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1.- RESUMEN

TITULO “Utilidad del seguimiento por ultrasonido a pacientes pediatricos con neumonia grave”
ANTECEDENTES: Neumonia es la inflamacién del parénquima pulmonar causado por un agente
infeccioso que estimula una respuesta que causa un dafio secundario al parénquima pulmonar. La
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) son signos y sintomas en un nifio previamente sano,
que adquiere una infeccion fuera del hospital con fiebre persistente o repetitiva > 38.5 GC, aumento
en la frecuencia respiratoria (FR) y dificultad respiratoria. Es causa de morbimortalidad
principalmente en nifios menores de 5 anos con incidencia de 10-40:1000 nifos. Las ventajas del
ultrasonido (USG) de térax son que se hace en la cama del paciente, rapido y evita el uso de
radiacion ionizante ya que los nifios son 4 veces mas sensibles a ella para la riesgo de cancer. El
USG tiene sensibilidad 97.9%, especificidad 94.5% y VPP 94% y VPN 98% comparado con la RxT,
sin embargo, es operador dependiente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ;Es el USG de térax un método eficaz y eficiente para la
evaluar la evolucién de las neumonias graves en pacientes pediatricos?

HIPOTESIS: No requiere por ser un estudio observacional (no habra intervencién).

OBJETIVO PRINCIPAL: Describir los hallazgos ultrasonograficos de los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad grave, a su ingreso, a las 48-72 hrs posteriores y al alta y comparar los
hallazgos en las RxT vs USG.

DISENO Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO: Observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal. Se
tomaron pacientes que ingresaron al servicio de Neumologia Pediatrica del INER con diagnéstico de
Neumonia, se realizara RxT posteroanterior y USG de térax en las primeras 24 hrs de su ingreso,
asi como a las 48 -72 hrs de estancia y al alta. Criterios de inclusién: 1.Nifios de cualquier sexo,
entre 28 dias y 15 afos de edad. 2. Ingresados con diagnéstico de Neumonia Adquirida en la
Comunidad Grave. 3. Que sus padres o tutores legales acepten la realizacion del estudio mediante
su firma de una carta de consentimiento informado y asentimiento de los nifios en caso de ser mayor
de 6 afios. Criterios de exclusion: 1. Pacientes cuyos padres no acepten participar en el estudio. 2.
Pacientes con cardiopatia congénita o cor pulmonale descompensado (edema agudo pulmonar).
Criterios de eliminacién: Mala ventana pulmonar para la realizacion de USG (por ej, pacientes con
malformaciones graves de caja toracica). ANALISIS ESTADISTICO: Para resumir las variables
cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y relativas, mientras que para las variables
cuantitativas se utilizdé el promedio y desviacion estandar o, en caso de no tener una distribucion
normal, mediana y extremos. Se utilizara la prueba t Student pareada para comparacién entre los
grupos. Se utilizara la prueba de chi cuadrada para comparar entre los grupos las variables
nominales. Se realizara un ANOVA de muestras repetidas. En todos los casos se considerara un
valor de p <0.05.

RESULTADOQOS: Se reclutaron 30 pacientes, de los cuales 63.3% de sexo femenino, edad promedio
de 19.95 meses para femenino y de 58.68 para masculino; se realizaron 30 US de inicio 22 de
seguimiento a 48-72 hrs y 7 prealta, asi como 30 radiografias iniciales y 12 a las 48-72 hrs. Por medio
de Ultrasonido inicial se encontraron 4 normales, y 7 radiografias normales; al comparar el US y
Radiografia en general, se encontro significancia estadistica ante US en derrame pleural (p de 0.05),
consolidacion p 0.04 y Broncograma en 0.05; al comprara US inicial contra radiografia inicial
especificamente se encontré significancia estadistica para el US para patrén intersticial con p de
0.05, Consolidacion 0.013 y broncograma 0.05; encontrdndose para diagndstico de derrame una
Sensibilidad de 100%, Especificidad de 62%, VPP 15%, VPN 100%. Asi como para Consolidacion
Sensibilidad de 90%, Especificidad de 50%, VPP 83%, VPN 75%.

DISCUSION: Nuestro grupo de estudio en cuanto a caracteristicas poblacionales y caracteristicas
clinicas son muy semejantes a los descritos en otras poblaciones, solo con menor cantidad de
pacientes en comparacion de las mismas. Encontramos que por medio del Ultrasonido se realizan
mas detecciones en comparacion con la radiografia en derrame pleural (33.9%vs9.5%), y
consolidacion (80%vs73.3%); con adecuada sensibilidad de 100% para derrame y 90% para
consolidaciones, lo cual nos confirma comparando con otros estudios la importancia del diagnéstico
por Ultrasonido de nuestros pacientes pediatricos, sin necesidad de radiacion; asi como la
importancia de capacitacién en dicho procedimiento a todo el personal de salud para realizarse.
CONCLUSIONES: El ultrasonido de torax es una herramienta util para diagnéstico de Neumonia en
nifios, asi como para el seguimiento, evitando la radiacion de los mismos y se puede realizar cuantas
veces sea necesario y no se requiere sedacion de los pacientes.
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2. MARCO TEORICO

DEFINICIONES:

La neumonia se define como la inflamacién del parénquima pulmonar
causado por un agente infeccioso que estimula una respuesta que da un dafo
secundario al parénquima pulmonar (1), que incluye la pleura, tejidos conectivos,
vias respiratorias, alvéolos y estructuras. Aunque la mayoria de los casos de
neumonia son causados por microorganismos, las causas no infecciosas incluyen
la aspiracion de alimentos o acido gastrico, cuerpos extranos, hidrocarburos y
sustancias lipoideas, reacciones de hipersensibilidad y farmacos. (2)

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como la presencia
de signos y sintomas en un nifio previamente sano, que adquiere una infeccién fuera
del hospital caracterizada por fiebre persistente o repetitiva superior a 38.5 GC,
acompanado de aumento en la frecuencia respiratoria (FR) y datos de dificultad
respiratoria(3).

EPIDEMIOLOGIA.

La neumonia es una importante causa de morbilidad y mortalidad en nifios
menores de 5 afios de edad (4). Anualmente, aproximadamente 120-156 millones
de casos de vias respiratorias ocurren en todo el mundo, con aproximadamente 1,4
millones de muertes. (5). De esto, las neumonias causa un millon de muertes en
nifos menores de 5 afnos cada afo y representa el 15% de las muertes en nifios <5
anos de edad. Del 90 al 95% de estas muertes en los paises en desarrollo Donde
enfrentan 17 veces mas riesgo de morir que los nifios con NAC en paises de altos
ingresos. (6). Por esta razon, la NAC se ha convertido en la principal causa de
muerte en nifios menores de 5 anos a nivel mundial.

En México NAC infantil persiste como uno de los problemas de salud publica
mas importantes, de acuerdo a la encuesta del Instituto Nacional de Estadistica
Geografica e Informatica en México del afio 2015, se encuentra en la 4ta causa de
muerte en nifios de 1 a 4 anos. Siendo las Infecciones de vias respiratorias agudas
la principal causa de morbilidad (7)

FACTORES DE RIESGO:

Los grupos socioecondmicos mas bajos tienen una mayor prevalencia
correlacionado con tamafo familiar y hacinamiento, asi como condiciones de
limpieza en casa. Los nifios en edad escolar a menudo introducen agentes
respiratorios virales en los hogares, lo que resulta en infecciones secundarias en
sus padres y hermanos.

Los trastornos cardiopulmonares subyacentes y otras condiciones médicas
predisponen a la neumonia y contribuyen a aumentar la gravedad. Estos incluyen:
(8)

- Enfermedad cardiaca congénita
- Displasia broncopulmonar



- Fibrosis quistica

- Asma

- Enfermedad de células falciformes

- Trastornos neuromusculares, especialmente aquellos asociados con una
conciencia deprimida

- Algunos trastornos gastrointestinales (por ejemplo, reflujo gastroesofagico,
fistula traqueoesofagica).

- Trastornos congénitos y de la inmunodeficiencia adquirida

- Prematuridad y bajo peso (< 2,500 g).

- Infecciones recientes del tracto respiratorio superior.

- Exposicion al humo del tabaco.

- No recibir lactancia materna durante al menos los 4 primeros meses.

- Malnutricién.

- Asistencia a guarderia.

- Bajo nivel socioeconémico.

CLASIFICACION.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD: Infeccién aguda del
parénquima pulmonar que afecta un paciente inmunocompetente expuesto a un
microrganismo fuera del hospital. Clasicamente se considera como condiciéon que
no haya sido hospitalizado en los 7-14 dias previos al comienzo de los sintomas o
que éstos comiencen en las primeras 48h desde su hospitalizacién (9); Se define
neumonia simple o “bronconeumonia” al involucro de la via aérea primaria y al
intersticio circundante. La neumonia lobar es aquella que envuelve a un solo Iébulo.
(11).

NEUMONIA COMPLICADA: Infeccién del parénquima pulmonar complicada
por derrames paraneumonico, afeccidn multilobar, abscesos o cavidades,
neumonia necrotizante, empiema, neumotorax o fistula broncopleural(10).

NEUMONIA PERSISTENTE: La que mantiene sintomas clinicos y/o
radiolégicos tras un tiempo prudente en que deberia resolverse, segun la etiologia
de la misma y ausencia o existencia de patologia de base. (11)

NEUMONIA DE LENTA RESOLUCION: Es aquella cuya evolucién hacia la
curacion es mas lenta de lo habitual, aunque al final termina por normalizarse la
clinica y la radiologia.(11)

NEUMONIA RECURRENTE: La existencia de 2 o mas episodios de
neumonia en un afio o mas de 3 neumonias en cualquier tiempo (11)

NEUMONIA NOSOCOMIAL: Infeccién del parénquima pulmonar adquirida
durante la estancia en el hospital, excluyendo las que se encontraban en el periodo
de incubacidn al ingreso. Asi se considera como tal aquella que aparece tras 48-72
del ingreso hospitalario o dentro de los 7 dias posteriores al alta. (12)




NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA: Aquella que aparece
en pacientes que llevan mas de 48h sometidos a ventilacion mecanica.(12)

FISIOPATOLOGIA Y AGENTES ETIOLOGICOS:

La neumonia ocurre debido a la invasion de los pulmones por organismos
patogenos. La verdadera prevalencia de diversos agentes de la NAC en los nifios
varia en diferentes paises.

