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RESUMEN

Introduccion: La ecografia del paciente critico ha cambiado la practica médica,
pues el paradigma tradicional ha mutado a un paradigma sustentado en ella. La
ecografia pulmonar, ha ganado un lugar vital en el arsenal diagnéstico de la
medicina intensiva. Objetivo: Explorar la utilidad de la ecografia pulmonar para el
diagnostico y evolucion de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Centro Hospitalario del IPK. Método: Se realizo un estudio
prospectivo de corte transversal con componente analitico en pacientes graves
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centro Hospitalario del Instituto
“Pedro Kouri”’, a los que se les realizaron estudios de ecografia pulmonar; en el
periodo comprendido de enero del 2021 a diciembre del 2023. Resultados: Los
pacientes con COVID 19 graves estudiados fueron masculinos, mayores de 50 afios
e hipertensos que desarrollaron un sindrome hiperinflamatorio. El patron pulmonar
B1 y el compromiso moderado de la aireacion, constituyeron las alteraciones
ecograficas pulmonares habituales en los casos estudiados. Los enfermos con
compromiso severo de la aireacion pulmonar por ecografia se asociaron con
cuadros de hipoxia severa y evolucion desfavorable. Conclusiones: La ecografia
pulmonar y el score para valorar la aireaciéon pulmonar constituyen una herramienta
invaluable para evaluar y predecir una peor oxigenacion y la evolucién clinica
desfavorable de los enfermos.

Palabras claves: Ecografia pulmonar, score de ecografia pulmonar, COVID-19.



LISTADO DE ABREVIATURAS
B
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CVC: Catéter venoso central.

COVID -19: Enfermedad por coronavirus de 2019. ( por sus siglas en inglés
Coronavirus Disease 19)

CEUS: ultrasonido con contraste endovenoso (por sus siglas en inglés ultrasound
endovenosal contrast)
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E
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INTRODUCCION
La ecografia del paciente critico ha cambiado la practica médica, pues el paradigma

tradicional ha mutado a un paradigma sustentado en ella. Desde hace pocos afos la
ecografia pulmonar, un método descartado en sus inicios para el estudio
imagenoldgico del pulmén y sus cubiertas, ha ganado un lugar vital en el arsenal
diagndstico de la medicina intensiva. Este estudio constituye una herramienta util
para el diagnostico de diferentes afecciones como: las consolidaciones, las

efusiones pleurales, los neumotérax, el sindrome intersticial, entre otras.!

La ecografia es una técnica de imagen no invasiva que permite explorar diferentes
organos de manera inmediata, constituye un instrumento de alto valor diagndstico al
alcance del profesional de la salud, y es utilizada en todas las especialidades
médicas. En los ultimos afios, la evolucién tecnolégica ha permitido que los equipos
de ecografia sean manejables, movibles y al mismo tiempo de alta resolucion, lo que
facilita la realizacidén ecografica a pie de cama. Esta practica ha cambiado el manejo
meédico del paciente critico; especificamente la ecografia pulmonar, examen que

debe ser protocolizado en todos los pacientes con enfermedad pulmonar aguda.?

La aproximacion a la ecografia toracica es diferente a la abdominal y la
ecocardiografia. Las imagenes que se obtienen resultan de la interaccion del haz de
ultrasonido con la pleura, el parénquima pulmonar y la interface aire-liquido. Las
imagenes no se corresponden con ninguna estructura reconocible, sino que los ecos
sobre los tejidos generan artefactos. En la ecografia pulmonar se visualizan lineas
horizontales o verticales, y hay que conocer lo que representan y en qué
enfermedades se producen, pero a su vez, hay que diferenciarlas entre si para evitar

errores.3

Un meta andlisis realizado por M. Winkler y su equipo sobre la exactitud
diagndstica de la radiografia de térax contra la ecografia pulmonar en pacientes
criticos, evidencio que la sensibilidad y especificidad de la radiografia de térax es de
49 y 92 %, respectivamente; por otro lado, la ecografia de térax presentd una

sensibilidad de 95 % y una especificidad de 94 %.*



La literatura médica ha demostrado que la tomografia axial computarizada (TAC) es
el estandar de oro para la evaluacion pulmonar por imagen en el paciente critico
debido a una muy alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de diferentes
enfermedades. Sin embargo, este estudio presenta limitaciones practicas, ya que se
trata de un ensayo estatico que usualmente conlleva el traslado del enfermo para su
ejecucion, lo que puede provocar dafios y complicaciones al paciente, ademas de la
exposicion a la radiaciones (7 mSv de radiacion efectiva frente a 0,1 mSv de la
radiografia de torax), mientras la ecografia de torax permite una evaluacion dinamica

sin riesgos para el paciente.*

En el ensayo conducido por Nazerian y colaboradores en el 2014, se compararon el
ultrasonido pulmonar (USP) contra la TAC de toérax para evaluar la exactitud
diagndstica de las consolidaciones pulmonares, y encontraron que, en comparacion
con la tomografia de térax, el USP tiene una sensibilidad de 82 a 91 %, y una
especificidad de 95 a 97 % sin ser superior a la tomografia de térax, mostré6 ser una

herramienta confiable para realizar el diagnéstico de consolidaciones pulmonares.®

Multiples estudios publicados colocan a la ecografia pulmonar (EP) o USP en un
lugar importante del arsenal de pruebas diagndsticas de patologias en el humano;
si reflexionamos acerca de la alta incidencia de afecciones respiratorias
especificamente infecciosas, como causa de consultas médicas y a la vez
responsables frecuentemente de complicaciones ventilatorias que requieren de
manejo de los enfermos en unidades de cuidados intensivos (UCI), apreciaremos la
relevancia de este tipo de exploracion en el paciente grave.®’

La pandemia de la COVID 19 expuso un escenario critico que demostréo a las
infecciones virales como entidades capaces de producir cuadros de insuficiencia
respiratoria  y Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA), originando una
mortalidad elevada.®

Otras causas de ingreso en UCI son las dolencias que implican inmunodepresion
severa como los casos con enfermedades oncolégicas y el Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida (Sida), infeccién cronica causada por el Virus de



Inmunodeficiencia Humana (VIH), caracterizada por una alta incidencia de
infecciones oportunistas y neoplasicas.®

En los pacientes con VIH/Sida uno de los 6rganos de choque mas importantes son
los pulmones, sus patologias forman parte de las principales causas de morbilidad y
mortalidad. Esta documentado que mas del 70% de los pacientes sufre alguna
complicacion respiratoria en el transcurso de su enfermedad, siendo las mas
frecuentes las de origen infeccioso. Actualmente su comportamiento epidemiolégico
se ha ido modificando, la neumonia bacteriana es el diagndstico de infeccion
pulmonar méas frecuente en paises desarrollados; asimismo se ha observado un
aumento importante en las patologias pulmonares no asociadas a VIH/sida. A pesar
de que la profilaxis y el tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) han
reducido la mortalidad, el espectro de las patologias pulmonares sigue siendo muy

amplio.1°



Justificacion

Esta critica situacion en relacién con las enfermedades respiratorias y considerando
la atencion a pacientes COVID 19 en el periodo de estudio, asi como las
particularidades de la institucion que tiene dentro de sus objetivos fundamentales la
atencion de enfermedades infecciosas incluyendo los pacientes VIH en situaciones
especificas, han despertado especial interés en nosotros, por lo que nos
proponemos estudiar el comportamiento de estas afecciones y la utilidad de la
ecografia pulmonar como herramienta diagnostica de vital importancia en el manejo
y seguimiento de estos enfermos, lo cual resultara en un beneficio para los pacientes

graves atendidos en la UCI del CH-IPK y una reduccién de costos hospitalarios.

Preguntas de investigacion

¢,Cuales son los patrones ecograficos pulmonares mas frecuentes en pacientes

admitidos en la unidad de cuidados intensivos del IPK?

¢Resulta una herramienta Util la ecografia pulmonar en el diagndéstico y manejo de

los paciente criticos?



OBJETIVOS

Objetivos generales:

= Explorar la utilidad de la ecografia pulmonar para el diagndéstico y evolucion
de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centro
Hospitalario del IPK de enero de 2021 a diciembre 2023.

Objetivos especificos:

= Describir caracteristicas clinico- epidemioldgico de los pacientes ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centro Hospitalario del IPK, entre el
2021- 2023.

= |dentificar el patron ecografico de pacientes que requirieron admision en la
unidad de cuidados intensivos en el periodo de estudio.

» Relacionar las alteraciones de la ecografia pulmonar con la ventilacion
mecdnica, evolucion clinica y el grado de hipoxia de los enfermos objetos de

la investigacion.



MARCO TEORICO

El uso de la ecografia para la exploracion del térax fue descrito por primera vez en
1968 por Ross et al. Sin embargo no fue hasta la década de 1990 cuando
Lichtenstein desmintio la suposicion clasica de que los pulmones no eran evaluables
con ecografiall. En las Ultimas dos décadas,la ecografia toracica y diafragmatica se
ha convertido en una herramienta crucial para el diagnéstico y el seguimiento, y para
la orientacion en procedimientos invasivos ,en cualquier Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).12

La integracién de la ecografia de cabecera en la actividad clinica diaria de los
intensivistas podria reducir el riesgo de exposicion a la radiacion, la necesidad de
transporte del paciente y los costos hospitalarios y puede redirigir el manejo del
paciente!?

La ecografia pulmonar (EP) es una modalidad de imagen que podria afectar la toma
de decisiones del médico después de la evaluacion clinica de un paciente y acelera
los cambios de manejo, como el ajuste de la configuracion ventilatoria, la terapia de
liquidos, la posicion del paciente (supina o prona), el manejo de antibidticos vy el
drenaje toracico , promoviendo asi un "enfoque funcional" que podria conducir a un
mejor resultado para el paciente # De esta manera, la ecografia se ha convertido en
el quinto pilar del examen médico utilizado por los médicos de cuidados intensivos
después de la inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.®

El térax se escanea facilmente con ultrasonido, con solo colocar la sonda a lo largo
de los espacios intercostales, ninguna herramienta, incluida la EP, por si sola,
puede mejorar el resultado del paciente. Por esta razon, las Recomendaciones
internacionales basadas en evidencia para el USP en el punto de atencion
publicadas en 2012 intentaron homogeneizar la terminologia y las técnicas utilizadas
y proporcionaron una lista de recomendaciones para un abordaje clinico de las
diferentes enfermedades '

Con la pandemia de COVID-19, el USP se ha vuelto extremadamente popular y esto
se reflej6 en muchas publicaciones e innumerables cursos tedricos y practicos, tanto

online como presenciales '’



Desde 1995, el Colegio Americano de Radiologos recomendd radiografias de torax
diarias en decubito supino en pacientes con ventilacibn mecanica con problemas
cardiacos y respiratorios agudos, independientemente de la patologia subyacente 18

En ese momento, la deteccion de una mala posicion de los tubos y de la via central
o el descubrimiento de un neumotérax con una radiografia de torax era
responsable de un cambio en el diagndstico o tratamiento del paciente en mas del
65% de los casos 8. Sin embargo, el nuevo milenio trajo un soplo de aire fresco a la
medicina de cuidados intensivos y anuncié la publicaciéon en 2000 del articulo "The
Acute Distress Syndrome Network" sobre la estrategia de ventilacion con proteccion
pulmonar. Este articulo produjo evidencia del efecto protector del volumen corriente
bajo (6-8 mI/Kg) y su aplicacion en todo el mundo, y esto vio una reduccion en la
incidencia de volotrauma.*®

Mientras tanto, en 2001 y 2002 ocurrieron otros acontecimientos importantes: la
Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Atencién Médica promovié en los
EE. UU. el uso de ultrasonido para la colocacion del catéter venoso central (CVC)
como una de las 11 practicas para mejorar la atencion al paciente 2° y por el Instituto
Nacional de Excelencia Clinica (NICE) en Europa, y esto comenzé a reducir el
neumotoérax iatrogénico relacionado con la colocacién ciega de CVC 2. Muchos de
los descubrimientos de Daniel Lichtenstein, el padre del uso moderno de USP en la
UCI, vieron el comienzo del nuevo milenio entre 1995 y 2009, con la descripcién del
"pulmén deslizante", un signo ecografico de cabecera que descarta el neumotorax
(1995), 2?2 el artefacto de cola de cometa como signo de “sindrome alveolar-
intersticial” (1997) 11, el “punto pulmonar”’, un signo ecografico especifico del
neumotdrax (2000) 23, el “pulso pulmonar”, un signo temprano signo de atelectasia
completa (2003) %4, y el broncograma aéreo dindmico, un signo ecografico pulmonar
de consolidacion alveolar que descarta atelectasia (2009) 2°. En su trabajo pionero
publicado por primera vez en 1993, Lichtenstein utilizé la ecografia para examinar el
abdomen, el espacio pleural y la vena femoral al lado de la cama en la UCI 5. Los
resultados del estudio fueron sorprendentes, ya que la ecografia mostré un impacto
inmediato en el manejo en 33 de 150 pacientes (22%), influyendo en el estudio

diagnostico e impactando directamente en el enfoque de toma de decisiones



terapéuticas; y proporciona resultados prometedores para abrir el camino al uso de
ultrasonido en la UCI. 26

