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Introducción 

La ecocardiografía transtorácica (ETT) ha demostrado utilidad como una herramienta 

accesoria antes, durante y después de la prueba de ventilación espontánea (PVE)1,2. Tanto 

para detectar aquellos pacientes con un alto riesgo de fallar la prueba como para predecir 

un destete exitoso1,2. 

 

El weaning o destete es el proceso por el cual la autonomía respiratoria es transferida 

progresivamente del ventilador al paciente3, es un momento crucial y decisivo. Una PVE 

fallida es aquella que está acompañada por incomodidad del paciente (agitación o fatiga), 

por distrés cardiopulmonar (FR >35rpm, Sp02 <90%, FC con una variabilidad >20% e 

inestabilidad hemodinámica)4 o por requerimiento de reintubación en un lapso menor a las 

48hrs5. 

 

El poder determinar el momento adecuado para realizar el weaning sigue siendo un reto 

para los médicos intensivitas6, un destete prematuro expone al paciente a estrés 

cardiovascular secundario al cambio de presiones debido al comienzo de la respiración 

espontánea7. De forma global la incidencia de PVE fallidas son de alrededor del 25% en los 

pacientes internados en las terapias intensivas8, y una gran parte de estos tienen como 

causa preponderante la disfunción cardiaca5,9. 

 

La transición desde un estado de ventilación invasiva a un estado de respiración espontánea 

durante la PVE causa alteraciones hemodinámicas2,9,10 comparables con las inducidas 

durante una prueba de estrés cardiovascular10. Se pasa de un estado de presiones positivas 

intratorácicas inducido por el ventilador a un estado de presiones negativas durante la 
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respiración espontánea. Esto causa un aumento del retorno venoso, aumento de las 

presiones venosas pulmonares como también un aumento de la poscarga del ventrículo 

izquierdo. Consecuentemente, favoreciendo a la aparición de edema de pulmón inducido 

por weaning (EPiW)9,11. A su vez, estos pacientes tienen un mayor riesgo de sufrir cuadros 

de isquemia por aumento del consumo de oxigeno miocárdico secundario a un aumento del 

trabajo cardiaco10,12 potenciado además por aumento del tono adrenérgico9.  

 

En esta revisión bibliográfica se va a describir los hallazgos más relevantes que apoyen el 

uso de la ecocardiografía transtorácica durante el proceso de weaning.  

 

El camino hacia el destete  

Las PVE realizadas a lo largo de la internación de un paciente toman aproximadamente un 

40% del tiempo que el paciente se encuentra en ventilación mecánica (VM)13,14 . Diversas 

revisiones sistemáticas y estudios randomizados controlados han demostrado que la 

realización de protocolos de PVE reducen el tiempo en que el paciente se encuentra con 

VM, el tiempo para logar una PVE exitosa y la duración de la internación en la terapia 

intensiva15,16. 

 

Recientemente el American College of Cardiology Physicians/American Thoracic Society 

Clinical Practice Guidelines a determinado que las PVE son la mejor herramienta diagnóstica 

para determinar si un paciente esta listo para ser extubado17.  

 

El proceso de weaning incluye en grandes rasgos tres pasos: el primero paso es la reducción 

del soporte respiratorio por parte del ventilador. Este paso debe realizarse de acorde a la 
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mejoría clínica del paciente y debería ser instaurado o por lo menos considerado 

diariamente. El segundo paso es la prueba de ventilación espontánea en si, en donde se 

evalúa la capacidad del sistema respiratorio del paciente de funcionar autonómicamente. 

Son tres las estrategias mayormente utilizadas para realizar la PVE. Estas son, la prueba con 

tubo en T, ventilación con presión soporte con o sin presión positiva al final de la espiración 

(PEEP) o el uso del CPAP (presión positiva continua en las vías respiratorias)3,. Por ultimo, el 

tercer paso es la extubación del paciente con retirada del tubo endotraqueal o cánula de 

traqueotomía.  

 

Hoy en día, todavía no se ha definido una estrategia ideal para realizar la PVE como 

tampoco la duración de esta para lograr una prueba exitosa18. Hay evidencia que apoya la 

realización de una PVE de corta duración menor a los 30 minutos utilizando una presión de 

soporte baja (inferior a los 8 cmH20) para lograr un destete exitoso sin fatigar o 

descompensar hemodinamicamente al paciente19.  

 

A pesar de las guías que establecen la utilidad y recomiendan el uso diario de las pruebas de 

ventilación espontanea5,17 estas son fútiles si se utilizan como única herramienta para 

predecir un destete exitoso20,21,22,23. La ecocardiografía puede llegar a ser una herramienta 

accesoria de gran utilidad ya que permite realizar una evaluación hemodinámica al lado de 

la cama del paciente para guiar mejor la estrategia terapéutica con el fin de optimizar el 

proceso de destete24. En un estudio de cohorte grande se vio que el 42% de las PVE fallidas 

eran por disfunción cardiaca25. 
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¿Cuándo usar la ecocardiografía? 

