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Resumen

Introduccioén: Las complicaciones pulmonares posoperatorias incrementan la morbilidad
perioperatoria y pueden pasar desapercibidas como la atelectasia; actualmente su
identificacion se puede realizar con herramientas como la ecografia pulmonar mediante
protocolos de evaluacién a la cabecera del paciente.

Objetivo: Identificar mediante ecografia pulmonar las complicaciones o alteraciones
pulmonares preoperatorias y posoperatorias de los pacientes que serian sometidos a
anestesia general y ventilacion mecanica y asi determinar su prevalencia.

Metodologia: Estudio prospectivo observacional de 142 pacientes sometidos a anestesia
general y ventilacibn mecanica y que se les realizd ecografia pulmonar mediante el
protocolo BLUE para identificar complicaciones pulmonares perioperatorias; a todos se
les realizé la evaluacién y cuando habia sospecha se corroboraba con una radiografia de
torax; se recolectaron todas las variables que podian cambiar el resultado y se analizaron
mediante la comparacion con pruebas de T de Student y Chi cuadrada y se determino
como significativo un valor de p mayor a 0.05.

Resultados: 142 pacientes, 57% eran mujeres; tabaquismo en 59.9% también la cirugia
en torax y abdomen fue mas frecuente (76.8%) ademas del modo ventilatorio PCV-VG
(55.6%); y la fluidoterapia restrictiva 67.6%. La ecografia demostré mayor sensibilidad
que la radiografia para detectar anormalidades pulmonares tempranas del 16.9% al
29.6% con la ecografia y del 12.7% al 18.3% con la radiografia pre y posoperatorio
respectivamente; concordancia moderada.

Conclusiéon: La evaluacidn pulmonar preoperatoria mediante POCUS es una
herramienta valiosa para detectar alteraciones pulmonares en el perioperatorio.
Palabras Clave: Evaluacion pulmonar, Ventilacion mecanica, Atelectasias,
Complicaciones pulmonares postoperatorias, Protocolo BLUE.



Summary

Introduction: Postoperative pulmonary complications increase perioperative morbidity
and can go unnoticed, such as atelectasis; currently, their identification can be performed
using tools like lung ultrasound through bedside assessment protocols.

Objective: To identify preoperative and postoperative pulmonary complications or
abnormalities in patients undergoing general anesthesia and mechanical ventilation, using
lung ultrasound, and to determine their prevalence.

Methodology: Prospective observational study of 142 patients undergoing general
anesthesia and mechanical ventilation, who underwent lung ultrasound using the BLUE
protocol to identify perioperative pulmonary complications. All patients underwent
evaluation, and when suspicion arose, it was corroborated with a chest X-ray. All variables
that could influence the results were collected and analyzed through comparison with
Student's t-tests and Chi-square tests, considering a p-value greater than 0.05 as
significant.

Results: Of the 142 patients, 57% were women; 59.9% were smokers. Thoracic and
abdominal surgeries were more frequent (76.8%), as well as the PCV-VG ventilation
mode (55.6%) and restrictive fluid therapy (67.6%). Ultrasound demonstrated higher
sensitivity than X-ray for detecting early pulmonary abnormalities, ranging from 16.9% to
29.6% with ultrasound and from 12.7% to 18.3% with X-ray in the preoperative and
postoperative periods, respectively, showing moderate concordance.

Conclusion: Preoperative pulmonary assessment using POCUS is a valuable tool for
detecting pulmonary abnormalities in the perioperative period.

Keywords: Pulmonary assessment, Mechanical ventilation, Atelectasis, Postoperative
pulmonary complications, BLUE protocol.



Antecedentes Especificos

La anestesia general es el procedimiento convencional que incluye la administracién de
medicamentos como opioides, inductores, relajantes neuromusculares y halogenados, se
puede o no realizar intubacién orotraqueal e iniciar ventilacion mecanica; al terminar, la
mayoria de los pacientes pasan a la sala de cuidados posanestésicos donde se vigila la
recuperacion de la anestesia y la vigilancia por la probabilidad de presentar efectos
adversos de los farmacos, su estabilidad hemodinamica y datos de sangrado de la herida
quirurgica; es en esta area donde se pueden identificar cambios tempranos pulmonares
mediante ecografia asociados a la anestesia general, la posicion quirurgica o la
ventilacion mecanica con el objetivo de identificar alteraciones secundarias que puedan
comprometer la vida de los pacientes.

