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RESUMEN

A nivel mundial, las enfermedades transmisibles siguen constituyendo un
importante problema de Salud Publica. La neumonia se encuentra dentro de las
primeras veinte patologias transmisibles. El diagnostico es clinico y se apoya
habitualmente en la radiografia de térax, sin embargo tanto la clinica, como la
radiografia tienen sus limitaciones y mas en pacientes criticamente enfermos, por
lo cual actualmente la tomografia computarizada es el estudio considerado “gold
estandar” para valorar cambios sutiles en estructuras toracicas y parénquima
pulmonar. En la Unidad de Cuidados Intensivos, las caracteristicas de los
pacientes, no permiten realizar estudios de imagen y completar el diagnéstico de
manera adecuada. La ultrasonografia pulmonar es una técnica pobremente
difundida y relativamente nueva que disminuye el tiempo para realizar el
diagndstico y evitar riesgo de movilizacion, ya que se realiza al pie de la cama del
enfermo. Hasta el momento son escasos los estudios que han evaluado esta
técnica en la Unidad de Cuidados Intensivos. Nuestro estudio pretende:
correlacionar los hallazgos observados en el ultrasonido pulmonar con los
obtenidos por tomografia computarizada para integrar el diagnostico de neumonia
y establecer la eficacia del ultrasonido pulmonar para la deteccion de signos
compatibles con el diagnostico de neumonia.

Se incluyeron en nuestro estudio pacientes mayores de 18 afios, que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos con criterios clinicos y radioldgicos de
neumonia, se realiz6 ultrasonografia pulmonar documentando los perfiles
pulmonares, deslizamiento pulmonar, signo de hepatizacion y derrame pleural,
comparando después con los hallazgos de la tomografia computarizada para
corroborar o descartar el diagndstico de neumonia. Los resultados mostraron un
grupo homogéneo en las caracteristicas al ingreso. En cuanto a los hallazgos de
ultrasonografia observé hepatizacion en 35 (54.7%) estudios, el perfil B se
observé en 25 (39.1%) estudios y perfil AB en 36 pacientes (56%). La tomografia
computarizada de térax documentd ocupacion alveolar en 30 (46.9%) estudios y

ocupacion alveolar mas derrame pleural en 31 (48.4%) estudios.



INTRODUCCION

DEFINICION DEL PROBLEMA

El diagndstico de neumonia es clinico, apoyado en estudios de imagen,
habitualmente la radiografia de térax, sin embargo ambos tienen limitaciones y
mas en pacientes criticamente enfermos, inmunodeprimidos, deshidratados,
ancianos, por lo cual la tomografia computarizada (TC) es actualmente el estudio
considerado “gold estandar”, para detectar cambios sutiles en estructuras
toracicas y parénquima pulmonar. Aproximadamente 10% de los pacientes con
diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) requieren ingreso a
una unidad de cuidados intensivos (UCI). Las caracteristicas clinicas de estos
pacientes, no permiten movilizarlos a salas de radiologia para realizar estudios de
imagen y completar el diagnéstico, por lo cual se propone al ultrasonido (US)
pulmonar como alternativa para valoracion de estos pacientes al pie de su cama,
evitando riesgos del traslado, exposicion a radiacion, a medio de contraste,
disminuyendo el tiempo para realizar el diagnéstico e instaurar tratamiento
antibiotico y medidas generales de manera inmediata, lo cual influye en
disminucién de la mortalidad, estancia intrahospitalaria, asi como disminucion de
costos. EI US pulmonar es una técnica pobremente difundida y relativamente
nueva, por lo cual, hasta el momento son escasos los estudios que han evaluado
esta técnica en el extranjero. A nivel nacional no tenemos datos que apoyen su
beneficio en la valoracién de los pacientes criticos en la UCI, por lo que es

necesario valorar esta técnica y difundir su utilidad.



