VERITAS REPOSITORIO

ACADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
UNIDAD DE POSGRADO

ECOGRAFIA PULMONAR PARA RESPUESTA AL
TRATAMIENTO Y DETERMINACION DE LA GRAVEDAD DE
NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA
HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA 2019 - 2022

PRESENTADO POR
JIMMY ARNOL SULCA CORREA

ASESOR
JOSE LUIS PACHECO DE LA CRUZ

PROYECTO DE INVESTIGACION
PARA OPTAR
EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN NEUMOLOGIA

LIMA- PERU
2022



Reconocimiento - No comercial - Compartir igual
CC BY-NC-SA
El autor permite entremezclar, ajustar y construir a partir de esta obra con fines no comerciales, siempre y
cuando se reconozca la autoria y las nuevas creaciones estén bajo una licencia con los mismos términos.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

S USMP

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
UNIDAD DE POSGRADO

ECOGRAFIA PULMONAR PARA RESPUESTA AL
TRATAMIENTO Y DETERMINACION DE LA GRAVEDAD DE
NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA
HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA 2019 - 2022

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR

EL TITULO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN NEUMOLOGIA

PRESENTADO POR
JIMMY ARNOL SULCA CORREA

ASESOR
DR. JOSE LUIS PACHECO DE LA CRUZ
MG. SILVIA CHAVEZ SORIANO

LIMA, PERU
2022



INDICE

Pags.

Portada i
indice i
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 3
1.1 Descripcion del problema 3
1.2 Formulacién del problema 4
1.3 Objetivos 4

1.3.1 Objetivo general 5

1.3.2 Objetivos especificos
1 4 Justificaciéon 5

1.4.1. Importancia 5

1.4.2. Viabilidad y factibilidad 6
1.5 Limitaciones

6

CAPITULO II: MARCO TEORICO 7
2.1 Antecedentes 7
2.2 Bases teéricas 13
2.3 Definicion de términos basicos 19
CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES 22
3.1 Formulacion de la hipotesis 22
3.2 Variables y su operacionalizacion 22
CAPITULO IV: METODOLOGIA 27
4.1 Tipos y disefio 27
4.2 Disefio muestral 28
4.3 Técnicas de recolecciéon de datos 28
4.4 Procesamiento y andlisis de datos 29
4.5 Aspectos éticos 29
CRONOGRAMA 30
PRESUPUESTO 31
FUENTES DE INFORMACION 32

ANEXOS

1. Matriz de consistencia
2. Instrumentos de recoleccion de datos

3. Consentimiento informado



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Neumonia aguda es una de las causas mas comunes de mortalidad en nifios y
adultos de todo el mundo (1). Segun datos del estudio de Carga Mundial de
Enfermedades (GBD) del 2019, muestra 489 millones de personas con neumonia
en todo el mundo. Es la segunda infeccion nosocomial mas comun y la principal
causa de muerte intrahospitalaria en pacientes criticos. Su incidencia varia de 5 a
10 casos por 1000 ingresos hospitalarios en el mundo (2). Las investigaciones
indican que incrementa la estancia hospitalaria aproximadamente en 8 dias y con
una tasa de mortalidad aproximada de 30-70%, siendo ademas un problema debido

a la carga econdémica que genera los servicios y recursos en salud.

En el Perl, existen escasas investigaciones relacionadas con neumonia
intrahospitalaria. En 1990, el Hospital Nacional Cayetano Heredia mostré una
incidencia de 17% de neumonia intrahospitalaria (NIH) en pacientes criticos con
53% de mortalidad (3). En el Hospital Belén de Trujillo en 1994, los pacientes en
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) reportaron una incidencia de 22% de NIH
durante el afio de investigacion (4); y en Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen durante el 2015, se detecté una incidencia de 2.37% y la mortalidad de

73.07% con una media de hospitalizacién de 62.5 dias (5).

Se debe diferenciar la NIH presente en sala UCI, de la NIH presente en sala general
de area hospitalaria, debido a la presencia de diferentes agentes etioldgicos en los
ambientes hospitalarios y expuestos, lo que sugiere la importancia de identificar la
neumonia intrahospitalaria no adquirida en cuidados intensivos como una entidad
clinica distinta y deberia enfocar nuevos estudios para su diagnéstico oportuno y

evaluacion de severidad (6)

Frente a ese problema en tiempos actuales, diversos estudios ponen en boga a la
ecografia pulmonar, como herramienta diagnostica de neumonia debido a la
variedad de ventajas que presentan frente a otros estudios de imagenes, como el
facil acceso a estos dispositivos, el facil desplazamiento del equipo de diferentes

areas, el coste economico, no emision de rayos x potencialmente toxicos, ademas
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del estudio en contacto directo con el paciente, frente a otros métodos de imagenes

7).

Tradicionalmente, la prueba de imagen de uso primario en la enfermedad
pleuroparenquimal es la radiografia de torax, pero el estandar de oro es la
tomografia axial computarizada. Alternativa a esto, investigaciones actuales
sugieren el uso actual de la ecografia toracica como medio diagndstico para
enfermedades pleuropulmonares como consolidacion pulmonar, efusion pleural,

entre otras (8).

Existen mdultiples meta analisis sobre el uso de la ecografia pulmonar donde se
comprueba la eficacia de este como herramienta diagnostica en enfermedades
como la neumonia. En estos estudios, se registra sensibilidad de 94% vy
especificidad 96% comprobando ser una herramienta diagnostica util (9). Frente a
estos estudios, aun quedan brechas de conocimiento en cuanto a la utilidad de la
ecografia aplicada a la neumonia, en aspectos como si este instrumento es Util para
predecir eventos graves una vez hecho el diagndstico de neumonia. Tampoco se
conoce si el seguimiento ecografico seriado podria guiar si hay una adecuada
respuesta al tratamiento instaurado, debido a esto surge la idea de investigacion

del presente trabajo.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es la utilidad pronéstica de la ecografia pulmonar en respuesta al
tratamiento y determinacion de la gravedad de neumonia intrahospitalaria hospital

nacional Guillermo Almenara 2019 - 2022?

1.3 Objetivos

Objetivo general
Determinar la utilidad pronostica de la ecografia pulmonar en respuesta al
tratamiento y determinacién de la gravedad de neumonia intrahospitalaria hospital

nacional Guillermo Almenara 2019 — 2022.



Objetivos especificos
Determinar la utilidad pronéstica de la ecografia seriada para evaluar respuesta al

tratamiento de neumonia intrahospitalaria en el hospital Guillermo Almenara.

Determinar la utilidad pronéstica de la ecografia pulmonar en paciente con
diagnostico de neumonia para determinar la gravedad de neumonia

intrahospitalaria en el hospital Guillermo Almenara.

1.4 Justificacion

Se justifica el trabajo debido a que no se encuentran registros de este tipo de
estudio o similares en este pais. Ademas, no existen proyectos relacionados al uso
de la ecografia pulmonar en la neumonia intrahospitalaria en el hospital Guillermo
Almenara, los cuales podrian establecer mayor continuidad del uso del ecografo en
patologias neumoldgicas comunes con la reduccion de costos, menor exposicion a

radiacion en cuanto a comparacion de otro tipo de pruebas diagndsticas, etc.

1.4.1 Importancia

La importancia del estudio estaria relacionada con la informacion que se generaria
sobre la utilidad de la ecografia pulmonar como herramienta prondstica y de
gravedad frente a la neumonia intrahospitalaria en el area de neumologia del
hospital Guillermo Almenara. Ello podria reducir de manera significativa estadia
hospitalaria, mortalidad y costes econémicos, por ende, se mejoraria la calidad de
atencion de los médicos frente a esta patologia tan concurrente.

