazcién estrecha.

Limitaciones de la ecografia pulmonar

Técnicas3°

e La zona Osea limita el paso del ultrasonido, por lo que se debe realizar la exploracion a través
de los espacios intercostales. Por otro lado, la escapula supone un gran obstaculo que obliga a
la elevacion del brazo por detras de la cabeza para mejorar la ventana posterior.
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e Laobesidad es un factor limitante importante, sobre todo cuando se emplea una sonda lineal.
El paniculo adiposo reduce la profundidad y la visibilidad de la exploracién, asociado a una
limitacién en la movilidad que puede dificultar la exploracién.

e En los pacientes encamados, la exploracion posterior en muchas ocasiones resulta imposible.
Para intentar abordar esta zona se puede emplear el decubito lateral.

e Los apdsitos toracicos obstaculizan la exploracién ya que limitan la ventana disponible o
impiden el estudio de las zonas cubiertas.

e La administracion de cremas para prevenir las Ulceras por decubito provoca muchas veces una
barrera al haz de ultrasonidos, lo que hace que la calidad de la imagen se reduzca
considerablemente.

e El enfisema subcutaneo, la hiperinsuflacion pulmonar, el edema periférico o el anasarca
también impiden el paso del haz de ultrasonidos.

e Las patologias pulmonares localizadas en areas profundas son dificiles de examinar porque no
son detectables con el ultrasonido.

e El diagndstico ecografico de la embolia pulmonar puede ser dificil, por lo que en ocasiones es
necesario emplear otras herramientas diagnésticas como la ecografia de miembros inferiores y
la ecocardiografia.

e La falta de conocimientos, aprendizaje, experiencia y la habilidad para encontrar e interpretar
la imagen ecografica obtenida, ya que es una técnica-observador dependiente.

Diagndsticas

° Cuando existe un neumotodrax, la presencia del lung point (LP) es especifico de esta entidad,
pero su ausencia no lo descarta.

° En el caso del distress respiratorio, la correlacién entre la ecografia pulmonar y la TC aun no
ha sido debidamente establecida.

° En el caso de tromboembolias pulmonares, neumonias, masas parenquimatosas u otras
lesiones, se necesita que estén en contacto con la pleura para ser detectables.

1.3.9 Comparacion con otras técnicas de imagen

La ecografia pulmonar tiene una mayor precisidn diagndstica que la auscultacion pulmonary que la
radiografia toracica convencional para el diagnéstico de algunas patologias pulmonares como el
neumotdrax, el derrame pleural, el sindrome intersticial y la consolidacién alveolar310:325,

La radiografia de térax se ha considerado tradicionalmente la primera prueba de imagen diagndstica
a realizar en un paciente con sospecha de enfermedad cardiaca o pulmonar, siendo también
esencial para la revision de los multiples dispositivos ubicados a este nivel y asociados al tratamiento
de los pacientes criticos (tubo orotraqueal, catéteres venosos de insercion central o periférica, etc.),
pero actualmente posee grandes limitaciones en la precisién diagndstica de la enfermedad
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pleuropulmonar. Es una técnica mas especifica que sensible, Util sobre todo para descartar causas
no cardioldgicas de insuficiencia respiratoria aguda. Una radiografia de torax normal no excluye la
existencia liquido pulmonar extravascular, por lo que hasta un 40% de las radiografias serdn
normales a pesar de que el paciente tenga con una presidon de enclavamiento capilar pulmonar
mayor de 30 mmHg?%’.

La introduccion de la TC resolvié en gran medida este problema con una calidad de imagen cada vez
superior, pero con el inconveniente de las dosis de radiacion y, sobre todo, la necesidad de traslado
fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos. En este contexto aparece la ecografia pulmonar, que ha
conseguido ir desarrollandose progresivamente tanto en sus aspectos conceptuales, asi como en la

aplicacién préctica clinica del dia a dia?®®.

Los ultrasonidos son capaces de detectar de forma mas precoz tanto el agua extravascular en forma
de sindrome intersticial, como el derrame pleural, motivo por el que algunos autores sugieren
realizar una ecografia pulmonar a todo paciente con sospecha de insuficiencia cardiaca
descompensada, aunque la radiografia de térax sea normal*1®.

Cabe destacar el trabajo de Pivetta publicado en 2015, en el que participaron mas de 1000 pacientes
y que describe que la ecografia pulmonar tiene una sensibilidad del 90,5% para diagnosticar la
insuficiencia cardiaca descompensada y una especificidad del 93,5%, frente al 69,5% y 80,1% de la
radiografia de térax, respectivamente. Compara también la sensibilidad y especificidad del
diagndstico clinico y del NT-proBNP con el diagnéstico ecografico, obteniéndose mejores resultados
con éste Ultimo, sobre todo si se combina con el diagndstico clinico, aumentando la sensibilidad y
especificidad hasta el 97% y 97,4% respectivamente. Interesante que el diagndstico ecografico se
realizd explorando tan solo 4 areas pulmonares en cada hemitdérax: anterosuperior, anteroinferior
y lateral en busqueda de lineas B, y la zona posterior para visualizar el derrame pleural, lo que hizo

que su implementacién fuera muy rapida*16.

El derrame pleural es rapidamente diagnosticable mediante ecografia pulmonar. Se considera que
tiene una sensibilidad y una especificidad cercanas al 100% para su diagndstico, muy por encima de
la radiografia de térax, donde son del 70% y 98% respectivamente.

La ecografia pulmonar permite estudiar el derrame pleural como un proceso continuo y su
capacidad diagndstica es claramente superior comparado con la radiologia convencional. La
ecografia es capaz de detectar derrames muy pequefios, desde los 5 ml segun algunos autores,
frente a los 150 ml que necesita la radiologia simple para conseguir ver el borramiento de los senos
costofrénicos33’. El célculo del volumen del derrame pleural se hace de una manera mas precisa

mediante ecografia que con la radiografia convencional34.

Un metanalisis que incluyd 12 estudios y mas de 1500 pacientes en los que el derrame pleural fue
finalmente confirmado por tomografia computarizada o por cirugia concluyd que la ecografia tenia
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una sensibilidad del 94% para detectar el derrame y una especificidad del 98%, frente al 51y 91%
de la radiografia de térax, respectivamente’.

Tanto el signo de la medusa como el del sinusoide garantizan una especificidad para el diagndstico
del derrame pleural del 97% cuando se confirma su diagndstico mediante el drenaje del liquido
pleural. Si se toma la TC como método de referencia para el diagndstico del derrame pleural, la
ecografia posee una sensibilidad y especificidad del 93%3°2, Ademas, se ha demostrado que la
ecografia es mads sensible que la TC para demostrar la existencia de septos en el interior de un
derrame pleural?86:418,

Con todo esto, la ecografia presenta una sensibilidad 85-100%, y una especificidad de entre el 83-
100% en el diagndstico de los neumotdrax*!® frente a la radiologia convencional que, segun el
estudio de Soldati3%* solo llega a detectarlos con una sensibilidad del 52%, independientemente de
su tamafio, aunque Blaivas*? refiere que tras estudiar a casi 180 pacientes, la sensibilidad de la
ecografia pulmonar para la deteccién del neumotdrax es del 98,1% frente al 75% de la radiologia
convencional.

La ecografia pulmonar permite detectar neumotdrax de pequefio tamano que no se detectan con
la radiografia simple de térax3°3:354.:394.421422 5nque su sensibilidad baja hasta el 66%3%*! cuando el
neumotdrax es complejo o asocia una atelectasia pulmonar. La TC de térax es considerada el
método de referencia o gold standard para su diagndstico, pero su realizacion presenta una serie
de inconvenientes, como el traslado del paciente, su disponibilidad, los costes y las radiaciones
ionizantes*?3,

En un estudio de Lichtenstein et al3?® en pacientes con sindrome de distress respiratorio agudo en
el que se usaba la TC como técnica diagndstica de referencia, la ecografia fue capaz de demostrar
mayor capacidad de deteccidon de derrame pleural (93%) que la auscultacidn pulmonar (63%) y que
la radiografia anteroposterior en decubito supino (47%).

La ecografia también es méas sensible que la radiologia convencional®*’ y que la TC*?* a la hora de
valorar el grado de necrosis y abscesificaciéon de una neumonia. La ecografia doppler color es capaz
de identificar zonas hipoecogénicas, lo que se equivale a areas hipoperfundidas*?. La relevancia de
la ecografia en la valoracién de la neumonia radica en la identificacion del derrame pleural
paraneumonico y de los abscesos, y en la guia para la aspiracion de su contenido con objetivo de
obtener muestras para cultivo.

La sensibilidad de la ecografia pulmonar para detectar consolidaciones es del 90%310:333:426

Xirouchaki3>!

y su grupo, en un estudio de pacientes en UCI, hallaron una sensibilidad del 100% vy
una agudeza diagndstica del 95% para identificar consolidaciones mediante ecografia. Respecto a
los resultados para el diagndstico del sindrome intersticial, la radiografia tuvo menor sensibilidad

(38%) y también una agudeza diagndstica inferior (49%) al compararse con la ecografia pulmonar3°L,
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La ecografia es mas sensible (76,9-100%) que la TC (68-69,2%) a la hora de evaluar lesiones que
invaden la pared torécica®?’.
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1 Justificacion del estudio

La ventilacion mecanica invasiva es el soporte terapéutico mas frecuentemente utilizado como
respaldo respiratorio en el paciente critico. Se opta por instaurarla con el animo de subsanar el
motivo del fracaso respiratorio, mientras se investiga como restaurar la funcion respiratoria
espontanea de nuevo*?,

Aun siendo un instrumento prdctico, también supone la aparicion de complicaciones indeseables
en hasta en un 80% de los casos®, que hacen mas arduo el manejo del paciente y que pueden tener
consecuencias, como el incremento de la morbi-mortalidad, de la estancia en UCI y hospitalaria y
de los costes, o un soporte ventilatorio prolongado.

Es dificil decidir cuando el enfermo se sigue beneficiando de mantener la VM, cuanto tiempo va a
ser requerida o cual es el momento éptimo para retirarla, a pesar de ser una metodologia de uso
diario en las Unidades de Criticos. Por lo tanto, es importante detectar a los pacientes que podrian
verse beneficiados de una reduccion e interrupcidn de la asistencia respiratoria de manera precoz
con el fin de minimizar las complicaciones asociadas a una exposicion prolongada a la VMI, siendo
la extubacion precoz una necesidad de primera linea, aunque asimismo una decision complicada,
por consiguiente, deberemos cerciorarnos de la competencia ventilatoria del paciente antes de
tomar una decision.

En torno al 30% de los enfermos presentara dificultades en la desconexidn de la ventilacion artificial,
sobre todo en pacientes conectados por periodos prolongadost02149.251 'nor |o que su reduccién
debe ser progresiva, siendo en este punto donde surge el concepto de destetely la necesidad de
una técnica objetiva para lograr el objetivo final de extubacién. Sumado a esto, los criterios de
destete y extubacidn vigentes en la actualidad son insuficientes para la toma de decisiones en la
extubacién?, siendo primordial encontrar herramientas que contribuyan a la valoracién del
paciente en VMI.

Ante esta disyuntiva, la ecografia pulmonar se presenta como un nuevo dispositivo que puede
ofrecer informacidon adicional y que, aplicada como instrumento para rastrear las diferentes
patologias pleuropulmonares, se abre paso en el destete de la VM como un arma complementaria
capaz de ver de manera rapida, simple e inocua las posibles alteraciones, facilitando el diagndstico
y dirigiendo la terapéutica. Estos factores la convierten en una técnica de refuerzo iddnea, y es por
lo tanto, el propdsito de esta investigacidn, conocer la repercusidn de la ecografia pulmonar en la
poblacién del paciente grave y su aprovechamiento como aval en la toma de decisiones ya que la
mayoria de los pacientes sometidos a la VM acabaran en un proceso de destete del ventilador.

La ecografia ofrece ventajas como su realizacién a la cabecera del paciente, adquisicion de una
valoracién a tiempo real y dinamica mostrando una visual constante, permite la reproduccion del
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examen y ofrece aparatos asequibles y cdmodos de trasladar, lo que a su vez supone una
disminucion en los desplazamientos y su riesgo asociado. Sin embargo, presenta una serie de
limitaciones técnicas y diagndsticas que hacen que su uso no desbanque plenamente a otras
técnicas de radiologia o a la TC?82:300,

De este modo, la ecografia se ha impulsado como una técnica de imagen de gran provecho entre
los enfermos criticos y dados los beneficios y las caracteristicas de la misma, se podria incorporar
como un procedimiento de primera necesidad en la exploracion de los pacientes graves.

Cierto es, que la ecografia pulmonar aun estd profundizando en sus posibilidades y aunque hay un
gran numero de articulos de investigacion que amparan su utilizacién en diferentes campos con
conclusiones relevantes, presentan resultados variables, utilizando diferentes metodologias,
haciendo que su uso no esté estandarizado y que hoy en dia no dispongamos de guias clinicas de
destete establecidas de manera universal que incluyan esta herramienta.

Ante la decisidon de progresar en la retirada de la ventilacion mecanica, y tras la revisién de la
literatura, nos planteamos la posible utilidad de la ecografia pulmonar como soporte para resolver
las dificultades en la implantacion de medidas, solventar los problemas actuales respecto a la
extubacion y evaluar la ecografia como verdadero predictor de éxito en el destete.
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2.2 Hipodtesis del estudio

Se plantea la incorporacidn de la ecografia pulmonar como herramienta diagndstica en el paciente
critico conectado a ventilacién mecdnica invasiva para favorecer la extubacidn precoz con la mayor
certeza y seguridad posible.

La ecografia pulmonar se formula como potencial método diagndstico para ampliar los
conocimientos en la valoracién del paciente ingresado en UCl y conectado a ventilacién mecanica
invasiva para promover la extubacidon temprana de la manera mds adecuada y segura. Aporta asi
una mejora en la calidad de la atencion del paciente critico, reduciendo el tiempo innecesario de
intubacién y evitando la necesidad de reintubacidn por el fracaso del destete. De esta manera, los
profesionales reciben informacidn sobre el prondstico de cara a la extubacién y las posibilidades de
éxito o fracaso de la misma, minimizando los riesgos relacionados con el fallo de la extubacion y
disminuyendo el nimero de complicaciones asociadas al dar a conocer las posibles patologias,
causas y consecuencias.
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2.3 Objetivos del estudio

El estudio fue planteado con el objetivo principal de la extubacién precoz, determinando si se
reducia el tiempo de intubacién al evaluar la utilidad de la integracién de la ecografia pulmonar.

Para desarrollar la hipotesis del trabajo y el objetivo primario, se establecieron los siguientes
objetivos secundarios especificos:

1. Descripcidn de las caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.
Descripcion de los hallazgos de la ecografia y la relacién de cada uno de ellos con las variables
clinicas, respiratorias, y las relacionadas con la extubacién.

3. Evaluaciéon de las etiologias del fracaso respiratorio y su influencia sobre el proceso de
extubacion.
Evaluar si la intervencidn con ecografia pulmonar permite reducir el tiempo total de destete.

5. Evaluar si la ecografia pulmonar permite reducir el tiempo total de estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

6. Evaluar sila intervencién con ecografia pulmonar predice el éxito de la extubacién.
Valorar la necesidad de ventilacion mecanica no invasiva como soporte ventilatorio tras la
extubacion.

8. Comparar el fracaso en la extubacién y la tasa de reintubacidn entre los dos grupos de
estudio.

9. Descripcion de las causas, complicaciones y consecuencias del fracaso en la extubacién en
términos de duracién de la VMI, estancia en UCI, mortalidad y necesidad de traqueotomia.

10. Comparar la tasa de mortalidad entre los dos grupos de estudio.
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3. METODOLOGIA

3.1 Revision sistematica

Definicion de la pregunta de investigacion

La pregunta de investigacion formulada para dar respuesta a las cuestiones planteadas de nuestro
estudio se basd en el modelo PICO:

Poblacién: pacientes adultos ingresados en la UCI del HGUA conectados a VMI durante mas de
24 horas en los que se planted iniciar el destete.

Intervencion: aplicacidn de la ecografia pulmonar.

Comparacién: utilidad de la ecografia pulmonar de cara tomar una decisidn para iniciar el destete
y proceder a la extubacion.

Resultados (outcome): éxito o fracaso del destete y de la extubacidn asociado a la reduccion del
tiempo de intubacion.

Fuentes de datos y estrategia de busqueda

Para poder llevar a cabo la busqueda bibliografica de la pregunta PICO expuesta, se realizé una
busqueda sistematica en diferentes fuentes de informacidn accesibles de manera online.
Principalmente se hizo uso de diferentes bases de datos como Pubmed, Cochrane Library, Uptodate,
Teseo, Scopus, Medline e IME.

En los casos en los que no fue posible encontrar de manera gratuita alguno de los articulos o
solamente fue posible acceder a parte del texto se recurrié a la biblioteca del Hospital General
Universitario de Alicante y a la biblioteca de la Universidad Miguel Hernandez (Campus San Juan de
Alicante).

De entre todos los articulos que se correspondian con los descriptores elegidos en las bases de datos
o revistas se realizd una preseleccién tras una revision sistematica y breve de cada uno de ellos.
Finalmente se seleccionaron los articulos que mejor respondian a la pregunta PICO y que podian
ofrecer una lectura critica mas interesante.

Como recurso complementario para suplir la falta de entendimiento o comprensién de algunos
conceptos y resolucion de dudas se consultaron varios libros relacionados con los cuidados criticos:

- A. Rodriguez, M. Bodi. Medicina Intensiva: bases fisiopatoldgicas del tratamiento. 12 edicidn.
Buenos Aires: Ediciones Journal; 2013.
- Marino P.L. El libro de la UCI. 42 edicidn. Barcelona: Wolters Kluwer; 2015”.
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- Ramos Gémez LA, Benito Vales S. Fundamentos de la ventilacién mecdnica. 12 edicion.
Barcelona: Mage Médica Books; 20128,

- Aragonés Manzanares R, Rincéon Ferrari MD, Nieto Gonzdlez M, Olalla Sanchez R, Chimali
Cobano L, Ibafiez Cuadros S. Cuidados Intensivos. Atencién integral del paciente critico. 22
edicion. Madrid: Editorial médica Panamericana; 202213,

- Montejo JC, Garcia de Lorenzo A, Marco P, Ortiz C. Manual de Medicina Intensiva. 52 edicion.
Barcelona: Elsevier;201712.

- Irwin RS, Lilly CM, Mayo PH, Rippe JM. Medicina Intensiva. 82 edicién. Madrid: Amolca; 2021411,

- Céardenas Cruz A, Roca Guiseris J. Tratado de Medicina Intensiva. 22 edicion. Barcelona. Elsevier.
2022413,

- Net Castel A. Ventilacién Mecanica. 32 edicidn. Barcelona: Springer Verlag Ibérica; 2000°.

- Tobin J. M. Principles and Practice of mechanical ventilation. Third edition. Chicago: McGraw-
Hill: 2012°.

- Lichtenstein DA. Whole body ultrasonography in the Critically ill. Springer. 201030,

Descriptores o Mesh

Para realizar una busqueda adecuada de la pregunta PICO y poder obtener informacién de interés
en las multiples bases de datos, se realizaron diferentes combinaciones de términos Mesh para
responder a la pregunta planteada. Los términos Mesh consultados fueron:

- Weaning and Critical Patient

- Weaning and Intensive Care Unit

- Weaning and Lung Ultrasound

- Weaning and Pulmonary Ultrasound

- Weaning and Thoracic Ultrasound

- Weaning and Invasive Mechanical Ventilation

Definicion de las variables
Se definid destete a todo el proceso de retirada de la ventilacion mecanica que se inicia con el
despertar del paciente, la reduccién de dosis de sedacidén y analgesia, y que culmina con la

extubacién y normalizacidn del eje faringolaringotraqueal®?®.

Se definié el fracaso del destete seguin la conferencia consenso de 2005°! tanto al fracaso en la
prueba de respiracion espontanea (PRE), como al fracaso de la extubacién.

Se definié como fracaso en la extubacion, segun los criterios establecidos en la conferencia
consenso de 2005°%, |a necesidad de reintubacion y reconexién a ventilacién mecanica invasiva en
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las 48 horas posteriores a la extubacion, o el fallecimiento del paciente en las 48 horas siguientes a
la extubacion. En nuestro estudio, no se han considerado como fracaso de la extubacion aquellos
casos que una vez transcurridas 48 horas desde la extubacion precisaron reintubacion o aquellos
pacientes que fallecieron pasadas también 48 horas tras la extubacion.

Se definid éxito en la extubacidon como la capacidad de mantener la ventilacién espontanea con
ausencia de necesidad de soporte ventilatorio invasivo mas alla de las 48 horas tras la extubacién®Z.
Se ha aceptado en esta definicién el soporte con oxigeno mediante canulas nasales, mascarillas
faciales, el uso de ONAF y VMNI tras la extubacién, siempre y cuando no acabara derivando en la
reintroduccién de la VMI antes de las 48 horas.

3.2 Diseino del estudio

429 que incluye

Estudio observacional, aleatorizado, prospectivo y abierto con un disefio pragmatico
a los pacientes hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos que consta de 19 camas de
adulto en un hospital de tercer nivel de Alicante con un total de 825 camas hospitalarias, con
necesidad de soporte ventilatorio invasivo. Se solicité el consentimiento del Comité Etico del

hospital para realizar el trabajo de investigacion (anexo I).

El periodo de estudio se efectud durante 24 meses hasta finalizar la recoleccion de los todos datos
necesarios. Los pacientes incluidos fueron adultos ingresados durante al menos 24 horas en la
Unidad de Cuidados Intensivos durante el periodo de tiempo establecido y que cumplian con los
criterios de inclusidon del estudio, no presentando ninguno de exclusion. Se entregd el documento
de informacién del estudio por escrito (anexo Il), y se recogié la firma del documento de
consentimiento informado (anexo lll) por parte del paciente, familiar, tutor o representante legal,
gue de manera formal aprobaron la inclusién en el estudio. Los datos de los pacientes se afiadieron
de forma consecutiva, segun el orden de ingreso al estudio.

La poblacién a estudio se sometid a una aleatorizacidon de minimizaciéon o controlada descrita por
Pocock y otros autores*3943! seg(in las variables seleccionadas, por orden de incorporacién al
estudio y distribuyd a los pacientes en dos grupos; en un grupo se procedié al seguimiento mediante
ecografia pulmonar (grupo intervencién o ecografia) por parte del personal investigador entrenado,
y en el otro grupo no se establecid este seguimiento (grupo control).

En el grupo asignado a ecografia pulmonar, ésta se realizé a diario durante los primeros tres dias
desde la intubacion. Posteriormente se realizd una ecografia cada 48-72 horas de control, y las
ultimas dos ecografias antes y después de la extubacidn, en un rango maximo de 24 horas. Se estimo
una duracion total de aproximadamente 10 minutos en la realizacion de cada exploraciéon
ecografica.
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3.3 Poblacion del estudio

La poblacién blanco o base fueron los pacientes adultos ingresados e intubados durante al menos
24 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General Universitario de Alicante
(HGUA) en el periodo de tiempo establecido del estudio que se fueron incluyendo
prospectivamente.

Como criterios de inclusidon se consideraron:

e Pacientes ingresados en la UCI.

e Pacientes mayores de 18 aios.

e Ingreso y ventilaciéon con duracién mayor a 24 horas.

e Pacientes conectados a ventilacion mecanica invasiva en los que se plantee iniciar el destete.

e Obtener el consentimiento informado firmado por parte del paciente, familiar, tutor o
representante legal para participar en el estudio.

e Patologia causante de la intubacidn de origen respiratorio, cardiogénico o séptico.

Como criterios de exclusidn se contemplaron:

e Pacientes en los que no se recogieran los datos necesarios y suficientes para aplicar las
pruebas estadisticas seleccionadas.

e Pacientes trasladados a otro centro en el que no era posible continuar con el seguimiento
del estudio.

e Pacientes que no cumplian el tiempo minimo de intubacién establecido de 24 horas.

e  Mujeres embarazadas.

e Inestabilidad hemodinamica del paciente, prondstico vital desfavorable o limitacién del
esfuerzo terapéutico.

e Portadores de traqueotomia antes del ingreso en UCI.

e No tener el consentimiento informado firmado por parte del paciente, familiar, tutor o
representante legal para participar en el estudio, o su revocacién.

Tamaio muestral

Para el calculo del tamafio muestral se tuvo en cuenta el tiempo medio de intubacién de los
pacientes ingresados en UCl y la tasa de éxito en la extubacién.

Segun la bibliografia revisada, se estimd encontrar unas diferencias del 20-25%, aproximadamente
2-2.5 dias teniendo en cuenta una media de 10 dias de intubacién endotraqueal?>®432, ya que
posteriormente se suele proceder a la realizacidn de la traqueotomia, por lo que se obtiene:
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- Estimacién grupo control = 10+-4 dias.

- Estimacién del grupo ecografia = 7.5+-4 dias.
- Diferencia del 25%= 2.5 dias.

- Potencia=0.8.

- Nivel significancia = 0.05.

Se obtiene una n = 48 por grupo, un total de 96 pacientes a incluir en el estudio.

3.4 Recogida de datos

La recogida de datos y el manejo de los pacientes ingresados se desarrollé de forma que el estudio
no supuso un cambio en la rutina habitual ni tampoco en el tratamiento, empleando el método de
retirada de la ventilacién mecanica invasiva mediante PS/CPAP con un soporte maximo de 8 cmH20,
o tubo en T, que el profesional responsable de la atencién sanitaria consideré mas adecuado para
cada paciente, al igual que se procedié a la extubacién tras la superacion de una PRE de 30-60
minutos si cumplian los criterios de extubacion estandar de la practica clinica habitual, apoyandose
en los datos de la ecografia pulmonar obtenidos en aquellos pacientes que pertenecian a dicho
grupo, ya que no se trata de un estudio de intervencion, sino de un estudio pragmatico que pretende
responder a preguntas sencillas con importante repercusién clinica dentro de la actividad clinica
diaria.