ANTECEDENTES

La neumonia es una de las enfermedades infecciosas mas comunes y de las
principales causas de mortalidad en todo el mundo; representa la séptima causa
de mortalidad y la primera en enfermedades de origen infeccioso. Se estima que
ocurren 915,900 casos en adultos > 65 afios cada afio en los Estados Unidos.* En
Europa, la incidencia se reporta de 5 - 11 casos por cada 1,000 habitantes al
afio.>® En la poblacién mexicana se estima entre 200 mil y 400 mil casos de
neumonia anuales. En 2010, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica
(SINAVE) del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) reporté 156,636
casos de este padecimiento, ocupando el 10° lugar, lo que representa 0.4% del
total de casos en las 20 principales patologias transmisibles®.
La mayoria de los pacientes (80%) no requiere hospitalizacion y la mortalidad se
estima en 1%, que se incrementa a 12 - 15% en casos que requieren
hospitalizacion y suele ser mas alta en los pacientes que ingresan a la UCI (30 -
50%).>
Existen diferentes indices que valoran la gravedad y relacién con mortalidad de la
neumonia (PSI, CURB-65). Los criterios para considerar neumonia aguda agrave
al ingreso a UCI son los siguientes:
Criterios menores (por lo menos 3)

Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min

Relacion PaO,/FiO, <250

Infiltrados multilobares

Confusidn/desorientacion

Uremia (BUN >20mg/dL)

Leucopenia (leucocitos <4000 cel. /mm?)

Trombocitopenia (plaquetas <100,000 cel. /mm?®)

Hipotermia (temperatura central < 36C°)

Hipotension que requiere de reanimacion agresiva con liquidos



Criterios mayores
Ventilaci6bn mecanica invasiva

Choque séptico con requerimientos de vasopresores

Existen diferentes guias sobre neumonia, en las cuales hay variaciones en cuanto
a los criterios diagnésticos y de tratamiento, lo cual crea confusion entre la
comunidad médica. La ATS (American Toracic Society) y la IDSA (Infectious
Diseases Society of America), en conjunto desarrollaron un consenso para
neumonia adquirida en la comunidad y evitar confusiones. En México se realiz6 la
primera reunion mexicana de Consenso en Neumonia Adquirida en la Comunidad
en Julio de 2004. Se discutieron tOpicos esenciales para el tratamiento de la
enfermedad en pacientes ambulatorios y hospitalizados basandose en el
consenso ATS/IDSA.°

Se define a la neumonia como la infeccion del parénquima pulmonar relacionada
con sintomas de infeccion aguda (fiebre y malestar general), hallazgos clinicos
consistentes con neumonia (estertores, sindrome de consolidacion, etc.) o
infiltrados en la radiografia de torax. Todo paciente con sospecha clinica de
neumonia debe realizarse una radiografia de térax u otra técnica de imagen que
demuestre infiltrado para realizar el diagnostico de neumonia (IDSA/ATS).’

La precision de la radiografia ha mostrado ser altamente variable y es
especialmente baja en pacientes deshidratados, inmunocomprometidos vy
ancianos. Ademas, las radiografias postero-anterior y lateral en ocasiones son
dificiles de obtener en pacientes especialmente criticamente enfermos y en
ancianos. La radiografia antero-posterior portatil frecuentemente no muestra
infiltrados.

