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RESUMEN

INTROPUCCION. El incremento en la morbilidad respiratoria como no respiratoria
es inversamente proporcional a la edad gestacional con mayor riesgo de resultados
adversos a corto y largo plazo. Los trastornos respiratorios son la principal causa de
mortalidad neonatal durante los primeros 7 dias de vida extrauterina. Los estudios
de imagen son parte.indispensable en el reconocimiento de las diferentes causas
de DR. El objetivo del)presente es demostrar la utilidad de la ecografia de torax en
el diagndstico de DR ensecién nacidos pretérmino de la UCIN del Hospital Regional

de Alta Especialidad “Dr¢ Gustavo A. Rovirosa Pérez” en Villahermosa, Tabasco.

MATERIAL Y METODOS.”Sevealizé un estudio de investigacion cuantitativa, de
tipo observacional, transversal®y prospectivo, en neonatos pretérmino ingresados
en la UCIN del Hospital Regional“de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez” durante el periodo delQ1 de abril al 30 de junio de 2019.

RESULTADOS. Entre los motivos.del ingreso a la UCIN predominé el SDR (76.5%),
seguido por la TTRN (23.5%), no'se identificaron casos de NN ni de NTX durante el
estudio. Los neonatos con SDR maestraron deymanera bilateral y generalizada la
ausencia de lineas A con presencia de-lineas B; 84.6% fueron compactas o pulmén
blanco, consolidaciones subpleurales ,(84.6%), Janomalias de la pleura y
broncograma aéreo. En 2 casos se identificaron conSolidaciones extensas con pulso
pulmonar y en 3 derrame pleural. En un caso (7.7%).se observé doble punto
pulmonar. En TTRN se identificaron lineas B, aunque solamente en un caso fueron
compactas y se acompafio de derrame pleural. Se identificaron-areas con lineas A
en dos casos, predominantemente apicales y con modo M se observé signo de la
playa. 2 casos demostraron la presencia de doble punto pulmonar.
CONCLUSIONES. La EP representa para el radidlogo y el clinico unasherramienta
util, de bajo costo, con una técnica facil de realizar, reproducible y seguta para el
diagnéstico y tratamiento oportuno de la DR en los neonatos pretérmino.
PALABRAS CLAVE. Dificultad respiratoria, ecografia pulmonar, sindrome..de

dificultad respiratoria, taquipnea transitoria del recién nacido, neonato pretérmino.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. The increase in respiratory morbidity as non-respiratory is
inversely=proportional to gestational age with a higher risk of short-term and long-
term adversesoutcomes. Respiratory disorders are the leading cause of neonatal
mortality during’ the first 7 days of extrauterine life. Imaging studies are an
indispensable partin,recognizing the different causes of RD. The objective of the
present is to demonstrate the usefulness of chest ultrasound in the diagnosis of RD
in preterm infants of_the NICU of the Regional Hospital of High Specialty “Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez” in Villahermosa, Tabasco.

RESULTS. Among the reaSaons for admission to the NICU, the RDS (76.5%)
predominated, followed by therT_FENB (23.5%), no cases of NN or NTX were identified
during the study. Neonates with/RDS showed bilaterally and generalized the
absence of A lines with the presence of B lines, 84.6% were compact or white lung,
subpleural consolidations (84.:6%), pleural abnormalities and air bronchogram. In 2
cases, extensive consolidations withypulmonary pulse were identified and in 3 pleural
effusion. In one case (7.7%) double lung pointwas observed. In TTNB, B lines were
identified, although only in one case they wereCompact and accompanied by pleural
effusion. Areas with A lines were identified in twosCases, predominantly apical and
with M mode, a seashore sign was observed. 2 casésydemonstrated the presence
of double lung point.

CONCLUSIONS. Lung Ultrasound represents a usefuli” inexpensive tool for the
radiologist and clinician with an easy to perform, reproducible,and safe technique for
the diagnosis and timely treatment of RD in preterm infants.

KEYWORDS. Respiratory distress, lung ultrasound, respiratory distress syndrome,

transient tachypnea of the newborn, preterm infant.
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ABREVIATURAS

DR: Difieultad Respiratoria.

SDR: Sindrome de Dificultad Respiratoria.

TTRN: Taquipnea Transitoria del Recién Nacido.

SAM: Sindromesde Aspiracién de Meconio.

NTX: Neumotorax:

NN: Neumonia neonatal.

DP: Derrame pleural.

LUS: Lung Ultrasound Score.

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure/ Presion Continua en la Via Aérea.
FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno:

RX: Rayos X.

EP: Ecografia Pulmonar.

SA: Silverman — Andersen.

TC: Tomografia Computarizada.

PPI: Presion Positiva Intermitente.

RNPT: Recién Nacido Pretérmino

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

CXR: Radiografia de torax.

AAP: American Academy of Pediatrics / Academia Americana de Pediatria.
SDG: Semanas de gestacion.