Lichtenstein también fue el primero en comparar la sensibilidad, especificidad y
precision diagnostica de la ecografia pulmonar con la auscultaciéon y la radiografia de
torax en pacientes con consolidacion pulmonar ?7. Su segundo articulo mas
impactante se centr6 en el protocolo "Bedside Lung Ultrasound in Emergency”
(BLUE) sobre la relevancia de USP en el diagnéstico de la etiologia de la
insuficiencia respiratoria aguda 2 .Con los signos de pulso pulmonar descritos
anteriormente, un signo temprano de completa atelectasia (2003) y el broncograma
aéreo dinamico (2009), hoy en dia es facil reconocer la neumonia como una causa
de insuficiencia respiratoria aguda?* En este algoritmo, por ejemplo, los artefactos de
cola de cometa (hoy lineas B) ayudaron a diferenciar el edema pulmonar
cardiogénico de la exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 92% 22Después de
este descubrimiento, en 2013, la Asociacién Europea de Recomendaciones de
Imagenes Cardiovasculares afirmé que la ausencia de multiples lineas B bilaterales
excluyen el edema pulmonar cardiogénico con un valor predictivo negativo cercano
al 100% 2°

Por el contrario, las lineas B se correlacionaron significativamente con una nueva
aparicion de insuficiencia cardiaca congestiva aguda si su numero era = 15 por
exploracion. Este punto de corte podria considerarse para una evaluacion rapida y
fiable de la descompensacion en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca
(IC) 30. A esto le siguieron en 2016 las Directrices de la Sociedad Europea de
Cardiologia que afirman que para el diagnéstico y tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda y cronica, la radiografia de térax solo tiene un uso limitado en el
estudio diagndstico de pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca y
probablemente sea mas util en la identificacion de una explicacion pulmonar
alternativa para los sintomas y signos del paciente 3!

El equipo de ecografia necesario para la realizacién de la técnica solo precisa de
imagen bidimensional y en modo M, pero actualmente casi todos los equipos

modernos estan dotados de otras posibilidades (Doppler, color, armonicos, etc.).



Mas importante es la disponibilidad de sondas multifrecuencia o de varios tipos de
sonda. Las sondas de frecuencias entre 3,5-5 MHz, utilizadas para la exploracion
abdominal y cardiaca, proporcionan una adecuada visualizacion de los planos
profundos, y permiten la caracterizacion de las consolidaciones y el derrame pleural.
Para las estructuras mas superficiales, es decir, la pleura y los signos y los
artefactos que se generan de ella, las sondas de frecuencia superior a 5 MHz
proporcionan mucha mejor resolucion. Estas sondas se emplean, ademas, para el
estudio vascular, lo que nos sirve de complemento en el diagnostico de la trombosis
venosa profunda. La forma de la sonda utilizada (lineal, convexa o sectorial) también
dependera de la zona a estudiar, y serd convexa si el espacio intercostal es
estrecho, para evitar la interferencia acustica que producen las costillas.

Los transductores sectoriales no son, en general, adecuados para el examen del
espacio pleural por via intercostal directa, ya que presenta una vision muy estrecha
en los campos cercanos y el espacio pleural se identifica mal por los artefactos.

En los pacientes criticos, la exploracion se realiza en la posicion de decubito supino,
que permite un facil abordaje antero lateral.®> Cada grupo de investigadores ha
desarrollado una sistematica de exploracion propia ,a veces excesivamente prolija y
compleja.®?

Son suficientes 6 areas en cada hemitorax, que se dividen en 3 zonas, anterior,
lateral y posterior, con la linea axilar anterior y posterior como divisoria. A su vez,
cada zona se divide en una superior y otra inferior segun una linea horizontal que
atravesaria la unién del tercio medio con el inferior del esterndn. La exploracion
comenzaria por la zona anterosuperior y acabaria por la posteroinferior , con cortes
longitudinales y transversales. A veces es necesario el estudio de las zonas
dorsales, para lo que es precisa una ligera inclinacién del enfermo, que se logra
exclusivamente con una leve aduccion del brazo ipsilateral. Aunque algunos
expertos afirman que puede hacerse una exploracion completa en unos 3 min, la
mayor experiencia es que son necesarios entre5—10 minutos, segun la complejidad
de los hallazgos.3?

Al situar el transductor lineal en sentido longitudinal perpendicular a los espacios

intercostales se visualizan cerca de los bordes laterales de la pantalla 2 interfaces



ecogénicas redondeadas con una marcada sombra acustica que corresponde a las
costillas. Aproximadamente a medio centimetro por debajo del inicio de estas se
sitia una linea hiperecogénica horizontal que representa la pleura. Con
transductores de alta frecuencia y gran resolucion a poca profundidad se pueden
observar las 2 capas , parietal y pleural, de unos 2mm de anchura y de aspecto
regular , separadas entre si por el espacio pleural (0,3mm).Sin embargo ,con los
transductores que se emplean habitualmente (de o5MHz), la linea es Unica y
representa la superficie de unién pleuropulmonar. En conjunto, el borde superior de
las sombras de las costillas y la linea pleural componen una imagen que semeja el
perfil de un murciélago, y por esto ha recibido la denominacién signo del murciélago.
El pulmon aireado subyacente a la pleura es una interface altamente reflectante que
bloquea la penetracién de los haces de ultrasonidos. El patron del pulmoén normal
representa, por tanto, un artefacto por reverberacién con multiples ecos de una
intensidad media, de aspecto moteado 3. La principal caracteristica que hay que
observar es la presencia de “deslizamiento” o signo del planeo en la superficie de
union pleuropulmonar, que ocurre obligatoriamente con la insuflacion y el vaciado
pulmonar durante las fases respiratorias. Si aplicamos el modo M, se distinguen 2
zonas bien diferenciadas ,que configuran el signo de la orilla de la playa, la parte
superior, que corresponde a la pared toracica, formada por lineas horizontales
paralelas (el mar), y la parte inferior, desde la pleura, de aspecto granulado, como
arena de playa . También en modo real (bidimensional) se puede visualizar el
movimiento de ambos hemidiafragmas y como en inspiracién el pulmén se desplaza
caudalmente,y aparece en ocasiones como un velo o una cortina.®®

Los diferentes artefactos que son generados por los fenébmenos que sufren los
haces de ultrasonido en tejido pulmonar que pierde su aireacion normal, al encontrar
una diferente mezcla aire-liquido hace que los artefactos cambien y su hallazgo
apoyara la clinica para el ejercicio diagnostico. De este modo la pérdida de aire
como una consolidacion o en atelectasias dara una imagen tipica de tejido sélido y
otras como la presencia de aumento del liquido en relacion al aire como en caso de
edema pulmonar en donde el comportamiento del ultrasonido es completamente

diferente3¢
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Liechtenstein para facilitar su comprension, describe como el derrame pleural es
liquido puro, la consolidacion alveolar tiene mas liquido que aire, el sindrome
intersticial con mas aire que liquido y el neumotérax como aire puro!l. Estos
fendmenos ecograficos se convierten en una herramienta para el reconocimiento y
diagnostico de algunos sindromes que pueden ser determinantes en el diagnostico
de urgencia o de una hipoxemia en curso a la cabecera del paciente. 343°

Otro fenémeno fisico que se debe tener en cuenta es la relacién del liquido y los
gases con la gravedad, de este modo, estos Ultimos seran encontrados en niveles
elevados y el liquido hacia posiciones declives, pero cuanto estos dos se mezclan se
presenta este artefacto ecografico conocido como «lineas B», también llamadas
«cola de cometa». Sus primeras descripciones fueron en los 80, pero se considera
gue realmente fue Liechtenstein quien las describe apoyado en hallazgos por
ultrasonido con las imagenes de tomografia axial computarizada.3*3°

Estas lineas B, son imagenes que deben cumplir 7 caracteristicas: son artefactos
hidro-aéreos en imagen de cola de cometa, se inician en la linea pleural, son
hiperecoicas, bien definidas, diseminadas hacia el final de la pantalla, borran las

lineas A, y se movilizan con el deslizamiento pleural cuando este esta presente!l,

La presencia de mas de 3 lineas B indican la presencia de un sindrome alvéolo-

intersticial.1?

El sindrome intersticial involucra un grupo de patologias (edema pulmonar, procesos
infecciosos), que deben ser siempre analizadas dentro del contexto clinico que se
caracterizan por la presencia de algunos signos ecograficos que ayuda en el
diagnéstico, y que son generados por el engrosamiento del espacio intersticial,
dentro de esto lo que se describe caracteristicamente es la presencia de lineas b, a
la evaluacion por ultrasonido, patron que generalmente se asocia a mayor contenido
de aire y escaso contenido de liquido . Estas lineas B o signos de cola de cometa,
como ya se describioé previamente, deben ser encontradas en las diferentes vistas
gue obtenemos, excepto en la vista inferior en el espacio intercostal inmediatamente
superior al diafragma donde podemos encontrar la presencia de estas lineas sin ser

patolégicas 11 34 3335
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Se deben buscar en las proyecciones anterolaterales pues en la proyeccion dorsal,
su presencia puede ser explicada por efecto de la gravedad. La presencia de mas de
3 lineas B tiene una correlacion con los hallazgos en una radiografia de térax que es
del 93 y del 100% cuando se compara con la tomografia axial computarizada.
También se resalta nuevamente que el ultrasonido no permite diferenciar si es
liquido o pus lo que ocupa el alvéolo asi como qué tipo de tejido esta presente, si es
infltrativo o fibrético, por lo cual se debe hacer un enfoque clinico que soporte los
hallazgos ecograficos 34

Tanto el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) como el edema agudo del
pulmén de origen cardiogénico producen una imagen ecografica con patron B
bilateral, en ambos casos denominado sindrome intersticial?®. En el sindrome
intersticial de causa no cardiogénica los campos pulmonares son habitualmente
desiguales en su afectacion, especialmente al inicio de la insuficiencia respiratoria,
afectando a zonas dependientes de gravedad, a diferencia de cuando la causa es
cardiaca, donde la distribucion es hidrostéatica. Patologias previas pulmonares con
destruccion de parénquima (enfisema) alteran la homogeneidad de los hallazgos en
el edema agudo de pulmon.

Algunos datos adicionales, como el aumento del grosor y la irregularidad de la linea
pleural, sugieren que el sindrome intersticial esté relacionado con algun proceso
inflamatorio, ya sea neumonia u otro proceso inflamatorio pulmonar. El hallazgo de
condensaciones subpleurales también apunta a la existencia de neumonia como
origen del sindrome intersticial.

No obstante, el estudio mediante ultrasonidos de la funcion cardiaca, tanto sistélica
como diastolica, y del calibre de la vena cava inferior complementan la informacion
para un diagndéstico mas preciso.3’

Para hablar de consolidacion alveolar, debemos recordar que en este proceso nos
encontramos con una ocupacion de liquido dentro del alvéolo. A diferencia de otras
patologias la consolidacion alveolar aparece en cualquier sector del pulmén, pero es
importante tener presente que la consolidacion puede ser una atelectasia, una

neumonia, una contusién pulmonar o una lesién tumoral, entre otras 25 383°
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Dentro de los hallazgos que se debe encontrar por ultrasonido, es la similitud del
tejido pulmonar consolidado a el tejido de 6rgano soélido, por lo tanto es necesario
hacer una evaluacion juiciosa de los diferentes sectores de los campos
pulmonares.3® 3°

Algunos hallazgos adicionales que pueden ayudar a confirmar este diagnostico es la
presencia de broncograma aéreo, la cual se caracteriza por ser una imagen
hiperecogénica movil con el ciclo respiratorio.?®

La ecografia pulmonar ha demostrado ser de utilidad en el paciente con COVID-1940.
La ecografia ofrece informacion sobre el diagnostico y la extension de la afectacion
pulmonar en la fase temprana o paucisintomatica, con una mayor capacidad
diagndstica que la radiografia convencional®?.