La neumonia puede ser causada por un gran numero de organismos; los agentes
varian segun la edad del nifio y el entorno en la que se adquiere la infeccién (2).

Los virus respiratorios son comunes, particularmente en lactantes,
representando el 30-67% de hospitalizados. El virus respiratorio sincitial representa
el 30% de la etiologia viral. Otros virus incluyen parainfluenza, gripe, vy
metapneumovirus humano. (13). Streptococcus pneumoniae es la causa bacteriana
mas comun en todas las edades, 30-40% de los casos.(14) Otras causas
bacterianas incluyen Streptococo del grupo Ay, en lactantes, streptococo del grupo
B. Staphylococus aureus se asocia con neumonia redonda, una area de
consolidacion bien definida y visible en la radiografia de torax. (13)

A pesar de un programa de vacunacion bien establecido, Haemophilus
influenzae sigue siendo frecuente Mycoplasma pneumoniae representa hasta un
tercio de todos los casos y es una causa comun de NAC atipica. (15).

Las principales causas de organismos por grupo de edad son: (16).

TABLA 1: Organismos causantes de Neumonia Adquirida en la comunidad por grupo de edad.

1-3 meses <5 afos >5 afios
Comunes
- Streptococo - Streptococo - Streptococo

pneumoniae pnheumoniae pneumoniae

Chlamydia
pneumoniae

Virus respiratorios
Enterovirus

Menos comunes

Virus respiratorios

Mycoplasma
pneumoniae
Virus respiratorios.

- Streptococo grupo A -Mycoplasma -Staphylococus

- Streptoco grupo B pneumoniae aureus

- Haemophilus influenzae -Streptococo - Chlamydia
grupo A pneumoniae
-Haemophilus -Mycobacterium
influenzae spp
-Staphylococus
aureus

Raros

- Mycobacterium Moraxella Estreptococo
spp Mycobacterium grupo A.

sSpp
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- Varicela zoster
virus
Inmunocomprometidos:
Burkodelia,
Pseudomonas,
Mycobacterium.

El diagnostico etiologico por medio de Hemocultivos es bajo de menos del
10% (16). Las secreciones nasofaringeas son faciles de obtener, y la aplicacién de
técnicas mas sensibles, como la Reaccidon en cadena de polimerasa (PCR) ha dado
lugar a la identificacion de 65-83% de los casos notificados. (14).
La interpretacion de los resultados que no logran identificar un organismo en el 15
al 35% de los casos y la frecuencia de infecciones mixtas de 30%. (3).

CUADRO CLINICO.

Pueden presentar fiebre, taquipnea, disnea o dificultad respiratoria, tos,
sibilancias o dolor toracico. Algunos de ellos presentan vomitos, dolor abdominal o
cefalea(3).

FIEBRE: La fiebre es la manifestacion mas comun, sin embargo es poco
especifica y puede no presentarse en casos de gérmenes atipicos. (2)

TAQUIPNEA: Es el signo mas especifico y sensible en nifios donde se
confirmd la Neumonia por radiografia, siendo dos veces mas frecuente en nifios con
este diagndstico vs los que no lo presentan; asi como la ausencia de taquipnea es
el signo con mayor valor para descartar neumonia. (17).

La taquipnea de acuerdo a la edad definida por la OMS es:
- <2 meses: > 60 respiraciones x min

2 meses-12 meses: >50 respiraciones x minuto

1-5 anos: > 40 respiraciones x minuto

- >bafnos: > 20 respiraciones por minuto

Un metanalisis sugiere que la evidencia existente indica que tanto taquipnea
como retracciones subcostales son moderadamente utiles como pruebas
diagndsticas para aumentar la probabilidad de enfermedad cuando estan presentes,
pero no son suficientemente utiles para disminuir la probabilidad de NAC. Ninguna
de las dos es suficiente por si sola para confirmar o descartar neumonia.(18)

AUSCULTACION DE TORAX: Los signos que puede encontrarse vas desde

estertores, disminuciéon de ruidos respiratorios, soplos tubaricos, sibilancias
(frecuentemente en etiologia viral y atipicos. (19).
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CRITERIOS DE NEUMONIA GRAVE:

Existen diversas clasificaciones para definir severidad en neumonia adquirida
en la comunidad PSI, SMARt-COP, CURB-65, son bien usadas y validadas para
prediccion de mortalidad en adultos y personas mayores con Neumonia, sin
embargo las comorbilidades y la respuesta en los nifios hacia un proceso infeccioso
puede ser diferente que en los adultos: por lo que las caracteristicas clinicas de
estos difieren entre adultos y nifios. (20).

Existen varios estudios donde se ha tratado de ajustar escalas de adultos en
nifos con en el caso de PIRO esta escala incluye aspectos de la respuesta del
huésped a la infeccion, asi como condiciones predisponentes, en reconocimiento
de que la inmunodeficiencia en algunos pacientes. Encontrando una sensibilidad de
hasta 94% con respecto a mortalidad. (21)

Sin embargo para mundialmente se ha estandarizado, la escala de severidad
propuesta por BTS(3)., de la cual nos basaremos en este trabajo.

Tabla 2. Escala de severidad en Neumonia adquirida en la comunidad en cuidado primario.

Nifios (<1 afio) Nifios mayores
Media o Moderada
- Temperatura <38.5 grados <38.5 grados
- Respiraciones por <50 Taquipnea
min.
- Dificultad Poco trabajo Algo de dificultad
respiratoria >95% >95%
- Saturacién de Alimentos completos y No vomita
oxigeno normal
- Alimentacion
Severo
- Temperatura >38.5 grados >38.5 grados
- Respiraciones por >70 >50
min.
- Dificultad Moderado trabajo, aleteo Moderado trabajo, aleteo
respiratoria nasal, apnea, quejido nasal, quejido
respiratorio. respiratorio.
<95% y cianosis
- Saturacién de No come <95% vy cianosis
oxigeno Taquicardia Datos de deshidratacion.
- Alimentacion >2 segundos Taquicardia
- Frecuencia >2 segundos
cardiaca

- Llenado capilar
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EXAMENES DE LABORATORIO.

Los examenes de laboratorio, no deben de tomarse manera rutinaria, se
recomienda en pacientes con Neumonia grave la toma de Biometria hematica
completa, electrolitos séricos, creatinina urinaria y proteina C reactiva para tener
controles basales por si existe alguna complicacion (3).

El Recuento de células sanguineas totales con reactivos de fase aguda
(VSG, PCR, Procalcitonina) puede proporcionar evidencia de infeccién bacteriana
o viral, pero no debe utilizarse como unico criterio para determinar la necesidad de
terapia antimicrobiana. Los electrolitos séricos pueden ser util para evaluar el grado
de deshidratacion y la presencia de desequilibrio de electrolitos. (22)

ESTUDIOS DE IMAGEN.

Un nifio hospitalizado por neumonia grave, debe ser evaluado con radiografia
de torax (RxT) al ingreso, y a las 48 horas en caso de fiebre persistente después de
inicio del tratamiento, incremento del trabajo respiratorio o si el nifo se pone
ansioso(3).

La neumonia radiograficamente aparece como una opacificacion confluente
sin pérdida de volumen o hiperinflacién, incremento de la trama peribronquial o
atelectasias subsegmentarias concomitantes(3).

El ultrasonido (USG) de térax tiene la ventaja de que se hace facilmente
en la cama del paciente, toma poco tiempo su realizacion e interpretacion, permite
un seguimiento estrecho y evita el uso de radiacion ionizante la cual es
particularmente importante en nifios ya que son 4 veces mas sensibles a ella
comparada con los adultos, para la riesgo de cancer(23). Aunque las radiografias
simples tienen pequefas cantidades de exposicion a la dosis de radiacién de
aproximadamente 0,01-1,5 mSyv, los nifilos son mas susceptibles a los efectos
estocasticos no deterministas de la radiacion que los adultos. (24)

La exposicion médica a la radiacion esta aumentando rapidamente. El
riesgo radioldgico es de naturaleza acumulativa. El torax es la region del cuerpo que
se evalua con mayor frecuencia en los nifios. Hay investigaciones que sugieren que
el riesgo de hepatoblastoma puede aumentar debido a las repetidas radiografias de
térax en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos.(25)
Desafortunadamente, los pediatras a menudo no son conscientes de estos riesgos.
A menudo es posible reducir significativamente la exposicion médica a la radiacién
sin comprometer el cuidado del paciente. (26).

Ofrece las ventajas de hallazgos mas especificos, como un broncograma
aéreo, broncograma liquido, lineas B, o derrame minimo, que a menudo son dificiles
de detectar o diferenciar por radiografia de térax de rutina, Un broncograma aéreo
refleja el aire residual dentro de la consolidacién, mientras que un broncograma
fluido indica vias respiratorias llenas de liquido (27)
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En estudios previos en nifios con neumonia, se ha demostrado que el
ultrasonido tiene una sensibilidad del 97.9%, especificidad de 94.5% y VPP del 94%
y VPN de 98% en comparacién con la radiografia de térax(28), asi como también
se ha encontrado que es mas preciso que la auscultacion y la taquipnea que el signo
mas sensible de acuerdo a la OMS, (29), sin embargo, sabemos que el estudio es
operador dependiente y que es menos eficaz en la deteccidn de lesiones centrales.

En estudios comparativos previos, se ha demostrado que el USG de térax
tanto en nifios como adultos es mas sensible que la radiografia para el diagnéstico
de neumonia (97 vs 75% respectivamente) (30, 31).

El ultrasonido de térax una herramienta muy sensible para detectar
derrames paraneumonicos, de hecho, se ha utilizado para identificar una neumonia
complicada (por ejemplo, empiema o un absceso pulmonar). Los derrames
pleurales paraneumonicos puede existir en 36 + 57% de los nifios con neumonia
(32), (33). Las radiografias de torax no son tan sensibles para detectar pequefas
cantidades de liquido, en menos de 200 ml de liquido pleural, en una radiografia
posteroanterior, y < de 50 ml en la radiografia lateral, sin embargo el US puede
detectar desde 3-5 ml. (34)

Asi es mucho mas sensible para detectar lesiones subdiafragmaticas y
retrocardiacas en comparacion con la radiografia posteroanterior de térax. (35).