Aguellos pacientes que no superaban la prueba de respiracidon espontdnea y presentaban criterios
de fracaso, se conectaron de nuevo a la VMI.

Puesto que podrian aparecer sesgos, se controlé la gravedad de las patologias causantes para que
fueran distribuidas de manera igualitaria entre ambos grupos. De la misma manera, quedé sujeto a
criterio médico la posibilidad de realizar una ecografia fuera del periodo establecido o en los
pacientes dentro del grupo sin seguimiento ecografico (crossover) si fuera necesario realizarla por
motivos de otra indole.

En la inclusion del paciente al estudio, y con la realizaciéon de cada ecografia se rellené la hoja de
recogida de datos en formato Microsoft Word 2007® (anexo IV), que se completd por el investigador
con las variables seleccionadas y posteriormente los datos fueron exportados a una tabla de
Microsoft Excel 2007® para su procesamiento y preparacion para el posterior andlisis estadistico.

Se recogieron los datos de las historias clinicas, pruebas complementarias, parametros ventilatorios
y registros de enfermeria y médicos de los pacientes incluidos en el estudio.

Si el paciente no precisaba reintubacion en las siguientes 48 horas tras la extubacidn, se consideraba
éxito. En caso de fracaso de la ventilacién espontdnea, se valord la colocacidn de dispositivos de
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ONAF y/o VMNI. En caso de fracaso en la extubacion, el paciente era valorado para reintubacién y
en caso de ser candidato se reintubaba y continuaba el proceso de recogida de datos en ambos
grupos y de realizacién de ecografias pulmonares si pertenecia al grupo intervencién.

Criterios de extubacion estdndar''*

- Adecuada capacidad para toser.
- Ausencia de secreciones traqueobronquiales excesivas.
- Resolucidn total o parcial de la patologia que precipité la intubacion.
- Estabilidad hemodindmica sin vasopresores o con minimo apoyo vasopresor.
- Ausencia de alteraciones hidroelectroliticas y adecuado equilibrio dcido-base.
- Adecuado estado mental y nivel de conciencia (GCS > 13 puntos) y en caso de necesidad de
sedacion, con dosis minima.
- Ausencia de fallo organico o signos de sepsis.
- Adecuada funcion de la musculatura respiratoria.
- Ausencia hipo e hipertermia.
- FC<140Ipm.
- TAS 90-160 mmHg.
- FR<25-30 rpm.
- Sa02 >90% o Pa02 > 60 mmHg con FiO2 < 0,5 (o PaFi 2 150 mmHg).
- PaC0O2 < 45 mmHg.
- PEEP <£5cmH20.
- CV 215 mL/Kg del peso corporal ideal.
- Hemoglobina > 8 g/dI.
- PIMax>-20cmH20.
- VT>5ml/kg.
- FR/VT < 105.

Criterios de fracaso de la prueba de respiracién espontdneq®!82.84.111,184

e Agitacion y/o ansiedad.

e Deterioro del nivel de conciencia.

e Diaforesis.

e Cianosis.

e Signos de mala perfusion o shock.

e Aumento del esfuerzo respiratorio: aumento de la actividad de la musculatura accesoria,
asincronias, signos faciales de fatiga respiratoria o disnea.

e Pa02 <60 mmHg con FiO2 > 0,5 o Sat02 < 90%.

e PaC02 >50 mmHg o incremento en la PaCO2 > 8 mmHg.

e pH<7,320descenso del pH = 0,07.
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e FR/VT > 105 respiraciones/min/L (indice de Tobin y Yang).
e FR>35rpmoincremento 2 50%.

e FC> 140 Ipm o incremento = 20%.

e TAS > 180 mmHg o incremento 2 20%.

e TAD <90 mmHg.

e Arritmias.

3.5 Intervencidn con ecografia pulmonar

Al ingreso en UCI, los pacientes candidatos al estudio fueron conectados al respirador y se realizé
monitorizacién continua habitual de la Unidad: ritmo cardiaco, electrocardiografia, saturacion de
oxigeno y frecuencia respiratoria mediante pulsioximetria, y presién arterial invasiva a través de
catéter insertado en arteria radial o femoral. Durante el estudio se utilizé el documento de recogida
de datos (anexo 1V), donde se registraban los datos relacionados con el paciente, pardmetros
clinicos, datos relativos a la intervencidn realizada con ecografia y a la ventilacion mecanica, y
acontecimientos vinculados al estudio.

Para el presente estudio se utilizaron los respiradores General Electric Carescape R860 y Medtronic
Covidien Puritan Bennett 840y 980 Series, equipados con la versidn estandar comercial del software
y el ecografo General Electric Vivid T8.

Se utilizd una sonda lineal para la exploracion de los campos mas superficiales y anteriores, y otra
sonda tipo convex para la exploracién de las zonas mas profundas y laterales, con el paciente en
decubito supino y el cabecero elevado a 30-45 grados.

En cada ecografia pulmonar realizada, se apuntaron los signos y lineas identificadas en cada zona,
asi como los perfiles de cada campo explorado. Cada regién examinada se clasificd, en el caso de las
lineas B, segun la presencia de lineas B; < 3 lineas B, de 3-5 lineas B (patrén B7) o > 5 lineas B (patrén
B3). Se aplicd la exploracién segun el protocolo BLUE, recogiendo imagenes ecograficas de 8 areas
pulmonares; campo anterosuperior, anteroinferior, laterosuperior y lateroinferior de cada
hemitdrax.

Se utilizé una formula modificada del protocolo BLUE ya que se excluyeron las 4 zonas posteriores
por la dificultad en la movilizacidn del paciente critico para la correcta visualizacién de estas areas.
Con la cadencia de imagenes ecograficas seleccionada para el estudio lo que se pretende es
documentar los cambios agudos durante los primeros dias de ingreso, y posteriormente los cambios
evolutivos subagudos y cronicos que vayan aconteciendo, ya que en un numero significativo
aparecen complicaciones a las que no podemos anticiparnos.
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Con el propdsito de calcular objetivamente los hallazgos de la ecografia pulmonar se presentd en el
afio 2010 un ensayo3%’ que recurrié a la herramienta LUS score con la finalidad de cuantificar el
patrén de aireaciéon pulmonar como una escala de puntuacidén numérica que media cada region
pulmonar segun los hallazgos ecograficos.

Definieron cuatro patrones aéreos pulmonares:

1) Patrén normal: deslizamiento pulmonar con lineas A y en ocaciones alguna linea B aislada
(menos de 3 lineas B).

2) Pérdida moderada del patron aéreo: multiples lineas B (< 3 lineas B), bien definidas e
irregularmente separadas, como cometas que emergen de la linea pleural o de una
consolidacién pequefia subpleural.

3) Pérdida severa del patron aéreo: multiples lineas B confluentes que surgen de la linea pleural o
de una pequefia consolidacién subpleural.

4) Patréon de consolidacidon pulmonar: patrén tisular con imdgenes puntiformes, granuladas e
hiperecoicas que forman el broncograma aéreo, pudiendo tratarse de una neumonia o
atelectasia.

A cada patrén aéreo pulmonar se le otorgd una puntuacién: el 1) 0 puntos, el 2) 1 punto, el 3) 2
puntos y el 4) 3 puntos. A cada zona se le confiridé la peor puntuacién identificada durante la
exploracion, y se sumaron todas las puntuaciones de ambos pulmones, obteniendo una puntuacién
total de 0 a 36 puntos con la inspeccién de las 12 areas pulmonares. La intencidn al poner en practica
esta clasificacidn es valorar a través de esta puntuacion la posibilidad de emplear la ecografia como
predictor de éxito en la extubacign308:313-315,

Basandonos en este ranking, en el grupo de pacientes con ecografia pulmonar se recogié la
puntuacion del LUS score modificado para 8 regiones318, para evaluar el desarrollo de la aeracién
pulmonar, teniendo como punto de partida que Soummer3% demostré que una puntuacién LUS <
13 puntos al final de la PRE fue predictor de éxito en la extubacién, mientras que un LUS > 17 puntos
fue altamente predictivo de fracaso y distress postextubacién. El grupo investigador de Tenza*33
razona que los pacientes con una puntuacion LUS modificada, con estudio de solamente 8 areas
pulmonares, > 7 puntos se asocia a un mayor riesgo de fallo en el destete y fracaso de la extubacién.
Revisando estos articulos, consideramos que la puntuacién LUS es una guia a seguir en el destete y
en la extubacién para nuestra investigacidon, extrayendo nuestras propias conclusiones con el
estudio y analizando si nuestros resultados pudieran encontrar diferencias estadisticamente

significativas.

Los profesionales sanitarios a cargo de la UCI tomaron decisiones sobre el destete y la extubacién
evaluando de manera integral al paciente, habiendo controlado la causa que llevé a la intubacion y
VMI, evaluando la funcién cardiorespiratoria, condicién pulmonar, estado nutricional e infeccioso y
estabilidad hemodindmica y metabdlica*3.
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3.6 Variables del estudio

La variable principal a estudio fue valorar el tiempo total de necesidad de ventilacion mecanica
invasiva con ecografia pulmonar y por ende la reduccién del tiempo de intubacién en el paciente
critico y promocién de la extubacidn precoz objetivando el éxito o fracaso en el proceso de destete
de la ventilacidn mecanica invasiva.

Se recogieron otras variables especificas de interés mediante una hoja de recogida de datos que
incluia:

- Fechay motivo de indicacién de la VMI: respiratoria, cardiaca o séptica®®.

- Fecha de alta o exitus.

- Escalas de prediccién de mortalidad: Simplified Acute Physiology Score 11l (SAPS Ill), Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation 1ll (APACHE Ill) y Sequential Assessment Organ
Failure (SOFA)*3 (anexos V, V1 y VII).

- Parametros ecograficos: lineas, perfiles y signos pulmonares.

- Parametros ventilatorios: modalidad ventilatoria, volumen tidal (VT), frecuencia respiratoria
(FR), presion pico (Ppico), presion positiva al final de la espiracion (PEEP), Presién plateau o
meseta (Pplat) y fraccién inspirada de oxigeno (Fi02)434,

- Variables clinicas: frecuencia cardiaca (FC), tension arterial sistolica (TAS), tension arterial
diastdlica (TAD), tensién arterial media (TAM), temperatura (T2), saturacion de oxigeno
(satO2) y relacion entre presion arterial de oxigeno y fraccidn inspirada de oxigeno (PaFi).

- Variables demogrificas: edad, género, etnia, peso, altura, indice de masa corporal (IMC).

- Antecedentes patoldgicos personales del paciente36,

- Numero, resultado y caracteristicas de prueba de respiracidon espontdnea (PRE): sencilla,
dificil, prolongada.

- Resultado de la extubacién: éxito, fracaso, VMNI, tasa de reintubacidn y autoextubacién.

- Datos generales: dias totales de destete, dias totales de intubacién, tiempo de estancia en
UClI, dias de VMNI, necesidad de traqueotomia y mortalidad en UCI.

Se definieron las variables del siguiente modo:

- Indicacidon de VMI de origen respiratorio: insuficiencia respiratoria aguda o crénica reagudizada
grave de diferentes etiologias.

- Indicacién de VMI de origen cardiaco: insuficiencia cardiaca aguda grave de diferentes
etiologias.

- Indicacion de VMI de origen séptico: sepsis o shock séptico agudo de diferentes etiologias.

- VT:volumen de aire medido en mililitros que el paciente desplaza en cada inspiracion.

- FR: numero de respiraciones por minuto.

- FiO2: calculada mediante la oxigenacidn pautada en el ventilador.
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- PEEP: calculada mediante los parametros pautados en el ventilador.
- PaFi: relacién entre la Pa0O2 y la FiO2.
- FC: nimero de latidos por minuto.
- TAS: presion arterial con la contraccién cardiaca.
- TAD: presién arterial con la relajacion cardiaca.
- TAM: resultado de la formula matematica TAD + ((TAS — TAD) /3).
- T2:valor de la temperatura axilar medida mediante termdémetro.
- S02: valor de saturacién de oxigeno medido mediante pulsioximetria.
- Pa02: medida mediante gasometria de sangre arterial.
- PaC02: medida mediante gasometria de sangre arterial.

Se definieron las variables de interés y se elabord una hoja de trabajo para recogerlas. Se solicitaron

las historias clinicas de los pacientes y se tuvo acceso también a las informatizadas. Se asegurd que
todos los parametros fueran apuntados en las tablas de recogida de datos durante todo el proceso.

Diagrama de trabajo

Paciente que ingresa en UCIl con VMI > 24 horas
Criterios de inclusidn

- Firma del Consentimiento Informado

- Aleatorizacién l | E
C

» Destete 0
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Exito Fracaso F
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Figura 34. Diagrama de trabajo

3.7 Estadistica

El analisis estadistico de los datos se llevd a cabo una vez recolectados todos los datos necesarios,
cumpliendo los requisitos del tamano muestral. Todas las variables fueron recogidas e introducidas
informaticamente, se repasaron los posibles errores y sesgos, y se procesaron los datos realizando
los analisis estadisticos especificos para cada categoria de variables.
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En la poblacidon a estudio se llevé a cabo una aleatorizacion de minimizacidon o controlada segun
variables a través del programa MS2, basado en el método descrito por Pocock and Simon#30:431,
Dicho programa randomizd a los pacientes en dos grupos segun las caracteristicas que fueron las
consideradas con influencia sobre el tiempo de intubacion, para garantizar la equidad entre ambos
grupos. Estas variables controladas fueron: edad, sexo, patologia causante del ingreso y PaFi; en un
grupo se procedid al estudio con seguimiento mediante ecografia pulmonar y en el otro no se
establecio dicho seguimiento.

Este tipo de aleatorizacién se llevd a cabo con el objetivo de minimizar los sesgos en la asignacién
de la ecografia pulmonar y que los grupos fueran comparables en cuanto a las caracteristicas de los
pacientes.

Para valorar la comparacion de las variables se emplearon diferentes pruebas estadisticas
dependiendo de la naturaleza de la variable dependiente y de la variable independiente.

Se han realizado analisis descriptivos en funcién del grupo de intervencion con seguimiento
protocolizado mediante ecografia pulmonar. Para las variables numéricas se han calculado medias
con desviaciones estdandar o medianas con rangos intercuartilicos dependiendo de si siguen una
distribucién normal o no, y para las variables categéricas se han calculado sus frecuencias con
porcentajes.

Los contrastes utilizados para las variables numéricas han sido pruebas t de Student independientes
y para las variables categéricas se ha utilizado pruebas de chi-cuadrado de Pearson.

La asociacidn de la intervencién mediante ecografia pulmonar con la muerte se analizd con graficos
de Kaplan-Meier censurando a 60 dias, siendo la prueba de rango logaritmico el contraste utilizado
entre ambos grupos.

En las variables cualitativas, la descripcién se ha realizado por medio de frecuencias, absolutas
(numero de casos) y relativas (porcentajes).

A nivel del punto de corte considerado como dptimo fue identificado mediante la curva ROC que
determind la sensibilidad, especificidad y el cociente de probabilidad del predictor ecografico del
LUS score modificado con respecto a la variable desenlace éxito de la extubacidn.
En todos los casos, el grado de significacién estadistica que se aplica tiene un valor de p < 0,05.
Todos los analisis estadisticos se han realizado con el software estadistico R, v.4.1.

También se llevaron a cabo analisis univariantes y modelos multivariantes para la variable desenlace
éxito en la extubacion.
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3.8 Aspectos éticos

El protocolo del presente estudio cuenta con la valoracién y aprobacién por el Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital General Universitario de Alicante (anexo 1). Los pacientes
elegibles fueron incluidos en el estudio tras recibir la informacién clinica del estudio (anexo Il) por
parte de la investigadora, y que el paciente, el familiar, tutor o representante legal dieran su
consentimiento informado (anexo Ill) en formato papel para participar en el estudio.

La finalidad del documento clinico de informacién sobre el estudio era la de explicar los objetivos y
metodologia de la investigacidon, asi como proporcionar la informaciéon suficiente para su
comprension. El paciente o representante legal firmaron de forma voluntaria. Segun el presente
disefio, los firmantes fueron informados de la aleatorizacién para ser destetados mediante control
con ecografia (grupo intervencién) o sin ella (grupo control).

El estudio fue realizado en conformidad con los principios establecidos en la ley vigente en el Estado
Espafiol (Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre sobre la proteccidon de datos de caracter
personal).

Dado que un aspecto importante a tener en cuenta es la confidencialidad, se preservé el anonimato
de los pacientes ya que todos ellos quedaron registrados mediante un nimero que se les asign6 al
ser aceptados en el estudio, sin aparecer en el registro su nombre completo ni datos de filiacion.

Los datos de las historias clinicas que se extrajeron fueron protegidos mediante contrasefia, con
acceso Unicamente a los investigadores y colaboradores del estudio, dentro de los sistemas
informaticos Orion y Abucasis.

La recogida de datos se hizo de forma prospectiva, sin que la realizacion del estudio interfiriera en
las vias de atencidn clinica habituales ni en el manejo de los pacientes.

La ecografia pulmonar se incorporé como técnica diagndstica y terapéutica sobre el paciente
incluido en el grupo de intervencion con finalidad investigadora.

Nuestro trabajo cumplié con los principios de bioética. Se buscd la beneficencia de los pacientes
participantes en el estudio ya que la meta esencial del proyecto es encontrar una medida ecogréfica
pulmonar que nos permita distinguir entre los pacientes que superaran con éxito la desconexidn de
la ventilacién mecdnica, mejorando su situacion. La ecografia es una técnica disponible dentro de la
UCI, que se ejecuta con exactitud en todos los pacientes que lo precisan, cumpliendo asi también el
principio de no maleficencia.
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3.9 Plan de ejecucion

Presupuesto

Para la realizacion del estudio no se precisé de apoyo econdmico por parte de ninguna institucién.
La recogida y procesamiento de los datos fue realizada de forma desinteresada por parte de los
investigadores y colaboradores participantes en el estudio. Los datos se recogieron de las pruebas
gue se realizaron de manera rutinaria en los pacientes, sin necesitar de mas test complementarios
que la propia intervencién de la ecografia en los pacientes que pertenecian a dicho grupo. Todas las
historias fisicas se encontraron en el archivo general digitalizado hospitalario del HGUA, por lo que
su recuperacién no supuso un coste adicional.

Cronograma

Objetivo 1: Elaboracién del proyecto de investigacion

e Seleccidn, definicion y delimitacion del tema.

e Revisidn de la literatura y busqueda bibliografica
e Estado actual de la cuestion.

e Justificacion

e Problematizacion.

e Desarrollo del marco tedrico.

e Planteamiento de hipdtesis y objetivos.

e Metodologia.

e Redaccién del proyecto de investigacion.

e Correccidn.

e Presentacidn del proyecto de investigacién.

e Inclusidon del proyecto de tesis doctoral en el programa de doctorado.
e Aprobacién por parte del CEIC.

Objetivo 2: Desarrollo del proyecto de investigacion

e Revision de fuentes bibliograficas y bases de datos.
e Elaboracion de instrumentos.

e Recoleccion de datos

e Tabulacién y codificacion de datos.

e Analisis estadistico de los datos.

e Interpretacion de los resultados.

e Redaccién y desarrollo del modelo.
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e Discusidn de resultados y conclusiones.
e Implicaciones.
e Extensiones, contribuciones y limitaciones del estudio.

Objetivo 3: Transcripcién del proyecto de investigacion y presentacion de la tesis doctoral

e Redaccion.

e Revisidn y correccion.

e Depédsito de la Tesis Doctoral.

e Presentacidny lectura de la Tesis Doctoral.
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4. RESULTADOS

4.1 Poblacidn del estudio

Del total de 1231 pacientes ingresados durante el periodo de 24 meses del estudio, de diciembre
de 2018 a diciembre de 2020, en la UCI del HGUA, 145 pacientes (11,8%) fueron candidatos a entrar
en el estudio, de estos 145 pacientes elegibles para el estudio, 98 pacientes (67,6%) o sus
representantes legales firmaron el consentimiento informado y fueron incorporados finalmente en
el proyecto de investigacion y aleatorizados.

Los 98 pacientes adultos incluidos en el estudio, ingresados en la UCI y conectados a VMI durante
mas de 24 horas, se dividieron en dos grupos; en un grupo se procedié al seguimiento mediante
ecografia pulmonar llamado grupo intervencidn, ecografia o ECO (n = 48), mientras que en el otro
no se establecid este seguimiento, siendo el grupo control (n =49). Hubo un paciente que se trasladé
a otro hospital, por lo que se produjo una pérdida, quedando finalmente 97 pacientes.

Pacientes ingresados en la UCI
n=1231

Pacientes candidatos al
estudio

n =145

Pacientes grupo ecografia Pacientes incluidos en el estudio Pacientes grupo control
n=48 n =98 n =49

Pérdidas
I |

Figura 35: Diagrama de flujo de la seleccién de los pacientes.

De los 145 pacientes potencialmente elegibles (32,4%) que podian ser candidatos al estudio, hubo
47 pacientes que no llegaron ser incluidos por las siguientes causas:

e Ausencia de familiar o representante legal para la firma del consentimiento informado: 4

e Olvido o escape: 23.

e Mal pronéstico con sospecha de exitus en las primeras 24 horas de ingreso: 14.

e No autorizacidn por parte de la familia o representante legal: 2.

e Sobrecarga asistencial: 4.
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Caracteristicas clinicas

El estudio demografico reveld que, sobre la poblacién total, un 66% fueron varones y 34% mujeres,
presentando una edad media de 62 afios, y un 87,6% fueron de raza caucasica. El IMC medio al
ingreso fue de 26,35 kg/m?.

Como antecedentes presentaban hipertension arterial (n = 57), DM (51% grupo control vs. 29,2%
grupo ecografia, p = 0,047), dislipemia (n = 47), tabaquismo (n = 55), alcoholismo (n = 17),
valvulopatia grave (n = 6), fibrilaciéon auricular (n = 9), infarto agudo de miocardio (n = 16),
insuficiencia cardiaca (n = 11), cardiopatia isquémica crénica (n = 17), sindrome de apnea
obstructiva del suefio (n = 3), EPOC (n = 14), asma (n = 4), vasculopatia periférica (n = 11),
vasculopatia cerebral (n = 8), neoplasia (n = 18), hepatopatia (n = 10), insuficiencia renal crénica (n
= 14), alteracidn tiroidea (n = 8) y anemia (n = 11).

La puntuaciéon Charlson fue de 2,43+2,42 puntos en el grupo control y de 2,71+2,42 puntos en el
grupo ecografia. Las causas de ingreso fueron en el grupo total de origen respiratorio 47 pacientes
(48,5%), de origen cardiaco 27 pacientes (27,8%) y de origen séptico 23 pacientes (23,7%).

Segln las escalas de gravedad al ingreso, los pacientes presentaban una puntuacién media APACHE
Il de 65,44 puntos, SAPS Il de 64,80 puntos y un SOFA de 7,25 puntos.

Ambos grupos se encontraban bien balanceados y no hubo diferencias significativas. En cuanto al
resto de variables, solo la diabetes mellitus (DM) mostré una mayor prevalencia en el grupo control.

Figura 36. Diagrama de sectores segun el motivo de intubacién.

B Respiratorio
B Cardiaco

m Séptico
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Tabla 7. Demografia, antecedentes personales, causa de intubacién y gravedad al ingreso de la

poblacién total del estudio.

n
Demograficos

Mujer

Edad

IMC

Obesidad morbida Gl
Obesidad mérbida GlI

Antecedentes

HTA

DM

DLP

Tabaco

Alcohol

Valvulopatia grave

FA

IAM

IC

Cardiopatia isquémica cronica

SAOS

EPOC

Asma

Vasculopatia periférica

Vasculopatia cerebral

Neoplasia

Hepatopatia

IR crénica

Alteracion tiroidea

Anemia

Puntuacion charlson
Causa de VMI (%)

Cardiaca

Total

No Si p
97 49 48

33 (34.0) 17 (34.7) 16 (33.3) 1.000
62.03+14.38 61.51+15.28 62.56+13.53 0.721
0.159

13 (13.4) 8 (16.3) 5(10.4)

4(4.1) 0 (0.0) 4 (8.3)
57 (58.8) 27 (55.1) 30 (62.5) 0.594
39 (40.2) 25 (51.0) 14 (29.2) 0.047
47 (48.5) 25 (51.0) 22 (45.8) 0.758
55 (56.7) 27 (55.1) 28 (58.3) 0.907
17 (17.5) 7 (14.3) 10 (20.8) 0.561
6(6.2) 5(10.2) 1(2.1) 0.216
9(9.3) 5(10.2) 4 (8.3) 1.000
16 (16.5) 8 (16.3) 8 (16.7) 1.000
11 (11.3) 5(10.2) 6 (12.5) 0.971
17 (17.5) 8 (16.3) 9 (18.8) 0.963
3(3.1) 1(2.0) 2 (4.2) 0.986
14 (14.4) 5(10.2) 9 (18.8) 0.364
4(4.1) 0 (0.0) 4 (8.3) 0.120
11 (11.3) 6(12.2) 5(10.4) 1.000
8 (8.2) 4(8.2) 4 (8.3) 1.000
18 (18.6) 10 (20.4) 8 (16.7) 0.832
10 (10.3) 3 (6.1) 7 (14.6) 0.300
14 (14.4) 7 (14.3) 7 (14.6) 1.000
8 (8.2) 2 (4.1) 6 (12.5) 0.255
11 (12.4) 8(17.0) 3(7.1) 0.275
2.57+2.41 2.43+2.42 2.71+2.42 0.571
0.955

27 (27.8) 14 (28.6) 13 (27.1)
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Respiratoria

Sepsis

Scores de gravedad al ingreso

APACHE I
SAPS 1l
SOFA

47 (48.5)
23 (23.7)

65.44+26.23
64.80+12.17
7.25%3.27

23 (46.9)
12 (24.5)

65.47+28.61
63.69+13.95
7.31+3.35

Resultados

24 (50.0)
11 (22.9)

65.42+23.86  0.992
65.94+10.05 0.367
7.1943.22 0.859

Media + SD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).