Las complicaciones pulmonares posoperatorias son la segunda causa de morbilidad
posquirurgica y su incidencia es de aproximadamente 2 — 5,6% de las intervenciones,
puede llegar al 40% si es cirugia abdominal o toracica'’ ademas 1 de cada 5 pacientes
con eventos pulmonares postoperatorias morira en 30 dias? y la intubacion después de
las primeras 72 horas se asocié a un aumento de la mortalidad de hasta el 70% en los
proximos 30 dias. Dentro de las complicaciones pulmonares la mas frecuente es la
atelectasia y su incidencia varia del 60 al 90% en adultos sometidos a anestesia general®.
Por ende, evaluar tempranamente las complicaciones pulmonares tiene implicaciones
tanto en la morbilidad como en la mortalidad del paciente en el proximo mes, asi como
los tiempos de estancia Hospitalaria y costos de atencion.

El 90 % de las patologias pulmonares tienen en alguin momento cambios a nivel pleural
y es esta la meta en la ecografia pulmonar, asi mismo la densidad pulmonar esta dada
por los componentes periféricos a no ser que haya cambios en la densidad intersticial lo
que seria visible por el ecografo®.

La falla respiratoria en el posoperatorio tipicamente comienza con atelectasias, debido a
disfuncion diafragmatica, incapacidad para eliminar las secreciones e inmovilidad bronco
alveolar y ciliar la cual ocurre en las primeras 24 horas. La radiografia de toérax y la
auscultaciéon son métodos que se usan de rutina con sus propias limitaciones. La
tomografia axial computarizada es el Gold estandar para evaluar patologia pulmonar,

pero confiere una gran cantidad de radiacion, asi como movilizar al paciente lo que



conlleva riesgos, mayor cantidad de personal y costos®.

La fisiopatologia de las complicaciones pulmonares esta relacionada al estrés del alveolo
y la via aérea de conduccion, asi como el aumento factores inflamatorios, secreciones y
la poca o nula movilidad de estas, también esta visto el efecto de la posicion sobre la
ventilacion/perfusion alveolar favoreciendo atelectasias por colapso alveolar®. Hay
multiples factores de riesgo para presentar complicaciones pulmonares, las cuales estan
en estudio, entre los cuales podemos encontrar factores propios del paciente como el
IMC >25 kg/m2, inflamacién aguda de la via aérea, edema pulmonar, hipertension
abdominal(ascitis, embarazo, ileo) congestion bronquial por consumo crénico de tabaco,
la edad y los asociados al procedimiento anestésico como la disfuncion diafragmatica (
uso de bloqueador neuromuscular, Fio2 alta, bajos volumenes tidales sin PEEP,
depresion respiratoria asociada opioides o sedantes, lesién pulmonar aguda asociada a
transfusion. Posicion quirdrgica (que limite la exclusion diafragmatica) ventilacion
unipulmonar, duracion de la cirugia y cirugia abdominal o toracica. Asi mismo, respecto
a la reversion de la relajacion neuromuscular tenemos los inhibidores de acetil
colinesterasa y el antagonista especifico, los cuales los usamos para mejorar la
capacidad contractil del diafragma una vez termino el evento anestésico quirurgico , estos
al tener mecanismos de accion diferentes podrian estar asociados a mayor riesgo de
recurarizacion y por ende complicaciones pulmonares, hay estudios que sugieren que el
Sugammadex es mas seguro en este aspecto, sin embargo no son concluyente’.
Ademas de los efectos residuales anestésicos como la paralisis residual neuromuscular
o la depresion respiratoria, otro de los parametros para vigilar es la funcion respiratoria
sobre todo en los pacientes que se mantuvieron con ventilacion mecanica, ya que este
es el procedimiento mediante el cual se mantuvo la administracion de flujo de gas fresco
(oxigeno y aire medicinal) por medio de presidon positiva para simular la respiracion
fisioloégica que implica presion negativa para distender los alveolos. Esta tiene diferentes
modos. los cuales son: Ventilacion mecanica controlada por volumen (VCV), ventilacion
mecanica intermitente mandatoria Volumen controlado (SIMV - VC), Ventilacion
mecanica controlada por presién (PCV), ventilacion mecanica intermitente mandatoria
con presion controlada (SIMV - PC), Ventilacion mecanica con presion soporte (PSV),

ventilacion mecanica controlada por presion con volumen garantizado (PCV - VG), entre



