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RESUMEN

determinacion de la sensibilidad del ultrasonido pulmonar en el diagndstico de
neumonia y su relacién con los parametros clinicos de la enfermedad

Autor: Dr. William Felipe Alexander Gonzalez Toloza
Tutor: Dra. Maryalejandra Mendoza de Sifontes
Meérida, noviembre del 2020.

Introduccion: la ecografia pulmonar (EP) es una herramienta Gtil en el diagnostico de la
neumonia. Esta técnica ayuda a obtener una exploracion répida, inocua; disminuye los costos
y el tiempo, permitiendo efectuar un mejor manejo. Objetivo: Evaluar la utilidad diagnostica
del ultrasonido pulmonar como herramienta alternativa en el diagnostico imagenologico de la
neumonia adquirida en la comunidad y nosocomial en pacientes que consulten el IAHULA en
el periodo mayo - septiembre del 2020. Tipo de estudio: observacional, analitico, de corte
transversal, de tipo prueba versus prueba. Metodologia: Se evaluaron 30 pacientes, 15
pacientes con NAC y 15 pacientes con NN. Se evaluaron los signos y sintomas clinicos, valores
paraclinicos, reportes imagenologicos (EP vs RT). Se calcul6 el CPIS y CURB para determinar
la gravedad de la neumonia. Los datos fueron procesados en el paquete SPSS version 22. Las
asociaciones estadisticas de los datos cualitativos se estimaron mediante las pruebas F de Fisher
y Chi? y los datos cuantitativos mediante U de Mann-Whitney tomando como valor
significativo valores de p<0,050. Resultados: la disnea y la tos fueron los signos clinicos de
presentacion inicial mas frecuente. Los signos y sintomas clinicos que se mostraron estar mejor
relacionados al diagnostico por ecografia pulmonar fueron: tos, malestar general, disnea,
crepitantes, hipoxemia, malestar general, escalofrios y fatiga. Los valores paraclinicos que
mejor se comportan, asociados al diagndstico ecografico de neumonia, fueron los leucocitos y
los neutréfilos segmentados. El reporte ecografico patolégico mas frecuente es el efecto de
reverberancia y el patron de cielo estrellado en ambas presentaciones de neumonia.
Conclusiones: La ecografia pulmonar mostré un rendimiento diagnostico con una elevada
especificidad para poder hacer un diagnostico de neumonia (sensibilidad: 0,86/especificidad:
1) en los pacientes con NN y NAC. El anélisis inferencial mostro que ambas herramientas
funcionan para realizar el diagnostico certero de neumonia.

Palabras claves: ecografia pulmonar, radiografia de térax, CPIS, CURBG65.
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ABSTRACT
determination of pulmonary ultrasound sensitivity in the diagnosis of pneumonia and

its relationship to clinical parameters of the disease

Introduction: Pulmonary ultrasound (PE) is a useful tool in the diagnosis of pneumonia. This
technique helps to obtain a fast, harmless scan; reduces costs and time, allowing better
handling. Objective: To evaluate the diagnostic usefulness of pulmonary ultrasound as an
alternative tool in the imaging diagnosis of community-acquired and nosocomial pneumonia
in patients who consult IAHULA in the period may — september 2020. Type of study:
observational, analytical, cross-sectional, test versus test type. Methodology: 30 patients, 15
patients with NAC and 15 NN patients were evaluated. Clinical signs and symptoms, paraclinic
values, imaging reports (PE vs RT) were evaluated. CPIS and CURB were calculated to
determine the severity of pneumonia. The data was processed in the SPSS version 22 package.
Statistical associations of qualitative data were estimated using Fisher and Chi2 F-tests and
Mann-Whitney U-based quantitative data taking p<0.050 values as significant value. Results:
Dyspnoea and cough were the most common clinical signs of initial presentation. Clinical signs
and symptoms that were shown to be best related to pulmonary ultrasound diagnosis were:
cough, general discomfort, dyspnoea, crackling, hypoxemia, general discomfort, chills and
fatigue. The paraclinical values that best behave, associated with the ultrasound diagnosis of
pneumonia, were leukocytes and segmented neutrophils. The most common pathographic
ultrasound report is the reverberance effect and starry sky pattern in both pneumonia
presentations. Conclusions: Pulmonary ultrasound showed a diagnostic performance with a
high specificity in order to make a diagnosis of pneumonia (sensitivity: 0.86/specificity: 1) in
NN and NAC patients. Inferential analysis showed that both tools work to make the accurate

diagnosis of pneumonia.

Keywords: pulmonary ultrasound, chest x-ray, CPIS, CURBG65.



INTRODUCCION

Se ha documentado que la neumonia es una de los principales problemas de salud en el mundo.
Segun los datos publicados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las infecciones del
tracto respiratorio inferior son la principal causa de mortalidad relacionada con enfermedades
infecciosas, especialmente en los paises de bajos ingresos. A pesar de los rapidos avances en la
terapéutica, de los protocolos diagnosticos ampliamente estandarizados y de las estrategias de
prevencion, la neumonia adquirida en la comunidad (NAC), la neumonia nosocomial o

intrahospitalaria (NS o NI), incluyendo la neumonia asociada al ventilador mecanico (NS-AVM)

siguen siendo una carga clinica dramatica.*

Es importante sefialar en este mismo contexto, que, para una intervencion médica adecuada, debe
haber un reconocimiento rapido y preciso del proceso neumonico. Clasicamente, los signos y
sintomas localizados en el sistema respiratorio, comunmente referidos como disnea, tos y fiebre,
acompafiados de alteraciones hematoldgicas y bioquimicas (leucocitosis y aumento de la proteina
C reactiva y procalcitonina) junto al confirmatorio imagenoldgico, conducen un diagnostico

convincente de neumonia; sin embargo, el diagndstico imagenoldgico de los pacientes con

neumonia es un desafio continuo en el sistema de atencién médica primaria.?

Los estudios de imagen han contribuido en gran medida a la comprension de la enfermedad
pulmonar en los pacientes con neumonia, y actualmente constituyen la herramienta estandar de

oro, fundamental e indispensable para diagnosticarla, controlar su curso y guiar el manejo clinico.
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La ecografia pulmonar (EP) es una modalidad de imagen en tiempo real simple, no invasiva,
potencialmente ubicua y libre de radiacion ionizante, cuya creciente popularidad y los extensos
datos de investigacion reciente confirman su papel como una técnica Util para la obtencion de
iméagenes del torax, dentro de lo cual se cita el diagnostico de imagenes de consolidacién como las
de neumonia. Conforme a estos datos, la Conferencia Internacional del Consenso sobre ultrasonido
pulmonar estandarizd6 la nomenclatura y la técnica; proporcionando recomendaciones que

respaldan su uso en la practica clinica. Si bien la utilidad de la ecografia pulmonar es

incuestionable, su papel como rutina en la préctica clinica atn debe seguir esclareciéndose.

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neumonia es una de las enfermedades respiratorias mas frecuentes, el Estudio de la Carga
Global de Enfermedad identificd la infeccion del tracto respiratorio inferior (ITRI) como la
segunda causa mas comin de muerte. La incidencia de neumonia se estima entre 1.5 y 14 casos

por 1000 personas al afio. La tasa de mortalidad estandarizada por edad para ITRI es de

41.7/100,000 habitantes*; lo cual desde el enfoque econdémico, genera enormes gastos a los

servicios de salud de todo el mundo.?

Los pacientes con neumonia suelen acudir a los departamentos médicos de emergencia y lo que
amerita que los médicos deban tomar decisiones criticas sobre el diagnostico y el tratamiento de
la neumonia de manera oportuna, basandose en opciones de diagndéstico eficientes y rentables; de

lo anterior dependeran la toma de decisiones sobre el cuidado, el inicio del antibacteriano idoneo,

la necesidad de tratamiento intrahospitalario y el resto de acciones médicas pertinentes.®’

Actualmente, las pautas internacionales recomiendan la radiografia de térax (RT) como un método
de evaluacion de rutina ante la sospecha de neumonia en un adulto, ya que es una técnica simple
que permite un diagnostico rapido y proporciona una guia de tratamiento. Sin embargo, la RT tiene
algunas limitaciones, entre las cuales se describen que algunos hallazgos pueden ser negativos en
pacientes durante las primeras etapas de la neumonia o si la neumonia esta presente en un lugar

donde es dificil de detectar. Asi mismo, la RT no puede detectar con sensibilidad las
consolidaciones pulmonares de menos de 1 cm. &
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Por su parte, es bien sabido que la tomografia axial computarizada (TAC) es mejor alternativa que
la RT, ya que permite la visualizacion de anomalias pulmonares mucho mas pequefias y otras
incidencias propias de la neumonia, siendo la técnica de imagen toracica que ofrece la mayor
precision diagndstica. Sin embargo, no se puede usar de forma rutinaria en todos los pacientes

debido a sus limitaciones de mayor exposicion a la radiacion que la RT, los altos costos, la

disponibilidad institucional de los equipos, entre otros aspectos.