Con respecto a la capacitacion del personal médico en la realizacion de
ultrasonografia de térax, se han reportado que con periodos muy breves de
formacion tedrica de aproximadamente 30 minutos seguidos de periodos breves de
practica de 1 hora pueden ser suficientes para que médicos sin formacion previa
sean capaces de detectar con una alta sensibilidad y especificidad signos
ecograficos patolégicos muy determinados de neumotérax, derrame pleural y
neumonia tanto en modelo animal como en humano, siendo esto excluyente para
otros diagnosticos mas complejos. (36), (37)

Existen algunas limitaciones con respecto al Ultrasonido de térax que se
ha reportado son: Pueden no alcanzar algunas consolidaciones que se encuentren
lejanas a la pleura (38), asi como en algunos estudios, cuando se encuentra un
patrén intersticial en la radiografia; el ultrasonido lo puede reportar como normal,
asi como otra desventaja relativa el tiempo de realizacion del estudio es un poco
largo de aproximadamente 10 minutos segun algunas series. (39).

TECNICA DE ULTRASONIDO DE TORAX:

Existen recomendaciones internacionales para la estandarizacion de los
hallazgos ultrasonograficos del térax(40), los cuales mencionan que es una
herramienta util para el diagndstico y seguimiento de los pacientes con patologias
pulmonares, primarias o complicaciones, como son neumotérax, neumopatia
intersticial, consolidacion pulmonar debidas a neumonias, tumoraciones, trauma
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toracico, embolismo pulmonar o atelectasias, asi como derrames pleurales, siendo
adecuadamente validado en neonatos y pacientes pediatricos.

La imagen ecografica de un pulmdén sano mostrara una primera linea
hiperecoica correspondiente a la linea pleural que en caso de normalidad se
desplazara en un movimiento de ida y vuelta coincidente con el ciclo respiratorio del
paciente, lo que corresponde a un deslizamiento pleural. En el pulmén normal por
el aire contenido, el US sera incapaz de penetrar mas alla de la pleura, debido a su
reflexion practicamente total por la gran diferencia de impedancia acustica entre las
partes blandas en contacto con la pleura y el aire; generandose unos artefactos en
la pantalla del ecografo consistentes en unas lineas hiperecogénicas subyacentes,
paralelas y equidistantes a la linea pleural denominadas lineas A producidas por un
fendbmeno de reverberacién. Las lineas B se logran identificar como una linea
también hiperecogénica pero perpendicular a la linea pleural desde donde nace,
llegando hasta la parte inferior de la pantalla, como el paso de rayo de luz por el
agua (41).

Para la evaluacion de la pared toracica del espacio pleural y pulmonar
superficial se recomienda el transductor lineal de resoluciéon con frecuencias que
varian de 5 a 15 MHz. (42).

La ecografia Doppler color se utiliza para evaluacién de abscesos, lesiones
ocupantes de espacio, patologias como secuestro pulmonar. El modo M puede ser
util para evaluacién y documentacion del movimiento diafragmatico. (42).

Para estudiar el térax podemos dividir la caja toracica en cara anterior,
limitada por esterndn y linea axilar anterior, cara lateral a continuacién llegando
hasta linea axilar posterior y cara posterior hasta columna vertebral; y dividir estas
en superior e inferior, quedando para la exploracion por US en cuadrantes (41)

Algunas otras técnicas incluyen ventana supraclavicular, suprasternal,
paraesternal, intercostal, subxifoides y transdiafragmaticos. (43)
La posicion del paciente, generalmente en decubito supino o sentado, aunque
puede alterado también para mejorar la visualizacion. (34).

UTILIDAD DEL ULTRASONIDO DE TORAX EN PATOLOGIA PULMONAR:

NEUMOTORAX

Durante el diagndstico de Neumotoérax con US de torax, se contempla un
algoritmo: Se valora primero si hay movimiento pulmonar; si lo hay no es
neumotorax, si no lo hay veremos las lineas B, si las hay no es neumotorax, si no
las hay veremos el punto pulmonar, si esta presente es Neumotorax, si no se
observa veremos el pulso de pulmon si lo esta no es neumotérax y si no lo esta es
damos el diagnostico de Neumotorax. (43)

El punto de pulmén, es el punto de un area estudiada donde el parénquima
pulmonar, en inspiracion, contacta con la pleura parietal produciendo una imagen
de deslizamiento pleural que desaparece en espiracion ante el colapso del pulmén
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y pérdida de contacto entre las dos pleuras ante la presencia de aire libre
extraparenquimatoso. El pulso de pulmdn es una imagen de movimiento de la linea
pleural a la velocidad del latido cardiaco y que implica obligatoriamente contacto de
las pleuras parietal y visceral, la usencia de Punto de pulmon, pulso de pulmén y de
lineas B, nos lleva al diagndstico o exclusion con una alta probabilidad en muy poco
tiempo (43).

Alguno de estos signos es especifico 100% de neumotérax como el “punto
de pulmén”. En un estudio en pacientes con sospecha de neumotérax determinaron
para la ecografia toracica (ausencia de deslizamiento pulmonar y de lineas B) una
sensibilidad del 90,9%, especificidad del 98,2%, VPP del 94,4% y VPN del 97% vy
siendo incluso superiores en pacientes traumaticos, con un tiempo de examen entre
2 y 7 minutos segun los estudios analizados. Siendo este superior con respecto a la
radiografia de torax. (44)

El Modo M mostrara, en caso de no haber neumotorax, un patron tipico de “borde
de mar” pero con “mar agitada” debido a las oscilaciones, que se presentaran. (45)

DERRAME PLEURAL:

En el ultrasonido se observa como una imagen mas 0 menos anecoica
dependiendo de su contenido y que estara delimitado en un corte longitudinal por la
pleura parietal-musculos intercostales, la visceral pegada al parénquima pulmonar
y las sombras acusticas delas costillas aparentando un cuadrilatero. Entre ambas
pleuras, el parénquima realizara un movimiento de arriba abajo en la pantalla
coincidiendo con los ciclos respiratorios y generando una imagen sinusoidal en
modo M; se detectan volumenes de 20 ml y con una sensibilidad del 100% si este
es mayor de 100. La sensibilidad comparada con el TC segun estudios oscila entre
el 92 y 100% vy la especificidad entre el 88 y el 100%. (41)

La diferenciacién entre trasudado y exudado y permite constatar la presencia
de septos dentro del derrame, asi como complementando su utilidad diagndstica
permite ademas realizar toracocentesis con una menor tasa de complicaciones (46)

CONSOLIDACIONES:

En las consolidaciones pulmonares los alveolos pierden el aire que
habitualmente tienen en su interior permitiendo entonces el paso del ultrasonido
dando una imagen real en la pantalla. Si esa consolidacion mantiene aun cierta
cantidad de aire en su interior se podran ver artefactos hiperecoicos puntiformes o
lineales, estaticos o con movimiento coincidente con el ciclo respiratorio;
correspondiente con broncograma aéreo. (41)

Un metaanalisis determind una sensibilidad del 95% y especificidad del 91%
en el diagndstico de neumonia comunitaria mediante ecografia realizada por no
radiologos. (38); y de un 86% y 89% respectivamente en otro estudio realizado
exclusivamente por pediatras de urgencias con una minima formacién (47)
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ATELECTASIAS:

La presencia de pulso de pulmon, de ausencia de deslizamiento pleural y de
minimo desplazamiento del diafragma, todo ello derivado de la falta de correcta
ventilacion, la disposicidn del broncograma aéreo también puede orientar, siendo
mas paralelo y lineal en la atelectasia y mas arboriforme en la neumonia (48)

La presencia de broncograma aéreo dinamico practicamente descarta la
posibilidad de que sea una atelectasia, con una especificidad del 94% y un VPP del
97% para el diagndstico de neumonia vs atelectasia. (49).

SINDROME INTERSTICIAL:

Es positiva si aparecen 3 o mas lineas B en un plano longitudinal entre dos
costillas. La aparicion de este patron esta relacionado con el agua pulmonar
extravascular ya sea intersticial o alveolar). Se puede diferenciar el sindrome septal,
en el que las lineas B estan separadas por una distancia de 5-7 mm lo que implica
la afectacion de los tabiques interlobulares, el sindrome alveolo-intersticial donde la
separacidon es menor por la también afectacion de los alveolos y el pulmén blanco,
donde el liquido, aun en mayor cantidad, genera esa imagen ecografica (50)

Entonces existen cuatro estados de aireacion: 1) patrén normal donde
predominan las lineas A y no hay mas de 3 lineas B (N); 2) patron moderado de
pérdida de ventilacion, con aparicion de mas de 3 lineas B pero separadas entre 5
y 7 mm, dejando ver perfectamente las lineas A entre ellas (B1); 3) patrén severo
de pérdida de ventilacién, con abundantes lineas B que pueden llegar a coalescer
dando imagen de pulmén blanco y donde casi no se perciben lineas A (B2); y 4)
patron de consolidacién donde se observa una imagen real de tejido aparente con
artefactos hiperecoicos o no en su interior (C) (51).

De acuerdo a esto se puede calcular un score de aireacion puntuando el peor
patron observado al explorar las diferentes areas de interés (12 en total: superior e
inferior de las caras anterior, lateral y posterior de cada hemitérax; N= 0, B1=1,
B2=2, C=3), pudiendo ir de 0 a 36. Dicho score de aireacion se disefié en un trabajo
que mostré como los pacientes que durante una prueba de extubacién con tubo en
“T” presentaban un importante aumento del score tenian distrés postextubacion
llegando a determinar que un valor > 17 al final era altamente especifico para este.
Un valor < 12 resulté altamente sensible para excluirlo. (52)

MALFORMACIONES CONGENITAS PULMONARES:

Con el avance de la tecnologia ha permitido poco a poco hacerse
diagndsticos de malformaciones congénitas prenatalmente por medio de
Ultrasonido. Puede usarse para visualizar todas las lesiones que son solidas y/ o
liquidas que llegan a la pared toracica o el diafragma.

Los hallazgos que se encuentran en los US son:
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- Secuestro pulmonar.- suelen ser masas ecogeénicas y homogénea con bordes
afilados; se puede detectar el vaso nutricio. (53)

- Malformacion adenomatoidea quistica congénita.- Puede ser macro-quistica,
micro-quistica, o una mezcla de quistes de tamafo medio con aspectos soélidos; el
respectivo. (53)

- Los quistes bronquiales s6lo se observan por el US si estan llenos de fluido.
Cuando el liquido es absorbido, un quiste lleno de aire permanece, haciéndose
entonces inaccesible por US. (54)

DIAFRAGMA:

Se puede valorar el movimiento del mismo; su mayor utilidad es en la
paralisis diafragmatica, observandolo en tiempo real. Se puede visualizar bien el
diafragma durante la respiracion y ambos lados.