otros®. Durante aproximadamente medio siglo se ha estudiado esta técnica la cual podria
tener implicaciones nocivas para este o6rgano, se han planteado multiples métodos y
medidas de proteccion alveolar, sin embargo, no hay un consenso aun, asi como tampoco
hay un método rapido y econdmico de evaluar y guiar nuestra terapéutica®.
En este contexto, la ecografia pulmonar realizada a la cabecera del paciente (POCUS),
es una técnica segura y no invasiva util en situaciones donde la radiografia de térax no
se usa habitualmente, siendo ademas rapida y libre de radiacion'® Esta reportado que en
el preoperatorio pueden existir hasta un 20% de hallazgos pulmonares con este método™.
Uno de los protocolos de evaluacién pulmonar mas comunes y practicos es el protocolo
BLUE (Basic Lung Ultrasound in Emergency) que consiste en visualizacion de 3 puntos:

1. Para esternal entre 2do y 3er espacio intercostal

2. Linea axilar anterior entre 5to y 6to espacio intercostal

3. Linea axilar posterior entre 7mo y 8vo espacio intercostal.'?13

El protocolo plantea un algoritmo diagndstico para pacientes con disnea (Imagen 1).

!
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Imagen 1. Algoritmo diagnéstico para paciente con disnea. Reproducido por el investigador.



Este protocolo permite la evaluacion con hasta un 90% de especificidad'®.
Los hallazgos que se pueden observar corresponden a diferentes caracteristicas dinamicas del

interior de la caja toracica, pulmones, pleura, parénquima y vasos, se describen a continuacion:

e Signo del deslizamiento pleural (gliding o sliding sign): imagen en modo real del
movimiento de la pleura visceral (que acompafia al pulmon) sobre la parietal.

e Signo de la orilla de playa (seashore sign): en modo M se distinguen 2 zonas bien
diferenciadas. La parte superior, que corresponde a la pared toracica, formada por lineas
horizontales paralelas. La parte inferior, desde la pleura, de aspecto granulado, como
arena de playa (sandy beach).

¢ Signo de la medusa (jellyfish sign) o de la lengua (tongue-like sign): se corresponde con
una atelectasia completa del I6bulo pulmonar (generalmente inferior) que «flota» sobre un
derrame pleural masivo

e Signo de la sinusoide (sinusoid sign): movimiento centrifugo (hacia el transductor) de la
linea que representa la interfase, generalmente la pleura visceral, con la inspiracion, en
personas con derrame pleura.

¢ Signo de la estratosfera (stratospfere sign) o del codigo de barras (bar code sign): en
modo M solo se visualizan lineas horizontales paralelas, que representa al aire libre en la
cavidad pleural.

e Signo del punto pulmonar (lung point sign): en modo M se produce una sucesion de
imagenes normales (arenosas) durante la inspiracion y anormales (lineas horizontales)
durante la espiracién. Es el punto del térax en el que en inspiracién el pulmén «toca» o

alcanza a la pared toracica en el seno de un neumotérax no masivo.



Tabla 1. Signos ecograficos.

Signo ecografico

Signo de deslizamiento pleural

——T

Lung point

Signo de la orilla de playa

Signo de la medusa

Signo del sinusoide

Signo del cédigo de barras

Signo del punto pulmonar
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Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional de pacientes que fueron sometidos
anestesia general y ventilacibn mecanica en el quirofano del Hospital de Especialidades
del CMN La Raza con el objetivo de identificar mediante ecografia pulmonar (protocolo
Blue) las complicaciones o alteraciones pulmonares (atelectasias, consolidaciones,
edema pulmonar, neumotoérax, derrame pleural) preoperatorias y posoperatorias y
determinar su prevalencia.

Esta investigacion fue autorizada por los Comités Locales de Etica e Investigacién e
incluy6 a 142 pacientes con estado fisico de ASA I-1ll, que autorizaron participar mediante
la firma de consentimiento informado y que tenian una radiografia de térax previa al
procedimiento quirurgico, todos ellos estaban programados para recibir anestesia general
y ventilacidn mecanica para su procedimiento, se recolectaron los datos demograficos y
variables como la presencia de tabaquismo y la saturacién de oxigeno basal y se excluyo
a pacientes con patologia pulmonar previa diagnosticada o en tratamiento como Asma,
EPOC, SAOS, Neumonia reciente o en las ultimas 4 semanas, SARS-CoV2 en los ultimos
tres meses; insuficiencia cardiaca no controlada, infarto de miocardio en los ultimos seis
meses, intubacion prolongada o ingreso bajo ventilacion mecanica; una vez que los
pacientes ingresaban al area del preoperatorio los investigadores (expertos en ecografia
critica) realizaron la evaluacion ecografica pulmonar por medio del Protocolo de Ecografia
Pulmonar BLUE (Bedside Lung Ultrasound Examination — Examen de Ecografia
Pulmonar en la Cama) como se muestra en el anexo 1, con un ecografo modelo Mirror2
Touch Doppler Color y sonda lineal 7.5 MHz y de ahi ingresaban a quiréfano para
continuar con su evento programado, después, cuando ingresaron a la unidad de
cuidados posanestésicos.