Originalmente, la Ecografia Pulmonar parecia no ser la opcion mas adecuada para la deteccion del
parénquima pulmonar porque, a diferencia de los rayos X, no puede cruzar las estructuras
anatomicas llenas de aire subyacentes para generar una imagen relacionada con la densidad; por
lo tanto, la EP se utilizo principalmente para el diagndstico y la puncién guiada del derrame pleural.
Con los avances en la tecnologia del ultrasonido y las investigaciones en los Gltimos afos; las
ventajas de la EP se han puesto en evidencia gradualmente al utilizar diferentes patrones de
absorcion, reflexion y reverberacion de ultrasonido para diferentes interfaces de los pulmones.
Ademas de su excelente potencial de diagndstico; la EP tiene ventajas, que podrian permitir un
buen acuerdo de diagnostico y una exposicion a la radiacion reducida; e incluso factibilidad en su
uso razonable. Una vez que un operador entrenado ha elaborado un adecuado examen, la

interpretacion de la EP en si misma depende menos del operador, lo que reduce el grado de

interpretacion subjetiva, por estar estandarizado los patrones imagenologicos.®

Recientemente un estudio demostro que el uso de la EP condujo a una reduccién del 26% de las

RT y una reduccion del 47% de las TAC en la UCI. Las ventajas y el rendimiento de la EP en

13



NAC han sido puestas en evidencia por diversos autores quienes estan recomendado el uso de la
EP como un estandar de atencidn por consenso basado en evidencia para monitorear infecciones

pulmonares.®

A pesar de los hallazgos para validar la técnica de EP como opcion diagnostica de neumonia; son
pocos los estudios que han tratado de asociar parametros clinicos pulmonares y sistémicos junto a
parametros bioquimicos e indices de prondstico en neumonia para aumentar la validez de la
técnica. El presente estudio pretende buscar la sensibilidad y especificidad prondstica como
parametro de rendimiento que tiene la EP en neumonia, considerando la relaciéon de hallazgos
clinicos y paraclinicos con las observaciones imagenoldgicas que soportan su diagndstico

fidedigno.

JUSTIFICACION

Histéricamente se pensé que el diagndstico de neumonia era confirmable simplemente por examen
fisico, toma de historia y métodos analiticos relacionados; pero en virtud que los signos y sintomas
no pueden proporcionar la certeza sobre este diagndstico, se ha estandarizado la necesidad de un
estudio imagenologico para confirmar. La radiografia de térax se recomienda como el principal
enfoque de imagen para diagnosticar la neumonia; empero, recientemente se ha estado incluyendo
la EP como método de cabecera Util para evaluar la neumonia. Ademas, de ser econémica, rapida

y sencilla esta técnica tiene la factibilidad de hacerlo al lado de la cama de pacientes criticos.%!
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Estudios han encontrado que la EP puede alcanzar una alta sensibilidad (94%) y elevada
especificidad (96%) para el diagndstico de neumonia en adultos; asi mismo, cuando se observa el
beneficio del paciente cuando se compara con la TAC de tdrax, la precision diagndstica es muy
alta y constante. Otros datos importantes sobre el uso de la EP es que funcioné muy bien tanto
como prueba diagnostica de entrada como de salida para neumonia en adultos ingresados en salas
de urgencias y salas médicas. Los expertos en el area sugieren que se debe alentar a los médicos
generales y a los médicos de urgencias a entender los resultados de la EP y su debida prescripcion
para el diagnostico de neumonia, ya que parece ser una herramienta positiva en auge para el

diagndstico de neumonia.t?

Dada la disponibilidad inmediata de la EP, tiene el potencial de convertirse en una herramienta
clave en el diagnostico temprano de NAC, NN y NAVM. La EP idealmente podria ubicarse como
una herramienta sélida en la toma de decisiones de la terapia antimicrobiana de forma temprana;
sin embargo, aun se investigan los elementos que permitan compararla e igualarla con el patron de
oro por lo que gradualmente deben investigarse en diversos modelos, poblaciones y condiciones,

pues como se ha mencionado, tiene el potencial de convertirse en una herramienta clave en el

diagndstico temprano de neumonia.

Tomando en cuenta la mala gestiébn econdmica y politica de Venezuela, que ha provocado y

precipitado el colapso general del sistema general de salud, se ha generado una crisis humanitaria
en curso con graves consecuencias sociales. 1 La falta de insumos, optimizacion y reparacion de

equipos técnicos para estudios imagenoldgicos ha llevado a tomar curso estudios clinicos donde

15



se tomen en cuenta técnicas no candnicas o no del todo estandarizadas para la practica clinica,
siempre y cuando no representen un riesgo para el paciente. Debido a lo expuesto en los parrafos
anteriores se plantea determinar la rentabilidad de la EP en el diagnostico de neumonia, y la
asociacion que tendrian los signos y sintomas clinicos pulmonares y sistémicos, valores
paraclinicos, estudios radiolégicos e indices prondsticos en la aplicacion de la EP en las 2
modalidades clasicas de neumonia que se presentan en el IAHULA, como lo son la neumonia

nosocomial y la neumonia adquirida en la comunidad.

16



ANTECEDENTES

Autor, lugar Titulo del Objetivo del Tipo de Resultados del estudio
y afio estudio estudio estudio
Ecografia Definir la Prospectivo | La EP revel6 una sensibilidad
Reissig pulmonar en el precision de la de 93.4%, especificidad de
diagnostico y ecografia multicéntrico razones  de

colaboradores.

seguimiento de la
neumonia
adquiridaen la

pulmonar en el
diagnostico de
neumonia

97.7%, vy
probabilidad de 40.5 para
resultados positivos y 0.07

i 15
ltalia, 2012. comunidad: un adquirida en la MUESta | para  resultados  negativos.
estudio comunidad. poblacional | Una  combinacion  de
prospectivo, auscultacion y EP aumento el
multicéntrico, de (n) la probabilidad positiva a 42.9
precision y disminuy6 la probabilidad
diagnostica. negativa a 0.04.

229 pacientes | EI 97.6% de los pacientes con
NAC mostraron movimiento
de infiltrados dependiente de
la respiracion, 86.7% un
broncograma aéreo, 76.5%
margenes borrosos y 54.4%

derrame pleural basal.
Berlety Patrones Describir Cohorte La incidencia de NS-AVM
ecogréficos de sistematicamente fue del 21,1%. Se encontraron
colaboradores. consolidacién la morfologl'ay los | prospectivo patrones  ecograficos  de
Suiza. 2015 S;J(iirgr??easrc?)?m temp(z)arrz;glsocje los aireacién pulmonar reducida o
' ventilacién patrones ausente en el 64,2% de los
mecénica conysin |  ecograficos en Muestra | pacientes. El patron
neumonia asociada |  pacientes con ecografico de consolidacion
al ventilador. ventilacion poblacional | nyimonar con broncogramas
mecanica y evaluar de aire dindmicos o estaticos

las caracteristicas (n)

del rendimiento
diagndstico.

57 pacientes

fue 100% sensible y 60%
especifico para NS - AVM en
aquellos  pacientes  que
desarrollaron signos Yy
sintomas clinicos compatibles
con neumonia.

Las probabilidades pre prueba
y post prueba fueron 0.38 y
0.6, respectivamente.
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Liuy Ecografia Analizar los Analitico Los pacientes en el grupo
pulmonar: una hallazgos NAC tenian més
colaboradores. for_ma efe<_:tiva de ecogréficos_de Ig descriptivo probabilidades  de  tener
dlagnostlca}r la NACys_u eflf:agla consolidacion  (p  <0,001),

China, 2015. v/ neumonia para el diagnostico L .
adquirid_a en la en compa}racic')n V=T patron |nterst|C|aI_ focal (p
comunidad. con la radiografia <0,001). Los pacientes con
de torax. poblacional NAC se c_or_wflrmaron con TC
para verificar el proceso

(n) neumonico.

La sensibilidad diagndstica, la
especificidad y la precision
. para la ecografia y la RX
179 pacientes fueron 94,6% frente a 77,7%
(p <0,001), 98,5% frente a
94,0% (p = 0,940) y 96,1%
frente a 83,8% (p <0,001),

respectivamente.
Mongodi y Ultrasonido Aumentar la Observaciona | La consolidacion subpleural y
pulmonar para el evidencia el broncograma dindmico

colaboradores. | diagnostico precoz cientifica | descriptivo

Italia, 2016. 8

de la neumonia
asociada al
ventilador.

disponible sobre la
EP en la mejora de
manera confiable
el diagndstico de
NS-AVM.

Muestra

poblacional

(n)

99 pacientes

arborescente/lineal dinamico
tuvieron un valor predictivo
positivo del 86% con una
razén de probabilidad positiva
de 2,8.

Dos broncogramas de aire
dindmicos lineales/
arborescentes produjeron un
valor predictivo positivo del
94% con wuna razbn de
probabilidad positiva de 7.1.
El area bajo la curva para
VPLUS-EAgram y VPLUS
fueron 0.832 vy 0.743,
respectivamente.  VPLUS-
EAgram > 3 tenia 77% (58-
90) de especificidad y 78%
(65-88) de sensibilidad;
VPLUS > 2 tenia 69% (50-84)
de especificidad y 71% (58-
81) de sensibilidad.
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Staub y Precision y Evaluar la Revision En los pacientes con sospecha
aplicaciones de la | evidencia sobre de VAP, la consolidacion
colaboradores. | ecografia pulmonar laEP en el sistematica | lobar o hemilobar sola no fue
para dlagnostlcar diagnostico de suficiente para diagnosticar la
Brasil, 2018. la neumonia NS-AVM, en VAP, pero parece (til para
asociada al Vh ' :
19 ventilador: una una revision excluirla. Los signos mas
revision sistematica de la tiles  fueron  pequefias
sistematica. literatura. Muestra | consolidaciones subpleurales
(sensibilidad: 81%;
poblacional | especificidad: ~ 41%) v
") broncogramas dinamicos de
aire  (sensibilidad:  44%;
377 especificidad: 81%).
Se evaluaron los 2 signos
pacientes | @nteriores y se incluyeron en
una  puntuacion  clinica
asociada con el cultivo
cuantitativo  del  aspirado
endotraqueal observando que
la precision se amplificd
(sensibilidad: 48% y
especificidad 97% para
puntaje >4; sensibilidad: 78%
y especificidad: 77% para
puntaje >3 puntos).
Haggag y Efectividad de la Evaluar la Descriptivo | La radiografia de torax inicial
ecografia pulmonar | efjcacia de la se correlaciond con el examen
colaboradores. |  €n comparacion ecografia anitico de ultrasonido de térax inicial
) Coggiér;i'%%rzr'a pulmonar en el en el diagnéstico de NAC
Egipto, 2019. diagnéstico de diagnstico y (valor R = 0.629, P <0.001).
20 consolidacién seguimiento de Se encontr6 un acuerdo
pulmonar. la NAC. moderado donde k = .567 (IC
95%, 0.422 a 0.712) y P
<0.001. En el examen inicial,
la RT diagnosticé NAC en el
48.0% de los pacientes.
Muestra | Ademas, la EP pulmonar fue
mas sensible que la RT (valor
poblacional | P <0,001).

