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RESUMEN 

Introducción: La ecografía del paciente crítico ha cambiado la práctica médica, 

pues el paradigma tradicional ha mutado a un paradigma sustentado en ella. La 

ecografía pulmonar, ha ganado un lugar vital en el arsenal diagnóstico de la 

medicina intensiva. Objetivo: Explorar  la utilidad de la ecografía pulmonar para el 

diagnóstico y evolución 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 analítico 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 ecografía 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 años 

e hipertensos que desarrollaron un síndrome hiperinflamatorio. El patrón pulmonar 

B1 y el compromiso moderado de la aireación, constituyeron las alteraciones 

ecográficas pulmonares habituales en los casos estudiados. Los enfermos con 

compromiso severo de la aireación pulmonar por ecografía se asociaron  con 

cuadros de hipoxia severa y evolución desfavorable. Conclusiones: La ecografía 

pulmonar y el score para valorar la aireación pulmonar constituyen una herramienta 

invaluable para evaluar y predecir una peor oxigenación y la evolución clínica 

desfavorable de los enfermos. 

Palabras claves: Ecografía pulmonar, score de ecografía pulmonar, COVID-19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTADO DE ABREVIATURAS 

B 

BLUE: Ultrasonido pulmonar a pie de cama en Emergencias (por sus siglas en inglés 

Bedside Lung Ultrasound in Emergency) 

 

C 

CH-IPK: Centro hospitalario de Instituto "Pedro Kouri" 

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) 

CCE: ecocardiografia en cuidados críticos (por sus siglas en inglés ecocardiography 

in critical care) 

CV: Cardiovascular 

 

E 

EP: Ecografía pulmonar 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

EAC: Enfermedad arterial coronaria. 

ERC: Enfermedad renal crónica 

TEP: Tromboembolismo pulmonar 

FiO2: Fracción inspirada de oxigeno 

 

G 

GCCU: ecografía en cuidados críticos general (por sus siglas en inglés 

ultrasonography in critical care general) 
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IC: Insuficiencia cardiaca. 

IRA: Insuficiencia respiratoria aguda. 

IA: Inteligencia artificial 

IMSS: Instituto mexicano de seguridad social 
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NICE: Instituto Nacional de Excelencia Clínica 

NAV: Neumonía asociada a la ventilación. 

 

O 

OR: Razón de productos cruzados (por sus siglas en inglés odss ratio) 

 

P 

PEEP: Presión positiva al final de la espiración( por sus siglas en inglés positive end-

expiratory pressure)  

PRE: Prueba de respiración espontánea. 

PUMED: Portal gratuito de la biblioteca nacional de medicina( por sus siglas en 

inglés National Library of Medicine)  

PaO2: Presión arterial de oxigeno 

 

S 

SDRA: Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo 

SIDA: Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

SARS –CoV –2: Coronavirus del tipo 2 causante del síndrome respiratorio agudo 

severo. 

SOFA: Escala evaluación de fallo orgánico secuencial (por sus siglas en inglés 

Sepsis related Organ Failure Assessment)  

Score USP: Escala de aireación pulmonar (por sus siglas en inglés score lung 

ultrasound) 
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TAC: Tomografía axial computarizada. 

TARGA: Tratamiento antirretroviral de gran actividad 

TET: Tubo endotraqueal 

TNF: Factor de necrosis tumoral (por sus siglas en inglés Tumoral necrosis factor) 
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USP: Ultrasonido pulmonar 

UCI: Unidad de cuidados intensivos. 

 

V 

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana 

VMA: ventilación mecánica artificial 
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WIPO: Edema pulmonar inducido por el destete (por sus siglas en inglés weaning-

induced pulmonary edema) 
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INTRODUCCIÓN 

La ecografía del paciente crítico ha cambiado la práctica médica, pues el paradigma 

tradicional ha mutado a un paradigma sustentado en ella. Desde hace pocos años la 

ecografía pulmonar, un método descartado en sus inicios para el estudio 

imagenológico del pulmón y sus cubiertas, ha ganado un lugar vital en el arsenal 

diagnóstico de la medicina intensiva. Este estudio constituye una herramienta útil 

para el diagnóstico de diferentes afecciones como: las consolidaciones, las 

efusiones pleurales, los neumotórax, el síndrome intersticial, entre otras.1 

La ecografía es una técnica de imagen no invasiva que permite explorar diferentes 

órganos de manera inmediata, constituye un instrumento de alto valor diagnóstico al 

alcance del profesional de la salud, y es utilizada en todas las especialidades 

médicas. En los últimos años, la evolución tecnológica ha permitido que los equipos 

de ecografía sean manejables, movibles y al mismo tiempo de alta resolución, lo que 

facilita la realización ecográfica a pie de cama. Esta práctica ha cambiado el manejo 

médico del paciente crítico; específicamente la ecografía pulmonar, examen que 

debe ser  protocolizado en todos los pacientes con enfermedad pulmonar aguda.2 

La aproximación a la ecografía torácica es diferente a la abdominal y la 

ecocardiografía. Las imágenes que se obtienen resultan de la interacción del haz de 

ultrasonido con la pleura, el parénquima pulmonar y la interface aire-líquido. Las 

imágenes no se corresponden con ninguna estructura reconocible, sino que los ecos 

sobre los tejidos generan artefactos. En la ecografía pulmonar se visualizan líneas 

horizontales o verticales, y hay que conocer lo que representan y en qué 

enfermedades se producen, pero a su vez, hay que diferenciarlas entre sí para evitar 

errores.3 

Un  meta análisis realizado por  M. Winkler y su equipo sobre la exactitud 

diagnóstica de la radiografía de tórax contra la ecografía pulmonar en pacientes 

críticos, evidenció que la sensibilidad y especificidad de la radiografía de tórax es de 

49 y 92 %, respectivamente; por otro lado, la ecografía de tórax presentó una 

sensibilidad de 95 % y una especificidad de 94 %.4 
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La literatura médica ha demostrado que la tomografía axial computarizada (TAC) es 

el estándar de oro para la evaluación pulmonar por imagen en el paciente crítico 

debido a  una muy alta sensibilidad y especificidad para la detección de diferentes 

enfermedades. Sin embargo, este estudio presenta limitaciones prácticas, ya que se 

trata  de un ensayo estático que usualmente conlleva el traslado del enfermo para su 

ejecución, lo que puede provocar daños y complicaciones al paciente, además de  la 

exposición a la radiaciones (7 mSv de radiación efectiva frente a 0,1 mSv de la 

radiografía de tórax), mientras la ecografía de tórax permite una evaluación dinámica 

sin riesgos para el paciente.4  

En el ensayo conducido por Nazerian y colaboradores en el  2014, se compararon el  

ultrasonido pulmonar (USP) contra la TAC de tórax para evaluar la exactitud 

diagnóstica de las consolidaciones pulmonares, y encontraron que, en comparación 

con la tomografía de tórax, el USP tiene una sensibilidad de 82 a 91 %, y una 

especificidad de 95 a 97 % sin ser superior a la tomografía de tórax,  mostró  ser una 

herramienta confiable para realizar el diagnóstico de consolidaciones pulmonares.5 

 

Múltiples  estudios publicados colocan a la ecografía pulmonar (EP) o USP en un 

lugar importante del arsenal de pruebas diagnósticas de  patologías en el humano;  

si reflexionamos acerca de la alta incidencia  de afecciones respiratorias 

específicamente 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 exploración en el paciente grave.6,7 

La pandemia de la COVID 19 expuso un escenario crítico que demostró a las 

infecciones virales como entidades  capaces de producir  cuadros de insuficiencia 

respiratoria  y Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA), originando una 

mortalidad elevada.8 

Otras causas de ingreso en UCI son las dolencias  que implican inmunodepresión 

severa como los casos con enfermedades oncológicas y el Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida (Sida), infección crónica causada por el Virus de  
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Inmunodeficiencia Humana (VIH), caracterizada por una alta incidencia de 

infecciones oportunistas y neoplásicas.9 

En los pacientes con VIH/Sida uno de los órganos de choque más importantes son 

los pulmones, sus patologías forman parte de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad. Está documentado que más del 70% de los pacientes sufre alguna 

complicación respiratoria en el transcurso de su enfermedad, siendo las más 

frecuentes las de origen infeccioso. Actualmente su comportamiento epidemiológico 

se ha ido modificando, la neumonía bacteriana es el diagnóstico de infección 

pulmonar más frecuente en países desarrollados; asimismo se ha observado un 

aumento importante en las patologías 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 patologías pulmonares sigue siendo muy 

amplio.10 
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Justificación 

 

Esta crítica situación en relación con las enfermedades respiratorias y considerando 

la atención a pacientes COVID 19 en el periodo de estudio, así como las 

particularidades de la institución que tiene dentro de sus objetivos fundamentales la 

atención de enfermedades infecciosas incluyendo los pacientes VIH en situaciones 

específicas, han despertado especial interés en nosotros, por lo que nos 

proponemos estudiar el comportamiento de estas afecciones  y la utilidad de la 

ecografía pulmonar  como herramienta diagnostica de vital importancia en el manejo 

y seguimiento de estos enfermos, lo cual resultará en un beneficio para los pacientes 

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

 

 

 

 

Preguntas de investigación  

 

¿Cuáles son los patrones ecográficos pulmonares más frecuentes en pacientes 

admitidos en la unidad de cuidados intensivos del IPK? 

 

¿Resulta una herramienta útil la ecografía pulmonar  en el diagnóstico y manejo de 

los paciente críticos? 
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OBJETIVOS  
 

 

Objetivos generales: 

 

  Explorar  la utilidad de la ecografía pulmonar para el diagnóstico y evolución 

de pacientes hospitalizados  en la  Unidad de Cuidados Intensivos del Centro 

Hospitalario del IPK de enero de 2021 a diciembre  2023. 

 

Objetivos específicos: 

 

 Describir características  clínico- epidemiológico de los pacientes ingresados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Centro Hospitalario del IPK, entre el  

2021- 2023. 

 Identificar el patrón ecográfico de  pacientes que requirieron admisión en la 

unidad de cuidados intensivos en el periodo de estudio.  

 Relacionar  las alteraciones de la ecografía pulmonar con la ventilación 

mecánica, evolución  clínica y el grado de hipoxia de los enfermos objetos de 

la investigación. 
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MARCO TEÓRICO  
 

El uso de la ecografía para la exploración del tórax fue descrito por primera vez en 

1968 por Ross et al. Sin embargo no fue hasta la década de 1990 cuando 

Lichtenstein desmintió la suposición clásica de que los pulmones no eran evaluables 

con ecografía11. En las últimas dos décadas,la ecografía torácica y diafragmática se 

ha convertido en una herramienta crucial para el diagnóstico y el seguimiento, y para 

la orientación en procedimientos invasivos ,en cualquier  Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI).12 

 La integración de la ecografía de cabecera en la actividad clínica diaria de los 

intensivistas podría reducir el riesgo de exposición a la radiación, la necesidad de 

transporte del paciente y los costos hospitalarios  y puede redirigir el manejo del 

paciente13 

La ecografía pulmonar (EP) es una modalidad de imagen que podría afectar la toma 

de decisiones del médico después de la evaluación clínica de un paciente y acelera 

los cambios de manejo, como el ajuste de la configuración ventilatoria, la terapia de 

líquidos, la posición del paciente (supina o prona), el manejo de antibióticos y el 

drenaje torácico , promoviendo así un "enfoque funcional" que podría conducir a un 

mejor resultado para el paciente 14. De esta manera, la ecografía se ha convertido en 

el quinto pilar del examen médico utilizado por los médicos de cuidados intensivos 

después de la inspección, palpación, percusión y auscultación.15 

 El tórax se escanea fácilmente con ultrasonido, con solo colocar la sonda a lo largo 

de los espacios intercostales, ninguna herramienta, incluida la  EP, por sí sola, 

puede mejorar el resultado del paciente. Por esta razón, las Recomendaciones 

internacionales basadas en evidencia para el USP en el punto de atención 

publicadas en 2012 intentaron homogeneizar la terminología y las técnicas utilizadas 

y proporcionaron una lista de recomendaciones para un abordaje clínico de las 

diferentes enfermedades 16. 