En la unidad de cuidados posanestésicos, se realizo la recoleccion de las variables
posquirurgicas y se repitio el protocolo BLUE y se tomaron evidencias fotograficas del
rastreo. En todos los casos donde se encontraron alteraciones o hallazgos de
complicaciones pulmonares por ecografia, se realiz6 una radiografia de térax en las
siguientes 24 horas para analizar los cambios respecto al estudio radiografico del
protocolo preoperatorio (todas las imagenes se enviaron a un verificador externo

radidlogo para verificar la concordancia inter e intraobservador).
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Con todos los datos se construy6 una base en SPSS para su analisis (determinacion de

simetria; aplicacion de pruebas Chi2, T de Student para variables independientes, indice
de Kappa para medir la concordancia entre instrumentos de evaluacién) y se determiné

que p mayor o igual a 0.5 seria significativa.
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Resultados

Se analizaron los datos de142 pacientes sometidos a anestesia general y ventilacion
mecanica que fueron intervenidos en el quiréfano del Hospital de Especialidades del CMN
La Raza y que cumplian los criterios de seleccion y se determind su simetria mediante
Kolmogorov Smirnof para su descripcion.

81 participantes fueron del sexo femenino (57%) y 61 del sexo masculino (43%); la
mediana de edad fue de 56 afos (21-83). La mayoria tenia sobrepeso (48.6%, n=69) y
el resto peso normal. Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de acuerdo con el grupo general de estudio.

n=142 Valor de P

Edad 56(21-83) 0.231
Sexo 0.424

Masculino 61 (43%)

Femenino 81 (57%)
IMC 0.345

Normal 38 (26.8%)

Sobrepeso 69 (48.6%)

Obesidad Grado 1 32 (22.5%)

Obesidad Grado 2 2 (1.4%)

Obesidad Grado 3 1(0.7%)

Los valores se muestran como mediana y percentiles 25-75; promedio + DE; frecuencias y porcentaje. Significancia estadistica
con p<0.05y se utilizé T de student y Chi2.

Reproducido por el investigador.

El manejo anestésico se resume en la tabla 3. El modo ventilatorio mas comun fue
presidn control-volumen garantizado (PCV-VG) con 79 casos (55.6%); la presion positiva
al final de la expiracion (PEEP) entre 5, 6, 7 se us6 en 78.2% (111 casos). Todos tenian
un volumen Tidal de 6, 7, 8 ml/Kg. El esquema de fluido terapia mas usado fue el
restrictivo con 67.6% (96 casos); de los 142 casos solo se presentd un caso de
complicacion tanto a la hora de induccion como a la emersion, la cual fue

broncoaspiracion. Todos estos datos presentaron una p<0.004.
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Modo Ventilatorio
VCV
SIMV-VC
VCP
PCV-VG
PEEP
4 0 menos
5,6,7
8 o mas
Relajante Neuromuscular
1 dosis
> 1 Dosis
Esquema De Fluidoterapia
Restrictivo
Liberal
Guiado Por Metas

Tabla 3. Manejo anestésico y parametros de la ventilacién intraoperatoria

n=142 Valor de P
<0.001
56 (39.4%)
3(2.1%)
2 (1.4%)
79 (55.6%)
<0.001
16 (11.3%)
111 (78.2%)
15 (10.6%)
<0.004
102 (71.8%)
40 (28.2%)
<0.000
96 (67.6%)
44 (31 %)
2 (1.4%)

Los valores se muestran como mediana y percentiles 25-75; promedio + DE; frecuencias y porcentaje. Significancia
estadistica con p<0.05 y se utilizé T de student y Chi2.