100 pacientes

19




MARCO TEORICO

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

La NAC se define como la infeccion del parénquima pulmonar que es originada en el ambito
extrahospitalario o aparece en las primeras 48 horas después de haber ingresado en una institucién
de salud; cursa con fiebre, clinica respiratoria variable e infiltrados radioldgicos pulmonares.
Habitualmente, el tratamiento inicial de la NAC se realiza de forma empirica, para ello se ha de
tener en cuenta, por una parte, la epidemiologia y el patron de resistencias de la propia comunidad
Yy, por otra, la presencia de diferentes aspectos como la edad, comorbilidad, inmunosupresion y/o

la severidad del cuadro clinico.?}:22

Agentes etiologicos

Las bacterias son los patdgenos etiologicos mas comunes de la NAC y tradicionalmente se han
dividido en dos grupos designados como agentes «tipicos» y «atipicos». Los patdgenos tipicos
incluyen Streptococcus pneumoniae (agente mas comun), Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus, estreptococos del grupo A (GAS), Moraxella catarrhalis, Klebsiella spp,
Escherichia coli y bacterias anaerobias asociadas a la respiracion. Los patdgenos atipicos son
Legionella spp, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae y otros con muy poca

frecuencia.??

Manifestaciones clinicas
Inicialmente la clinica se caracteriza por presentar variabilidad de sintomas tanto en intensidad

como temporalidad, ninguno de ellos patognomonicos de la enfermedad, se citan: escalofrios de
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comienzo brusco, fiebre, tos, esputo herrumbroso o purulento, disnea, dolor pleuritico; asociado a
la presencia de un sindrome de condensacion inflamatoria pulmonar y/o estertores crepitantes en
el examen fisico y signos de respuesta inflamatoria sistémica dados por taquicardia y taquipnea;
concomitante, evidencia de afectacion lobar o segmentaria en la radiografia de térax, lo cual puede
ser corroborado en un bajo porcentaje con el aislamiento de un germen compatible en un cultivo
de esputo con calidad microbiologica. Otras caracteristicas comunes son los sintomas
gastrointestinales (nausea, vomito, diarrea) y cambios en la salud mental, en especial en las edades

extremas de la vida. 23

Diagnostico

El diagnostico inicial de la NAC es prioritariamente clinico, pero debe confirmarse mediante la
radiografia posteroanterior de torax, cuyas imagenes manifestaran los infiltrados inflamatorios, la
extension de estos, las complicaciones pleuro-parenquimatosas y permitira diferenciarla de otras
afecciones. La apariencia radiografica en pacientes con NAC puede ser variada y mostrar:
consolidacidn, infiltrados intersticiales o cavitacién, o ambos. Cuando los examenes radiograficos
no aportan los elementos suficientes, los infiltrados inflamatorios podran ser vistos por un estudio

de imagen mas sensible como la tomografia axial computarizada.?*

Neumonia nosocomial

Las neumonias nosocomiales (NN) son aquellas que se presentan 48 horas luego de ingresar a una
institucién, pero que no estaban presentes o incubandose antes de entrar al hospital. Por su parte,
laNAVM se refiere a la que ocurre después de 48 horas de iniciado el soporte ventilatorio, mientras

que la neumonia asociada a cuidados de salud (NACS) incluye cualquier paciente que ha estado
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internado en un hospital para pacientes agudos por 2 ¢ mas dias dentro de los 90 dias de la
infeccion, residentes en un asilo o centros semejantes, receptores recientes de antibiotico terapia
endovenosa, quimioterapia o cuidado de heridas dentro de los 30 dias de la infeccion actual o

atendidos en un centro de hemodialisis hospitalario o privado. 2%

Agentes etioldgicos

La etiologia causante de la NN estara en relacion a su temporalidad, por lo que se define NN de
inicio temprano aquella que se produce antes del quinto dia de hospitalizacion, y por ende NN de
inicio tardio aquella que se sucede a partir del quinto dia estancia hospitalaria. Los episodios de
NN precoces suelen estar producidos por patdgenos como Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible a meticilina. 2’ En contraste, los
pacientes con episodios de NN tardios suelen presentar riesgo de que esta infeccion esté producida
por microorganismos con un perfil de resistencia antibiética diferente. Entre estos se encuentran
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus resistente a

meticilina, aunque también pueden existir otros bacilos gramnegativos.?’

Clinica y diagnostico

Generalmente el paciente presenta fiebre y secreciones purulentas voluntarias o por el tubo
traqueal. La presencia de una opacidad en la radiologia de térax junto con evidencia de infeccién
local (secreciones), y sistémica (fiebre y/o leucocitosis), refleja el diagnéstico clinico. Una vez
realizado el diagndstico clinico, se recomienda realizar una prueba de diagnoéstico etioldgico antes
de iniciar o cambiar el tratamiento antibiotico, sin que esto comporte un retraso en el inicio de su

administracion.?®
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Patogenia de la neumonia

La neumonia indica un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar causado por un agente
microbiano. La via mas comudn para que el agente microbiano llegue a los alvéolos es por
microaspiracion de secreciones orofaringeas. Una vez que los microorganismos alcanzan el
espacio alveolar, causan neumonia al superar el Gltimo mecanismo de defensa del pulmén, el
macrofago alveolar. La mayoria de las veces, el macréfago alveolar fagocita y mata los
microorganismos que alcanzan el espacio alveolar. Esto explica por qué, aunque la llegada de
microorganismos al espacio alveolar es una ocurrencia infrecuente, la presencia de neumonia
clinica es infrecuente. Si el macréfago alveolar no puede controlar el crecimiento de los
microorganismos, entonces, como mecanismo final de defensa protectora, los pulmones
desarrollan una respuesta inflamatoria local. Esta respuesta inflamatoria local se caracteriza por el
movimiento de glébulos blancos, linfocitos y monocitos desde los capilares hacia el espacio
alveolar. El reclutamiento de células fagociticas al espacio alveolar estd mediado principalmente
por el factor de necrosis tumoral (TNF) y la interleucina-1 (IL-I) producida por los macréfagos
alveolares. Ademas de TNF e IL-I, otras citocinas importantes producidas localmente incluyen IL-
6, IL-10, IL-12, la proteina quimiotactica monocitica-1 y el factor estimulante de colonias de
granulocitos. Una vez que estas citocinas alcanzan la circulacion sistémica, también producen una
respuesta inflamatoria sistémica. La respuesta inflamatoria local y sistémica es responsable de la
mayoria de los signos, sintomas y anomalias de laboratorio que caracterizan el sindrome

neumonico. 2°
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indice pronostico de la NAC: CURB65

Se desarroll6 a partir de una cohorte de 1068 pacientes; tiene una puntuacion maxima de cinco
puntos basada en confusion, urea, frecuencia respiratoria, presion arterial y edad para estratificar
a los pacientes en diferentes grupos de tratamiento segun el riesgo de mortalidad. La validacion
mMAs reciente en varios paises diferentes muestra un aumento de la mortalidad e incluso la necesidad
de intubacidn con puntajes CURB-65 crecientes, que van desde 0-1.1% (puntaje CURB-65 = 0)

hasta 17-60% (puntaje CURB-65 = 5).%0

Estos criterios definen la severidad de la NAC; de esta forma aquellos pacientes con una
puntuacion >2 precisarian ingreso hospitalario y un tratamiento més intensivo. Ademas, es mucho
mas facil de aplicar, pero no ha sido bien validado de forma prospectiva en amplios grupos
poblacionales y no se ha investigado concretamente su capacidad de disminuir la frecuencia de
ingresos a UCI. Por otro lado, el CURB-65 es mas recomendable, al menos de forma inicial, por
su facil empleo lo que haria que fuera utilizable en &mbitos extrahospitalarios (centros de salud,
consultorios, etc). Las principales debilidades del CURB-65 residen en que no tiene en cuenta las
comorbilidades, lo que dificulta el uso en pacientes ancianos, los cuales pueden tener un alto riesgo
de mortalidad, incluso con formas leves de NAC, que pueden desestabilizar enfermedades crénicas
previamente compensadas. La IDSA/ATS recomienda el uso del CURB-65 por su facilidad de
empleo y porque se concibio para determinar la gravedad de la enfermedad mas que la probabilidad
de fallecimiento. Los pacientes con una puntuacion CURB-65 > 2 no sélo presentan un mayor
riesgo de mortalidad, sino que también es probable que sufran alteraciones fisioldgicas
clinicamente importantes que exijan una intervencion activa. En estos pacientes debe plantearse la

hospitalizacion o, cuando esté disponible, una atenciéon domiciliaria enérgica. 3