Por ser un estudio novedoso permitird que se realicen estudios a mayor escala en

relacion con el tema en nuestro pais.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad:

El presente proyecto es viable porque el investigador labora en el lugar de ejecucién
del estudio, ademas que para su ejecucion se cuenta con el permiso de la oficina
de capacitacion y docencia, asi como con la capacidad tecnolégica que es el acceso
a un ecografo ultra portétil y la capacitacion del personal para la ejecucion.



La realizacién del proyecto es factible, debido a que se dispone de los medios
econdmicos, logistica y recursos humanos que determinardn y garantizaran el

desarrollo adecuado de la investigacion.

1.5 Limitaciones

Dentro de las limitaciones encontradas, se encuentra la escasa bibliografia nacional
sobre la relacién que existe entra la ecografia pulmonar y la neumonia asociado a
ventilador mecénico por lo que el punto de referencia de busqueda bibliografica
fueron articulos internacionales, al ser un estudio novedoso y aun poco estudiado
limitara la generalizacion del conocimiento obtenido en el presente trabajo, la
capacitacion al personal en la materia de ecografia pulmonar limitara tiempo y

gastos extras, el uso de otros recursos humanos, financieros y materiales.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Dargent A et al., en el 2021, en un estudio prospectivo observacional, ejecutado en
la Unidad de Cuidado Intensivos en el hospital de Lion Francia, monitorearon con
ultrasonido pulmonar de manera diaria la progresion del sindrome de dificultad
respiratoria aguda asociado a covid 19. Concluyeron que la progresion ecografica
del SDRA tenia una relacion inversa con el Pafio2, ademas que dichos hallazgos
tenian una asociacion de un 83% con la neumonia asociada a ventilador mecéanico
(10).

Haliloglu M et al., en el 2020, realizaron un estudio prospectivo observacional, en
el departamento en medicina intensiva en Estambul, donde compararon el uso de
escalas diagnosticas y prondsticas en pacientes con sospecha de neumonia
asociada a ventilacion mecéanica (VAP). Compararon la escala clinica de infeccién
pulmonar (CEPIS), basada en radiografia, comparado con la escala de infeccion
pulmonar por ultrasonido y pentraxin 3 (LUPPIS). La investigacion concluyd que un
puntaje de la escala LUPPIS mayor a 7 posee una sensibilidad del 84 % y una
especificidad del 87,7 % siendo superior a la escala CPIS con un puntaje mayor de
6, con una sensibilidad del 40,1% y especificidad del 84,5%. Ademas, mostré que
lo niveles de pentraxin 3 y procalcitonina fueron mas altos en el grupo que tenian
VAP (11).

Ramos H et al., en 2020, desarrollaron un estudio prospectivo de cohortes, en
Espafia, en un hospital de tercer nivel, analizaron a 44 pacientes con neumonia
viral por covid 19. Buscaban correlacionar la gravedad de la enfermedad, explicada
como progresion con necesidad de soporte ventilatorio. Compararon la ecografia
pulmonar, biomarcadores y escalas prondsticas realizadas al ingreso.
Determinaron que el uso de escalas de riesgo (g-sofa, sofa), el uso de marcadores
bioguimicos (LDH, PCR) y la ecografia pulmonar al ingreso, tiene sensibilidad de
100% y especificidad de 61.5% para predecir el riesgo de necesidad de soporte

ventilatorio del paciente (12).



Zhou J. et al., en 2019, desarrollaron un estudio prospectivo en China, para evaluar
la capacidad diagnéstica del ultrasonido en combinacién con la procalcitonina
(PCT) en 124 personas bajo ventilacion mecanica en uci durante el diciembre del
2016 a octubre del 2017. La ecografia pulmonar y las muestras séricas para
procalcitonina se realizaron a la hora del ingreso que prosiguié con la toma de
tomografia de térax a 24 horas posterior a la ecografia pulmonar y junto a los
resultados de cultivo de muestras respiratorias. Determinaron, finalmente, en el
articulo que hallazgos ultrasonograficos positivos junto a valores de procalcitonina

mayores de 0.25 diagnostica la NIH con una especificidad de 81.3 y 85.5 (13).

Po-Yang T et al., en 2019, en un meta analisis evaluaron el uso de ecografia
pulmonar en nifilos comparando usos convencionales para el diagnostico de
neumonia (laboratorios, clinico e imagenes) y verificaron si la experiencia
ecogréfica afecta la precision diagnéstica de neumonia en nifios. Realizaron
basquedas en PubMed y EMBASE durante todo el afio 2018, y concluyeron que la
ecografia pulmonar presenté una sensibilidad de 94% y especificidad de 92%, con
un area bajo la curva ROC de 97% evidenciando una diferente precisién diagndstica

frente a la neumonia en nifios entre novatos y ecografistas con experiencia (14).

Staub L et al., en 2019, realizaron una investigacion en el departamento de
medicina intensiva en hospital Universitario de Santa Catarina en Brazil. Tomaron
una muestra de pacientes que previamente tenian enfermedades en el parénquima
pulmonar. Eligieron a los que estaban con mas de 48 horas en ventilacion
mecanica, y usaron un algoritmo, el cual consistia que, si uno de ellos era positivo
dentro del algoritmo, se consideraba neumonia asociado a ventilador mecanico
(NAV). El primer paso fue ecografia pulmonar (EP) con hallazgos de consolidacién
subpleural en region toracica anterior, dias antes de la sospecha de NAV (
concluyendo que tenia una especificidad de 95%), en la siguiente EP se buscé
consolidaciones lobares y sub lobares en regién anterior de térax (se encontré una
especificidad del 100%) o consolidacion lobar y sub lobar con broncograma aéreo
dinamico( concluyendo tener una especificidad de 96%) o cualquier otra
consolidacion lobar y sub lobar en asociacién con frotis de GRAM positivo en
aspirado traqueal, el dia de la sospecha de NAV. Finalmente, el algoritmo planteado

tuvo una sensibilidad del 63% y una especificidad del 85% (15).
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Pradhan S et al., en 2019, en un estudio prospectivo aleatorizado, en la unidad de
cuidado intensivos del hospital universitario de Tribhuvan, compararon un grupo
control con neumonia asociado a ventilador mecanica (NAV diagnosticado con
rayos X en torax y clinica y con un grupo de intervencion NAV diagnosticado con
ecografia pulmonar y hallazgos clinicos. Concluyeron que los dias libre de
ventilador, definido como el dia 1, de VAP, hasta el dia 28 en que un paciente
respira sin ayuda, es mayor en el grupo intervencion. No hubo diferencias
significativas en mortalidad en la UCI, la duracion de la estancia en la UCI, cambi6
en la puntuacion SOFA total de dias de ventilacion y duracion del antibiético (16).

Bitar | y et al., en el 2018, en un estudio observacional prospectivo, en un
departamento de cuidados intensivos en Kuwair, evaluaron la realizacion de
ultrasonografia pulmonar en un centro de cuidados criticos comparandola con la la
tomografia y la radiografia de térax por tomografia para la definicion del diagndstico
de neumonia intrahospitalaria. Los resultados arrojaron una sensibilidad 98.6% y
especificidad 84.2% en la ultrasonografia pulmonar en comparacion a la radiografia
de térax con una sensibilidad 54.8% especificidad 63.16% y la tomografia pulmonar
con una sensibilidad de 96% y una sensibilidad de 15.6% (17).