Con la pandemia de COVID-19, el  USP se ha vuelto extremadamente popular y esto 

se reflejó en muchas publicaciones e innumerables cursos teóricos y prácticos, tanto 

online como presenciales 17 
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Desde 1995, el Colegio Americano de Radiólogos recomendó radiografías de tórax 

diarias en decúbito supino en pacientes con ventilación mecánica con problemas 

cardíacos y respiratorios agudos, independientemente de la patología subyacente 18 

En ese momento, la detección de una mala posición de los tubos y de la vía central 

o el descubrimiento de un neumotórax  con una radiografía de tórax  era 

responsable de un cambio en el diagnóstico o tratamiento del paciente en más del 

65% de los casos 18. Sin embargo, el nuevo milenio trajo un soplo de aire fresco a la 

medicina de cuidados intensivos y anunció la publicación en 2000 del artículo "The 

Acute Distress Syndrome Network" sobre la estrategia de ventilación con protección 

pulmonar. Este artículo produjo evidencia del efecto protector del volumen corriente 

bajo (6-8 ml/Kg) y su aplicación en todo el mundo, y esto vio una reducción en la 

incidencia de volotrauma.19 

Mientras tanto, en 2001 y 2002 ocurrieron otros acontecimientos importantes: la 

Agencia para la Investigación y la Calidad de la Atención Médica promovió en los 

EE. UU. el uso de ultrasonido para la colocación del catéter venoso central (CVC) 

como una de las 11 prácticas para mejorar la atención al paciente 20 y por el Instituto 

Nacional de Excelencia Clínica (NICE) en Europa, y esto comenzó a reducir el 

neumotórax  iatrogénico relacionado con la colocación ciega de CVC 21. 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 descripción del 

"pulmón deslizante", un signo ecográfico de cabecera que descarta el neumotórax 

(1995), 22 el artefacto de cola de cometa como signo de “síndrome alveolar-

intersticial” (1997) 11, el “punto pulmonar”, un signo ecográfico específico del 

neumotórax (2000) 23, el “pulso pulmonar”, un signo temprano signo de atelectasia 

completa (2003) 24
, y el broncograma aéreo dinámico, un signo ecográfico pulmonar 

de consolidación alveolar que descarta atelectasia (2009) 25. En su trabajo pionero 

publicado por primera vez en 1993, Lichtenstein utilizó la ecografía para examinar el 

abdomen, el espacio pleural y la vena femoral al lado de la cama en la UCI 26. Los 

resultados del estudio fueron sorprendentes, ya que la ecografía mostró un impacto 

inmediato en el manejo en 33 de 150 pacientes (22%), influyendo en el estudio 

diagnóstico e impactando directamente en el enfoque de toma de decisiones 
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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 

precisión diagnóstica de la ecografía pulmonar con la auscultación y la radiografía de 

tórax en pacientes con consolidación pulmonar 27. Su segundo artículo más 

impactante se centró en el protocolo "Bedside Lung Ultrasound in Emergency" 

(BLUE) sobre la relevancia de USP en el diagnóstico de la etiología de la 

insuficiencia respiratoria aguda 28 
.Con los signos de pulso pulmonar descritos 

anteriormente, un signo temprano de completa atelectasia (2003) y el broncograma 

aéreo dinámico (2009), hoy en día es fácil reconocer la neumonía como una causa 

de insuficiencia respiratoria aguda24 En este algoritmo, por ejemplo, los artefactos de 

cola de cometa (hoy líneas B) ayudaron a diferenciar el edema pulmonar 

cardiogénico de la exacerbación de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 92% 28Después de 

este descubrimiento, en 2013, la Asociación Europea de Recomendaciones de 

Imágenes Cardiovasculares afirmó que la ausencia de múltiples líneas B bilaterales 

excluyen el edema pulmonar cardiogénico con un valor predictivo negativo cercano 

al 100% 29 

Por el contrario, las líneas B se correlacionaron significativamente con una nueva 

aparición de insuficiencia cardíaca congestiva aguda si su número era ≥ 15 por 

exploración. Este punto de corte podría considerarse para una evaluación rápida y 

fiable de la descompensación en pacientes ambulatorios con insuficiencia cardíaca 

(IC) 30. A esto le siguieron en 2016 las Directrices de la Sociedad Europea de 

Cardiología que afirman que para el diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia 

cardíaca aguda y crónica, la radiografía de tórax solo tiene un uso limitado en el 

estudio diagnóstico de pacientes con sospecha de insuficiencia cardíaca y 

probablemente sea más útil en la identificación de una explicación pulmonar 

alternativa para los síntomas y signos del paciente 31 

El equipo de ecografía necesario para la realización de la técnica solo precisa de 

imagen bidimensional y en modo M, pero  actualmente casi todos los  equipos 

modernos están dotados de otras posibilidades (Doppler, color, armónicos, etc.). 
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Más 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 exploración 

abdominal y cardiaca, proporcionan una adecuada visualización de los planos 

profundos, y permiten la caracterización de las consolidaciones y el derrame pleural. 

Para las estructuras más 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 resolución. Estas sondas se emplean, además, para el 

estudio vascular, lo que nos sirve de complemento en el diagnóstico de la trombosis 

venosa profunda. La forma de la sonda utilizada (lineal, convexa o sectorial) también 

dependerá de la zona a estudiar, y será convexa si el espacio intercostal es 

estrecho, para evitar la interferencia acústica que producen las costillas. 

Los transductores sectoriales no son, en general, adecuados para el examen del 

espacio pleural por vía intercostal directa, ya que presenta una visión muy estrecha 

en los campos cercanos y el espacio pleural se identifica mal por los artefactos. 

En los pacientes críticos, la exploración se realiza en la posición de decúbito supino, 

que permite un fácil abordaje antero lateral.32 Cada grupo de investigadores ha 

desarrollado una sistemática de exploración propia ,a veces excesivamente prolija y 

compleja.33 

Son suficientes 6 áreas en cada hemitórax, que se dividen en 3 zonas, anterior, 

lateral y posterior, con la línea axilar anterior  y posterior como divisoria. A su vez, 

cada zona se divide en una superior y otra inferior según una línea horizontal que 

atravesaría la unión del tercio medio con el inferior del esternón. La exploración 

comenzaría por la zona anterosuperior y acabaría 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 inclinación del enfermo, que se logra 

exclusivamente con una leve aducción del brazo ipsilateral. Aunque algunos 

expertos afirman que puede hacerse una exploración completa en unos 3 min, la 

mayor experiencia es que son necesarios entre5–10 minutos, según la complejidad 

de los hallazgos.33 

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 
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ecogénicas redondeadas con una marcada sombra acústica que corresponde a las 

costillas. Aproximadamente a medio centímetro por debajo del inicio de estas se 

sitúa una línea hiperecogénica horizontal que representa la pleura. Con 

transductores de alta frecuencia y gran resolución a poca profundidad se pueden 

observar las 2 capas , parietal y pleural, de unos 2mm de anchura y de aspecto 

regular , separadas entre sí por el espacio pleural (0,3mm).Sin embargo ,con los 

transductores que se emplean habitualmente (de o5MHz), la línea es única y 

representa la superficie de unión pleuropulmonar. En conjunto, el borde superior de 

las sombras de las costillas y la línea pleural componen una imagen que semeja el 

perfil de un murciélago, y por esto ha recibido la denominación signo del murciélago. 

El pulmón aireado subyacente a la pleura es una interface altamente reflectante que 

bloquea la penetración de los haces de ultrasonidos. El patrón del pulmón normal 

representa, por tanto, un artefacto por reverberación con múltiples ecos de una 

intensidad media, de aspecto moteado 34. La principal característica que hay que 

observar es la presencia de ¨deslizamiento´´ o signo del planeo en la superficie de 

unión pleuropulmonar, que ocurre obligatoriamente con la insuflación 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 torácica, formada por líneas 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 cómo en inspiración el pulmón se desplaza 

caudalmente,y aparece en ocasiones como un velo o una cortina.35 

 Los diferentes artefactos que son generados por los fenómenos que sufren los 

haces de ultrasonido en tejido pulmonar que pierde su aireación normal, al encontrar 

una diferente mezcla aire-líquido hace que  los artefactos cambien y su hallazgo 

apoyará la clínica para el ejercicio diagnóstico.  De este modo la pérdida de aire 

como una consolidación o en atelectasias dará una imagen típica de tejido sólido y 

otras como la presencia de aumento del líquido en relación al aire como en caso de 

edema pulmonar en donde el comportamiento del ultrasonido es completamente 

diferente36 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0120334715000428#bib0315
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Liechtenstein para facilitar su comprensión, describe cómo el derrame pleural es 

líquido puro, la consolidación alveolar tiene más líquido que aire, el síndrome 

intersticial con más aire que líquido y el neumotórax como aire puro11. Estos 

fenómenos ecográficos se convierten en una herramienta para el reconocimiento y 

diagnóstico de algunos síndromes que pueden ser determinantes en el diagnóstico 

de urgencia o de una hipoxemia en curso a la cabecera del paciente. 34 35  

Otro fenómeno físico que se debe tener en cuenta es la relación del líquido y los 

gases con la gravedad, de este modo, estos últimos serán encontrados en niveles 

elevados y el líquido hacia posiciones declives, pero cuanto estos dos se mezclan se 

presenta este artefacto ecográfico conocido como «líneas B», también llamadas 

«cola de cometa». Sus primeras descripciones fueron en los 80, pero se considera 

que realmente fue Liechtenstein quien las describe apoyado en hallazgos por 

ultrasonido con las imágenes de tomografía axial computarizada.34 35  

Estas líneas B, son imágenes que deben cumplir 7 características: son artefactos 

hidro-aéreos en imagen de cola de cometa, se inician en la línea pleural, son 

hiperecoicas, bien definidas, diseminadas hacia el final de la pantalla, borran las 

líneas A, y se movilizan con el deslizamiento pleural cuando este está presente11. 

La presencia de más de 3 líneas B indican la presencia de un síndrome alvéolo-

intersticial.11 

El síndrome intersticial involucra un grupo de patologías (edema pulmonar, procesos 

infecciosos), que deben ser siempre analizadas dentro del contexto clínico que se 

caracterizan por la presencia de algunos signos ecográficos que ayuda en el 

diagnóstico, y que son generados por el engrosamiento del espacio intersticial, 

dentro de esto lo que se describe característicamente es la presencia de líneas b, a 

la evaluación por ultrasonido, patrón que generalmente se asocia a mayor contenido 

de aire y escaso contenido de líquido . Estas líneas B o signos de cola de cometa, 

como ya se describió previamente, deben ser encontradas en las diferentes vistas 

que obtenemos, excepto en la vista inferior en el espacio intercostal inmediatamente 

superior al diafragma donde podemos encontrar la presencia de estas líneas sin ser 

patológicas 11, 34, 33,35  
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Se deben buscar en las proyecciones anterolaterales pues en la proyección dorsal, 

su presencia puede ser explicada por efecto de la gravedad. La presencia de más de 

3 líneas B tiene una correlación con los hallazgos en una radiografía de tórax que es 

del 93 y del 100% cuando se compara con la tomografía axial computarizada. 