24



indice pronostico de NN- NAVM: CPIS

La puntuacion de infeccion clinica pulmonar (CPIS) es un algoritmo de diagndstico que se basa
en criterios clinicos, radiograficos y microbioldgicos facilmente disponibles, pudiendo ser una
alternativa atractiva para diagnosticar la neumonia nosocomial. Cuando se utiliza un CPIS> 5
como punto de corte diagnostico, la sensibilidad de la puntuacion fue del 83% y su especificidad
del 17%. *2

CPIS: Esta escala evaluo 6 aspectos: temperatura corporal reflejada en grados Celsius

(°C), cantidad leucocitos expresada en mm?3, presencia de secreciones traqueales, valores de

PaO2/FiO2, valoracion de radiografia de térax y reporte del cultivo microbiolégico. ¢

La CISP (del inglés Clinical Pulmonary Infection Score) es una escala aditiva, que emplea seis
tipos de items, de cuyo valor se desprende la probabilidad de que un cuadro clinico aparecido tras

el ingreso en un hospital, se trata de una neumonia nosocomial. 3

Ha sido aplicado a todas las posibles neumonias nosocomiales, y parece tener gran correlacion con
las Neumonias Asociadas a Ventilacion Mecanica (NAVM), en las cuales hay trabajos que la
emplean como una evaluacion de la evolucion y resolucién, y por tanto, como un predictor

prondstico. 36

No parece, sin embargo, apropiada para evaluar el cuadro, cuando aparece en enfermos
politraumatizados, en los que algunos hallazgos clinicos asociados al trauma pueden limitar la

validez del Score. Por otra parte, y a pesar de que practicamente todos sus items son objetivos,
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existen trabajos en los que se ha encontrado una elevada variabilidad interobservador, al menos
comparado con los cultivos cuantitativos, en que se empleaba un punto de corte de 10000 unidades

formadoras de colonias /mL del fluido de lavado broncoalveolar. 36

Fundamentos de la ecografia pulmonar (EP)

La EP es un examen simplificado, que, por lo general, puede durar de 5 a 15 minutos. La EP
generalmente, se refiere al modo del brillo (modo B) o el modo de movimiento (modo M) de la
imagen. El modo B es util para ver las imagenes en un plano bidimensional, y el modo M es util
para interpretar imagenes de ultrasonido a lo largo de una sola linea de exploracion. El modo M se
utiliza para detectar neumotorax, derrame pleural e hidroneumotoérax. Estudios recientes también
han demostrado que, basandose en las caracteristicas morfologicas pleurales y subpleurales, la
ecografia en modo M es (til para diferenciar el edema pulmonar cardiaco del sindrome intersticial
alveolar no cardiogénico. 33

Se puede utilizar un transductor lineal de alta frecuencia de 7,5-10 MHz en imagenes toracicas. En
casos de pacientes obesos con tejidos adiposos altos, la penetracién del tejido puede limitarse con
estas sondas de alta frecuencia. Por lo tanto, en estos pacientes, donde el tejido subcutaneo mide
mas de 5 a 8 cm, es mejor usar una sonda de baja frecuencia para una mejor visualizacion. El
transductor debe colocarse en la ventana acustica intercostal en el eje longitudinal, paralela al eje
largo del paciente. Esto permite una visualizacién clara en el espacio intercostal. La sonda no debe
colocarse en las costillas ya que bloquearan las ondas de sonido y crearan una sombra acustica. El
EP se puede realizar en posicion supina, pero el decubito lateral ofrece una mejor visién de las
regiones dorsales de los I6bulos inferiores. Sin embargo, puede ser dificil adquirir una posicion de

decubito lateral en pacientes criticos. EI pulmon se divide en seis regiones sobre la base de puntos
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de referencia anatomicos (lineas axilares anteriores y posteriores): las partes superior e inferior de
la pared toracica anterior, lateral y posterior. En las imagenes, el espacio de Merlin se define como
el area ubicada entre las lineas pleurales y la sombra de las costillas y la parte inferior de la pantalla.
La imagen pulmonar se basa en los artefactos relevantes. Todos los signos pulmonares surgen a

nivel de pleura y pueden ser estaticos o dindmicos.33

El primer artefacto estatico es la «linea A». La linea A es una linea hiperecoica generada paralela
a la linea pleural en el espacio de Merlin. Otro artefacto estatico es la «linea B». La linea B es una
linea de artefacto vertical que comienza en la linea pleural y se extiende hasta el final de la pantalla.
La linea B también se conoce como «cola de cometa». Si se observan muchas lineas B en una sola
exploracién pulmonar, entonces se conoce como «cohetes pulmonares». Otra forma de lineas
verticales que simulan las lineas B pero surgen de los tejidos subcutaneos en lugar de las lineas
pleurales se conoce como las «lineas E» que se ven en el enfisema subcutaneo. Todos los signos
pulmonares surgen a nivel de pleura y pueden ser estaticos o dinamicos. Las lineas pleurales en el
modo B generan un «signo de murciélago». El «deslizamiento pulmonar» es un signo dindmico
que indica el deslizamiento de la pleura visceral sobre la pleura parietal. El deslizamiento pulmonar
genera un «signo de orilla del mar» en el modo M. Con la comprensién de estos signos pulmonares

en diferentes modos, se puede distinguir un pulmén normal de patologias pulmonares. 33

Para estudiar consolidaciones pulmonares se deben apreciar broncogramas aéreas hiperecoicos con
un fondo de tejidos pulmonares hipoecoicos. Los broncogramas aéreos en EP son especificos para

el diagndstico de consolidaciones con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 60%. Las
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sondas de matriz en fase son preferibles a las sondas curvilineas para una mejor visualizacion de

la consolidacion. 33

Patron de consolidacion pulmonar

Para poder diagnosticar una consolidacion pulmonar previamente se deben dar 2 requisitos: El
primero es su localizacion intratoracica. Para esto en las zonas basales es importante localizar el
diafragma, ya que en supino y con pérdida de volumen, tanto el higado como el bazo pueden estar
localizados mas cranealmente y, por su aspecto, confundirse con una consolidacion. El segundo es
que exista contacto con la pleura para que los ultrasonidos la «veanx». Esta condicion se cumple en
la inmensa mayoria de las consolidaciones (90%), pero a veces hay que ser exhaustivo en la
exploracion de todas las areas, especialmente las dorsales, para que no pasen desapercibidas. En
la consolidacion pulmonar los espacios aéreos estan rellenos de liquido o células inflamatorias,
por lo que, en esta situacion, el pulmon aireado que es altamente reflexdgeno se convierte en una

masa s6lida, densa y con buena transmisién sénica. 3

El pulmdn consolidado es hipoecogénico en comparacion con el pulmon aireado y también,

generalmente, con respecto al higado y al bazo por su alto contenido acuoso. Los criterios

diagnosticos de la presencia de una consolidacion pulmonar son los siguientes:

« Patrén «tisular»: similar al del tejido de érganos sélidos como el higado. Es el Unico criterio

imprescindible, el resto se consideran adicionales.
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Limites anatomicos: mientras que el borde superficial correspondiente a la pleura es regular,
el borde profundo se muestra irregular, salvo que exista una afectacion lobar completa o sea
una pequefia consolidacion subpleural.

Ausencia de artefactos (lineas A o B): el reemplazo de aire por otro tipo de material (edema,
celularidad) o su ausencia (colapso) impide la formacion de los artefactos que dependen de la
interaccion en la interfase aire/fluido.

Ausencia del «signo del sinusoide», lo que la distingue de un derrame pleural en aquellos casos
en los que presenta una ecogenicidad reducida.

Presencia de «broncograma aéreo» y «alveolograma aéreo»: la existencia de aire en las vias
aéreas se manifiesta como imagenes hiperecogénicas puntiformes o lineales, en funcion de que
se «corten» transversal u horizontalmente. Representan el aire en el interior de los bronquios
o0 alvéolos rodeados del pulmdn consolidado.

Visualizacion de arterias y venas pulmonares intraparenquimatosas. **
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MARCO METODOLOGICO

OBJETIVOS

Objetivo general
Evaluar la utilidad diagnostica del ultrasonido pulmonar como herramienta alternativa en el
diagnostico imagenoldgico de la neumonia adquirida en la comunidad y nosocomial en pacientes

que consulten el IAHULA en el periodo mayo — septiembre del 2020.

Objetivos especificos
1. Evaluar los signos clinicos, paraclinicos, indices pronosticos de severidad e

imagenologicos asociados al diagnostico de NAC y NN.

2. Conocer los signos ecograficos asociados a NAC y NN.
3. Estimar la asociacidn entre las variables clinicas y paraclinicas con los hallazgos de la EP.
4. Demostrar las diferencias de sensibilidad y especificidad de la EP frente a la Rx de torax

para el diagnéstico de NAC y NN.
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Tipo de estudio
Se realiz6 estudio observacional, analitico, de corte transversal, de tipo prueba versus prueba. La
primera prueba es la aceptada universalmente como a la radiografia pulmonar (RP) y la segunda

prueba es la alternativa o estudiada como la ecografia pulmonar (EP).