Cuando la sospecha clinica sea compatible con proceso neuménico y la
radiografia de tOrax sea negativa, se puede apoyar con la TC, la cual tiene mayor
sensibilidad y exactitud que la radiografia de térax para detectar neumonia.? La TC
generalmente no se recomienda de uso rutinario, debido a sus altos costos, falta
de disponibilidad en algunos centros hospitalarios, reservandola para pacientes
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que ameritan estudio mas preciso de estructuras toracicas.’ La TC puede resolver
muchas de estas cuestiones, pero requiere del traslado de pacientes
potencialmente inestables fuera del servicio, dosis altas de radiacion (mas de 200
veces la de una radiografia), el uso de medio de contraste y no puede ser usada
en mujeres embarazadas. Claramente existe la necesidad de herramientas
portatiles mas exactas, para el estudio de los pacientes criticamente enfermos.
Durante los dltimos 15 a 20 afios, el US pulmonar se ha desarrollado como una
modalidad alternativa para el diagndstico de neumonia en el departamento de
urgencias y en la UCI. En las ultimas ediciones de algunos libros de texto de
ultrasonido norteamericanos aun no se menciona al pulmén como un 6rgano que
pueda ser evaluado por ultrasonido. La edicion 2008 del libro Principios de
Medicina Interna de Harrison continla mencionando que el ultrasonido no es util
para evaluar el parénquima pulmonar. Sin embargo, gracias a los trabajos del
intensivista francés Daniel Lichtenstein y sus colaboradores, podemos ahora
utilizar con confianza el ultrasonido para evaluar a pacientes con alteraciones
pulmonares. -

El US toracico puede realizarse tanto en pacientes sentados, como en pacientes
que no pueden cooperar, en posicion supina. Asi también permite la valoracion de
pacientes que no pueden estar en posicion supina (exacerbacion severa de
EPOC, falla cardiaca congestiva). Cuando se examina a pacientes en posicion
supina, cada hemitorax puede ser dividido en 5 zonas; dos anteriores (separadas
por el tercer espacio intercostal), dos laterales y una zona posterior.

Dado que la consolidacién pulmonar se compone en su mayoria de liquido, con
poco aire, estas lesiones se encuentran mas frecuente en areas posteriores y
laterales del pulmén. Cuando los signos sonograficos de neumonia aparecen en el
area anterior, representan frecuentemente el involucro total del pulmén.®*°

En diferentes estudios de casos y controles y retrospectivos, se encontré al
ultrasonido pulmonar util para detectar con precision signos caracteristicos de
consolidacion.'> En un estudio no segado de 342 pacientes con diagnéstico de
neumonia, el ultrasonido mostro detectar el 92% de las consolidaciones.*® En un
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estudio prospectivo de pacientes en la UCI, el ultrasonido mostré una sensibilidad
de 90% y una especificidad del 98% para diagnosticar las consolidaciones cuando
se comparé con la tomografia.'*

El intensivista francés Daniel Lichtenstein propone los siguientes principios
bésicos:

1. La intima relacion entre el aire y agua en los pulmones causa una variedad de
artefactos vistos por ultrasonido. El analisis primario del ultrasonido toracico se
basa en estos artefactos.

2. El aire y agua tienen oposicion gravitacional dinamica. Por lo tanto, una
variedad de condiciones patolégicas es predominante, considerandose a estos
desordenes dependientes. Por ejemplo ricos en agua (derrame pleural,
consolidacion) encontrandolos principalmente en la parte posterior y basal.

3. Todos los patrones de ultrasonido pulmonar se originan a partir de una linea
pleural. La linea pleural es una linea ecogénica brillante de aproximadamente 0.5
a 1 cm por debajo de las costillas, correspondiendo a la yuxtaposicion de la pleura
parietal y visceral.

El transductor microconvexo de 5 MHz, se propone como el mejor para realizar el
estudio pulmonar, proporciona buena profundidad y adecuada resolucion. De
manera alternativa puede utilizarse un transductor lineal de 10-11 MHz.

Para iniciar el examen el transductor se coloca entre las costillas, perpendicular a
la pared toracica, orientado con el eje longitudinal del paciente.’® La imagen
generada muestra la costilla superior del lado izquierdo del monitor y la inferior de
lado derecho. Las costillas proyectan una sombra, que enmarca al resto de la
imagen. Aproximadamente 0.5-1 cm por debajo de las costillas y entre su sombra
se observa la linea pleural, una linea ligeramente curva y brillante. Siendo esta el
area clave de interés en la ultrasonografia pulmonar, ya que de aqui se inician a
identificar los patrones de patologia pulmonar.*®

En el ultrasonido pulmonar, se puede apreciar un abrillantamiento que
corresponde a la linea pleural, de la cual se observa un deslizamiento,

correspondiendo al movimiento de la pleura visceral sobre la parietal.