También se resalta nuevamente que el ultrasonido no permite diferenciar si es 

líquido o pus lo que ocupa el alvéolo así como qué tipo de tejido está presente, si es 

infltrativo o fibrótico, por lo cual se debe hacer un enfoque clínico que soporte los 

hallazgos ecográficos 34  

Tanto el síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) como el edema agudo del 

pulmón de origen cardiogénico producen una imagen ecográfica con patrón B 

bilateral, en ambos casos denominado síndrome intersticial28. En el síndrome 

intersticial de causa no cardiogénica los campos pulmonares son habitualmente 

desiguales en su afectación, especialmente al inicio de la insuficiencia respiratoria, 

afectando a zonas dependientes de gravedad, a diferencia de cuando la causa es 

cardiaca, donde la distribución es hidrostática. Patologías previas pulmonares con 

destrucción de parénquima (enfisema) alteran la homogeneidad de los hallazgos en 

el edema agudo de pulmón. 

Algunos datos adicionales, como el aumento del grosor y la irregularidad de la línea 

pleural, sugieren que el síndrome intersticial esté relacionado con algún proceso 

inflamatorio, ya sea neumonía u otro proceso inflamatorio pulmonar. El hallazgo de 

condensaciones subpleurales también apunta a la existencia de neumonía como 

origen del síndrome intersticial. 

No obstante, el estudio mediante ultrasonidos de la función cardiaca, tanto sistólica 

como diastólica, y del calibre de la vena cava inferior complementan la información 

para un diagnóstico más preciso.37 

Para hablar de consolidación alveolar, debemos recordar que en este proceso nos 

encontramos con una ocupación de líquido dentro del alvéolo. A diferencia de otras 

patologías la consolidación alveolar aparece en cualquier sector del pulmón, pero es 

importante tener presente que la consolidación puede ser una atelectasia, una 

neumonía, una contusión pulmonar o una lesión tumoral, entre otras 25, 38,39 
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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 órgano sólido, por lo tanto es necesario 

hacer una evaluación juiciosa de los diferentes sectores de los campos 

pulmonares.38, 39 

Algunos hallazgos adicionales que pueden ayudar a confirmar este diagnóstico es la 

presencia de broncograma aéreo, la cual se caracteriza por ser una imagen 

hiperecogénica móvil con el ciclo respiratorio.25 

La ecografía pulmonar ha demostrado ser de utilidad en el paciente con COVID-1940. 

La ecografía ofrece información sobre el diagnóstico y la extensión de la afectación 

pulmonar en la fase temprana o paucisintomática, con una mayor capacidad 

diagnóstica que la radiografía convencional41. 

En general, los principales hallazgos ecográficos no difieren de aquellos que 

podemos observar en pacientes con SDRA de otra etiología y en otras patologías 

pulmonares, por lo que el hallazgo principal serán las líneas B, reflejando la 

afectación intersticial o alveolo-intersticial en la neumonía por SARS-CoV-2. No 

obstante, existen algunas particularidades, como un artefacto característico que 

aparece en fases precoces (signo del cometa), hiperecogénico, en forma de banda, 

que se extiende desde una línea pleural regular y un fondo de líneas A, y que 

aparece y desaparece con el deslizamiento pleural.41, 42 

Aunque ninguno de estos signos es específico de la neumonía COVID-19, la 

distribución de estas alteraciones, en un entorno epidemiológico concreto, le otorga 

una gran especificidad. Es característica la afectación bilateral, en forma de grupos 

parcheados de líneas B que conviven con otras zonas pulmonares «libres»43. Las 

lesiones tienen una distribución periférica y predominan en campos 

posteroinferiores, extendiéndose a regiones laterales y anteriores a medida que 

progresa la enfermedad. Por el contrario, la aparición de derrames pleurales 

significativos o de grandes consolidaciones lobares obliga a tener en cuenta 

diagnósticos alternativos o complicaciones43. 

 Para la evaluación del derrame pleural el sitio de ubicación de la sonda 

recomendada es la línea axilar posterior y realizar el barrido ecográfico en diferentes 

espacios intercostales para determinar el nivel del derrame, luego con la ecografía 
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pulmonar se puede estimar el volumen del derrame y marcar o dirigir el sitio de la 

punción para su drenaje o estudio. Se debe también estandarizar la posición del 

paciente en el momento de hacer la medición y suele ser entre 0 y 15 grados de 

inclinación44. Como se mencionó previamente, el derrame pleural está conformado 

en su gran mayoría por una fase líquida la cual podemos evidenciar en la USP como 

un área anecoica , es importante identificar esta colección en la parte de arriba del 

diafragma, y se recomienda valorar otros signos semiológicos para poder determinar 

realmente la presencia de líquido en el espacio pleural44, 45,46. Se buscará en modo 

M, y es el signo «sinusoidal» en el que el área anecoica cambiará su dimensión con 

el ciclo respiratorio. 

Esta información obtenida por ultrasonido puede también ayudar a sospechar el tipo 

de líquido presente en las pleuras. Es probable encontrar en derrames grandes 

áreas de consolidación o probablemente atelectasias por compresión del tejido 

pulmonar, también en algunos casos se pueden encontrar imágenes como 

membranas o segmentos irregulares móviles que se conocen como el signo del 

«plancton» el cual está más relacionado con hemotórax o empiemas. Algunas 

imágenes pueden aparecer con tabiques o septos también correlacionados con 

estas mismas entidades.45, 46 

Así pues, esta herramienta ofrece una ayuda diagnóstica temprana en la 

diferenciación del tipo de colección que puede estar en un derrame46. 

El ultrasonido pulmonar ha sido encontrado con una mayor efectividad en el 

diagnóstico de un neumotórax a diferencia de las radiografías47, y esto se ha podido 

documentar en diferentes publicaciones encontrando un valor predictivo negativo del 

100% para descartarlo. La interposición de aire entre las dos hojas pleurales evita la 

presencia de deslizamiento pleural y de «líneas B».48 

En esta nos encontramos con un patrón de aire solamente sin presencia de líquido 

como se mencionó previamente. 

Se debe buscar en las proyecciones anteriores en el paciente en decúbito supino. El 

enfoque inicial parte de la búsqueda del deslizamiento pleural, su ausencia es el 

primer signo de alarma o sospecha de esta patología, y se debe confirmar con el 
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modo M donde encontraremos un patrón denominado signo de «código de barras»47, 

48,49. 

Otro hallazgo descrito, es la presencia del «punto pulmón», en el cual tenemos un 

segmento de pulmón que genera un patrón ecográfico normal con el del código de 

barras en el modo M.48 

La utilidad de la ecografía en la intubación incluye tanto la valoración de la vía aérea 

superior para predecir una vía aérea difícil50 como a modo de herramienta para 

comprobar la posición correcta del tubo endotraqueal (TET) tras la intubación50, 51. 

La confirmación de una correcta posición del TET es fundamental, ya que se estima 

que el 3,3% de intubaciones emergentes son esofágicas51. 

La ecografía traqueal ha mostrado tener el mismo valor que la capnografía para la 

exclusión de la intubación esofágica, con el 98,7% de sensibilidad y el 97,1% de 

especificidad, siendo incluso superior en pacientes con bajo gasto cardíaco en el 

contexto de una parada cardiaca18. Además, la ecografía traqueal presenta la 

ventaja de no precisar el inicio de las ventilaciones para la confirmación, lo que sí 

requiere la capnografía, disminuyendo el riesgo de distensión gástrica y de 

broncoaspiración.51 

Para descartar la intubación esofágica es necesario utilizar un transductor lineal de 

alta frecuencia situado en la escotadura supraesternal, obteniendo una imagen 

transversal anterior del cuello y la vía aérea. En este plano, la tráquea se identifica 

como una línea hiperecogénica con forma de U invertida, generada por la interfase 

mucosa-vía aérea, con un artefacto con sombra acústica típica posterior. El esófago 

está colapsado y se encuentra en posición paratraqueal lateral izquierda. Una 

intubación esofágica se detectaría por la observación de una estructura circular 

anecoica adyacente a la tráquea (generalmente en el lado izquierdo de la tráquea), 

signo que se conoce como «doble tráquea»51 

 

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

y la distribución de la aireación pulmonar. Además, la posibilidad de repetir la 

https://www.medintensiva.org/es-papel-ecografia-insuficiencia-respiratoria-aguda-articulo-S0210569123000840#bib0405
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exploración a pie de cama nos permite evaluar los cambios en respuesta a los 

tratamientos y maniobras que apliquemos en pacientes con IRA.52 

La ecografía pulmonar puede escanear la superficie pulmonar a través de las áreas 

anterior, lateral y posterior dando una puntuación basada en los diferentes patrones 

de aireación de 0 a 3, de mejor a peor, de la siguiente manera: Líneas A más 

deslizamiento = 0, B- bien separadas líneas = 1, líneas B coalescentes = 2, y para el 

patrón C, consolidación = 3 53. Un aumento en la puntuación indica una disminución 

en la aireación y viceversa. La puntuación USP es factible y se obtiene fácilmente al 

lado de la cama para comprender el efecto de la modificación de los parámetros de 

ventilación, de la posición del paciente (supino versus prono) y del resultado del 

destete 54,55. Esta puntuación fue propuesta por primera vez por Soummer et al. en 

un trabajo que destacó su uso durante la fase de destete de la ventilación 

mecánica. Los cambios de score USP durante una prueba de respiración 

espontánea predicen con precisión la angustia posterior a la extubación y en 2012 

se propuso por primera vez un cambio en el uso de score LUS del diagnóstico a la 

monitorización 56. En 2010 Via et al. demostró que la puntuación score LUS es 

confiable para evaluar los cambios en la aireación pulmonar en pacientes que se 

sometieron a un lavado pulmonar completo 57. Bouhemad et al., en 2010, estudiaron 

la reaireación pulmonar inducida por antibióticos en la neumonía asociada a 

ventilador.52 

Dado que la pandemia de SARS-CoV2 provocó neumonía intersticial caracterizada 

por lesiones pulmonares superficiales y subpleurales, el interés en la puntuación 

score LUS se ha extendido rápidamente.  

La ecografía permite evaluar la distribución de la pérdida de aireación53. Esta 

información resulta útil para diferenciar dos fenotipos de SDRA en función de su 

morfología. En los pacientes con SDRA focal predomina la afectación en regiones 

posteroinferiores, con una pérdida grave o completa de la aireación, mientras que los 

campos pulmonares anteriores están relativamente respetados. Estos pacientes 

responden mejor al prono59, mientras que niveles altos de presión positiva al final de 

la espiración (PEEP) pueden dar lugar a sobredistensión de las áreas con aireación 

conservada60. Por el contrario, los pacientes con SDRA de distribución difusa, en los 
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que la pérdida de aireación afecta de forma parcheada a todas las regiones 

pulmonares, responden mejor a las maniobras de reclutamiento y niveles más 

elevados de PEEP60. Identificar los diferentes fenotipos de SDRA en función de su 

morfología es fundamental, ya que la elección de la estrategia ventilatoria en función 

de la clasificación puede repercutir sobre el pronóstico clínico61. 

Utilizando los patrones ecográficos mencionados anteriormente (A, B1, B2 y C) 

calcularemos el LUS. Una puntuación ≥3 en regiones anteriores permite excluir con 

precisión la morfología focal62, en comparación con la TAC. Se han descrito otros 

dos métodos que emplean el mismo sistema de puntuación y que complementan la 

información con el estudio de campos laterales y posteriores63. 

Varios estudios han analizado la capacidad de la ecografía para predecir la 

respuesta al decúbito prono en pacientes con SDRA 59. La presencia de un patrón 

ecográfico de aireación normal en campos anteriores en supino podría predecir la 

respuesta al prono, definida como una mejoría en la oxigenación59. Recientemente 

se han descrito resultados similares en pacientes con SDRA secundario a COVID-

1964. No obstante, aunque la ecografía parece predecir la re-aireación de las zonas 

dorsales tras la maniobra de decúbito prono, no ha sido capaz de predecir la mejoría 

de la oxigenación en todos los estudios65, probablemente debido a los diferentes 

mecanismos implicados en la respuesta al prono y las limitaciones de la ecografía 

para cuantificar la aireación y la sobredistensión pulmonar66. 