Poblacion del estudio

Se realizd un estudio abierto, sin ningun muestreo especializado, tan solo se utilizé el muestreo no
probabilistico diferente en cada grupo de investigacion. En el caso de los pacientes con NAC se
aplicé el modelo secuencial, ya que esta poblacion estd muy definida en cuanto al manejo
ambulatorio y los criterios de ingreso clinico a la institucion hospitalaria. Para los pacientes con
NN se aplico el modelo por conveniencia, ya que estos pacientes cuentan con criterios de
hospitalizacion y solo aquellos quienes cumplan con los criterios de inclusion y gravedad de la

neumonia se tomaran en cuenta.

Criterios de inclusion

« Pacientes mayores de 18 afios de ambos géneros.

 Pacientes que cumplan con los criterios clinicos de neumonia tanto adquirida en la comunidad
como nosocomial, y posean confirmacion por los hallazgos imagenologicos (Rx y/o EP) en el
momento que consultan dentro de las primeras 24-48 horas de inicio de manejo

antimicrobiano.

Criterios de exclusién

» Pacientes menores de 18 afios.
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» Mujeres embarazadas.

» Sospecha de enfermedades cardiopulomonares como sindrome clinico de insuficiencia
cardiaca con edema pulmonar, embolia pulmonar, hemorragia pulmonar, fibrosis pulmonar,
atelectasia, aspiracion o neumonitis quimica, cancer de pulmén, vasculitis y enfermedades

pulmonares intersticiales (sarcoidosis, asbetosis, neumonitis por hipersensibilidad).

Sistema de variables
« Demograficas: edad y género.
e Variables explicativas: Sitio de adquisicién de la infeccién (comunitaria/nosocomial) y
comorbilidades asociadas.
e Variables independientes: signos y sintomas sistémicos y respiratorios; valores
hematimétricos.
e Variables intervinientes: indices de prondstico de la neumonia.

o Variables dependientes: hallazgos imagenologicos de Rx y EP.

Procedimiento y recoleccidn de la muestra

Para la obtencion de los datos y valores se llevo a cabo el siguiente esquema de trabajo:

Primer momento: se valoro la clinica previa del paciente, para asi considerar si podia ser admitido
en el estudio.

Segundo momento: A todo paciente con aprobacion previa del investigador se le tomaron los
signos y sintomas clinicos pulmonares y sistémicos (anexo 2) a partir del momento de inclusién
en el estudio siguiendo las normas de bioética considerados en la declaracion del Helsinski. Todo

esto fue avalado por aprobacion del paciente al firmar consentimiento informado (anexo 1).
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Tercer momento: se le pidi6 al familiar del paciente que traslade la muestra sanguinea tomada
previamente por el personal de enfermeria, para que se pueda analizar y obtener la hematologia y
los datos bioquimicos necesarios para establecer los indices prondsticos.

Cuarto momento: luego de identificado el indice prondstico se procedid a remitir el paciente a la

unidad de imagenologia y se puedan hacer los estudios de ultrasonido y radiografia pulmonar.

Técnica que se empleard en la radiografia pulmonar

Para realizar la radiografia pulmonar; en primer lugar, se le pidié al paciente que se retire la
prenda que posea. Posterior se ubico el tubo a 1,80 m, se mete el chasis en el buqui de pared con
el rotulo hacia la derecha del paciente. Se le informa al paciente que ponga el mentén en el buqui
y pueda rodear el equipo, relajar los miembros superiores y los hombros. Nuevamente se le dan
mas indicaciones al paciente: que tome una inspiracion profunda y luego exhale. La radiografia
de torax se hace en una pelicula 14x14. Se le pide al paciente que inhale nuevamente, pero esta
vez que contenga la respiracion el tubo en aproximadamente 6 segundos y se dispara. Se retira el
chasis, se elabora el rotulo; luego en el cuarto oscuro en el cuarto oscuro se saca el chasis, luego
se abre el chasis, se rotulay se lleva al revelado. Posterior se deja que procese para ser entregado

al paciente.

Técnica que se empleara en la ecografia pulmonar

Para realizar la ecografia pulmonar se usaron varias sondas con frecuencias desde 4 a 12 Hz.
Una sonda lineal de alta frecuencia (5-10 Hz) que ofrece muy buena resolucion y definicion de
las estructuras superficiales, siendo muy 0til para la visualizacién del deslizamiento pleural

normal, el diagnostico de neumotorax y los artefactos (lineas A y B). Un transductor convex
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convencional de baja frecuencia (3,5-5 Hz) permite visualizar mejor las zonas profundas del
pulmén, y por lo tanto es mas util para el diagnostico de las consolidaciones y el derrame pleural.
Los transductores microconvex tiene estudio de todas las condiciones. La exploracién se hizo en
sedestacion salvo que la inestabilidad clinica o la patologia que presente no lo permita
haciéndose en posicion de decubito supino. Se valorara todo el territorio toracico de manera
secuencial y parcelada.

El transductor se coloco perpendicular al espacio intercostal, con el marcador de la sonda
mirando en direccion craneal. El ecografo se preparo de tal manera que el punto de la imagen
quede en el lado izquierdo de la pantalla. Asi, en un examen longitudinal, siempre se vera en la
parte izquierda de la pantalla la proyeccién craneal. La proyeccion oblicua (colocando el
transductor paralela al espacio intercostal) permite eliminar la sombra acustica que producen las

costillas.

Quinto momento: descripcidn de los resultados obtenidos del servicio de imagenologia.

Se elaboraron 2 instrumentos para la recoleccion de los datos disefiada por el investigador. Como
esquema general, el protocolo se dividié en 8 secciones (anexos 1y 2):

1. Datos sociodemograficos.

2. Antecedentes personales.

3. Causa de hospitalizacion.

4. Valoracion de signos y sintomas pulmonares.

5. Valoracion de signos y sintomas sistémicos.

6. Valores hematoldgicos.
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7. Indice de pronostico: escala CURB65 (NAC) puntaje CPIS (NN).

8. Reporte de la evaluacion imagenologica.
Anélisis estadistico

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete estadistico SPSS version 22. Los

resultados de las variables cualitativas se presentaron en medidas de frecuencias absoluta relativa
mediante tablas y graficos; y los datos cuantitativos con medidas de tendencia central (media) y
de dispersion (rango y desviacion estandar) Poniendo los valores de sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN. Las asociaciones estadisticas de los datos cualitativos se estimaron mediante las
pruebas F de Fisher y Chi?; asi mismo los datos cuantitativos se estimaron mediante U de Mann-

Whitney tomando como valor significativo valores de p<0,05.
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RESULTADOS

La presente investigacion busco evaluar la utilidad diagndstica del ultrasonido pulmonar como
herramienta alternativa en el diagnéstico imagenoldgico de la neumonia adquirida en la comunidad
y nosocomial en pacientes que consulten el IAHULA, para ello, se evaluaron distintas variables

asociadas que permitieron indagar sobre la sensibilidad y especificidad de la técnica.

Para cumplir los objetivos de esta investigacion se cumplié con el modelo de estudio de tipo
transversal. Se admitieron 30 pacientes que fueron diagnosticados con neumonia; de los cuales 15
(50%) tenian presentacion de neumonia nosocomial o intrahospitalaria (NN) y 15 (50%) tenian
presentacion de neumonia adquirida en la comunidad (NAC), ambos grupos cumplieron los
criterios clinicos de clasificacion diagnostica y los criterios propios del estudio. Las distribuciones
de las frecuencias de las variables sociodemogréficas, signos clinicos, valores paraclinicos y
reporte radiograficos se muestran en las tablas 1a, 1b, 1cy 2.
Tabla 1a. Distribucion de las frecuencias de las caracteristicas sociodemograficas de los

pacientes evaluados con neumonia.

Global NAC NN Valor de p
Variable (N=30) (N=15) (N=15)
8 8 Edad (afios) 54,5+17,17 53,7+£16,80 55,4+18,06 0,935
g % Sexo Femenino (%) 53,3 (16) 53,3 (8) 53,3 (8) 0,642
§ § Proc Urbana (%) 56,7% (17) 33,3% (5) 80% (12) 0,355
O 2
S Comorbilidades (%) 70% (21) 73,3 (11) 66,7 (10) 0,915
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La edad global y de los grupos de estudios se ubicé en el rango de adulto medio. La edad promedio
de este estudio no guardo6 una asociacion estadistica pues la distribucion fue la misma en el tipo de
neumonia y el diagnostico por prueba ecogréafica (prueba de U de Mann- Whitney p:0,935). La
distribucion por sexo fue igualitaria en ambos grupos del estudio. EI género predominante en cada
grupo de estudio fue el femenino. No hubo asociacidn estadistica en la distribucién del género de
los pacientes (prueba binomial p:0,855), ni en la asociacién del género con el diagnostico

ecogréafico pulmonar (prueba de Fisher p:0,642).

Uno de los aspectos socioecondmicos a evaluar es el tipo de procedencia del paciente, pues se sabe
que esto puede jugar un papel clave en la aparicion de enfermedades respiratorias. Para esta
variable ser observd un patron de distribucion diferente segun el tipo de neumonia; donde en la
NN predominé la procedencia de tipo urbana y en la NAC la procedencia rural. No se encontro
significancia estadistica segun la procedencia y el diagnostico ecografico pulmonar. (Prueba de

Fisher p:0,642).