El deslizamiento pulmonar es el primer hallazgo sonografico, que se identifica en
el pulmén normal. Por debajo de la pleura, se observa a intervalos regulares, unos
artefactos horizontales de reverberancia, referidos como lineas A. Otros artefactos
gue pueden ser observados en el pulmén normal son las lineas B, los cuales son
artefactos ecogénicos bien definidos brillando por debajo de la linea pleural, de
manera vertical. El nimero de lineas B es importante para diferenciar las
condiciones patologicas de las normales. Una linea B solitaria es frecuentemente
normal, encontrandose por lo regular en las areas dependientes hasta en el 28%
de los pacientes.*’

Las caracteristicas sonograficas de una consolidacién alveolar es una estructura
hipoecoica, la cual tiene una apariencia ecografica similar al higado (hepatizacion),
con bordes profundos irregulares. El borde superficial corresponde al nivel de la
linea pleural; el borde profundo, es una conexién directa con pulmén aireado y
ocupado por proceso inflamatorio, lo cual da el borde irregular.

En mas de 1/3 de casos, la neumonia se acompafa por derrame pleural, la
ausencia del signo sinusoidal ayuda a distinguir la consolidacién alveolar de un
derrame pleural asociado. La presencia de este signo tiene una sensibilidad del
90% con una especificidad del 98%, para el diagnostico de consolidacion
alveolar.'®

En un gran numero de casos el ultrasonido pulmonar muestra imagenes
hiperecogénicas puntiformes, que significan broncograma aéreo. El movimiento
centrifugo de esta imagen durante la respiracion, es referido como broncograma
aéreo dinamico, que confirma la presencia de una consolidacién y diferencia este
de atelectasias con una especificidad de 94%.'" La presencia de lineas B también
puede ayudar al diagnostico de neumonia, frecuentemente el area de
consolidacion esta rodeada de mudltiples lineas B, consistentes con sindrome
intersticial alveolar. Finalmente las lineas B que se muestran difusas en un solo
pulmén, tienen un alto valor predictivo de neumonia intersticial con una

especificidad de 99%, aunque la sensibilidad sigue siendo muy baja (14.5%).°
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JUSTIFICACION

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con neumonia aguda grave
(inestabilidad hemodinamica, ventilacion mecanica) en la UCI, la mayoria de las
veces impide la libre movilizacion de los pacientes, tanto en la cama como a las
areas de radiologia para completar estudios de de imagen adecuados, retrasando
la confirmacion de nuestro diagndstico clinico. Por lo cual, es evidente que se
requieren nuevos elementos diagndsticos portatiles que faciliten el abordaje
confiable de pacientes criticos al pie de la cama del paciente, evitando los riesgos
del traslado, la radiacion. Este estudio pretende determinar si el ultrasonido
pulmonar como un método no invasivo al pie de la cama del paciente criticamente
enfermo en las unidades de cuidados intensivos es Util para la evaluacion
diagnostica con mayor rapidez, pero con una certeza similar o cercana a la TAC
en el diagnostico de neumonia aguda grave, pudiendo realizar el diagndstico de
neumonia de manera temprana, evitando los riesgos del traslado instaurando
oportunamente la terapia antibiética, disminuyendo la mortalidad, dias de estancia

intrahospitalaria y disminucion de costos.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia diagnostica del US pulmonar
comparado con la tomografia para integrar el diagnostico de neumonia. De
manera secundaria describir los patrones ultrasonograficos encontrados en
pacientes con sospecha clinica de neumonia y determinar si el residente se