Alzahrani S et al., en 2017, realizaron una revision sistematica y meta analisis,
donde se comparé el diagnéstico de neumonia con ultrasonografia pulmonar con
examenes de imagen, radiografia y tomografia, en combinacion con criterios
clinicos, concluyendo que la sensibilidad de la ecografia pulmonar fue de 85% y
especificidad de 93%. Se determind mayor rendimiento que la radiografia de térax,
aunque menor que la tomografia y sumé mayor accesibilidad y menor exposicion
al paciente por lo que es una herramienta precisa para el diagnéstico de neumonia
(18).

Staub L et al., en 2017, realizaron una revision sistematica y buscaron respuesta a
como identificar los signos ecograficos de neumonia asociado a ventilacion
mecanica. La investigacion concluyé que la presencia de consolidaciones
subpleurales y la presencia de broncogramas aéreo dinamico son los signos mas

Utiles para identificar neumonia asociado a ventilador mecanica. Asimismo, la

9



investigacion se enfocd a responder cual es el papel de ultrasonido pulmonar para
el tamizaje de neumonia asociado a ventilador mecanico, determinando que aun
no hay datos sobre el uso de ultrasonido pulmonar para el tamizaje de neumonia

asociado a ventilador mecéanico (19).

Mongodi S et al., en 2016, efectuaron un estudio observacional prospectivo, en
pacientes admitidos a la unidad de cuidados intensivos de un hospital de Italia. El
estudio comparo el uso de ecografia pulmonar con el transductor en dos posiciones,
longitudinal y transversal, ademas del uso de dos escalas de ultrasonografia
pulmonar, la primera basada en el numero y coalescencia de lineas b (c LUSS), y
la segunda, en el porcentaje de pleura involucrada (q LUSS). Se concluy6 que el
uso del transductor de manera transversal visualiza mayor campo pulmonar, campo
pleural, mas lineas B y coalescencia en comparaciéon a la posicién longitudinal.
Ademas, determinaron que el uso de la escala qLUSS con ecégrafo de manera
transversal, gener6 una distribucion diferente de las puntuaciones de aireacion en
comparacion con el score cLUSS con uso de ecografo de manera longitudinal. La
pérdida de aeracion y aumento de aeracién estaria involucrada en la severidad y

mejoria en los pacientes con neumonia con ventilacion mecéanica (20).

En 2016, Ticinesi A et al., en un estudio prospectivo en mayores de 65 afios con
comorbilidades, en el departamento de emergencia del hospital geriatrico en
Parma, ltalia, compararon la precision diagnéstica de la ecografia pulmonar
comparada a la radiografia de térax en el diagnoéstico de neumonia en pacientes de
edad avanzada con cuadro respiratorio agudo. La ecografia pulmonar se realiz6
por un experto. Se hall6 que el diagnostico con ultrasonografia fue mayor a la
radiografia, con una sensibilidad de 92 % frente al 47% de la radiografia y un valor
predictivo negativo de 95% frente al 57 % (21).

Nazerian P et al., en 2016, en el departamento de emergencia, de un hospital en
Florencia, Italia, evaluaron la combinacion de la ultrasonografia pulmonar en
combinacion con la procalcitonina. Realizaron en primer lugar una ecografia
pulmonar por experto seguido de la medicion de procalcitonina y con posterior
tomografia de térax. Se descubrié que la sensibilidad de la ecografia pulmonar y

procalcitonina juntas fue 88.7% siendo superior a la ultrasonografia sola con
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sensibilidad de 85,2% y sensibilidad de procalcitonina de 73.8% (22).

Xia Y et al., en el 2016, en una revisidbn sistematica, determinaron que la
ultrasonografia pulmonar presentd una sensibilidad 90.4% y especificidad de
88.4%. Ademds, la ultrasonografia pulmonar combinada a la tomografia
computarizada, clinica y microbiologia, demostré una sensibilidad combinada del
90.9%, 95.0%, 53.3% y una especificidad agrupada del 89.7%, 91.3%y 67,9% (23).

Un estudio prospectivo aleatorizado realizO Amer A et al.,, en el 2016, en el
departamento de medicina critica en la universidad de Alexandria. Intentaron ver la
progresion de la aireacion el dia 0 y el dia 7 de inicio de tratamiento antibi6tico en
diversos estudios de imagenes; radiografia, tomografia, ultrasonido pulmonar. Se

evidencia superioridad de la ecografia pulmonar frente a la radiografia (24).

Mongodi S and et al., en el 2015, en un estudio multicéntrico prospectivo, realizado
en la unidad de cuidados intensivos de los siguientes hospital Saint Joseph en
Francia, policlinico S. Matteo en lItalia, y el hospital universitario de Montreal en
Canada, evaluaron dos parametros, la microbiolégica de cultivo de aspirado
traqueal y el uso de ultrasonido toracico, con hallazgos de consolidacion
subpleural, consolidacion lobar, broncograma aéreo dinamico, encontrando que los
hallazgos de broncograma aéreo dinamico y consolidacion subpleurales tienen un

valor predictivo positivo de 94% (25).

Urbankowska E et al., en el 2015, realizaron un estudio prospectivo en el hospital
universitario de Warsar en Polonia, en nifios mayores de un afio. Buscaron evaluar
la utilidad y presion que tiene el ultrasonido pulmonar en el diagndstico y
seguimiento de la neumonia adquirida en la comunidad infantil, mostré6 una
sensibilidad del 93,4% y especificidad de 100%. Ademas, en el seguimiento se vio
reduccion del tamafio de la neumonia que variaba de acuerdo al eje usado con el
ecografo ( eje longitudinal como media 30 mm que se reduciaa 20 mm a los 10
a 14 dias,, eje transversal como media 25 mm que se reduciaa 20 mm a los 10 a
14 dias, eje sagital 20mm como media que se reducian a 12 mm al dia 10 a 14)
(26).
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Zagl G et al., en 2014, desarrollaron un estudio retrospectivo, en el hospital
universitario Careggi en Florencia, Italia. En este estudio, proponen una escala
diagndstica, y prondstica, Chest echography and procalcitonin pulmonary infection
score (CEPPIS). Esta escala aflade, a la escala ya validada por la sociedad
americana de toérax, Clinical pulmonary infection score (CPIS), el uso de
procalcitonina y ultrasonografia pulmonar para el diagnéstico y prondéstico de
neumonia asociada a ventilador mecanico. Se concluy6 que un valor de escala de
CEPPIS mayor a 5 puntos tenia una sensibilidad de 80.5% y especificidad de 85.3
% y que a mayor puntaje mas posibilidad de severidad (27).

Berlet T et al., en el afio 2014, realizaron un estudio prospectivo observacional, en
la unidad de cuidados intensivos del hospital universitario Bern, donde se evaluo la
morfologia y cambios en el tiempo de los patrones ecograficos pulmonares en
pacientes con ventilacidon mecéanica. Concluyeron que la presencia de broncograma
aéreo dinamico y estatico tuvo una sensibilidad de 100% y especificidad de 60%, a
lo cual agregaron que sin la presencia de broncograma aérea es poco probable el
diagnéstico de neumonia asociado a ventilador mecénico (28).