Se observd que las comorbilidades de mayor frecuencia en el grupo NN fueron la hipertension
arterial (13,3%) vy la diabetes mellitus (13,3%). De la misma forma en los pacientes con NAC
presentaron con mayor frecuencia la hipertension arterial (20%) y la combinacion de la
hipertensién arterial con la diabetes mellitus (26,7%). Se encontr significancia en la distribucion
de las diferentes comorbilidades de cada grupo de neumonia, es decir son diferentes y con
frecuencias distintas, predominando el grupo de patologias cardiometabdlicas en el grupo NAC

(X2 p:0,023).
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Tabla 1b. Distribucion de las frecuencias de las caracteristicas clinicas de los pacientes

evaluados con neumonia.

Global NAC NN Valor de p
Variable (N=30) (N=15) (N=15)
Motivo de consulta
Disnea y tos (%) 66,7% (20) 66,7 (10) 66,7 (10)
o 0.439
Dolor toracico (%) 13,3% (4) 6,7% (1) 20% (3)
Interrogatorio dirigido
Tos (%) 93,3% (28) 93,3% (14) 93,3% (14)
Esputo (%) 70% (21) 60% (9) 80% (12)
Fiebre (%) 60% (18) 53,3% (8) 73,3% (11)
Malestar general (%) 83,3% (25) 100% (15) 66,7% (10)
Anorexia (%) 63,3% (19) 73,3% (11) 53,3% (8)
Escalofrios (%) 80% (24) 80% (12) 80% (12)

Hallazgos en el examen fisico

Caracteristicas clinicas

Dolor pleural (%) 50% (15) 66,7% (10) 33,3% (5)
Egofonia (%) 6,7% (2) 13,3% (2)
Taquipnea (%) 63,3% (19) 80% (12) 46,7% (7)
Crepitantes (%) 86,7% (26) 86,7% (13) 86,7% (13)
Hipoxemia (%) 66,7% (20) 66,7% (10) 66,7% (10)
Disnea (%) 86,7% (26) 100% (15) 73% (11)
Fremitus tactil (%) 10% (3) 20% (3)
Hipotension (%) 3,3% (1) 6,7% (1)
Taquicardia (%) 46,7% (14) 40% (6) 53,3% (8)

*MC: motivo de consulta.
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La neumonia es una enfermedad que debe ser atendida en centros de salud, por tantos los pacientes
cuando se dirigen a los mismos reportan entre 1 hasta 3 sintomas que son los que posteriormente
se convierten en el motivo de consulta. Ciertamente las enfermedades respiratorias tienen un
patrén de motivo de consulta frecuente que es el de la tos y disnea. En este estudio se encontré que
el principal motivo por el cual los pacientes con NAC y NN consultaron el centro hospitalario fue
por presentar disnea y tos. Otros motivos de interés fueron el dolor toracico, la desorientacion en
la NAC y el dolor abdominal en la NN.

Uno de los objetivos que busco esta investigacion fue el conocimiento de los signos clinicos. En
los pacientes del grupo NN se encontré con mayor frecuencia los siguientes signos: tos, taquipnea,
crepitantes, hipoxemia, disnea, fiebre, malestar general, anorexia, escalofrias, fatiga y taquicardia.
En el caso de los pacientes del grupo NAC se encontrd con mayor frecuencia los signos: tos, dolor
pleural, taquipnea, crepitantes, hipoxemia, disnea, fiebre, malestar general, anorexia, escalofrios y
fatiga. (ver tabla 1b). Se asociaron criterios de complicacion de otros érganos y sistemas en 1

paciente de cada grupo: disfuncidn hepatica en grupo NN y disfuncion renal en grupo NAC.

Tabla 1C. Distribucidn de las frecuencias de las caracteristicas clinicas y valores

paraclinicos de los pacientes evaluados con neumonia.

Vel Global (N=30) NAC (N=15) NN (N=15) Valor de p
» . 12820+8029 17371,07+8859 857314004 0,003*
g 8 Leucocitos (cels/mmd)
_(%a % Linfocitos (%) 15,1+7,7 14,4485 15,8+7,0 0,626
g Monocitos (%) 2,2+£3,1 2,5+£3,1 2,0£3,2 0,426
< Neutrofilos (%) 82,6+8,5 83,0+8,2 82,1+8,9 0,776
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En lo referente a los signos paraclinicos o valores de laboratorio se encontré un aumento, incluso

del 100% en el valor de los leucocitos en el grupo de pacientes con NAC. El resto de los valores

paraclinicos como linfocitos, monocitos y neutréfilos segmentados se comportaron de forma casi

igualitaria en ambos grupos, con predominio en neutréfilos.

Tabla 2. Distribucion de las frecuencias de los hallazgos imagenoldgicos de los pacientes

evaluados con neumonia.

. Global NAC NN
Variable
(N=30) (N=15) (N=15)

- Reporte radiografico patoldgico
o
2 Infiltrado intersticial (%) 40% (12) 46,7% (7) 33,3% (5)
Ne)
% Infiltrado alveolar (%) 20% (6) - 40% (6)
(@)
g Reporte ecogréafico patoldgico
wn
S-p PCE 73,4% (23) 66,7% (10) 80% (12)
o
‘_I" ER 66,7% (20) 66,7% (10) 66,7% (10)

HEP 16,75% (5) 26,7% (4) 6,7% (1)

IA: infiltrado alveolar; AC: areas de condensacion: BA: broncograma aérea; CP: condensacion
pulmonar; PCE: patron de cielo estrellado; ER: efecto de reverberancia; HEP: hepatizacion.

Con respecto a los indices prondsticos; la escala CPIS fue utilizado para los pacientes con NN

arrojando un valor promedio que refleja bajo riesgo de infeccion pulmonar (3,53), y el utilizado

para los pacientes NAC arrojé un valor promedio que indicd un bajo riesgo con tratamiento

ambulatorio o en casa (0,86). (ver figura 1)
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Figura 1. Comportamiento gaussiano de los valores emitidos de las escalas empleadas como

predictoras de prondstico en los pacientes evaluados con neumonia.
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El aspecto relacionado al diagndstico de neumonia mediante la ecografia pulmonar, se pudo
determinar dicho diagnostico en el 86,7% de los pacientes con NN, 80% en los pacientes con NAC
y en el 83,3% de los pacientes de la muestra global. El calculo de los indices de validez muestra
que las pruebas en cada grupo resultan con un excelente especificidad y muy buena sensibilidad.
(ver tablas 3,4y 5)

Tabla 3. Distribucién de la frecuencia de los reportes imagenolégicos de los pacientes

evaluados con neumonia nosocomial.

Diagnostico de

Ecograﬁa neumonia - NN Subtotal
patologica si No 5:0,93.
N % N % N % E:1l.
Si 13 86,7 13 86,7 VPP: 1.
No 1 6,7 1 6,7 2 13,3 VPN: 0,5.
Total 14 93,4 1 6,7 15 100

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.
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Tabla 4. Distribucién de la frecuencia de los reportes imagenoldgicos de los pacientes

evaluados con neumonia asociada a la comunidad.

Diagnostico de

Ecografia neumonia - NAC Subtotal
patologica Si No 5:0,86.
N % N % N % E:1l
Si 12 80 12 80 VPP: 1.
No 2 13,3 1 6,7 3 20 VPN: 0,33.
Total 14 93,3 1 6,7 15 100

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Tabla 5. Distribucion de la frecuencia de los reportes imagenoldgicos globales de los

pacientes evaluados con neumonia.

Diagnostico de neumonia

Ecografia - Global Subtotal
patologica si No $:0,86.
N % N % N % E1.
si 25 833 25 833 VPPl
NO 4 133 1 33 5 167  VPN:033.
Total 29 97 1 33 30 100

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

El diagnostico imagenoldogico de la neumonia por medio de la ecografia pulmonar resulta
especifica dado a la presencia o ausencia de los patrones ecograficos que se encuentran durante la
evaluacion. Los patrones encontrados en este estudio fueron el patron de cielo estrellado (PCE),
efecto de reverberancia (ER) y hepatizacion (HEP). En los pacientes con NAC predominé el PCE,
seguido del ER en comparacion de los pacientes con NN. A diferencia el patrdn de hepatizacion

estuvo mas frecuente en el grupo de los pacientes con NN comparado con el grupo de los pacientes
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con NAC. Sin embargo, es importante esclarecer que los signos ecograficos con mayor frecuencia

fue la combinacién de PCE, sumado al ER y la HEP (ver figura 2).

Figura 2. Distribucion de la frecuencia del patron imagenologico de la ecografia pulmonar

de los pacientes evaluados con neumonia.
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PCE: patron de cielo estrellado; ER: efecto de reverberacia; HEP: hepatizacion.
El analisis inferencial para poder estimar la significancia estadistica de los signos clinicos y
paraclinicos junto al tipo de neumonia y el diagnostico ecografico permitié conocer cuéles fueron
las variables que se asociaron fuertemente y aquellas que no representaron valores algunos. Las
variables con significancia estadistica para la asociacion anteriormente descrita fueron la tos, los
crepitantes, la hipoxemia, la disnea, el malestar general, los escalofrios y la fatiga. Se encontraron
de la misma forma variables que no tuvieron significancia estadistica, pero que no se alejaron
mucho del comportamiento ideal, estas variables fueron: el dolor pleural, la taquipnea y el

fremitus. De este modo, queda por sefialar aquellas variables que no mostraron relacion alguna,
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tales como: la egofonia, el esputo, la fiebre, la disfuncion renal, la disfuncion hepatica, la anorexia,

la hipotension y la taquicardia (ver tabla 6).

Tabla 6. Valores de las significancias estadisticas de la relacién de los signos clinicos, tipo de

neumonia y diagndstico ecografico pulmonar.