DBP: Displasia Broncopulmonar.
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GLOSARIO

Neomate, o recién nacido: periodo que abarca los primeros 28 dias de vida

extrauterina.

Recién nacido pretérmino: Es aquel que nace antes de las 37 semanas de

gestacion.

Recién Nacido Pretérmino Tardio: Nacido en el periodo comprendido entre las 34

y 36 semanas de gestacion.

Recién Nacido Pretérminoe Moderado: Nacido en el periodo comprendido entre

las 32 y 33 semanas de gestaeion.

Recién Nacido Pretérmino Extremo: Nacido con edad gestacional menor a las 32

semanas.

Dificultad respiratoria: Incremento“en el esfuerzo respiratorio con taquipnea y

retracciones.

Taquipnea: Frecuencia respiratoriasen.el regien hacido mayor de 60 respiraciones

por minuto.

Aleteo nasal: Sintoma compensatorio en el cual hay:apertura de las alas nasales
para incrementar el diametro de la via aérea superior con el fin de reducir la

resistencia y el esfuerzo respiratorio.

Apnea: Cese de la respiracion por al menos 20 segundos en presencia de

bradicardia o cianosis.
Hipoxia: Saturacion de oxigeno menor al 90% después de los 15 minutos de vida.

Retraccion costal: Ocurre cuando disminuye la distensibilidad pulmonar o la
resistencia de la via aérea es elevada, resultado de la presion negativa intrapleural
y es evidente el uso de musculatura accesoria del cuello, caja toracica, esternén o

abdomen.
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Cianosis: Coloracion azul o grisacea de las mucosas y piel que sugiere inadecuado

intercamhio gaseoso.

ALARA(-Siglas del inglés As Low As Reasonably Achievable (Tan bajo como sea
razonablemente posible), principio que toma en cuenta el empleo de radiacion
ionizante en¢ estudios diagndsticos a valores tan bajos como sea posible sin

perjudicar la calidad de la imagen.
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1. INTRODUCCION

La principal causa de mortalidad neonatal durante los primeros 7 dias de vida
extrauterinaJa representan los trastornos respiratorios en casi el 7% de los neonatos
(1). Ademas saen uno de los motivos principales de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neopatales (UCIN). La Asociacion Americana de Pediatria (AAP) reporta
que cerca del 10%°de, los neonatos requerira de apoyo respiratorio al nacery el 1%
de reanimacion avanzada (1). En el presente estudio se realiza un analisis de las
causas de Dificultad Respiratoria (DR) en los recién nacidos pretérmino de la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCIN) del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez’(y el diagndstico mediante ecografia pulmonar.

Al ser un conjunto de signos multifactoriales la DR, es conveniente la
oportuna identificacibn del mecanismo desencadenante con el objetivo de
proporcionar un tratamiento adecuado.y, asi evitar complicaciones. La ecografia
pulmonar (EP) es un métodosde estudio rapido, facil de realizar, econémico,
reproducible y que no emplea radiacionessonizantes con un amplio margen de
seguridad para el recién nacido.

Se cree que esta investigacion sobre DR.en neonatos utilizando ecografia,
es una de las primeras en realizarse a nivel nacional, ya que hasta donde sabemos
no existen guias en México que incluyan la EP como parte del protocolo diagndstico
de la DR. Ademéas de no ser un estudio que se realice de-rutina en las UCIN de la
region sureste de la Republica Mexicana.

En el marco de las observaciones anteriores, se realiza‘el presente estudio,
que tiene como objetivo demostrar la utilidad de la EP en el diagnéstico de las
diferentes causas de DR en el recién nacido pretérmino en el area de UCIN del

Hospital de alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa en Villahermosa, Tabasco.
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1 Generalidades sobre los recién nacidos pretérmino.

Los recién nacidos pretérmino (RNPT) son aquellos nacidos antes de las 37
semanas de gestacion. La adaptacion al medio externo es una de las principales
dificultades que pueden presentar estos neonatos, siendo principalmente afectados
los pulmones, cerebro.e intestino. El incremento en la morbilidad respiratoria como
no respiratoria es inversamente proporcional a la edad gestacional con mayor riesgo
de resultados adversos a‘corto y largo plazo tales como readmisiones hospitalarias,
muerte, desarrollo de trastornos psiquiatricos y retraso en el desarrollo mental y
fisico (2).

Los nacimientos pretérminotanivel mundial representan entre el 8 y 19% del
total, con mayor frecuencia en-paises-envias de desarrollo, causantes de mas del
50% de la mortalidad neonatal (3)., En los Estados Unidos, entre los afios de 1995
y 2008 los partos pretérmino fueron de 1.27y 7.5% entre las 32-33 semanas y las
34-36, con incremento en este periodo de tiempo de 0.1 y 1.3%, respectivamente
(2). En un meta analisis realizado en Estados Unides, Canada y otros 26 paises de
Europa, la prevalencia de nacimientos en periodos_pretérmino moderado y tardio
oscilé entre 4.4y 10% (2).