Parametros respiratorios y hemodindmicos

Se analizaron las variables clinicas y los pardmetros respiratorios en todos los pacientes incluidos en

el estudio en el momento del ingreso. Se observd que la TAD y TAM presentaron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos, siendo mayores en el grupo intervencion. La

TAS no llega a la significacion estadistica pero también es mayor en este grupo, al igual que la FiO2,

gue es menor en el grupo ecografia.

Tabla 8. Parametros respiratorios y hemodindmicos al ingreso de la poblacién total del estudio.

n

TAS (mmHg)
TAD (mmHg)
TAM (mmHg)
T2 (°C)

FC (Ipm)
Sat02 (%)
FiO2 (%)

FR (rpm)
PaFi

ECO
Total Si p
97 48
122.89+18.70 119.24+18.81 126.60+£18.02 0.052
61.18+11.84 58.35+12.41 64.06+10.60 0.017
81.47+13.27 78.73+£14.00 84.27+11.98 0.039
36.40 [36.00, 36.90] 36.30 [36.00, 36.80]  36.50 [36.00, 36.92] 0.535
87.63+23.87 83.55+25.56 91.79+21.48 0.089

99.00 [97.00, 100.00

55.00 [40.00, 70.00]

17.00 [16.00, 18.00]
222.30+143.70

] 99.00 [97.00, 100.00]
60.00 [45.00, 100.00]
16.00 [15.00, 18.00]

204.29+131.25

99.00 [97.00, 100.00] 0.916
50.00 [40.00, 65.00] 0.056
18.00 [16.00, 19.00] 0.078

240.69+154.59 0.214

MediatSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).
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4.2 Eventos del estudio y resultados de la intervencidon con ecografia pulmonar

Eventos del grupo intervencion

La Figura 37 muestra el flujo de pacientes en el estudio y los eventos que fueron aconteciendo
durante el proceso.

En el grupo intervencion se consiguid destetar a 40 (83,3%) de los 48 pacientes del grupo. De los 40
pacientes que llegaron al destete, se extubd a 39 (97,5%), pero un paciente no se extubd finalmente.
De los 39 pacientes extubados, 8 (20,5%) pacientes precisaron reintubacidn, y hubo un paciente que
por cuestiones médicas se decidié no reintubar y finalmente fallecié dentro de las primeras 48 horas
postextubacién.

El 81,2% de los pacientes del grupo fueron extubados, la tasa de éxito de la extubacién de los
destetados fue del 77% y del total del grupo intervencion fue de 62,5%.

El paciente destetado que no pudo extubarse precisé realizacién de tragueotomia, sobreviviendo al
evento y siendo dado de alta de la UCI, con una supervivencia del 100%.

De los 8 pacientes reintubados en el grupo ecografia, 6 (75%) de ellos se extubaron en una segunda
ocasién con éxito pudiendo ser dados de alta de la UCl y 2 (25%) precisaron de realizacién de
tragueotomia, falleciendo uno de los pacientes.

Hubo 8 pacientes (16,7%) que no se pudieron destetar ni extubar, en 4 de ellos no se realizd
traqueotomia, falleciendo todos ellos (50%). De los 4 pacientes que precisaron realizacién de
tragueotomia, sélo 1 sobrevivido pudiendo ser decanulado y dado de alta de la UCI, con lo que
finalmente 7 de estos pacientes acabaron falleciendo.

Ninguno de los pacientes con éxito en la extubacion fallecid. La mortalidad total del grupo ecografia
fue de 9 pacientes (18,8%).

Eventos del grupo control

Del grupo control se consiguié destetar a 33 (67,3%) pacientes de los 49 incluidos en el grupo. De
los 33 pacientes que llegaron al destete, se extubd a 29 (87,9%) pero 4 pacientes no se extubaron
finalmente. De los 29 pacientes extubados, 4 (13,8%) precisaron reintubacién. Un paciente de los
extubados con éxito fallecid, pero mas alla de las 48 horas postextubacion.

El 59,2% de los pacientes del grupo fueron extubados, la tasa de éxito de la extubaciéon de los
destetados fue del 86,2% y del total del grupo control fue de 51%.
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Los 4 pacientes destetados que no pudieron extubarse, todos precisaron realizacion de
tragueotomia, pudiendo ser decanulados, sobreviviendo al evento y siendo dados de alta de la UCI,
con una supervivencia del 100%.

De los 4 pacientes reintubados en el grupo control, 2 (50%) fallecieron, 1 (25%) se extubd en una
segunda ocasién con éxito y 1 (25%) precisé de realizacion de traqueotomia, suponiendo este hecho

una mortalidad del 50% en los pacientes reintubados.

De los 16 (32,7%) pacientes que no se pudieron destetar ni extubar del grupo control, fallecieron
todos (100%) y a 3 (18,8%) de ellos se les habia realizado una traqueotomia.

La mortalidad en los pacientes con éxito en la extubacién fue del 0,04%. La mortalidad total del
grupo control fue de 19 pacientes (38,8%).

La tasa de éxito de la extubacion de todos los pacientes incluidos en el estudio fue del 56,7% y de
los pacientes que llegaron al destete fue del 75,3%.

La tasa de mortalidad de todos los pacientes incluidos en el estudio fue del 28,8%.

Pacientes incluidos
(n=98)

Pérdida (n = 1)
Traslado a ofro hospital

h 4 h
Grupo Control (n = 49) Grupo ECO (n = 48)

No destete (n = 16) No destete (n = 8)
>

4 h 4
Destete (n = 33) Destete (n = 40)

No extubacion (n = 4) No extubacién (n = 1)
Tragueostomia (n = 4) Traqueostomia (n = 1)

H
H

Traqueostomia (n = 3)
Muerte (n = 16)

Traqueostomia (n = 4)
Muerte (n=7)

A

A

I

) 2 . ) v )
‘ Extubacion (n = 29) ‘ ‘ Extubacién (n = 39) ‘
2° extubacion (n = 1) Reintubacién (n = 4) Reintubacién (n=8) [~ 2a exiuacien (n = 6)
UEEMESEENE ([=1)) | e ——— > Tragueostomia (n =2)
Muerte (n = 2) Muerte (n = 1) Muerte (n = 1)
~ Y N ,- Y .
Muerte (n = 1) Exito (n = 25) ‘ ‘ Exito (n = 30) ‘

Figura 37. Diagrama de flujo de eventos del estudio.
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4.3 Diferencias entre grupos

Eventos relacionados con el proceso de extubacion

Tomando en cuenta a todos los pacientes incluidos en el estudio, la tasa de destete fue superior en
el grupo intervencién con ecografia (83% vs. 67%, p = 0.066), lo que condiciond una mayor tasa de
éxito en la extubacién (62% vs. 51%, p = 0.038), demostrandose asi el impacto de la intervencion,
ya que el grupo con realizacién de ecografia pulmonar presentaba una diferencia estadisticamente
significativa para el éxito en la extubacién precoz guiada por ultrasonido.

Para los dias de intubacidn hasta la primera extubacion, dias totales de intubacién, VMI prolongada,
nimero de PRE hasta la primera extubacidn, dias de estancia en UCI, la necesidad de traqueotomia,
la necesidad de VMNI postextubacién y dias de VMNI, no se encontraron diferencias entre ambos
grupos, si bien es verdad, el grupo intervencién presenta menos dias de intubacién, tanto hasta la
primera extubacidn como totales, menos pacientes con VMI prolongada, menos dias de estancia en
UCl y menor necesidad de traqueotomias.

Aunque hay un mayor numero de pacientes que presenta éxito en la extubacién en el grupo
intervencion, a su vez también se observa que hay mas pacientes que fracasan en la extubacion,
con la consecuente mayor necesidad de VMNI postextubacién, pero estas diferencias no alcanzan
significacion estadistica.
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Tabla 9. Variables a estudio en la poblacién total.

Resultados

n

Dias de intubacidn total
Dias de intubacion (12
extubacion)
VMl prolongada
< 10 dias
> 10 dias
N2 PRE hasta 12 extubacion > 1

Destete
No
Sencillo
Dificil
Prolongado
Extubacion
No
Fracaso

Exito
Tiempo UCI (dias)

TQT
VMNI postextubacion
VMNI postextubacién (dias)

ECO
Total No Si p
97 49 48
6.00 [4.00, 13.00] 7.00 [4.00, 15.00] 5.00 [3.00, 10.00] 0.227
5.00 [3.00, 10.00] 7.00 [4.00, 13.00] 5.00[3.00,7.00] 0.121
0.157
63 (64.9) 28 (57.1) 35 (72.9)
34 (35.1) 21 (42.9) 13 (27.1)
6(6.2) 5(10.2) 1(2.1) 0.204
0.066
24 (24.7) 16 (32.7) 8 (16.7)
65 (67.0) 27 (55.1) 38(79.2)
2(2.1) 2 (4.1) 0 (0.0)
6(6.2) 4 (8.2) 2(4.2)
0.038
29 (29.9) 20 (40.8) 9 (18.8)
13 (13.4) 4(8.2) 9 (18.8)
55 (56.7) 25 (51.0) 30 (62.5)
9.00 [6.00, 18.00] 11.007.00, 8.00 [6.00, 14.00] 0.266
20.00]
16 (16.5) 9 (18.4) 7 (14.6) 0.819
29 (29.9) 12 (24.5) 17 (35.4) 0.340

2.00[1.00, 3.00] 2.00[1.00, 3.00]

2.00 [2.00, 3.00] 0.359

Media £ SD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).

Mortalidad

La mortalidad total fue superior en el grupo control que en el grupo intervencién, en el limite de la
signifcacion estadistica (39% vs. 19%, p=0.051).

Respecto a la causa de muerte, la mayor parte de ellos se complicaron por una infeccién a nivel

respiratorio o acabaron falleciendo por ausencia de resolucidn de la causa que motivé el ingreso,

aunque sin diferencias entre ambos grupos.
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Tabla 10. Mortalidad en poblacion del estudio.

Resultados

n
Mortalidad UCI
Causa de exitus

Complicacion respiratoria

infecciosa

Complicacion neuroldgica

Causa de ingreso

ECO
Total No Si p
97 49 48
28 (28.9) 19 (38.8) 9(18.8) 0.051
0.533
13 (46.4) 9 (47.4) 4 (44.4)
3(10.7) 3(15.8) 0(0.0)
12 (42.9) 7 (36.8) 5 (55.6)

Media £ SD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).

En el analisis de Kaplan-Meier, la probabilidad de supervivencia para el evento de muerte es

ligeramente superior en pacientes sometidos a la intervencion mediante ecografia pulmonar

(35.9%) que en pacientes no sometidos (30.5%) tras 60 dias de seguimiento, aunque no se llegan a

encontrar diferencias estadisticamente significativas (p = 0.25).

Probabilidad de supervivencia

Ecografia pulmonar

100% 1

\l
3
®

50% 1
059 Log-rank
p=0.25

0% 1

@

>
o

Ecografia pulmonar =+ si =+ no

|

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Tiempo (dias)
Tabla de riesgo
48 42 20 11 9 6 4 3 2 2 2 2 2
49 40 28 19 13 8 7 6 5 2 2 2 0
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Tiempo (dias)

Figura 38. Curva Kaplan-Meier a los 60 dias.
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4.4 Analisis de factores predictores de éxito en la extubacidn

Andlisis predictivo univariante

El estudio demografico reveld que, sobre la poblacidn total, que, tras el analisis de las caracteristicas
demograficas, antecedentes personales, puntuacién Charlson, causa de ingreso y escalas de
gravedad al ingreso, ambos grupos se encontraban bien balanceados y no hubo diferencias
significativas para la prediccidn del éxito de la extubacion.

Tabla 11. Variables de la poblacion total del estudio para la prediccién del éxito de la extubacion.

Extubacion
Total Exito No éxito p
n 97 55 42
Demograficos
Mujer 33 (34.0) 17 (30.9) 16 (38.1) 0.600
Edad 62.03+14.38 61.64+14.82 62.55+13.94 0.759
IMC 0.534
Obesidad moérbida Gl 13 (13.4) 5(9.1) 8 (19.0)
Obesidad morbida Gli 4(4.1) 2(3.6) 2 (4.8)
Antecedentes
HTA 57 (58.8) 33 (60.0) 24 (57.1) 0.940
DM 39 (40.2) 19 (34.5) 20 (47.6) 0.275
DLP 47 (48.5) 28 (50.9) 19 (45.2) 0.727
Tabaco 55 (56.7) 33 (60.0) 22 (52.4) 0.587
Alcohol 17 (17.5) 8 (14.5) 9 (21.4) 0.539
Valvulopatia grave 6 (6.2) 4(7.3) 2(4.8) 0.934
FA 9(9.3) 5(9.1) 4 (9.5) 1.000
IAM 16 (16.5) 11 (20.0) 5(11.9) 0.430
IC 11 (11.3) 6 (10.9) 5(11.9) 1.000
Cardiopatia isquémica crdnica 17 (17.5) 12 (21.8) 5(11.9) 0.316
SAOS 3(3.1) 2 (3.6) 1(2.4) 1.000
EPOC 14 (14.4) 8 (14.5) 6 (14.3) 1.000
Asma 4(4.1) 3(5.5) 1(2.4) 0.811
Vasculopatia periférica 11 (11.3) 8 (14.5) 3(7.1) 0.414
Vasculopatia cerebral 8(8.2) 4(7.3) 4 (9.5) 0.979
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Neoplasia 18 (18.6) 9(16.4) 9(21.4) 0.710
Hepatopatia 10 (10.3) 5(9.1) 5(11.9) 0.909
IR crénica 14 (14.4) 9 (16.4) 5(11.9) 0.743
Alteracion tiroidea 8(8.2) 5(9.1) 3(7.1) 1.000
Anemia 11 (12.4) 7 (13.7) 4 (10.5) 0.898
Charlson 2.57+2.41 2.71+2.60 2.384+2.16 0.510
Causa de VMI (%) 0.790
Cardiaca 27 (27.8) 16 (29.1) 11 (26.2)
Respiratoria 47 (48.5) 25 (45.5) 22 (52.4)
Sepsis 23(23.7) 14 (25.5) 9 (21.4)
Gravedad al ingreso
APACHE 11l 65.44+26.23 64.16+23.76 67.12+29.36  0.585
SAPS 11l 64.80+12.17 63.95+13.15 65.93+10.80 0.429
SOFA 7.25%+3.27 6.93+3.47 7.67+2.97 0.272

MediatSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).

Se analizaron las variables clinicas y los pardmetros respiratorios en todos los pacientes incluidos en
el estudio en el momento del ingreso. No se encontraron tampoco diferencias estadisticamente
significativas para la prediccidon del éxito en la extubacion.

Tabla 12. Parametros respiratorios y hemodinamicos al ingreso de la poblacidn total del estudio
para la prediccidon del éxito de la extubacion.

Extubacion
Total Exito No éxito p

n 97 55 42

TAS (mmHg) 122.89+18.70 125.04+20.58 120.07¢15.69  0.197
TAD (mmHg) 61.18+11.84 61.951+10.76 60.17+13.19 0.466
TAM (mmHg) 81.47+13.27 83.25+12.98 79.14+13.44 0.131
T (2C) 36.40 [36.00, 36.90]  36.50 [36.00, 37.00]  36.30 [36.00, 36.68] 0.650
FC (Ipm) 87.63+23.87 85.51+20.16 90.40+28.01 0.319
Sat02 (%) 99.00 [97.00, 100.00] 99.00 [97.00, 100.00] 99.00 [97.25, 100.00] 0.576
FiO2 (%) 55.00 [40.00, 70.00] 50.00 [40.00, 70.00] 57.50[45.00, 78.75] 0.267
FR (rpm) 17.00 [16.00, 18.00]  16.00 [15.00, 18.00]  18.00 [16.00, 19.00] 0.171
PaFi 222.30+143.70 240.82+147.78 198.05+£136.10 0.147

MediatSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).
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Tomando en cuenta a todos los pacientes incluidos en el estudio, se ha observado que los pacientes
gue se extubaron exitosamente presentaron menos dias de intubacién totales, menos dias de
intubacién durante la primera intubacién, menos dias de VMI y por lo tanto menor tasa de VMIP,
mayor tasa de destete, menor estancia en UCI, menor mortalidad y menor realizacién de
traqueotomias, de manera estadisticamente significativa.

Para los dias de VMNI postextubacion no se encontraron diferencias entre ambos grupos, si bien es

verdad, el grupo con éxito en la extubacién presenta mas dias de VMNI, probablemente porque
también hubo mas pacientes con necesidad de VMNI en este grupo.

Tabla 13. Variables a estudio en la poblacidn total para la prediccidon del éxito de la extubacion.

Extubacion

Total Exito No éxito p

n 97 55 42
Dias de intubacién (total) 6.00 [4.00, 13.00] 4.00 [3.00, 6.50] 12.50 [7.00, 27.00] <0.001
Dias de intubacidn (12) 5.00 [3.00, 10.00] 4.00 [3.00, 6.00] 10.00 [4.25, 21.75] <0.001
VMI prolongada (dias) <0.001

< 10 dias 63 (64.9) 48 (87.3) 15 (35.7)

> 10 dias 34 (35.1) 7 (12.7) 27 (64.3)
N PRE hasta 12 extubacion > 1 6(6.2) 1(1.8) 5(11.9) 0.106
Destete <0.001

No 24 (24.7) 0(0.0) 24 (57.1)

Sencillo 65 (67.0) 52 (94.5) 13 (31.0)

Dificil 2(2.1) 0(0.0) 2(4.8)

Prolongado 6 (6.2) 3 (5.5) 3(7.1)
Tiempo UCI (dias) 9.00 [6.00, 18.00] 8.00 [6.00, 11.00] 17.00 [7.25, 29.75] <0.001
Mortalidad UCI 28 (28.9) 1(1.8) 27 (64.3) <0.001
TQr 16 (16.5) 0(0.0) 16 (38.1) <0.001
VMNI postextubacion 29 (29.9) 20 (36.4) 9(21.4) 0.171
VMNI postextubacidn (dias) 2.00[1.00,3.00] 2.50([1.75,3.75] 2.00(1.00,2.00] 0.067
Causa de exitus 0.550
infeC:crir;chauén respiratoria 13 (46.4) 1(9.7) 12 (44.4)

Complicacién neuroldgica 3(10.7) 0 (0.0) 3(11.1)

Causa de ingreso 12 (42.9) 0 (0.0) 12 (44.4)
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El analisis de predictores mediante regresion logistica mostrd que la Unica variable con diferencias
estadisticamente significativas fue el valor de la TAM por encima de la media (> 79 mmHg), para el
éxito en la extubacion.

Tabla 14. Analisis univariante de la poblacion total del estudio para la prediccion del éxito de la
extubacion.

Poblacion total

OR Error estandar p
Ecografia pulmonar 1.600 1.511 0.255
DM 0.580 1.520 0.195
Cardiopatia isquémica 2.065 1.782 0.209
PaFi > 196 2.261 1.520 0.052
TAS > 120 mmHg 1.765 1.514 0.171
TAD > 60 mmHg 1.735 1.522 0.189
TAM >79 mmHg 3.611 1.543 0.003

Modelo predictivo multivariante

Elaboramos un modelo predictivo mediante regresion logistica multiple con los pacientes totales
del estudio al ingreso, con la variable dependiente éxito de la extubacién, y con las variables
independientes que han presentado mejor significacidon estadistica: sexo, edad, DM, PaFi y TAM,
con la intencién de obtener el mejor modelo predictivo. Segun los datos analizados, las variables
independientes PaFi > 196 y TAM > 79 mmHg al ingreso son predictoras de la variable desenlace
éxito de la extubacion.

Variable N Odds ratio p
Sexo Hombre 64 * Reference

Mujer 33 | ¢ L i 0.61 (0.24,1.53)  0.296
Edad <=65 51 * Reference

>65 46 EI J 1.09 (0.42, 2.85) 0.865
DM No 58 * Reference

Si 39 | ¢ i i 0.61 (0.24,1.57)  0.308
PaFi <=196 49 i Reference

196 48 = - 253 (1.04,6.45)  0.045
TAM <=79 50 + Reference

>79 47 i i i | 3.58(1.47,9.17)  0.006

i

05 2 5

Figura 39. Regresidn logistica multiple del modelo predictivo de éxito en la extubacidn al ingreso.

187



Resultados

También elaboramos un modelo predictivo mediante regresion logistica multiple con los pacientes
totales del estudio al ingreso, con la variable dependiente éxito en la extubacidn, afiadiendo la
realizacion de la ecografia pulmonar a las variables independientes con mejor significacidon
estadistica. Segun los datos analizados, las variables independientes PaFi > 196 y TAM > 79 mmHg
siguen siendo las Unicas predictoras con significacidon estadistica de la variable desenlace éxito de la
extubacion.

Variable N Odds ratio p

Sexo Hombre 64 * Reference

Mujer 33 i i 0.61 (0.24, 1.53) 0.296
Edad <=65 51 l Reference

>65 46 :. 1.09 (0.42, 2.86) 0.863
DM No 58 * Reference

Si 39 L i 0.61(0.23,1.60) 0.315
PaFi  <=196 49 n Reference

>196 48 i i 2.54 (1.03, 6.56) 0.047
TAM <=79 50 + Reference

>79 47 i i 3.59 (1.45, 9.38) 0.007
eco no 49 * Reference

si 48 -I 0.98 (0.38,2.44)  0.965

1

05 2 5

Figura 40. Regresion logistica multiple del modelo predictivo de éxito en la extubacidn al ingreso.

4.5 Subanilisis del grupo intervencion y andlisis de las variables ecograficas

Patrén de lineas B y éxito en la extubacion

Considerando las 8 zonas toracicas exploradas; anterosuperior derecha (ASD), anterosuperior
izquierda (ASI), anteroinferior derecha (AID), anteroinferior izquierda (All), laterosuperior derecha
(LSD), laterosuperior izquierda (LSI), lateroinferior derecha (LID) y lateroinferior izquierda (LIl), se
observaron cuales de ellas presentaban lineas B3 en el momento del ingreso, antes de la extubacion
y después de la extubacion, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas en
ninguna de las dreas examinadas para la aparicién de lineas B3 respecto al éxito o fracaso de la
extubacion.

También se analizaron los cambios en la aparicion y desaparicién de lineas B3 en cada una de las 8
zonas toracicas en 3 momentos diferentes; desde el ingreso hasta el momento previo a la
extubacion, desde el ingreso hasta el momento postextubacion y desde el momento previo a la
extubacion hasta la postextubacion.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las zonas ASI, All y AID, en los cambios
de lineas B3 desde el momento previo a la extubacidn hasta la postextubacién, con un aumento de
pacientes que tenian lineas B3 tanto en los que fueron éxito como en los que fracasaron en la
extubacion.

También se hallaron diferencias significativas en las zonas AID y All desde el ingreso hasta la
postextubacién, con aumento de pacientes que tenian lineas B3 en los pacientes que fueron éxito

en la extubacién y en la zona All también en los que fracasaron en la extubacion.

No se encontraron diferencias en las areas laterales examinadas en relacién con la aparicién de
lineas B3 respecto al éxito o fracaso de la extubacién.

Tabla 15. Estudio de pacientes con lineas B3 en el momento del ingreso, antes de la extubacion, tras
la extubacidn y los cambios entre ellos.