Las hernias diafragmaticas solo se pueden observar si el contenido abdominal se
hernia a través del diafragma y se desplaza hacia el pulmon. (42)

Dado que no existen estudios que valoren la utilidad del seguimiento por
ultrasonido a pacientes pediatricos con neumonia grave, en nuestro Instituto y que
de acuerdo a lo observado es de gran importancia la utilizacién del mismo en
beneficio de los pacientes, planteamos el siguiente estudio para la obtencién de
estos datos.
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3. JUSTIFICACION

Dado que se ha demostrado que los nifios son 4 veces mas sensibles a la
radiacion ionizante y que en dichos pacientes, el USG es una herramienta util,
segura y confiable para diagnostico de neumonia, proponemos el presente estudio
que evaluara la eficacia y eficiencia del ultrasonido durante el seguimiento de las
neumonias en pacientes pediatricos que requieren hospitalizacién.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (PREGUNTA DE INVESTIGACION)

¢ Es el USG de térax un método eficaz y eficiente para la evaluar la evolucion
de las neumonias graves en pacientes pediatricos?
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5. OBJETIVOS

Objetivo principal

Describir los hallazgos ultrasonograficos de los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad grave, a su ingreso, a las 48-72 horas del ingreso y al
alta

Objetivos secundarios

1. Comparar los hallazgos en las radiografias de torax vs ultrasonograficos de
los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad grave

2. Ver correlacion entre estos y el cuadro clinico del paciente, asi como sus
estudios de laboratorio.
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6. HIPOTESIS

No requiere hipotesis por ser un estudio observacional (no habra
intervencion)

En caso de requerirse:
El USG de térax es un método mas eficaz pero menos eficiente que la radiografia
de térax en el seguimiento de los pacientes pediatricos con neumonia grave
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7. MATERIAL Y METODO

7.1TIPO DE ESTUDIO

7.1.1 Disefo del Estudio

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal.

7.1.2. Limite de Espacio

Servicio de Neumologia Pediatrica y Radiologia Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratoria Ismael Cosio Vlllegas

7.1.3. Universo de Trabajo

23

Pacientes ingresados al servicio de Neumologia pediatrica del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratoria Ismael Cosio Villegas con
diagndstico de Neumonia Adquirida en la comunidad Grave (Clasificacion por
BTS).



7.2. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

1. Nifios que se encuentren de cualquier sexo, entre 28 dias y 15 afos de edad,
que es la edad limite (minima y maxima) de los pacientes atendidos en el
Servicio de Neumopediatria del INER.

2. Ingresados con diagnosticos de neumonia adquirida en la comunidad grave
(Clasificacién por BTS)

3. Que sus padres o tutores legales acepten la realizacién del estudio mediante su
firma de una carta de consentimiento informado (anexo 1) y asentimiento de los
nifos en caso de ser mayor de 6 afios (anexo 2)

Criterios de exclusion
1. Pacientes cuyos padres no acepten participar en el estudio.
2. Pacientes con cardiopatia congénita a cor pulmonale descompensado
(edema agudo pulmonar)

Criterios de eliminacioén

1. Mala ventana pulmonar para la realizacion de ultrasonido de térax, por
ejemplo, pacientes con malformaciones graves de caja toracica.
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7.3 TAMANO DE LA MUESTRA

No existen estudios similares al respecto en el pais, que nos permitan
calcular un tamafo de muestra.
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7.4AMETODOS

1) Se tomaron pacientes de que ingresaron al servicio de Neumologia
Pediatrica del INER con diagndstico de neumonia adquirida en la
comunidad grave (Clasificacion BTS) en periodo de Febrero- Agosto
2017, a los cuales se realizara radiografia de térax posteroanterior al
ingreso y ultrasonido de térax dentro de las primeras 24 horas de su
estancia en el servicio.

2) Posteriormente, se realiz6 ultrasonido a las 48 -72 horas de ingreso (ya
que es el tiempo de evolucibn esperado para sospechar de
complicaciones) y los mismos al alta. Asi como radiografia de térax solo
se no habia mejoria clinica del paciente, de acuerdo a lo establecido en
las guias internacionales.

3) Dichos estudios se realizaron e interpretaron por jefe del servicio de
radiologia del INER, la interpretacion fue tanto de la radiografia como del
ultrasonido para evitar sesgos entre valoracién interinterpretador.

DESCRIPCION DEL METODO DE REALIZACION DE ESTUDIOS

RADIOGRAFIA POSTEROANTERIOR DE TORAX: Por acuerdo, la proyeccion
frontal sistematica se toma con el paciente en bipedestacion y en inspiracion
forzada. El haz de rayos X es horizontal y el tubo de rayos X esta situado a unos 2
metros, de la placa o detector. Esto es lo que se tiene cuanto se solicita una placa
posteroanterior.

ULTRASONIDO DE TORAX: El paciente se puede explorar sentado y acostado,
en posicidn supina o prona (método que se recomienda para pacientes
pediatricos), se usan transductores lineales de 5-15 MHZ para lesiones
superficiales y transductores convexos de 2.5 — 5 MHZ para lesiones mas
profundas. Las ventanas acusticas que se visualizan son el hueco supraesternal,
los espacios intercostales, el espacio subdiafragmatico y pared toracica, para
valorar lesiones éseas, derrames pleurales, consoidaciones periféricas y tumores.
Se utilizaran las siguientes técnicas para descripcion de los hallazgos: una es la
de dividir cada hemitérax en 4 cuadrantes, divididos por la linea axilar anterior y la
linea mamaria, mostrando areas descritas como: 1. Térax superior anterior, 2.
Torax basal anterior, 3. Torax superolateral y 4. Basal lateral. La segunda técnica
es revisar a traveés de los 28 espacios intercostales.
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7.5 ANALISIS ESTADISTICO
Andlisis Estadistico:

Para resumir las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y
relativas, mientras que para las variables cuantitativas se utilizara el promedio y
desviacion estandar o, en caso de no tener una distribucion normal, mediana y
extremos. Se utilizé la prueba t Student pareada para comparacion entre los grupos.
Se utilizé la prueba de chi cuadrada para comparar entre los grupos las variables
nominales. Se realizé una prueba de ANOVA de muestras repetidas. En todos los
casos se considerara un valor de p <0.05 a dos colas para significancia estadistica.
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7.6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLES INDEPENDIENTES

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD:

Definicién conceptual: Inflamacion del parénquima pulmonar causado por un agente
infeccioso que estimula una respuesta que da un dafno secundario al parénquima
pulmonar (1), que incluye la pleura, tejidos conectivos, vias respiratorias, alvéolos y
estructuras.

Escala de medicion: Categorica dicotomica.

Valores: Si, No

VARIABLES DEPENDIENTES

LINEAS A

Definicién conceptual: Engrosamiento del septo interlobular periférico en ultrasonido
de térax, consideradas normales.

Escala de medicion: categdrica dicotomica

Valores: si, no.

LINEAS B

Definiciéon conceptual: Lineas perpendiculares a la linea pleural, sugestivas de
sindrome intersticial. Se comenta que son definidas como lineas hiperecdicas
parecidas al laser que van de la linea pleural (“cola de cometa”) y se extienden hasta
el fondo de la pantalla y se mueven de forma sincronizada con el movimiento pleural.
Escala de medicidn: categorica dicotomica

Valores: si, no.

BRONCOGRAMA AEREOQ:

Definicién conceptual: Esta dado por engrosamiento peribronquial o tejido periférico
denso, con un bronquio lleno de aire. En la placa de térax se ve aire en los bronquios
intrapulmonares.

Multiples ecos lenticulares que representan aire atrapado en las vias aéreas
pequenas en el ultrasonido.

Escala de medicion: categorica dicotomica

Valores: si, no.

CONSOLIDACION:

Definicion conceptual: En la radiografia de térax: es la radiopacidad heterogénea de
bordes irregulares, que contiene broncograma aéreo. La presencia en el ultrasonido
de térax de imagenes en “cola de cometa”, presencia de broncograma aéreo,
presencia de broncograma fluido, patrén vascular con la consolidacion

Escala de medicién: categorica dicotomica

Valores: Si, no.
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PATRON INTERSTICIAL:

Definicién conceptual: En la radiografia de térax: los tejidos peribroncovasculares
se engruesan, los vasos o trama aparecen mas prominentes. En el ultrasonido de
térax: dos o mas regiones positivas bilateralmente y que en la técnica de 28
espacios intercostales, le da puntaje de 0 a 10 al numero de lineas B que se
visualizan o si son confluentes, el porcentaje del espacio intercostal ocupado por
lineas B y dividido entre 10.

Escala de medicion: numérica continua

Valores: SI, NO

ANORMALIDADES DE LA LINEA PLEURAL

Definicidbn conceptual: apariencia irregular de la linea pleural por ultrasonido
toracico, y en cuanto a grosor, que sea mayor de 2 mm por ultrasonido.

Escala de medicion: categorica dicotomica

Valores: si, no.

DERRAME PLEURAL

Definicién conceptual: En radiografia de torax: es liquido en el espacio pleural mas
radiopaco que el pulmén. En el ultrasonido es fluido anecdico o hipoecdico, con o
sin detritus celulares, o visualizacion del movimiento respiratorio del pulmon con el
derrame (signo sinusoidal)

Escala de medicion: categorica dicotomica

Valores: si, no.

NEUMOTORAX:

Definicién conceptual: en la radiografia de térax es aire en el espacio pleural mas
radiolucido que el pulmén. En ultrasonido, esta dado por ausencia de lineas B,
ausencia de pulso pulmonar, presencia de lung points y ausencia de movimiento
pleural

Escala de medicidn: categorica dicotomica

Valores: si, no.

VARIABLES DE GRUPO

EDAD

Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento. Es
la resta que resulta de la fecha actual menos la fecha de nacimiento.

Escala de medicion: Continua.

Valores: Afios

PESO

Definicion conceptual: Fuerza resultante de la accién de la gravedad sobre un
cuerpo. Medicién del nifio colocandolo sobre una bascula.

Escala de medicién: Continua.