Los problemas respiratorios son la principal causa'de morbilidad y mortalidad
en los primeros 7 dias de vida, asi como de ingresos en la”UCIN en RNPT y de
término, de los cuales, quienes presentan DR presentan de 2 a 4 veces mas
probabilidades de morir que quienes no la presentan (1). La DR sé puede encontrar
en el 7% de los neonatos, aunque en paises en vias de desarrollo serhan reportado
resultados de entre 20 y 50%, siendo ésta una indicacion mayor de ingreso a la
UCIN (4, 5). Kumar en 1996 establecié la prediccién de que el 6.7% de los
nacimientos se complicara con un trastorno respiratorio y Rubaltelli en 1998 “estimo

un 2.2% (4). Segun la AAP un 10% de los neonatos requerira algun tipo“de
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asistencia ventilatoria al nacer y 1% requerird resucitacion (1). 33.3% de las
admisiones neonatales en mayores de 28 semanas tienen como razén primaria de
ingreso Jun trastorno respiratorio, excluyendo los neonatos con sindromes y

condiciongs congénitas o quirargicas (4).

En México, los nacimientos pretérmino representan 12%, equivalente a 300
000 recién nacides; 75% de los cuales son pretérmino tardios. Un estudio del grupo
NEOSANO realizade en el Hospital Infantil de México en el cual se consideraron 3
hospitales publicos iy 3" privados encontré un total de 8.9% de nacimientos
pretérmino (6).

En el Hospital Civil de-Guadalajara, Lona-Reyes demostré que del total de
nacimientos 15% ingreso al departamento de neonatologia, de los cuales 52.2%
eran menores de 37 semanas y+12.8% menores de 32 semanas. 34.4% presentd
DR en los primeros 10 minutos de vida y 16% DR moderada a grave. 83.3% de las
defunciones fueron en menores_.de-37 semanas, siendo el Sindrome de Dificultad

Respiratoria (SDR) la causa basica/de muerte.en 20.9% de los pacientes (7).

En el Hospital Regional de AltagEspecialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”
de la ciudad de Villahermosa, Tabasco _se registraron durante el 2018 un total de
183 ingresos de RNPT ala UCIN, siendo el SDR el'principal motivo (62.8%), seguido
de la Taquipnea Transitoria del Recién Nacido (TTRN) (27.8%), con mortalidad de
18% (33 casos).

2.2 Generalidades sobre dificultad respiratoria en el recién.nacido.

La DR es grupo complejo de sintomas en comun de un grupo heterogéneo
de enfermedades (1), se define como uno o mas signos de incremento en el
esfuerzo respiratorio como taquipnea, aleteo nasal, retracciones costales o0 quejido,
mecanismos compensatorios ante la presencia de hipercarbia, hipoxemiayy acidosis
(8).

Los trastornos respiratorios son la principal causa de mortalidad neonatal

durante los primeros 7 dias de vida extrauterina (1) presentandose DR en
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aproximadamente el 7% de los neonatos (3), por lo cual, lideran como causa
principal de ingreso a UCIN. Segun la AAP, aproximadamente el 10% de los
neonatos requerira de asistencia respiratoria al nacimiento y hasta 1% reanimacion
avanzada'(l).

Dentro de las causas se incluyen mecanismos tanto de origen pulmonar
como extra pulmonar entre los cuales destacan la patologia cardiaca y neuroldgica.
Las principales seshacen referencia en la Tabla 14 Causas de dificultad respiratoria
en el neonato.. Existénseiertos factores que predisponen a presentar DR tales como
prematurez, liquido amniotico tefiido de meconio, parto por cesarea, diabetes

gestacional y corioamnionitis (8).

La DR de origen pulmenar_es la mas frecuente y es resultado de la falta de
adaptacion del pulmén neonatal ahmedio externo o un retraso en la misma, defectos
congénitos y condiciones adquiridas como procesos infecciosos. El retraso en la
eliminacion del liquido pulmonar, 1a, deficiencia en la produccién del factor
surfactante alveolar y la falta_de, relajacion de la vasculatura pulmonar son
mecanismos que pueden influir en su aparicion,.condicionando falla en la ventilacion
y la perfusion (1).

La identificacion de los signos “elfnicos“de~DR es indispensable para el
diagndstico, los cuales consisten en taquipnea, taqguicardia, aleteo nasal, quejido,
retraccion costal, cianosis y apnea. Destaca la presenCia de taquipnea como un
sintoma inespecifico en comun con multiples patologias; cuya funcidon consiste en
prevenir el colapso alveolar al final de la espiracion (4, 9). La pronta intervencion se
debe complementar con oximetria de pulso, radiografia dewtérax y estudios de
laboratorio con el fin de aproximar el diagnéstico y descartar causas’de origen extra-

pulmonar.