Poblacion general del grupo ecografia |

Lineas B3
Extubacion
Exito Fracaso  p-valor
n 30 9
ASD
Basal 1(3.3) 1(11.1) 0.413
Pre-extubacion 2(6.7) 1(11.1) 0.556
Post-extubacion 3(10.0) 0 (0.0) 0.784
Cambio Pre vs. Basal 1(3.3) 0 (0.0) 0.420
Cambio Post vs. Basal 2(6.7) -1(-11.1) 0.983
Cambio Pre vs. Post 1(3.3) -1(-11.1) 0.983
AID
Basal 0 (0.0) 0 (0.0) -
Pre-extubacion 1(3.3) 0 (0.0) 1.000
Post-extubacion 2 (6.7) 0 (0.0) 1.000
Cambio Pre vs. Basal 1(3.3) 0 (0.0) 0.206
Cambio Post vs. Basal 2 (6.7) 0 (0.0) 0.028
Cambio Pre vs. Post 1(3.3) 0 (0.0) 0.028
ASI
Basal 1(3.3) 1(11.1) 0.413
Pre-extubacion 1(3.3) 0(0.0) 1.000
Post-extubacion 4(13.3) 2(22.2) 0.607
Cambio Pre vs. Basal 0(0.0) -1(-11.1) o0.073
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Cambio Post vs. Basal 3(10.0) 1(11.1) 0.808
Cambio Pre vs. Post 3(10.0) 2(22.2) <0.001
All
Basal 1(3.3)  0(0.0) 1.000
Pre-extubacion 0(0.0) 0(0.0) -
Post-extubacién 2(6.7) 1(11.1) 0.556
Cambio Pre vs. Basal -1(-3.3) 0(0.0) 0.943
Cambio Post vs. Basal 1(3.3) 1(11.1) 0.028
Cambio Pre vs. Post 2(6.7) 1(11.1) 0.028
LSD
Basal 1(3.3)  0(0.0) 1.000
Pre-extubacion 0(0.0) 0(0.0) -
Post-extubacién 1(3.3) 1(11.1) 0.413
Cambio Pre vs. Basal -1(-3.3) 0(0.0) 0.943
Cambio Post vs. Basal 0(0.0) 1(11.1) 0.206
Cambio Pre vs. Post 1(3.3) 1(11.1) 0.206
LID
Basal 1(3.3)  0(0.0) 1.000
Pre-extubacion 1(3.3) 0(0.0) 1.000
Post-extubacién 1(3.3) 0(0.0) 1.000
Cambio Pre vs. Basal 0(0.0) 0(0.0) 0.206
Cambio Post vs. Basal 0(0.0) 0(0.0) 0.206
Cambio Pre vs. Post 0(0.0) 0(0.0) 0.206
LSI
Basal 2(6.7)  0(0.0) 1.000
Pre-extubacion 1(3.3) 0(0.0) 1.000
Post-extubacién 1(3.3) 0(0.0) 1.000
Cambio Pre vs. Basal -1(-3.3) 0(0.0) 0.206
Cambio Post vs. Basal -1(-3.3) 0(0.0) 0.206
Cambio Pre vs. Post 0(0.0) 0(0.0) 0.206
LIl
Basal 0(0.0) 1(11.1) 0.231
Pre-extubacion 0 (0.0) 0 (0.0) -
Post-extubacién 1(3.3) 0(0.0) 1.000
Cambio Pre vs. Basal 0(0.0) -1(-11.1) 1.000
Cambio Post vs. Basal 1(3.3) -1(-11.1) 1.000
Cambio Pre vs. Post 1(3.3) 0 (0.0) 0.206

Resultados
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Asimismo se examinaron las mismas 8 zonas toracicas para valorar cuales de ellas presentaban
lineas B7 en el momento del ingreso, antes de la extubacidon y después de la extubacién,
encontrando un elevado nimero de pacientes con éxito en la extubacidon que presentaban un
aumento de lineas B7 en el area ASI en la postextubacién de manera estadisticamente significativa.

También se analizaron los cambios en la aparicidn y desaparicion de lineas B7 en cada una de las 8
zonas tordcicas en 3 momentos diferentes; desde el ingreso hasta el momento previo a la
extubacion, desde el ingreso hasta el momento postextubacién y desde el momento previo a la
extubacion hasta la postextubacion.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las zonas ASD, ASlI, All, en los cambios
de lineas B7 en los 3 momentos; desde el ingreso hasta el momento previo a la extubacidn, desde
el ingreso hasta el momento postextubacién y desde el momento previo a la extubacién hasta la
postextubacién.

En la zona ASD se identific6 un aumento estadisticamente significativo de pacientes que tenian
lineas B7 desde el momento previo a la extubacién hasta la postextubacién en los pacientes con
éxito en la extubacidn, en cambio, se objetivd un descenso estadisticamente significativo de
pacientes que tenian lineas B7 desde el ingreso hasta el momento previo a la extubacién y desde el
ingreso hasta el momento postextubacién en los pacientes con éxito en la extubacién.

En la zona ASI se identific6 un aumento significativo de pacientes que tenian lineas B7 desde el
ingreso hasta la postextubacion y desde el momento previo a la extubacién hasta la postextubacién
en los pacientes con éxito en la extubacion, mientras que se objetivé un descenso estadisticamente
significativo de pacientes que tenian lineas B7 desde el ingreso hasta el momento previo a la
extubacion en estos mismos pacientes.

En la zona All hubo un aumento significativo de pacientes que tenian lineas B7 en los 3 cambios;
desde el ingreso hasta el momento previo a la extubacién, desde el ingreso hasta el momento
postextubacién y desde el momento previo a la extubacidn hasta la postextubacion.

Se encontré un aumento significativo de pacientes que tenian lineas B7 en la zona LSD desde el
ingreso hasta el momento antes de la extubacion y un descenso significativo desde el ingreso hasta
la postextubacion en los pacientes extubados con éxito.

Se encontraron diferencias en la zona LS| con un aumento significativo de pacientes extubados con
éxito que tenian lineas B7 desde el momento previo a la extubacién hasta la postextubacion.

También se encontraron diferencias en la zona LIl con un descenso significativo de pacientes
extubados con éxito que tenian lineas B7 desde el momento del ingreso hasta la postextubacion.
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Tabla 16. Estudio de pacientes con lineas B7 en el momento del ingreso, antes de la extubacidn, tras
la extubacién y los cambios entre ellos.

Poblacion general del grupo ecografia

Lineas B7
Extubacion
Exito Fracaso p-valor
n 30 9
ASD
Basal 16 (53.3) 2(22.2) 0.139
Pre-extubacion 13 (43.3) 2(22.2) 0.437
Post-extubacion 14 (46.7) 2(22.2) 0.262
Cambio Pre vs. Basal -3 (-10.0) 0 (0.0) 0.013
Cambio Post vs. Basal -2 (-6.6) 0 (0.0) 0.005
Cambio Pre vs. Post 1(3.3) 0 (0.0) 0.005
AID
Basal 12 (40.0) 2(22.2) 0.445
Pre-extubacion 9(30.0) 2(22.2) 1.000
Post-extubacion 11(36.7) 4 (44.4) 0.711
Cambio Pre vs. Basal -3 (-10.0) 0 (0.0) 0.345
Cambio Post vs. Basal -1(-3.3)  2(22.2) 0.079
Cambio Pre vs. Post 2 (6.7) 2(22.2) 0.079
ASI
Basal 14 (46.7)  1(11.1) 0.115
Pre-extubacion 11(36.7) 1(11.1) 0.228
Post-extubacion 17 (56.7) 1(11.1) 0.023
Cambio Pre vs. Basal -3 (-10.0) 0(0.0) <0.001
Cambio Post vs. Basal 3 (10.0) 0(0.0) <0.001
Cambio Pre vs. Post 6 (20.0) 0(0.0) <0.001
All
Basal 7 (23.3) 1(11.1) 0.653
Pre-extubacion 10(33.3) 1(11.1) 0.399
Post-extubacién 13 (43.3) 1(11.1) 0.119
Cambio Pre vs. Basal 3(10.0) 0(0.0) 0.001
Cambio Post vs. Basal 6 (20.0) 0(0.0) <0.001
Cambio Pre vs. Post 3(10.0) 0(0.0) <0.001
LSD
Basal 12 (40.0)  1(11.1) 0.225
Pre-extubacion 14 (46.7) 2(22.2) 0.262
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Post-extubacion 8(26.7) 2(22.2) 1.000
Cambio Pre vs. Basal 2(6.7) 1(11.1) <0.001
Cambio Post vs. Basal -4(-13.3) 1(11.1) 0.018
Cambio Pre vs. Post -6 (-20.0) 0(0.0) 0.617
LID
Basal 19 (63.3) 5(55.6) 0.711
Pre-extubacion 16 (53.3) 4 (44.4) 0.716
Post-extubacién 14 (46.7) 6 (66.7) 0.451
Cambio Pre vs. Basal -3(-10.0) -1(-11.1) 0.901
Cambio Post vs. Basal -5(-16.6) 1(11.1) 0.435
Cambio Pre vs. Post -2 (-6.7) 2 (22.2) 0.892
LSl
Basal 9 (30.0) 3(33.3) 1.000
Pre-extubacion 8(26.7) 2(22.2) 1.000
Post-extubacion 15 (50.0) 3(33.3) 0.464
Cambio Pre vs. Basal -1(-3.3) -1(-11.1) 0.468
Cambio Post vs. Basal 6 (20.0) 0 (0.0) 0.085
Cambio Pre vs. Post 7 (23.3) 1(11.1) 0.002
LIl
Basal 18 (60.0) 3(33.3) 0.255
Pre-extubacion 14 (46.7) 4 (44.4) 1.000
Post-extubacién 17 (56.7) 7 (77.8) 0.437
Cambio Pre vs. Basal -4 (-13.3) 1(11.1) 0.166
Cambio Post vs. Basal -1(-3.3) 4 (44.4) 0.018
Cambio Pre vs. Post 3(10.0) 3(33.3) 0.261

Igualmente se examinaron las mismas 8 zonas toracicas para valorar cuales de ellas presentaban en
conjunto lineas B, tanto B3 como B7, en el momento del ingreso, antes de la extubacién y después
de la extubacién. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
areas exploradas para la aparicion de lineas B respecto al éxito o fracaso de la extubacidn.

También se analizaron los cambios en la aparicion y desaparicién de lineas B en cada una de las 8
zonas toracicas en 3 momentos diferentes; desde el ingreso hasta el momento previo a la
extubacion, desde el ingreso hasta el momento postextubacién y desde el momento previo a la
extubacion hasta la postextubacion.

Se encontraron diferencias significativas en las zonas anteriores derechas, tanto superior como
inferior, en los cambios de lineas B desde el ingreso hasta la postextubacién y desde el momento
previo a la extubacién hasta la postextubacién.
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En la zona ASD disminuyeron de manera significativa los pacientes con lineas B, en ambos
momentos, en los pacientes que fracasaron en la extubacidn.

En la zona AID aumentaron de manera significativa los pacientes que tenian lineas B en ambos
momentos, tanto en los pacientes con éxito en la extubacidon como los que fracasaron.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las zonas anteriores izquierdas, tanto
superior como inferior, en los cambios de lineas B en los 3 momentos; desde el ingreso hasta el
momento previo a la extubacidn, desde el ingreso hasta el momento postextubacién y desde el
momento previo a la extubacidn hasta la postextubacién.

En la zona ASI disminuyeron significativamente los pacientes con lineas B tanto en el grupo de
pacientes extubados con éxito como en los que fracasaron desde el ingreso hasta el momento
previo a la extubacién, en cambio, aumentaron de manera estadisticamente significativa los
pacientes que tenian lineas B en los dos grupos de pacientes, desde el ingreso hasta la
postextubacion y desde el momento previo de la extubacién hasta la postextubacién.

En la zona All aumentaron significativamente los pacientes con lineas B tanto en ambos grupos
desde el ingreso hasta el momento previo a la extubacién, desde el ingreso hasta la postextubacion
y desde el momento previo de la extubacion hasta la postextubacion.

Se identificd un aumento significativo de pacientes con lineas B en la zona LSD desde el ingreso
hasta el momento previo a la extubacidn tanto en los pacientes extubados con éxito como los que
fracasaron, y un descenso significativo de pacientes con lineas B desde el ingreso hasta la
postextubacién en los pacientes extubados con éxito.

Asimismo, se encontré un aumento de lineas B en la zona LSI desde el momento del ingreso hasta
la postextubacion y desde el momento previo a la extubacién hasta la postextubacion tanto en el
grupo de pacientes extubados con éxito como en los que fracasaron.
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Tabla 17. Estudio de pacientes con lineas B (B3 y B7) en el momento del ingreso, antes de la
extubacion, tras la extubacidn y los cambios entre ellos.

Poblacion general del grupo ecografia

Lineas B3 y B7
Extubacion
Total Exito Fracaso p-valor
n 39 30 9
ASD
Basal 20(51.3) 17(56.7) 3(33.3) 0.273
Pre-extubacion 18 (46.2) 15(50.0) 3(33.3) 0.464
Post-extubacion 19 (48.7) 17(56.7) 2(22.2) 0.127
Cambio Pre vs. Basal -2 (-5.1) -2 (-6.7) 0 (0.0) 0.085
Cambio Post vs. Basal -1(-2.5) 0 (0.0) -1(-11.1) o0.018
Cambio Pre vs. Post 1(2.5) 2(6.7) -1(-11.1) 0.018
AID
Basal 14 (35.9) 12(40.0) 2(22.2) 0.445
Pre-extubacion 12 (30.8) 10(33.3) 2(22.2) 0.693
Post-extubacion 17 (43.6) 13(43.3) 4(44.4)  1.000
Cambio Pre vs. Basal -2(-5.1) -2(-6.7) 0(0.0) 0.175
Cambio Post vs. Basal 3(7.7) 1(3.3)  2(22.2) 0.013
Cambio Pre vs. Post 5(13.2) 3(10.0) 2(22.2) 0.013
ASI
Basal 17 (43.6) 15(50.0) 2(22.2) 0.251
Pre-extubacion 13 (33.3) 12(40.0) 1(11.1) 0.225
Post-extubacion 24 (61.5) 21 (70.0) 3(33.3) 0.063
Cambio Pre vs. Basal -4 (-10.3) -3(-10.0) -1(-11.1) 0.033
Cambio Post vs. Basal 7 (18.0) 6 (20.0) 1(11.1) <0.001
Cambio Pre vs. Post 11 (28.2) 9(30.0) 2(22.2) <0.001
All
Basal 9(23.1) 8 (26.7) 1(11.1) 0.654
Pre-extubacion 11(28.2) 10(33.3) 1(11.1) 0.399
Post-extubacion 17 (43.6) 15(50.0) 2(22.2) 0.251
Cambio Pre vs. Basal 2(5.1) 2(6.7) 0(0.0) 0.002
Cambio Post vs. Basal 8(20.5) 7 (23.3) 1(11.1) <0.001
Cambio Pre vs. Post 6 (15.4) 5(16.7) 1(11.1) <0.001
LSD
Basal 14 (35.9) 13(43.3) 1(11.1) 0.119
Pre-extubacion 16 (41.0) 14 (46.7) 2(22.2) 0.262
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Post-extubacién 12 (30.8) 9(30.0) 3(33.3) 1.000
Cambio Pre vs. Basal 2 (5.1) 1(3.3) 1(11.1) <0.001
Cambio Post vs. Basal -2(-5.1) -4(-13.3) 2(22.2) 0.005
Cambio Pre vs. Post -4 (-11.8) -5(-16.7) 1(11.1) 0.347
LID
Basal 25(64.1) 20(66.7) 5(55.6) 0.696
Pre-extubacion 21(53.8) 17(56.7) 4(44.4) 0.706
Post-extubacién 21(53.8) 15(50.0) 6(66.7) 0.464
Cambio Pre vs. Basal -4 (-11.8) -3(-10.0) -1(-11.1) 0.993
Cambio Post vs. Basal -4 (-11.8) -5(-16.7) 1(11.1) 0.654
Cambio Pre vs. Post 0(0.0) -2 (-6.7) 2(22.2) 0.640
LSI
Basal 14 (35.9) 11(36.7) 3(33.3)  1.000
Pre-extubacion 11(28.2) 9(30.0) 2(22.2) 1.000
Post-extubacion 19 (48.7) 16(53.3) 3(33.3) 0.451
Cambio Pre vs. Basal -3(-7.7) -2(-6.7) -1(-11.1) 0.773
Cambio Post vs. Basal 5(13.2) 5(16.7) 0(0.0) 0.041
Cambio Pre vs. Post 8(20.5) 7 (23.3) 1(11.1) <0.001
LIl
Basal 22 (56.4) 18(60.0) 4 (44.4)  0.465
Pre-extubacion 18 (46.2) 14 (46.7) 4 (44.4)  1.000
Post-extubacién 25(64.1) 18(60.0) 7(77.8) 0.445
Cambio Pre vs. Basal -4 (-11.8) -4(-13.3) 0(0.0) 0.892
Cambio Post vs. Basal 3(7.7) 0(0.0) 3(33.3) 0.153
Cambio Pre vs. Post 7 (18.0) 4 (13.3) 3(33.3) 0.153
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Observamos en las figuras 41 y 42 la evolucion de las lineas B segln el conjunto de patrones B3, B7

y la totalidad de ambos desde el ingreso hasta el momento previo a la extubacidn para la prediccién

del éxito de la extubacién, no encontrando diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 41. Evolucién de las lineas B3, B7 y el conjunto de ambas desde el ingreso hasta el

momento previo a la extubacién para la prediccién del éxito de la extubacion.
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Figura 42. Grafico de dispersién de las lineas B3, B7 y el conjunto de ambas desde el ingreso hasta
el momento previo a la extubacion para la prediccion del éxito de la extubacién.
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Resultados

El patrén de lineas B7 antes de la extubacién como predictor de éxito en la extubacion tiene un AUC
de 0,650 (IC 95% 0,456-0,844). El punto de corte 6ptimo es de 3, con una sensibilidad de 0,60, una
especificidad de 0,78, un VPP del 90%, un VPN del 37%, y una OR de 0,58.
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Figura 43. Curva ROC del patrén de lineas B7 antes de la extubacion para la prediccién del éxito en
la extubacién.

LUS score y éxito de la extubacion

Respecto a la calificacién de las areas tordacicas segun el LUS score, al tomar en consideracién los
pacientes aleatorizados en el grupo intervencion, un total de 48 pacientes, la puntuacién LUS media
absoluta calculada fue 7.95+0.45 para los pacientes con éxito en la extubacién y 9.06+0.37 en los
pacientes con fracaso de la misma con una diferencia estadisticamente significativa respecto al LUS

absoluto.

Los pacientes del grupo intervencién con una puntuacion LUS media mayor de 7 puntos fueron el
41,7%, no encontrando diferencias en relacidén con el éxito o fracaso de la extubacion.

El cambio de la puntuacién LUS media absoluta fue de 1.11+0.58.
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Tabla 18. Puntuacion LUS score en la totalidad de pacientes del grupo intervencion.

Poblacion general del grupo ecografia

Extubacion éxito Extubacion sin éxito Diferencia p
n 30 18
LUS absoluto 7.95+0.45 9.06+0.37 -1.1140.58 0.056
LUS >7 12 (40.0) 8 (44.4) 0.772

En el estudio pre-extubacion, considerando solo a los pacientes del grupo intervencién que llegaban
a la fase de destete (39 pacientes) la puntuaciéon LUS media absoluta calculada, no muestra
diferencias entre el éxito o fracaso en la extubacién ni al ingreso, ni antes de la extubacién, ni
después de la extubacion.

Tampoco se encontraron diferencias entre el éxito o fracaso de la extubacién en los cambios de
puntuacion LUS medidos desde el ingreso hasta el momento previo de la extubacion, ni desde el
ingreso hasta la postextubacidn, ni tampoco desde el momento previo de la extubacion hasta la
postextubacién.

Los pacientes del grupo intervencidon que llegan hasta el destete con una puntuacién LUS media
mayor de 7 puntos al ingreso fueron el 41%, no encontrando diferencias tampoco en relacion con
el éxito o fracaso de la extubacién ni al ingreso, ni en el momento previo a la extubacién ni tras la
extubacion. Tampoco se encontraron diferencias entre el éxito o fracaso de la extubacion en los
cambios de puntuacién LUS > 7 puntos desde el ingreso hasta el momento previo de la extubacién,
ni desde el ingreso hasta la postextubacion, ni tampoco desde el momento previo de la extubacién
hasta la postextubacion.
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Tabla 19. Puntuacion LUS score en pacientes en fase de destete del grupo intervencién.

Poblacion destetada del grupo ecografia

Extubacion éxito Extubacion no éxito p

n 30 9

LUS absoluto
Basal 6.97+0.89 7.00£1.62 0.986
Pre-extubacién 7.10+0.78 6.67+1.42 0.791
Post-extubacion 8.23+0.84 9.56+1.53 0.453
Cambio pre-basal 0.1310.58 -0.33+1.07 0.703
Cambio post-basal 1.27+0.67 2.56+1.22 0.359
Cambio pre-post 1.13+0.70 2.89+1.27 0.234

LUS >7
Basal 12 (40.0) 4 (44.4) 1.000
Pre-extubacion 11 (36.7) 3(33.3) 1.000
Post-extubacion 15 (50.0) 6 (66.7) 0.618
Cambio pre-basal -1(3.3) -1(11.1) 0.457
Cambio post-basal 3 (10) 2(21.7) 0.636
Cambio pre-post 4 (13.3) 3(33.3) 0.085
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Resultados

La puntuacién del LUS score absoluto antes de la extubacion como predictor de éxito en la
extubacion tiene un AUC de 0,528 (IC 95% 0,301-0,756). El punto de corte éptimo de la puntuacién
LUS pre-extubacién es de 6 puntos, con una sensibilidad de 0,93, una especificidad de 0,22, un VPP
del 82%, un VPN del 27%, y una OR de 1.
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Figura 44. Curva ROC de la puntuacién LUS score absoluta pre-extubacién para la prediccién del
éxito en la extubacion.
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Respecto a la puntuacién global del LUS score, observamos en las figuras 47 y 48, la evolucion de
esta desde el ingreso hasta el momento previo a la extubacién para la prediccion del éxito o fracaso
de la extubacién, no encontrando diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 45. Evolucién de la puntuacion del LUS score desde el ingreso hasta el momento previo a la
extubacion para la prediccién del éxito o fracaso de la extubacidn.
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8 Wilcoxon, p = 0.61 .
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Figura 46. Grafico de dispersién de la puntuacion del LUS score desde el ingreso hasta el momento
previo a la extubacién para la prediccién del éxito o fracaso de la extubacion.

4.6 Subanalisis de pacientes con destete respiratorio

Caracteristicas de la poblacion en fase de destete

El estudio demografico reveld que, sobre la poblacidn que llegé a la fase de destete, un 64% fueron
varones y un 36% mujeres, presentando una edad media de 61 afios. Un 19,1% de los pacientes
presentaba obesidad mdrbida.

Como antecedentes presentaban hipertension arterial (n = 43), DM (51,5% grupo control vs. 25%
grupo ecografia, p = 0,036), dislipemia (n = 37), tabaquismo (n = 43), alcoholismo (n = 12),
valvulopatia grave (n = 5), fibrilaciéon auricular (n = 5), infarto agudo de miocardio (n = 13),
insuficiencia cardiaca (n = 9), cardiopatia isquémica crénica (n = 14), SAOS (n = 2), EPOC (n = 11),
asma (n = 4), vasculopatia periférica (n = 8), vasculopatia cerebral (n = 4), neoplasia (n = 10),
hepatopatia (n = 9), insuficiencia renal crénica (n = 12), alteracion tioidea (n = 6) y anemia (n = 8).

La puntuacidn Charlson fue de 2.42 + 2.54 puntos en el grupo control y de 2.60 * 2.34 puntos en el
grupo ecografia. Las causas de ingreso fueron en total de origen respiratorio 34 pacientes (46,6%),
de origen cardiaco 21 pacientes (28,8%) y de origen séptico 18 pacientes (24,7%).

Segln las escalas de gravedad al ingreso, los pacientes presentaban una puntuacién media de
APACHE lll de 62,89 puntos, SAPS Il de 63,92 puntos y un SOFA de 6,97 puntos.
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Ambos grupos se encontraban bien balanceados y no hubo diferencias significativas. En cuanto al
resto de variables, solo la diabetes mellitus (DM) mostré una mayor prevalencia en el grupo control.

Tabla 20. Demografia, antecedentes personales, causa de intubacién y gravedad al ingreso de la
poblacidn en fase de destete.

ECO
Total No Si p
n 73 33 40
Demograficos
Mujer 24 (32.9) 12 (36.4) 12 (30.0)  0.745
Edad 60.96+14.14 59.79+14.18 61.92+14.21 0.524
IMC 0.467
Obesidad moérbida Gl 12 (16.4) 7 (21.2) 5(12.5)
Obesidad mérbida Gli 2(2.7) 0 (0.0) 2 (5.0)
Antecedentes
HTA 43 (58.9) 18 (54.5) 25 (62.5) 0.654
DM 27 (37.0) 17 (51.5) 10 (25.0) 0.036
DLP 37 (50.7) 18 (54.5) 19 (47.5) 0.716
Tabaco 43 (58.9) 19 (57.6) 24 (60.0) 1.000
Alcohol 12 (16.4) 4(12.1) 8 (20.0) 0.557
Valvulopatia grave 5(6.8) 4(12.1) 1(2.5) 0.248
FA 5 (6.8) 2 (6.1) 3(7.5) 1.000
IAM 13 (17.8) 6 (18.2) 7 (17.5) 1.000
IC 9 (12.3) 4(12.1) 5(12.5) 1.000
Cardiopatia isquémica cronica 14 (19.2) 6 (18.2) 8(20.0) 1.000
SAOS 2(2.7) 1(3.0) 1(2.5) 1.000
EPOC 11 (15.1) 3(9.1) 8 (20.0) 0.333
Asma 4 (5.5) 0(0.0) 4 (10.0) 0.176
Vasculopatia periférica 8(11.0) 3(9.1) 5(12.5) 0.930
Vasculopatia cerebral 4 (5.5) 1(3.0) 3(7.5) 0.750
Neoplasia 10 (13.7) 4(12.1) 6 (15.0) 0.989
Hepatopatia 9(12.3) 3(9.1) 6 (15.0) 0.684
IR crénica 12 (16.4) 6 (18.2) 6 (15.0) 0.962
Alteracion tiroidea 6 (8.2) 1(3.0) 5(12.5) 0.299
Anemia 8(11.8) 5(15.6) 3(8.3) 0.579
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Charlson 2.52+2.42
Causa de VMI (%)

Cardiaca 21 (28.8)

Respiratoria 34 (46.6)

Sepsis 18 (24.7)
Scores de gravedad al ingreso

APACHE Il 62.89125.72

SAPS I 63.92112.42

SOFA 6.97+3.39

2.42+2.54

10 (30.3)
14 (42.4)
9 (27.3)

59.91+27.16
61.12+14.18
6.82+3.52

Resultados

2.60+2.34

11 (27.5)
20 (50.0)
9 (22.5)

65.35+24.53
66.22+10.37
7.10+3.32

0.759
0.803

0.372
0.080
0.726

MediazSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).

Pardmetros respiratorios y hemodinamicos

Teniendo en cuenta solamente a los pacientes que llegaron a la fase de destete tanto la TAD como

la FR fueron significativamente mayores al ingreso en el grupo de intervencidon con ecografia

comparado con el grupo control.

Tabla 21. Pardmetros respiratorios y hemodinamicos de la poblacién en fase de destete al ingreso.