A raíz de la pandemia por SARS-CoV-2 ha crecido considerablemente el decúbito 

prono en pacientes con IRA hipoxémica que no reciben ventilación mecánica 

invasiva. En este tipo de pacientes también se ha propuesto que los cambios en los 

patrones de aireación pulmonar evaluados mediante ecografía podrían predecir la 

respuesta a prono67. Además, entre los pacientes con IRA hipoxémica que reciben 

oxigenoterapia de alto flujo, el éxito de la técnica parece relacionarse con una mayor 

disminución del score USP en las zonas dorsales en respuesta al prono67. 

Basándose en la alta sensibilidad y especificidad de la ecografía para la detección 

del colapso pulmonar16, así como la capacidad para monitorizar los cambios en la 

aireación pulmonar en tiempo real, se ha propuesto su potencial utilidad para guiar 

las maniobras de reclutamiento y titulación de la PEEP68. De hecho, se ha descrito 
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una correlación entre el reclutamiento pulmonar inducido por la PEEP medido por las 

curvas de presión-volumen y la puntuación de re-aireación por ecografía69. Sin 

embargo, los cambios en la puntuación por ecografía no parecen asociarse con el 

reclutamiento evaluado mediante TAC, considerado el gold standard (estándar de 

oro70, seguramente debido a que los cambios en la puntuación ecográfica se deben 

a cualquier modificación en la aireación y no solo a la aireación de regiones 

consolidadas. 

Mediante el estudio de la aireación pulmonar en los 12 cuadrantes mencionados, 

podremos detectar los cambios inducidos por un aumento de la PEEP al observar 

una disminución progresiva de líneasB o la aparición de estas en zonas previamente 

consolidadas en caso de reclutamiento69. 

El fracaso del destete (por sus siglas en ingles weaning) o la reintubación precoz se 

asocian a una elevada morbimortalidad71, por lo que una evaluación dirigida al 

diagnóstico precoz de las causas que dificultan la desconexión de la ventilación 

mejorará el pronóstico de los pacientes. Las principales causas de fracaso 

del weaning pueden resumirse en tres grandes grupos: respiratorias, cardíacas y 

neuromusculares71. En ese sentido, el estudio mediante ecografía del corazón, los 

pulmones y la musculatura respiratoria puede ayudar a comprender el proceso 

fisiopatológico por el que un paciente fracasa en el proceso de weaning 

En los pacientes sometidos a ventilación mecánica, el inicio de la respiración 

espontánea se asocia con cierta pérdida de aireación pulmonar56, ya sea por una 

ocupación 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 disfunción 

diafragmática. La utilización de la ecografía permite objetivar y monitorizar esta 

pérdida de aireación de forma objetiva mediante el USP. El cálculo del score USP a 

los 60 minutos del inicio de la PRE ha demostrado ser una herramienta precisa para 

predecir la aparición de insuficiencia respiratoria posterior a la extubación56. Los 

pacientes que presentarán insuficiencia respiratoria tras la extubación tienen 

puntuaciones mayores en el score USP, independientemente de la causa 

subyacente. El límite identificado para predecir un riesgo del 85% de fracaso 

posterior a la extubación es score USP>17, mientras que un valor <13 indica un 
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riesgo insignificante de desarrollar un fracaso posterior a la extubación. Cabe decir 

que la puntuación score USP tal y como se define, en la práctica clínica, está 

limitada por su complejidad y por el tiempo necesario para su cálculo preciso. 

La ecografía pulmonar también es útil para detectar el WIPO. En este caso, el 

estudio reducido a los 4 cuadrantes torácicos anteriores del BLUE Protocol, con la 

cuantificación de las líneas B de cada cuadrante antes y al final de la PRE, permite 

el diagnóstico de WIPO con una sensibilidad del 88% y una especificidad del 88% si 

la cantidad de líneas B aumenta en ≥6 durante la PRE72. 

 

El uso de LUS en la UCI ahora es relevante para proporcionar una modalidad de 

imagen que, integrada con la información clínica del paciente, puede impactar la 

toma de decisiones del médico y acelerar los cambios de manejo en términos de 

ajustes de la configuración ventilatoria, terapia de fluidos, posición del paciente 

(supino versus prono). ), manejo de antibióticos y drenaje torácico 73 No es posible 

descuidar el uso de USP hoy en día en la UCI al considerar también el impacto 

económico y ambiental de la radiografía de tórax 74.  

Pronto estarán disponibles muchos estudios que muestran la utilidad de este 

instrumento en pacientes con neumonía, SDRA o para evaluar el destete del 

paciente de la ventilación mecánica. USP es un examen que depende del operador y 

la calidad de las imágenes puede variar según 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 

evalúen automáticamente la adquisición de video USP a través de retroalimentación 

en tiempo real podría ayudar en esta dirección 75. Al mismo tiempo, otra área de 

investigación interesante podría ser el uso de imágenes por ultrasonido con 

contraste (CEUS) para caracterizar las consolidaciones, ayudar a elegir el 

tratamiento óptimo del paciente y reducir la necesidad de exposición a la radiación 

en los exámenes de tomografía computarizada 76. Finalmente, en la UCI, los 

estudios experimentales que investigan la velocidad de deslizamiento del USP como 



20 

 

un signo de disección pulmonar podrían mejorar la configuración de la ventilación y 

la titulación de la PEEP durante la ventilación mecánica77 

El uso de la ecografía en la UCI fue clasificado por primera vez en 2009 por el 

Colegio Americano de Médicos del Tórax  y “La Société de Réanimation de Langue 

Française” (SRLF) 78. Las competencias en ecografía clínica se validaron utilizando 

la metodología Delphi y se dividieron en dos ramas principales: la ecografía en 

cuidados críticos general (GCCU) , centrada en la evaluación del nivel torácico, 

abdominal y vascular, y la ecocardiografía en cuidados críticos (CCE), con dos 

niveles de experiencia, básico. y avanzado. Pleural y USP eran componentes de la 

GCCU. Para la ecografía pleural, los pasos críticos guiaron la toracocentesis y la 

inserción del dispositivo pleural, estimando el líquido pleural restante e identificando 

la colocación del dispositivo intrapleural. USP fue orientado explícitamente a 

descubrir  neumotórax después del procedimiento 78. En 2012, la conferencia de 

consenso internacional también introdujo el importante concepto de monitorear la 

aireación y desaireación pulmonar con puntuaciones USP para cuantificar el efecto 

de las estrategias ventilatorias 16. Sin embargo, por el momento, es difícil separar el 

conocimiento USP en básico y avanzado en un continuo, y citando el trabajo 

reciente de Kraaijenbrink et al., “el alto valor predictivo negativo de descartar un 

neumotórax con deslizamiento pulmonar sugiere que esto es sencillo , pero 

determinar un neumotorax es mucho más complicado, ya que se necesita una 

cantidad diferente de exámenes para llegar a ser competente, lo que demuestra que 

los artefactos tienen una curva de aprendizaje diferente”79. Por tanto, la baja 

incidencia de neumotórax dificulta el reconocimiento del punto pulmonar, siendo 

necesario un largo entrenamiento. Lo mismo ocurre con la consolidación, habilidad 

esencial para diferenciar entre neumonía, atelectasia, contusión y embolia 

pulmonar. Requiere habilidades avanzadas que respalden la idea de que la 

competencia no puede dividirse fácilmente en habilidades básicas y avanzadas 80,81. 

Hejblum et al. evaluó radiografías de tórax en pacientes con ventilación mecánica en 

21 UCI; 11 utilizaban radiografías de tórax diarias y 10 una estrategia 

clínica. Cuatrocientos veinticuatro pacientes recibieron 4.607 radiografías de tórax de 

rutina y 425 recibieron 3.148 radiografías de tórax clínicas. Hubo una reducción del 
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32% en el segundo grupo con una reducción del 35% en radiografías de tórax y 

$9900 por cama por año sin ningún cambio en la calidad de la atención o la 

seguridad 82. Scott y cols. demostró que al restringir las radiografías de tórax diarias 

en la UCI, el costo mensual promedio disminuyó de $11,633 antes de la intervención 

a $7,348 después de la intervención, con un ahorro de costos del 37% 83 .Peris et al., 

tras la introducción de USP en su UCI, mostraron una disminución significativa en el 

uso de radiografías de tórax y tomografías computarizadas de diagnóstico en un 

26% y 47%, respectivamente, con un ahorro de costes del 39% en exámenes 

radiológicos (alrededor de 27.000 €). ) 84. Los autores también encontraron una 

tendencia en la reducción de las exploraciones por TAC. También analizamos el 

coste de las radiografías de tórax después de implementar el uso de USP, 

mostrando una reducción del coste relacionado del 57% (22.104 €) sin afectar los 

resultados de los pacientes. Es significativo que el número de tomografías 

computarizadas sigue siendo el mismo 85. 

También deben destacarse las limitaciones de la radiografía de tórax portátil de 

cabecera en términos de calidad de imagen y, lo que es más importante, la 

incapacidad de diagnosticar con precisión causas críticas de disnea, como derrame 

pleural, neumotórax, edema pulmonar y embolia. Con una radiografía de tórax, del 

10% al 25% del derrame pleural se puede diagnosticar erróneamente por completo, 

y el 30% de los neumotórax no son visibles porque el aire se mueve hacia arriba y 

medialmente entre el pulmón y el corazón, y sólo después de llenar estos espacios 

se acumula aire libre. la posición apical-lateral habitual. La radiografía de tórax es 

moderadamente específica (especificidad 76%, 83%) pero no lo suficientemente 

sensible (67 a 68%) para diagnosticar insuficiencia cardíaca, donde el examen 

crucial es la ecocardiografía. La radiografía de tórax también mostró baja 

sensibilidad para la embolia pulmonar 86. Aunque la USP, presenta varias ventajas, 

tiene una sensibilidad relativamente menor en comparación con la TAC de 

tórax. Sólo se puede explorar el 70% de la superficie pulmonar, lo que explica la 

sensibilidad relativamente baja para detectar neumonía intraparenquimatosa no 

adherente a la superficie pleural. La USP puede ser más difícil en pacientes obesos 

debido al grosor de la caja torácica y los tejidos blandos. Sin embargo, el principal 
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enemigo de la USP es que el enfisema subcutáneo impide la propagación de los 

haces de ultrasonido al parénquima pulmonar subpleural 87 
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MATERIAL Y MÉTODOS  
 

Estudio prospectivo de corte transversal con componente analítico cuyo universo 

estuvo constituido por  pacientes graves que ingresaron en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) del Centro Hospitalario del Instituto. “Pedro Kourí” CH- IPK, a los  

que se les realizaron estudios de ecografía pulmonar; en el periodo comprendido de 

enero del 2021 a diciembre del 2023.  

 

Criterios de inclusión 

 

 Pacientes con  criterios de gravedad a los que se le realizaron estudios de 

ecografía pulmonar ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Centro Hospitalario del IPK de enero de 2021- diciembre 2023. 

 

Criterios de exclusión 

 

 Pacientes que no fueron estudiados con ecografía pulmonar  al ingreso o de 

forma evolutiva. 

 Historias clínicas con datos incompletos. 
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Operacionalización de variables 

 

Se incluyeron todos los pacientes graves ingresados en la UCI del CH-IPK a los que 

se le realizó estudio ecográfico de pulmón durante su ingreso.  