Reissig A et al.,, en 2012, realizaron un estudio multicéntrico prospectivo
observacional, en 14 centro europeos. Se evalud la precision diagndstica que tiene
el ultrasonido toracico frente al diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad.
Los pacientes al inicio del estudio se les realizaron el examen fisico y pruebas de
laboratorio. Los que tenian hallazgos positivos en ultrasonografia toracica eran
sometidos a radiografia toracica en dos planos, si no era concluyente la tomografia
computarizada toracica de baja dosis, en caso de neumonia adquirida en la
comunidad, se realizaba un seguimiento el dia 5, 8, 13 y 16. Encontraron una
sensibilidad de 93.4% y una especificidad de 97.7%, y ademdas imagenes
ultrasonografias como broncograma aéreo dinamico y estatico, margenes borrosos
subpleurales y efusion pleural como signos sugerentes de ecograficos de neumonia
adquirida en la comunidad. En el seguimiento se vio una media de tamafio de lesion
de 15.3 cm2 que disminuyd a 0.2 cm2 y el derrame pleural de 50 ml a 0 ml en los

dias 13 y 16 de seguimiento (29).
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2.1 Bases tedricas

Neumonia intrahospitalaria (NIH)

La neumonia intrahospitalaria (NIH), patologia respiratoria aguda, de etiologia
infecciosa, involucra la penetracion de microorganismos que son adquiridos ya sea
en el ambiente o en el ambito intrahospitalario, dafiando el parénquima pulmonar.
Es definida de manera temporal, como la que ocurre al menos 48 horas después
del ingreso al hospital y no presentar indicios de posibilidad de esta enfermedad en

el momento de la admision (30,32).

Clasificacion

La neumonia intrahospitalaria se clasifica de acuerdo al tiempo de inicio de
sintomas, neumonia intrahospitalario de inicio temprano definido como el inicio de
signos y sintomas cuatro dias posteriores al ingreso, cuya etiologia es mas parecida
a gérmenes de la comunidad como son Haemophilus influenzae , Streptococcus
pneumoniae o Staphylococcus aureus sensible a la meticilina (SAMS); y los de
inicio tardio definido como la que inicia los signos y sintomas después de cinco dias
desde la hospitalizacion, que es causada principalmente por bacilos gramnegativos
aerobios como Pseudomona aeruginosa , Enterobacteriaceae o Acinetobacter o
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SAMR). El tiempo hospitalario
permitird tomar decisiones en la toma de decisiones para el uso de medicamentos
(25,31).

Otra manera de clasificacién es la neumonia asociada al respirador mecanico, la
cual se desarrolla en un tiempo mayor de 48 horas después de haber iniciado la
ventilacion mecanica invasiva (NIHVM) y la neumonia no relacionada con el uso de
ventilador mecanico en pacientes que dependiendo de donde se encuentra el
paciente ya sea unidad de -cuidados intensivos (NIHUCI) o neumonia
intrahospitalaria en sala general no UCI(NIHNOUCI) (24).

El presente trabajo tendra como consideracién especial a los pacientes que
desarrollan neumonia intrahospitalaria en sala general no UCI, existiendo pocas
investigaciones en relacion con este tema.

En general, se reporta una incidencia de 5 a 10 casos por 1000 ingresos
hospitalarios a nivel global, la mortalidad global estimada de la NIH es entre 20 a

30%, mientras que la mortalidad global de NAVM es entre 20 a 50%, esta
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estadistica subestima probablemente la verdadera incidencia debido a la ausencia
de deteccidn de casos en salas generales, ademas de la casi nulidad de protocolos
de diagnéstico definidos y la dificultad para tener muestras para la determinacion
etiologica (2). Los datos que se tienen son de investigaciones que tuvieron una

poblacion mixta de pacientes tanto con NIHUCI y NIHNOUCI.

Fisiopatologia

Es probable que la NIHVM, NIHUCI, NIHNOUCI tengan diferente etiologia y
fisiopatologia, lo que sugiere que los enfoques microbiolégicos y terapéuticos en
estas dos enfermedades podrian ser diferentes.

La fisiopatologia de la NIH se origina por micro aspiracion de flora patdgena ubicada
en orofaringe (colonizacién orofaringea) del paciente. De manera normal en
orofaringe de una persona sana, las células epiteliales poseen receptores donde
pueden unirse las bacterias Gram negativas; sin embargo, la matriz extracelular de
glicoproteinas contiene abundante fibronectina, creando una capa gelatinosa que
permite exclusivamente la unién de cocos gram positivos y evita la unién de los
receptores para gram negativa. La saliva normalmente contiene enterobacterias,
estas no se adhieren y se eliminan por lo explicado en lo anterior, pero ante cambios
agudos como infeccion, o cambios progresivos como tener comorbilidades como la
diabetes, recibir corticoides o antibitticos, debilita esta matriz exponiendo estos
receptores, lo cual permite la adhesion a las bacterias gram negativas siendo
colonizadas por Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas spp y Enterobactereas,

lo que produce mayor incremento el riesgo de neumonia.

Agentes Etiolégicos

Los microorganismos principales que originan NIH son Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii, Enterobacteriaceae y Staphylococcus aureus, aunque su
incidencia depende en gran medida del entorno hospitalario propio, como ya se
explico en los primeros parrafos (31). La resistencia a los antibioticos es un gran

problema en la NIH VM.
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Marcadores séricos en respuesta al tratamiento

La mejoria clinica debe de expresarse como tiempo maximo a las 72 horas de
iniciado el tratamiento, por lo tanto, en este tiempo, no deberia de rotarse el
tratamiento. La respuesta se puede evaluar con la diminucién del recuento
leucocitario, la mejoria del patrén respiratorio, la ausencia de crecimiento de cultivo
sanguineo, de esputo o de lavado bronquioloalveolar, siendo el resultado de los
cultivos de estos ultimos el estdndar de oro para definir éxitos en el tratamiento,
pero con dificultades como el tiempo en su crecimiento o la recoleccién adecuada

de las muestras, retrasando la posibilidad de ver éxito en el tratamiento (31-33).

Debido a lo explicado, las investigaciones buscaron marcadores seéricos que
orienten la respuesta al tratamiento, marcadores como la proteina C reactiva (PCR)
y procalcitonina que podrian ayudar en la toma de decisiones sobre si se puede

interrumpir o cambiar el tratamiento antimicrobiano (25, 24).

La procalcitonina sérica ayuda, junto con los parametros clinicos, a ver respuesta
al tratamiento, ademas podria ser util en disminucion gradual o suspension del
tratamiento antibiético (33). Esta molécula es precursora de la hormona calcitonina,
un péptido compuesto de 116 aminoacidos aparentemente sin actividad hormonal
aun conocida, sintetizado por la célula C de la tiroides, En personas sanas, la
concentracion de procalcitonina circulante es bajo, <0,1 ng / ml. Sin embargo, las
infecciones microbianas, estimulan la expresién del gen de la calcitonina las cuales

estimulan a todos los tejidos y diferentes tipos de células en todo el cuerpo (32).

Las normativas ERS/ESICM/ESCMID/ALAT (2) y IDSA/ATS (32) no recomiendan el
uso habitual de marcadores séricos para el diagnéstico de NIH, pero mencionan
qgue la procalcitonina podria orientar en monitorizar el tiempo de tratamiento, la
suspension e incluso prolongar de acuerdo con el control periddico de

procalcitonina (2).

La proteina C reactiva (PCR), la cual forma parte de los reactantes de fase aguda,
es producida por el higado, los cuales tienden a aumentar si hay mayor proceso

inflamatorio. Forma parte de las citoquinas producidos por los leucocitos en
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respuesta a la inflamacion, no tiene tanta especificidad como la procalcitonina, pero

es de mas facil acceso que el anterior.