ECO
Total Si p

n 73 40

TAS (mmHg) 123.88+19.43 120.39+20.02 126.75+£18.70 0.166
TAD (mmHg) 60.88+10.52 57.36+9.37 63.77+10.63 0.009
TAM (mmHg) 81.64+12.51 78.70+£12.92 84.08+11.78 0.067
T2 (°C) 36.42+0.86 36.35+0.96 36.49+0.77 0.485
FC (Ipm) 87.07+23.31 82.27+24.22 91.03+£22.05 0.111
Sat02 (%) 99.00 [97.00, 100.00]  99.00 [97.00, 100.00] 99.00 [97.75, 100.00] 0.422
FiO2 (%) 50.00 [40.00, 70.00] 55.00 [45.00, 90.00] 50.00 [40.00, 65.00] 0.167
FR (rpm) 16.00 [16.00, 18.00] 16.00 [15.00, 18.00] 18.00 [16.00, 18.25] 0.040
PaFi 238.07+155.99 220.64+145.48 252.45+164.59 0.390

MediatSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).
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En cambio, en estos mismos pacientes que llegaron a la fase de destete, no se observaron
diferencias significativas en los pardmetros respiratorios ni hemodindmicos antes de la extubacién
al comparar el grupo intervencidn con ecografia con el grupo control.

Tabla 22. Pardmetros respiratorios y hemodinamicos de la poblacién en fase de destete antes de la
primera extubacion.

ECO
Total No Si p

n 73 33 40

TAS (mmHg) 134.33+21.48 136.09+19.32 132.88+23.24 0.528
TAD (mmHg) 63.231£10.59 61.97+10.90 64.28+10.35 0.358
TAM (mmHg) 86.97+12.50 86.88+11.74 87.05+13.24 0.954
T2 (2C) 36.70 [36.20, 37.00] 36.60 [36.20, 37.00] 36.70 [36.20, 36.82]  0.489
FC (Ipm) 82.40+17.38 79.88+16.81 84.47+17.78 0.264
Sat02 (%) 99.00 [98.00, 100.00]  99.00 [98.00, 100.00]  99.00 [98.00, 100.00] 0.512
FiO2 (%) 40.00 [40.00, 50.00] 40.00 [40.00, 50.00] 42.50 [40.00, 50.00] 0.923
FR (rpm) 18.00 [15.00, 21.00] 18.00 [16.00, 21.00] 18.00 [15.00, 21.00] 0.738
PaFi 258.23499.99 256.85+82.37 259.38£113.53 0.915

MediazSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).

Eventos de la poblacidn en fase de destete

Tomando en cuenta a todos los pacientes del estudio que llegaron a la fase de destete, los dias de
intubacién hasta la primera extubacién fueron menores en el grupo intervencién con ecografia (6.28
+ 9.55d vs. 9.67 + 10.25d), lo que condiciond un menor tiempo de intubacién total también en el
grupo intervencién (7.42 + 9.83d vs. 12.70 + 13.86d, p = 0.062), y una menor tasa de VMIP,
demostrandose asi el impacto de la intervencién, ya que el grupo con realizacidon de ecografia
pulmonar presenta unos tiempos de intubacidon menores, aunque no llegue a existir una diferencia
estadisticamente significativa y tampoco la haya para el éxito en la extubacién precoz guiada por
ultrasonido.

Los pacientes del grupo intervencién también presentan menos pruebas de respiracién espontanea,
menor mortalidad y necesidad de realizacidn de traqueotomia, aunque no alcanzan la significacidon
estadistica.

Hay un numero mayor de pacientes que presenta éxito en la extubacién en el grupo intervencion,
aungue a su vez, también se observa que hay mas pacientes que fracasan en la extubacion, con la
consecuente mayor necesidad y dias de VMNI postextubacion, aunque estas diferencias tampoco
aunque alcanzan significacidon estadistica.
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En cambio, la estancia en UCI en el grupo intervencion fue menor que en el grupo control (11.35 +

11.61vs. 17.73 £ 15.29d, p = 0.047) presentando una diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 23. Variables a estudio en la poblacién en fase de destete.

n

Dias de intubacion (total)

Dias de intubacidn (12)
VMI prolongada (dias)
<10 dias
> 10 dias

N2 PRE hasta 12 extubacion > 1

Extubacion

No

Fracaso

Exito
Tiempo UCI (dias)
Mortalidad UCI
TQrT
VMNI postextubacion
VMNI postextubacion (dias)

Total No Si p
73 33 40

9.81+12.03 12.70+13.86 7.4219.83 0.062
7.81+9.95 9.67+10.25 6.28+9.55 0.148
52 (71.2) 20 (60.6) 32 (80.0) 0.118

21 (28.8) 13 (39.4) 8 (20.0)
6(8.2) 5 (15.2) 1(2.5) 0.126
0.170

5 (6.8) 4(12.1) 1(2.5)

13 (17.8) 4(12.1) 9 (22.5)

55 (75.3) 25 (75.8) 30 (75.0)
14.231+13.68 17.731£15.29 11.35+11.61 0.047
5 (6.8) 3(9.1) 2 (5.0) 0.823
9(12.3) 6(18.2) 3(7.5) 0.306
29 (39.7) 12 (36.4) 17 (42.5)  0.770
2.66+1.90 2.25%1.71 2.94+2.01 0.343

MediazSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).

Andlisis predictivo univariante

El estudio demogréfico reveld que ambos grupos se encontraban bien balanceados y no hubo

practicamente diferencias significativas respecto al éxito de la extubacién. Solamente el IMC mostré

una mayor prevalencia en el grupo con fracaso en la extubacion.
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Tabla 24. Demografia, antecedentes personales, causa de intubacidn y gravedad al ingreso de la
poblacién en fase de destete para la predeccidn del éxito de la extubacién.

Extubacion
Total Exito No éxito p
n 73 55 18
Demograficos
Mujer 24 (32.9) 17 (30.9) 7 (38.9) 0.736
Edad 60.96114.14 61.64+14.82 58.89+11.97 0.478
IMC 0.022
Obesidad mérbida Gl 12 (16.4) 5(9.1) 7 (38.9)
Obesidad morbida GlI 2(2.7) 2(3.6) 0 (0.0)
Antecedentes
HTA 43 (58.9) 33 (60.0) 10 (55.6)  0.955
DM 27 (37.0) 19 (34.5) 8 (44.4) 0.636
DLP 37 (50.7) 28 (50.9) 9 (50.0) 1.000
Tabaco 43 (58.9) 33 (60.0) 10 (55.6) 0.955
Alcohol 12 (16.4) 8 (14.5) 4(22.2) 0.692
Valvulopatia grave 5(6.8) 4 (7.3) 1(5.6) 1.000
FA 5(6.8) 5(9.1) 0 (0.0) 0.431
IAM 13 (17.8) 11 (20.0) 2(11.1) 0.617
IC 9(12.3) 6 (10.9) 3(16.7) 0.817
Cardiopatia isquémica crénica 14 (19.2) 12 (21.8) 2(11.1) 0.511
SAOS 2(2.7) 2 (3.6) 0(0.0) 1.000
EPOC 11 (15.1) 8 (14.5) 3(16.7) 1.000
Asma 4 (5.5) 3(5.5) 1(5.6) 1.000
Vasculopatia periférica 8(11.0) 8(14.5) 0(0.0) 0.201
Vasculopatia cerebral 4 (5.5) 4(7.3) 0(0.0) 0.562
Neoplasia 10 (13.7) 9(16.4) 1(5.6) 0.446
Hepatopatia 9(12.3) 5(9.1) 4(22.2) 0.290
IR crénica 12 (16.4) 9 (16.4) 3(16.7) 1.000
Alteracion tiroidea 6 (8.2) 5(9.1) 1(5.6) 1.000
Anemia 8(11.8) 7 (13.7) 1(5.9) 0.664
Charlson 2.52+2.42 2.71+2.60 1.94+1.66 0.246
Causa de VMI (%) 0.939
Cardiaca 21 (28.8) 16 (29.1) 5(27.8)
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Respiratoria 34 (46.6) 25 (45.5) 9 (50.0)
Sepsis 18 (24.7) 14 (25.5) 4(22.2)

Gravedad al ingreso
APACHE Il 62.89+25.72 64.16+23.76 59.00+31.42 0.464
SAPS 1l 63.92112.42 63.95+13.15 63.83+10.18 0.974
SOFA 6.97+3.39 6.93+3.47 7.11+3.22 0.843

MediazSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).

Se analizaron las variables clinicas y los parametros respiratorios en todos los pacientes en fase de
destete en el momento del ingreso, pero no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Solamente se observé que la TAM, aunque no llega a la
significacidon estadistica, si es mayor en los pacientes con éxito en la extubacion.

Tabla 25. Pardmetros respiratorios y hemodinamicos al ingreso de la poblacién en fase de destete
para la predeccion del éxito de la extubacion.

Extubacion
Total Exito No éxito p

n 73 55 18

TAS (mmHg) 123.88+19.43 125.04+20.58 120.33+15.36 0.376
TAD (mmHg) 60.88+10.52 61.95+10.76 57.6149.26  0.130
TAM (mmHg) 81.64+12.51 83.25+12.98 76.7219.71 0.054
T2 (2C) 36.50 [36.00,37.00] 36.50[36.00, 37.00] 36.50[36.05,36.82] 0.985
FC (Ipm) 87.07+23.31 85.51+20.16 91.83+31.27 0.321
Sat02 (%) 99.00 [97.00, 100.00] 99.00 [97.00, 100.00] 99.00 [98.00, 99.75] 0.361
Fi02 (%) 50.00 [40.00, 70.00]  50.00 [40.00, 70.00] 57.50 [41.25, 67.50] 0.714
FR (rpm) 16.00 [16.00, 18.00] 16.00[15.00, 18.00] 17.50[16.00,18.00] 0.435
PaFi 238.07+£155.99 240.82+147.78 229.67+£183.28 0.794

MediatSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).
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Se analizaron las variables clinicas y los parametros respiratorios en los pacientes en fase de destete
en el momento previo a la extubacién. Se observd que la FC presenté diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, siendo mayor en el grupo con fracaso en la extubacién.

Tabla 26. Pardmetros respiratorios y hemodinamicos antes de la primera extubacion de la poblacién
en fase de destete para la predeccidn del éxito de la extubacién.

Extubacion
Total Exito No éxito p

n 73 55 18

TAS (mmHg) 134.331£21.48 133.04+19.93 138.28+25.89 0.372
TAD (mmHg) 63.231£10.59 63.02+10.42 63.89+11.39 0.764
TAM (mmHg) 86.97+£12.50 86.36+11.62 88.83+15.09 0.471
T2 (2C) 36.70[36.20,37.00] 36.50[36.20,37.00] 36.80[36.50, 37.00] 0.239
FC (Ipm) 82.40+17.38 79.80+16.11 90.33+£19.15 0.025
Sat02 (%) 99.00 [98.00, 100.00] 99.00 [98.00, 100.00] 99.00 [98.00, 100.00] 0.516
FiO2 (%) 40.00 [40.00, 50.00]  40.00 [40.00, 50.00]  42.50 [40.00, 53.75] 0.647
FR (rpm) 18.00 [15.00, 21.00] 17.00[15.00,21.00] 18.00[16.50,20.00] 0.382
PaFi 258.23+£99.99 259.96177.33 252.94+152.69 0.798

MediazSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).

Tomando en cuenta a todos los pacientes en fase de destete, se ha observado que los pacientes que
se extubaron exitosamente presentaron menos dias de intubacién totales, menos dias de
intubacién durante la primera intubacién, menos dias de VMI y por lo tanto menor tasa de VMIP,
menor nimero de PRE, menor estancia en UCI, menor mortalidad y realizacién de traqueotomias
de manera estadisticamente significativa.

Para la necesidad y los dias de VMNI postextubacidon no se encontraron diferencias entre ambos
grupos.
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Tabla 27. Variables a estudio en la poblacidn en fase de destete para la predeccion del éxito de la

extubacion.
Extubacion
Total Exito No éxito p
n 73 55 18
Dias de intubacion (total) 5.00 [3.00, 10.00] 4.00 [3.00, 6.50] 17.50[10.50, 35.75] <0.001
Dias de intubacidn (12) 5.00 [3.00, 7.00] 4.00 [3.00,6.00] 8.50[4.25,25.25] 0.003
VMI dias <0.001
< 10 dias 52 (71.2) 48 (87.3) 4(22.2)
> 10 dias 21 (28.8) 7 (12.7) 14 (77.8)
N2 PRE hasta 12 extubacion > 1 6 (8.2) 1(1.8) 5(27.8) 0.003
Tiempo UCI (dias) 9.00 [6.00, 17.00] 8.00 [6.00, 11.00] 23.50 [15.75, 42.00] <0.001
Mortalidad UCI 5(6.8) 1(1.8) 4(22.2) 0.015
TQT 9(12.3) 0 (0.0) 9 (50.0) <0.001
VMNI postextubacion 29 (39.7) 20 (36.4) 9 (50.0) 0.454

VMNI postextubacién (dias) ~ 2.00[1.00,3.00] 2.50[1.75,3.75] 2.00[1.00,2.00] 0.067

MediazSD, mediana [IQR] y frecuencia (porcentaje).

La Unica variable que demostré en el analisis univariante una diferencia estadisticamente
significativa fue el valor de la TAM por encima de la media del estudio, para predecir el éxito en la

extubacion en la poblacidn en fase de destete.

Tabla 28. Analisis univariante en la poblacién en fase de destete para la prediccion del éxito de la

extubacion.
Poblacién en fase de destete
OR Error standard p
Ecografia pulmonar 0.960 1.726 0.940
Hepatopatia 0.350 2.088 0.154
Charlson 1.155 1.132 0.246
TAS > 120 mmHg 2.399 1.766 0.124
TAM > 80 mmHg 5.579 1.990 0.012
Sat02 > 99% 2.166 1.808 0.191
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Andlisis predictivo multivariante

Se elabord un modelo predictivo al ingreso, mediante regresion logistica multiple con los pacientes
en fase de destete del estudio, con la variable dependiente éxito en la extubacidn, y con las variables
independientes que han presentaron mejor significacion estadistica: sexo, edad, DM, PaFi, TAS, TAD
y TAM, con la intencidon de obtener el mejor modelo predictivo, extrayendo los siguientes
resultados.

Segun los datos analizados, Unicamente la variable independiente TAM > 80 mmHg fue predictora
del desenlace éxito de la extubacién con significacién estadistica.

Variable N Odds ratio p
Sexo Hombre 49 — Reference

Mujer 24 | » = 0.76(0.23,2.58)  0.65
Edad <=62 37 * Reference

>62 36 i i 1 1.38 (0.41, 4.83) 0.60
DM No 46 i Reference

Si 27 | ¢ i % 0.74 (0.22, 2.53) 0.63
PaFi <=210 37 ﬁ Reference

210 36 —= - 207 (0.66,695)  0.22
TAM <=80 41 * Reference

>80 32 i i 1 | 5.25(1.42,25.82) 0.02

1

05 2 5 10 20

Figura 47. Regresion logistica multiple del modelo predictivo de éxito en la extubacién en los
pacientes destetados al ingreso.
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También elaboramos un modelo predictivo al ingreso, mediante regresion logistica multiple con los
pacientes en fase de destete del estudio, con la variable dependiente éxito en la extubacién,
anadiendo la realizacion de la ecografia pulmonar a las variables independientes con mejor
significacion estadistica. Segun los datos analizados, la variable independiente TAM > 80 mmHg
sigue siendo la Unica predictora con significacidon estadistica de la variable desenlace éxito de la
extubacion.

Variable N Odds ratio p
Sexo Hombre 49 l: Reference

Mujer 24 [ ] 0.74 (0.22, 2.52) 0.62
Edad  <=62 37 - Reference

>62 36 : i 1.53 (0.44, 5.56) 0.51
DM No 46 -: Reference

Si 27 | 0.61(0.16, 2.21) 0.45
PaFi ~ <=210 37 [ | Reference

=210 36 i L] 2.27 (0.71, 7.95) 0.18
TAM <=80 41 l: Reference

>80 32 E L 5.65 (1.49, 28.66) 0.02
eco no 33 - Reference

si 40 = 053(0.14,1.81) 032

1

02 0s 2 5 10 20

Figura 48. Regresion logistica multiple del modelo predictivo de éxito en la extubacidn en los
pacientes destetados al ingreso.
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5. DISCUSION

El tratamiento de soporte respiratorio con ventilacion mecanica es una de las técnicas mas utilizadas
en la UCI como ya hemos comentado previamente, y aunque la incidencia puede variar, se estima
gue ha incrementado a lo largo de los ultimos afios. Gran parte de los esfuerzos clinicos estan
destinados a la recuperacién de la respiracién espontdnea, empleando hasta un 50% del tiempo
total de la VM, por lo que consideramos que encontrar nuevas estrategias que permitan acortar el
tiempo de intubacion es una meta por alcanzar. Otro de los problemas asociados es la VMI
prolongada, ya que hasta un 30% de los pacientes presenta dependencia de la VMI, aumentando la
necesidad de traqueotomia y requiriendo un mayor tiempo de destete*3’.

Los indicadores validados hoy en dia para examinar la preparacién de los enfermos criticos para el
destete de la VM en su mayoria se ponen en practica de manera fécil y se pueden registrar, pero su
especificidad y sensibilidad son escasas*%438, Los enfoques pragmaticos necesitan asociar una guia
vigente sobre las distintas metodologias para desarrollar esquemas del destete y de la extubacién
precoz, y pautas undnimes sencillamente aplicables en el manejo respiratorio de los pacientes
sometidos a VMI.

En la atencidon sanitaria habitual, realizar ecografias en la UCI o en el servicio de urgencias es una
mas de las tareas del dia a dia y aunque su desempefio suponga una actividad adicional en la practica
diaria, también presenta una alta rentabilidad. En este estudio, la cuestidon planteada es si la
aplicacion protocolizada de la ecografia pulmonar podria ser utilizada como una herramienta
provechosa para la prediccidén resultante del destete de la VMI y de la extubacién en pacientes
graves ingresados en la UCI.

Al igual que con la interpretacion de las imagenes ecograficas, la identificacidn, cuantificacidon e
informe de la aparicién de las lineas y signos ecograficos es subjetiva y puede ser percibida y

traducida de manera diferente?3°

, por lo tanto, se precisa de un aprendizaje para que el operador
genere imagenes repetibles y de calidad en un breve plazo de tiempo. En este sentido,
recomendamos una tener perspectiva rapida y validada, puesto que el manejo de la ecografia en 8
regiones pulmonares es suficiente para ofrecer una idea detallada, temprana y viable de la

participacion de las areas clave del pulmoén319,

La aplicaciéon del protocolo BLUE y de la puntuacién ecografica pulmonar mediante el LUS score de

312

8 zonas>*4 es un sistema que ofrece un grado de imparcialidad respecto a la cuantificacién del nivel

de afectacién, asi como una revisién completa de los sistemas y estructuras de la caja toracica.

Adicionalmente, proporciona la notificacién inmediata de resultados al obtener ecografias al
instante y consecutivas en diferentes momentos, para que las variaciones se puedan examinar y
remitir de manera fehaciente, minimizando la traduccién subjetiva de los hallazgos. Es necesaria la
vinculacion de la presentacién clinica con los descubrimientos ecograficos, ya que la ecografia no
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debe ser adoptada como la Unica evidencia para tomar decisiones respecto a los pacientes, su
diagnéstico o tratamiento.

Los artefactos ecograficos visualizables en la ecografia pulmonar también se pueden tener en
cuenta para evaluar el grado de aireacién pulmonar a pie de cama, como consecuencia de los
posibles efectos constatados tras el reclutamiento pulmonar3!?361y en las pruebas de respiracion
espontdnea durante la interrupcién de la ventilacién mecénica3%8. A través de la exploracién de las
8 zonas pulmonares, 4 en cada hemitdrax, hasta una puntuacién maxima de 24, los cuatro patrones
de aireacion por ultrasonido pulmonar son catalogados segln los hallazgos de 0 a 3 puntos,
teniendo presente que los patrones normales las lineas A o lineas B no significativas, suman cero
puntos; el nUmero de lineas B significativas, 23 por cada espacio intercostal, suman un punto; el
nimero de lineas B 27 o coalescentes con o sin pequenas consolidaciones, suman dos puntos; vy las
consolidaciones y/o el derrame pleural, suman tres puntos*9. Este modelo calificativo tiene la
capacidad de seguir de cerca el empeoramiento o la recuperacién de la lesidn pulmonar, de
monitorizar la aireacion y de prestar servicio como plan de accidn en la gestion de las técnicas de
ventilacién, colocacion de drenajes, en el decubito prono o en cualquier combinacion de estos.

Dexheimer**!, en 2015 llevé a cabo un ensayo prospectivo en el que durante 1 afio incluyd a 37
pacientes, objetivando que la ecografia pulmonar a través del protocolo BLUE realizada por médicos
inexpertos, fue capaz de detectar en el 84% de los pacientes el diagndstico final, con una sensibilidad
y especificidad cercanas al 90%, demostrando una precision estadisiticamente superior a la
radiografia convencional.

Mientras, Shrestha**2 en 2018 publicé un articulo tras una revisién sistematica y llegé a la conclusion
de que la ecografia pulmonar diagnosticaba con alta precision, sensibilidad y especificidad
patologias como el sindrome alveolointersticial, las consolidaciones pulmonares, el derrame pleural
y el neumotdrax con la exploracién de todas las areas pulmonares. La ecografia también fue capaz
de diagnosticar el 90% de las causas de fracaso respiratorio en los pacientes estudiados. Consideran
gue en los pacientes criticos, la ecografia pulmonar es una técnica de imagen superior a la
radiografia de térax y una buena alternativa a la TC toracica, por lo que se solicitan menos
tomografias y se reducen los costes en la UCI.

Podemos sintetizar lo estudiado, en que la ecografia tordcica y pulmonar son herramientas rapidas
y no perniciosas para predecir el éxito del destete con resultados muy concisos en comparacién con
los otros parametros médicos clasicos en solitario, ya que podemos afrontar casos en los que se
contempla que el enfermo estd preparado para el destete segln los parametros tradicionales pero
gue fracasan en el avance del destete por causas que no son capaces de predecir ni objetivar.

Por consiguiente, se podria introducir la ecografia pulmonar para alcanzar una estimacién mas
concreta del momento de comienzo de la PRE, para juzgar si el paciente esta listo para la extubacion
y anticiparnos al resultado del destete y de la extubacidon, ademads de detectar las complicaciones
gue puedan suceder y actuar sobre ellas para abordarlas y solucionarlas.
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443 y Hyung**4, del 2008 por Tomicic*3®, y del

En estudios, como los de los afos 2012 por Saghabi
2001 por Puga®, y las revisiones sistematicas publicadas con anterioridad, como las del afio 2014
de Ladeira®®y Burns®, del 2013 de Blackwood®® y del 2015 de Rose**, se planted introducir un
protocolo de destete con la finalidad de realizar valoraciones diarias a los pacientes que pudieran
estar preparados para el destete de la ventilacion mecanica invasiva, siendo la ecografia una técnica
gue podria aplicarse en el dia a dia sin implicar un gran sobresfuerzo ni un incremento del tiempo

de trabajo a los profesionales al ser facil de utilizar, rapida y con un alto indice reproducibilidad.

5.1 Caracteristicas de la poblacion total del estudio

El 11,8% de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del HGUA durante el
periodo de 24 meses de recogida de datos fueron candidatos a entrar en el estudio, tomando en
cuenta a todos los pacientes que ingresaron.

Parte de los pacientes candidatos al estudio fueron excluidos por prondstico vital desfavorable,
aunque la mayoria no fueron incluidos por olvido o escape. Este estudio se llevd a cabo en el periodo
declarado por la OMS de pandemia mundial por la infeccién de la COVID-19, por lo que, en este
tiempo, gran parte de los sujetos candidatos al estudio no pudieron ser incorporados por sobrecarga
laboral al trabajar de manera activa durante toda esta etapa en una Unidad de Cuidados Intensivos,
con incapacidad de continuar con la recogida de datos e inclusién de nuevos pacientes en el estudio
durante esta etapa. Ademads, la propia pandemia por la COVID-19, supuso un problema para
desarrollar el proyecto por la saturacién de ingresos y trabajo en la UCI con pacientes con COVID-
19, lo que limité de forma significativa el proyecto que evalia especificamente pacientes que
precisan ventilacién mecanica invasiva en UCI.

Respecto a la muestra poblacional incluida en el estudio, el Unico criterio poblacional medido que
encontrd una diferencia significativa entre los dos grupos estudiados con respecto a su resultado
fue la diabetes mellitus, por lo que consideramos que ambos grupos fueron homogéneos en
caracteristicas basales y clinicas.

En nuestro estudio, no se ha encontrado relacidn entre la puntuacién de las escalas de gravedad al
ingreso y el resultado de la extubacién, encontrando resultados similares en otros

estudi05104,135,140

Escala SOFA

El fracaso multiple de érganos es una causa importante de morbilidad y mortalidad en el paciente
critico**®. El sistema SOFA se cred en una reunidn de consenso de la European Society of Intensive
Care Medicine en 1994 y fue revisada en 1996. El SOFA es un sistema de evaluacién del fracaso
multiple de érganos que consta de seis items que representan disfunciones orgdnicas. Cada item se
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puntua de 0 (normal) a 4 puntos (muy grave), obteniendo una puntuacion total de 0 a 24 puntos. El
objetivo en el desarrollo del SOFA fue crear una escala simple, confiable, reproducible, facil y rapida
de obtener, siendo durante los primeros dias de ingreso en la UCI un buen indicador pronéstico*46.
Tanto la puntuacidn inicial, la media, como el score mas alto son predictores particularmente utiles
de resultados**’. Se ha comprobado su validez en patologias como la sepsis**® o en pacientes
postquirirgicos**9,

En el estudio de Hernandez*>°

y colaboradores encontraron una asociacién estadisticamente
significativa entre la puntuacién de la escala SOFA y la mortalidad. Observaron que una puntuacion
> 6 puntos se asociaba a una mortalidad del 42,9%, mientras que una puntuacién > 15 puntos se

relacionaba con una mortalidad del 100%.