2.3 Métodos de diagndstico por imagen.

Los estudios de imagen son parte indispensable en el reconocimienta de las
diferentes causas de DR, el diagnéstico elaborado en base a la historia clinica

permite orientar los resultados de la exploracion imagenologica. Los métodos de
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imagen mas empleados son la radiografia de térax (CXR), la ecografia y la
tomografia computarizada (TC). Depende del centro médico la disponibilidad de los
recursos, ademas de la familiaridad del clinico con la interpretacion de los resultados
del estudio: JLa CXR es el método de imagen mas frecuentemente utilizado debido
a su disponibilidad y bajo costo; a pesar de su amplia disponibilidad, la sensibilidad
y especificidad van a depender de la patologia a diagnosticar, ademas del empleo
de una técnica ‘adecuada en la adquisicion de las imagenes. En la UCIN es
frecuente la realizacionnde CXR mediante equipos portatiles con el objetivo de no
movilizar al neonato de la incubadora. La técnica mas empleada es con el paciente
en decubito supino con entrada anteroposterior del haz de RX, en ocasiones se
pueden emplear otras proyeceiones complementarias como la lateral. Cuenta con
el inconveniente que emplea de radiaciones ionizantes y aunque la técnica emplee
bajas dosis de radiacion, es frecuente la realizacion de mdultiples estudios en corto
tiempo durante la estancia‘del neonato.en la UCIN. El neonato es susceptible a
presentar efectos adversos portla“radiacion debido a su pequefio tamafio y la
proximidad de sus tejidos por incremento”enda dosis efectiva, ademas del riesgo
incrementado de malignidad (2-3 veces'mayor gque la media de la poblacion) por su
alta tasa de actividad mitética (10, 11). Es necesario mencionar que es posible
encontrar CXR normales hasta 6 horas posteriores-al.inicio de la DR sin descartar
la posibilidad de patologia (12). La TC permite una mejor resolucion espacial con
una alta sensibilidad y especificidad en la deteccion defpatologia toracica, ademas
de que permite la valoracion de estructuras vasculares/tras la administracion
intravenosa de medio de contraste; cuenta con el inconyeniente de emplear
radiaciones ionizantes con una dosis mucho mayor que la empleada‘en la CXR, por
lo que su empleo se debe limitar a casos muy especificos \tales como
malformaciones congénitas pulmonares y cardiovasculares (13). L.a EP es una
herramienta emergente para el diagnéstico de patologia respiratoria que tiene la
ventaja de no emplear radiaciones ionizantes. Se ha asociado con efectos sobre los
tejidos por dafio mecanico o térmico, aunque el riesgo es bajo en aplicaciones

clinicas y va a ser proporcional a la duracion del examen, por lo que siempre+se
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debe”de emplear el principio ALARA (14). La EP se basa en la deteccion de
artefactos generados por la diferencia en la impedancia acustica que existe entre
las eStructuras que contienen aire y los tejidos pulmonares, por lo que la
visualizacion directa del parénquima pulmonar es indicativa de alteracion.

Es imperativa la deteccion oportuna de la DR mediante el reconocimiento de
los signos clini€os, pero es indispensable la diferenciacion entre una causa
pulmonar y una extra-pulmonar para poder otorgar un tratamiento adecuado que
permita disminuir “el~tiempo de estancia intrahospitalaria, asi como las
complicaciones derivadas ,del cuadro, en este sentido toman relevancia los
auxiliares de diagnéstico,¢por lo que se requiere de manera ideal de una técnica
rapida, de bajo costo, facil de'realizar e interpretar, segura, sensible a cambios
tempranos y disponible, siendo la-EP la que cumple con estos requisitos, ademas
que permite realizar la exploracion_sin la necesidad de apartar al neonato de la
incubadora, no emplea radiaciones ionizantes y es reproducible cuantas veces sea

necesario.

2.4 Utilidad de la ecografia como medio. diagndstico en la dificultad
respiratoria en neonatos pretérming.

La EP es una técnica no tan reciente, ya que.su primer reporte fue realizado
en 1995 por Lichtenstein (15), desde entonces ha adguirido especial relevancia en
para el diagndstico de la patologia pulmonar en los recien nacidos. En 1997 el
mismo autor describe el patron ecografico normal y la presencia de artefactos
conocidos como “cola de cometa” en el sindrome alvéolo-intersticial (16), derivando
multiples estudios para el diagndstico de otras patologias pulmonares como el
patron de consolidacion en 2004 (17, 18) y el diagnostico de Neumotorax (NTX)
oculto en 2005 (13). Derivado de estos estudios el grupo de Lichtenstein ha
desarrollado una serie de publicaciones y actualizaciones respecto al tema con la
propuesta de siete principios de la ecografia pulmonar y diez signos ecogréaficos

donde se destaca que todos ellos parten de la linea pleural (19).
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En el neonato, la exploracion se realiza en posicion supina, lateral o prona 'y
se divide cada hemitérax en superficies anterior, media y posterior en base a las
lineas axilares medias anterior y posterior y con barridos longitudinales y
transversales de manera bilateral para abarcar toda la superficie (3), aunque se
puede emplear-un procedimiento dirigido enfocado a cierta area en especifico en
base a los hallazgos de la exploracion fisica. Se debe emplear un transductor de
alta frecuencia (27.5. MHz), aunque no existe diferencia entre lineal, convexo o
sectorial, ya que estudies_han demostrado que la ejecucion e interpretacion de los
resultados no es transductor-especifica (20). Es preferible un transductor lineal, ya
que permite imagenes desmejor calidad y la visualizacion entera de los pulmones
(3).