En general, los principales hallazgos ecograficos no difieren de aquellos que
podemos observar en pacientes con SDRA de otra etiologia y en otras patologias
pulmonares, por lo que el hallazgo principal seran las lineas B, reflejando la
afectacion intersticial o alveolo-intersticial en la neumonia por SARS-CoV-2. No
obstante, existen algunas particularidades, como un artefacto caracteristico que
aparece en fases precoces (signo del cometa), hiperecogénico, en forma de banda,
gue se extiende desde una linea pleural regular y un fondo de lineas A, y que
aparece y desaparece con el deslizamiento pleural.*! 42

Aunque ninguno de estos signos es especifico de la neumonia COVID-19, la
distribucion de estas alteraciones, en un entorno epidemiolégico concreto, le otorga
una gran especificidad. Es caracteristica la afectacion bilateral, en forma de grupos
parcheados de lineas B que conviven con otras zonas pulmonares «libres»“3. Las
lesiones tienen una distribucion periférica 'y predominan en campos
posteroinferiores, extendiéndose a regiones laterales y anteriores a medida que
progresa la enfermedad. Por el contrario, la aparicion de derrames pleurales
significativos o de grandes consolidaciones lobares obliga a tener en cuenta
diagnosticos alternativos o complicaciones*3.

Para la evaluacion del derrame pleural el sitio de ubicacion de la sonda
recomendada es la linea axilar posterior y realizar el barrido ecografico en diferentes

espacios intercostales para determinar el nivel del derrame, luego con la ecografia
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pulmonar se puede estimar el volumen del derrame y marcar o dirigir el sitio de la
puncion para su drenaje o estudio. Se debe también estandarizar la posicion del
paciente en el momento de hacer la medicion y suele ser entre 0 y 15 grados de
inclinaciéon**. Como se mencioné previamente, el derrame pleural estd conformado
en su gran mayoria por una fase liquida la cual podemos evidenciar en la USP como
un area anecoica , es importante identificar esta coleccion en la parte de arriba del
diafragma, y se recomienda valorar otros signos semioldgicos para poder determinar
realmente la presencia de liquido en el espacio pleural** 4546, Se buscara en modo
M, y es el signo «sinusoidal» en el que el area anecoica cambiara su dimension con
el ciclo respiratorio.

Esta informacion obtenida por ultrasonido puede también ayudar a sospechar el tipo
de liquido presente en las pleuras. Es probable encontrar en derrames grandes
areas de consolidacion o probablemente atelectasias por compresion del tejido
pulmonar, también en algunos casos se pueden encontrar imagenes como
membranas o segmentos irregulares méviles que se conocen como el signo del
«plancton» el cual estd mas relacionado con hemotérax o empiemas. Algunas
imagenes pueden aparecer con tabiques o septos también correlacionados con

estas mismas entidades.4> 46

Asi pues, esta herramienta ofrece una ayuda diagnostica temprana en la
diferenciacion del tipo de coleccion que puede estar en un derrame?®.

El ultrasonido pulmonar ha sido encontrado con una mayor efectividad en el
diagndstico de un neumotérax a diferencia de las radiografias*’, y esto se ha podido
documentar en diferentes publicaciones encontrando un valor predictivo negativo del
100% para descartarlo. La interposicion de aire entre las dos hojas pleurales evita la
presencia de deslizamiento pleural y de «lineas B».48

En esta nos encontramos con un patron de aire solamente sin presencia de liquido

como se menciond previamente.

Se debe buscar en las proyecciones anteriores en el paciente en decubito supino. El
enfoque inicial parte de la busqueda del deslizamiento pleural, su ausencia es el

primer signo de alarma o sospecha de esta patologia, y se debe confirmar con el
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modo M donde encontraremos un patrén denominado signo de «cédigo de barras»*’:
48|49.

Otro hallazgo descrito, es la presencia del «punto pulmén», en el cual tenemos un
segmento de pulmoén que genera un patrén ecografico normal con el del cédigo de

barras en el modo M.*8

La utilidad de la ecografia en la intubacion incluye tanto la valoracién de la via aérea
superior para predecir una via aérea dificil®®* como a modo de herramienta para

comprobar la posicién correcta del tubo endotraqueal (TET) tras la intubacion®0 5,

La confirmacion de una correcta posicion del TET es fundamental, ya que se estima
gue el 3,3% de intubaciones emergentes son esofagicas®.

La ecografia traqueal ha mostrado tener el mismo valor que la capnografia para la
exclusion de la intubacion esofagica, con el 98,7% de sensibilidad y el 97,1% de
especificidad, siendo incluso superior en pacientes con bajo gasto cardiaco en el
contexto de una parada cardiaca'®. Ademas, la ecografia traqueal presenta la
ventaja de no precisar el inicio de las ventilaciones para la confirmacion, lo que si
requiere la capnografia, disminuyendo el riesgo de distension gastrica y de
broncoaspiracion.>!

Para descartar la intubacion esofagica es necesario utilizar un transductor lineal de
alta frecuencia situado en la escotadura supraesternal, obteniendo una imagen
transversal anterior del cuello y la via aérea. En este plano, la traquea se identifica
como una linea hiperecogénica con forma de U invertida, generada por la interfase
mucosa-via aérea, con un artefacto con sombra acustica tipica posterior. El es6fago
esta colapsado y se encuentra en posicién paratraqueal lateral izquierda. Una
intubacién esofagica se detectaria por la observacion de una estructura circular
anecoica adyacente a la traquea (generalmente en el lado izquierdo de la traquea),

signo que se conoce como «doble traqueax»®?

La ecografia ofrece la posibilidad de valorar, de una forma semicuantitativa, el grado

y la distribucion de la aireacién pulmonar. Ademas, la posibilidad de repetir la
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exploracion a pie de cama nos permite evaluar los cambios en respuesta a los
tratamientos y maniobras que apliquemos en pacientes con IRA.%?

La ecografia pulmonar puede escanear la superficie pulmonar a través de las areas
anterior, lateral y posterior dando una puntuacion basada en los diferentes patrones
de aireacion de 0 a 3, de mejor a peor, de la siguiente manera: Lineas A mas
deslizamiento = 0, B- bien separadas lineas = 1, lineas B coalescentes = 2, y para el
patron C, consolidacion = 3 53, Un aumento en la puntuacién indica una disminucién
en la aireacion y viceversa. La puntuacion USP es factible y se obtiene facilmente al
lado de la cama para comprender el efecto de la modificacion de los parametros de
ventilacion, de la posicion del paciente (supino versus prono) y del resultado del
destete 45> Esta puntuaciéon fue propuesta por primera vez por Soummer et al. en
un trabajo que destacé su uso durante la fase de destete de la ventilacion
mecanica. Los cambios de score USP durante una prueba de respiracion
espontanea predicen con precision la angustia posterior a la extubaciéon y en 2012
se propuso por primera vez un cambio en el uso de score LUS del diagndstico a la
monitorizacion %6, En 2010 Via et al. demostr6 que la puntuacion score LUS es
confiable para evaluar los cambios en la aireacion pulmonar en pacientes que se
sometieron a un lavado pulmonar completo 5’. Bouhemad et al., en 2010, estudiaron
la reaireacion pulmonar inducida por antibiéticos en la neumonia asociada a
ventilador.5?

Dado que la pandemia de SARS-CoV2 provocd neumonia intersticial caracterizada
por lesiones pulmonares superficiales y subpleurales, el interés en la puntuacion
score LUS se ha extendido rapidamente.

La ecografia permite evaluar la distribuciéon de la pérdida de aireacion®s. Esta
informacion resulta Gtil para diferenciar dos fenotipos de SDRA en funcion de su
morfologia. En los pacientes con SDRA focal predomina la afectacion en regiones
posteroinferiores, con una pérdida grave o completa de la aireacion, mientras que los
campos pulmonares anteriores estan relativamente respetados. Estos pacientes
responden mejor al prono®?, mientras que niveles altos de presién positiva al final de
la espiracién (PEEP) pueden dar lugar a sobredistension de las areas con aireacion

conservada®. Por el contrario, los pacientes con SDRA de distribucion difusa, en los
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gue la pérdida de aireacion afecta de forma parcheada a todas las regiones
pulmonares, responden mejor a las maniobras de reclutamiento y niveles mas
elevados de PEEP®. Identificar los diferentes fenotipos de SDRA en funcién de su
morfologia es fundamental, ya que la eleccion de la estrategia ventilatoria en funcién
de la clasificacion puede repercutir sobre el pronéstico clinico®?.

Utilizando los patrones ecograficos mencionados anteriormente (A, B1l, B2 y C)
calcularemos el LUS. Una puntuacién =3 en regiones anteriores permite excluir con
precision la morfologia focal®?, en comparaciéon con la TAC. Se han descrito otros
dos métodos que emplean el mismo sistema de puntuacion y que complementan la
informacioén con el estudio de campos laterales y posteriores®s.

Varios estudios han analizado la capacidad de la ecografia para predecir la
respuesta al decubito prono en pacientes con SDRA °°. La presencia de un patrén
ecografico de aireacion normal en campos anteriores en supino podria predecir la
respuesta al prono, definida como una mejoria en la oxigenacion®. Recientemente
se han descrito resultados similares en pacientes con SDRA secundario a COVID-
19%4. No obstante, aunque la ecografia parece predecir la re-aireacion de las zonas
dorsales tras la maniobra de decubito prono, no ha sido capaz de predecir la mejoria
de la oxigenacion en todos los estudios®®, probablemente debido a los diferentes
mecanismos implicados en la respuesta al prono y las limitaciones de la ecografia
para cuantificar la aireacion y la sobredistension pulmonar®é.

A raiz de la pandemia por SARS-CoV-2 ha crecido considerablemente el decubito
prono en pacientes con IRA hipoxémica que no reciben ventilacibn mecanica
invasiva. En este tipo de pacientes también se ha propuesto que los cambios en los
patrones de aireacion pulmonar evaluados mediante ecografia podrian predecir la
respuesta a prono®’. Ademas, entre los pacientes con IRA hipoxémica que reciben
oxigenoterapia de alto flujo, el éxito de la técnica parece relacionarse con una mayor
disminucién del score USP en las zonas dorsales en respuesta al prono®”.
Basandose en la alta sensibilidad y especificidad de la ecografia para la deteccion
del colapso pulmonar!®, asi como la capacidad para monitorizar los cambios en la
aireacion pulmonar en tiempo real, se ha propuesto su potencial utilidad para guiar

las maniobras de reclutamiento y titulacion de la PEEP®8, De hecho, se ha descrito
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una correlacion entre el reclutamiento pulmonar inducido por la PEEP medido por las
curvas de presion-volumen y la puntuacién de re-aireacion por ecografia®. Sin
embargo, los cambios en la puntuacion por ecografia no parecen asociarse con el
reclutamiento evaluado mediante TAC, considerado el gold standard (estandar de
oro’®, seguramente debido a que los cambios en la puntuaciéon ecogréafica se deben
a cualquier modificacion en la aireacion y no solo a la aireacion de regiones
consolidadas.

Mediante el estudio de la aireacion pulmonar en los 12 cuadrantes mencionados,
podremos detectar los cambios inducidos por un aumento de la PEEP al observar
una disminucion progresiva de lineasB o la aparicion de estas en zonas previamente
consolidadas en caso de reclutamiento®.

El fracaso del destete (por sus siglas en ingles weaning) o la reintubacién precoz se
asocian a una elevada morbimortalidad’t, por lo que una evaluacién dirigida al
diagnodstico precoz de las causas que dificultan la desconexion de la ventilacion
mejorara el pronostico de los pacientes. Las principales causas de fracaso
del weaning pueden resumirse en tres grandes grupos: respiratorias, cardiacas y
neuromusculares’®. En ese sentido, el estudio mediante ecografia del corazén, los
pulmones y la musculatura respiratoria puede ayudar a comprender el proceso
fisiopatoldgico por el que un paciente fracasa en el proceso de weaning

En los pacientes sometidos a ventilacion mecanica, el inicio de la respiracion
espontanea se asocia con cierta pérdida de aireacidon pulmonar®®, ya sea por una
ocupacion de los alvéolos por edema pulmonar en el contexto de WIPO o por un
desreclutamiento alveolar por la pérdida de la PEEP o asociada a una disfuncion
diafragmética. La utilizacion de la ecografia permite objetivar y monitorizar esta
pérdida de aireacién de forma objetiva mediante el USP. El calculo del score USP a
los 60 minutos del inicio de la PRE ha demostrado ser una herramienta precisa para
predecir la aparicién de insuficiencia respiratoria posterior a la extubacion®. Los
pacientes que presentaran insuficiencia respiratoria tras la extubacion tienen
puntuaciones mayores en el score USP, independientemente de la causa
subyacente. El limite identificado para predecir un riesgo del 85% de fracaso

posterior a la extubacion es score USP>17, mientras que un valor <13 indica un
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riesgo insignificante de desarrollar un fracaso posterior a la extubacion. Cabe decir
gue la puntuacion score USP tal y como se define, en la préactica clinica, esta
limitada por su complejidad y por el tiempo necesario para su calculo preciso.