La ETT puede llegar a utilizarse durante las tres etapas previamente mencionadas del 

weaning1. En la fase uno se puede utilizar para detectar aquellos pacientes con alto riesgo 

de fallar la prueba y por lo tanto desistir en realizarla y evitar someter al sistema 

cardiopulmonar del paciente a un estrés posiblemente deletéreo. En la fase dos, durante la 

realización de la PVE la ETT sirve para guiar al médico o kinesiólogo respiratorio de 

continuar con la prueba o detenerla antes de que el paciente empieza a presentar signos de 

descompensación hemodinámica. Finalmente, en la fase tres la ETT es útil en aquellos 

pacientes que fallaron la PVE para intentar determinar si hubo cierto grado de disfunción 

cardiaca y establecer si esta puede haber contribuido en el fallo de la prueba. 

 

¿Qué mediciones buscar? 

La ETT permite evaluar la función del ventrículo izquierdo durante el proceso de weaning. La 

disfunción cardiaca sistólica y diastólica se han visto involucradas como causas del fallo en 

las pruebas de weaning, con una mayor asociación de la disfunción diastólica como causa 

predominante26. 

 

Para valorar la función diastólica se utiliza el Doppler Pulsado (PWD) y el Doppler Tisular 

(TDI)27,28.  Con el PWD vamos a determinar la velocidad y el patrón de flujo a través de la 

válvula mitral, obteniendo la onda E que representa el llenado diastólico rápido y la onda A 

que representa el flujo de sangre secundario a la patada auricular al final de la diástole 

(figura 1). A partir de esto vamos a poder determinar el patrón de flujo transmitral 

representado con la onda E y A como también la relación E/A y obtener el tiempo de 

desaceleración de la onda E. Por otro lado, el TDI del anillo de la válvula mitral a nivel septal, 
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lateral o un promedio de ambas va a permitir determinar la velocidad de relajación del 

ventrículo izquierdo representada con la onda e’ (figura 1) y a su vez determinar la presión 

de llenado del ventrículo izquierdo obteniendo la relación entre la onda E y e’ (E/e’)1.  

Permitiendo, por ende, la realización de ambas técnicas determinar la función diastólica del 

ventrículo izquierdo. 

 

A pesar de la evidencia que demuestra una menor asociación entre la disfunción sistólica en 

comparación con la diastólica y las PVE fallidas26 es de vital importancia realizar una 

valoración del performance sistólico cardiaco; calculando la fracción de eyección (FEY) 

utilizando idealmente el método de Simpson biplanar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 1. Función diastólica en un paciente 
sano. A. PWD a través de la válvula mitral. 
Onda E - llenado diastólico rápido. Onda A - 
patada auricular al final de la diástole. B y 
C. TDI del anillo de la válvula mitral a nivel 
septal y lateral - e’ (velocidad al inicio de la 
diástole), a’ velocidad al final de la 
diástole), S’ (velocidad durante la sístole). 
 
Gillebert, T. C., De Pauw, M., & Timmermans, F. (2013). Echo-Doppler assessment of 

diastole: flow, function and haemodynamics. Heart (British Cardiac Society), 99(1), 55–64. 

https://doi.org/10.1136/heartjnl-2012-301961 
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¿Qué valores esperar? 

Según las recomendaciones establecidas por Nagueh et al.29,30 para la evaluación de la 

función diastólica del ventrículo izquierdo por ETT, uno puede sospechar que la causa de la 

falla en el proceso de weaning es secundaria a una disfunción diastólica cuando las 

presiones de llenado del ventrículo izquierdo están aumentadas con una relación E/A > 2 si 

la FEY esta disminuida o una relación E/e’ > 12 si la FEY es normal. A su vez, este mismo 

autor unos años antes logro formular una regla matemática para estimar la presión capilar 

wedge pulmonar (PCWP) en base al valor de la relación E/e’ para determinar aquellos 

pacientes en riesgo inminente de padecer EPiW31. Una relación E/e’ > 14.5 al minuto 10 de 

la PVE predice el fallo del weaning con una sensibilidad del 75% y una especificad del 

95.8%32. Agregando a esto, Moschietto et al31. demostró que un tercio del total de los 

pacientes evaluados en su estudio fallaron en el proceso de weaning. Estos no presentaron 

una variación significativa en la FEY del ventrículo izquierdo, pero si mostraron un aumento 

importante de la relación E/e’ en comparación al valor basal calculado previo al inicio de la 

PVE; (13.4 (8.4 a 16.3) versus 15.7  (13.4 a 21.1 P = 0.004) en comparación con el grupo que 

logro completar el weaning exitosamente (8.9 (7.2 a 11.3) versus 8.4 (7.1 a 11.6) P = 0.82). 

Por otro lado, no vieron una diferencia significativa en el valor de la onda E mitral o la 

relación E/A en ninguno de los dos grupos. Esto puede explicarse por el hecho que estos 

valores no solo dependen de la presión de fin de diástole del ventrículo izquierdo (PFDVI) 

pero sino también de la edad del paciente y la función del ventrículo izquierdo como la 

capacidad de relajación y la función sistólica33.  