El estudio se debe realizar.sin filtros, empleando imagenes en modo B y
modo M, aunque en ocasiones es\posible el empleo del Doppler. La imagen
ecogréafica normal del torax €s caracteristica y son reconocibles varias estructuras.
Los tejidos blandos de la pared goracica (piel, tejido celular subcutaneo y musculos
intercostales) conducen bien las endas de ultrasonido, sin generar artefactos. Las
costillas se visualizan como imagenes ovoides hiperecogénicas que producen
sombra acustica posterior, a excepcidn de los_cartilagos costales. A nivel mas
profundo se identifica la linea pleural de‘especialr€elevancia, como una linea fina
ecogénica, que se desliza normalmente de lado a lade durante el ciclo respiratorio,
segun el séptimo principio de Lichtenstein todos los trastornos agudos que requieren
atencién inmediata se derivan de la pleura, describiendo cuatro.trastornos basicos:
derrame pleural, (DP) consolidacion pulmonar, sindrome intefsticial y NTX (19). El
parénquima pulmonar no puede ser visualizado directamente debido‘a su contenido
de aire, por lo que el cambio en la impedancia acustica generado-€n la interfase
pleura-pulmon genera una serie de artefactos horizontales visualizados como lineas
ecogeénicas equidistantes unas de otras que parten de la linea pleural, las euales se
denominan lineas A (19). El constante movimiento del pulmoén puede, ser
representado graficamente mediante el modo M, dando lugar al signo de la playa,

presentandose las estructuras fijas de la pared como una serie de lineas paralelas
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que.dan la apariencia de agua y el parénquima pulmonar como un patron “arenoso”
quée parte de la linea pleural (19).

Cuando existe un incremento en el contenido de liquido en el compartimiento
alveolar 0\ intersticial, el haz de ultrasonidos (US) produce un artefacto de
reverberacién debido a un desajuste en la interfase liquido-gas del pulmén. Estos
artefactos en “cola de cometa” se denominan lineas B, las cuales tienen la
particularidad de 'gue.parten de la linea pleural y se diseminan sin desaparecer hasta
el borde de la pantalla, borran las lineas A y presentan movimiento con el
deslizamiento pulmonar (19). El incremento en la cantidad de las lineas B entre los
espacios intercostales se gelaciona con la severidad del cuadro formando lineas B
compactas (pulmén blanco); hallazgos que se denominan en conjunto sindrome
intersticial o alvéolo-intersticial. Conforme disminuye la cantidad de aire en el interior
del espacio alveolar hay apertura de.la ventana acustica permitiendo la visualizacién
directa del parénquima pulmaonar.comao_areas hipoecoicas con bordes pobremente
definidos o acufiados en los cuales se/puede visualizar el aire atrapado en la via
aérea distal (broncograma aéree) como<imagenes ecogenicas lineales y
ramificadas, denominado consolidacionpulmonar (3).

En el pulmén del recién nacido se pueden identificar lineas B sin ser
patologicas, éstas no son compactas, no numerosas (menos de 3 por espacio
intercostal) y mas frecuentes en el lado derecho. Ror EP se presentan cambios
tempranos por la eliminacion del liquido pulmonar dentra de los primeros 10 minutos
de vida identificando el aclaramiento en 89% de los casos ep’ese periodo de tiempo.
Se pueden observar en 95.4% de los neonatos de térming y pretérmino sin
enfermedad pulmonar a los 3 dias y en 34.3% entre los 3 dias y una semana de
vida extrauterina (20).

De manera normal el espacio pleural es ocupado por pequefias cantidades
de liquido mantienen adheridas a ambas pleuras una con otra siendo depominado
un “espacio virtual”. El incremento en la cantidad de liquido en este espaeio-tiene
relevancia y es denominado derrame pleural, el cual tiene diversos origenes,