La ecografia pulmonar también es util para detectar el WIPO. En este caso, el
estudio reducido a los 4 cuadrantes toracicos anteriores del BLUE Protocol, con la
cuantificacion de las lineas B de cada cuadrante antes y al final de la PRE, permite
el diagnostico de WIPO con una sensibilidad del 88% y una especificidad del 88% si

la cantidad de lineas B aumenta en =6 durante la PRE"2.

El uso de LUS en la UCI ahora es relevante para proporcionar una modalidad de
imagen que, integrada con la informacién clinica del paciente, puede impactar la
toma de decisiones del médico y acelerar los cambios de manejo en términos de
ajustes de la configuracion ventilatoria, terapia de fluidos, posicion del paciente
(supino versus prono). ), manejo de antibiéticos y drenaje toracico " No es posible
descuidar el uso de USP hoy en dia en la UCI al considerar también el impacto
econoémico y ambiental de la radiografia de térax 7.

Pronto estaran disponibles muchos estudios que muestran la utilidad de este
instrumento en pacientes con neumonia, SDRA o para evaluar el destete del
paciente de la ventilacion mecanica. USP es un examen que depende del operador y
la calidad de las imagenes puede variar segun la técnica y la habilidad, lo que
requiere una curva de aprendizaje pronunciada, lo que hace que las replicaciones de
los estudios de ultrasonido sean desafiantes y las conclusiones generalizables sobre
su utilidad. El desarrollo de algoritmos dedicados con inteligencia artificial (IA) que
evallen autométicamente la adquisicion de video USP a través de retroalimentacion
en tiempo real podria ayudar en esta direccion 7°. Al mismo tiempo, otra area de
investigacion interesante podria ser el uso de imagenes por ultrasonido con
contraste (CEUS) para caracterizar las consolidaciones, ayudar a elegir el
tratamiento Optimo del paciente y reducir la necesidad de exposicion a la radiacion
en los examenes de tomografia computarizada 6. Finalmente, en la UCI, los

estudios experimentales que investigan la velocidad de deslizamiento del USP como
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un signo de diseccion pulmonar podrian mejorar la configuracion de la ventilacion y
la titulacion de la PEEP durante la ventilacion mecéanica’’

El uso de la ecografia en la UCI fue clasificado por primera vez en 2009 por el
Colegio Americano de Médicos del Torax y “La Société de Réanimation de Langue
Francaise” (SRLF) "8. Las competencias en ecografia clinica se validaron utilizando
la metodologia Delphi y se dividieron en dos ramas principales: la ecografia en
cuidados criticos general (GCCU) , centrada en la evaluacién del nivel toracico,
abdominal y vascular, y la ecocardiografia en cuidados criticos (CCE), con dos
niveles de experiencia, basico. y avanzado. Pleural y USP eran componentes de la
GCCU. Para la ecografia pleural, los pasos criticos guiaron la toracocentesis y la
insercion del dispositivo pleural, estimando el liquido pleural restante e identificando
la colocacion del dispositivo intrapleural. USP fue orientado explicitamente a
descubrir neumotérax después del procedimiento “8. En 2012, la conferencia de
consenso internacional también introdujo el importante concepto de monitorear la
aireacion y desaireacion pulmonar con puntuaciones USP para cuantificar el efecto
de las estrategias ventilatorias 1. Sin embargo, por el momento, es dificil separar el
conocimiento USP en béasico y avanzado en un continuo, y citando el trabajo
reciente de Kraaijenbrink et al., “el alto valor predictivo negativo de descartar un
neumotdérax con deslizamiento pulmonar sugiere que esto es sencillo , pero
determinar un neumotorax es mucho mas complicado, ya que se necesita una
cantidad diferente de examenes para llegar a ser competente, lo que demuestra que
los artefactos tienen una curva de aprendizaje diferente”®. Por tanto, la baja
incidencia de neumotérax dificulta el reconocimiento del punto pulmonar, siendo
necesario un largo entrenamiento. Lo mismo ocurre con la consolidacién, habilidad
esencial para diferenciar entre neumonia, atelectasia, contusion y embolia
pulmonar. Requiere habilidades avanzadas que respalden la idea de que la
competencia no puede dividirse facilmente en habilidades basicas y avanzadas 8081,
Hejblum et al. evaluo radiografias de térax en pacientes con ventilacion mecanica en
21 UCI; 11 dtilizaban radiografias de térax diarias y 10 una estrategia
clinica. Cuatrocientos veinticuatro pacientes recibieron 4.607 radiografias de torax de

rutina y 425 recibieron 3.148 radiografias de torax clinicas. Hubo una reduccién del
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32% en el segundo grupo con una reduccion del 35% en radiografias de térax y
$9900 por cama por afio sin ningun cambio en la calidad de la atencion o la
seguridad 8. Scott y cols. demostrd que al restringir las radiografias de térax diarias
en la UCI, el costo mensual promedio disminuyo6 de $11,633 antes de la intervencion
a $7,348 después de la intervencion, con un ahorro de costos del 37% 83 -Peris et al.,
tras la introduccién de USP en su UCI, mostraron una disminucion significativa en el
uso de radiografias de térax y tomografias computarizadas de diagnostico en un
26% y 47%, respectivamente, con un ahorro de costes del 39% en exadmenes
radiol6gicos (alrededor de 27.000 €). ) . Los autores también encontraron una
tendencia en la reduccién de las exploraciones por TAC. También analizamos el
coste de las radiografias de térax después de implementar el uso de USP,
mostrando una reduccién del coste relacionado del 57% (22.104 €) sin afectar los
resultados de los pacientes. Es significativo que el numero de tomografias
computarizadas sigue siendo el mismo .

También deben destacarse las limitaciones de la radiografia de térax portatil de
cabecera en términos de calidad de imagen y, lo que es mas importante, la
incapacidad de diagnosticar con precision causas criticas de disnea, como derrame
pleural, neumotoérax, edema pulmonar y embolia. Con una radiografia de torax, del
10% al 25% del derrame pleural se puede diagnosticar errbneamente por completo,
y el 30% de los neumotdrax no son visibles porque el aire se mueve hacia arriba y
medialmente entre el pulmon y el corazon, y sélo después de llenar estos espacios
se acumula aire libre. la posicion apical-lateral habitual. La radiografia de térax es
moderadamente especifica (especificidad 76%, 83%) pero no lo suficientemente
sensible (67 a 68%) para diagnosticar insuficiencia cardiaca, donde el examen
crucial es la ecocardiografia. La radiografia de térax también mostré6 baja
sensibilidad para la embolia pulmonar 8. Aunque la USP, presenta varias ventajas,
tiene una sensibilidad relativamente menor en comparacion con la TAC de
torax. Solo se puede explorar el 70% de la superficie pulmonar, lo que explica la
sensibilidad relativamente baja para detectar neumonia intraparenquimatosa no
adherente a la superficie pleural. La USP puede ser mas dificil en pacientes obesos

debido al grosor de la caja toracica y los tejidos blandos. Sin embargo, el principal

21



enemigo de la USP es que el enfisema subcutaneo impide la propagacion de los

haces de ultrasonido al parénquima pulmonar subpleural &’
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MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo de corte transversal con componente analitico cuyo universo
estuvo constituido por pacientes graves que ingresaron en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) del Centro Hospitalario del Instituto. “Pedro Kouri” CH- IPK, a los
que se les realizaron estudios de ecografia pulmonar; en el periodo comprendido de
enero del 2021 a diciembre del 2023.

Criterios de inclusion
= Pacientes con criterios de gravedad a los que se le realizaron estudios de
ecografia pulmonar ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Centro Hospitalario del IPK de enero de 2021- diciembre 2023.
Criterios de exclusion
= Pacientes que no fueron estudiados con ecografia pulmonar al ingreso o de

forma evolutiva.

= Historias clinicas con datos incompletos.
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Operacionalizacion de variables

Se incluyeron todos los pacientes graves ingresados en la UCI del CH-IPK a los que
se le realiz6 estudio ecogréafico de pulmén durante su ingreso.

A todos los pacientes se les tomaron los datos registrados en la historia clinica,
ademas los resultados de laboratorio clinico (hemograma, hemoquimica y
gasometria) y exdmenes imagenoldgicos: radiografia de térax, ecografia pulmonar
(al inicio y evolutivas) y en casos especificos TAC de pulmon.

Estas variables se organizaron en tablas de acuerdo a sus caracteristicas, divididas

en: epidemiolégicas, clinicas, imagenolégicas.

Tabla 1.0peracionalizacion de variables.

Para dar salida al objetivo 1, se operacionalizaron las siguientes variables:

Variable Tipo Escala Descripcion
Variables clinico- epidemiolégicas
Edad Cuantitativa| = 20 - 35 afios La edad se midi6 en afios
continua = 36 —50 afos cumplidos al momento del
» Mas de 50 afios estudio.
Sexo Cualitativa = Femenino Segun sexo biolégico.
Nominal = Masculino
Color de la piel | Cualitativa = Blanco Segun color de la piel
Nominal = Negro
= Mestizo
Comorbilidades| Cualitativa » Respiratorias Acorde a la literatura
distintas al VIH | Nominal = Hipertension médica.
arterial -Respiratorias incluye asma
= Diabetes mellitus y EPOC.
* Obesidad -Cardiovasculares:
= Cardiovascular Isquemia, insuficiencia vy
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=  Otras no VIH

valvulopatias.

Otras: Neoplasias,
hemopatias.
VIH Cualitativa = Si Diagnostico de VIH/sida al
nominal = No iIngreso o previo.
COVID- 19 Cualitativa = Si PCR a SARS CoV-2
nominal * No positivo/ antigeno positivo
Origen de la | Cualitativa | - Sindrome| Tipo de complicacion
complicacion nominal hiperinflamatorio medica que ocasioné el
- Sepsis ingreso en UcCl,
- Shock séptico caracterizada por signos,

- Cardiovasculares
- SDRA severo

- Otras

sintomas y alteraciones de
laboratorio compatibles con

estos diagnosticos.

Otras incluye:
Tromboembolismo
pulmonar, disfuncion

multiple de 6rganos (DMO),

enfermedad renal aguda,
disturbios hidricos y acidos

basicos y coagulopatias.

Condiciones de relevancia en paciente grave

Ventilacion Cualitativa = Si Uso de ventilacion
mecanica nominal = No mecanica asistida (VMA)
artificial (VMA) invasiva o no invasiva.
Evolucion clinica

Evolucion Cualitativa = Satisfactoria - Satisfactoria: Mejoria de
clinica de los| nominal los pacientes con curacion.
pacientes. = No satisfactoria | -No satisfactoria: Deterioro
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clinico, humoral y muerte

del paciente.
Escala SOFA 0-1 puntos <8 ptos 33.3 % mortalidad
2-3 puntos 8-9 ptos 33.3% mortalidad
4-5 puntos 10-11ptos 50.0% mortalidad
6-7 puntos 12-14ptos 95.2% mortalidad
8-9 puntos = 14 ptos 95.2 % mortalidad

10-11 puntos
12-14 puntos
=14 puntos

La enfermedad basica: es aquella entidad que causa ingreso o traslado a la UCI,
puede ser tanto de origen infeccioso como no infeccioso y en ambas situaciones
pueden estar comprometidos uno o mas sistemas (respiratorio, cardiovascular,
genitourinario, digestivo, nervioso. osteomioarticular, etc).

Complicaciones: condiciones que implican empeoramiento o aparicion de disfuncion
de o6rganos como: insuficiencia hepatica, insuficiencia renal y cardio-respiratoria
ademas, trastornos metabdlicos, del equilibrio &cido base o de la coagulacion entre
otros.

Para el diagndstico de estas enfermedades y complicaciones se consideraron:

» Manifestaciones clinicas
» Estudios de laboratorio clinicos y microbiol6gicos

» Estudios imagenoldgicos ( radiografia, ecografia y tomografia)

Para dar salida a los objetivos 2 y 3, se operacionalizaron las siguientes

variables:

Variables Tipo Escala Descripcion

Variables ecogréficas
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Ecografia pulmonar

Cualitativa

nominal

Patréon A

Patréon B1

Patréon B2

Patrén C

Patrén A: patron tipico
de aireacion normal.
Linea pleural con
deslizamiento

conservado, presencia
de lineas A y < 2
lineas B bien

espaciadas.