El uso de este biomarcador en NIH basado en estudios internacionales evaluaron
el potencial de la PCR para poder diferenciar traqueobronquitis asociada al
ventilador de la NIH. Se concluye que el biomarcador no ayuda a discriminar entre

estas enfermedades por sor demasiado inespecifico (32).

Severidad de la NIH

La severidad de la NIH no es definida claramente en las guias de préactica de las
principales sociedades cientificas. Se toma como referencia la clasificacion de
severidad de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) definida como la
probabilidad de ingreso a una unidad de cuidados intensivos posterior al
diagnostico de NAC. En esta investigacion, se definird como los predictores llevaran
como desenlace al paciente a ventilacion mecanica. La identificacibn de manera
precoz en los pacientes mas graves permitira realizar intervenciones tempranas con

mejoria de prondstico para paciente.

La probabilidad de fallo de tratamiento lleva consigo a la severidad de ingreso del
paciente a ventilador mecanico. Esta intimamente relacionado con la resistencia
bacteriana. Existen dos escalas muy usadas en la unidad de cuidados intensivos,
la Chronic Health Evaluation Il scores (APACHE IlI) y el Sequential Organ Failure
Assessment scores (SOFA) (35).

La escala APACHE Il usa 12 indicadores fisiol6gicos, la edad y el estado crénico
de salud del paciente, dandoles una puntacién que permitira evaluar, a mayor
puntacibn mayor severidad, por lo tanto, mayor mortalidad, obteniendo una

puntuacion maxima de 71 (35).

La escala SOFA, es empleada para determinar la presencia de falla organica
multiple, no tanto dirigida a la mortalidad. Usa seis tOpicos organicos; topico
respiratorio, tépico cardiovascular, tépico renal, topico hepatico, tépico del sistema
nervioso central, coagulacion, cada tépico tiene una puntuacion de 0 a 4, siendo 0

el funcionamiento mas fisiolégico y el 4 el funcionamiento mas patologico, en
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consecuencia, posee una puntuacion entre 0 y 24. La mayor puntuaciéon también

se correlaciona con mayor mortalidad (32).

Existe una escala muy difundida en NIH, la escala CPIS (Clinical Pulmonary
Infection Score) que fue difundida a partir de estudios de los afios 90 (32) con el
objetivo de determinar el diagndstico de neumonia nosocomial con un sistema de
puntuacion de seis parametros, los cuales incluyen temperatura, conteo de
leucocitos, conteo de secreciones traqueales, cultivo de secrecion traqueal,
oxigenacion determinada como la relacion de PaO2/FiO2 e infiltrados pulmonares.
Las mediciones seriadas ayudan a definir la severidad mediante la determinacion
de la resolucion de la neumonia al tercer dia, y ademas de ayudar a determinar el

tiempo de tratamiento antibiotico, aunque su especificidad es limitada (33).

Ecografia pulmonar y neumonia
La identificacion de la neumonia intrahospitalaria, mediante ecografia, puede ser
evaluada por esta herramienta debido a que las principales patologias producidas

en el pulmén suceden en la periferia, o logran alcanzar zonas subpleurales.

Hace algun tiempo debido a que el aire es poco transmisor de la sefal de retorno
en la ecografia, y que el pulmdn basa su anatomia en ser un 6rgano respiratorio en
base a aire, no era una herramienta muy usada debido a lo expuesto, pero esta
caracteristica fue aprovechada por algunos autores de la cual se basaron en
interpretar esta desventaja, por lo que la ecografia pulmonar se basaba en la

interpretacion de estos artefactos, denominado como las lineas Ay B (20,36).

Exploracidon ecogréafica pulmonar

Existen multiples protocolos usados para el uso de la exploracion ecogréfica del
pulmén. Lichtenstein propuso los llamados “BLUE points” (Bedside Lung
Ultrasonography in Emergency) situados en la cara anterior de cada hemitorax (32),
otro protocolo usado es el de Volpicelli, propone la evaluacion de ocho zonas
ecograficas, cuatro correspondientes a cada hemitorax, divididas por las lineas
paraesternal, axilar anterior, axilar posterior y una linea que pasa por debajo del 2°

0 3° espacio intercostal (4, 36).
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Analizar la ecografia pulmonar tiene varias etapas, primero se debe identificar las
costillas, tanto la superior e inferior entre el espacio intercostal y su sombra acustica
posterior, a una distancia aproximada de 2 cm entre ambos. Segundo, se debe
identificar la linea pleural que se encuentra aproximadamente a 0,5cm debajo de
las costillas y en medio de ambas. Tercero, determinar el conocido signo del
murciélago, imagen que refleja la costilla, linea pleural y la siguiente costilla. Cuarto,
reconocer la zona de Merlin, delimitado por el espacio pulmonar debajo de la linea
pleural, que es la zona donde se interpretara los artefactos y diferentes estructuras
anatomicas. En esta zona se identifican las Lineas A, que son ecogénicas paralelas
a la linea pleural, por ultimo, reconocer el deslizamiento pleural que es el

movimiento sincrénico de ida y venida con la respiracion de la linea pleural (36).

La evaluacion ultrasonografica se evalGa de acuerdo con el nivel de aireacion, ya
sea pérdida progresiva en caso de sindromes alveolo inter y consolidaciones o
ganancia de aireacién en caso de neumotérax. Es en este sentido, que surge la
puntuacion ultrasonografica pulmonar (LUS) la cual permite cuantificar la aireacion.
El puntaje se dara en cada zona segun la divisién de Vopicelli, 0 puntos significa
aireacion normal representada ecograficamente por las lineas horizontales
denominada lineas A; 1 punto que significa una pérdida moderada de la aireacion
representada por las lineas verticales denominadas las lineas B, con un espacio
entre lineas b de 7mm; 2 puntos que significa pérdida severa de la aireacion,
representado por las lineas verticales tipo b pero con tendencia a su coalicion entre
lineas y por ultimo 3 puntos que significa pérdida completa de la aireacion

representado por imagenes consolidativas (37).

Ecografia pulmonar y neumonia

La neumonia vista en estudios de imagenes se considera como un proceso
dindmico constante. Se pueden observar tres etapas claras, la primera, se basa en
la aparicibn de la neumonia en imagenes y progreso, seguido por su
mantenimiento, y por ultimo, una adecuada evolucion a resolucion o progresion a

distrés respiratorio.

La caracteristica de la neumonia en ultrasonografia pulmonar varia de acuerdo con

la pérdida del nivel de aireacion. En un primer lugar, la aparicion de lineas b
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intersticiales como alveolares, sin distribucion simétrica en ambos hemitérax (solo
ubicado de manera focal), con o sin posibilidad de presencia de lineas c, sugiere la
posibilidad de neumonia. Si se procede con la pérdida del nivel de aireacion, las
lineas b focales tienden a confluir, dando imagen de un pulmén blanco, si se
continua la evolucion de la enfermedad, se podra apreciar la imagen clasica de
consolidacion. Estos pueden ubicarse de manera subpleural- o de distribucion
aleatoria en el parénquima pulmonar, pudiendo ser de manera focal o multifocal. La
presencia de broncograma aéreo, representado por una imagen hiperecogénica de
modo dinamico a la respiracion y a la mejoria del paciente, el patron de aireacion

va disminuyendo, por lo que se evidenciaria un proceso inverso al narrado (36, 4).