encuentra capacitado en la técnica e interpretacion del ultrasonido pulmonar
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo tuvo un disefio observacional, transversal y analitico, fue
revisado y aceptado por el comité interno de ética del Hospital Regional 1° de
Octubre, no se requirié de consentimiento informado ya que no se realizo ninguna
intervenciébn o cambio en el manejo del paciente y los estudios de imagen
realizados formaron parte del protocolo diagndstico habitual; durante el periodo de
estudio se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que ingresaron con
diagnéstico de probable neumonia de acuerdo al indice de sospecha de
neumonia; todos los pacientes mayores de 18 afios que cumplieron con criterios
de inclusién se les realizé US pulmonar con transductor lineal de 7 MHz por
meédico residente capacitado en ultrasonografia pulmonar, en 5 cuadrantes de
ambos hemitérax en busca de lineas B pulmonares, ausencia de deslizamiento
pulmonar o hepatizacién pulmonar, los resultados se agruparon de acuerdo al
perfil de US y de la presencia o ausencia de los signos descritos. Posteriormente
en cuanto la estabilidad hemodinamica y alveolar lo permitié se realizo tomografia
computada con ventana pulmonar para confirmacién diagndstica de neumonia, por
médicos del servicio de radiologia e imagen. Se excluyeron pacientes a los que no
se les pudo realizar la TC o el US y los expedientes que no contaban con algun
dato requerido.

El analisis estadistico incluyo medidas de frecuencia y de tendencia central, para
comparar variables cualitativas Chi cuadrada (X?) con alfa de 0.05, se calcul6
ademas la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN todos con IC al 95%.
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RESULTADOS

Caracteristicas Basales

Durante el periodo de estudio se incluyeron un total de 64 pacientes, de los cuales
30 (46.9%) pacientes fueron del género femenino y 34 (53.1%) del masculino, con
un rango de edad comprendido 20 - 84 afios y una media de 55.5 + 17.1 afos. El
indice de Masa Corporal (IMC) oscilé entre 22 — 49 Kg/m? (IMC promedio, 30.2 +
5.1 Kg/m?). El habito de tabaquismo se encontré presente en 34 (53.1%) pacientes
(Véase Tablal).

Comorbilidades

La comorbilidad que se registré6 con mayor frecuencia correspondio a la diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2) en 10 (15.6%) pacientes, seguida por hipertension arterial
sistémica en 9 (14.1%) casos y, en tercer lugar la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) en 5 (7.8%) pacientes. En 24 (37.5%) pacientes no se

reportaron comorbilidades (Tabla Il).

Caracteristicas clinicas

De la totalidad de pacientes, en 59.4% (38 pacientes) se diagnostic6 neumonia de
origen comunitario y en 40.6% de origen nosocomial (26 pacientes). El puntaje de
sospecha para neumonia tuvo un maximo de 12 y un minimo de 4 puntos (8.11
+1.85). Al momento de realizar los estudios de imagen, 61 (95.3%) pacientes
requirieron ventilacibn mecanica invasiva y 3 (4.7%) tuvieron aporte de oxigeno
por algun dispositivo no invasivo con ventilacién espontanea. El indice de Kirby se
registro entre 262-58 (144.5 + 49.9) (Tabla Il1).
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Tabla I. Caracteristicas basales

Caracteristicas Frecuencia
(n=64)
Edad (anos) 555+17.1
Sexo
Masculino 34 (34)
Femenino 30 (30)
indice de Masa 30.2+5.1

Corporal (Kg/m?)

Tabaquismo
Presente 34 (53)
Ausente 30 (47)

* Para variables cualitativas se reporta frecuencia y porcentaje,

para cuantitativas promedio y desviacion estandar
Fuente: Cédula de recoleccién de datos. Anexo 1

Tabla Il. Comorbilidades.

Comorbilidad Frecuencia
(n=64)
Diabetes mellitus tipo 2 10 (15.6)
Hipertension arterial sistémica 9(14.1)
Enfermedad pulmonar obstructiva 5(7.8)
Cancer 2(2.1)
DM2 — HAS 8 (12.5)
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DM2-HAS-EPOC 5 (7.8)
Ca-DM2 1 (1.6)

Sin comorbilidad 24 (37.5)

DM2: diabetes mellitus tipo2; HAS: Hipertensién arterial sistémica; EPOC:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; Ca: Cancer.* Se reportan frecuencias y

porcentajes
Fuente: Cédula de recoleccion de datos. Anexo 1

Tabla lll. Caracteristicas clinicas de pacientes con diagnostico neumonia.