 

Asimismo, Papanikolau et al.34 demostró en 50 pacientes con una función sistólica 

conservada el impacto que tiene una función diastólica alterada sobre la progresión en el 
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proceso de weaning. En base a los hallazgos encontrados con el PWD y el TDI se categorizo a 

los pacientes en tres grados según la disfunción diastólica (figura 2).  En aquellos pacientes 

con una función diastólica normal hubo un 35% que fallo la PVE, en contraposición un 57% 

de los pacientes con disfunción diastólica grado 1 (leve) fallaron la prueba y hasta un 80% de 

los pacientes con grado 2 (moderado) o 3 (grave) no pudieron lograr un destete exitoso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discusión  

Según la evidencia analizada podemos determinar la utilidad de la relación E/e’ para valorar 

la función diastólica y guiar la terapéutica durante el proceso de weaning. De todas formas, 

hay ciertas limitaciones importantes a tener en cuenta. Primero, con respecto al valor del 

E/e’ y su interpretación para determinar de forma cualitativa la PFDVI y su extrapolación 

Figura 2. Panel superior - PWD a través de la válvula mitral. Panel inferior - TDI del anillo de 
la válvula mitral. Ambos paneles muestran los cambios esperados tanto en la velocidad 
como en el patrón del flujo a través de la válvula mitral (PWD) como la capacidad de 
relajación ventricular (TDI) en los estadios de disfunción diastólica.  
 
Fontes-Carvalho, R., & Leite-Moreira, A. (2011). Heart failure with preserved ejection fraction: fighting misconceptions for a new approach. Arquivos 

brasileiros de cardiologia, 96(6), 504–514. https://doi.org/10.1590/s0066-782x2011000600012 
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matemática para determinar la PCWP sabemos que un valor de E/e’ < 8 puede concluir de 

forma certera una PFDVI y una PCWP normal. A su vez, un valor E/e’ > 15 permite identificar 

aquellos pacientes con una PDFVI y una PCWP elevada y determinar entonces que dichos 

pacientes no son candidatos para continuar con la prueba de weaning. Por otro lado, 

aquellos que presenten un valor E/e’ entre 8 a 15 se considera que se encuentran en una 

zona gris donde no se puede determinar de forma certera si el paciente esta cursando con 

una PFDVI o PCWP normal o elevada30,32,35 y por lo tanto la utilidad de este valor para guiar 

el manejo del weaning es limitada en estos pacientes.  Asimismo, el valor de la onda E de 

velocidad como el valor de la relación E/e’ deben ser interpretadas con cautela en pacientes 

con diagnóstico conocido de insuficiencia mitral, estenosis mitral o remplaza de la válvula 

mitral debido a que estos valores no han sido validados en pacientes con estas condiciones1. 

 

Es importante también tener en cuenta que los casos de weaning fallidos suelen deberse a 

causas multifactoriales5,36 por lo tanto utilizar la ETT como única herramienta accesoria 

durante el weaning sería inadecuado. Es importante realizar una evaluación ecográfica 

completa del corazón, pulmón, pleura y diafragma3. De todas formas, los hallazgos 

ultrasonográficos por si solos no deberían ser utilizados como determinantes finales para 

guiar el weaning. Estos deberían evaluarse en conjunto con la clínica del paciente como 

también con parámetros de laboratorio como el NT-proBNP tal como lo demostró Mekontso 

et al37. para que nos ayuden a guiar de la mejor forma posible el proceso de weaning en 

cada paciente en particular. 

 

Otro factor importante a tener en cuenta que puede llegar a ser el mayor limitante para el 

uso de la ETT como también de la evaluación ultrasonográfica del pulmón, pleura y 
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diafragma es el pobre entrenamiento de los médicos intensivitas durante sus años de 

formación para la utilización de esta herramienta. Estos son procedimientos que requieren 

una intervención inmediata por lo cual no es conveniente tener que depender del equipo de 

imágenes o para tal caso de un cardiólogo con manejo de la ETT para poder realizar dicha 

evaluación durante las pruebas de weaning.  

 

Conclusión  

Esta revisión bibliográfica demuestra la potencialidad que tiene la ETT, principalmente la 

medición de la relación E/e’ para la evaluación de la función diastólica en el paciente crítico 

como determinante para establecer la probabilidad de superar o fallar la prueba de 

weaning.  A su vez, también nos demuestra que una fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo disminuida no parece perjudicar de igual manera al paciente durante la prueba.  

 

Para realizar un análisis completo e integral de la función cardiopulmonar del paciente y por 

ende guiar mejor la prueba de weaning, la ETT se debería hacer en conjunto con una 

evaluación ecográfica pulmonar, pleural y diafragmática asociado con parámetros clínicos y 

de laboratorio. Por lo tanto, es importante promover la enseñanza del manejo básico del 

POCUS (Point of Care Ultrasound) en los equipos de terapia intensiva.  

 

En conclusión, se requiere más estudios para determinar en concreto la efectividad de la 

ETT durante el proceso de weaning tanto de forma aislada o en junto con otras pruebas 

imagenológicas o de laboratorio para facilitar en el futuro la realización del weaning con una 

mayor tasa de éxito y menor repercusión hacia el paciente.   
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