A todos los pacientes se les tomaron los datos  registrados en la historia clínica, 

además los resultados de laboratorio clínico (hemograma,  hemoquímica y 

gasometría) y exámenes imagenológicos: radiografía de tórax, ecografía pulmonar 

(al inicio y evolutivas) y en casos específicos TAC de pulmón.  

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

en: epidemiológicas, clínicas, imagenológicas. 

 

 

Tabla 1.Operacionalizacion de variables. 

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

Variable Tipo Escala Descripción 

Variables clínico- epidemiológicas 

Edad  Cuantitativa  

continua  

 20 – 35 años  

 36 – 50 años  

 Más de 50 años  

La edad se midió en años 

cumplidos al momento del 

estudio. 

Sexo  Cualitativa  

Nominal  

 Femenino 

 Masculino  

Según sexo biológico.  

Color de la piel  Cualitativa  

Nominal 

 Blanco  

 Negro 

 Mestizo  

Según color de la piel  

Comorbilidades 

distintas al VIH   

Cualitativa  

Nominal 

 Respiratorias 

 Hipertensión 

arterial 

 Diabetes mellitus 

 Obesidad  

 Cardiovascular  

 Acorde a la  literatura 

médica.  

-Respiratorias incluye asma 

y EPOC. 

-Cardiovasculares: 

isquemia, insuficiencia y 
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 Otras no VIH valvulopatías. 

Otras: Neoplasias, 

hemopatías.    

VIH Cualitativa 

nominal  

 Si  

 No  

Diagnóstico de VIH/sida al 

ingreso o previo. 

COVID- 19 Cualitativa 

nominal 

 Si  

 No 

PCR a SARS CoV-2 

positivo/ antígeno positivo  

Origen de la 

complicación   

Cualitativa 

nominal  

- Síndrome 

hiperinflamatorio  

- Sepsis 

- Shock séptico 

- Cardiovasculares  

- SDRA severo 

-  Otras  

Tipo de complicación 

medica que ocasionó el 

ingreso en UCI, 

caracterizada  por signos, 

sintomas y alteraciones de 

laboratorio compatibles con 

estos diagnósticos.  

Otras incluye: 

Tromboembolismo 

pulmonar, disfunción 

múltiple de órganos (DMO), 

enfermedad renal aguda, 

disturbios hídricos y ácidos 

básicos y coagulopatías.  

Condiciones   de relevancia en paciente grave  

Ventilación  

mecánica 

artificial (VMA)  

Cualitativa 

nominal  

 Si  

 No  

Uso de ventilación 

mecánica asistida (VMA) 

invasiva o no invasiva. 

 

Evolución clínica  

Evolución 

clínica de los 

pacientes.  

Cualitativa 

nominal 

 Satisfactoria 

 

 No satisfactoria 

- Satisfactoria: Mejoría de 

los pacientes con curación. 

-No satisfactoria: Deterioro 
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clínico, humoral  y muerte 

del paciente. 

Escala SOFA  0-1 puntos 

2-3 puntos  

4-5 puntos 

6-7 puntos 

8-9 puntos 

10-11 puntos 

12-14 puntos 

≥14 puntos 

˂8 ptos 33.3 % mortalidad 

8-9 ptos 33.3% mortalidad 

10-11ptos 50.0% mortalidad 

12-14ptos 95.2% mortalidad 

≥ 14 ptos 95.2 % mortalidad 

 

La enfermedad básica: 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 más sistemas (respiratorio, cardiovascular, 

genitourinario, digestivo, nervioso. osteomioarticular, etc). 

Complicaciones: condiciones que  implican empeoramiento o aparición de disfunción 

de órganos como: insuficiencia hepática, insuficiencia renal y cardio-respiratoria 

además, trastornos metabólicos, del equilibrio ácido base o de la coagulación entre 

otros.  

Para el diagnóstico de estas enfermedades y complicaciones  se consideraron: 

 

 Manifestaciones clínicas 

 Estudios de laboratorio clínicos y microbiológicos 

 Estudios imagenológicos ( radiografía, ecografía y tomografía) 

 

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

variables: 

Variables Tipo Escala Descripción 

Variables ecográficas  



27 

 

Ecografía pulmonar  Cualitativa 

nominal 

 Patrón A 

 Patrón B1 

 Patrón B2 

 Patrón C 

 

Patrón A: patrón típico 

de aireación normal. 

Línea pleural con 

deslizamiento 

conservado, presencia 

de líneas A y ≤ 2 

líneas B bien 

espaciadas. 

Patrón B1: presencia 

de más de dos líneas 

B bien espaciadas, 

difusas en las distintas 

áreas del tórax 

Patrón B2: líneas B 

confluentes separadas 

entre ellas por ≤ 3 mm  

debido a pérdida más 

grave de pulmón 

aireado 

Patrón C: 

consolidación 

pulmonar, que sugiere 

pérdida importante de 

pulmón aireado por 

líquido o células en los 

alveolos. 

Segmentos pulmonares  Cualitativa 

nominal 

 Antero superior 

 Antero inferior 

 Lateral superior 

 Lateral inferior 

Cada localización 

representa   el área 

pulmonar que se 
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 Posterior inferior 

 Posterior inferior  

 

 

exploró e interesa los 

dos pulmones , 

correspondiendo con 

12 en total (6 

izquierdas y 6 

derechas) 

Score por Ecografía 

pulmonar 

 ( score USP) 

Cualitativa 

nominal 

 Leve 

 Moderada 

 Severa   

Según tipo de patrón 

ecográfico y áreas 

(cuadrantes 

pulmonares) 

implicadas. 

                                                                                                                                                    

 

La ecografía pulmonar detecta enfermedad pulmonar intersticial, consolidaciones 

subpleurales y síndromes de insuficiencia respiratoria aguda de cualquier causa. 

Existen score para evaluar la afectación pulmonar,  estos incluyen  los patrones de 

ecografía antes descritos: A, B1, B2 y C, cada uno de ellos representa una 

puntuación entre  0 y 3. 

Patrón A: 0 puntos; patrón B1: 1 punto, Patrón B2: 2 puntos y Patrón C: 3 puntos. 

También  el score contempla los doce cuadrantes pulmonares explorados por el 

investigador, seis áreas en cada hemicampo pulmonar, por lo que la puntuación se 

extiende desde 0 hasta 36 puntos, correspondiendo con la aireación pulmonar, lo 

que permite predecir conductas y pronósticos. 

El Score USP se dividió en dos categorías: severo y leve/moderado con el objetivo  

de asociarlo con la evolución clínica y el grado de hipoxia de los pacientes. 

El grado de hipoxia en pacientes ventilados se evaluó 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 tenían  suplemento de O2, se  

consideró hipoxia leve PO2 entre >80 - 90 mmHg y moderada entre 70 - 80 mmHg.  



29 

 

En el caso de los ventilados el score USP se dividió en leve y moderado severo. 

 

 

Técnica de recogida de la Información: 

La información se coleccionó  a partir de las historias clínicas de los pacientes y de 

los registros del Laboratorio del Centro Hospitalario IPK; se tuvieron en cuenta los 

datos relevantes al examen físico, exámenes microbiológicos e inmunológicos; los  

estudios imagenológicos comprendieron radiografía y ecografía pulmonar al inicio y 

evolutivos. Finalmente se evaluó la respuesta clínica de los pacientes teniendo en 

cuenta el estado del enfermo al egreso. 

 

Técnica de análisis y procesamiento  

Para el procesamiento de la información se creó una base de datos en SPSS versión 

16.0. La información se presenta en forma de tablas y figuras estadísticas para su 

mejor entendimiento. 

En el análisis descriptivo fueron calculadas las medidas de frecuencias absoluta, 

relativa y acumulada para la totalidad de las variables estudiadas. Se utilizó el Test Ji 

cuadrado de homogeneidad para encontrar diferencias entre las distintas clases de 

las variables. Para determinar diferencia de proporciones se aplicó el Test exacto de 

Fisher con Intervalo de confianza del 95 % de la diferencia de proporciones. En 

ambos casos se tomó como estadísticamente significativo un valor de p<0,05, 

además en el caso de la diferencia de proporciones si el valor del intervalo de 

confianza no incluía el 0. 

Para determinar la asociación entre los diferentes factores de riesgo y la presencia 

de la enfermedad o condición objeto de estudio se calculó el Odds Ratio con sus 

respectivos intervalos de confianza, con valor de confiabilidad del 95%. Se consideró 

que existe asociación cuando el valor del Odds Ratio resulte superior a 1.  
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Aspectos éticos 

 

La investigación tuvo en cuenta las normas de Helsinski, cumpliendo con los 

principios éticos de la no maleficencia, la justicia y respetando la autonomía del 

paciente. El presente estudio es una investigación sin riesgo para la integridad física, 

psicológica y social de los participantes, debido a que  se realizó revisión de 

expedientes de los pacientes con enfermedades graves atendidos en la UCI del IPK. 

Los estudios imagenológicos incluyeron radiografías y ecografías ambas constituyen 

pruebas no invasivas o poco invasivas. El estudio cuenta con el aval de la comisión 

de ética del centro hospitalario IPK. 

 

Limitaciones del estudio 

 

Las limitaciones del estudio son debidas al tamaño muestral, pues el periodo en que 

se realizó el estudio, se ingresaban casos predominantemente confirmados a COVID 

19. 

Este estudio se realizó en un único centro hospitalario. 
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RESULTADOS Y DISCUSION 
 

En la investigación 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 estadíos de  gravedad a los que se le 

realizaron estudios imagenológicos que comtemplaron exploración ecografica 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.Diagrama de flujo de pacientes hospitalizados graves explorados con 

ecografía  pulmonar en la UCI del CH- IPK, 2021-2023. 

 

Pacientes hospitalizados 
UCI-IPK: 2021- 2023 

N=404 (%) 

Pacientes hospitalizados en el CH – IPK 
2021 -2023 

(N=) 

Excluidos  
- HC incompletas 

- Ecografía 
pulmonar  no 

realizada o con 
exploración 
insuficiente 

Pacientes incluidos en el 
estudio n= 179 (44,3 %) 
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Entre las características demográficas de los pacientes estudiados (tabla 2), se 

constató un marcado predominio (79,3 %) del grupo etario mayores de 50 años y se 

encontro el menor número de casos en el grupo mas jóven de 20-35 años, lo que 

evidenció diferencias estadísticas entre los grupos (p= 0,00). Las personas del 

género masculino mostraron una supremacía  del 64,27 % (p= 0,02) 

  Durante el periodo donde estuvo enmarcado este estudio, coincidió con la 

pandemia de COVID 19 donde el grupo etario mayores de 50 años fue el más 

afectado en relación a complicaciones graves de la enfermedad relacionado este 

hecho a las comorbilidades presentadas por estos pacientes, requiriendo su 

admisión en la unidad de cuidados intensivos. En varias de las series revisadas para 

esta investigación coinciden con los resultados encontrados en relación al 

predominio del grupo etario de mayores de 50 años. Manzur-Sandoval D88, Banai y 

col. 89.y Bosso.G90encuentran resultados similares.  

En relación al predominio del género masculino también existe coincidencia con 

estudios revisados para este trabajo, varios autores internacionales como Paolo P. y 

col. 91, Manzur-Sandoval88 y Gianmarco y col.92 encuentran resultados similares este 

hecho pudiera estar relacionado a factores sociales, demográficos o genéticos. 
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Tabla 2. Características demográficas de pacientes hospitalizados en la Unidad 

de Cuidados intensivos del CHIPK. 2021-2023 

 

Variables 

demográficas 

Frecuencia 

n (%) 

Frecuencia 

acumulada 

n (%) 

Grupo etario (años) 

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 clínicas 

 

 

En la tabla 3 evidenció que el 91.6% de los pacientes presentaban una o más 

comorbilidades, constituyendo, la hipertensión arterial  (91.6 %) y la diabetes mellitus 

(62.8 %), las entidades más 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 

investigación.  