Caracteristica Frecuencia

(N=64)

Tipo de neumonia

Nosocomial 26 (59.4)

Comunitaria 38 (40.6)
indice de sospecha de neumonia 4-12 (8.11+ 1.85)
indice de Kirby 58-262 (144+ 1.85)

Ventilacion Mecanica
Si 61 (95.3)

No 3 (4.7)

* Se reportan frecuencias y porcentajes

Fuente: Cédula de recoleccion de datos. Anexo 1

Se realiz6 radiografia de térax en todos los pacientes, reportandose los siguientes
hallazgos: Broncograma aéreo en 33 (51.6%) pacientes, derrame pleural en 5

(7.8%) pacientes, signos de atelectasia en 3 (4.7%) pacientes, combinados
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broncograma aéreo y derrame pleural en 18 (28.1%) pacientes. En cuatro
pacientes (6.3%) la radiografia de torax se reportd sin alteraciones (Véase Gréfica
1).

Grafica 1. Caracteristicas Radiograficas

| FRECUENCIA

B BRONCOGRAMA AEREO ODERRAME PLEURAL
OATELECTASIA B BRONCOGRAMA Y DERRAME
ENORMAL

Fuente: Cédula de recoleccion de datos. Anexo 1
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Del total de pacientes incluidos (n=64), se realizO tomografia de torax en 63
pacientes (98.4%) y solo en 1 paciente con obesidad moérbida (1.6%) se omitio el
estudio por problemas técnicos con la obtencion de las imagenes. Los resultados
tomograficos reportaron ocupacion alveolar en 30 (46.9%) pacientes y ocupacion
alveolar més derrame pleural en 31 (48.4%) estudios. Dos (3.2%) estudios se
reportaron con parénquima pulmonar de caracteristicas normales, en ellos se
observo solo derrame pleural en relacion a cancer con desnutricidon severa y

sobrecarga hidrica (Grafica 2).

Grafica 2. Caracteristicas de Tomografia.
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos. Anexo 1
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El ultrasonido pulmonar reportdé Perfil A en dos pacientes (3.1%), perfil B en 25
(39.1%) estudios y perfil AB en 36 pacientes (56%). En la grafica 3 se muestra que
el tipo de Perfil ultrasonograficos se asocié de manera significativa con los

resultados de los estudios tomograficos.

Gréfica 3. Perfiles en US pulmonar y resultados tomograficos.

Chi 2=18.03, p = 0.002

Fuente: Cédula de recoleccion de datos. Anexo 1
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El deslizamiento pulmonar se observé en 40 (62%) y estuvo ausente en 23
(35.9%) estudios. El deslizamiento pulmonar demostrado mediante ultrasonografia
no demostré asociacion los resultados de los estudios tomograficos, tal como se
ilustra en la grafica 4.

Grafica 4. Deslizamiento pleural en US pulmonar y resultados tomograficos.

Chi 2=1.50, p = 0.47

Fuente: Cédula de recolecciéon de datos. Anexo 1
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El signo de hepatizacion pulmonar se observd en 35 (54.7%) estudios de
ultrasonografia y estuvo ausente en 28 (43.8) estudios. Estos resultados no
demostraron asociacion significativa al contrastarse con los reportes de los

estudios tomograficos (Véase Grafica 5).

Grafica 5. Hepatizacion en US pulmonar y resultados tomograficos.

Chi2=0.81, p = 0.66

Fuente: Cédula de recolecciéon de datos. Anexo 1
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Por otra parte, el signo ultrasonogréfico del sinusoide se identificé en 26 (40.6%) y
en la grafica 5 se muestra que se asocié de manera significativa desde el punto de

vista estadistico con los reportes de los estudios tomograficos.