Patron B1: presencia
de méas de dos lineas
B bien

difusas en las distintas

espaciadas,

areas del térax

Patron B2: lineas B
confluentes separadas
entre ellas por £ 3 mm
debido a pérdida mas
grave de pulmén
aireado

Patron C:
consolidacion
pulmonar, que sugiere
pérdida importante de
pulmén aireado por
liquido o células en los

alveolos.

Segmentos pulmonares

Cualitativa

nominal

Antero superior
Antero inferior
Lateral superior

Lateral inferior

Cada

representa el area

localizacion

pulmonar que se
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= Posterior inferior | exploré e interesa los
= Posterior inferior | dos pulmones ,
correspondiendo con
12 en total (6
izquierdas y 6

derechas)

Score por Ecografia| Cualitativa | = Leve Segun tipo de patrén

pulmonar nominal * Moderada ecografico y 4reas

('score USP) = Severa (cuadrantes
pulmonares)

implicadas.

La ecografia pulmonar detecta enfermedad pulmonar intersticial, consolidaciones
subpleurales y sindromes de insuficiencia respiratoria aguda de cualquier causa.
Existen score para evaluar la afectacion pulmonar, estos incluyen los patrones de
ecografia antes descritos: A, B1, B2 y C, cada uno de ellos representa una
puntuacion entre 0y 3.

Patron A: 0 puntos; patron B1: 1 punto, Patron B2: 2 puntos y Patron C: 3 puntos.
También el score contempla los doce cuadrantes pulmonares explorados por el
investigador, seis areas en cada hemicampo pulmonar, por lo que la puntuacién se
extiende desde 0 hasta 36 puntos, correspondiendo con la aireacién pulmonar, lo
gue permite predecir conductas y pronésticos.

El Score USP se dividié en dos categorias: severo y leve/moderado con el objetivo
de asociarlo con la evolucion clinica y el grado de hipoxia de los pacientes.

El grado de hipoxia en pacientes ventilados se evalu6 a través de Pa O2/FiO2 en

- SDRA moderado Pa O2/FiO2 > 100 - 200

- SDRA severo Pa O2/FiO2 <100

En los enfermos que no estaban ventilados y solo tenian suplemento de Oz, se

considerd hipoxia leve PO2 entre >80 - 90 mmHg y moderada entre 70 - 80 mmHg.
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En el caso de los ventilados el score USP se dividio en leve y moderado severo.

Técnica de recogida de la Informacion:

La informacion se colecciond a partir de las historias clinicas de los pacientes y de
los registros del Laboratorio del Centro Hospitalario IPK; se tuvieron en cuenta los
datos relevantes al examen fisico, examenes microbiolégicos e inmunologicos; los
estudios imagenoldgicos comprendieron radiografia y ecografia pulmonar al inicio y
evolutivos. Finalmente se evalud la respuesta clinica de los pacientes teniendo en

cuenta el estado del enfermo al egreso.

Técnica de analisis y procesamiento

Para el procesamiento de la informacién se cre6 una base de datos en SPSS version
16.0. La informacion se presenta en forma de tablas y figuras estadisticas para su
mejor entendimiento.

En el analisis descriptivo fueron calculadas las medidas de frecuencias absoluta,
relativa y acumulada para la totalidad de las variables estudiadas. Se utilizo el Test Ji
cuadrado de homogeneidad para encontrar diferencias entre las distintas clases de
las variables. Para determinar diferencia de proporciones se aplico el Test exacto de
Fisher con Intervalo de confianza del 95 % de la diferencia de proporciones. En
ambos casos se tomdé como estadisticamente significativo un valor de p<0,05,
ademas en el caso de la diferencia de proporciones si el valor del intervalo de
confianza no incluia el 0.

Para determinar la asociacion entre los diferentes factores de riesgo y la presencia
de la enfermedad o condicion objeto de estudio se calculo el Odds Ratio con sus
respectivos intervalos de confianza, con valor de confiabilidad del 95%. Se consider6

gue existe asociacion cuando el valor del Odds Ratio resulte superior a 1.
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Aspectos éticos

La investigacion tuvo en cuenta las normas de Helsinski, cumpliendo con los
principios éticos de la no maleficencia, la justicia y respetando la autonomia del
paciente. El presente estudio es una investigacion sin riesgo para la integridad fisica,
psicoldgica y social de los participantes, debido a que se realizé revisibn de
expedientes de los pacientes con enfermedades graves atendidos en la UCI del IPK.
Los estudios imagenoldgicos incluyeron radiografias y ecografias ambas constituyen
pruebas no invasivas o poco invasivas. El estudio cuenta con el aval de la comision

de ética del centro hospitalario IPK.

Limitaciones del estudio

Las limitaciones del estudio son debidas al tamafio muestral, pues el periodo en que
se realiz6 el estudio, se ingresaban casos predominantemente confirmados a COVID

19.

Este estudio se realizé en un Unico centro hospitalario.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En la investigacion se incluyeron 179 pacientes de los 404 ingresados en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) del Centro Hospitalario del IPK (CH-IPK) con
complicaciones médicas en diferentes estadios de gravedad a los que se le
realizaron estudios imagenoldgicos que comtemplaron exploracién ecografica

pulmonar, en el periodo comprendido de enero del 2021 a diciembre 2023.

Pacientes hospitalizados en el CH — IPK
2021 -2023

v

Pacientes hospitalizados
UCI-IPK: 2021- 2023

N=404 (%)
Excluidos
- HC incompletas
- Ecografia € |
pulmonar no

\’

Pacientes incluidos en el
estudio n= 179 (44,3 %)

Figura 1.Diagrama de flujo de pacientes hospitalizados graves explorados con
ecografia pulmonar en la UCI del CH- IPK, 2021-2023.
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Entre las caracteristicas demogréaficas de los pacientes estudiados (tabla 2), se
constaté un marcado predominio (79,3 %) del grupo etario mayores de 50 afios y se
encontro el menor niumero de casos en el grupo mas joven de 20-35 afios, lo que
evidencié diferencias estadisticas entre los grupos (p= 0,00). Las personas del
género masculino mostraron una supremacia del 64,27 % (p= 0,02)

Durante el periodo donde estuvo enmarcado este estudio, coincidio con la
pandemia de COVID 19 donde el grupo etario mayores de 50 afios fue el mas
afectado en relacion a complicaciones graves de la enfermedad relacionado este
hecho a las comorbilidades presentadas por estos pacientes, requiriendo su
admision en la unidad de cuidados intensivos. En varias de las series revisadas para
esta investigacion coinciden con los resultados encontrados en relacién al
predominio del grupo etario de mayores de 50 afios. Manzur-Sandoval D, Banai y
col. 8.y Bosso.G*encuentran resultados similares.

En relacién al predominio del género masculino también existe coincidencia con
estudios revisados para este trabajo, varios autores internacionales como Paolo P. y
col. °1, Manzur-Sandoval®® y Gianmarco y col.%?> encuentran resultados similares este

hecho pudiera estar relacionado a factores sociales, demogréaficos o genéticos.
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas de pacientes hospitalizados en la Unidad
de Cuidados intensivos del CHIPK. 2021-2023

Variables Frecuencia Frecuencia
demogréficas n (%) acumulada
n (%)

Grupo etario (afios)

20-35 14 (7,8) 14 (7,8)

36-50 23 (12,9) 37 (20,7)
>50 142 (79.3) 179 (100)

Genero

Masculino 115 (64.2) 115(64,3)
Femenino 64 (35.8) 179 (100)

Total 179 (100)

Fuente: Historia clinicas

En la tabla 3 evidencié que el 91.6% de los pacientes presentaban una o mas
comorbilidades, constituyendo, la hipertension arterial (91.6 %) y la diabetes mellitus
(62.8 %), las entidades mas frecuentes. También se recogieron la obesidad (15.8 %)
y las enfermedades respiratorias (10.3 %) entre las condiciones preexistentes de los
enfermos complicados hospitalizados en la UCI del IPK en el momento de la
investigacion.

En relacion a las comorbilidades varios autores en sus series informan de hasta un
80% de presencia, siendo la hipertension arterial la mas frecuente, seguida de la
diabetes y la obesidad ®® .Secco y col . y Yasukawa K.°® informan de un 50% de
presencia de comorbilidades con similar orden de frecuencia de las entidades
nosoldgicas previamente citadas. Giacomo G.°? en su serie de mas de tres mil
pacientes cita como una de las comorbilidades mas frecuente la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) incluso lo reporta como factor de riesgo

independiente asociado con la mortalidad.

33



Los resultados de este estudio estan en plena correspondencia con lo reportado en
la literatura, la coexistencia de comorbilidades cronicas han sido descritas como las
condiciones mas relevantes asociadas a un peor pronostico. Los primeros informes
sugirieron que la hipertension podria representar un factor de riesgo para la
susceptibilidad a la infeccién por SARS-CoV-2, un curso mas grave de COVID-19 y
un aumento de las muertes relacionadas con la COVID-19. Sin embargo, el papel
independiente de la hipertensién sigue siendo objeto de debate, ya que la
hipertension a menudo se asocia con la edad avanzada y otros factores de riesgo
cardiovascular (CV) en la poblacion general, lo que también puede contribuir a la
infeccion por SARS-Cov-2 y COVID-19.

Se ha demostrado un mayor riesgo de infeccibn por SARS-Cov-2 y peores
resultados de COVID-19, consistentes en un mayor riesgo de hospitalizacion, acceso
a unidades de cuidados intensivos y mortalidad, en ancianos y en individuos
afectados por comorbilidades distintas a la hipertension como diabetes,
enfermedades cardiovasculares (CV) y cerebrovasculares previas, obesidad

y enfermedades pulmonares crénicas®

En un estudio observacional realizado en una cohorte de 12.594 pacientes en la
ciudad de Nueva York, se reporté hipertension en un 34,6% % Sin embargo, la
hipertension se report6 con frecuencia en asociacion con la diabetes,
particularmente en pacientes que experimentaron un curso mas severo de la
enfermedad, ingresados en unidades de cuidados intensivos y que recibieron

ventilaciobn mecanica o incluso murieron. La asociacion entre COVID-19

e hipertensién no parece sorprendente y no implica necesariamente una relacion
causal, debido a la gran prevalencia de PA alta en todo el mundo, afectando al 25%
de la poblacién adulta con un pico de prevalencia > el 60% en la poblacion anciana

9. Asi, la hipertension se presenta con mayor frecuencia en ancianos y en sujetos
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afectados por otras comorbilidades, que son las categorias en las que se incrementa

el riesgo de peor prondstico de la COVID-19.

En una cohorte francesa de mas de 87.000 personas, las enfermedades
cardiometabodlicas (como obesidad, diabetes, hipertension, dislipidemia), la
enfermedad cardiovascular (ictus y secuelas de ictus, IC, EAC, arritmias cardiacas o
trastornos de la conduccion, valvulopatia, arteriopatia periférica), las enfermedades
respiratorias cronicas y la ERC grave se asociaron a un riesgo mucho mayor de
hospitalizacion por COVID-19 y de mortalidad hospitalaria. La alta tasa de
comorbilidad entre los pacientes hospitalizados por neumonia por COVID-19 fue de

hasta el 69% en los de > 65 afios %°.

Estas observaciones sugieren que la hipertension puede no desempefiar un papel
independiente en la infeccién por SARS-Cov-2 y COVID-19, sino que el efecto de la
hipertension en el curso de la COVID-19 esta influenciado por la edad avanzada y la

interaccion con otros factores de riesgo CV.