aunque se catalogan en exudados y trasudados dependiendo de su etiologia.<En
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los trastornos agudos el liquido se puede visualizar de manera directa por EP, el
cual presenta aspecto anecoico de localizacién semiposterior; en ocasiones los
derrames pueden ser complicados y mas dificiles de diagnosticar por lo que se
describen'dos signos ecograficos: el signo del cuadrilatero, que consiste en
identificar el liguido contenido entre la linea pleural (pleura parietal), la linea
pulmonar (delimitada por la pleural visceral) y la sombra de las costillas adyacentes
y el signo sinuseidal que consiste en visualizar mediante modo M el movimiento
que realiza la linea”puimonar con el ciclo respiratorio como ondas sinusoidales
separadas de la linea pleural (19). Cuando este espacio es ocupado por aire es
denominado NTX y se puede_confundir con un patrén ecogréfico normal, por lo que
es necesario el empleo del Medo M vy la identificacion de signos ecogréaficos para
su diagnostico. El aire contenido.en el espacio pleural se visualiza en localizacion
anterior en el paciente en decubito.supino mediante EP como lineas A, aunque con
abolicion del deslizamiento” pulmonar_y.al emplear Modo M no se identifica el
caracteristico patron “arenoso” (signo de la playa), Unicamente se observan lineas
rectas paralelas, por lo que este se-denomipa signo de la estratésfera o signo del
codigo de barras. El signo del punte~pulmonar incrementa la sensibilidad en la
deteccion del NTX, el cual consiste en deslizar el transductor de una posicion
anterior a una mas lateral o en ocasiones posterior“donde es posible visualizar un
punto en el cual el pulmén se encuentra en contacto«con la linea pleural durante el
ciclo respiratorio y que puede ser registrado en Modo M con intermitencia del signo
de la playa y el signo de la estratosfera (19).

Los resultados de la ecografia deben ir dirigidos poria sospecha clinica
establecida durante la exploracion fisica ya que la presentacion’de los signos
ecogréficos se basa en la fisiopatologia del cuadro y distintas patolegias pudieran

presentar hallazgos similares, lo que hace indispensable esta relacion:.
2.5 Patologia respiratoria neonatal mas frecuente.
La patologia de origen pulmonar como causa de DR representa una amplia

variedad de entidades clinicas, aunque la condicion de prematurez en el recién
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nacido predispone a algunas que por frecuencia se describen de manera mas
comun. Dentro de estas enfermedades se incluyen el SDR, la TTRN, el NTX y la
Neumonia Neonatal (NN) como las mas frecuentes, siendo diagndsticos clave que
necesitan’una adecuada identificacion con el fin de establecer un tratamiento

oportuno y asievitar complicaciones.

2.5.1 Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR).
2.5.11 Pefinicion.

La Guia de Practica Clinica lo define como una enfermedad caracterizada
por inmadurez del desarrollo, anatémico y fisiolégico pulmonar del recién nacido
prematuro, cuyo principal componente es la deficiencia cuantitativa y cualitativa del
surfactante que causa desarrolloe, progresivo de atelectasia pulmonar difusa e
inadecuado intercambio gaseoso (21). Su aparicion puede ser desde el momento
del nacimiento o algunas horas mas tarde, por lo que es necesaria su identificacion
ya que puede conllevar a hipoxiaprogresiva o insuficiencia respiratoria severa (6).
Debido a que esta patologia se+-erigina _principalmente por la deficiencia del
surfactante alveolar, el principal factor, de(riesgo es la prematurez ya que su
produccion por los neumocitos tipo Il inicia a partir de la semana 24-25 de edad
gestacional. Este complejo formado por dipalmiteilfosfatidilcolina, fosfatidilglicerol,
apoproteinas SP-A, SP-B, SP-C y SP-D y colesterol«22) tiene la particularidad de
disminuir la tension superficial en el alvéolo evitand@ ‘el colapso al final de la
espiracion. Es necesario considerar también la etapa del dgsarrollo pulmonar en el
prematuro ya que hasta el final del séptimo mes hay suficiente’cantidad de alvéolos
y capilares que permitan un adecuado intercambio gaseoso (23)..Por lo tanto la
deficiencia de factor surfactante no permitird una adecuada distensibilidad pulmonar
originando atelectasia y la necesidad de un mayor esfuerzo respiratorio con empleo
de musculatura accesoria, lo cual conlleva a hipoxemia progresiva e hiperearbia; la
acidosis e hipoxemia incrementan la resistencia vascular pulmonar agravando el
cuadro (6). En ocasiones es denominada enfermedad por membrana hialina debido

a que a nivel alveolar se puede identificar un exudado rico en fibrina y proteinas que
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dificultan el intercambio gaseoso y una menor produccion de surfactante, aunque

éste es un término histopatologico (6).

2.5.1.2 Epidemiologia y cuadro clinico.

La presentacion del SDR en los neonatos es inversamente proporcional a la
edad gestacional y al peso al nacer y afecta aproximadamente al 1% de los recién
nacidos (24). La eStadistica de acuerdo a la edad gestacional demuestra que afecta
entre el 60 y 80%¢de los menores de 28 semanas, 15 a 30% entre las 28 y 36
semanas y en raras ocasiones en productos de término (22). En Estados Unidos
cerca del 10% de los prematuros desarrolla SDR (24). En la actualizacién 2016 de
la Guia del Consenso Eurgp€o _en el manejo del SDR se encontré en 80% de los
recién nacidos de 28 semanas ysen 95% de 24 semanas (25). Hay predominio por
el sexo masculino y la raza caucasica (22, 24), aunque la mortalidad es hasta 2.6
veces mayor en afroamericanes (24). Los factores de riesgo incluyen pobre control
prenatal, diabetes materna,“embarazo /multiple, parto por cesarea, bajo peso
materno, estado socioecondmicovbajo y¢enfermedad periodontal. Existen factores
de riesgo de presentacion tales como.diabetes.materna (22, 24).