En nuestro estudio, del total de pacientes incluidos, se obtuvo una media de 7.25 + 3.27 puntos, sin
encontrar diferencias entre ambos grupos, pero se asocié con una mortalidad total del 28,8%, que
si fue mayor y de manera estadisticamente significativa en el grupo control.

La mortalidad global fue considerablemente menor en nuestro estudio que la esperada por la
prediccidn de la escala SOFA. En la actualidad, se considera que una calificacion de 3 a 4 puntos se
asocia con fallo de un érgano y que una puntuacién igual o mayor a 15 puntos se relaciona con una
mortalidad del 90%.

Resultado Estado

1-2 Normal
2-3 8% mortalidad
3~ 4 (un sistema) Falla organica
>12 80% mortalidad
>15 90% mortalidad

Figura 49. Puntuacién SOFA y mortalidad.

Escala APACHE Il

El sistema APACHE es el mas conocido de los sistemas de puntuacién que estiman el prondstico del
paciente critico ingresado en la UCI*®L, E| sistema se fue actualizando a lo largo de los afios, la
primera versién, el APACHE |, fue publicada en 1981, después el APACHE Il en 1985, el APACHE llI
en 1991 y finalmente el APACHE IV en 2006.
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La escala APACHE | presenté multiples problemas, como que las variables eran elegidas por un

método subjetivo, habia un excesivo nimero de items y se asignaba un valor de cero ante la no
disponibilidad de los datos.

La segunda version del sistema APACHE es la que se ha utilizado de manera extensa y se ha
convertido en un punto de referencia en la literatura, aunque también presenta inconvenientes
como que no toma en cuenta ciertos grupos de pacientes (politraumatizados, insuficiencia cardiaca
aguda, fallo hepdtico, neoplasias hematoldgicas...), tampoco la patologia previa del paciente y
presenta el dilema de que hay que escoger un Unico motivo de ingreso en UCI.

La escala APACHE Ill es la revision mas numerosa y con motivos de ingreso mas variados, por lo que
fue la que escogimos para nuestro estudio. Las variables de esta escala fueron validadas de nuevo
por criterios mas estrictos e incluye la condicion previa del paciente al ingreso en UCl dentro de sus
items. Su puntuacion va de 0 a 299 puntos*°2.

En nuestro estudio, de la totalidad de pacientes se obtuvo una media de 65.44 + 26.23 puntos en la
escala APACHE Ill, sin encontrar diferencias entre ambos grupos. La mortalidad del total de
pacientes fue del 28,8%, siendo considerablemente menor en nuestro estudio que la esperada por
la prediccién de la escala APACHE lII.

20 40 60 80 100 120 140 160

Figura 50. Puntuacién APACHE Il y mortalidad al ingreso?22.

Se decidié emplear la escala APACHE lll en vez de la version APACHE IV ya que tienen una capacidad

discriminatoria similar y el uso de la tercera version estad mas extendido*®4.
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Escala SAPS Il

El sistema de prondstico SAPS Ill fue desarrollado a partir de una cohorte mundial*®®4%6 y ha
demostrado tener un buen poder discriminatorio para distinguir a los pacientes supervivientes de
los fallecidos.

Se compone de 20 pardmetros diferentes facilmente medibles al ingreso del paciente en la UCI.
Estos parametros estan divididos en tres apartados; datos demograficos, motivo de ingreso en la
UCly pardmetros fisioldgicos, que representan la gravedad de la enfermedad y el analisis del estado
de salud previo al ingreso hospitalario, indicando la condicion premdrbida del paciente. Cada
parametro tiene una puntuacion segin la gravedad de la alteracién, con un total de 16 a 217 puntos.

En nuestro estudio, de la totalidad de pacientes se obtuvo una media de 64.80 + 12.17 puntos en la
escala SAPS lll, sin encontrar diferencias entre ambos grupos. La mortalidad total fue del 28,8%,
siendo sustancialmente menor en nuestro estudio que la esperada por la prediccién de la escala
SAPS III.

En un estudio®® més pequefio, se observé una mortalidad del 36%, un poco mas elevada que la de
nuestro estudio, teniendo en cuenta que la gravedad de sus pacientes era menor, aunque con una
la edad media similar. Esta diferencia de mortalidad con nuestro proyecto se puede explicar por la
seleccidn de patologias concretas en los criterios de inclusion del estudio y la exclusién de pacientes
con limitaciones en el tratamiento de soporte vital, por lo que no eran candidatos de ingreso en el
trabajo de investigacion.

Puntuacién | Mortalidad (%)

Hasta 21 0
22-44 1-10
44-52 10-20
5357 20-30
58-62 30-40
63=67 40=50
68-72 50-60
73-78 60-70
79-86 70-80
87-96 80-90
91-112 90-95

113-159 95-99

160-229 100

Figura 51. Puntuacién SAPS Il y mortalidad al ingreso*°6.
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Podemos concluir, tras revisar los scores de gravedad, que nuestros pacientes presentan una
mortalidad menor segun la puntuacion en las escalas de gravedad al ingreso, que predicen una
mortalidad esperada mas elevada que la realmente acontecida en el estudio. Esto podria explicarse

por la seleccion de criterios de inclusion de pacientes, ya que los que presentaban un prondstico
vital desfavorable no fueron incluidos en el estudio.

5.2 Parametros respiratorios y hemodinamicos de la poblacidn total del estudio

Tras analizar las variables clinicas y los parametros respiratorios en todos los pacientes incluidos en
el estudio en el momento del ingreso, se observé que la tension, tanto TAS, TAD y TAM fueron
mayores en el grupo intervencién, mientras que la FiO2 es menor en este mismo grupo, por lo que
probablemente una situacidn clinica y hemodindmica con mayor estabilidad y una menor necesidad
de oxigenoterapia en los pacientes de este grupo es el motivo por el que han tenido una extubacidn
exitosa.

5.3 Eventos del estudio y resultados de la intervencion con ecografia pulmonar

Se consiguid destetar al 83,3% de los pacientes del grupo intervencidn y se extubd al 97,5% de los
pacientes que llegaron a la fase de destete. La tasa de éxito en la extubacidn del grupo intervencién
fue del 62,5%.

Un 20,5% de los pacientes extubados del grupo intervencidn precisaron reintubacién, de estos, un
75% se extubaron en una segunda ocasion con éxito pudiendo ser dados de alta de la UCI, el otro
25% restante preciso realizacidon de traqueotomia.

Del grupo control se destetd al 67,3% de los pacientes y se extubd al 87,9%, quedando 4 pacientes
gue no se pudieron extubar, precisando todos ellos realizacidon de tragueotomia, pudiendo ser
decanulados, sobreviviendo al evento y siendo dados de alta de la UCI. La tasa de éxito en Ia
extubacion del grupo control fue del 51%.

Un 13,8% de los pacientes extubados precisaron reintubacién, siendo solo un paciente el que pudo
extubarse con éxito en una segunda ocasion.

Un mayor porcentaje de pacientes del grupo intervencién con realizacién de ecografia pulmonar
llegan a la fase de destete, al igual que hay mas pacientes que son extubados exitosamente en este
grupo, aunque también presentan una mayor tasa de reintubacion, ya que mas pacientes llegan
hasta la extubacién.

Parece interesante que, a pesar de que los pacientes se extubaran en condiciones éptimas vy
siguiendo las recomendaciones y criterios de extubacién, el porcentaje de fallos en la poblacién
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total extubada sea del 19,1%. Por lo tanto, es importante focalizarnos en este problema para seguir

disminuyendo el nimero de fracasos, reducir su aparicién y sus consecuencias!0%104.118

En el trabajo de Figueroa®®’, que analizaron 151 pruebas de respiracién espontanea, se observé una
tasa de fallo en la PRE cercana al 10%, similar a nuestros datos ya que hemos tenido un 6,8% de
fracaso global en la PRE considerando a todos los pacientes incluidos en el estudio.

La tasa de reintubacidn de la poblacidn total del estudio fue del 17,6%, la cual es similar a la tasa de
reintubacién estdndar de la SEMICYUC que es del 12%%°. Haciendo referencia al estudio de

Beckmann?°8

, este repard en que uno de los motivos por los que los pacientes se reintubaban fue
por errores interpretativos o falta de reconocimiento de los criterios de fallo en el destete y en la

extubacion, por lo que es clave el tenerlos en cuenta a la hora de iniciar estos procedimientos.

Las tasas de reintubacién inferiores al 12% estdndar se atribuyen a actitudes conservadoras de cara
a la extubacién. Actualmente, la VMNI de rescate juega un papel crucial en la reduccion de la tasa
de reintubacion, sin tener que ser demasiado conservadores a la hora de extubar al paciente, por lo
gue si los pacientes fracasan, pueden ser tratados satisfactoriamente con la VMNI, escapando de
una posible reintubacién. Por este motivo, afirmar que las tasas de reintubacién bajas son
secundarias a un manejo conservador en la extubacidn no es correcto actualmente, debido a que la

muchos de los pacientes acaban siendo ventilados con VMNI para evitar la reintubacién?%,

La conferencia de consenso de 2005°%! al definir el fracaso en la extubacién incluyé a aquellos
pacientes que precisan VMNI en las primeras 48 horas postextubacién. Hay estudios que
demuestran que los pacientes soportados con VMNI tienen una menor mortalidad que los pacientes
que acaban siendo reintubados?67:268, por lo que en nuestro estudio no hemos considerado que el
inicio de la VMN!I sea clasificado como un fracaso en la extubacién, si no como un rescate con buen
rendimiento que evita la reintubacién del paciente e incluso ayuda a mantener el reclutamiento
pulmonar conseguido con la VMI, aunque no esté asi considerado en el consenso.

La mortalidad global de todos los pacientes incluidos en el estudio fue del 28,8%. Smailes®’

y
Esteban®2 describieron una mortalidad similar en sus estudios, en torno al 30% en pacientes
ventilados, aunque los pacientes incluidos en el estudio de Esteban y colaboradores presentaban
una edad media menor y una puntuacién en las escalas de gravedad también inferior, comparado

con nuestro estudio.

5.4 Diferencias entre grupos

Tomando en cuenta a todos los pacientes incluidos en el estudio, la tasa de destete fue superior en
el grupo intervencion, lo que secundariamente condiciond una mayor tasa de éxito en la extubacion,
acreditando asi el impacto de la intervencion, ya que el grupo con realizacién de ecografia pulmonar
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presentd diferencias estadisticamente significativas respecto al éxito en la extubacién precoz guiada
por ultrasonido (p = 0.038).

Tras el analisis estadistico se observaron diferencias, aunque sin alcanzar significacidon estadistica,
con un mayor numero de dias totales de intubacidon, mas dias hasta la primera extubacion, menor
tasa de VMIP, mayor numero de PRE, mas traqueotomias y mayor estancia en UCI, en el grupo
control comparado con los pacientes del grupo intervencion.

Muchos trabajos han investigado las consecuencias del fracaso en la extubacién y la VMIP, como

por ejemplo los estudios de Beckmann#°®, Boniattil®’, Rothaarl%2, Seymour%* 109

o Epstein*®, entre
otros, quedando justificada la importancia de la dedicacion del tiempo y esfuerzo de los
profesionales e investigadores para crear estrategias preventivas y utiles en la identificacion de los
pacientes con altas probabilidades de presentar fracaso de extubacién, para minimizar su aparicién

y evitar una ventilacién prolongada junto con sus dafiinas consecuencias.

Ademds, estudios como el de Huang!#® del 2013, afirman que los pardmetros tradicionales de
destete no son potentes para predecir el resultado de la extubacién en pacientes con VMIP, aunque
en este estudio definen la VMIP como una ventilacion mayor a 21 dias.

Asociado a esto, la mortalidad total fue significativamente superior en el grupo control que en el
grupo intervencion (p = 0.051), lo que nos lleva a considerar, que el seguimiento con ecografia
pulmonar advirtié las complicaciones durante el ingreso en UCI al brindar informacién significativa
para identificar los principales trastornos respiratorios y pulmonares*®®. En consecuencia, los
pacientes del grupo intervencion fueron diagnosticados mediante ultrasonido y tratados,
traduciéndose en una tasa mayor de éxito en la extubacién y una menor mortalidad.

Si bien es verdad, en el analisis de Kaplan-Meier, a pesar de que la probabilidad de supervivencia a
los 60 dias de seguimiento para el evento de muerte es superior en pacientes sometidos a
intervencion, no se llegan a encontrar diferencias. Probablemente un seguimiento mas prolongado
en el tiempo hubiera podido confirmar significacidén estadistica.

El tratamiento de soporte respiratorio con VMI es una de las técnicas mas empleadas en UCI, y gran

parte de los esfuerzos clinicos van dirigidos a la recuperacién de la respiracién espontanea®®°1,

por
lo que considerar nuevas estrategias como la ecografia que permitan acortar el tiempo de
intubacién ayuda a evitar, entre otros problemas, la VMI prolongada o la necesidad de una

tragueotomia.

Los indicadores actualmente validados para estimar la preparacion de los enfermos criticos para el
destete de la VMI, presentan una baja especificidad y sensibilidad4?. La ecografia pulmonar es una
técnica sencilla con numerosas aplicaciones para el diagndstico de las principales complicaciones
respiratorias, ofreciendo también un abordaje terapéutico practico, guiando la VMI y los distintos

230



Discusion
procedimientos®, disminuyendo una gran parte de la problematica secundaria a una intubacion
prolongada.

5.5 Analisis de factores predictores de éxito en la extubacidn

El andlisis predictivo univariante revelé que ambos grupos, éxito y fracaso de la extubacién, se
encontraban bien balanceados. El analisis de las variables clinicas y de los parametros respiratorios
tampoco encontré diferencias estadisticamente significativas para la prediccion del éxito de la
extubacion.

Los pacientes que se extubaron exitosamente presentaron menos dias de intubacién totales, menos
dias de intubacién durante la primera intubacién, menos dias de VMI y por lo tanto menor tasa de
VMIP, mayor tasa de destete, menor estancia en UCI, menor mortalidad y realizacién de
traqueotomias de manera estadisticamente significativa. Estos resultados son esperables, ya que
los pacientes que se extuban cumplen los criterios para llevar a cabo los procedimientos de destete
y extubacidn, condicionando un mejor prondstico que los que fracasan en ellos.

Para la VMNI postextubacién no se encontraron diferencias entre ambos grupos, aunque hubo mas
pacientes portadores de VMNI en el grupo de éxito en la extubacién y, ademas, presentaron mas
dias de VMNI. Esto se produce porque los pacientes que fracasaron en la extubacién fueron
reintubados o llevaron la VMNI durante menos de 48 horas por ausencia de mejoria de la
insuficiencia respiratoria, en cambio, en los pacientes con éxito en la extubacion se utilizé la VMNI
con la intencidn de evitar la reintubacidn y su aplicacion fue eficaz en su propdsito.

La Unica variable que demostrd en el analisis univariante ser predictora del éxito en la extubacién
fue el valor de la TAM por encima de la media del estudio. Esto podria estar relacionado con la
mayor estabilidad hemodindmica y mejor perfusién vascular que presentan los pacientes extubados
con éxito.

El modelo predictivo multivariante mediante regresion logistica multiple demostré que las variables
independientes PaFi > 196 y TAM > 79 mmHg fueron predictoras de la variable desenlace éxito del
destete. La PaFi como medida de oxigenacién y la estabilidad hemodinamica son dos de los criterios
a tener en cuenta a la hora de llevar a cabo la extubacidn. Estas variables son predictoras clinicas

estandar, aunque algunos estudios las consideran un predictoras débiles de destetel12127,

5.6 Subanalisis del grupo intervencion y andlisis de las variables ecograficas

Varios estudios de investigacidon han conseguido demostrar que la existencia del perfil ecografico
de lineas B antes o durante la PRE son indicadores de mal prondstico de cara a la extubacion. Las
lineas B se han relacionado con la aparicién de edema pulmonar con un OR =1.99 (p < 0,05, IC 1.04-
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3.84), una sensibilidad del 69%, una especificidad del 48%, un VPP del 25% y un VPN del 86%%%,
Otras investigaciones han acreditado que la deteccidén por parte de la ecografia pulmonar de los

cambios en la aireacion pulmonar durante la PRE puede anticipar con alta precisidon el distress
postextubaciéon3,

Tras tomar en consideracion y analizar a todos los pacientes incluidos en el estudio, se demostré
gue los pacientes en el grupo intervencion con ecografia pulmonar presentaban mayor proporcién
de eventos de destete y extubacion exitosas, encontrando diferencias estadisticamente
significativas. Este dato prometedor confirma que la ecografia tuvo una repercusién positiva a la
hora de tomar decisiones tanto para seleccionar el mejor momento de inicio del destete, como de
la aplicacion de la PRE y la subsiguiente ejecucién de la extubacion y acierto en la desconexion de la
ventilacién mecdnica invasiva. Este indicio supone que la ecografia pulmonar puede ser una
herramienta efectiva para anticiparse a los hechos y saber si el paciente desarrollara o no un posible
fracaso del destete.

En el proyecto de investigacidn, ademds, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
con relacion a la mortalidad tomando en cuenta a todos los pacientes incluidos en el estudio, siendo
mayor en el grupo control, comprobando de nuevo que la ecografia pulmonar tiene una repercusiéon
beneficiosa en comparacion con el grupo intervencién.

Patrén de lineas B

Revisando la bibliografia, ya Pecanha*?®, en 2014 llevé a cabo un estudio multicéntrico prospectivo
observacional donde realizé una ecografia pulmonar a 250 pacientes en el momento previo a iniciar
la PRE, observando una asociacidn estadisticamente significativa entre la predominancia de lineas
B y el fracaso en la extubacidon, aunque con baja precisidn. Para diagnosticar el fallo del destete, el
patrén B mostrd una sensibilidad del 69%, una especificidad del 48%, un VPP del 25% y un VPN del
86%. También observaron una mayor prevalencia de EPOC en el grupo con fallo en el destete, asi
como una mayor duracién de la VM.

Silva®®9, vio también en 2017 que el patrén de lineas B confluentes se relacionaba con el edema
pulmonar y demostrd una relacién estadisticamente significativa entre el perfil B y la aparicidon de
distress respiratorio postextubacion.

Haji*®%, llevd a cabo en 2018 un estudio piloto con 53 pacientes en el que dio una puntuacién del 1
al 5 acada uno de los 10 segmentos pulmonares que examinaron para valorar la aireacién pulmonar.
Todos los pacientes fueron extubados, 3 de ellos habian fracasado en la prueba de respiracién
espontanea pero sdlo uno de ellos acabd fracasando realmente en la extubacion. De los otros 50
pacientes que habian pasado la PRE, 10 fracasaron en la extubacién, haciendo un total de 11
pacientes que precisaron reintubacion o VMNI. Tras el estudio objetivaron una correlacidn entre la
pérdida de aireacidn en los segmentos anterolaterales y el fracaso en la extubacion.
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Haaksma?%2, en 2018 realizé un ensayo prospectivo observacional con 39 pacientes, de los cuales 7
precisaron reintubacién, objetivando en cambio que no habia diferencias estadisticamente
significativas en el nimero de lineas B entre estos y los pacientes extubados exitosamente. Aun asi,
si que se observd que en los pacientes reintubados habia una tendencia a tener mayor nimero de
lineas B, siendo esto un valor afiadido para predecir la extubacion.

En 2019, Gonzélez Aguirre*®® y colaboradores incluyeron prospectivamente 82 pacientes ventilados
y al final de una PRE exitosa, midieron la excursion diafragmatica y la presencia de lineas B en cinco
regiones pulmonares. En el andlisis univariante, la excurisén diafragmatica y el nimero de regiones
de lineas B se relacionaron de manera significativa con el fracaso de la extubacién (ROC 0,66 [0,52-
0,80] y 0,81 [0,70-0,93], respectivamente). En la regresion logistica binomial, solo el nimero de
regiones de lineas B permanecia estadisticamente significativo (OR 5,91 [2,33-14,98], p < 0,001).
Concluyeron que en los pacientes con una PRE exitosa, la ausencia de lineas B disminuia
significativamente la probabilidad del fracaso en la extubacién, y el anadlisis de la excursidn
diafragmatica no agregaba poder predictivo sobre el uso de la ecografia pulmonar.

El Hadidy*%* y colaboradores en 2019 también, estudiaron el impacto del edema pulmonar inducido
por el destete en los resultados del mismo en 60 pacientes. Se realizé una PRE con tubo en T durante
120 minutos y la ecografia pulmonar se realizé utilizando el protocolo de ocho zonas pulmonares
para detectar tanto la presencia como la tendencia del cambio en las lineas B antes y después de la
PRE, al igual que se extrajeron analiticas para verificar los niveles de hemoglobina y hematocrito en
ambos momentos. Los pacientes que no pasaron la PRE mostraron un aumento significativo de
segmentos pulmonares que mostraban el patrén B, de la hemoglobina y de los niveles de
hematocrito (p < 0,001), ademas, esos pacientes tenian una duracion significativamente mayor de
estancia en la UCI (p < 0,001), sin resultados sobre la mortalidad a pesar de que la tasa fue mayor
entre los pacientes que fracasaron la PRE.

Ferré*% y colaboradores en 2019 realizaron un estudio empleando la ecografia pulmonar en 42
pacientes antes y al final de la PRE en cuatro puntos de la pared toracica anterior, contando el
nimero de lineas B. Observaron que en todos los pacientes en que aparecié edema pulmonar
durante la PRE fracasaron en el destete. La mejor precisidon diagndstica se alcanzé con un aumento
de lineas B > 6 para fracaso de la PRE con una sensibilidad y especificidad del 88%.

Haaksma de nuevo, en 2021466, |legd en cambio a la conclusién de que el nimero total de lineas B
durante la prueba de respiracidon espontanea no habia sido diferente entre los grupos de éxito y
fracaso postextubacion. Si encontraron un mayor nimero de lineas B en el grupo fracaso pero sin
significacidon estadistica. De estos resultados, concluyen que en los sujetos ventilados mas de 72
horas que pasaron la PRE, la ecografia pulmonar habia sido un predictor débil de éxito en la
extubacion.
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Con toda esta informacion, llevamos a cabo nuestro proyecto y al analizar los resultados,

objetivamos que, tras evaluar las 8 zonas toracicas exploradas, la aparicién de lineas B3 no fue
predictora de éxito de la extubacion.

Al considerar los cambios evolutivos en la aparicién y desaparicién de lineas B3 en los diferentes 3
momentos de estudio, se encontraron diferencias estadisticamente significativas, observando un
aumento de pacientes con lineas B3 en las zonas toracicas anteriores, mayoritariamente en
pacientes con éxito en la extubacion, lo que es paraddjico, ya que hubo un incremento de pacientes
con lineas B3 en zonas anteriores y no un descenso como cabria esperar, pero, al retirar la VMl y la
presion positiva que aporta, los alveolos y las diferentes zonas pulmonares pueden sufrir un
desreclutamiento, dando lugar a un empeoramiento de la aireaciéon y a una aparicion de mas zonas
con patrén de lineas B3.

También se valoraron las lineas B7, encontrando un elevado nimero de pacientes con éxito en la
extubacion que presentaban un aumento de lineas B7 en el area ASI tras la extubacidon de manera
estadisticamente significativa.

También se analizaron los cambios en la aparicion y desaparicion de lineas B7 y tanto en las zonas
anteriores como en las laterales hubo un aumento y un descenso significativo de pacientes con
lineas B7 en los pacientes extubados con éxito y en los que fracasaron, lo cual se acerca mas a la
practica clinica habitual, ya que las areas pulmonares son heterogéneas y algunas estan mejor
ventiladas que otras, por lo que al retirar la presion positiva, las dreas peor ventiladas se veran mas
afectadas y aumentaran el nUmero de areas con patrén de lineas B7.

El patrédn de lineas B tiene gran potencial en el manejo de la insuficiencia respiratoria, ya que
permite la evaluacién de la aireacidon pulmonar por zonas. Una cuantificacidn regional permite
encontrar las areas que participan predominantemente en el reclutamiento pulmonar y que por lo
tanto contribuyen mas que otras a la incapacidad del paciente para mantener la respiracién
espontanea.

El examen de las zonas tordcicas del conjunto lineas B, tanto B3 como B7, no encontré diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las areas exploradas. Asimismo, también se evaluaron
los cambios en la aparicion y desaparicion de lineas B3 y B7; tanto las zonas anteriores como
laterales mostraron un aumento, asi como un descenso significativo de lineas B en los pacientes
extubados con éxito y en los que fracasaron, asi que, de la misma manera que con el analisis de
lineas B7, estos resultados se aproximan mas a la atencion clinica diaria por las razones ya
expuestas.

Al analizar el patrén de lineas B7 antes de la extubacidn, no se ha podido demostrar que tenga una
adecuada capacidad predictiva para la variable desenlace éxito en la extubacién.
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Este estudio pretende contribuir en la toma de decisiones hacia un destete precoz y una extubacién
exitosa de los pacientes conectados a VMI. La ecografia pleuropulmonar ha proporcionado
resultados alentadores en el presente proyecto de investigacion, donde destaca el papel
prometedor de las lineas B, siendo este un pequefio paso hacia la construccidn nuevos indicadores
prondsticos del destete y de la extubacion.