Valores: kg
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TALLA

Definicién conceptual: Es la medicion de una persona desde los pies hasta la
cabeza.

Definicién operacional: El valor que resulta de la medicién con un estadimetro desde
la cabeza hasta los pies, en los menores de afios en posicion supina y en los
mayores de ésta edad en posicidn erecta.

Escala de medicion: Continua.

Valores: cm

SEXO

Definicién conceptual: Constitucion organica que distingue entre macho y hembra.
Aspecto fenotipico del nifio que lo distingue en hombre o mujer.

Escala de medicién: Dicotomica.

Valores: Hombre, mujer

TEMPERATURA CORPORAL:

Definicién conceptual: Es la medida relativa de calor o frio asociado al metabolismo
del cuerpo humano y su funcion es mantener activos los procesos biologicos,
esta temperatura varia segun la persona, la edad, la actividad y el momento del dia
y normalmente cambia a lo largo de la vida.

Escala de medicién: Continua

Valores: Grados centigrados

FRECUENCIA RESPIRATORIA:

Definicién conceptual: Es el nimero de respiraciones que efectua un ser vivo en un
lapso especifico (suele expresarse en respiraciones por minuto).

Escala de medicién: continua

Valores: Respiraciones por minuto.

SATURACION DE OXIGENO:

Definicién conceptual: Es la cantidad oxigeno disponible en sangre.
Escala de medicion: continua

Valores: Porcentaje.

LEUCOCITOSIS:

Definicién conceptual: Aumento del numero de leucocitos en la sangre circulante;
puede ser por causas fisioldgicas, como en el embarazo o durante la digestion, o
por causas patoldgicas, como en las infecciones.

Escala de medicién: categorica dicotomica

Valores: si, no.

NEUTROFILIA:

Definicion conceptual: Elevacion de los neutrofilos, un tipo de glébulos blancos, en
la sangre

Escala de medicién: categorica dicotomica
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Valores: si, no.

MONOCITOSIS:

Definicién conceptual: Elevacion en la presencia de un tipo de glébulos blancos de
la sangre conocidos como monocitos. Los monocitos se forman en la médula ésea
y desempenan un papel importante en el funcionamiento normal del sistema
inmunologico.

Escala de medicion: categorica dicotomica

Valores: si, no.

MONOCITOSIS:

Definicién conceptual: Elevacion en la presencia de un tipo de glébulos blancos de
la sangre conocidos como monocitos. Los monocitos se forman en la médula ésea
y desempenan un papel importante en el funcionamiento normal del sistema
inmunoldgico.

Escala de medicion: categorica dicotomica

Valores: si, no.

PCR VIRAL:

Definicion conceptual: Método molecular (reaccion en cadena de polimerasa)
polimerasas -enzimas cuya actividad es copiar secuencias de ADN, esta técnica
nos permite realizar un fotocopiado molecular de una parte del material genético.
Por ello, la presencia de infimas cantidades de una secuencia especifica, como por
ejemplo la secuencia que caracteriza a un virus, se puede amplificar hasta hacerla
visible y, por lo tanto, detectable.

Escala de medicion: categorica dicotomica

Valores: si, no.

PCR BACTERIANO:

Definicion conceptual: Método molecular que nos permite realizar un fotocopiado
molecular de una parte del material genético bacteriano.

Escala de medicion: categorica dicotomica

Valores: si, no.

FIEBRE:

Definicion conceptual: Aumento de la temperatura del cuerpo por encima de la
normal, que va acompafado por un aumento del ritmo cardiaco y respiratorio, y
manifiesta la reaccion del organismo frente a alguna enfermedad.

Escala de medicion: categorica dicotomica

Valores: si, no.

TAQUIPNEA:

Definicion conceptual: La Taquipnea consiste en un aumento de la frecuencia
respiratoria por encima de los valores normales para la edad.

Escala de medicion: categorica dicotomica

Valores: si, no.
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DIFICULTAD RESPIRATORIA:

Definicidn conceptual: es una afeccion que involucra una sensacion de dificultad o
incomodidad al respirar o la sensacion de no estar recibiendo suficiente aire
Escala de medicion: categorica dicotdmica

Valores: si, no

ESTERTORES:

Definicién conceptual: Son ruidos anormales durante la respiracion originados por
el paso de aire por los alveolos.

Escala de medicion: categodrica dicotdmica

Valores: si, no

SIBILANCIAS:

Definicién conceptual: Es un ruido inspiratorio o espiratorio agudo que aparece en
el arbol bronquial como consecuencia de una estenosis.

Escala de medicion: categoérica dicotdmica

Valores: si, no
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8. RECURSOS
8.1Recursos humanos:

a) Asesor de Tesis médico adscrito al servicio de Neumologia Pediatrica del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas Dra.
Rosangela del Razo Rodriguez. Disefié protocolo, analizo resultados, realizo
discusion y conclusiones, valora la posibilidad de publicacion.

b) Tesista Dra. Indira Fabiola Casarez Sanchez residente de segundo afio de
Neumologia Pediatria Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas Elaboro protocolo, revisé los expedientes y captura los
datos en la hoja de recoleccion.

c) Interpretacion y realizacion de Ultrasonidos y Radiografias Dra. Lya Edith
Pensado Piedra Jefa del servicio de radiologia del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

8.2 Recursos materiales y econémicos.

- El costo de los ultrasonidos (59) y radiografias (42) fueron proporcionados
por parte del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas.

- ElI material de papeleria, (lapices, hojas) fue proporcionado por el

investigador.
- Las computadoras son propiedad del los médicos que realizaron el protocolo.
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9. FACTIBILIDAD
El estudio fue factible porque se cuenta con aprobacién por servicio de Etica

del hospital y en el Instituto se cuenta con los pacientes y los recursos para poderse
realizar.
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10. DIFUSION DE RESULTADOS

a) El proyecto se presenta como tesis de postgrado para obtener el diploma de

especialista de Neumologia Pediatrica.
b) Se presentara en congresos relacionados de la especialidad.
c) Se solicitara la publicacién del estudio en una revista indexada.
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

Los sujetos participantes fueron invitados previamente y los padres o tutores
legales debieron completar un consentimiento informado por escrito (anexo 1).

El proyecto fue evaluado por el Comité de Ciencia y Bioética en Investigacion
del INER, con folio C-2815. Toda la informacion se manejé de manera anonima. El
estudio fue conducido de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975, revisada en 1996 en Sudafrica, asi como la buena practica clinica.
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12. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observacional descriptivo. Las
variables con distribucion no paramétricas se expresaron en mediana (PC25-75) y las
parameétricas en media + DE.

Se realiz6 prueba T de student para comparar las variables con distribucion paramétrica
y Wilcoxon para las no paramétricas.

Dentro de los resultados se reclutaron 33 pacientes, de los cuales 3 se
excluyeron debido a que los padres posteriormente ya no aceptaron la realizacion del
estudio. Quedando 30 pacientes de nuestra poblacion, de los cuales fueron de sexo
femenino 19 (63.33%) y 11 del sexo masculino (36.67%), la tabla 1 menciona las

variables antropométricas de la poblacion estudiada.

Variable Femenino Masculino P

Edad (meses) 17.95 (9.44-45.7) 58.68 (25.18 - 0.0063 *
96.49)

Peso (kgs) 10.4 (7.5-14.5) 17 (11.8-24.7) 0.0098 *

Talla (cms) 86.57 (21.41) 105 (18.35) 0.0216

Tabla 1.- Medidas antropométricas de la poblacion de acuerdo a sexo.

Edad de los pacientes

— 1

0 1

Grafica 1. Distribucion por edad de los pacientes por sexo, donde O=femenino y 1=masculino.
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Grafica 2. Distribucion por peso de los pacientes por sexo, donde 0=femenino y 1=masculino.

De acuerdo a las caracteristicas clinicas de los pacientes a su ingreso con

respecto a signos vitales y datos de laboratorio, se reportan las medias, desviaciones

estandar y rangos de los mismos, de acuerdo a sexo, los cuales se muestran en la tabla

2.
FEMENINO MASCULINO P
Leucocitos 8600 (7200- 11900 (9900- 0.1433
13000) 19100)
Temperatura 38.3 (38-38.5) 38.5 (37.5-38.5) 0.9129
Saturacion 86 (83-86) 85 (82-89) 0.9653
Frecuencia 47.84 DE 6.36 37.81 DE 7.11 0.0004*

respiratoria
Tabla 2. Caracteristicas por sexo de caracteristicas clinicas de signos vitales y laboratorio de los pacientes.

Leucocitos totales

cel/mm3
5,000 10,000 15,000 20,000 25,000 30,000

)

Gréfica 3. Distribucién de cuenta leucocitaria de los pacientes por sexo, donde 0=femenino y 1=masculino.
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Gréfica 4. Distribucién de saturacion de oxigeno de los pacientes por sexo, donde 0=femenino y 1=masculino.

Temperatura corporal
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Gréfica 5. Distribucién de temperatura corporal de los pacientes por sexo, donde 0=femenino y 1=masculino.

De los resultados de Biometria hematica realizados al inicio, se encontro
afeccion en cuenta leucocitaria con mayor tendencia a la neutrofilia y monocitosis, como

lo marca la siguiente tabla 3.

TOTAL FEMENINO MASCULINO P
LEUCOCITOSIS 6 (20) 3(15.79)  3(27.27) 0.449
NEUTROFILIA 25(83.3)  16(84.1) 9 (81.82) 0.865
LINFOCITOSIS 0 0 0 0
MONOCITOSIS 16 (53.33) 10 (52.63) 6 (54.55) 0.919
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Tabla 3. Caracteristicas por Biometria hematica por sexo.

Se realizaron tomas de muestras de hisopados nasofaringeos, realizando
PCR tanto virales y bacterianos; de los cuales se realizaron virales en 29
pacientes, que corresponden e al 96.67%, de los cuales positivos fueron 15 (50%),
de los cuales los principales agentes virales se muestran en la siguiente grafica 6:

Gréfica 6. Principales agentes virales en PCR de hisopado nasal.

Principales agentes virales encontrados por
PCR de hisopado nasal
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Agente etiologico

Para PCR bacterianos se realizaron 21 (70%), de los cuales son positivos 9(30%),
los cuales se muestran en la grafica 7

Grafica 2. Principales agentes bacterianos en PCR de hisopado nasal.