La mortalidad es 10 veces mayor en pafses pobres en comparacion con los
desarrollados (26). Debido a la implementaciép~de la terapia con surfactante
exogeno la mortalidad en Estados Unidos ha reducido,de 25 000 muertes por afio
en 1960 a 860 en 2005 (24), siendo la principal causa_de muerte en el periodo
neonatal (26).

Las manifestaciones clinicas pueden aparecer inmediatamente después del
nacimiento o algunas horas después y corresponden a un cuadro clasico de DR por
incremento del esfuerzo respiratorio como mecanismo compensatorio que
condiciona taquipnea, empleo de musculatura accesoria, aleteo.pasal, quejido
espiratorio y cianosis. A la auscultacion hay disminucion de los ruidos-respiratorios
en ambos hemitérax, aunque pueden encontrarse ruidos normales ©, algunos
estertores finos. La definicion de la Red Neonatal de Vermont Oxford(en su
actualizacion 2013 requiere que el recién nacido tenga una PaO2 <50mmHg
(<6.6kPa) en el aire ambiental, cianosis central en aire ambiental o la necesidad de
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oxigeho suplementario para mantener una PaO2 >50mmHg (>6.6 kPa), asi como la
apariencia clasica en la CXR (27), aunque en su actualizacion de 2016 menciona
que la terapia con surfactante se basa en la evaluacion clinica del esfuerzo
respiratorioy el oxigeno inspirado, por lo que ya es mas dificil saber cuales neonatos
presentan realmente un SDR genuino (25).

Conforme” _evoluciona el cuadro hacia la gravedad puede existir
empeoramiento ‘de Ja disnea y la cianosis. La acidosis puede ser mixta y
acompafada de otras«datos clinicos como oliguria, edema e ileo. En la mayoria de
los casos las manifestaciones clinicas se presentan en un maximo de 3 dias con
recuperacion gradual y mejora del gasto urinario y valores gasométricos. El
empeoramiento de las condiciones clinicas que pueden conllevar a la muerte
pueden ser debidas a deterioro importante en el intercambio gaseoso, fugas aéreas,
hemorragia pulmonar o intraventricular (22).

La disminucion de lamortalidad_ asociada al SDR por la terapia respiratoria
con surfactante exdégeno y ventilacion megénica tiene como riesgo la presencia de
secuelas de las cuales la méas aseciada es:la displasia broncopulmonar por la
alteracion en el desarrollo de la via aérea y la formacion de capilares. Segun el
Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (NHI) reporta que en los Gltimos
20 afos una incidencia de 40% entre los‘recién nacidos de entre 22 y 28 semanas
(28).

2.5.1.3 Diagnd@stico ecogréfico.

El incremento en el liquido intersticial y la disminucién’de.la cantidad de aire
en espacio alveolar da como resultado la visualizacion de lineas By acompafiadas
de engrosamiento de la linea pleural >0.5mm e irregularidad. Pdeden distinguirse
consolidaciones subpleurales en cuadros moderados y extensas y profundas en los
severos, acompafnados de lineas B compactas (pulmén blanco) que se~€elacionan
con la gravedad del cuadro clinico por exceso de agua en el espacio intersticial. En
ocasiones es posible identificar derrame pleural. Con estos signos ecogréficos

Coppetti en 2008 y Liu en 2014 demostraron sensibilidad y especificidad de 100%
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para-el diagndstico de SDR (29, 30). En un meta analisis realizado por Hiles en el
qué se comparan 6 estudios donde se compara la EP con la CXR se encontré una
sensibilidad de 97% y una especificidad de 91% para detectar y excluir el SDR (14).
Los signos'ecograficos de SDR se pueden identificar dentro de los primeros minutos
de vida extrauterina a diferencia de la CXR en la que se pueden encontrar
resultados normales dentro de las primeras 6 horas. Se debe tener en consideracion
que la presencia de lineas B no es exclusiva del SDR, ya que es un signo en comudn
en patologias tales’ . eomo NN, Sindrome de Aspiracion de Meconio (SAM) y
Displasia Broncopulmonar (DBP), por lo que es necesaria la correlacion con los
resultados de la exploragion fisica y con los estudios de laboratorio para el

establecimiento del diagnostico.