LUS score

En 2012 Soummer3%, llevd a cabo un estudio prospectivo con 100 pacientes para evaluar si el
desreclutamiento pulmonar durante la PRE evaluada por ultrasonido pulmonar era predictivo de
dificultad respiratoria tras la extubacién. Realizé una ecografia pulmonar antes de la prueba de
respiracion espontanea, a los 60 minutos de empezarlay a las 4 horas postextubacién. Sélo el grupo
de distress respiratorio postextubacién presentd una pérdida de aireacién tras la prueba de
respiracion espontdnea y la puntuacion del LUS score al final de la PRE fue mayor en el grupo que
presentd distress respiratorio postextubacion, siendo ambos hechos estadisticamente significativos
y prediciendo un distress postextubacién con un ROC de 0.86, implicando mayor tasa de
reintubacién y fracaso en el destete y en la extubacién. Objetivaron ademads que una puntuacién en
el LUS score al final de la prueba de respiracion espontanea > 17 puntos predecia distress
postextubacion y < 13 puntos predecia éxito en la extubacion. En este estudio, la puntuacién del
LUS score fue mds precisa que el péptido natriurético tipo B y que la ecocardiografia transtoracica
en la discriminacién del fracaso del destete. En esta investigacion, dependieron de la ecografia
pulmonar como predictor estandar de la aireacién pulmonar. Esto resalta la creciente evidencia y
suscita fiabilidad sobre la validez de la ecografia en la deteccidn de la aireacion pulmonary su papel
en el resultado tras la extubacion.

Shoaeir46’

, publicé en 2016 un estudio piloto con 50 pacientes en el que conluyeron que una
puntuacion del LUS score > 18 puntos durante la prueba de respiracidon espontdnea predecia el

fracaso en la extubacidn con significacién estadistica.

Osman?%8, publicé en 2017 un estudio elaborado con 68 pacientes en el que practicaban una
ecografia pulmonar tras la extubacion y encontraron que una puntuacién < 12 era estadisticamente
significativa para predecir el éxito en la extubacion.

Llamas-Alvarez?9, realizé en 2017 un metanalisis sobre la excursién diafragmatica y la puntuacion
en el LUS score, concluyendo tras el analisis que el engrosamiento diafragmatico por si solo es un
predictor intermedio de destete en la poblacién general de enfermos criticos intubados y que la
puntuacion del LUS score parece un predictor de extubacion con una precisidén mas que adecuada.
Tenza-Lozano*33, en 2018 siguiendo el protocolo BLUE observé que una puntuacién mayor a 7 tenfa
un alto riesgo de fracaso en la extubacién. Esta puntuaciéon es menor que en otros ensayos ya que
se examinaron sélo 8 areas pulmonares y no las 12 registradas en el protocolo.
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Soliman468

, en 2019 estudio la ecografia pulmonar en 100 pacientes durante la PRE y encontro
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes que fracasaban la extubacion y los

gue salian adelante, hallando una mayor puntuacion en aquellos que fracasaban.

Yadav#®?, en 2019 observé que al comparar la puntuacién LUS antes y después de la extubacion,
habia un descenso en la puntuacién en la ecografia postextubacién, siendo estadisticamente
significativo en los pacientes que se extubaron con éxito. La probabilidad de reintubacién ronda el
20%, mientras que ellos sélo tuvieron un 7% en su estudio. Asocian este dato a que su estudio no
era ciego para los médicos tratantes, por lo que los hallazgos ecograficos podrian haberlos
influenciado para retrasar la extubacién.

Abdel Rahman*7?, en 2020 publicé un estudio prospectivo en el que incluyé a 106 nifios ingresados
en una UCI pediatrica y describié que una puntuacién = 12 de un total de 36 puntos basados en el
LUS score durante la PRE predecia de una manera estadisticamente significativa el fracaso en la
extubacion.

Bouhemad®389, en 2020 publicé un estudio prospectivo observacional en el que incluyé a 40 adultos
mayores de 65 afios ingresados en una UCl y describid que la puntuacién global y de los segmentos
anterolaterales obtenida del protocolo BLUE en la ecografia pulmonar al final de la prueba de
respiracion espontanea, predecia de una manera estadisticamente significativa el fracaso en la
extubacion y en el destete. Tras la prueba de respiraciéon espontanea una puntuacién global > 17 o
una puntuacién de los segmentos anterolaterales > 5 predecia altamente un fracaso en la
extubacion mientas que una puntuacion global < 13 predecia éxito.

Hosny*'!

, publicé en 2020 un estudio prospectivo observacional con 53 pacientes en el que realizd
ecografia una hora antes de la prueba de respiracién espontdnea, a los 30 minutos de iniciar la
prueba y a las 6 horas tras la extubacidn. Se observd que una puntuacién = 19 predecia de una
manera estadisticamente significativa el fracaso en la extubacién con un 100% de reintubaciones y
una puntuacion < 10 predecia de una manera estadisticamente significativa con una tasa de éxito
en la extubacion del 100%. Se evidencio que el grupo que fracasd en la extubacidn ademas de
presentar mayor puntuacidon también presentd un aumento de los dias de estancia en UCI de
manera significativa, un aumento de los dias de ventilacion mecanica y una mayor mortalidad.

Jiang#7?

, publicd en 2020 un estudio prospectivo con un total de 50 pacientes sépticos a los que se
les practicd una ecografia pulmonar antes y después de la PRE y en el grupo en que fracasé la
extubacion observaron un aumento de la puntuacién LUS estadisticamente significativo con un AUC

de 0.812.

Xu473, en 2020 incluyé en su estudio a 105 pacientes y detecté que una puntuacién elevada del LUS
score obtenida a través de la ecografia pulmonar pronosticaba que los pacientes no eran candidatos
para iniciar el destete.
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Youssef*’4, en 2020 publicé un estudio con 50 pacientes en el que, al igual que Soummer, objetivd

gue una puntuacion LUS < 13 predecia éxito en la extubacién de una manera estadisticamente
significativa.

En 2020, Amara*’® y colaboradores efectuaron un estudio observacional prospectivo de un solo
centro en 81 pacientes adultos con ventilacion mecdnica que se sometieron al proceso de destete.
La puntuacion de la ecografia pulmonar (LUS) fue de 5,75 + 3,32 en el grupo de destete simple, en
comparacion con los 9,71 £ 5,18 puntos del grupo de destete dificil y prolongado (p = 0,005), siendo
la puntuacién LUS significativamente menor en el grupo de pacientes con destete sencillo.

Dargent*’® y colaboradores en 2020, en plena pandemia de la COVID-19, llevaron a cabo un estudio
en la segunda quincena de marzo 2020 con un total de 10 pacientes, para evaluar ecograficamente
la neumonia asociada a este virus con el SDRA moderado y grave. En los pacientes extubados con
éxito, la puntuacién LUS disminuyé y fue menor que en el momento de la intubaciéon y aumentd en
pacientes con hipoxemia refractaria. Hubo una buena concordancia entre la TCy la puntuacién LUS
en cuanto a la presencia de consolidaciones pulmonares.

Li*’7, en 2021 llegd a la conclusidn de que la ecografia pulmonar por si sola no era un buen predictor
de extubacion, pero si lo era al combinarlo con la excursién diafragmatica, el engrosamiento
diafragmatico y el indice de ventilacién rapida superficial, con un ROC de 0.919, una sensibilidad del
96% y una especificidad del 89%. En el caso de la ecografia pulmonar concluyeron que una
puntuacion LUS < 11 predecia el éxito en la extubacién.

Gok*’8, publicé en 2021 un estudio prospectivo observacional en el que incluyé a 62 adultos
ingresados en una UCI y describié que la puntuacién global y de los segmentos anterolaterales
obtenida del protocolo BLUE en la ecografia pulmonar al final de la PRE, predecia de una manera
significativa el fracaso en la extubacién y en el destete. Objetivd que tras la prueba de respiracidon
espontanea una puntuacién global < 13 predecia éxito tras la extubacidn mientras que una
puntuacion de los segmentos anterolaterales > 6,5 predecia fracaso.

Sachin en 202147° llevé a cabo un estudio prospectivo observacional en pacientes neuroquirirgicos
con ecografia pulmonar y cardiaca, que se realizaba antes de la PRE y a los 30 y 120 minutos de
haber iniciado la prueba. El grupo que fracasé la PRE obtuvo un LUS inicial mas elevado y un LUS
gue aumentd progresivamente durante PRE en comparacidn con el grupo de éxito, lo que les sugiere
una disminucion significativa del reclutamiento pulmonar.

Mas adelante en 2021, Castelao*8?

y colaboradores realizaron exdamenes de ecografia pulmonar en
63 pacientes con neumonia por COVID-19. La puntuacion LUS total mostré una fuerte correlacion (r
= -0,765) con la PaFi. Un analisis multivariado demostré que la puntuacion de la regidén anterior
ajustada por edad y sexo fue significativa para la necesidad de VMNI. Una puntuacién LUS en la

region anterior > 4 y una puntuacion total > 19 tenian caracteristicas similares para predecir la
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necesidad de VMNI. Concluyeron que la regidon anterior tiene valor prondstico porque su
compromiso se correlaciona fuertemente con el riesgo de requerir VMNI.

En 2022, Wang*8! y colaboradores incluyeron a 92 pacientes que pasaron la PRE de 60 minutos y
realizaron tres evaluaciones LUS; al principio y al final de la PRE y a las 4 horas de la extubacién. El
destete fallido y la reintubacién se correlacionaron con puntuaciones LUS mas elevadas tanto antes
como después de la PRE y a las 4 horas, identificando la puntuacién al final de la PRE como posible
predictor del distress respiratorio postextubacion en pacientes con SDRA.

Santangelo en 2022482 |legé a la conclusidn de que el destete de la ventilacién mecanica representa
un proceso complejo durante el cual se pone a prueba la funcionalidad de varios érganos, por lo
gue debido a las interacciones entre el corazén, los pulmones y el diafragma durante este
procedimiento, un ultrasonido con un enfoque integral puede ser Util en la deteccién de las posibles
disfunciones que pueden conducir al fracaso del destete. Ademas, observaron que en pacientes con
alto riesgo de cardiopatia, las puntuaciones de la ecografia pulmonar a nivel anterolateral y global
se correlacionaron con el fracaso de la extubaciéon y del destete, mientras que los indices
ecocardiograficos no.

Igualmente, Kundu“83 también en 2022 incluyé a todos los pacientes extubados después de una PRE
exitosa, recogiendo antes de ella los datos de la puntuacion LUS, la excursiéon diafragmatica y los
cambios en la integral velocidad-tiempo, y después de la PRE de nuevo la puntuacién LUS. Los
pacientes del grupo fracaso tuvieron una estancia en la UCI significativamente mayor, ademas de
mayor cambio de LUS durante la PRE, menor excursion diafragmatica y menor tasa en la integral
velocidad-tiempo, llegando a la conclusion de nuevo de que un protocolo de ultrasonido completo
combinando la ecografia pulmonar, diafragmatica y cardiaca es un predictor confiable de fracaso en
el destete.

Tras evaluar estos eventos respecto a la puntuacion LUS, los pacientes seleccionados para el grupo
intervencion de nuestro estudio fueron examinados prospectivamente, ventilados a través de tubo
orotraqueal hasta que estuvieron preparados para el comienzo del destete y la instauracion de una
PRE. La aplicacién de la ecografia pulmonar en estos enfermos graves durante el periodo del estudio
demostré que la puntuacién pulmonar del LUS score absoluta presentaba correlaciones
significativas con el resultado de éxito en el destete (p < 0.05). Estos resultados se compararon con

los resultados de otros estudios, encontrando resultados similares180.403.407,484

Al analizar a la poblacién del grupo intervencidn con una puntuaciéon LUS media mayor de 7 puntos,
no se encontraron diferencias en relacion con el éxito o fracaso de la extubacion. Se tomdé como

433 en el que realizaron un protocolo BLUE modificado

referencia el estudio llevado a cabo por Tenza
como el nuestro con exploracién de 8 zonas toracicas, concluyendo que el punto de corte de una

puntuacion LUS por encima de 7 era predictor de fracaso en el destete y en la extubacién.
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Parece interesante que en los pacientes destetados con una puntuacién LUS mayor de 7 puntos, el
cambio de puntuacién del momento previo a la extubacién hasta la postextubacidon se aproxima a
la significacidn estadistica, lo que nos dice que probablemente evaluar esta puntuacidn justo en las
horas previas y posteriores a la extubacidn podria llegar a detectar a los pacientes candidatos a
extubacion con mayor precisidn y certeza de éxito.

Aunque la puntuacion pulmonar del LUS score medida no expone diferencias, la investigacidon
desvela que ésta desempefia una contribucién alentadora como predictor del resultado de la PRE,
de la extubacién y del posible desarrollo de complicaciones como el distress respiratorio
postextubacion.

La puntuacion del LUS score absoluto antes de la extubacion, no resultd ser un predictor de éxito en
la extubacién ya que posee un AUC con baja capacidad predictiva y un OR de 1 que indica ausencia
de asociacién entre las variables.

Si tomamos como referencia la puntuacion 6ptima del LUS score de 2 puntos, que fue el punto de
corte donde se encontré mayor sensibilidad y especificidad bajo la curva ROC en el momento del
ingreso, y la puntuacién éptima del LUS score de 6 puntos, que fue el punto de corte donde se
encontré mayor sensibilidad y especificidad bajo la curva ROC antes de la extubacion, tampoco se
vieron diferencias respecto al éxito o fracaso del destete. En nuestro estudio el VPP de la variable
LUS fue del 82% y el VPN fue del 27% para el punto de corte de 6 puntos; con lo que un valor mayor
de 6 puntos indica que probablemente el paciente fracasara en el destete.

En cuanto al punto de corte obtenido de la variable LUS, como ya se ha comentado, para este
estudio empleamos una variante con el calculo modificado sobre 8 zonas tordcicas en vez de 12 por
los motivos que ya se han razonado en los apartados previos, por lo que nuestro punto de corte
difiere a la baja respecto al de los otros estudios previos a este, que normalmente presentan
puntuaciones mas elevadas del LUS score al tomar en cuenta las 12 areas, por lo que resulta dificil
hacer comparaciones con nuestro estudio.

AuUn asi, si tomamos como punto de partida la puntuacién absoluta del LUS score, nuestros
resultados con una sensibilidad del 90% estan cerca de los publicados por Soummer et al.® que
demostraron que la puntuacion LUS puede predecir el resultado de éxito del destete con una
sensibilidad y especificidad del 90% cuando la puntuacidn es < 13 puntos en el LUS score, aunque la
sensibilidad de nuestro estudio es inferior.

Al no realizar en el grupo control la intervencién con ecografia pulmonar, este grupo podria haberse
visto afectado por la falta de informacidn y en caso de fallo en la extubacién, la ausencia de imagen
ecografica no contribuiria a confirmar la posible causa del fracaso. De esta manera, queremos
reforzar nuestra teoria sobre la ecografia pulmonar y consolidar la notable rentabilidad de la misma
para garantizar una extubacién viable y acertada, para recortar el tiempo innecesario de intubacién
y averiguar las posibles causas de reintubacion por el fallo en la extubacion.
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Queda claro, que la aplicacién del protocolo BLUE y de la puntuacién ecografica pulmonar mediante
el LUS score es un sistema que ofrece un grado de imparcialidad respecto a la cuantificacién del
nivel de afectacidn, advierte de manera instantanea de los resultados al obtener imagenes en

tiempo real, permite hacer un seguimiento de la progresién del enfermo y ayuda a advertir posibles
complicaciones durante el ingreso en UCl y el proceso de destete y extubacion.

5.7 Subanalisis de pacientes con destete respiratorio

El estudio demografico sobre la poblacion que llegé a la fase de destete observéd que la DM fue la
Unica variable que mas prevalente de manera significativa en el grupo control, por lo que ambos
grupos fueron homogéneos en caracteristicas basales y clinicas.

Tras analizar las variables clinicas y los pardmetros respiratorios, sélo la TAD y la FR fueron
significativamente mayores en el grupo de intervencién con ecografia. Como ya se ha comentado
previamente, la estabilidad clinica, hemodindmica y respiratoria forma parte de los criterios de
destete y extubacion, por lo que son caracteristicas clave que favorecen al paciente de cara a la
extubacion.

Eventos

El 75,3% de los pacientes llegé a la fase de destete y se extubd al 93,2% de los pacientes que llegaron
hasta esta etapa. Se objetivd que los dias de intubacion hasta la primera extubacién y los dias de
intubacién totales fueron menores en el grupo intervencidon con ecografia, exponiendo asi la
repercusioén de la participacion de la ecografia en el destete y en la extubacidn. El tiempo de ingreso
en UCI en el grupo intervencidon con ecografia fue menor que en el grupo control de manera
estadisticamente significativa.

Con estos datos, observamos que los pacientes del grupo intervencidn con realizacidn de ecografia
pulmonar llegan a la fase de destete y son extubados exitosamente con posibilidad de hacer una
extubacion precoz, y consiguientemente lo que se obtiene es una reduccion de la estancia en UCL.

También se advirtié que los pacientes del grupo intervencion presentaron una menor tasa de VMIP,
necesitaron menos pruebas de respiracion espontanea, presentaron una menor mortalidad y menor
necesidad de realizacidén de traqueotomia, aunque no alcanzaron la significacion estadistica, pero
esta informacién es alentadora y positiva de cara a la ecografia pulmonar, ya que consigue que este
grupo de pacientes se beneficie de la implantacion de este recurso.

Por otra parte, hay un mayor nimero de pacientes que presenta éxito en la extubacién en el grupo
intervencion, aunque a su vez, también se observa que hay mds pacientes que fracasan en la
extubacion, con la consecuente mayor necesidad y dias de VMNI postextubacidn. Esto, ya explicado
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previamente dada la tasa de extubacion, también esta relacionado con la intencién de evitar una

nueva reintubacién al introducir la presion positiva de la VMNI como método de rescate ventilatorio
con un acertado rendimiento.

Anadlisis univariante

El estudio demografico reveld solamente el IMC elevado tenia una mayor prevalencia en el grupo
con fracaso en la extubacién, por lo que en la obesidad mérbida podria estar relacionada con el
fracaso en la extubacion.

Es sabido que la obesidad es uno de los factores de riesgo asociados a fracaso en la extubacién?0:103
y, entre otras entidades, puede producir debilidad muscular y aumento del trabajo respiratorio ya
que reduce la distensibilidad pulmonare®,

La obesidad también puede producir cierre de las vias respiratorias, atrapamiento aéreo,
atelectasias y cambios en la relacion ventilacién/perfusion. Un estudio examiné el efecto de la
obesidad sobre el tiempo de la estancia en UCI, observando que la obesidad aumentaba los dias de
estancia, pero no la duracién de la VMIZ¥’. En cambio, otro estudio relacioné de manera
estadisticamente significativa la obesidad con el fracaso en la extubacién®®, concluyendo que los
pacientes con riesgo de fracasar y con sobrepeso y obesidad se asociaba a insuficiencia respiratoria
relacionada con el sistema cardiovascular.

Uno de los estudios que fue llevado a cabo en pacientes con COVID-19, concluyd que los pacientes
intubados caracteristicamente presentabane mayor edad y eran mas obesos, y éstos ademas tenian
un mayor riesgo de intubacién prolongada*®’.

Se analizaron las variables clinicas y los parametros respiratorios en todos los pacientes en fase de
destete en el momento del ingreso sin encontrar diferencias estadisticamente significativas, pero
en el momento previo a la extubacién observamos que la FC es mayor en el grupo con fracaso en la
extubacion de manera estadisticamente significativa, por lo que una tendencia a la taquicardia
podria estar relacionada con el fracaso de la misma.

La variabilidad de la frecuencia cardiaca se ha correlacionado con el balance entre la regulacion

simpatica y parasimpatica de la actividad cardiaca, la respiracion y la regulacién de la temperatura

129

corporall?, El impacto de la VM en la variabilidad de la FC ha sido estudiado en adultos'?® y se

puede utilizar para examinar la respuesta fisioldgica al proceso de destete. En un estudio

130

multicéntrico llevado a cabo por Seely**® probaron que un descenso en la variabilidad de la FC

durante la PRE era predictor de fracaso en la extubacién.
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En otro estudio, se observd que los pacientes con fracaso en la extubacidén presentaban una alta
tasa de complicaciones generales, sobre todo menores, considerando la taquicardia como una

complicaciéon menor*88, aunque solamente las complicaciones mayores se asociaron de forma
estadisticamente significativa con el fracaso de la extubacidn y con la tasa de reintubacion.

En los pacientes en fase de destete, los que tuvieron una extubacién exitosa presentaron menos
dias de intubacién totales, menos dias de intubacidn durante la primera intubacién, menos dias de
VMI y por lo tanto menor tasa de VMIP, menor nimero de PRE, menor estancia en UCI, menor
mortalidad y realizacion de traqueotomias de manera estadisticamente significativa.

Para los dias de VMNI postextubacion no se encontraron diferencias entre ambos grupos, si bien es
verdad, el grupo con éxito en la extubacion tiene mas dias de uso de la VMNI, probablemente
porque también hubo mds pacientes con necesidad de VMNI, ya que los pacientes que fracasaron
en la extubacién fueron reintubados y una parte de ellos acabd necesitando una tragueotomia, sin
posibilidad de emplear la VMNI postextubacion.

La Unica variable que demostré en el analisis univariante una diferencia estadisticamente
significativa fue el valor de la TAM por encima de la media del estudio, para el éxito en la extubacion.
Como ya se ha comentado previamente, la estabilidad hemodindmica es un criterio estdndar para
valorar el inicio del destete y la extubacidn, por lo que es necesaria una correcta perfusion tisular,
lo que coincide con los resultados del estudio en los pacientes en fase de destete, con una TAM
adecuada en los pacientes con éxito en la extubacion.

Anadlisis multivariante

Elaboramos un modelo predictivo mediante regresién logistica multiple con los pacientes en fase
de destete del estudio al ingreso, con la variable dependiente éxito en la extubacion, y con las
variables independientes con mejor significacion estadistica, afiadiendo la realizaciéon de la
ecografia pulmonar antes de la extubacién, probando en ambos analisis que la variable
independiente TAM > 80 mmHg vuelve a ser la Unica predictora con significacion estadistica de la
variable desenlace éxito del destete. De nuevo, un equilibrioo hemodindmico apropiado y una
perfusion tisular pertinente son factores predictores de éxito en el destete.

5.8 Limitaciones del estudio

Este estudio describe en los subanalisis, al tener en cuenta solamente a los pacientes que llegaron
hasta la fase de destete y eliminando de la ecuacién a los fallecidos antes de llegar a este punto,
gue el éxito en la extubacién es similar en ambos grupos, al igual que el nimero de traqueotomias
practicadas. En la mortalidad y la implementaciéon de la ventilacién mecanica no invasiva tras la
extubacion tampoco se encontraron diferencias entre ambos grupos.
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Estas limitaciones del subgrupo de solo pacientes de la fase de destete podrian derivar de un
tamaiio muestral que quedd relativamente pequeiio, ya que una parte de los pacientes no fueron
extubados, bien por destete prolongado o por fallecimiento, y aunque se pudiera llevar a cabo el
destete no se pudo conseguir la extubacidn, y otra parte de los pacientes terminé con la realizacién
de una traqueotomia, donde si se procedidé a un destete pero éste fue de larga duracién y sin
culminar con la extubacion, aunque si con la decanulacién y retirada de la dependencia de la VMI.
Por lo tanto, se podria unir a otros estudios en un metaanalisis y también seria recomendable
emprender nuevos estudios de mayor tamafio muestral o multicéntricos para poder acceder a datos
mas concretos para poder identificar el rango exacto de punto de corte en las mediciones
ultrasonograficas e incorporarlas junto con otros indicadores de destete a una guia de destete para
protocolizar las etapas hasta la extubacién en la UCI.

Parte de la limitacién del estudio a la hora de incorporar pacientes también podria haber sido los
criterios de inclusién, ya que cuando son muy estrictos pueden aparecer problemas de aplicabilidad,
mientras que cuando hay criterios de exclusion muy amplios pueden surgir sesgos de seleccion.

La sobrecarga asistencial por la pandemia producida por la COVID-19 no permitio la recogida de
datos por exceso de actividad laboral, por lo que durante 3 meses los pacientes no pudieron ser
incluidos en el estudio.

Dada la intenciéon de crear grupos equiparables, se realizé un estudio de aleatorizacion de
minimizacién, controlando las caracteristicas basales de los pacientes o la patologia que
desencadend la intubacidn, para que ambos grupos fueran comparables, lo que requirié un largo
periodo de seguimiento, con la consecuente pérdida de pacientes, asociada a otra de las
limitaciones del estudio, que fue la pérdida de informacidn, principalmente de pacientes remitidos
desde otros hospitales.

Al utilizar una muestra de pacientes ingresados en un Unico centro y en una Unica UCI, la
informacién obtenida solamente es sobre nuestro propio entorno. Al ser un estudio abierto y
pragmatico, tanto el investigador como los médicos tratantes eran conocedores de la informacién
obtenida a partir de las ecografias realizadas, siendo esto un posible factor influyente en la toma de
decisiones por parte del médico responsable, aunque nuestro estudio esta basando en la practica
clinica habitual.

Al haber realizado las ecografias pulmonares en las 24 horas previas o posteriores a la PRE, esto
podria haber influido en la variabilidad de los resultados, ya que en ese periodo de tiempo de horas
podria atribuirse la fatigabilidad pulmonar a la PRE, a la extubacién, o a otros factores
contribuyentes.