Grafica 6. Signo sinusoide en US pulmonar y resultados tomograficos.

Chi 2=40.9, p = 0.002

Fuente: Cédula de recoleccién de datos. Anexo
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Al realizar la comparacion de datos obtenidos de diagnostico por TAC versus USG
estadisticamente no encontramos diferencias en su distribucion (p= 0.063), la
sensibilidad fue de 98.36 IC 95%(94.35-100) y especificidad 50 IC 95%(0.00-100),
el valor predictivo positivo (VPP) fue de 98.36 IC 95%(94.35-100) y el valor
predictivo negativo (VPN) de 50 IC 95%/(0.00-100), se obtuvo una prevalencia de
96.83 1C95% (91.7-100) con una razon de verosimilitud + de 1.97 1C95%(0.49-
7.87) y unarazon de verosimilitud — de 0.03 1C95%(0.00-0.36) (Tabla IV).

Tabla IV. Cuadro comparativo entre USG versus TAC.

IC 95%
SENSIBILIDAD 98.3 94.35 - 100
ESPECIFICIDAD 50 0.00 - 100
VPP 98.36 94.35 -100
VPN 50 0.00 - 100
LR+ 1.97 0.49 - 7.87
LR- 0.03 0.00 -0.36

Fuente: Cédula de recoleccion de datos. Anexo 1
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DISCUSION

La tendencia en los ultimos afios en el manejo de los pacientes en la UCI se
encuentra dirigido a realizar procedimientos de monitoreo y diagnosticos
minimamente invasivos, que puedan causar el menor dafo al paciente pero que al
mismo tiempo sean faciles de implementar, confiables y de ser posible
econdémicos, es asi como actualmente el US pulmonar es considerado como una
herramienta que cumple estas caracteristicas en el uso cotidiano en pacientes
criticamente enfermos. De acuerdo a los estudios realizados por el Dr. Daniel
Linchestein donde se menciona la técnica y las imagenes caracteristicas que
conforman los perfiles de ultrasonido para realizar el diagnostico, en estos
estudios se menciona al perfii AB como el mas comun en presencia de
consolidacion pulmonar, asi también se asocia la ausencia de deslizamiento y en
algunos hasta el 30% se asocia derrame pleural, asi como la presencia de
hepatizacion. En nuestro estudio los resultados se encuentran en forma
concordante con lo reportado en la literatura, se encontré que el perfil AB fue el
mas frecuente y se asocidé con presencia de consolidacién pulmonar en la TC
pulmonar y presencia de derrame pleural. Sin embargo llama la atencion la falta
de asociacion con el signo de hepatizacion, el cual es un signo que en estudios
realizados se menciona como uno de los principales que se encuentran en la
consolidacion del parénquima pulmonar, probablemente esto se deba en parte a
gue no se busco de manera intencionada y con mayor detenimiento en la zona
posteroinferior, que es la zona donde es mas comun encontrar este signo, de
acuerdo al porcentaje de involucro del parénquima pulmonar afectado asociado a
que el US pulmonar es operador dependiente y se ha visto una curva de
aprendizaje, dichos puntos pueden ser considerados como limitaciones de nuestro

estudio.
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CONCLUSIONES

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en nuestro estudio asi como las
limitaciones, concluimos que el US pulmonar en las areas de terapia intensiva se
puede considerar como una herramienta para evaluar a pacientes en estado
critico con sospecha de neumonia de una manera segura y con eficacia similar a
la TC pulmonar, sin embargo al ser un estudio de imagen operador dependiente
es necesario brindar capacitacion continua al personal médico para poder obtener
mayor experiencia y asi obtener mejores resultados, por lo que es necesario
realizar otros estudios de investigacion en el futuro, para determinar el grado de

capacitacion y experiencia en relacion al tiempo.
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ANEXOS

1.- Hoja de recoleccién de datos
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