Principales agentes virales
encontrados por PCR de hisopado
nasal

0

ORLrNWRAUIO

H. influenzae S. pneumoniae Mycoplasma
pneumoniae

Numero de pacientes

Agente etiologico
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De acuerdo a los signos clinicos a momento de su ingreso de los pacientes
y con los cuales se determiné por definicion Neumonia grave, se encontro, en la
tabla 4.

TOTAL FEMENINO MASCULINO P
FIEBRE 25(83.3) 17 (89.47) 8 (72.73) 0.236
TAQUIPNEA 28(93.33) 10 (100) 9 (81.82) 0.05*
DESATURACION 30(100)  19(100) 11 (100) -

ESTERTORES  23(76.67) 15(78.95) 8 (72.73) 0.693
SIBILANCIAS 18 (60) 13 (68.42) 5 (45.45) 0.216
DIFICULTAD 28(93.33) 19(100) 9 (81.82) 0.05*

RESPIRATORIA

Tabla 4. Caracteristicas por Clinicas al ingreso de los pacientes por sexo.

Asi como dentro nuestro estudio y grupo se encontraron 13 pacientes con
Neumonia recurrente lo cual corresponde al 45.33%.

Dentro del analisis de los ultrasonidos de torax, se realizaron 30 USG iniciales
(100%), 22 USG de seguimiento (37.29%) entre las 48-72hrs de ingreso y a 7 pacientes,
(11.86%) previos al alta.

Para la realizacion de ultrasonido todos cumplieron los criterios de realizar
los mismos, todos los pacientes tuvieron adecuada ventana para la realizacién del
estudio, ninguno tenia cardiopatia ni tenia edema agudo pulmonar.

Dentro de la descripcion de los USG, todos tenian movimientos pleurales,
diafragmas integros y sin engrosamiento pleural. Se realiza analisis estadistico de
acuerdo a Chi cuadrada.

Se realiza comparacion entre los tres ultrasonidos realizados: Al inicio, 48-72
hrs, prealta, donde para las alteraciones pleurales se encontré lo siguiente descrito en
la tabla 5.

USG inicial USG 48-72 hrs USG prealta p

Alteraciones 13 (43.33) 5(22.73) 2 (28.57) p= 0.286
pleurales

Derrame 13 (43.33) 5(22.73) 2 (28.57) P=0.286
Derrame 7 (23.33) 3(13.64) 2 (28.57) P=0.586
unilateral

Derrame 6 (20) 2 (9.09) 0 (0) P=0.282
bilateral
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Derrame 9 (30) 3 (13.64) 0(0) P=0.127
unilateral
derecho
Derrame 10 (33.33) 4(18.18) 2(28.57) P=0.476
unilateral
izquierdo
Neumotorax 0 0 0
Tabla 5.- Hallazgos encontrados en US de térax de acuerdo a alteraciones pleurales.

Asi como se analizaron afeccion a nivel de parénquima pulmonar, de los
cuales se encontraron solo en el US inicial 4 pacientes (13%) sin alteraciones en
parénquima (sin diagnostico por Ultrasonido de Neumonia), en el segundo US 6
pacientes que corresponde al 27.7%, y en el final en 3 que corresponde al 42.8%, lo
cual nos traduce la mejoria por Ultrasonido de acuerdo a evolucion en dias, se midieron
datos de afeccion y localizacion de las lesiones pulmonares; encontrando lesiones con
datos de Sindrome intersticial y de acuerdo a las caracteristicas y localizacion de las

lineas B, lo descrito en la tabla 6.

USG inicial USG 48-72 hrs USG prealta p
Patrén 19 (63.33) 7 (31.82) 3 (42.86) P=0.075
Intersticial
Patrén 8 (26.67) 1 (4.55) 1(14.29) P=0.108
intersticial
bilateral
Patrén 11 (36.67) 6 (27.27) 2 (28.57) P=10.755
intersticial
unilateral
Patrén 2 (6.67) 1 (4.55) 0(0) P=0.762
intersticial en
mas de 2
regiones
Lineas B 30 (100) 18 (81.82) 4 (57.14) P=0.004*
Més de 3 lineas 19 (63.33) 7 (31.82) 3 (42.86) P=0.075
B
Cuadrante 1 5(16.67) 0 (0) 0(0) P=0.071
derecho
Cuadrante 2 2 (6.67) 0 (0) 0(0) P=0.368
derecho
Cuadrante 3 2 (6.67) 0 (0) 0(0) 0.368
derecho
Cuadrante 4 10 (33.33) 2 (9.09) 1 (145.29) 0.099
derecho
Cuadrante 1 4 (13.33) 3(13.64) 0(0) 0.586
izquierdo
Cuadrante 2 2 (6.67) 1 (4.55) 0(0) 0.762
izquierdo
Cuadrante 3 0 0 (0) 0(0)
izquierdo
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Cuadrante 4
izquierdo
Tabla 6.- Hallazgos encontrados en US de térax de acuerdo a Sindrome intersticial.

10 (33.33) 4 (18.18) 3 (42.86) 0.336

Con respecto a la consolidacién por ultrasonido, de acuerdo a promedio de
numero de segmentos consolidados son 2 segmentos tanto para mujeres como para

hombres y segun su localizacion de acuerdo a cuadrantes, se encontro lo observado

en la tabla 7.
USG inicial USG 48-72 hrs USG prealta p

Consolidacion 24 (80) 15 (68.18) 3 (42.86) 0.137
Consolidacion 15 (50) 8 (36.36) 1(14.29) 0.195
bilateral
Consolidacion 9 (30) 7 (31.82) 2 (28.57) 0.983
unilateral
Consolidacion 19 (63.33) 12 (54.55) 1(14.29) 0.064
hemitérax
derecho
Consolidacion 20 (66.67) 11 (50) 3 (42.89) 0.341
hemitérax
izquierdo
Cuadrante 1 6 (20) 3(13.64) 0(0) 0.401
derecho
Cuadrante 2 2 (6.67) 3(13.64) 0(0) 0.465
derecho
Cuadrante 3 7 (23.3) 3(13.64) 0(0) 0.291
derecho
Cuadrante 4 16 (53.3%) 9 (40.91) 1(14.29) 0.161
derecho
Cuadrante 1 3(10) 2(9.09) 0(0) 0.688
izquierdo
Cuadrante 2 3(10) 4 (18.18) 0(0) 0.390
izquierdo
Cuadrante 3 8 (26.6) 5(22.73) 0(0) 0.307
izquierdo
Cuadrante 4 19 (63.3) 10 (45.45) 3 (42.86) 0.359
izquierdo
Broncograma 24 (80) 14 (63.64) 3 (42.86) 0.119
Broncograma 24 (80) 14 (63.63) 3 (42.86) 0.119
aéreo
Broncograma 1(3.33) 2 (9.09) 0 (0) 0.523
liquido

Tabla 7.- Hallazgos encontrados en US de térax de acuerdo a Consolidaciones.

Se realizaron 30 Radiografia iniciales (100%), 12 radiografias de seguimiento
(28.57%) entre las 48-72hrs de ingreso y a 0 radiografias a la prealta, ya que no se
considerd necesario nueva exposicion a radiacion a los pacientes, debido a la

mejoria clinica. Se realiza el andlisis estadistico de acuerdo a chi cuadrada.
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Dentro de los resultados se observaron un pulmén sin alteraciones en la
Radiografia inicial en 7 pacientes (23%) sin diagnostico radiografico de Neumonia,
y 2 en la radiografia de seguimiento (16%).

Dentro de las cuales los hallazgos que se encontraron de acuerdo a Consolidacion

y broncograma aéreo se muestran en la tabla 8.

Radiografia Radiografia 48- Radiografia P

inicial 72 hrs prealta
Broncograma 20 (66.67) 8 (66.67) 0 1
Broncograma 15 (50) 6 (50) 0 1
derecho
Broncograma 14 (46.67) 6 (50) 0 0.845
izquierdo
Broncograma 3(10) 2 (16.67) 0 0.547
LSD
Broncograma 3(10) 2 (16.67) 0 0.547
LMD
Broncograma 10 (33) 3 (25) 0 0.598
LID
Broncograma 2 (6.67) 1(8.33) 0 0.850
LSI
Broncograma 12 (40) 5 (41.67) 0 0.921
LIl
Consolidacion 22 (73.33) 9 (75) 0 0.912
Consolidacion 9 (30) 4 (33.33) 0 0.833
bilateral
Consolidacion 13 (43.33) 5 (41.67) 0 0.921
unilateral
Consolidacion 16 (53.33) 6 (50) 0 0.845
derecho
Consolidacion 15 (50) 7 (58.33) 0 0.625
izquierdo
Consolidacion 2 (6.67) 2 (16.67) 0 0.319
LSD
Consolidacion 4 (13.33) 1(8.33) 0 0.651
LMD
Consolidacion 13 (43.33) 5 (41.67) 0 0.921
LID
Consolidacion 2 (6.67) 0 (0) 0 0.359
LSl
Consolidacion 13 (43.33) 7 (58.33) 0 0.379
LIl

Tabla 8.- Hallazgos encontrados en Radiografia de Térax de acuerdo a Consolidaciones.

Asi como para sindrome intersticial, se detecta solo en 2 pacientes. Como lo muestra la

tabla 9.

Radiografia Radiografia 48- Radiografia P
inicial 72 hrs prealta

44



Patrén 2 (6.67) 0 0 0.359
intersticial
Patron 1(3.33) 0 0 0.522
intersticial
bilateral
Patron 1(3.33) 0 0 0.522
intersticial
unilateral
Patron 1(3.33) 0 0 0.522
intersticial
derecho
Patréon 2 (6.67) 0 0 0.359
intersticial
izquierdo
Patréon 1(3.33) 0 0 0.522
intersticial LSD
Patron 0 (0) 0 0 0
intersticial LMD
Patréon 0 (0) 0 0 0
intersticial LID
Patréon 1(3.33) 0 0 0.522
intersticial LSI
Patréon 1(3.33) 0 0 0.522
intersticial LI

Tabla 9.- Hallazgos encontrados en Radiografia de Térax de acuerdo a Sindrome intersticial.

Encontrandose datos de afeccion pleural correspondientes con derrame
pleural en 2 pacientes (6.6%), tanto en radiografia de inicio como en la de
seguimiento.

Al comparar ambos métodos diagndsticos se encontré lo siguiente respecto
a la radiografia y el US, de los cuales se encuentra y se muestra en la tabla 10.