2.3 Definicién de términos basicos

Biomarcador: El término biomarcador, una referencia de marcador biol6gico, se
refiere a una amplia subcategoria de signos médicos, es decir, indicaciones
objetivas del estado médico observadas desde fuera del paciente, que se pueden

medir de manera precisa y reproducible (7).

Broncograma aéreo movil: broncograma que puede moverse mas de 1 mm
hacia la periferia durante la inspiracion (signo del broncograma aéreo movil), lo

que la distingue de la atelectasia (38).

Derrame pleural: Definida como la presencia de efusion en el espacio pleural en
mayor proporcién a lo fisiolégico evidenciandose su presencia en imagenes

ademas de signos clinicos (2).

Derrame Paraneumonico: Presencia de efusion pleural subsecuente a
neumonia. Como requisito se requiere aislamiento microbioldgico en el cultivo

para que sea definido como diagndstico definitivo (2).
Empiema: Efusion pleural con caracteristicas macroscopico de purulencia

durante la toracocentesis ademas de presencia o ausencia de leucocitos mayor a
25.000 (polimorfonucleares) (2).
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Hepatizacién: Patrén ecografico similar al visto en érganos sélidos como el
higado (37).

Insuficiencia respiratoria: definido como la falla en intercambio gaseoso en el
aparato respiratorio, ademas de incapacidad de conservar concentraciones
adecuados al metabolismo. Es definido en base a gasometria arterial: pO2 <60
mmHg, pCO2 250 mmHg (2).

Linea A: Lineas ecogénicas paralelas a la linea pleural separadas por una
distancia (36).

Linea B: Artificio hiperecoico en forma de cola de cometa, surgen de la linea
pleural, llega hasta el final de la pantalla. Resulta de la marcada diferencia en la
impedancia acustica entre el aire y el agua por el engrosamiento de los septos
(37).

Linea C/ signos de limite fragmentado: Imagen curvilinea en contacto con la
linea pleural con patron condensado, compatible con la presencia de
consolidacion

periférica (37).

Procalcitonina (PCT): Es un precursor peptidico de la hormona calcitonina, esta
altima relacionada con la homeostasis del calcio. Surge una vez que la
preprocalcitonina se escinde por la endopeptidasa. Entre sus funciones, se sabe
que, interviene en la modulacion de la respuesta inflamatoria y que induce la
produccién de 6xido nitrico en el endotelio vascular, hecho que le confiere un

papel protector durante el episodio (32).

Proteina C reactiva (PCR): Es una sustancia producida por el higado en
respuesta a la inflamacion. Un alto nivel de PCR en la sangre es un marcador de
inflamacion. Puede ser causada por una amplia variedad de afecciones, desde

infecciones hasta cancer (32).
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Sepsis: definida como sospecha o presencia de NIH, junto a presencia de
sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) (24).
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3.1

Formulacion de hipotesis

CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

La ecografia pulmonar tiene una utilidad prondstica en respuesta al tratamiento y

determinacion de la gravedad de neumonia intrahospitalaria en el hospital nacional
Guillermo Almenara 2019 - 2022

3.2 Variables y su definicion operacional

Variable Definicion Tipo Indicador Escala de medicién | Categorias y | Medio de
sus valores verificacion
Ecografia | Herramie | Cualita | Hallazgos Nominal lineas Ay < a | Puntaje de
pulmonar | nta para | tivo ecograficos 3 linea b (0 | ultrasound
evaluar , Sé suman pto) score (LUS)
respuesta el puntaje
al total de lineas B
tratamient cada separadas>7
) y cuadrante mm, lineas B
determina separadas<3
r la mm (1 punto)
gravedad .
confluencia
total,
ausencia de
sliding pleural
(2 puntos)
pleural
desgarrada o
patrén c,
signos tisular
mas
broncograma
aéreo
dindmico (3
puntos)
Respuest | Efectivida | Cualita | Resultado Nominal Adecuada Resultados de
a al | d de | tivos de cultivos respuesta: microbiologia 'y
tratamien | tratamient Cultivo puntuacion
toenNIH | o negativo alas | LUS
impuesto, 72 horas
expresad
0 como Mala
resolucién respuesta:
0 no cultivos
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resolucién positivos a
de la las 72
enfermed
ad
Graveda | la Cualita | Dispositivo | Nominal Grave: mayor | Soporte
d en NIH | probabilid | tiva oxigenatori soporte oxigenatorio
ad de 0 oxigenatorio.
ingreso a
ventilacié No  grave:
n menor
. soporte
mecanica oxigenatorio.
una vez
que se
alla
realizado
el
diagnostic
o] de
neumonia
Escala escala Puntuacion | Ordinal Puntuacion Puntuacion de
APACHE | que _ de0a9 escala apache
I permite Cuantit
predecir ativo Puntuacion
mortalida 10a 19
d .,
Puntuacion
15a24
Puntuacion
25a34
Puntuacion
mayor a 34
Escala Escala Cuantit | Puntuacion | Ordinal Puntuacion Puntuaciéon de
SOFA que ativa deOab escala apache
determina
r la Puntuacion
presencia de5all
de falla .,
organica Puntuacion
9 . mas 12
multiple
Procalcit Cualita | Niveles nominal <0.5 Valor sérico
onina tivo séricos
05-1
>1
Proteina | Marcador | Cuantit | Niveles nominal <100 Valor sérico
c reactivo | inflamator | ativo Séricos
i 100-210
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>210

concentr
acion de
leucocito
s

Parte del
sistema

inmunitari
o] del
cuerpo y
ayudan a
combatir

infeccione
s

Cualita
tivo

Hemogram
a

ordinal

Leucocitos
>12  mil
blastos>4%

Leucocitos
<12 mil
blastos<4%

(o]

(o]

Valor sérico

Score
CPIS

se utiliza
para
apoyo al
diagnéstic
o clinico
de
neumonia
asociada
al
ventilador
al predecir
qué
pacientes
se
beneficiar
an de la
obtencion
de
cultivos
pulmonar

Cualita
tivo

Conteo de
datos del
score

nominal

0a6.

>6

Analisis
score

del

Score
CEPPIS

Score
propuesto
en
neumonia
asociado
a
ventilador
mecanico
apoyado
de
ecografia
y
procalcito
nina

Cualita
tivo

Puntaje de
score

nominal

CEPPIS >5

CEPPIS <5

Analisis
score

de

Sexo

Atributos
fisiologica
S y
Caracteri
stica

Cualita
tivo

Caracteristi
cas
anatémicas

nominal

Masculino

Femenino

dni
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anatomic

as del
paciente
Edad Variable Afos Jovenes :18 - | dni
que cumplidos 29 afios.
Cuantit Ordinal
involucra | ativo Adulto: 30 -
los 59 afios
afos
cumplidos
desde el
nacimient
o]
Temperat | magnitud Grados 236.0 Historia clinica
ura referida a centigrados y<38.4
la nocion | Cuantit Continua
ativo
3; calor 2385 and
. <38.9
paciente
=239 and
<36.0
Cultivo Resultado | Cualita | Conteo de | nominal <104 CFU/mL | Resultado de
recuento | microbiolo | tivo colonias 0 microbiologia
de gia del >104 CFU/mL
colonias cultivo en
conteo de
colonias
Frecuenc | nUmero Cualita | Latidos por | nominal 80-120 Ipm Historia clinica
ia de tivo minuto
cardiaca | contraccio 100-150 Ipm
nes ,del Mayor de
corazo.n o} 150
pulsacion
es por
unidad de
tiempo
Pal/fio es un | Cualita | Razén nominal >240 0 | Historia clinica
indicador | tivo resultada presencia de
que mide de PA vy SDRA
el Fio2
intercamb
i <240 y
gaseoso
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ausencia de
ARDS

Comorbili
dades

La
presencia
de uno o
mas
trastornos
ademas
de la
enfermed
ad (o]
trastorno
primario

Cualita
tivo

Lista de
enfermeda
des

nominal

1.comorbilidad
2 a 5
comorbilidad

5amas

Historia clinica

Dias
hospitaliz
ado

Namero
de dias en
el ares
hospitaliz
ado

Cualita
tivo

Namero de
dias

nominal

2 ad4dias.
Mas de 4
dias

Historia clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

La presente investigacion es un estudio observacional, analitico, longitudinal,

cohorte, con estudios de supervivencia.