Prueba Correlacion de Pearson
Variable Chi?
Valor de p Valor R Valor de p
Tos 0,000* 1,000 0,000
Dolor pleural 0,068" 0,333 0,072
Egofonia 0,283 -0,267 0,153
Esputo 0,232 0,218 0,247
Taquipnea 0,058" 0,346 0,061
Crepitantes 0,000* 1,000 0,000
Hipoxemia 0,000* 1,000 0,000
Disnea 0,032* 0,392 0,032
Fremitus tactil 0,068" 0,333 0,072
Fiebre 0,136 -0,272 0,143
Malestar general 0,014* 0,447 0,014
Disfuncion renal 0,309 -0,186 0,326
Anorexia 0,256 0,208 0,271
Disfuncion hep. 0,309 0,186 0,326
Escalofrios 0,000* 1,000 0,000
Hipotension 0,309 0,186 0,326
Fatiga 0,000* 1,000 0,000
Taquicardia 0,464 -0,134 0,481
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Figura 3. Comportamiento de los paraclinicos de los pacientes evaluados con neumonia

segun diagndstico ecografico pulmonar.
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El comportamiento de los valores paraclinicos es muy distinto segun el diagndstico confirmatorio
de neumonia por ecografia pulmonar. Los valores de leucocitos y neutrofilos se comportan de
forma simétrica cuando el diagnostico ecografico pulmonar da una confirmacion positiva
(considerando que 2 valores en los leucocitos son atipicos). Mientras los valores de linfocitos
muestran un comportamiento asimétrico, entre tanto los de los monocitos elevadas dispersiones

los resultados del diagnostico ecografico pulmonar. (ver figura 3)

Finalmente, uno de los aspectos importantes de este trabajo de investigacién fue demostrar las
diferencias de sensibilidad y especificidad de la ecografia pulmonar frente a la radiografia de trax

para el diagndstico de NAC y NN. El analisis inferencial del diagndstico de neumonia mediante

45



la radiografia de torax y la ecografia pulmonar, mostré que ambas herramientas funcionan para
realizar el diagndstico de neumonia. Se llegd a dicha conclusion al aceptar la hipétesis nula

mediante la prueba de Chi?. (ver tabla 7)

Tabla 7. Valores de las significancias estadisticas de la relacion diagnéstico mediante

radiografia de torax y ecografia pulmonar en los pacientes evaluados con neumonia.

Edad Valor de X? Valor de p
Global 2,35 0,183
NN 1,29 0,255
NAC 1,29 0,255
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DISCUSION

El empleo del ultrasonido pulmonar se ha incrementado en la tultima década, especialmente, por el
riesgo minimo de su uso, proveer un diagnostico rapido, ausencia de riesgo de radiacién, bajo
costo, poder ser portable y, definitivamente, por ayudar a tomar una decision médica de forma
rapida.3” Por estas razones se plante6 estudiar la sensibilidad de los signos clinicos, paraclinicos y
radiologicos en las dos presentaciones de neumonia (NN y NAC) en un grupo de pacientes

atendidos en el IAHULA para evaluar la ecografia pulmonar como herramienta diagnostica.

Este estudio se llevo a cabo con una muestra de 30 pacientes evaluados en los ambientes de
hospitalizacion y emergencia del IAHULA. Es bien sabido que para conseguir correlaciones y
valores predictivos importantes con impacto clinico se necesita de una muestra mas grande; tal
como lo mostraron los estudios que precedieron a este y sirvieron de guia para realizar esta
investigacion: Reissig (N=299)%°, Berlet (N=57)%°, Liu (N=179)'7, Mongodi (N=99)%, Staub
(N=377) 1° y Haggag (N=100)%. Es importante aclarar que el periodo en que se desarroll este
estudio fue durante la cuarentena por la pandemia del COVID-19, asi que solo estrictamente los
casos de urgencia médica fueron los que se evaluaron dentro de esta muestra quedando limitado

el ingreso de un numero mayor de pacientes.

Es importante sefialar que como en cualquier patologia, es necesario evaluar el comportamiento
de todas las variables que puedan interferir con la enfermedad en estudio. Dentro de los diversos
factores de riesgo para desarrollar o adquirir la neumonia se encuentra la edad, el patrén de

distribucion abarca un amplio rango del ciclo de la vida, es decir puede aparecer en nifios mayores
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de 2 afios hasta la década de los 70 y 80. Sin embargo, los estudios epidemioldgicos han establecido
que existe un mayor riesgo cuando se posee una edad superior a 65 afos.*® El promedio de edad
encontrado en este estudio fue de 54,5+£17,17, pero al considerar la desviacion estandar, se nota
que se tomaron en cuenta pacientes que son adultos mayores, siendo los que mayormente tienen
riesgo. Estudios han reportado promedios de edad que se acercan al rango de edad del adulto
mayor; estos promedios han sido 63,8 afios®®, 61,3 afios'®. En este modelo de estudio la edad no
tuvo relacion con el diagnostico ecografico pulmonar con la presencia y el tipo de neumonia
(prueba de U de Mann- Whitney p:0,935). Este mismo comportamiento lo encontré Liu’, donde
la edad no tuvo asociacion estadistica con la presencia de neumonia (p: 0,971). De igual manera,
un metaanalisis reportd promedios de edad de 61 y 66 afios'®. A pesar de que este estudié no mostréd
una relacion entre la edad con el diagndstico ecografico pulmonar con la presencia y el tipo de
neumonia, debe considerarse que la edad superior a 60 afios es un factor de riesgo cuando se desea

hacer un diagndéstico de la infeccion respiratoria baja respectivamente.

Otra de las variables sociodemograficas que se evalu6 para estimar el comportamiento de los
grupos de estudio fue el género. Esta variable resulta de interés cuando se conoce que hay
determinados factores protectores y de riesgo para determinadas patologias infecciosas, no
transmisibles, hereditarias o inmunoldgicas. En este estudio se observo un predominio en el género
femenino en ambos grupos de estudio (NN y NAC). Esta distribucion fue diferente a las reportadas
en otros estudios, donde predomind el genero masculino, tales como: 59,7%%%, 63%6, 75%, 60 y

78%*°.
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En el aspecto sociodemografico se evalud la procedencia del paciente. La mayoria de los pacientes
con diagnostico de NAC procedian del medio rural y la mayoria de los pacientes con NN procedian
del medio urbano. Las investigaciones que sustentaron las bases de este estudio no buscaron
conocer la procedencia de los pacientes, por consiguiente, no hay datos para realizar contrastes. A
pesar de esto, el comportamiento de distribucion en este estudio se justifica en que las NAC, donde
predominan los agentes microbianos atipicos, se adquieren mediante el contacto con otra persona
en la comunidad. La probabilidad aumenta si vive o pasa mucho tiempo en un lugar cerrado. El
riesgo también es mayor si en el ambiente hay contaminacion o gases toxicos. La posibilidad
aumenta si existe exposicion a mascotas, especificamente aves.*® En el caso de las NN, como bien
su definicion la explica es aquella que se manifiesta transcurridas 48 h o mas del ingreso del
paciente en el hospital, y que en el momento de ingreso del paciente en el hospital no estaba
presente ni en periodo de incubacion. Por consiguiente, se explica que los pacientes evaluados
dentro de este grupo pertenecian a la zona metropolitana de la ciudad, por algun otro motivo

medico se encontraban dentro de la institucion y adquirieron la infeccion.*°

Asi mismo se pudo identificar cual fue el motivo de la consulta de los pacientes evaluados. En
ambos grupos coincidié la disnea y la tos, y un menor porcentaje el dolor toracico. Los estudios
en su mayoria generalmente buscan los sintomas y signos que se han asociados durante el
transcurso de la enfermedad, pero no reportan los sintomas que se presentan al inicio de la
enfermedad los cuales son considerados como motivo de la consulta. Ahora bien, los clinicos
utilizan signos y sintomas que puedan ser compatibles con los hallazgos confirmatorios que se dan

posteriormente, siendo estos la presencia de fiebre, disnea, tos y expectoracion.*! Reissig consiguid
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en sus pacientes los siguientes sintomas al inicio de la enfermedad: fiebre (78%), tos (90,8%),

expectoracion purulenta (52,4%), disnea (70,4%) y dolor toracico (54,2%).1

La evaluacion de las comorbilidades resulta de interés para hacer correlacion en la gravedad o
complicaciones del proceso neumdnico. Este estudio revel6 que las comorbilidades mayormente
presentes fueron las de tipo cardiometabdlicas como la hipertension, la diabetes y la combinacion
de ambas. Reissig notifico la presencia de diabetes mellitus en el 12,7% de sus pacientes, de la
misma forma la falla cardiaca con un 18,3%.'® Haggag sefialo que en su poblacién hubo una
frecuencia de 63% de diabetes mellitus.?® La razon de esta elevada prevalencia es por la alta

incidencia de esta enfermedad a nivel mundial.*?