Reproducido por el investigador

Respecto al tipo de cirugia, la mas frecuente fue toracica/abdominal y laparoscopica
(76.8%, n=109 y 15.5% n=22 casos, respectivamente). Tabaquismo fue el antecedente
patoldgico principal en 59.8%.
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Una vez que se habian realizado las dos evaluaciones ecograficas, se formaron 2 grupos

de pacientes para el analisis de acuerdo con los hallazgos (tabla 4):

e Grupo 1: ecografia pulmonar postoperatoria normal con 100 casos (70.4%) de los

cuales el 58% (58 casos) eran de sexo femenino, tenian 55.8 (56) afos y el 50%

(50 casos) sobrepeso.

e Grupo 2 ecografia anormal 42 casos (29.5%) de los cuales el 28.4% (23 casos)

eran de sexo femenino, tenian 52.8(53) afnos y el 80.1% (34 casos) tenian IMC

mayor de 25, de lo anterior todos con una p menor o igual a 0.05.

n=142
Edad ainos
Sexo
Masculino
Femenino
IMC
Normal
Sobrepeso
Obesidad Grado 1
Obesidad Grado 2
Obesidad Grado 3

Normal

n=100 (70.4%)

55.8 (56)

42 (42%)
58 (58%)

30 (30%)
50 (50%)
20 (20%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

Evaluaciéon pulmonar ecografica
postquirurgica
Anormal
n=42 (29.5%) Valor P
52.8(53) 0.040
0.007
19 (31.1%)
23 (28.4%)
8 (19.9%) 0.018
19 (45.2%) 0.046
12 (28.4%) 0.055
2 (4.6%) 0.028
1(2.4%) 0.022
con p<0.05 y se utilizé T de student y Chi2.

Tabla 4. Grupos de estudio y variables demograficas

Los valores se muestran como mediana y percentiles 25-75; promedio + DE; frecuencias y porcentaje. Significancia estadistica

Reproducido por el investigador.
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Se analiz6 la asociacion de las evaluaciones radioldgicas y ecograficas posoperatorias

anormales con las variables. Se encontro significancia estadistica asociado a el tipo de

cirugia en ambas pruebas con un valor de p= 0.015 y 6 casos en cirugia urologica para

ecografia y p=0.001 y 4 casos para radiografia. Asi mismo el tabaquismo presentd una

p=0.018 con 29 casos para ecografia y p=0.016 con 21 casos para radiografia; la

ecografia pulmonar también tuvo asociacion estadistica con el esquema de fluido terapia

restrictivo con 22 casos y una p=0.022, el PEEP de 4 o menos con 2 casos y una p=0.012

(Tabla 5).

Tabla 5. Resultados de la comparacion de la ecografia pulmonar y la radiografia de térax

Evaluacion pulmonar

ecografica post

Radiografia post

Normal Anormal Normal Anormal
n=100 (%) n=42(%) valor n=116(%) n=26 (%) valor
P P

Modo ventilatorio
VCV 36 (64.3) 20(35.7) 0.172 42(75.0) 14(25.0) 0.072
SIMV-VC 2 (66.7) 1(33.3) 0.876 2 (66.7) 1(33.3) 0479
VCP 0 (0.0) 2 (100) 0.027 1(50) 1(50) 0.232
PCV-VG 61(77.2) 18(22.8) 0.054 70 (88.6) 9(11.4) 0.023
PEEP
4 0 menos 14 (87.5) 2(12.5) 0.012 16 (100) 0(0.0) 0.044
5,6,7 78(70.3) 33(29.7) 0940 87(784) 24(21.6) 0.053
8 o mas 8 (563.3) 7(46.7) 0.125 13 (86.7) 2(13.3) 0.598
Relajante neuromuscular 0.633 0.523
1 dosis 73 ( ) 29( ) 82 (80.4) 20 (19.6)
>1 dosis 27 (67.5) 13(32 34 (85.0 6 (15.0)
Tipo de cirugia
Cabeza y Cuello 5 (55.6) 4 (44.4) 0.313 6 (66.7) 3(33.3) 0.229
Torax y Abdomen 80(73.4) 29(26.6) 0.038 95(87.2) 14(12.8) 0.002
Uroldgico 6 (50) 6 (50) 0.015 7 (58.3) 4 (41.6) 0.001
Extremidades 9 (75.0) 3(25.0) 0.717 9 (75.0) 3(25.0) 0.531

16



Esquema de fluidoterapia

Restrictivo 74 (771) 22(229) 0.022 78(81.3) 18(18.8) 0.845
Liberal 26 (59.1) 18(40.9) 0.047 36 (81.8) 8(18.2) 0.979
Guiado por metas 0 (0.0) 2(100) 0.028 2 (100) 0(0.0) 0.500
Complicaciones 0.122 0.635
Ninguna 100 (70.9) 41 (29.1) 115(81.6) 26 (18.4)
Broncoaspiracion 0 (0.0) 1 (100) 1 (100) 0 (0.0)
Laparoscopia 17 (77.3) 5(22.7) 0.444  21(95.5) 1(4.5) 0.069
Tabaquismo 56 (65.9) 29(34.1) 0.018 64 (75.3) 21(24.7) 0.016

Los valores se muestran como mediana y percentiles 25-75; promedio + DE; frecuencias y porcentaje. Significancia estadistica
con p<0.05y se utilizé T de student y Chi2.