ULTRASONIDO RADIOGRAFIA P

Alteraciones 20 (33.90) 4 (9.52) 0.011*
pleurales

Derrame 20 (33.90) 4 (9.52) 0.011*
Derrame unilateral 12 (20.34) 2 (4.76) 0.010*
Derrame bilateral 8 (13.56) 2 (4.76) 0.195
Patrén intersticial 29 (49.15) 2 (4.76) 0.079
Patron intersticial 10 (16.95) 1(2.38) 0.623
bilateral

Patron intersticial 19 (32.2) 1(2.38) 0.404
unilateral

Consolidacion 42 (71.19) 31 (73.81) 0.041*
Consolidacion 24 (40.68) 13 (30.95) 0.453
bilateral

Consolidacion 18 (30.51) 18 (42.86) 0.169
unilateral

Consolidacion 32 (54.24) 22 (52.38) 0.013*
derecha

Consolidacion 34 (57.63) 10 (17) 0.065
izquierda
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Broncograma 41 (69.49) 28 (66.67) 0.05*

Tabla 10. Comparacién entre US de torax y radiografia de térax de acuerdo a hallazgos encontrados.

Al comparar ultrasonido de inicio con radiografia de inicio, se observa lo
observado en la tabla 11.

ULTRASONIDO RADIOGRAFIA P
INICIAL INICIAL
Pulmoén normal 4 (13.33) 7 (23.33) 0.176
Derrame 13 (43.3) 2 (6.67) 0.094
Patron 19 (63.33) 2 (6.67) 0.05*
intersticial
Consolidacién 24 (80) 22 (73.33%) 0.013*
Broncograma 24 (80) 20 (66.67%) 0.053*

Tabla 11. Comparacioén entre US de térax y radiografia de térax en estudios iniciales.

Al comprar los US de 48-72 hrs con radiografia 48-72 hrs, se observa los datos de
la tabla 12

ULTRASONIDO RADIOGRAFIA P

seg seg
Pulmén normal 6 (27.27) 2 (16.67) 0.621
Derrame 5 (22.73) 2 (16.67) 0.087
Patrén 7 (31.82) 0 (0) 0
intersticial
Consolidacién 15 (68.18) 9 (75) 0.521
Broncograma 14 (63.64) 8 (66.67) 0.658

Tabla 12. Comparacién entre US de térax y radiografia de térax en estudios de seguimiento 48-72 hrs

De acuerdo a lo encontrado previamente, se realiza de los datos con
significancia estadistica, sensibilidad y especificidad mostrando que en el US inicial
para consolidacién, hay una Sensibilidad de 90%, especificidad 50%, VPP 83%,
VPN 66%, para broncograma sensibilidad de 90%, especificidad 40%, VPP 75%,
VPN 66% y para derrame sensibilidad de 100%, especificidad 62%, VPP 15%, VPN
100%.

Asi como en el de seguimiento para broncograma sensibilidad 85%,
especificidad 25%, VPP 66 %, VPN 50% Y para derrame sensibilidad 100%,
especificidad 80%, VPP 33%, VPN 100%.
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De acuerdo a los datos que son significativos de US en comparaciéon con
RXT, se comparan con el cuadro clinico de los pacientes, no siendo

estadisticamente significativos en alguno de ellos.
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13. DISCUSION

Dentro de nuestros resultados, se analizaron 30 pacientes a los cuales se les
realizo US y radiografia inicial al 100%, de acuerdo a género encontramos con mayor
numero de casos en el sexo Femenino en un 63.3%, y masculino en un 36.67%, lo cual
difiere de las categorias de otras poblaciones de estudios realizados, donde la
predominancia es de sexo masculino encontrando por parte de Chen | y cols 74% para
el sexo masculino (55), y otras series como la de Prahlad y cols en 65%. (26)

La media de edad de nuestra poblacion es de 17 meses para sexo femenino y 58 para
sexo masculino, siendo en serie de Chen | y cols de 60 meses (55).

El 83.3% de nuestro pacientes presentaron fiebre con temperatura media de
38.4 grados centigrados, datos semejantes a lo encontrado por Guerra M. y cols (56),
nuestros pacientes debido al criterio de hospitalizacién con diagnéstico de Neumonia
grave, todos se encontraban con saturacion por debajo de 90% de acuerdo a la altura
de la Ciudad de México, teniendo como promedio entre 85-86% de saturacion por
oximetria de pulso, lo que difiere a otras series como Guerra M. y cols, donde su
saturacién promedio es de 93-96%. (56). De acuerdo a lo establecido por la OMS como
parte de signo mas especifico de neumonia, como la taquipnea (17), esta la
encontramos en el 93% de nuestros pacientes, otros datos clinicos encontrados
estertores en 76.6% y Sibilancias en 60%.

El promedio de cuenta leucocitaria fue de 8600 para mujeres y 11900 para
hombres, en términos generales dentro de las percentilas de acuerdo a edad promedio;
sin embargo si se encontrd Neutrofilia en el 83.3% de los pacientes y Monocitosis en el
53.3% de los pacientes, con mismos datos coincidentes con predominio de Neutrofilia
en otros estudios (55)

En los ultrasonidos de térax realizados se encontré adecuados movimientos
pleurales en el 100% de los mismos, difiere de estudio de Urbankowska y cols, donde
reportan movimientos respiratorios normales 79%, disminuidos 19%, ausentes 1.2%, en
su poblacién (57).

Se encontraron alteraciones pleurales en 13 pacientes (43%), de los cuales
todos estos fueron secundarios a derrame pleural, sin encontrar alteraciones como

Neumotdrax en ningun paciente. El derrame pleural fue de predominio unilateral y mas
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comun de lado izquierdo, por US, siendo igual ambos lados por radiografia. El
ultrasonido de térax detecté derrame pleural en 33.9% de los estudio realizados, contra
la radiografia que solo fue en 9.5% de los estudios, con significancia estadistica con p
0.011, lo cual comparado con otros estudios realizados donde se muestra derrame en
54.3% por US y 12.3 por Rx en estudios de Urbankowska y cols; (57), y en el estudio
de Guerra M derrame en 35% por US y 7.9% por Rx (57%), recordando que el US es el
estudio de eleccidn para visualizacion de derrame pleural por excelencia (41),
encontrando en nuestro estudio sensibilidad para este de 100%, especificidad 62%,
VPP 15%, VPN 100%.

El patron intersticial se encontré en 19 de los pacientes 63.3% y de
seguimiento en 31.8%, por ultrasonido, caracterizado por mas de 3 lineas B, de
predominio unilateral, donde los cuadrantes mas afectados con el cuadrante 4 tanto
derecho como izquierdo con mayor porcentaje de localizacion de lesiones en esta zona.
Asi como por radiografia se detectan patrédn intersticial en solo el 6.67% en la radiografia
inicial, lo cual comparando ambos métodos tenemos un p 0.05 estadisticamente
significativa a favor del ultrasonido de inicio; coincidiendo con Chen | y cols.(55) donde
se reporta deteccion por US de mas del 50% (78%) en su series y difiriendo de otras
series como la de Guerra (57), donde se reporta en menos de 10% por ultrasonido y 2%
por radiografia.

La Consolidacion por ultrasonido se observa en el 24 (80%) de los pacientes,
en el de seguimiento en 15 (68.18%), y en el final 4 (42.86%), los cuales también se
observa disminucion en el porcentaje de acuerdo a evolucidén de la patologia; siendo
mas comun la afeccion al cuadrante 4 izquierdo, tanto en US inicial, como en 48-72
horas y prealta, comparado con la radiografia de térax donde se encontrd consolidaciéon
en la radiografia inicial de 73.3% y en la de seguimiento en 75%, menor que el
ultrasonido de inicio, asi que al comparar ambos estudios nos nuestra una p de 0.013
para el ultrasonido. En el estudio de Vaishali P y cols se encontré consolidacion por US
en el 100% de sus pacientes y 88% por radiografia (58), Guerra en el 70% de sus
pacientes para US y 44.5% para Radiografia (56), Prahalad de 93.53% y 76.97%
respectivamente (26), reportandose por Claes y cols medidas de consolidacién por US

de 5-16mm (media de 9.4mm).(59), los cuales no se realizaron en nuestro estudio.
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Se presenta Broncograma aéreo en todos los pacientes con Consolidacion
por US 80%, y por radiografia en el 66.6%; por US reportdndose Broncograma liquido
en el 3.03% y posterior en el 9 %, lo cual nos traduce presencia de atelectasia. Al
comparar ambos estudios, se presenta también significancia estadistica favor del
Ultrasonido con p de 0.05. En el estudio de lorio y cols se encontré broncograma aéreo
en 26 de 28 (92.8%), broncograma liquido 8 de 28. (28.5%) (60), en la serie de
Urbankowzka (57) en el 76% para broncograma aéreo y en la serie de Chen |, 93% para
broncograma aéreo y 38% para Broncograma liquido (55), con lo cual se encuentra en
menor porcentaje en nuestro estudio para ambos tipos de broncograma.

Para diagnodstico de Neumonia por consolidaciéon encontramos sensibilidad
de 90%, especificidad 50%, VPP 83%, VPN 66%, lo cual nos traduce que se trata de
un buen estduio para detectar diagnostico de Neumonia en nifios, sin embargo
comparado con otras series, encontramos menor sensibilidad y especificidad que estas,
dentro de las cuales se reportan lorio y cols sensibilidad de 96.5, especificidad de 95.6,
VPP 96.5, VPN 95.6. (60); Urbankowska sensibilidad: 93.4, especificidad 100%, VPP
100y VPN 85.7%, (57), Boursiani y cols sensibilidad de 92.4, especificidad de 100, VPP
100, VPN 37.5.(61) y por Claes y cols sensibilidad de 98, especificidad de 92, VPP 85,
VPN 99. (59).