En cuanto al analisis de los signos paraclinicos, el valor de los leucocitos fue de 8573+4004
cels/mm?3 para los pacientes con NN. Mongondi consiguié un promedio mayor de leucocitos,
ubicandose en 12700 cels/mm?3 con diferencias en el grupo que no tenia neumonia (p<0,008).18 En
cuanto al valor de los pacientes con NAC fue de 17371,07+8859 cels/mm?. Por su lado Reissig
reporté un promedio menor de leucocitos, siendo de 11700 cels/mm?3.1> Este comportamiento
muestra que las leucocitosis pueden ser mayores en los pacientes con NAC y menos en NN. Otro
valor de importancia es la neutrofilia, que mostré un comportamiento simétrico, a diferencia del
valor de los linfocitos y monocitos.*3

Establecer un patron ecografico es importante puesto que ayuda a sensibilizar la técnica
imagenoldgica en el diagnostico, sobre todo cuando se le atribuye un patron a determinada
presentacion de la neumonia y la asociacion con determinados signos clinicos. Ninguno de los

estudios revisados para llevar a cabo esta investigacion sefialé patrones ecogréaficos asociados a la
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neumonia como se encontraron en este estudio. Resulta novedoso conocer que hay diversos
patrones que se pueden visualizar y aparecer en combinacion con otros hasta en razon de 3 patrones
concomitantes. Berlet sefiald patrones sonograficos en pacientes con NN asignados con letras (A
— F) cuando se presentaban los eventos de aireacion, consolidacion, broncograma y efusién.*® Liu
por su parte sefialo 4 patrones referidos al proceso neuménico. Estos fueron la 1) consolidacion
cuando se observo algun broncoaerograma; 2) patron intersticial focal cuando se observaba un
artefacto tipo de cometa; 3) las lesiones subpleurales y 4) las lineas subpleurales sugestivas de
alguna anormalidad. Estos patrones no se asociaron con la edad, ni con el género, pero si las
diferencias entre los 2 grupos de estudio.!” Se debe tomar en consideracién el comportamiento que
Berlet apunta acerca de los patrones ecogréficos. Esto consiste que el patron observado al inicio
de la enfermedad no es el mismo durante el transcurso, es decir puede haber evolucion en el tipo
de patron ecogréafico. Al revisar la discrepancia que hay en el reporte de los patrones ecogréaficos
en cada estudio, aun no se ha llegado a consenso general. Por ende, es necesario caracterizar mejor

el patron de aparicion de los mismos. 16

La presente investigacion mostré que el uso de la ecografia pulmonar de forma global tuvo una
validez de en sensibilidad de 0,86 y especificidad de 1. Mientras el valor de sensibilidad discrepd
segun el tipo de neumonia, siendo mayor la sensibilidad en el grupo NN (0,93) al igual que en el
grupo NAC (0,86). Estos valores muestran el excelente rendimiento de la técnica. Este estudia
muestra valores semejantes 0 mejores a los reportados en otros estudios. Reissig reportd en una
muestra de pacientes con NAC (EP vs RT) una sensibilidad 90.8% y especificidad del 97.4%.%°
Liu reportd en NAC (EP vs RT) una sensibilidad de 71,4% y especificidad del 100%.'’ Por otro

lado, Barlet encontro0 en su muestra de pacientes con NN una sensibilidad 100% y una
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especificidad de 56%% mientras que Mongondi sefial6 que en sus pacientes con NN los indices de
validez (EP vs RT) reportaron sensibilidad de 93% y especificidad del 0%.'8 A pesar de los
excelentes resultados que mostraron las diferentes comparaciones de la ecografia pulmonar contra
la radiografia de torax en los grupos de estudio, es necesario profundizar en la caracterizacion de
los pardmetros respiratorios para contar con una mejor caracterizacion segun el inicio de la

enfermedad y progresion de la misma.

Finalmente se puede concluir que la ecografia pulmonar es una herramienta util en el diagnéstico
de la neumonia. En este mismo orden de ideas se pudiese considerar que la ecografia pulmonar
pudiera ayudar a monitorear el tratamiento de la neumonia. Esta noble técnica, ademas de ser una
exploracion rapida, inocua; disminuye los costos y el tiempo, permitiendo efectuar un mejor
manejo. El empleo de la ecografia, segun diversos estudios y los datos encontrados en este estudio,
se pudiera usar en los servicios de hospitalizacion y emergencia de la institucion. Ademas,

representa una técnica de apoyo con claras ventajas para tomar decisiones.
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CONCLUSIONES

La disnea y la tos son signos clinicos de presentacion inicial y pueden relacionarse al proceso
neumonico cuando se piense en utilizar la ecografia pulmonar como herramienta diagnostica.
Los signos y sintomas clinicos que se mostraron estar mejor relacionados al diagndstico por
ecografia pulmonar fueron: tos, malestar general, disnea, crepitantes, hipoxemia, malestar
general, escalofrios y fatiga. Por ende, todo reporte ecografico debe sustentarse con los signos
y sintomas clinicos mencionados anteriormente.

Los valores paraclinicos que mejor se comportan, asociados al diagndstico ecografico de
neumonia, fueron los leucocitos y los neutrofilos segmentados. No se encontré ningun
comportamiento asociado a los linfocitos y monocitos en la prediccion del diagnostico.

El reporte ecografico patologico mas frecuente es el efecto de reverberancia y el patrén de
cielo estrellado en ambas presentaciones de neumonia. Aunque se debe tomar en cuenta que
es mas frecuente la presencia de los patrones combinados, mas que los mismo aislados.

La ecografia pulmonar mostro un rendimiento diagnostico con una elevada especificidad para
poder hacer un diagnostico de neumonia (sensibilidad: 0,86/especificidad: 1) en los pacientes
con NN (sensibilidad:0,93/especificidad:1) y NAC (sensibilidad: 0,86 /especificidad:1). El
andlisis inferencial de Chi? demuestra que ambas herramientas funcionan para realizar el

diagnostico certero de neumonia.
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RECOMENDACIONES

En caso de no contar con radiografia pulmonar en la institucion hospitalaria se puede emplear
la ecografia pulmonar para hacer diagnostico de neumonia. El analisis inferencial mostré que
la ecografia pulmonar puede mostrar resultados tan sensibles y especificos como la radiografia

de torax.

Replicar el presente estudio aumentando el tamafio muestral y hacer estudio de tipo caso
control por cada grupo de estudio. Del mismo modo asociar patrones respiratorios para hacer
una mejor caracterizacion de los pacientes, de modo tal que aumente la especificidad de la

ecografia pulmonar.

En caso de haber solicitado una ecografia pulmonar y el informe indique que hay un proceso
de consolidacion, correlacionar con los siguientes indicadores de fuerte asociacion encontrados
en este estudio:
= Signos clinicos: tos, disnea, crepitantes, hipoxemia, malestar general,
escalofrios y fatiga.
= Signos paraclinicos: leucocitosis y neutrofilia.

= Patron ecogréafico: patrén de cielo estrellado y efecto de reverberancia.
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Anexos. Instrumentos para la recoleccion de los datos
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Uso del ultrasonido pulmonar como herramienta alternativa en el diagnostico imagenologico de la neumonia
nosocomial (NN) en pacientes consultados en el IAHULA periodo 2020

1. Datos sociodemogrificos

Nombres y apellidos:
Direccion:

Género | Edad Area urbana Area rural

2. Antecedent per 1

Comorbilidad iad

3. Causa de hospitalizacién

Descripcion:

4. Valoracién de signos y sintomaspulmonares

Tos Esputo Sin esputo Disnea
Dolor ki Aumento trabajo rreNind e
pleural aquipnca respiratorio remitus tacti

SR adventicios Estertores Crepitaciones Rhonchi
Egofonia Embotamiento Hipoxemia Valor
5. Valoracién de signos y sintomas sistémicos

Fiebre Valor Escalofrios Fatiga

“g:"‘f:l" Anorexia Hipotensién Taquicardia
Disfuncién Disfuncion

renal hepatica

6. Valores hematologicos
. : : - Neutrofilos
Leucocitos Linfocitos Monocitos
segmentados
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7. Indice de pronéstico: puntaje clinico de infeccién pulmonar (CPIS) — neumonia nosocomial (NAV)

Temperatura °C | Leucocitos mm’ [ Secreciones traqueales Pa02/FiO2 Rx de torax Cultivo

Colonias
36.5-384 4000 2 <14 >240 0 Limpio patégenas no
11000 SDRA significativas

<4000 o Colonias

38.5-38.9 ~11000 >14 Ldifuso patogenas
<240 v no significativas
<36.50  Formas >14+ secreciones Y N Presencia de
inmaduras 3 SDRA I localizado patogenos en

>39 >500 purulentas e gram

8. Reporte de la evaluacion imagenologica

Reporte radiografico Reporte ecografico
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Uso del ultrasonido pulmonar como herramienta alternativa en el diagnostico imagenologico de la neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) en pacientes consultados en el IAHULA periodo 2020

1. Datos sociodemogrificos

Nombres y apellidos:

Direccion:

Género Edad Area urbana Area rural

2. Antecedentes personales

Comorbilidades asociadas

3. Causa de hospitalizacion

Descripcion:

4. Valoracion de signos ysintomaspulmonares

Tos Esputo Sin esputo Disnea
Dolor - Aumento trabajo L
pleural Taquipnea ——— Fremitus téctil

SR adventicios Estertores Crepitaciones Rhonchi
Egofonia Embotamiento Hipoxemia Valor
5. Valoracion de signos y sintomas sistémicos

Fiebre Valor Escalofrios Fatiga

Malestar . . .y 2 o

general Anorexia Hipotension Taquicardia
Disfuncion Disfuncion

renal hepatica
6. Valores hematolégicos
. . . . Neutrofilos
Leucocitos Linfocitos Monocitos
segmentados
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7. Indice de pronéstico: escala CURB65— neumonia adquirida en la comunidad

Confusion mental | FR >30 r/min | PS  sistolica
mmHg

<90

Urea <42 mg/dL Edad >65 anos

Puntaje

8. Reporte de la evaluacion imagenologica

Reporte radiografico

Reporte ecogrifico