4.2 Diseio muestral
Poblacién universo

El presente trabajo tiene como poblacion universo a los pacientes con neumonia

intrahospitalaria en el Peru.

Poblaciéon de estudio

Pacientes con neumonia intrahospitalaria en el hospital Guillermo Almenara
durante el afio 2019 al 2022

Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion

Pacientes con confirmacién bacteriolégica de neumonia intrahospitalaria o alta

sospecha clinica con tomografia sugerente.

Que tenga una edad entre 18 y 60 afios.

indice de masa corporal no mayor de 30.

Primer episodio de neumonia intrahospitalaria durante la estancia hospitalaria.

Paciente en area no uci

Criterios de exclusioén
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Pacientes con compromiso inmunoldgico: reciben mas de 3 meses o elevadas dosis
(> 0.5 mg/kg/dia) de corticoides u otros farmacos inmunosupresores, recientemente
trasplantes de oOrganos sodlidos, paciente con tumores solidos que requiere

quimioterapia.
Con VIH.
Enfermedad hematologica de reciente diagnéstico.

Hospitalizados en area de unidad de cuidados intensivos o que se encuentre bajo

ventilacion mecanica.

Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra fue calculado, de acuerdo con la incidencia y nimero de
casos de neumonia intrahospitalaria, presentados en el trabajo de César Le6n en
el 2016 (6).

Se utilizoé la aplicacibn Questionpro, se obtuvo un tamafio de muestra de 93
personas con un nivel de confianza de 95% y un margen de error del 5% en una
poblacién de 120 personas, obtenido con un valor aproximado segun Leén y et al
realizado en el hospital almenara, donde observa una incidencia de 2.37% en 6

meses.

Muestreo o seleccion de la muestra

Muestreo aleatorio simple.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

Se obtendra informacion de la ultrasonografia pulmonar realizada por el personal
capacitado y se recolectara en una ficha de recoleccion de datos ya validado por
expertos, se recolectara dicha informacién cada 48 horas desde que la neumonia
intrahospitalaria ha sido confirmada ya se bacteriolégicamente, tomografia y/o
sospecha clinica, evaluando los cambios ecograficos de acuerdo a la variacion del

puntaje del score LUS, se seguira con controles ecogréaficos hasta tener control
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bacteriolégico negativo mas mejoria clinica y/o disminucion de marcadores
bioguimicos sugerentes de mejoria ( procalcitonina menos de 0.5 ng/mly pcr < 100

y leucocitos menos de 12 mil).

Instrumentos de recoleccién y medicidn de variables

Se recolectara la informacion en una ficha de puntuacion global de ultrasonografia
pulmonar, score infeccion pulmonar clinica (CEPIS), score infeccion pulmonar con
procalcitonina y ecografia de torax (CEPPIS), score APACHE, score SOFA ya
validad por expertos y usado en otros estudios. Esta ficha permitira recolectar los

datos necesarios para la investigacion.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Los datos recolectados en una ficha sobre los hallazgos ecograficos, ademas se
recolectara los items del score CPIS Y CEPPIS score APACHE, score SOFA y se
organizaran en el programa de Microsoft Excel y luego seran exportados al
programa SPSS, para ser procesados y analizados. Se realizard un andlisis
univariado, las variables cualitativas seran expresadas en frecuencias y
porcentajes, y las variables cuantitativas se evaluaran para definir la normalidad de
la distribucion y dependiendo de ello seran expresados en medias 0 medianas.
Después de procesar la informacién se usaran métodos estadistico-inferenciales
como el modelo de regresion de cox o método de Kaplan meier para lograr obtener
medidas de asociacion.

4.5 Aspectos éticos

La presente investigacion mantendra en total reserva la identificacion de los sujetos
de estudio, los nombres seran codificados y no seran publicados en ningun reporte.
Se respetaran los principios fundamentales de ética en investigacion. Asimismo, se
solicitara la evaluacion al comité de ética de la Universidad de San Martin de Porres,

y el permiso de las autoridades del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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CRONOGRAMA

FASES

2020

2021

Marzo

Abril

Mayo

Junio
Julio
Agosto

Setiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

enero

febrero

marzo

abril
mayo
junio
Julio
agosto

setiembre

Octubre

Noviembre

diciembre

Redaccién final
del proyecto de
investigacion

Aprobacién del
proyecto de
investigacion

Recolecciéon de
datos

Procesamiento y
analisis de datos

Elaboraciéon del
informe

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacién del
trabajo de
investigacion

Publicacién del
articulo
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)

Material de escritorio 300.00

Capacitacion en ecografia

pulmonar >00.00
Internet 50.00
Impresiones 200.00
Logistica 300.00
Traslados y otros 400.00
TOTAL 1750.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Objetivo

Tipo y disefio de

Poblacion de

nstrumento de
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Pregunta de

Investigacion

Determinar la utilidad
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¢Cudl es la
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prondstica de la
ecografia
pulmonar en
respuesta al
tratamiento y
determinacion

de la gravedad
de neumonia
ntrahospitalaria

hospital
nacional
Guillermo

Almenara 2019

- 20227

onostica de la ecografia
ulmonar en respuesta al
tratamiento y
determinacion de la
gravedad de neumonia
intrahospitalaria hospital
nacional Guillermo

Almenara 2019 - 2022

Determinar la utilidad
prondstica de la ecografia
seriada para evaluar
espuesta al tratamiento de
neumonia intrahospitalaria

en el hospital Guillermo
Almenara durante el afio
2019-2022

Determinar la utilidad

prondstica de la ecografia
pulmonar en paciente con
diagnostico de neumonia
para determinar la
gravedad de neumonia
intrahospitalaria en el
hospital Guillermo

Almenara durante el afio

estudio observacional,
analitico, longitudinal,
cohorte, con estudios de
supervivencia.