La hipertension es un factor de riesgo importante para la disfuncion endotelial y la
aterosclerosis. Por lo tanto, la presencia de estas condiciones subclinicas podria
tener un impacto en el resultado CV en pacientes con COVID-19 19, Por otra parte,
entre los diferentes cambios fisiopatoldégicos en el sistema CV en pacientes
hipertensos, la hipertrofia ventricular izquierda y la fibrosis, asociada eventualmente
a la IC con fraccion de eyeccion preservada , pueden contribuir a la mayor
susceptibilidad al dafio inducido por el SARS-CoV-2 en el corazon, incluido el dafio
isquémico, y al desarrollo de arritmias auriculares y ventriculares 192, La hipertension
también puede contribuir al desarrollo de ERC, que representa una condicion
predisponente a la progresion de la lesion renal aguda en pacientes con COVID-19

grave, y puede impactar en el pronéstico 102
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La relacion entre la hipertension y la COVID-19 puede implicar vias inflamatorias
comunes. De hecho, una gran cantidad de evidencia apoya la hipétesis de que la
hipertension estd4 asociada con la activacion inmune y el estrés oxidativo, que
consiste en la produccién de especies reactivas de oxigeno , una mayor actividad de

las NADPH oxidasas, la migracion celular y la adhesion a la superficie endotelial 193

Se ha demostrado que tanto las células innatas (es decir, macréfagos, microglia,
monocitos, células dendriticas y células supresoras derivadas de mieloides) como
las células inmunitarias adaptativas (es decir, células T CD8+, células CD4+ [células
Thl, Thl17 y Treg], células T y células B) favorecen el desarrollo de la hipertension
en el contexto de la COVID-19, en particular a través de la activacion del
inflamasoma relacionado con NLRP3 y la secrecién de citocinas (por ejemplo,
interleucina-6, -7 y -17, interferon [IFN]-gamma y factor de necrosis tumoral [TNF]-
alfa) . Estos mecanismos inmunitarios también contribuyen significativamente a
acelerar el dafio a los o6rganos terminales. La desregulacidon inmunitaria
caracterizada por el aumento de los niveles de interleucina-2, -6 y -7, el factor
estimulante de colonias de granulocitos, la quimiocina 10 con motivo C-X-C, el
ligando 2 de quimiocina [motivo C-C] y el TNF-alfa también se han asociado con la
gravedad de la COVID-19 . La COVID-19 se asocia a menudo a una tormenta de
citoquinas que da lugar a una endotelitis que induce la permeabilidad vascular, la
secrecion de moléculas de adhesiébn (como ICAM-1, VCAM-1), TNF-q,
angiopoietina-2, eNOS a la baja y disminuye la produccion de prostaciclina. Ademas,
también induce la captura de plaquetas y la desregulacion de las cascadas de
coagulacion, la activacion de la trombina y la produccién de fibrina. La disrupcion del
glicocdlix y el aumento de la liberacién del factor von-Willebrand vy el factor VIII,
generalmente almacenados en el cuerpo de las células endoteliales de Weibel-
Palade, también se han propuesto como factores contribuyentes a la disfuncion
endotelial y la formacién de telas. Por el contrario, la activacion de la angiopoyetina 2
puede contrarrestar y actuar como antagonista de la activacién de Tie2 por la

angiopoyetina 1, e induce una sefalizacion antiinflamatoria, anticoagulatoria y
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antiapoptotica . La trombosis intravascular y la coagulacion, ademas, pueden dafar
aun mas el endotelio manteniendo un circulo vicioso de inflamacion y disfuncion
endotelial. Se han descrito microtrombosis extensas en la circulacién coronaria y
pulmonar y se asocian respectivamente a dafio miocardico con aumento de los
niveles de troponina y a un espacio muerto inusual y derivacion en el pulmén que

contribuye a una hipoxia grave y dificultad respiratoria 194105

Tabla 3. Comorbilidades de los pacientes graves estudiados. IPK, 2021-2023

Comorbilidades Frecuencia Porciento (%)
Ausente 15 8.3

Presente 164 91.6
-Hipertension arterial 103 62.8
-Diabetes mellitus 58 35.3
-Obesidad 26 15.8
-Cardiovasculares 5 3.0

- Respiratorias (Asmay EPOC) 17 10.3

-Otras no VIH 23 14.0

Fuente: Historia clinicas

La tabla 3 resalta condiciones especiales de los pacientes incluidos en el estudio,
debido al contexto epidemiol6gico de este periodo. Se observé que el 69,8 % de los
pacientes tenian diagnostico de infeccibn por SARS CoV- 2 (Covid-19)

predominando sobre el 12,3 % positivos al VIH,
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Tabla 4. Caracteristicas epidemioldgicas relevantes de los pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados intensivos del CH- IPK. 2021-2023

Covid-19 Frecuencia n (%) Frecuencia acumulada
n (%)

Presente 125 (69.8) 125 (69,8)

Ausente 54(30.2) 179 (100,0)

VIH

Presente 22 (12,3) 22 (12,3)

Ausente 157(87.7) 179 (100,0)

Fuente: Historia clinicas

La evolucion de los casos envolvio el estado al egreso de estos, ademas
caracteristicas clinicas de las complicaciones; a través de la tabla 4 se aprecia un
predominio a favor de la evolucion satisfactoria de los enfermos.

La mortalidad en las unidades de cuidados intensivos a nivel mundial y nacional
vivieron un antes y un después de la pandemia de COVID 19 con la saturacion de
los servicios de atencién al grave, por las propias caracteristicas de esta
enfermedad.La mortalidad reportada por varios autores en las unidades de cuidados
intensivos es variable que va desde un 88%'%dependiendo del grupo etario, la
ventilacion mecéanica y la situacion puntual de saturacion de los servicios de salud en
un periodo de tiempo dado. Es asi como varios reportes de estudios con disefo
similar a este y enmarcados en igual periodo de tiempo reportan entre un 16% °7a
52%°2 de mortalidad en UCI.

Paolo et al.®® comunica un 35%, autores nacionales como Ramirez Gonzalez%8
informan datos similares.

Los profesionales se enfrentaron a una enfermedad de nueva aparicion que provoco
un namero elevado de cuadros graves en un breve periodo de tiempo y que llevo a
muchas UCI a la saturacion. Ademas, existian dudas en cuanto a las formas de
transmision de la enfermedad, lo que condicion6 el soporte respiratorio de los

pacientes en favor de la VMI. La ausencia de tratamientos especificos llevé a que se
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empleasen o evitasen farmacos en base al conocimiento adquirido en epidemias de
neumonias viricas graves precedentes08109

En este estudio predomino el grupo etario de mayores de 50 afos del sexo
masculino donde la mayoria de los pacientes objeto de estudio tenian una o mas
comorbilidades factores estos que estan relacionados con los peores resultados al
egreso de la UCI.

En el estudio de cohorte britanico OpenSAFELY de 17 millones de personas que se
realiz6 con el objetivo de investigar los factores asociados con las muertes
relacionadas con la COVID-19 . Los resultados mostraron que las personas mayores
de 80 afios tenian un riesgo 20 veces mayor en comparacion con las de 50 a 59
afos. Los hombres tuvieron un riesgo ligeramente mayor que las mujeres Ademas,
la obesidad y la mayoria de las comorbilidades, incluidas las enfermedades
cardiacas, pulmonares, renales y malignas, se asociaron con un mayor riesgo de
muertes relacionadas con la COVID-19. 110111

En el periodo de estudio se reporta desde el punto de vista epidemiol6gico un
aumento continuado de la incidencia de casos asociados a la expansion de la
circulaciéon de la variante Beta y posteriormente Delta que segun estudios de
vigilancia gendmica realizados en el IPK la variante Beta se asocio con la gravedad

clinica. 11

Tabla 5. Distribucién de los pacientes graves de acuerdo a la evolucion clinica.
UCI- IPK. 2021-2023

Evolucién clinica Frecuencia Frecuencia acumulada

n (%)
No satisfactoria 54 (30,2) 54 (30,2)
Satisfactoria 125 (69,8) 179 (100,0)

Fuente: Historia clinicas
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El trabajo mostré las complicaciones mas frecuentes que originaron la admision en
la UCI en la etapa estudiada, entre estas se destacaron el sindrome
hiperinflamatorio (57,0 %), la sepsis (42,0 %,), el SDRA (26,3 %), el shock séptico
(24,0 %) y las causas cardiovasculares (5,0%). Ver tabla 5.

Debido al perfil del centro hospitalario del IPK y dentro de este, la UCI, el mayor
volumen de ingresos esta relacionado con las complicaciones derivadas de las
infecciones, digase, la sepsis y su estadio superior el shock séptico, ademas en el
periodo de estudio la situacion epidemiolégica estuvo marcada por la pandemia de
COVID 19 por tanto el sindrome hiperinflamatorio descrito en esta enfermedad
marco la pauta en relacion a la admisién en UCI.

Un estudio realizado al norte de México en un hospital de segundo nivel del IMSS
reporta como causa mas frecuente de admisién en UCI el SDRA seguido de la lesion
renal aguda y el shock séptico'3

Una revision sistematica y meta analisis con datos tomados de PUMED hasta 2021
gue incluyo 59 estudios y 36470 pacientes citan como primera causa de admision en
UCI el distrés respiratorio con necesidad de ventilacion mecéanica invasiva, la sepsis
y el shock séptico.t4

Casas Rojo J M y colaboradores!*® reportan como complicacién mas frecuente que
origina el traslado a una UCI el shock séptico, el SDRA y la falla renal aguda.
Resultados estos que difieren con los encontrados en este estudio.

Otros elementos a tomar en cuenta en relacion al origen de la admision en UCl y la
gran variabilidad reportada nacional e internacionalmente esta dado por la magnitud
de las olas de contagio de COVID 19, los criterios de triaje para admisién en UCI
ante la situacion excepcional de crisis , la respuesta de los sistemas de salud a la
pandemia con la disposicion suficiente de camas con respiradores, la calidad de la
atencion reflejada en la alta tasa de mortalidad reportada en pacientes gravemente
enfermos, la disposicién de recursos, el disefio de las distintas investigaciones, y la
eleccion de las variables, entre otros.

Los resultados de este estudio pudieran explicarse teniendo en cuenta la disposicion
de los recursos humanos en salas de cuidados minimos y el protocolo del centro

hospitalario relacionado con la COVID 19 donde existe una vigilancia estrecha en
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pacientes de alto riesgo con su admision precoz en UCI para vigilancia intensiva,
varios estudios internacionales citan la demora en el ingreso en UCI como un factor
independiente de mortalidad.

La disposicién de los recursos necesarios tanto materiales como humanos en la
UCI, este ultimo con una alta percepcion de riesgo en relacion a las complicaciones
de la enfermedad y por ultimo la utilizacion de la ecografia pulmonar en el punto de
atencion como herramienta pronostica para la oportuna toma de conductas médicas
mas invasivas pudieran haber sido factores que hayan contribuido con los resultados

encontrados.

Tabla 6. Origen de las complicaciones de los pacientes seleccionados en el
estudio. UCI- IPK. 2021-2023

Complicacion Frecuencia Porciento
N=179 (%)
Sindrome hiperinflamatorio 102 57,0
Sepsis 75 42,0
Shock séptico 43 24,0
Cardiovasculares 9 5,0
SDRA severo 47 26,3
Otras 10 5,6

Fuente: Historia clinicas

Cuando se clasificaron los pacientes teniendo en cuenta categoria obtenida por la
escala SOFA basada en el riesgo a morir y representada en la tabla 6, se demostré
gue mas del 70 % de los casos presentaban un puntaje entre 0-5, seguidos por un
21,2 % con una puntuacion entre 6-10 y 7 casos (3,9 %) con cifras por encima de 10;

estos resultados indicaron predominio de un grupo sobre otros.

En varios estudios revisados para esta investigacion se sugiere que las

puntuaciones SOFA pueden ser un factor de riesgo independiente de muerte
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hospitalaria y pudieran usarse bien para evaluar la gravedad y el prondstico de la
COVID-19.

Zhou y col.''® demostraron que la edad avanzada, los niveles mas altos de
dimero D y las puntuaciones SOFA mas altas en pacientes con COVID-19 al ingreso
se asociaron con una alta mortalidad hospitalaria.

La puntuacion SOFA se utilizé originalmente para evaluar la gravedad de la
disfuncion organica en pacientes con sepsis grave y se ha validado en pacientes de
la UCI en mudltiples regiones. Como los pacientes criticos suelen tener disfuncion
organica multiple, la puntuacion SOFA se ha utilizado ampliamente para predecir los
resultados clinicos de los pacientes criticos!t’

Gupta y col''8, resumieron las caracteristicas clinicas de la infeccién por SARS-CoV-
2, que no solo podria causar una lesién pulmonar grave, sino que también dafaria el
corazon, el higado, los rifiones, el sistema nervioso, el sistema endocrino, el sistema
sanguineo y la piel, lo que provocaria arritmia, sindrome coronario agudo, trombosis,
sintomas gastrointestinales, hiperglucemia y erupcion cutanea. Por lo tanto, la
puntuacion SOFA puede evaluar de forma integral la disfuncién organica multiple
causada por el SARS-CoV-2.