Asi como por ultrasonido no se detectaron 4 pacientes con Neumonia (13%)
que por radiografia si, y por lo contrario no se encontré datos de Neumonia en 7
pacientes (23%) por radiografia que por Ultrasonido si, en el estudio de lorio y cols la
radiografia no identifico 2 casos de NAC que si el US, la falla fue la posicién
retrocardiaca y yuxtadiafragmatica y el US fallo en 1, el cual se encontraba en regién
supraclavicular (60); Guerra y cols encontraron 17 no por RX'y 7 no por US.(56), en los
cuales se coinciden con nuestro estudio, donde se detectaron mas diagndsticos de
Neumonia por Ultrasonido (86%) que por Radiografia (76%), a diferencia del estudio de
Boursani donde la radiografia no detecto 3 casos, el US fall6 en 4. (60)

De acuerdo al seguimiento de evolucién por Ultrasonido se observé que si se
muestran cambios en los datos encontrados en un inicio y que puede ser una
herramienta util y sin radiacion para los pacientes, segun lorio y cols después de 3 dias

de una rx negativa el US puede detectar neumonia en regién axilar basal (60).
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No encontramos significancia estadistica en comparacion con la clinica del
paciente y el ultrasonido, donde la taquipnea y la desaturacién fueron los signos mas
claros para el diagndstico, lo cual da la gravedad de los mismos, aunque en el estudio
de Vaishali y cols encontraron que el US es mas sensible y especifico que auscultacion
y taquipnea (58).

En nuestro estudio, no se realizd6 comparacion con dias de estancia
hospitalaria, debido a que como ya se menciond el 45% de ellos eran Neumonias
recurrentes y algunos de ellos prolongan estancias hospitalarias por continuar con
protocolo de estudio, sin embargo el estudio de Chen | y cols. el involucro multifocal,
aumento de lineas B, derrame pleural y broncograma liquido, se relacioné con mayor
dias de estancia hospitalaria y complicaciones como toracotomia (55).

Se refiere de acuerdo a algunas bibliografias como la de Vaishali y cols que
el tiempo de realizacion de US en manos expertas es de hasta 5 min con promedio de
7 min, asi como el costo es mas bajo para el ultrasonido que para la radiografia y se
podria tener mayor acceso en lugares remotos a realizarse (58), en nuestro estudio, no
se realiza medidas de tiempo ni de costos, sin embargo en nuestro medio el costo de la
radiografia de térax es menor que el del ultrasonido de térax, asi como el acceso al
mismo en los servicios de Urgencias es mucho mas dificil, lo cual seria una desventaja
que puede presentar el Ultrasonido en nuestro medio.

Asi como una de las limitaciones y desventajas de nuestro estudio es que
todos los estudios tanto radiografia como US fueron realizados e interpretados por un
médico radidlogo experto en Torax, con lo cual se obtuvieron resultados favorables, sin
embargo seria ideal reproducir el estudio con médicos que se capaciten en dicha técnica
para valorar el diagnéstico correcto por US, aunque de acuerdo a algunos estudios se
ha observado que los practicantes estan preparados para realizarlo después de 7 dias
de entrenamiento (57).

Sin embargo de las fortalezas que se obtienen de este estudio, es que se
detectdé de manera adecuada que el Ultrasonido de térax es una herramienta util para
diagndstico de Neumonia en nifios, evitando la radiacion de los mismos; asi como se
realizan mayores detecciones de consolidaciones y derrame debido a su abordaje

tridimensional, en comparacion a la radiografia posteroanterior que es en un plano.
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14. CONCLUSIONES

1.- El ultrasonido de térax es una herramienta util para diagnéstico de
Neumonia en nifios, asi como para el seguimiento, evitando la radiacion de
los mismos y se puede realizar cuantas veces sea necesario y no se requiere
sedacion de los pacientes.

2.- Se mostré una Sensibilidad alta para diagndstico de Neumonia, asi como
en comparacion con radiografias mayor numero de deteccidn de
consolidaciones y patrén intersticial, asi como se reafirma que es el estudio
de eleccion para derrame pleural con una alta sensibilidad.

3.- Se considera que hace falta mayor capacitacion en el personas de salud
que laboran con pacientes pediatricos para conocimiento, difusion y practica
sobre el Ultrasonido de térax.

4.- Asi como al ser una herramienta que se ha demostrado util hace falta
también que se cuente con ellas en los servicios tanto de Urgencias y Terapia
pediatricas para su uso, sin necesidad de radiaciéon ni movilizacién de
pacientes inestables clinicamente.
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16. ANEXOS.

ANEXO 1. Consentimiento informado. Pagina 1 de 2
Version 29 de abril del
2015

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

“Ismael Cosio Villegas” 3.Co

INER

Efectividad del seguimiento por ultrasonido a pacientes pediatricos con
neumonia grave

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

México DF, a de de 20

Por medio de la presente acepto que mi hijo(a)
participe en
este proyecto de investigacion. Se me ha explicado que el objetivo de este estudio
conocer la evolucién de la neumonia de mi hijo por radiografia de térax y compararlo
con ultrasonido de térax. Por lo tanto, acepto al firmar este consentimiento la
realizacion de radiografia posterioanterior de térax y ultrasonido toracico dentro de
las primeras 24 hrs del ingreso, a las 48-72 hrs de hospitalizacion (que entiendo que
es el tiempo en el que se reporta que pueden presentarse complicaciones
secundarias a la neumonia) y al egreso, para valorar en que condiciones se va a
casa. En caso de que durante la hospitalizacidén, presente una mala evolucion y los
médicos consideren necesario, tomar un nuevo control de radiografia, acepto que
también se realice el ultrasonido, para comparar lo que encuentran. Entiendo que el
ultrasonido, es un estudio que no transmite radiacién a mi hijo ni le causa ninguna
complicacion.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta
y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran
a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacion. Entiendo que la participacion de mi hijo(a) es totalmente voluntaria,
que conservo el derecho de retirarlo del estudio en cualquier momento, incluso
aunque ya haya firmado esta carta, y que esto no afectara la atencién médica que
recibo del hospital. El investigador principal me asegurado que no se identificara a
mi hijo por su nombre en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION Pagina 2 de 2
Utilidad del seguimiento por ultrasonido a pacientes pediatricos con Version 29 de abril del
neumonia grave 2015

Si requiere mayor informacioén sobre el estudio o avisar de cualquier inicidente que
ocurra durante el desarrollo del mismo, puede comunicarse directamente con: Dra.
Rosangela Del Razo Rodriguez a los teléfonos: 044 (55) 27 51 22 29 6 via Internet:
rosangelarr@yahoo.com. Si necesita informacion sobre sus derechos como
participante de este estudio, puede consultar al Comité de Ciencia y Bioética en
Investigacion de este instituto al teléfono 54871700 extension 5110 y 5254. Tu
participacion es importante!

Padre, madre o tutor Investigadores principales
Dra. Indira Fabiola Casarez
Sanchez
Dra Rosangela Del Razo Rodriguez
Testigo Testigo
Relacion: Relacion:
Direccion: Direccion:
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ANEXO 2. Asentimiento informado del paciente

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
“Dr. Ismael Cosio Villegas”

INER

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Utilidad del seguimiento por ultrasonido a pacientes pediatricos con
neumonia grave

Investigadores principales
Dra Rosangela Del Razo Rodriguez, Dra. Indira Fabiola Casarez Sanchez

1))

Iy ¢Por qué te pedimos que leas esto? Porque queremos platicarte de un estudio
que estamos haciendo en nifos que, como tu, tienen neumonia. Queremos saber si
quieres participar en este estudio y en esta hoja te diremos de qué se trata. Si algo
no entiendes, puedes preguntar lo que quieres a nosotros o0 a tu mama o papa.
Hemos discutido esta investigacién con tus padres y ellos saben que te estamos
preguntando a ti también para tu aceptacion. Si vas a participar en la investigacion,
tus padres también tienen que aceptarlo. Pero si no deseas tomar parte en la
investigacion no tienes por qué hacerlo, aun cuando tus padres lo hayan aceptado.
Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te las
explique mejor porque estas interesado o preocupado por ellas. Por favor, puedes
pedirme que pare en cualquier momento y me tomaré tiempo para explicartelo.

V)

V) ¢Por qué se esta haciendo este estudio? En este estudio queremos saber cémo
se ven tus pulmonares en un estudio que se llama ultrasonido

¢De qué se trata el estudio? Si deseas participar en el estudio haras lo siguiente:

1. El estudio durara solo algunos minutos.

2. Se te acostara en una camita y se te pondra en el pecho un aparatito con gel que
va conectado a una pantalla, donde podremos ver como esta tu pulmén. Este
aparatito te recorrera todo el pecho y la espalda, solo te dara un poquito de frio el
gel, pero no te dolera.

3. Este estudio se te hara durante el primer dia de ingreso, luego al tercer dia y por
ultimo, antes de irte de alta a casa

4. Compararemos los resultados de éste estudio con los que vemos en las radiografias
que se te toman al mismo tiempo.

¢Me causaradolor participar en el estudio? Te comento que la realizacion de las pruebas
no te ocasionaran ningun dolor.

¢ Te sentirds mejor si participas en el estudio? Este estudio puede no hacerte sentir

mejor, pero los doctores podran encontrar algo que puede ayudar a otros nifios como tu
después.
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¢ Tienes alguna pregunta? Puedes preguntar cualquier cosa en cualquier momento, ahora
o después. Puedes preguntar a los doctores, a tus padres o0 a quien tu quieras.

¢, Quién sabra que participaste en el estudio? Cualquier informacién que proporciones y
se obtenga en el estudio sera privada (secreta). Tu nombre no aparecera en ningun papel
del estudio, solo los doctores y tu familia sabran que estas participando en el estudio.

¢ Tienes que participar en el estudio? No tienes que participar en el estudio, si no lo
deseas. No pasara nada malo si decides no participar. Es tu decision si decides participar
0 no en la investigacion, esta bien y no cambiara nada. También les preguntaremos a tus
padres si desean que tu participes en el estudio. Aun cuando tus padres decidan que
puedes participar tu puedes decir que no. Aun cuando digas que si, podras cambiar de
opinion después, al igual que si dices que no y después deseas participar.

¢ Tienes alguna duda o pregunta?

Asentimiento
Deseo participar en este estudio, sé que puedo cambiar de opinién en cualquier
momento.

Nombre del nifio

Asentimiento verbal Si_ No
Firma del nifio

Edad Fecha

Confirmo que he explicado el estudio al participante y el participante ha aceptado
participar en el estudio.

Nombre y firma de quien Fecha
Obtuvo el asentimiento

Nombre y firma de un testigo

Si requiere mayor informacién puede comunicarse directamente con: Dra. Rosangela Del Razo Rodriguez a los teléfonos:
044 (55) 27 51 22 29 6 via Internet: rosangelarr@yahoo.com. Tu participacion es importante!
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