Reproducido por el investigador.

La comparacion de alteraciones en la evaluacion por medio de ecografia pulmonar y
radiografia de térax pre y post se resume en la tabla 6. La ecografia identifico el
porcentaje mas alto de complicaciones pulmonares en comparacion con la radiografia;
inicial de 16.9% (24 casos) y final de 29.6% (42 casos), es decir un incremento de casos
del 75% (18 casos), a diferencia de la radiografia que identificé 12.7% (18 casos) y final

18.3% (26 casos) es decir un incremente de casos en 44.4% (8 casos).

La anormalidad mas comun para ecografia fue el signo del sinusoide el cual se encontro
en 16 casos (11.26%) de los pacientes en el preoperatorio y en 21 casos (14.8%) en el
posoperatorio; sin embargo el hallazgo de lineas b > 3 y signo de Codigo de barras fue
el signo ecografico que presento mas casos nuevos puesto que paso de 5 casos (3.5%)
inicial a 20 (14.1) casos al final; y para radiografia fue derrame pleural el hallazgo mas
frecuente que de 11 casos inicial pasa a 16 casos final, todas con diferencia

estadisticamente significativa p=0.000.
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Tabla 6. Comparacion entre la Evaluaciéon Pulmonar Ecografica y Radiografica Pre y
Posoperatoria
Evaluacion Pulmonar Evaluacion Pulmonar Val
alor
Ecografica Preoperatoria Ecografica Posoperatoria de P
e
Anormal Anormal
n =142 % I/ID
<0.000
Lineas B > 3 y Signo de
Cadigo de Barras 5 (3.5%) 20 (14.1%)
Signo de Sinusoide 16 (11.26%) 21 (14.8%)
Signo de Medusa 3 (2.1%) 2 (1.4%)
Total Anormal 24 (16.9%) 42 (29.6%) 75.0
Total Normal 118 (82.4%) 99 (69.7%) -15.3
Valor
Radiografia Radiografia de P
e
Preoperatoria Patolégica Posoperatoria Patoldgica
n =142 % I/D
<0.000
_ 5 (3.5%)
Atelectasia 5 (3.5%)
11 (7.7%)
Derrame Pleural 16 (11.3%)
. 2 (1.4%)
Consolidacion 4 (1.6%)
8 (12.7%) 38.9
Total Anormal 26 (18.3%)
124 (87.3%) -5.6
Total Normal 116 (81.7%)
Los valores se muestran como mediana y percentiles 25-75; promedio + DE; frecuencias y porcentaje. Significancia estadistica
con p<0.05 y se utilizé T de student y Chi2. *% I/D: porcentaje de Incremento/Decremento.

Reproducido por el investigador.

Se realiz6 como método de validacion de los instrumentos de medicion, la evaluacion
pulmonar ecografica y evaluacion radiografica en un analisis de concordancia por medio
del indice de Kappa con un valor de 0.564 (moderada concordancia) y valor de p=0.000;

ver (Imagen 3).
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Imagen 3. Concordancia entre instrumentos de medicion p<0.05. Reproducido por el investigador.
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Discusion

Las complicaciones pulmonares posoperatorias representan una preocupacion
significativa, aunque actualmente estén subdiagnosticadas, la deteccion temprana
mediante métodos como la ecografia pulmonar se ha vuelto esencial en la atencion
perioperatoria.’”® En este estudio se aplico la ecografia pulmonar (POCUS, protocolo
Blue) para identificar complicaciones pulmonares en pacientes bajo anestesia general y
ventilacion mecanica.