En relación a las comorbilidades varios autores en sus series informan de hasta un 

80% de presencia, siendo la hipertensión arterial la más frecuente, seguida de la 

diabetes y la obesidad 93 .Secco y col 94. y Yasukawa K.95 informan de un 50% de 

presencia de comorbilidades con similar orden de frecuencia de las entidades 

nosológicas previamente citadas. Giacomo G.92 en su serie de más de tres mil 

pacientes cita como una de las comorbilidades más frecuente la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) incluso lo reporta como factor de riesgo 

independiente asociado con la mortalidad. 
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Los resultados de este estudio están en plena correspondencia con lo reportado en 

la literatura, la coexistencia de comorbilidades crónicas han sido descritas como las 

condiciones más relevantes asociadas a un peor pronóstico. Los primeros informes 

sugirieron que la hipertensión podría representar un factor de riesgo para la 

susceptibilidad a la infección por SARS-CoV-2, un curso más grave de COVID-19 y 

un aumento de las muertes relacionadas con la COVID-19. Sin embargo, el papel 

independiente de la hipertensión sigue siendo objeto de debate, ya que la 

hipertensión a menudo se asocia con la edad avanzada y otros factores de riesgo 

cardiovascular (CV) en la población general, lo que también puede contribuir a la 

infección por SARS-Cov-2 y COVID-19. 

Se ha demostrado un mayor riesgo de infección por  SARS-Cov-2 y peores 

resultados de COVID-19, consistentes en un mayor riesgo de hospitalización, acceso 

a unidades de cuidados intensivos y mortalidad, en ancianos y en individuos 

afectados por comorbilidades distintas a la hipertensión como diabetes, 

enfermedades cardiovasculares (CV) y cerebrovasculares previas, obesidad 

y enfermedades pulmonares crónicas96 

En un estudio observacional realizado en una cohorte de 12.594 pacientes en la 

ciudad de Nueva York, se reportó hipertensión en un 34,6% 97 Sin embargo, la 

hipertensión se reportó con frecuencia en asociación con la diabetes, 

particularmente en pacientes que experimentaron un curso más severo de la 

enfermedad, ingresados en unidades de cuidados intensivos y que recibieron 

ventilación mecánica o incluso murieron. La asociación entre COVID-19  

 e hipertensión no parece sorprendente y no implica necesariamente una relación 

causal, debido a la gran prevalencia de PA alta en todo el mundo, afectando al 25% 

de la población adulta con un pico de prevalencia > el 60% en la población anciana 

98. Así, la hipertensión se presenta con mayor frecuencia en ancianos y en sujetos 
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afectados por otras comorbilidades, que son las categorías en las que se incrementa 

el riesgo de peor pronóstico de la COVID-19. 

En una cohorte francesa de más de 87.000 personas, las enfermedades 

cardiometabólicas (como obesidad, diabetes, hipertensión, dislipidemia), la 

enfermedad cardiovascular (ictus y secuelas de ictus, IC, EAC, arritmias cardíacas o 

trastornos de la conducción, valvulopatía, arteriopatía periférica), las enfermedades 

respiratorias crónicas y la ERC grave se asociaron a un riesgo mucho mayor de 

hospitalización por COVID-19 y de mortalidad hospitalaria. La alta tasa de 

comorbilidad entre los pacientes hospitalizados por neumonía por COVID-19 fue de 

hasta el 69% en los de > 65 años 99. 

 Estas observaciones sugieren que la hipertensión puede no desempeñar un papel 

independiente en la infección por SARS-Cov-2 y COVID-19, sino que el efecto de la 

hipertensión en el curso de la COVID-19 está influenciado por la edad avanzada y la 

interacción con otros factores de riesgo CV. 

 La hipertensión es un factor de riesgo importante para la disfunción endotelial y la 

aterosclerosis. Por lo tanto, la presencia de estas condiciones subclínicas podría 

tener un impacto en el resultado CV en pacientes con COVID-19 100. Por otra parte, 

entre los diferentes cambios fisiopatológicos en el sistema CV en pacientes 

hipertensos, la hipertrofia ventricular izquierda y la fibrosis, asociada eventualmente 

a la IC con fracción de eyección preservada , pueden contribuir a la mayor 

susceptibilidad al daño inducido por el SARS-CoV-2 en el corazón, incluido el daño 

isquémico, y al desarrollo de arritmias auriculares y ventriculares 101. La hipertensión 

también puede contribuir al desarrollo de ERC, que representa una condición 

predisponente a la progresión de la lesión renal aguda en pacientes con COVID-19 

grave, y puede impactar en el pronóstico 102 



36 

 

La relación entre la hipertensión y la COVID-19 puede implicar vías inflamatorias 

comunes. De hecho, una gran cantidad de evidencia apoya la hipótesis de que la 

hipertensión está asociada con la activación inmune y el estrés oxidativo, que 

consiste en la producción de especies reactivas de oxígeno , una mayor actividad de 

las NADPH oxidasas, la migración celular y la adhesión a la superficie endotelial 103 

Se ha demostrado que tanto las células innatas (es decir, macrófagos, microglía, 

monocitos, células dendríticas y células supresoras derivadas de mieloides) como 

las células inmunitarias adaptativas (es decir, células T CD8+, células CD4+ [células 

Th1, Th17 y Treg], células T y células B) favorecen el desarrollo de la hipertensión 

en el contexto de la COVID-19, en particular a través de la activación del 

inflamasoma relacionado con NLRP3 y la secreción de citocinas (por ejemplo, 

interleucina-6, -7 y -17, interferón [IFN]-gamma y factor de necrosis tumoral [TNF]-

alfa) . Estos mecanismos inmunitarios también contribuyen significativamente a 

acelerar el daño a los órganos terminales. La desregulación 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 

secreción de moléculas de adhesión (como ICAM-1, VCAM-1), TNF-α, 

angiopoietina-2, eNOS a la baja y disminuye la producción de prostaciclina. Además, 

también induce la captura de plaquetas y la desregulación de las cascadas de 

coagulación, la activación de la trombina y la producción de fibrina. La disrupción del 

glicocálix y el aumento de la liberación del factor von-Willebrand  y el factor VIII, 

generalmente almacenados en el cuerpo de las células endoteliales de Weibel-

Palade, también se han propuesto como factores contribuyentes a la disfunción 

endotelial y la formación de telas. Por el contrario, la activación de la angiopoyetina 2 

puede contrarrestar y actuar como antagonista de la activación de Tie2 por la 

angiopoyetina 1, e induce una señalización antiinflamatoria, anticoagulatoria y 
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antiapoptótica . La trombosis intravascular y la coagulación, además, pueden dañar 

aún más el endotelio manteniendo un círculo vicioso de inflamación y disfunción 

endotelial. Se han descrito microtrombosis extensas en la circulación coronaria y 

pulmonar y se asocian respectivamente a daño miocárdico con aumento de los 

niveles de troponina y a un espacio muerto inusual y derivación en el pulmón que 

contribuye a una hipoxia grave y dificultad respiratoria 104,105 

 

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

 Comorbilidades Frecuencia Porciento (%) 

Ausente  15 8.3 

Presente  164 91.6 

-Hipertensión arterial 103 62.8 

 -Diabetes mellitus 58 35.3 

-Obesidad 26 15.8 

-Cardiovasculares 5 3.0 

- Respiratorias (Asma y  EPOC) 17 10.3 

-Otras  no VIH 23 14.0 

Fuente: Historia clínicas 

 

La tabla 3 resalta condiciones especiales de los pacientes incluidos en el estudio, 

debido al contexto epidemiológico de este periodo. Se observó que el 69,8 % de los 

pacientes tenían diagnóstico de infección por SARS CoV- 2 (Covid-19)  

predominando sobre el 12,3 % positivos al VIH,  
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Tabla 4. Características epidemiológicas 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 clínicas 

 

La evolución de los casos envolvió el estado al egreso de estos, además 

características clínicas de las complicaciones; a través de la tabla 4 se aprecia un 

predominio a favor de la evolución 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 saturación de  

los servicios de atención al grave, por las propias características de esta 

enfermedad.La mortalidad reportada por varios autores en las unidades de cuidados 

intensivos es variable que va desde un 88%106dependiendo del grupo etario, la 

ventilacion mecánica 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 diseño 

similar a este y enmarcados en igual periodo de tiempo reportan entre un 16% 107a 

52%92 de mortalidad en UCI. 

Paolo et al.91 comunica un 35%, autores nacionales como Ramirez Gonzalez108 

informan datos similares. 

Los profesionales se enfrentaron a una enfermedad de nueva aparición que provocó 

un número elevado de cuadros graves en un breve período de tiempo y que llevó a 

muchas UCI a la saturación. Además, existían dudas en cuanto a las formas de 

transmisión de la enfermedad, lo que condicionó el soporte respiratorio de los 

pacientes en favor de la VMI. La ausencia de tratamientos específicos llevó a que se 
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empleasen o evitasen fármacos en base al conocimiento adquirido en epidemias de 

neumonías víricas graves precedentes108,109 

En este estudio predomino el grupo etario de mayores de 50 años del sexo 

masculino donde la mayoría de los pacientes objeto de estudio tenían una o más 

comorbilidades factores estos que están relacionados con los peores resultados al 

egreso de la UCI. 

 En el estudio de cohorte británico  OpenSAFELY de 17 millones de personas que se 

realizó 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 años tenían un riesgo 20 veces mayor en comparación con las de 50 a 59 

años. Los hombres tuvieron un riesgo ligeramente mayor que las mujeres  Además, 

la obesidad y la mayoría de las comorbilidades, incluidas las enfermedades 

cardíacas, pulmonares, renales y malignas, se asociaron con un mayor riesgo de 

muertes relacionadas con la COVID-19. 110,111 

En el periodo de estudio se reporta desde el punto de vista epidemiológico un 

aumento continuado de la incidencia de casos asociados a la expansión de la 

circulación de la variante Beta y posteriormente Delta que según estudios de 

vigilancia  genómica realizados en el IPK la variante Beta se asocio con la gravedad 

clínica. 11 

 

 

Tabla 5. Distribución de los pacientes graves de acuerdo a la evolución clínica. 

UCI- IPK. 2021-2023  

 

Evolución clínica Frecuencia Frecuencia acumulada 

n (%) 

 

No satisfactoria  54 (30,2) 54 (30,2) 

Satisfactoria  125 (69,8) 179 (100,0) 

Fuente: Historia clínicas 
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El trabajo mostró las complicaciones más frecuentes que originaron la  admisión  en 

la UCI en la etapa estudiada, entre estas se destacaron el síndrome 

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 está relacionado con las complicaciones derivadas de las 

infecciones, dígase, la sepsis y su estadio superior el shock séptico, además en el 

periodo de estudio la situación epidemiológica estuvo marcada por la pandemia de 

COVID 19 por tanto el síndrome hiperinflamatorio descrito en esta enfermedad 

marco la pauta en relación a la admisión en UCI. 

Un estudio realizado al norte de México en un hospital de segundo nivel del IMSS 

reporta como causa más frecuente de admisión en UCI el SDRA seguido de la lesión 

renal aguda y el shock séptico113 

Una revisión sistemática y meta análisis con datos tomados de PUMED hasta 2021 

que incluyo 59 estudios y 36470 pacientes citan como primera causa de admisión en 

UCI el distrés respiratorio con necesidad de ventilación mecánica invasiva, la sepsis 

y el shock séptico.114 

Casas Rojo J M y colaboradores115 reportan como complicación más 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 relación al origen de la  admisión en UCI y la 

gran variabilidad reportada nacional e internacionalmente está dado por la magnitud 

de las olas de contagio de COVID 19, los criterios de triaje para admisión en UCI 

ante la situación excepcional de crisis , la respuesta de los sistemas de salud a la 

pandemia con la disposición suficiente de camas con respiradores, la calidad de la 

atención reflejada en la alta tasa de mortalidad reportada en pacientes gravemente 

enfermos, la disposición de recursos, el diseño de las distintas investigaciones, y la 

elección de las variables,  entre otros.   