También hay limitaciones asociadas a la propia ecografia pulmonar, que son similares a las que
puede plantear la ecografia general, ya que es una técnica que depende de quien la ejecuta y
requiere una curva de aprendizaje para ganar experiencia. Para que esto no fuera una dificultad, se
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llevé a cabo un periodo previo de formacion junto con otro radiélogo ecografista y varios cursos
tedrico-practicos en esta materia. Multiples estudios avalan la capacidad de los clinicos para realizar
e interpretar adecuadamente ecografias a pie de cama, sobre todo las pulmonares en particular,

416

con una curva de aprendizaje especialmente rapida para estas ultimas®°, pero esto no excluye que

sigue siendo una técnica operador dependiente.
Otra limitacion fue poder obtener una adecuada ventana ecografica en algunos pacientes, como en

los casos de obesidad, pacientes con enfisema pulmonar o subcutdneo, portadores de un drenaje
tordcico, en decubito prono o con apdsitos en la zona a explorar.

5.9 Aplicabilidad y utilidad de los resultados en el futuro

Este estudio pretende aportar una provechosa fuente de informacién para ayudar al destete precoz
de los pacientes conectados a VMI. El adecuado entendimiento de la respuesta del paciente al inicio
de la desconexion de la VMI puede suponer el perfeccionamiento de los métodos de destete para
prevenir las complicaciones o detectarlas en fases incipientes, y acortar el tiempo de intubacién.

A su favor tiene sus multiples caracteristicas, como su confiabilidad, seguridad y accesibilidad en las
Unidades de Cuidados Intensivos, que la auguran como una técnica creciente como complemento
o prolongacién de la exploracién habitual, con potencial para se siga profundizando en ella. Es una
técnica de facil aprendizaje, rapida de llevar a cabo, puede realizarse a pie de cama con un ecoégrafo
portatil, es inocua para el paciente y permite obtener imagenes dindamicas en tiempo real.

Este estudio de investigacidn tiene una doble utilidad; en primer lugar en la practica clinica, donde
puede ser util para detectar de una manera mas temprana a los pacientes que podrian aprovecharse
de una desconexion precoz de la VMI a través de un método mas fiable para mejorar su prondstico;
en segundo lugar en la investigacién, donde seria valioso ya que existen pocos estudios que
relacionen la ecografia pulmonar con un protocolo universal de destete y con un conjunto de
medidas relacionada como bien podria ser la rehabilitacién, lo que seria una buena linea de
investigacion a seguir.

Investigaciones adicionales en esta area podrian demostrar que la adicidn de la ecografia toracica
como parametro para la estimacion de preparacién para el destete y la extubacién es una de las
posibles soluciones a los obstaculos que nos encontramos en estos procesos.

No debemos olvidar que son multiples las causas de fallo en el destete, algunas de ellas de origen
extrapulmonar, por lo que la valoracidon Unicamente de la funcionalidad pulmonar podria no ser
suficiente para predecir con exactitud la evolucion de la retirada de la VMI. Por lo tanto, podria
aprovecharse la integracién de la informacién de la ecografia pulmonar junto con otras variables,
gue nos ayuden a predecir mejor la evolucion del destete y la decisién de la desconexién de la VMI.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas basales de la poblacion del estudio estuvieron bien balanceadas entre el
grupo intervencidon con ecografia pulmonar y el grupo control, sin diferencias significativas
entre ellas salvo un mayor porcentaje de diabéticos en el grupo control.

Para la poblacién general, la tasa de destete fue del 75%, con un éxito en la extubacién del
56,7%, y una mortalidad del 28,8%.

El grupo intervencion con ecografia pulmonar presentd un porcentaje superior de éxito en la
extubacion comparado con el grupo control, explicado por una mayor tasa de destete de la
ventilacion mecanica invasiva.

El grupo intervencion presentd menos dias totales de intubaciéon, menor tasa de ventilacién
mecanica invasiva prolongada, menos dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y
menor realizacidn de traqueotomias.

El grupo intervencion presenté una menor mortalidad, lo que sugiere que la realizacion de la
ecografia pulmonar ha tenido un efecto beneficioso sobre la supervivencia del paciente
intubado.

Los pacientes que si fueron extubados con éxito del grupo control presentaron también una
mayor proporcion de destete prolongado, un tiempo mayor de intubacion hasta la primera
extubacion y una estancia superior en la Unidad de Cuidados Intensivos, comparado con los
pacientes extubados con éxito del grupo intervencién.

Segun el modelo multivariante de la poblacién total del estudio, las dos variables predictoras
independientes para el desenlace éxito del destete fueron una mayor PaFi y presion arterial
media.

En el grupo intervencion, los pacientes con éxito en la extubacidén presentaron una puntuacion
pre-extubacidn del LUS score menor que los pacientes que fracasaron, sin encontrar un punto
de corte ni un patrén de lineas B asociados a una mayor probabilidad de éxito de la extubacién.
Por tanto, este trabajo de investigacion muestra que la ecografia pulmonar es una herramienta
de ayuda en la toma de decisiones en el paciente sometido a intubacidon con ventilacion
mecanica y por tanto deberia estar disponible en este escenario asistencial.
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7. ANEXOS

Anexo I: Informe de aprobacién del CEIC del HGUA.

GENERALITAT ALACRNT
& VALENCIANA HOSPITAL GERERAL

DEPARTAMENT DE SALUT

COMITE DE ETICA PARA LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS DEL

DEPARTAMENTO DE SALUD DE ALICANTE - HOSPITAL GENERAL
C/. Pintor Baeza, 12 - 03010 Alicante

http:f/www.depl9.san.gva.es

Teléfono: 965-913-952

Corren electrdnico: celm_hguag@gva.es

Ref. CEIm: PI2019-120 - Ref, ISABIAL: 1950368

INFORME DEL COMITE DE ETICA PARA LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS

Reunidos los miembros del Comité de Etica para la Investigacién con
medicamentos del Departamento de Salud de Alicante — Hospital General, en su
sesion del dia 29 de enero de 2020 (Acta 2020-01), y una vez estudiada la
documentacién presentada por Dr. Paula Vidal Porta del Servicio de Medicina
Intensiva del Hospital General Universitario de Alicante, tiene bien a informar que
el proyecto de investigacién titulade "UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA PULMONAR
COMO METODO DIAGNOSTICO EN EL PACIENTE CRITICO SOMETIDO A
VENTILACION MECANICA INVASIVA PARA FAVORECER LA EXTUBACION
PRECOZ", se ajusta a las normas deontoldgicas establecidas para tales casos.

Y para que conste a los efectos oportunos, firme la presente en Alicante con
fecha 17 de abril de 2020,

Fdo. Dr. Luis Manuel Hernéndez Blasco
Secretario Técnico CEIm Departamento de
Salud de Alicante — Hospital General
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Anexo |l: Hoja de informacion al paciente y/o a su representante legal.

Datos del paciente

Titulo del estudio: Utilidad de la ecografia pulmonar como método diagndstico en el paciente critico
sometido a ventilacién mecanica invasiva para favorecer la extubacion precoz.

Investigador principal: Paula Vidal Porta.

Centro: Medicina Intensiva. Hospital General Universitario de Alicante (HGUA).

Yol T TSRO

Apreciado Sr/Sra.

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacién en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica correspondiente.

El estudio se estd llevando a cabo con el objetivo principal de investigar si la incorporacion de la
ecografia pulmonar permite reducir el tiempo de intubacién en el paciente critico y promover la
extubacion precoz, evitando la necesidad de una nueva reintubacion y las complicaciones asociadas
a la ventilacién mecanica prolongada.

La ecografia pulmonar es un procedimiento diagndstico util, rapido e incruento que aporta
informacién ultrasonografica y ayuda a detectar las diferentes patologias que pueden dar
alteraciones pleuropulmonares como el exceso de agua pulmonar, su distribucién y la aireacién
pulmonar facilitando su diagndstico, por lo que su implicacién en el destete de la ventilacién
mecanica como un mecanismo complementario capaz de visualizar de manera segura, eficientey a
la cabecera del paciente estas afecciones puede significar un avance hacia la seguridad y confianza
en el momento de la extubacién.

Antes de confirmar su participacién en el estudio de investigacion, es importante que como
representante legal, tutor o familiar entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este
documento, consulte sus inquietudes con quien crea oportuno y pregunte todas las dudas que le
puedan surgir.
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El estudio se llevara a cabo en el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital General Universitario
de Alicante. Dada la participacidn en el estudio, el paciente podria ser sometido a un procedimiento
ecografico segln un proceso de randomizacién en el que se aleatorizard a un grupo con realizacién
de ecografia pulmonar u otro grupo en el que no se realizara dicha ecografia, con la finalidad de
evaluar los beneficios de esta técnica. Este procedimiento ecografico no presenta riesgo radiolégico
al ser una prueba complementaria inocua y sin radiaciones ionizantes. No se le realizaran otras
pruebas clinicas mdas que las que el médico responsable del paciente considere segln la practica
clinica habitual. Asi mismo, se recogeran parametros ventilatorios y hemodinamicos asociados a los
criterios extubacion y datos relacionados con el paciente.

Si usted lo desea, el médico le aportara la informacidn adicional sobre este estudio y podra explicarle
cualquier duda sobre el mismo.

Los datos obtenidos se codificaran siguiendo los criterios de disociacion de datos, de anonimizacién
o de destruccién segun la Ley 14/2007.

Debe saber que la participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir como
representante legal, tutor o familiar no participar o cambiar su decisidn y retirar el consentimiento
informado en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacién con su médico ni se produzca
perjuicio alguno en el tratamiento al paciente.

La participacion en el estudio podria conllevar a un fallo en la extubacién precoz guiada por
ecografia y podria requerir de nueva reintubacién. Sin embargo, el uso de la ecografia lo que
pretende es justamente minimizar estas situaciones, y los datos que se obtengan seran de utilidad
para la mejora en los propios y futuros pacientes.

Si accede a colaborar en este estudio como representante legal, tutor o familiar, debe saber que
algunos de los datos de salud del paciente seran incorporados a una base de datos informatizada
sin nombre y en ningun caso contendran informacién que pueda identificar al paciente
directamente, como iniciales, direccién, nimero de la seguridad social, nimero de historia, etc..
Ademas, los documentos médicos podrian ser revisados por personas dependientes de las
Autoridades Sanitarias, miembros de comités éticos independientes y otras personas designadas
por la ley para comprobar que el estudio se esta llevando a cabo correctamente.

En el caso de que se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y
garantizando la confidencialidad con el nivel de proteccién de la legislacidn vigente en nuestro pais.

Los resultados del estudio seran recogidos y guardados de forma disociada, mediante un cddigo
para cada paciente, de modo que la informacion que se obtenga no podra asociarse a ninguna
persona identificada o identificable. Todos los datos se mantendran estrictamente confidenciales y
solamente su médico y colaboradores conoceran la identidad y el historial clinico del paciente. Por
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lo tanto, ningun dato sera revelado a persona alguna salvo excepciones (en caso de urgencia médica
o requerimiento legal).

Ningun dato personal que permita la identificacidon del paciente serd accesible a ninguna persona
gue no sea el médico o los colaboradores, ni podran ser divulgados por ningun medio, conservando
en todo momento la confidencialidad médico-paciente. El estudio se realizara seglin las Normas de
las Buenas Practicas Clinicas, Declaracidon de Helsinki, asi como Confidencialidad y Proteccién de
datos seguin la normativa de la UE/2016. El tratamiento, la comunicacidon y la cesion de los datos de
cardacter personal de todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto.

De acuerdo con lo que establece la legislacion mencionada tiene derecho al acceso, confirmacién,
modificacion, oposicion o cancelacidn de los datos sin dar explicaciones, para lo cual debera dirigirse
a su médico del estudio.

Si decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningin dato nuevo sera afiadido
a la base de datos y, puede exigir la destruccién de todas las muestras identificables previamente
retenidas para evitar la realizacion de nuevos analisis.

También debe saber que el paciente puede ser excluido del estudio si los investigadores del estudio
lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier acontecimiento adverso
gue se produzca o porque consideren que no esta cumpliendo con los criterios establecidos. En
cualquiera de los casos, recibird una explicacién adecuada del motivo que ha ocasionado la retirada
del estudio.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos del
estudio que se le han expuesto.

Ante cualquier eventualidad que pudiera surgir mientras esté participando en este estudio o para
cualquier pregunta sobre el mismo que desee realizar tras leer este documento por favor dirijase a:

Dr/Dra: Paula Vidal Porta
Direccién: Av. Pintor Baeza 12, 03010, Alicante.
Teléfono: 678089444.

Su médico le agradece su inestimable colaboracion. Se le entregara copia de esta informacién y del
consentimiento firmado y fechado.
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Anexo lll: Formulario de consentimiento informado del paciente y/o su representante legal.

Numero de
expediente:
Titulo del Utilidad de la ecografia pulmonar como método diagndstico en el paciente
Itulo ae . . S e .
critico sometido a ventilacion mecdnica invasiva para favorecer la
proyecto:

extubacion precoz.

Investigador .
o Paula Vidal Porta
principal:

YO (NOMDBIE Y @PEHIAOS)....cuiirieee ettt ettt s e s et s e s et et s s s s
Relacion con el paciente (en calidad de)....coccueeieeiceceeieeece st st
Numero de DNI o documento identificatiVo.........ccoceeeeeeceeiciccce e

X/
X4

L)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He tenido tiempo suficiente para considerar mi decision.

» Me han dado la oportunidad de formular preguntas y todas ellas se han respondido
satisfactoriamente.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

5

o8

o

X/ R/
L X X4

He hablado con (nombre del MEdICO) ....oevviveiveeceeiire e

X/
X4

L)

Comprendo que la participacidn en este estudio es voluntaria.

e

*

Comprendo que puedo retirar el consentimiento del estudio:
= Cuando quiera.
= Sin tener que dar explicaciones.
= Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Después de haber meditado sobre la informacién que me han proporcionado, declaro que mi
decision es la siguiente:

Doy O

No doy O

Mi conformidad como representante legal, tutor o familiar para participar en el estudio y el
consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacion.

FIRMA FAMILIAR/REPRESENTANTE LEGAL: FIRMA DEL INVESTIGADOR:
NOMBRE: NOMBRE:
FECHA: FECHA:
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

YO, DON/DOM@.uicriiritietieereeeeeteriee e e eraesee v revoco el consentimiento prestado en fechay no
deseo que mi familiar/tutelado continlde participando en el estudio: Utilidad de la ecografia
pulmonar como método diagndstico en el paciente critico sometido a ventilacién mecdnica invasiva
para favorecer la extubacion precoz.

FIRMA FAMILIAR/REPRESENTANTE LEGAL: FIRMA DEL INVESTIGADOR:
NOMBRE: NOMBRE:
FECHA: FECHA:
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Anexo IV: Hoja de recogida de datos.

Anexos

Utilidad de la ecografia pulmonar como método diagndstico en el paciente critico sometido a

ventilacién mecanica invasiva para favorecer la extubacion precoz.

SERVICIO MEDICINA INTENSIVA HGUA

Datos del paciente:

Fecha:

Sexo

Hombre

Mujer

Edad (afios)

Altura (m)

Peso (kg)

Ne Hoja:

IMC (kg/m?)

Etnia

Antecedentes personales

Datos asociados a la estancia hospitalaria:

N2 Paciente:

Fecha de ingreso en UCI

Fecha de alta/exitus en UCI

Estancia hospitalaria en UCI (dias)

Motivo de ingreso:

Insuficiencia respiratoria aguda (especificiar causa)

Insuficiencia respiratoria crénica reagudizada (enfermedad previa)

Cardiaca (especificiar causa)

Infecciosa (especificiar causa)

Acontecimientos en la UCl:

Tiempo total de necesidad de ventilacién mecanica invasiva (dias)

N.2 PRE (pruebas de ventilacidon espontanea) hasta la primera extubacién

Destete (dias - sencillo/dificil/prolongado)

Extubacién (éxito/fracaso - causa)

Reintubacion (si — n.2/no)

Autoextubacion (si/no)

Mortalidad en UCI (si/no)

VMNI postextubacion (si — n.2 dias/no)

Necesidad de traqueotomia (si/no)

Puntuacién en las escalas de gravedad al ingreso:

APACHE 111

SAPS I

SOFA

PaFi:
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MONITORIZACION

RESPIRATORIA

Modalidad ventilatoria

Volumen Tidal (ml)

Frecuencia respiratoria (rpm)

Presién pico (cm H20)

FiO2 (%)

PEEP (cm H20)

Presion plateau/meseta (cm H20)

LINEAS ECOGRAFICA (si/no)

ASD

AID

ASI

All

LSD

LID

LSI

LIl

A

B (n9)

C

YA

E

0

PATRON ECOGRAFICO (si/no)

ASD

AID

ASI

All

LSD

LID

LSI

LIl

Deslizamiento pulmonar

Orilla

Medusa

Sinusoide

Plancton

Punto pulmonar

Cédigo de barras

Limite regular

Limite irregular

Latido pulmonar

Artefacto pulmonar

Murciélago

PERFIL ECOGRAFICO (si/no)

ASD

AID

ASI

All

LSD

LID

LSI

LIl

A

Al

B

BI

A/B

C

PLAPS

Normal

PARAMETROS CLINICOS

TAS (mmHg)

TAD (mmHg)

TAM (mmHg)

Frecuencia Cardiaca (FC)

Temperatura (2C)

Saturaciéon de oxigeno (%)
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LUS SCORE:

Anexos

A. Patrén normal: lung sliding presente, presencia de lineas A, lineas B <2.

B. Pérdida moderada del patrén aéreo: multiples lineas B (> 2) bien definidas y separadas (>

7mm de separacién) que salen de la pleura o de alguna consolidacion.

C. Pérdida severa del patrén aéreo: lineas B confluentes (<3mm de separacién) desde la

pleura o desde una consolidacion.

D. Patrdn de consolidacion pulmonar: patrén tisular con imagenes puntiformes

hiperecogénicas que representan broncograma aéreo (neumonia o atelectasia).

0 puntos
1 punto
2 puntos
3 puntos

oo w >

DERECHO

IZQUIERDO

ANTEROSUPERIOR

ANTEROINFERIOR

LATEROSUPERIOR

LATEROINFERIOR

TOTAL = puntos

262




Anexo V: Escala SOFA%46

Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

Anexos

0 p | 2 3 4
Respiracién®
Pa0,/FIO; (mm Hg) o >400 <400 <300 <200 <100
Sa0,/FlO, 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacion
Plaquetas 10°/mm’ >150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-19 2,0-59 6,0-119 >12,0

. b
Cardiovascular
Tension arterial

PAM 270 mmHg

PAM <70mm Hg

Dopaminaa<5o0
dobutamina a
cualquier dosis

Dopamina a dosis de
5,1-150
Epinefrinaa<0,10
Norepinefrinaa<0,1

Dopamina a dosis de
>150
Epinefrina>0,10
Norepinefrinaa>0,1

Sistema Nervioso Central

Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 69 <b
Renal

Creatinina (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
o flujo urinario (mL/d) <500 <200

Pa0;: presion arterial de oxigeno; FIO;: fraccion de oxigeno inspirado; Sa0,, Saturacion arterial de oxigeno periférico; PAM, presion arterial
media; *Pa0,/FI0; es relacion utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la Sa0,/FIO;; ®Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

263



Anexos

Anexo VI: Escala APACHE 111451

Escala APACHE Il
8 5 0 Pulso (latidos/ 1 5 7 13 17
pa e 4 <39 049 | 5099 min) 100109 | 110-119 | 120-139 | 140154 | 5155
23 15 7 6 0 TAmedia (mmHg) 4 7 9 10
<39 40-59 60-69 70-79 80-99 100-119 120-129 130-139 > 140
20 16 13 8 2 0 Temperatura (°C) 4
<329 33-33,4 33,5-33,9 34-34,9 35-35,9 36-39.9 > 40
*En pacientes en ventilacion 17 8 7 0 Respiraciones/ 6 9 1 18
mecanica no se dan <5 6-11* 1213 14-24 min 25-34 35-39 40-49 >50
puntos por el rango
de frecuencia 6-12 rpm
15 5 2 0 Pa0, (mmHg) Usar A-aDO, solamente en
<49 50-69 70-79 >80 pacientes intubados con
Fi0, > 0,5; en estos
pacientes no considerar
ademas los puntos
correspondientes a la
Pa0,
0 A-abO, (mmHg) 7 9 1 14
<100 100-249 250-349 350-499 > 500
3 0 Hematocrito (%) 3
<40,9 41-49 >50
19 5 0 Leucocitos 1 5
<10 1,0-2,9 3,0-19,9 (x 10'/1) 20-24,9 >25
3 0 Creatinina®* (mg/ 4 7 **sin FRA | EL FRA se define como
<0,4 0,5-1,4 dly 1,5-194 >1,95 creatinina > 1,5 mg/dl
y diuresis < 410 cc/dia
sin dialisis cronica
0 Creatinina*** 10 *** con
0-1,4 (mg/dl) 51,5 FRA
15 8 7 5 4 0 Diuresis (ml/24 h) 1
<399 400-599 600-899 | 900-1,499 1.500- 2.000- >4.000
1.999 3.999
0 BUN 2 7 1" 12-80
<16,9 (mg/dl) 17-19 20-39 40-79
3 2 0 Sodio 4
<119 120-134 135-154 (mM/1) > 155
1 6 0 Albimina 4
<19 2,0:2,4 2,5-4,4 (g/dl) >4,5
0 Bilirrubina 5 6 8 16
<19 (mg/dl) 2,0:2,9 3,049 5,0-7,9 >8,0
**** Una glucemia < 39 mmg/dl tiene menos puntuacion que el g 9 0 Glucosa (mg/dl) 3 5
rango 40-59 <39 40-59 60-199 200-349 > 350
a. Puntuacion APACHE 1l para los trastornos del equilibrio acido-base
pCo,
<25 25<30 | 30-<35 3540 | 40-<a5 45-<50 5055 | 5560 | 6o
<7,15
12 4
pH 7,15-<7,20
7,20-<7,25 2
6 3
7,25-<7,30 9
7,30-<7,35
7,35-<7,40 o 1
7,40-<7,45 5
7,45:<7,50 | 2
7,50-<7,55
7,55-<7,60 3 12
7,60-<7,65
H7,65 0
b. Puntuacion APACHE Ill para la edad y el estado de salud cronico
Edad, afos ] ] Puntos
<44 0
45-59 5
60-64 "
65-69 13
70-74 16
75-84 17
85 24
Comorbilidades*
Sida 23 23
Fallo hepatico 16 16
Linfoma 13 13
Carcinoma metastasico 1 1"
Leucemia/mieloma multiple 10 10
Inmunosupresion 10 10
Cirrosis 4 4

“Excluidas en los pacientes de cirugia electiva.
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c. Puntuacion APACHE Il para

las alteraciones neurolégicas de acuerdo
fhablas:Lacolocacs

con la presencia o ausencia de apertura de 0jos. Las areas sombreadas o sin

repr
clinicas les o impi un en alguna de esas casillas deberia hacerse después de una cuidadosa confirmacion de los hall clinicos
a. El paci p apertura de 0jos,
o0 ante estimul bales, o a estimulos e el
g x Palabras inapropiadas o i
Conversacion orientada Conversacion confusa sonidos incomprensibles Sin respuesta
Obedece érdenes verbales 0 3 10 15
Localiza dolor 3 8 13 15
Respuesta motora -
Retirada en flexion/rigidez 24 24
de decorticacion
Rigidez de descerebracion/ 29
no respuesta
b. El paciente no presenta apertura de ojos espontanea,
nf ante estimulos verbales, ni Respuestaverbal
Conversacion orientada Conversacion confusa Paleblas apropidas Sin respuesta
o sonidos incomprensibles
Obedece ordenes verbales 16
Localiza dolor 16
Respuesta motora ———
Retirada en flexion/rigidez 24 3
de decorticacion
Rigidez de descerebracion/ 29 48
no respuesta
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Anexo VII: Escala SAPS 111455

Anexos

Diemographics/previous health status | Diagnostic category Physiologic parameters on admission
Parameters Scores | Parameters Scores | Parameters Scores
Age Scheduled admission 0 Glasgow
< 40 0 Non-scheduled admission 3 34 15
= 4060 5 Urgency L] 10
> 60«70 g MNon-surgical A 6 7
>T0< 75 13 Elective 0 7-12 2
= 75«80 15 Emergency 6 =13 0
>80 13 Type of surgery Heart rate
Comorhidities Transplantation -1 <120
Others 0 Trauma -8 =120« 160 5
Chemotherapy 3 MR without valve Eil =160 7
ICC NYHA IV 6 Stroke surgery A Systolic blood pressure
Hematologic neoplasia 6 Other 0 < 40 1
Cirrhosis 8 ICU admission add 16 points 16 =40« 70
Aids 8 Reason for admission = T0<120
Metastasis 11 MNeurologic =120
In-hospital days before ICU Seizures Oxygenation
<14 0 Coma, confusion, agitation 4 Mechanical ventilation PaO./FiO. < 100 11
>14-28 6 Focal deficit Mechanical venfilation PaOy/Fi0O; = 100 7
=28 7 Intracranial mass effect 1 Without mechanical ventilation Pa0, < 60 A
Origin Cardiologic Without mechanical ventilation PaO, = 60 0
Operating room 0 Arrhythmia -h Temperature
ER ] Hemorrhagic shock 3 <345 7
Other ICU 7 Mon-hemomrhagic hypovolemic shock 3 =345
Others 8 Distributive shock L] Leukocytes
Vasoactive drugs Abdomen < 15,000
Yes 0 Acute abdomen 3 =15,000
No 3 Severe pancreatifis 2] Flatelets
Liver failure 6 < 20,000 13
Others 0 = 20,000< 50,000 8
Infection 2 50,000< 100,000 5
MNosacomial 4 =100,000 0
Respiratory L] pH
Others 0 =7.25 3
=»T7.25 0
Creatinine
<12 0
212-<20 2
22035 7
235 8
Bilirubin
<2 0
=26 4
26 5
Total

Adapted from Moreno RP. Intensive Care Med 2005; 31: 1345-55.
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