La prevalencia de complicaciones pulmonares, tanto pre como posoperatorias, hallada
en este estudio con valores de 16,9 por cada 142 casos y 29,5 por cada 142 casos
respectivamente, lo cual concuerda con la literatura que destaca ademas las
complicaciones pulmonares como una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el periodo postoperatorio’®. La asociacién identificada durante el estudio
entre variables como el tipo de cirugia especialmente de torax y abdomen, la urolégica,
el IMC mayor o igual a 30, esquema de fluidoterapia restrictivo, tabaquismo y PEEP
menor o igual a 4 con complicaciones pulmonares concuerda con estudios previos sobre
factores de riesgo asociados a complicaciones respiratorias en pacientes sometidos a
anestesia general'”'8, Se crea entonces la incognita sobre ; Como seria el manejo ideal
de estos pacientes con factores de riesgo?, ¢;Hay forma de individualizar y brindar
objetivamente anestesia general y proteger el pulmén? Recientemente ha tomado mas
fuerza la terapéutica individualizada ya que cada paciente presenta caracteristicas
propias que hacen que no se deba manejar de igual manera o generalizar el manejo.
Investigaciones como la de N. Pinos Vélez et al. ! quienes utilizaron el protocolo BLUE
en su estudio para analizar el neumotorax postquirurgico en cirugia de térax han
subrayado la utilidad, eficacia y comodidad para el paciente de la ecografia pulmonar en
la evaluacion de alteraciones dinamicas del pulmon durante el posoperatorio inmediato.
En este protocolo se encontré6 una alta capacidad para identificar signos como el
deslizamiento pleural, el signo del sinusoide (el mas frecuente) y el punto pulmonar,
brindando una evaluacién detallada y en tiempo real de las condiciones pulmonares sin
exponer al paciente a radiacion ni traslados. En el estudio tuvimos un alto porcentaje de
pacientes con enfermedad renal cronica a los cuales se les realizo cirugia de torax y

abdomen (receptor de trasplante renal en algunos casos) lo cual pudo aumentar la
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cantidad de hallazgos ecograficos y radiolégicos de derrame pleural. Asi mismo quiero
resaltar que este es un centro meédico de referencia nacional donde la gran mayoria de
pacientes presentan multiples comorbilidades y podrian presentar mayor fragilidad,
morbilidad.

La superioridad de la ecografia pulmonar sobre la radiografia de térax en la deteccion de
complicaciones pulmonares ha sido subrayada en diversas investigaciones?. La
capacidad de la ecografia para proporcionar imagenes en tiempo real y su sensibilidad
para identificar cambios dinamicos en el pulmén la posicionan como una herramienta
valiosa no solo en la evaluacién pre y postoperatoria sino también de la monitorizacién
intraoperatoria?!- 22,

La moderada concordancia (indice de kappa = 0, 564) entre las evaluaciones ecograficas
y radiolégicas encontrada en este estudio coincide con la literatura que respalda la utilidad
de la ecografia pulmonar como método complementario en la evaluacion pulmonar
perioperatoria. Es importante destacar que con este nivel de concordancia y a pesar de
la utilidad de la radiografia de térax y la tomografia axial computarizada, la ecografia
pulmonar ofrece ademas una alternativa rapida, no invasiva y sin radiacion para evaluar

las condiciones pulmonares en tiempo real.

En resumen, la aplicacién del protocolo BLUE de ecografia pulmonar en pacientes bajo
anestesia general y ventilacion mecanica se valida a través de su consistencia con la
literatura existente. La evidencia respalda la utilidad de la ecografia pulmonar en la
deteccion temprana de complicaciones pulmonares, sugiriendo su integracion como una
herramienta estandar en la monitorizacion perioperatoria. Se insta a futuras
investigaciones para fortalecer la comprension de los factores de riesgo especificos y
optimizar estrategias de manejo basadas en la ecografia pulmonar en el contexto de la
anestesia general y la ventilacién mecanica.

Sera indispensable la formacion de los anestesidlogos para la utilizacion e interpretacion
de las herramientas de ultrasonido para la identificacion temprana de condiciones que

puedan complicar la evolucion de los pacientes en toda la intervencion perioperatoria.
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Conclusiones

En conclusion, este estudio respalda la eficacia de la ecografia pulmonar preoperatoria,
en particular mediante la implementacion del protocolo BLUE (POCUS), para la deteccion
temprana de complicaciones pulmonares, tales como atelectasias, consolidaciones,

edema pulmonar, neumotorax y derrame pleural.
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Anexos.

1. Sitios donde se realiza el rastreo ecografico del Protocolo Blue

1. Para esternal entre 2do y 3er espacio intercostal
2. Linea axilar anterior entre 5to y 6to espacio intercostal
3. Linea axilar posterior entre 7mo y 8vo espacio intercostal.