Los resultados de este estudio pudieran explicarse teniendo en cuenta la disposición 

de los recursos humanos en salas de cuidados mínimos 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 admisión precoz en UCI para vigilancia intensiva, 

varios estudios internacionales citan la demora en el ingreso en UCI como un factor 

independiente de mortalidad. 

 La disposición de los recursos necesarios tanto materiales como humanos en la 

UCI, este último con una alta percepción de riesgo en relación a las complicaciones 

de la enfermedad y por último la utilización de la ecografía pulmonar en el punto de 

atención 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  

 

Complicación   Frecuencia 

N=179 

Porciento 

(%) 

Síndrome 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 clínicas 

 

Cuando se clasificaron los pacientes teniendo en cuenta categoría obtenida por la 

escala SOFA basada en el riesgo a morir y representada en la tabla 6, se demostró 

que  más del 70 % de los casos presentaban un puntaje entre 0-5, seguidos por un 

21,2 % con una puntuación 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 investigación 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 pronóstico de la 

COVID-19.  

Zhou y col.116 demostraron que la edad avanzada, los niveles más altos de 

dímero D y las puntuaciones SOFA más altas en pacientes con COVID-19 al ingreso 

se asociaron con una alta mortalidad hospitalaria. 

La puntuación SOFA se utilizó originalmente para evaluar la gravedad de la 

disfunción orgánica en pacientes con sepsis grave y se ha validado en pacientes de 

la UCI en múltiples regiones. Como los pacientes críticos suelen tener disfunción 

orgánica múltiple, la puntuación SOFA se ha utilizado ampliamente para predecir los 

resultados clínicos de los pacientes críticos117 

Gupta y col118. resumieron las características clínicas de la infección por SARS-CoV-

2, que no solo podría causar una lesión pulmonar grave, sino que también dañaría el 

corazón, el hígado, los riñones, el sistema nervioso, el sistema endocrino, el sistema 

sanguíneo y la piel, lo que provocaría arritmia, síndrome coronario agudo, trombosis, 

síntomas gastrointestinales, hiperglucemia y erupción cutánea. Por lo tanto, la 

puntuación SOFA puede evaluar de forma integral la disfunción orgánica múltiple 

causada por el SARS-CoV-2. 

La sepsis es una disfunción orgánica potencialmente mortal, causada por la 

respuesta desregulada del huésped a la infección. El cambio rápido en la puntuación 

SOFA ≥2 puntos después de la infección se considera el criterio clínico de disfunción 

orgánica asociada a la sepsis. La puntuación SOFA ≥2 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 disfunción orgánica 

moderada pueden deteriorarse aún más. Por lo tanto, enfatiza la gravedad de esta 

situación y recuerda a los médicos que deben intervenir de manera oportuna y 

apropiada.  Otro estudio también mostró que entre 184.875 pacientes ingresados en 

la UCI, un aumento de 2 o más en la puntuación SOFA tuvo una mayor precisión 

pronostica para la mortalidad intrahospitalaria que la puntuación SOFA rápida o el 

estándar del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. Cuando el valor de corte 

de la puntuación SOFA óptima 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 días de los pacientes en los grupos de puntuación SOFA alta y baja, los 

pacientes del grupo de puntuación SOFA alta (puntuación SOFA ≥5) tuvieron un 

riesgo de muerte significativamente mayor que los del grupo de puntuación SOFA 

baja (puntuación SOFA <5).119  

Wang y col. 120utilizaron la puntuación SOFA para evaluar el valor predictivo de la 

sepsis temprana y la mortalidad a los 30 días después del trasplante de hígado, lo 

que indica que la tasa de supervivencia de los pacientes con una puntuación SOFA 

>5 dentro de 1 a 7 días después del trasplante de hígado fue significativamente 

menor que la de los pacientes con una puntuación SOFA ≤5. Por lo tanto, la 

puntuación SOFA ≥5 se puede utilizar como un buen predictor de la mortalidad 

hospitalaria en pacientes con COVID-19. Además, los análisis de regresión de 

riesgos proporcionales de Cox univariados y multivariados demostraron que había 

una alta correlación entre la puntuación SOFA y la mortalidad hospitalaria, y la 

puntuación SOFA era un factor de riesgo de muerte en pacientes con COVID-19119. 

Estos resultados proporcionan una fuerte evidencia de la prioridad en el tratamiento 

y la atención especial temprana para los pacientes. 

La tendencia ascendente en la puntuación SOFA conduce significativamente a una 

mayor mortalidad en pacientes con COVID-19 en la UCI. Por otro lado, la evaluación 

diaria de la puntuación SOFA es vital debido al reconocimiento a tiempo de la 

necesidad de una intervención terapéutica, así como de los cambios rápidos en la 

situación clínica y, en consecuencia, el pronóstico. Liu et al. 121 compararon la 

función de SOFA y qSOFA en la predicción de la mortalidad en 140 pacientes con 

COVID-19. La puntuación 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 puntuación SOFA no fue un predictor preciso de mortalidad antes de 

la intubación. 122 
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Este autor encontró 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 clínicos altos 

puntuadores del SOFA y que la toma del score solamente se realizó a la admisión de 

los pacientes en UCI. 

Tabla 7. Distribución de los pacientes graves hospitalizados de acuerdo a la 

escala SOFA. UCI- IPK. 2021-2023  

SOFA   

(Puntuación) 

Frecuencia Frecuencia 

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 clínicas 

 

 

De acuerdo a las imágenes interpretadas en la ecografía  pulmonar el estudio mostró 

que solo el 3,9 % de los pacientes estudiados por complicaciones graves 

comportaron un patrón ecográfico pulmonar normal (patrón A). El patrón ecográfico 

más frecuente fueron las líneas B con un 96%  desglosado en  patrón B1     (30,2 

%), patrón B2 (19,0 %) y patrón C el 46,9 %. Tabla 7. 

 

Los reportes relacionados con los hallazgos en la ecografía 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 patrón 

pulmonar normal (solamente líneas A) Lichter  y col93, Yasukama y col95 y, Zhang123 

no reportan pacientes con estos hallazgos. 

Kumar y col.124 en su investigación solamente reporta un 8%, resultados estos que 

coinciden con los encontrados en este trabajo. 
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Posiblemente esto se deba a las características de los pacientes admitidos en UCI 

en el periodo de investigación donde los motivos de ingreso no siempre fueron 

enfermedades que involucraran al pulmón. 

Omer 125 informa menos de un 50% de presencia de líneas B en su serie, sin 

embargo el resto de los autores citados para este estudio encuentran la presencia de 

este tipo de patrón ecográfico pulmonar en casi el 100% de sus series en las 

fracciones de pacientes graves. 

En esta investigación predomino el hallazgo de líneas B en los pacientes estudiados 

coincidiendo con lo reportado. 

Estos hallazgos sugieren un daño pulmonar parenquimatoso periférico difuso 

parcheado en caso de SDRA por COVID 19 el cual se ha reportado como típico. 

Estas hallazgos también podrían obedecer a otras causas de síndrome intersticial 

como el encontrado en la insuficiencia cardiaca pero con otras características 

morfológicas y de distribución de las líneas B.     

 

En relación al patrón 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 limitación de esta técnica. . Estas consolidaciones periféricas pueden 

considerarse el sello distintivo de la neumonía por COVID-19, junto con los demás 

signos del daño agudo intersticial. Consolidaciones similares se observan también 

en infartos pulmonares debidos a tromboembolismo pulmonar (TEP), estadios 

tempranos de neumonía bacteriana, absceso pulmonar subpleural pequeño, 

metástasis y focos subpleurales de cáncer de pulmón 126. Por lo tanto, el diagnóstico 

diferencial del origen de estas consolidaciones aún está por explorar, ya que se ha 

demostrado que la COVID-19 puede complicarse conT EP e infecciones bacterianas 

cruzadas 127  

 

 

En una gran revisión sistemática que abarco datos de más de 4500 pacientes. Las 

líneas B, su presentación confluente y las anomalías pleurales son los hallazgos más 
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frecuentes.  En esta revisión en la sección de los pacientes graves admitidos en UCI 

se informa de una presencia de líneas B de casi la totalidad de los pacientes con un 

patrón B1 y B2 entre un 67 y 80 % respectivamente. La consolidación se reporta en 

un 70% de los graves.128  

 

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

pacientes graves hospitalizados en UCI;  IPK. 2021-2023  

 

Ecografía 

(patrón pulmonar) 

Frecuencia 

n (%) 

Frecuencia acumulada 

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 clínicas 

 

 

El score de ecografia pulmonar (score USP) por siglas en ingles tabla 8 demostró 

que menos del 30 % de los pacientes con complicaciones graves presentan una 

puntuacion por debajo de 12, categorizados como  afectación pulmonar leve, el resto 

clasificó como formas moderadas y severas de compromiso de la aireación, 43,6 % y 

27, 9 %   respectivamente. 

Pere Trias-Sabria 129 en su estudio encontró  un score USP de corte ≥ 24 puntos 

presenta una sensibilidad del 100%, una especificidad del 69,2% y un área bajo la 

curva característica operativa del receptor de 0,85 para predecir un peor pronóstico. 

 Los sujetos con score USP ≥ 24 puntos tuvieron un mayor riesgo de ingreso en la 

UCI o muerte.130 

W.Yin 131informa  que una puntuación alta del score USP al ingreso se asocia con un 

peor resultado y se relaciona de forma independiente con la mortalidad a los 28 días. 
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El score USP parece estar estrechamente relacionado con la progresión de la 

enfermedad (COVID 19). En los pacientes extubados con éxito, el score USP 

disminuyó y fue menor que en el momento de la intubación. Score USP ayudó con el 

diagnóstico de neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV), mostrando un 

aumento en la puntuación y la presencia de nuevas consolidaciones pulmonares.132  

 

Una revisión sistemática y metanálisis integró los resultados de 13 estudios de 

cohorte que involucro a 1.022 pacientes hospitalizados con SDRA y mostró que una 

puntuación 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 esterilización, 

asequibilidad y falta de radiación. En los últimos tiempos, la USP se ha convertido en 

un instrumento de diagnóstico preciso para las enfermedades respiratorias. 

Particularmente para los pacientes afectados por condiciones críticas como el 

SDRA, la USP se puede realizar al lado de la cama del paciente, mitigando así los 

peligros asociados con el transporte del paciente. Además, USP permite exámenes 

repetitivos, lo que lo convierte en una herramienta de seguimiento excepcional. Un 

ecografista administra el protocolo USP designado y posteriormente calcula la 

puntuación score USP, que se determina sumando las puntuaciones asignadas a 

cada región pulmonar examinada a través de las mediciones de la pérdida de 

aireación pulmonar. Los mecanismos que subyacen a la asociación entre un score 

USP alto y un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con 

SDRA pueden ser multifactoriales. En general, una puntuación más alta de  score 

USP es indicativa de una distribución más severa de agua pulmonar extravascular, 

lo que dificulta indirectamente la oxigenación de la sangre. Además, se ha 

encontrado que una mayor puntuación de score USP en pacientes diagnosticados 

de SDRA se correlaciona con diversas variables clínicas que se asocian a un mal 

pronóstico, como la relación entre la presión parcial de oxígeno arterial y el oxígeno 

inspirado fraccional (PaO2/FiO2), los niveles séricos de ácido lactato y la puntuación 

del SOFA. Otro estudio realizado en pacientes con SDRA demostró que la 

puntuación de score USP medida al final de un ensayo de respiración espontánea 
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de 60 minutos podría servir como predictor de sufrimiento posterior a la extubación, 

lo que sugiere que una puntuación de score USP más alta también puede estar 

relacionada con el retraso de la extubación. Además, un estudio reciente se ha 

demostrado una correlación significativa entre una puntuación más alta en el score 

USP y la disnea en reposo y el esfuerzo informados por el paciente en individuos 

que han sobrevivido al SDRA después de su estancia en la UCI. Estos hallazgos 

implican que, además de su capacidad para predecir el pronóstico a corto plazo, la 

puntuación score USP puede servir como indicador del estado funcional a largo 

plazo de los pacientes con SDRA. Una puntuación alta en el score USP al ingreso 

puede sugerir un peor estado pulmonar, lo que requiere una evaluación intensiva 

oportuna con otros posibles exámenes bioquímicos e imagenológicos, y también un 

soporte respiratorio intensivo.133  

Sin embargo Espersen C y col134. plantean que en su investigación los hallazgos de 

ecografía pulmonar y la puntuación 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 análisis de regresión logística ajustados y no ajustados. 