La sepsis es una disfuncion organica potencialmente mortal, causada por la
respuesta desregulada del huésped a la infeccion. EI cambio rapido en la puntuacion
SOFA 22 puntos después de la infeccion se considera el criterio clinico de disfuncién
organica asociada a la sepsis. La puntuaciéon SOFA 22 refleja aproximadamente el
10% del riesgo general de muerte de los pacientes sospechosos de estar infectados
en los hospitales generales, e incluso los pacientes con disfuncion organica
moderada pueden deteriorarse aun mas. Por lo tanto, enfatiza la gravedad de esta
situacion y recuerda a los médicos que deben intervenir de manera oportuna y
apropiada. Otro estudio también mostré que entre 184.875 pacientes ingresados en
la UCI, un aumento de 2 o0 mas en la puntuacion SOFA tuvo una mayor precision
pronostica para la mortalidad intrahospitalaria que la puntuacion SOFA rapida o el
estandar del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Cuando el valor de corte
de la puntuacion SOFA o6ptima es 5 (AUC: 0,995, IC del 95 %: 0,985-1,000,
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sensibilidad: 100,00 %, especificidad: 95,40 %), se puede predecir el riesgo de
mortalidad en pacientes con COVID-19. Con respecto a la tasa de mortalidad a los
60 dias de los pacientes en los grupos de puntuacion SOFA alta y baja, los
pacientes del grupo de puntuacion SOFA alta (puntuacion SOFA =5) tuvieron un
riesgo de muerte significativamente mayor que los del grupo de puntuacion SOFA
baja (puntuacién SOFA <5).119

Wang y col. *?Outilizaron la puntuaciéon SOFA para evaluar el valor predictivo de la
sepsis temprana y la mortalidad a los 30 dias después del trasplante de higado, lo
gue indica que la tasa de supervivencia de los pacientes con una puntuacion SOFA
>5 dentro de 1 a 7 dias después del trasplante de higado fue significativamente
menor que la de los pacientes con una puntuacion SOFA <5. Por lo tanto, la
puntuacion SOFA =5 se puede utilizar como un buen predictor de la mortalidad
hospitalaria en pacientes con COVID-19. Ademas, los analisis de regresion de
riesgos proporcionales de Cox univariados y multivariados demostraron que habia
una alta correlacion entre la puntuacion SOFA y la mortalidad hospitalaria, y la
puntuacion SOFA era un factor de riesgo de muerte en pacientes con COVID-191%°,
Estos resultados proporcionan una fuerte evidencia de la prioridad en el tratamiento

y la atencién especial temprana para los pacientes.

La tendencia ascendente en la puntuacién SOFA conduce significativamente a una
mayor mortalidad en pacientes con COVID-19 en la UCI. Por otro lado, la evaluacion
diaria de la puntuacion SOFA es vital debido al reconocimiento a tiempo de la
necesidad de una intervencién terapéutica, asi como de los cambios rapidos en la
situacion clinica y, en consecuencia, el prondstico. Liu et al. 1 compararon la
funcién de SOFA y gSOFA en la prediccion de la mortalidad en 140 pacientes con
COVID-19. La puntuacion SOFA con un punto de corte de =3 y una sensibilidad del
90% y una especificidad del 83,18% tuvo un mejor rendimiento que qSOFA. Por el
contrario, en un estudio de 675 pacientes con COVID-19 con insuficiencia
respiratoria, la puntuacién SOFA no fue un predictor preciso de mortalidad antes de

la intubacion. 122
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Este autor encontrd que el mayor porciento de pacientes se agrupan en el rango de
puntuaciones bajas esto pudiera explicarse por la precocidad de los ingresos en UCI
procedente de salas de pacientes de alto riesgo sin elementos clinicos altos
puntuadores del SOFA y que la toma del score solamente se realizé a la admision de

los pacientes en UCI.

Tabla 7. Distribucién de los pacientes graves hospitalizados de acuerdo a la
escala SOFA. UCI- IPK. 2021-2023

SOFA Frecuencia Frecuencia

(Puntuacion) acumulada
n (%)

0-5 134 (74,9) 134 (74,9)

6-10 38 (21,2) 172 (96,1)

Mayor de 11 7 (3,9) 179 (100,0)

Fuente: Historia clinicas

De acuerdo a las imagenes interpretadas en la ecografia pulmonar el estudio mostré
gue solo el 3,9 % de los pacientes estudiados por complicaciones graves
comportaron un patrén ecografico pulmonar normal (patrén A). El patron ecogréfico
més frecuente fueron las lineas B con un 96% desglosado en patron B1 (30,2
%), patréon B2 (19,0 %) y patrén C el 46,9 %. Tabla 7.

Los reportes relacionados con los hallazgos en la ecografia pulmonar presentan un
gran abanico de resultados en las series revisadas de pacientes en unidades de
cuidados intensivos.

Existe una gran coincidencia en los bajos porcientos de pacientes con patron
pulmonar normal (solamente lineas A) Lichter y col®3, Yasukama y col®® y, Zhang!?®
no reportan pacientes con estos hallazgos.

Kumar y col1?* en su investigacion solamente reporta un 8%, resultados estos que

coinciden con los encontrados en este trabajo.
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Posiblemente esto se deba a las caracteristicas de los pacientes admitidos en UCI
en el periodo de investigacion donde los motivos de ingreso no siempre fueron
enfermedades que involucraran al pulmén.

Omer %5 informa menos de un 50% de presencia de lineas B en su serie, sin
embargo el resto de los autores citados para este estudio encuentran la presencia de
este tipo de patron ecografico pulmonar en casi el 100% de sus series en las
fracciones de pacientes graves.

En esta investigacién predomino el hallazgo de lineas B en los pacientes estudiados
coincidiendo con lo reportado.

Estos hallazgos sugieren un dafio pulmonar parenquimatoso periférico difuso
parcheado en caso de SDRA por COVID 19 el cual se ha reportado como tipico.
Estas hallazgos también podrian obedecer a otras causas de sindrome intersticial
como el encontrado en la insuficiencia cardiaca pero con otras caracteristicas

morfoldgicas y de distribucién de las lineas B.

En relacién al patrén C los reportes se encuentran en una media del 70 % en las
investigaciones revisadas, resultado que se encuentran ligeramente por debajo de
los hallados en este estudio pudiendo obedecer a diferencias en los reportes inter
observador limitacion de esta técnica. . Estas consolidaciones periféricas pueden
considerarse el sello distintivo de la neumonia por COVID-19, junto con los demas
signos del dafio agudo intersticial. Consolidaciones similares se observan también
en infartos pulmonares debidos a tromboembolismo pulmonar (TEP), estadios
tempranos de neumonia bacteriana, absceso pulmonar subpleural pequefio,
metastasis y focos subpleurales de cancer de pulmdn 26, Por lo tanto, el diagndstico
diferencial del origen de estas consolidaciones aun esta por explorar, ya que se ha
demostrado que la COVID-19 puede complicarse conT EP e infecciones bacterianas

cruzadas 1%/

En una gran revision sistematica que abarco datos de mas de 4500 pacientes. Las

lineas B, su presentacion confluente y las anomalias pleurales son los hallazgos mas
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frecuentes. En esta revision en la seccién de los pacientes graves admitidos en UCI
se informa de una presencia de lineas B de casi la totalidad de los pacientes con un
patron B1 y B2 entre un 67 y 80 % respectivamente. La consolidacion se reporta en

un 70% de los graves.?8

Tabla 8. Identificacion de patrones pulmonares en ecografias realizadas a los

pacientes graves hospitalizados en UCI; IPK. 2021-2023

Ecografia Frecuencia Frecuencia acumulada
(patron pulmonar)  n (%) n (%)

A 7 (3.9) 7 (3.9)

B1 54 (30.2) 61 (34,1)

B2 34 (19.0) 95 (53,0)

C 84 (46.9) 179 (100,0)

Fuente: Historia clinicas

El score de ecografia pulmonar (score USP) por siglas en ingles tabla 8 demostré
gue menos del 30 % de los pacientes con complicaciones graves presentan una
puntuacion por debajo de 12, categorizados como afectacion pulmonar leve, el resto
clasific6 como formas moderadas y severas de compromiso de la aireacion, 43,6 %y
27,9 % respectivamente.

Pere Trias-Sabria '2° en su estudio encontr6 un score USP de corte = 24 puntos
presenta una sensibilidad del 100%, una especificidad del 69,2% y un area bajo la
curva caracteristica operativa del receptor de 0,85 para predecir un peor prondstico.
Los sujetos con score USP = 24 puntos tuvieron un mayor riesgo de ingreso en la
UCI o muerte.*3°

W.Yin linforma que una puntuacion alta del score USP al ingreso se asocia con un

peor resultado y se relaciona de forma independiente con la mortalidad a los 28 dias.
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El score USP parece estar estrechamente relacionado con la progresion de la
enfermedad (COVID 19). En los pacientes extubados con éxito, el score USP
disminuyd y fue menor que en el momento de la intubacion. Score USP ayudo con el
diagndstico de neumonia asociada a ventilacion mecénica (NAV), mostrando un

aumento en la puntuacién y la presencia de nuevas consolidaciones pulmonares.!3?

Una revision sistematica y metandlisis integré los resultados de 13 estudios de
cohorte que involucro a 1.022 pacientes hospitalizados con SDRA y mostré que una
puntuacion alta de score USP al ingreso puede estar asociada con un mayor riesgo
de mortalidad hospitalaria de pacientes adultos con SDRA.

El ultrasonido posee numerosas ventajas, incluida su conveniencia de esterilizacion,
asequibilidad y falta de radiacion. En los ultimos tiempos, la USP se ha convertido en
un instrumento de diagndstico preciso para las enfermedades respiratorias.
Particularmente para los pacientes afectados por condiciones criticas como el
SDRA, la USP se puede realizar al lado de la cama del paciente, mitigando asi los
peligros asociados con el transporte del paciente. Ademas, USP permite exdmenes
repetitivos, lo que lo convierte en una herramienta de seguimiento excepcional. Un
ecografista administra el protocolo USP designado y posteriormente calcula la
puntuacién score USP, que se determina sumando las puntuaciones asignadas a
cada region pulmonar examinada a través de las mediciones de la pérdida de
aireacion pulmonar. Los mecanismos que subyacen a la asociacion entre un score
USP alto y un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con
SDRA pueden ser multifactoriales. En general, una puntuacion mas alta de score
USP es indicativa de una distribucién mas severa de agua pulmonar extravascular,
lo que dificulta indirectamente la oxigenacion de la sangre. Ademas, se ha
encontrado que una mayor puntuacién de score USP en pacientes diagnosticados
de SDRA se correlaciona con diversas variables clinicas que se asocian a un mal
pronostico, como la relacion entre la presion parcial de oxigeno arterial y el oxigeno
inspirado fraccional (PaO2/FiOz2), los niveles séricos de acido lactato y la puntuacion
del SOFA. Otro estudio realizado en pacientes con SDRA demostré que la

puntuacion de score USP medida al final de un ensayo de respiracion espontanea
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de 60 minutos podria servir como predictor de sufrimiento posterior a la extubacion,
lo que sugiere que una puntuacion de score USP mas alta también puede estar
relacionada con el retraso de la extubacion. Ademas, un estudio reciente se ha
demostrado una correlacion significativa entre una puntuacion mas alta en el score
USP vy la disnea en reposo y el esfuerzo informados por el paciente en individuos
gue han sobrevivido al SDRA después de su estancia en la UCI. Estos hallazgos
implican que, ademas de su capacidad para predecir el pronéstico a corto plazo, la
puntuaciéon score USP puede servir como indicador del estado funcional a largo
plazo de los pacientes con SDRA. Una puntuacion alta en el score USP al ingreso
puede sugerir un peor estado pulmonar, lo que requiere una evaluacion intensiva
oportuna con otros posibles exdmenes bioquimicos e imagenoldgicos, y también un
soporte respiratorio intensivo.33

Sin embargo Espersen C y col*3. plantean que en su investigacion los hallazgos de
ecografia pulmonar y la puntuacion de la score USP no difirieron significativamente
entre los sujetos con el resultado compuesto ( incidencia de SDRA, el ingreso en la
UCI y la mortalidad por todas las causas) y los que no lo tuvieron, y no se asociaron

con los resultados en los analisis de regresion logistica ajustados y no ajustados.

Tabla 9. Caracterizacion por niveles del compromiso de aireacién seglun score
de ecografia pulmonar( score USP) en los pacientes graves selecionados. UCI;
IPK. 2021-2023

Score Ultrasonido Frecuencia Porciento
Pulmonar (%)
(score USP) /

Leve (<12) 51 28.5
Moderada (12 a 24) 78 43.6
Severa (>24) 50 27.9
Total 179 100.0

Fuente: Historia clinicas
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La exploracion ecografica de pulmén incluyé 12 areas pulmonares, seis de cada
hemitérax (derecho e izquierdo); como evidencia la figura 2. Los planos latero-
posteriores bilaterales marcaron la diferencia constituyendo las areas mas afectadas,
le siguieron en segundo lugar los planos anteriores y lateros posteriores y en tercer
lugar los planos posteriores izquierdo. Con menor afectacion se observaron los
planos laterales y anteriores izquierdos. El resto fue afectado pero con menor
frecuencia.