2. Instrumento de recoleccion de datos

Hoja de recoleccion

X9

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Unidad Médica de Alta Especialidad

“Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”

Centro Médico Nacional “La Raza”

Departamento Clinico de Anestesiologia

Ficha de identificac

ion prequirdrgica

Nombre

Cirugia programada:

Edad Peso Género:
IMC: Tabaquismo Radiografia de térax:
Signos vitales basales

Tension arterial:

Frecuencia cardiaca:

Saturacién de oxigeno:

Frecuencia respiratoria:

Evaluacion ecografica pulmonar

Apice derecho

Lébulo medio

Base derecha

Apice izquierdo

Lébulo medio

Base izquierda

Ficha de identificac

ion posquirargica

Nombre

Cirugia realizada:

27




Laparoscopia:

Complicaciones a la extubacion:

Tipo de cirugia:

Reversion neuromuscular:

Relajante neuromuscular:

Modo ventilatorio:

PEEP:

Volumen tidal:

Esquema de liquidos:

Balance de liquidos:

Tiempo de anestesia:

Signos vitales basales

Tension arterial:

Frecuencia cardiaca:

Saturacién de oxigeno:

Frecuencia respiratoria:

Evaluacion ecografica pulmonar

Apice derecho

Lébulo medio

Base derecha

Apice izquierdo

Lébulo medio

Base izquierda

Hallazgos:

Radiografia de térax de control:
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L)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificaciéon y objetivo del

estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y

molestias:

EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Evaluacion Pulmonar Y Hallazgos De La Ecografia Pulmonar De Los Pacientes

Posoperados Bajo Anestesia General y Ventilacion Mecanica”

No aplica.

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro Médico Nacional “La

Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se le hara un ultrasonido con un aparato que se le coloca directamente en su pecho,
costados y espalda y que nos permite ver por dentro a sus pulmones pero que no duele
ni hace dano y que se puede hacer muchas veces sin problemas para usted. Esta vez
que sera operado le haremos el estudio antes de entrar a la cirugia y cuando llega a la
sala de recuperacion, cuando acaban de operarlo, le volvemos a hacer el estudio para
saber si sus pulmones estan igual que cuando entro o si necesitan que hagamos algo
para evitar que se complique por la cirugia o la anestesia general. Al hacer este estudio
y saber si hay riesgo de alguna complicacién nos va a ayudar a prevenirla y ayudarle

a usted que se componga mas rapido.

Se le hara un ultrasonido con un aparato que se le coloca directamente en su pecho,
costados y espalda que nos permite ver por dentro a sus pulmones pero que no duele
ni hace dano y que se puede hacer muchas veces sin problemas para usted. Esta vez
que sera operado le haremos el estudio antes de entrar a la cirugia y cuando llega a la
sala de recuperacion.

También se le realizara una radiografia de su pecho la cual es un estudio que similar

a una fotografia el cual no duele y se realizara después de la cirugia.

Cuando le pongamos el aparato en piel puede estar frio y ser un poco incomodo, pero

no le dolera.
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Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y

confidencialidad:

Va a ayudar a que usted se recupere mas rapido y evitara que haya alguna
complicacion que sin el aparato no veriamos, ademas con otras personas que también
vengan a la misma cirugia que usted nos ayudara a que todo salga mejor basado en

lo que podamos ver con su estudio.

Agua, pus, infecciones en el pulmén. Inicio temprano de terapia antibiética, vigilancia

y manejo de liquidos en hospitalizacién.

Usted es libre de negarse a participar en este estudio. En caso de que acepte participar,
es libre para retirarse del mismo en cualquier momento sin que eso significara una

sancioén o que llegara a afectar la atencion que el IMSS le proporciona.

Los datos que usted nos proporcione seran manejados con confidencialidad y
permaneceran en un lugar cerrado solo con acceso a los investigadores. Los
investigadores se comprometen a que no sera identificado en las presentaciones o

publicaciones derivadas de esta investigacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador responsable:

Colaboradores:

Dr. Arnulfo Calixto Flores, Teléfono: 5534590203, Correo Electrénico:
drrufo@hotmail.com

Dr. Luis Felipe Pefialoza Guerra, Teléfono: 5541768885, Correo electronico: lufelipe-
1409@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CLES del IMSS: Seris y Zaachila S/N Colonia La Raza. México, D.F., CP 02990. Teléfono (55)

57 245900 extension 23008.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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