El presente trabajo tiene
como poblacién de estudio
a los pacientes que

cumplan los criterios de
inclusion y exclusion
planteados en el trabajo
que tengas diagndstico de
neumonia intrahospitalaria
en el hospital Guillermo
Almenara durante el afio
2019 -2022

Escala de
ultrasonografia
pulmonar

2019-2022
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2. Instrumento de recoleccién de datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de recoleccion de hallazgos ecogréaficos Edad:
Comorbilidades:

[ ESQUEMA DE PUNTUACION }

PUNTAIE

R1 L1
R2 L2
R3 L3
R4 L4
R5 L5
R6 L6
PUNTAJE TOTAL

‘ PERDIDA DE LA AEREACION }

PATRON A PATRON B PATRON B PATRON B CON PATRON CY PLEURA N‘L:WCOGW;:“:
INTERSTICIAL ALVEOLAR PULMON BLANCO DESGARRADA DFFRAE FLEURA.
SCORE LUS A B1 B2 B3 C C+D

PUNTAJE A 1 2 3
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Escala valoraciéon Clinica Neumonia Nosocomial (CPIS)

PARAMETROS PUNTAJE
Temperatura
36.5-38.4 0
38.5-38.9 1
menor a 36.5 o0 mayor que 39 2
Leucocitos /mm3
4000 a 11000 0
Menos de 4000 o méas de 11000 1
Formas inmaduras igual o
mayor de 500
Secreciones
traqueales Poco 0
Moderado 1
Bastante 2
Purulento +1
PaO2/FiO2
Mayor de 240 o SDRA 0
Menor de 240 y no SDRA
2
Radiografia de Térax
Limpia 0
Infiltrado difuso 1
Infiltrado localizado 2
Cultivo semicuantitativo

en aspirado traqueal Numero colonias patégenas no 0

significativo

Numero colonias patdégenas

significativo 1
Igual patégeno en Gram 2

39




Instrumentos de medicidn de variable severidad en neumonia

Pardmetro de ecografia de torax y puntuacion de infeccion pulmonar por
procalcitonina (CEPPIS)

PUNTAJE

T emperatura (° C)
236,0 y <38,4 0
>38,5y <38,9 1
239 y <36,0 2

Procalcitonina (ng / mL)
<0.5 0
20,5y <1 1
21 2
Secreciones traqueales

No purulentas 0
Purulentas 2

Pa0O2 / FiO2, mmHg
> 240 o presencia de SDRA 0
<240 y ausencia de SDRA 2

Infiltracion en LUS
Negativo 0
Positivo 2

Cultivo cuantitativo de aspirado
traqueal
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<104 ufc/ mL

> 104 ufc/ mL
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Escala de curb 65

CURB - 65 CARACTERISTICAS PUNTAJE
CLINICAS
C Confusion 1
U Urea > 7 mmol/ L 1
R Frecuencia respiratoria =2 | 1
30
B Presion sistdlica <= 90 |1
mmhg o presion diastolica
< 60 mmhg
65 EDAD > 65 1
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Escala de SOFA

Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assesment)

Criterios 0 1 2 3 4

SNC (escala de | 15 13-14 10-12 6-9 <6

Glasgow)

Renal (1<1,2 1,2-1,9 2-3,4 35-490 <|<50<200

cratinina 500

(mg/dI)

Hepatico <1,2 1,2-1,9 2-59 6-11.9 >12

Birrubina

(mg/dl)

Coagulacion 2150 <150 <100 <50 <20

Plaguetopenia

103

Respiratorio 2400 <400 <300 < 200 V| < 100 y

PaO/Fio soporte soporte
ventilario ventaliratorio

Cardiovascular | 270 <70 Dopamina a < | Dopamina 5 . | Dopamina >

TAM  (mmHg 5 o | 15, 15,

drogas dobutamina a | Noradrenalina | Noradrenalina

vasoactivas cualquier o adrenalina < | o adrenalina >

ug/Kg/min) dosis 0,1 0,1

43




Tabla de codificacién de variables

Variable

categoria

Cddigo de base de datos

Ecografia pulmonar

Puntuacion obtenida

Respuesta al tratamiento | Cultivo negativo a las 72 1

horas y puntuacion LUS

con disminucion del puntaje
basal.

2

cultivos positivos a las 72

horas y puntuacién LUS

con mayor puntaje al basal
Gravedad de neumonia Fallece o ingreso a 1

intrahospitalaria ventilacion mecanica con

cultivo positivo
Mejoria clinica o 2
disminucién de apoyo
oxigenatorio con cultivo
negativo

Escala Curb - 65 0 A1lpunto 1
1 puntos 2
3 a5 puntos 3
Escala Sofa 0 al punto 1
2 a 3 puntos 2
4 a 5 puntos 3
6 a 7 puntos 4
8 a 9 puntos 5
10 a 11 puntos 6
12 a 14 puntos 7
Mayor de 14 puntos 8
Escala CEPPIS Mayor de 5 puntos 1
Menor de 5 puntos 2
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Procalcitonina Menor de 0.5 ug/dl
De 0.5a 1 ug/dl

Mayor de ug/dl

Proteina c reactiva Menor de 100
De 100 a 210

Mayor de 210

Leucocitos Leucocitos >12 mil o
neutrofilos >6mil o
blastos>4%

Leucocitos <12 mil o
neutrofilos <6mil o
blastos<4%

Sexo Masculino
femenino

Cultivo recuento de <104 CFU/mL

colonias

>104 CFU/mL

Edad 18 - 29 afios.

30 - 59 afios

Mayor de 60

Pa/fio >240 o presencia de
SDRA

<240 y ausencia de ARDS

Comorbilidades 3. 1l.comorbilidad
4.
5. 2 a5 comorbilidad.

5amas
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3. Consentimiento informado

Yo, con DNI
; en mi calidad de paciente o de representante, en pleno uso de mis facultades. Declaro

que el investigador Jimmy Sulca Correa, de la Seccidn de Posgrado de la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad de San Martin de Porres me ha explicado lo siguiente: Se ha incluido a su
persona o representante dentro de esta investigacidon por tener como diagnostico neumonia
intrahospitalaria. Que la ecografia pulmonar es un examen no invasivo, sin emisién de radiacién, y
que permitira observar los cambios en los niveles de aireaciéon para valoracién de la gravedad y
respuesta al tratamiento de la enfermedad mencionada.

Que el examen se realizara 3 veces por semana por 1 mes, con un duracién de 15 minutos realizado
acostado sobre una camilla y que se colocara una sonda, llamado transductor, en la regién toracica,
ubicando 12 zonas en total (2 ubicadas en linea axilar anteriores, 2 ubicada en linea axilar posterior,
y 2 posteriores de cada hemitérax), usando un gel para transmitir las ondas sonoras que reflejaran
estructuras corporales a un computador y este a su vez crear imagenes que reflejaran en un monitor,
gue serd observada por el investigador para su posterior interpretacion.

Se plasmara los resultados en una ficha de recoleccién de datos. Su participacion sera voluntaria. La
informacién que se recoja sera estrictamente confidencial y no se podra utilizar para ningin otro
propdsito que no esté contemplado en esta investigacion.

Que se me ha informado sobre la preparacion para el examen, asi:

- Para la realizacidn del examen se solicitara al paciente quitar las ropas del drea tordcica durante
el procedimiento.

- Se me ha explicado que el examen es indoloro.

- Se me explicado que se complementara con estudios de laboratorio obtenidos por venopuncién
cada 72 horas (hemograma, procalcitonina, PCR, perfil de coagulacién, perfil hepatico, perfil
renal)

Se me explica que los beneficios de realizar este proyecto seran a futuro ya que sentaran bases
tedricas para realizar con mds frecuencia la ecografia pulmonar en este tipo de enfermedades,
ademas que su inclusion en esta investigacion no tendra ningln costo, ademas el hecho de participar
o no dentro del estudio no afectard su atencién en el hospital.

Entiendo que no hay riesgos y que no hay efectos dafiinos conocidos de la realizacién de ecografia
pulmonar en humanos y que a diferencia de los rayos x tradicionales, no se presenta a exposicién a
radiacién con este examen.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el

facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado
todas las dudas que le he planteado.
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También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacién puedo revocar
el consentimiento que ahora presto. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién
recibida y que comprendo el alcance.

Jimmy Sulca Correa el/ la paciente o representante legal
Dni: 70492940

Investigador principal
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