 

Tabla 9. Caracterización por niveles del compromiso de aireación según score 

de ecografia pulmonar( score USP) en los pacientes graves selecionados. UCI;  

IPK. 2021-2023  

Score Ultrasonido 

Pulmonar  

(score USP) /  

Frecuencia Porciento 

(%) 

Leve (<12) 51 28.5 

Moderada (12 a 24) 78 43.6 

Severa ( > 24 ) 50 27.9 

Total  

 

179 100.0 

Fuente: Historia clínicas 
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La exploración ecográfica de pulmón incluyó 12 áreas pulmonares, seis de cada 

hemitórax (derecho e izquierdo); como evidencia la figura 2. Los planos latero- 

posteriores bilaterales marcaron la diferencia constituyendo las áreas más afectadas, 

le siguieron en segundo lugar  los planos anteriores y lateros posteriores y en tercer 

lugar los planos posteriores izquierdo. Con menor afectación se observaron los 

planos laterales y anteriores izquierdos. El resto fue afectado pero con menor 

frecuencia. 

En relación a estos resultados en esta investigación fueron presumiblemente 

afectados por el número de pacientes admitidos en UCI durante el periodo de 

estudio caracterizado por la pandemia de COVID 19 ya que en estudio revisados 

estas localizaciones más frecuentes aquí descritas coinciden con lo reportado en la 

bibliografía revisada.  

Paolo y colaboradores91 encuentran resultados similares a los descritos por este 

autor con un predominio de las afectaciones bilaterales en planos posteriores. 

Así como Gianmarco92 en su estudio subraya la distribución predominante en los 

campos posteriores y laterales de los pulmones. Además, la afectación pulmonar 

bilateral estuvo presente en el 79,5% de su muestra. Dicha distribución concuerda 

con otras cohortes de pacientes con COVID-19 , así como con los datos reportados 

basados en tomografías computarizadas (TAC), que muestran afectación pulmonar 

bilateral, opacidades multifocales en vidrio esmerilado y consolidación en periferia 

típico con un gradiente dependiente posterior, y más consolidación en las regiones 

postero-basales . Chen y col135informaron de una excelente correlación entre la TAC 

y la USP, siendo todos los hallazgos anormales de la TAC también detectados por la 

USP. Además, estos autores destacaron la correlación entre los patrones 

morfológicos 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 detección de consolidaciones pulmonares subpleurales. 

Los hallazgos de la zona anterior y superior reportados por Yasukawa95 presentan 

un componente pronóstico. Estos resultados concuerdan con los hallazgos de 

Castelao 136y la afectación de las zonas pulmonares superiores en la TAC se ha 

asociado con un peor resultado clínico. 
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Yu y col 137 al observar el valor pronóstico de los hallazgos de la TAC al ingreso 

describieron un aumento de la incidencia de consolidación del lóbulo inferior 

izquierdo con un peor desenlace, aunque el resultado no fue estadísticamente 

significativo. 

 

 

 
Figura 2. Planos Pulmonares afectados, UCI-IPK  2023  

Fuente: Historias clínicas 

 

 

Cuando se analizó la asociación entre el score de ecografía pulmonar y la presencia 

o ausencia de ventilación mecánica se observó que en el rango de puntuaciones 

moderadas severas se agrupo el mayor número de pacientes ventilados (55.4%) así 
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como en los no ventilados las puntuaciones del score fueros las más bajas (90%), 

demostrándose relación estadística entre estas variables.  

En una revisión sistemática que finalmente incluyo 66 estudios de todas las áreas 

geográficas en las secciones encargadas de observar la relación entre las 

puntuaciones del score de ecografía pulmonar que evalúa la aeración pulmonar y la 

presencia de ventilación mecánica las altas puntuaciones del score se relacionan 

con el hecho de la ventilación mecánica invasiva. Estos autores informan diferentes 

puntos de corte del score, todos agrupados en puntuaciones mayores a 12 

puntos.128 

Este estudio coincide con lo hallado por esas investigaciones. 

 

Cuando se enfrenta a una enfermedad tan dinámica, un examen rápido de imagen a 

pie de cama como el USP puede ser extremadamente útil para distinguir entre los 

fenotipos de distres descritos , seguir el estado clínico de los pacientes y dirigir el 

tratamiento en consecuencia, permitiendo así cambios adecuados en el soporte 

respiratorio a una PEEP más alta, un volumen corriente bajo y una consideración 

temprana de la posición prona en pacientes con puntuaciones de USP crecientes y 

un número decreciente de segmentos normales  lo que sugiere una rápida 

disminución de la compliance.94 

 

El uso de USP para cuantificar y monitorizar los cambios en la aireación pulmonar se 

ha descrito en pacientes críticos con SDRA. En los pacientes con COVID-19, al 

contrario de lo descrito en el SDRA "clásico" los patrones intersticiales y las 

consolidaciones contribuyen casi por igual a la falta de aireación, por lo que la 

gravedad de la insuficiencia respiratoria parece estar relacionada con la proporción 

general de tejido pulmonar que muestra opacidades en vidrio esmerilado.93 
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Tabla10. Score USP  asociado a ventilación mecánica en pacientes ingresados 

en UCI;  IPK. 2021-2023 

 

Fuente: Historias Clínicas 

 

Cuando se analizó la asociación entre el score pulmonar (score USP) y grado de 

hipoxia de los enfermos, se observó  que de 50 pacientes con score USP  > 24,  46 

presentaban hipoxia severa. Se demostró relación estadística entre estas variables, 

además 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 relación inversa entre la relación PaO2/FiO2 y la puntuación score USP es una 

confirmación del importante papel de la evaluación ecográfica en el diagnóstico y la 

definición de la gravedad de la neumonía. Las observaciones de diferentes expertos 

como Gattinoni 138 ,139 y Volpicelli 138,140reportan la hipótesis de que, a diferencia de 

lo observado en el SDRA, los patrones intersticial y de consolidación contribuyen 

igualmente a la reducción de la aireación pulmonar, y que probablemente sea la 

proporción total de tejido pulmonar que presenta alteraciones en vidrio esmerilado lo 

que determina la gravedad de la insuficiencia respiratoria. 

En un estudio se observó una estrecha relación entre la puntuación score LUP y la 

gasometría arterial, en detalle con la  relación PO2/FIO2 y PO2/FIO2 en FiO2 del 

Ultrasonido 

Pulmonar Score 

VMA Total Valor p 

Presente  

n(%) 

Ausente  

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 
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21%.Estas correlaciones subrayan la capacidad de las imágenes de ultrasonido para 

detectar no solo el trastorno estructural sino también el funcional de los pulmones.92 

La correlación encontrada entre la PaO2/FiO2  y  score USP apoya la hipótesis de 

que la gravedad de la insuficiencia respiratoria es atribuible más a un aspecto 

cuantitativo que cualitativo.140  

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 

Pulmonar 

Score 

Hipoxia 

severa 

n(%) 

Hipoxia  

moderada 

n(%) 

Total 

n (%) 

Valor p   

OR    (IC95%) 

-Severa 

( > 24 puntos) 

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

0.000 

 

8,3 (2.81-

24.38) -Leve/moderado 

(< 24 puntos) 

75(58,1) 54(41,9) 129(100,0) 

Total 121 58 179 

Fuente: Historia clínicas 

 

La determinación  de asociación entre el score pulmonar y la evolución clínica y 

riesgo a morir de los enfermos mostró  como de 54 pacientes con evolución no 

favorable 34 se encontraron en categoría  severa de acuerdo al score USP. Se 

evidenció relación significativa entre ambas variables, además 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 142y colaboradores reportan que los pacientes no supervivientes 

tuvieron una puntuación global y anterolateral de la ecografía pulmonar más alta que 

los supervivientes. 

Un reciente metanálisis que incluyo 13 estudios publicados entre 2014 y 2023 que 

incluyo 1.022 pacientes, reporta que los resultados agrupados indicaron que la 

puntuación del score USP al ingreso fue mayor en los no supervivientes en 

comparación con los supervivientes.  Los análisis de subgrupos mostraron 

resultados consistentes en estudios con puntuación score USP analizada con 12 o 

16 regiones pulmonares, y en estudios que informaron mortalidad durante la UCI o 

dentro de 1 mes de hospitalización.133 

Las características histopatológicas de la neumonía por COVID-19 se caracterizan 

por daño 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, así 

como necrosis hemorrágica, congestión alveolar, edema, descamación y 

fibrosis.141Por lo tanto, las herramientas que pueden evaluar de forma fiable la 

afectación pulmonar también pueden predecir el deterioro clínico. 

Lichter y col 93 también demostraron que la puntuación score USP podía identificar la 

aparición de engrosamiento y derrame pleural, prediciendo un deterioro clínico que 

se traducía en la necesidad de ventilación mecánica y mortalidad En su estudio, una 

puntuación score USP superior a 18 indicaba una supervivencia significativamente 

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

en UCI;  IPK. 2021-2023 

Ultrasonido 

Pulmonar 

Score 

N=179 

Evolución 

No satisfactoria 

n(%) 

Evolución 

Satisfactori

a 

n(%) 

Total 

(%) 

Valor p 

(IC95%

) 

 

OR    (IC95%) 

Severa 

(≥24 puntos) 

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

0.000 

 

11,6(5.40-

24.80) Leve/moderado 

(<24 puntos) 

20(15,5) 109(84,4) 129(100) 

Total 54 125 179 

Fuente: Historia clínicas 
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CONCLUSIONES 
  

 La hipertensión arterial y el síndrome hiperinflamatorio resultan condiciones 

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

 

 Las alteraciones ecográficas pulmonares constituyen un hecho habitual en los 

enfermos críticos; el patrón pulmonar B1 y el compromiso moderado de la 

aireación representan las principales afectaciones.  

 

 El score ultrasonográfico pulmonar predice el grado de afectación en casos 

graves, lo que se evidencia a través de la asociación existente entre el 

compromiso severo de la aireación pulmonar con la hipoxia severa y la 

evolución clínica desfavorable de los enfermos. 
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RECOMENDACIONES  
 

Realizar capacitaciones y cursos de entrenamiento al personal medico de la 

institución en ecografía pulmonar. 

 

 

Ampliar el uso de la ecografía 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 recolección 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 patológicos personales: hta:_____ cardiopatía  

Isquémica:_____ insuficiencia cardiaca:_____otras cardiopatias:_____  

D. Mellitus:_____ epoc:_____ asma bronquial:_____ neoplasias:______  

Erc:_____ vih:_____ inmunosupresión:_____ otros:___________________  

Ventilación Mecánica si     no    

Puntuación SOFA inicial 

PaO2/FiO2:  
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