En relacion a estos resultados en esta investigacion fueron presumiblemente
afectados por el nimero de pacientes admitidos en UCI durante el periodo de
estudio caracterizado por la pandemia de COVID 19 ya que en estudio revisados
estas localizaciones mas frecuentes aqui descritas coinciden con lo reportado en la
bibliografia revisada.

Paolo y colaboradores® encuentran resultados similares a los descritos por este
autor con un predominio de las afectaciones bilaterales en planos posteriores.

Asi como Gianmarco® en su estudio subraya la distribuciéon predominante en los
campos posteriores y laterales de los pulmones. Ademas, la afectacién pulmonar
bilateral estuvo presente en el 79,5% de su muestra. Dicha distribuciéon concuerda
con otras cohortes de pacientes con COVID-19 , asi como con los datos reportados
basados en tomografias computarizadas (TAC), que muestran afectacion pulmonar
bilateral, opacidades multifocales en vidrio esmerilado y consolidacion en periferia
tipico con un gradiente dependiente posterior, y mas consolidacion en las regiones
postero-basales . Chen y col**®*informaron de una excelente correlaciéon entre la TAC
y la USP, siendo todos los hallazgos anormales de la TAC también detectados por la
USP. Ademds, estos autores destacaron la correlacion entre los patrones
morfolégicos de TAC y USP en COVID 19, la presencia de artefactos verticales
confluentes de USP correspondientes al marco de TAC en vidrio esmerilado, solo en
la deteccion de consolidaciones pulmonares subpleurales.

Los hallazgos de la zona anterior y superior reportados por Yasukawa®® presentan
un componente prondéstico. Estos resultados concuerdan con los hallazgos de
Castelao 3%y la afectacion de las zonas pulmonares superiores en la TAC se ha

asociado con un peor resultado clinico.
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Yu y col 137 al observar el valor pronéstico de los hallazgos de la TAC al ingreso
describieron un aumento de la incidencia de consolidacion del I6bulo inferior
izquierdo con un peor desenlace, aunque el resultado no fue estadisticamente

significativo.

- planos pulmonares
afectados

.plano anterior { zona 1 v 2)
derecha

.planu laterall zona 3 v 4)
derecha

Dplann posterior { zona S v 6)
derecha

.planu anterior [ zona 1 y 2)
iZguierda

Dplano lateral { zona 3 v 4)
iZguierda

.planu posterior { zona 5 v 6)
iZguierda

.planu lateroposterior
zonas 3-8) izguierdas

] planos lateroposteriores
hilaterales

planos lateroposterior]
zonas 3-6) derechas

planos anteriores hilaterales

.planus anteriores y
lateroposteriores bilaterales

Figura 2. Planos Pulmonares afectados, UCI-IPK 2023

Fuente: Historias clinicas

Cuando se analiz6 la asociacion entre el score de ecografia pulmonar y la presencia
0 ausencia de ventilacibon mecénica se observé que en el rango de puntuaciones
moderadas severas se agrupo el mayor nimero de pacientes ventilados (55.4%) asi
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como en los no ventilados las puntuaciones del score fueros las mas bajas (90%),
demostrandose relacion estadistica entre estas variables.

En una revisidon sistematica que finalmente incluyo 66 estudios de todas las areas
geograficas en las secciones encargadas de observar la relacibn entre las
puntuaciones del score de ecografia pulmonar que evalla la aeracién pulmonar y la
presencia de ventilacibn mecanica las altas puntuaciones del score se relacionan
con el hecho de la ventilacion mecanica invasiva. Estos autores informan diferentes
puntos de corte del score, todos agrupados en puntuaciones mayores a 12
puntos.'28

Este estudio coincide con lo hallado por esas investigaciones.

Cuando se enfrenta a una enfermedad tan dindmica, un examen rapido de imagen a
pie de cama como el USP puede ser extremadamente Util para distinguir entre los
fenotipos de distres descritos , seguir el estado clinico de los pacientes y dirigir el
tratamiento en consecuencia, permitiendo asi cambios adecuados en el soporte
respiratorio a una PEEP més alta, un volumen corriente bajo y una consideracion
temprana de la posicién prona en pacientes con puntuaciones de USP crecientes y
un numero decreciente de segmentos normales lo que sugiere una rapida

disminucién de la compliance.®*

El uso de USP para cuantificar y monitorizar los cambios en la aireacién pulmonar se
ha descrito en pacientes criticos con SDRA. En los pacientes con COVID-19, al
contrario de lo descrito en el SDRA "clasico" los patrones intersticiales y las
consolidaciones contribuyen casi por igual a la falta de aireacién, por lo que la
gravedad de la insuficiencia respiratoria parece estar relacionada con la proporcion

general de tejido pulmonar que muestra opacidades en vidrio esmerilado.%
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Tablal0. Score USP asociado a ventilaciébn mecanica en pacientes ingresados
en UCI; IPK. 2021-2023

VMA Total Valor p
Ultrasonido Presente Ausente
Pulmonar Score n(%) n(%) (%) 0.000
-Leve 5(9.8) 46( 90) 51(100)
-Moderado- Severo 71(55.4) 57(44.5) 128(100)
-Total 76 103 179

Fuente: Historias Clinicas

Cuando se analizé la asociacion entre el score pulmonar (score USP) y grado de
hipoxia de los enfermos, se observé que de 50 pacientes con score USP > 24, 46
presentaban hipoxia severa. Se demostro relacion estadistica entre estas variables,
ademas el OR indico que los pacientes con score USP mayor de 24 tienen 8,3 (2.81-
24.38) veces mayor probabilidad de sufrir hipoxemia severa que los que tienen un
score USP con valores inferiores a 24. Tabla 10

La relacion inversa entre la relacion PaO2/FiO2 y la puntuaciéon score USP es una
confirmacion del importante papel de la evaluacion ecogréafica en el diagndstico y la
definicion de la gravedad de la neumonia. Las observaciones de diferentes expertos
como Gattinoni 38 132 y Volpicelli 1384%reportan la hipétesis de que, a diferencia de
lo observado en el SDRA, los patrones intersticial y de consolidacién contribuyen
igualmente a la reduccion de la aireacién pulmonar, y que probablemente sea la
proporcion total de tejido pulmonar que presenta alteraciones en vidrio esmerilado lo

gue determina la gravedad de la insuficiencia respiratoria.

En un estudio se observd una estrecha relacion entre la puntuacion score LUP y la

gasometria arterial, en detalle con la relacion PO2/FIO2 y PO2/FIO2 en FiO:z del
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21%.Estas correlaciones subrayan la capacidad de las imagenes de ultrasonido para

detectar no solo el trastorno estructural sino también el funcional de los pulmones.®?

La correlacion encontrada entre la PaO2/FiO2 y score USP apoya la hipétesis de
gue la gravedad de la insuficiencia respiratoria es atribuible mas a un aspecto

cuantitativo que cualitativo.4°

Estas investigaciones citadas concuerdan con los resultados encontrados en este

estudio.

Tabla 11. Score USP asociado a grado de hipoxemia en pacientes ingresados
en UCI; IPK. 2021-2023

Ultrasonido Hipoxia Hipoxia Total Valor p

Pulmonar severa moderada n (%) OR (IC95%)
Score n(%) n(%)

-Severa 46 (92,0) 4(8,0) 50(100,0)

(> 24 puntos) 0.000 8,3 (2.81-
-Leve/moderado 75(58,1) 54(41,9) 129(100,0) 24.38)

(< 24 puntos)

Total 121 58 179

Fuente: Historia clinicas

La determinacion de asociacion entre el score pulmonar y la evolucion clinica y
riesgo a morir de los enfermos mostr6 como de 54 pacientes con evolucién no
favorable 34 se encontraron en categoria severa de acuerdo al score USP. Se
evidencio relacion significativa entre ambas variables, ademas el OR indico que los
pacientes con score USP mayor de 24 tienen 11,6 veces mayor probabilidad de
evolucionar de forma no satisfactoria con riesgo de morir que los que tienen un

scores USP por debajo de esta cifra. Tabla 11
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Garcia de Alencar %%y colaboradores reportan que los pacientes no supervivientes
tuvieron una puntuacion global y anterolateral de la ecografia pulmonar mas alta que

los supervivientes.

Un reciente metanalisis que incluyo 13 estudios publicados entre 2014 y 2023 que
incluyo 1.022 pacientes, reporta que los resultados agrupados indicaron que la
puntuacion del score USP al ingreso fue mayor en los no supervivientes en
comparaciéon con los supervivientes. Los anadlisis de subgrupos mostraron
resultados consistentes en estudios con puntuacion score USP analizada con 12 o
16 regiones pulmonares, y en estudios que informaron mortalidad durante la UCI o
dentro de 1 mes de hospitalizacion.33

Las caracteristicas histopatolégicas de la neumonia por COVID-19 se caracterizan
por dafio alveolar, incluido el edema alveolar, mientras que el componente
inflamatorio es leve y en parches. Entonces pueden ocurrir procesos reparadores
con hiperplasia de neumocitos y engrosamiento intersticial; En las fases avanzadas
aparecen consolidaciones gravitatorias similares a las del distrés respiratorio, asi
como necrosis hemorragica, congestion alveolar, edema, descamacion vy
fibrosis.’*!Por lo tanto, las herramientas que pueden evaluar de forma fiable la

afectacion pulmonar también pueden predecir el deterioro clinico.

Lichter y col % también demostraron que la puntuacién score USP podia identificar la
aparicién de engrosamiento y derrame pleural, prediciendo un deterioro clinico que
se traducia en la necesidad de ventilacion mecéanica y mortalidad En su estudio, una
puntuacion score USP superior a 18 indicaba una supervivencia significativamente

menaor.

54



Tabla 12. Score USP asociado con riesgo de morir en pacientes ingresados

en UCI; IPK. 2021-2023

Ultrasonido Evolucion Evolucion Total Valor p

Pulmonar No satisfactoria Satisfactori (%) (IC95% OR (IC95%)
Score n(%) a )

N=179 n(%)

Severa 34(68) 16(32) 50(100)

(=24 puntos) 0.000 11,6(5.40-
Leve/moderado 20(15,5) 109(84,4) 129(100) 24.80)

(<24 puntos)

Total 54 125 179

Fuente: Historia clinicas
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CONCLUSIONES

= La hipertension arterial y el sindrome hiperinflamatorio resultan condiciones

frecuentes en los pacientes graves con diagnostico de COVID -19.

= Las alteraciones ecograficas pulmonares constituyen un hecho habitual en los
enfermos criticos; el patrén pulmonar B1 y el compromiso moderado de la

aireacion representan las principales afectaciones.

» El score ultrasonogréfico pulmonar predice el grado de afectacion en casos
graves, lo que se evidencia a través de la asociacion existente entre el
compromiso severo de la aireacion pulmonar con la hipoxia severa y la

evolucion clinica desfavorable de los enfermos.
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RECOMENDACIONES

Realizar capacitaciones y cursos de entrenamiento al personal medico de la

institucion en ecografia pulmonar.

Ampliar el uso de la ecografia pulmonar a todos los servicios con el objetivo de

detectar complicaciones de forma precoz en los enfermos.
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Anexo 1.
Modelo de recoleccién de datos

Datos generales: hc: fecha de ingreso

Ingreso en uti

Fecha de nacimiento: / / sexo:

Color de la piel: b m_ n

Peso: talla

Antecedentes patologicos personales: hta: cardiopatia
Isquémica: insuficiencia cardiaca:

D. Mellitus: epoc: asma bronquial:

Erc: vih: inmunosupresion: otros:

neoplasias:

otras cardiopatias:

Ventilacion Mecanicasi no
Puntuacion SOFA inicial
PaO2/FiO2:

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
INSTITUTO PEDRO KOURI
ECOGRAFIA PULMONAR

NOMBRE: SALA / CAMA:

COMENTARIO:

DiA

MES

HC:
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PLANOS ANTERIORES

INFORME:

PATRON DE AIREACION PULMONAR

N Patrén ecografico normal - A 0 punto

Bl Sindrome intersticial 1 punto
B2 Sindrome alveolointersticial 2 puntos
(& Sindrome de consolidacion 3 puntos
NE No explorado -

Si coexisten dos o més patrones ecogréficos en un cuadrante o
20na de exploracién, expéngalos en la imagen, sobresalte el
patrén predominante y puntué con el peor patrén encontrado

SCORE DE AIREACION PULMONAR puntos
PARAMETROS DE INTERES
PH 502
PCO2 PF
PO2 PEEP

Ecografista pulmonar
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