2.5.1.4 LUS y Terapia con surfactante.

El recién nacido con riesgo de SDR debe ser tratado con CPAP como manejo
de primera linea desde el nacimiento yysreservar la terapia con surfactante tras la
falla en el mismo. Si se desarrolla SDR\y.€s_necesario el empleo de surfactante,
éste debe ser iniciado lo mas pronto empleado la técnica INSURE (Intubate-
surfactant-extubate to CPAP). Si ‘fas~condicignes ventilatorias requieren la
necesidad de intubacion traqueal, se debe de iniciar terapia con surfactante. El
objetivo es disminuir el empleo de la ventilacion mecanica o disminuir el tiempo de
la misma (25). La necesidad de empleo del surfactante’sehasa en el incremento de
las necesidades de oxigeno con una FiO2 >30% en <26 semanas y >40% en >26
semanas (27), aunque se ha demostrado que si se mantiene”upa FiO2 >30% tras 2
horas de tratamiento en CPAP a las 6 horas de vida se puede declarar falla en el

tratamiento (25).

Los criterios clinicos antes expuestos pudieran retrasar el inicio.de la terapia
condicionado una respuesta menor o el inicio de un tratamiento innecesasio que
puede ser invasivo y ser causa de inflamacion pulmonar. Debido a esta ambigtiedad
se ha planteado el empleo de una escala semicuantitativa modificada para predecir

la necesidad de empleo de surfactante en recién nacidos o la necesidad de
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retratamiento, la cual ha sido validada con excelentes resultados. El protocolo se
basa en la division de cada hemitorax en 3 areas (anterior superior, anterior inferior
y lateral);, dando a cada una de ellas un valor de entre 0 y 3 puntos en base a los
hallazgos(ecograficos descritos en Imagen 2 y 3 (31, 32) (Ver Imagen 1 Division
del térax en el Lung Ultrasound Score. Imagen 2 Puntuacion en el Lung
Ultrasound Scere. . El total es entre 0 y 18 puntos y los valores de corte son entre
6 y 8 para iniciarsla terapia (>6 puntos sensibilidad 90% y especificidad 82%; >8
puntos sensibilidad 82% y especificidad 92%). Esta escala tiene mayor validez en
neonatos <34 semanas debido a la homogeneidad de estos grupos y a que en >34

semanas se pueden encontrar acompafados de otros problemas respiratorios (31).

2.5.2 Taquipnea Transiteria del Recién Nacido (TTRN).
2.5.2.1 Definicion.

La TTRN se deriva del retraso en.la eliminacion del liquido pulmonar durante
la transicion fetal a la vida extrauterina.

El liqguido pulmonar es producido durante la gestacion por el epitelio pulmonar
mediante mecanismos de transporte desmembrana activos que secreta Cl- y fluidos
que al final de la gestacion debido a estimulos tales como catecolaminas circulantes,
esteroides, vasopresina y el incremento en la.presidbn de oxigeno presenta
modificacion produciendo absorcidn de Na+ y liquido«6,)33). Durante el nacimiento
los movimientos a través del canal de parto condicionan compresiones toracicas y
abdominales ayudando a la eliminacion de manera mecéanica de parte del liquido.
Durante las primeras respiraciones el liquido restante se/moviliza al espacio
intersticial para terminar en la circulacion general (6). De manera normal, la
eliminacion del liquido pulmonar se completa en 49%, 78% y 100%-aylas 2, 4y 24
horas (15).

Uno de los principales factores de riesgo discutidos es el nacimiento por
cesérea electiva, aunque se ha demostrado que realmente el factor involuerado es

la ausencia de trabajo de parto.
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2.5.2.2 Epidemiologia y cuadro clinico.

La*TTRN se presenta entre el 33 y 50% de los neonatos con DR (30). Su
incidencia-es del 10% de los neonatos pretérmino y 4-5.7% de los recién nacidos
de término.(84). En relacion con la via de nacimiento su incidencia es de 0.5 a 2.8%
de todos los partos y 1-30% de las cesareas electivas (6).

Generalmente se manifiesta desde el nacimiento como un cuadro de DR de
leve a moderado, ‘cenun curso de entre 24 y 48 horas, aungque en ocasiones puede
ser severo. Rara vez es causa de mortalidad. Debe ser diferenciado de otras causas
de DR como SDR y NN,con el objetivo de evitar la administracion innecesaria de

antibiéticos y surfactante.

2.5.2.3 Diagnésticorecografico.

El diagnéstico de TTRN "mediante EP se encuentra bajo evidencia de
diferentes autores, por lo” gue. siempre es necesaria la correlacion con los
antecedentes del paciente.

Copetti en 2006 identifica la-presencia‘de lineas B compactas en los campos
pulmonares inferiores mientras que em los superiores se encontraban presentes
pero no compactas, al que denominé “doble punto’pulmonar’(33). Este signo no fue
identificado en neonatos sanos, con SDR, NN, NFX o hemorragia pulmonar. La
presentacion es bilateral aunque no necesariamentesSimétrica. La linea pleural es
normal a diferencia del engrosamiento descrito en el SDR.'En el estudio original de
Copetti la sensibilidad y especificidad descrita fue del 100%y la.desaparicion de las
lineas B fue en un periodo de 30.5 +/- 7.2 horas, coincidente€on la mejoria clinica
(33).

En 2016 Liu debate la utilidad del doble punto pulmonar descrite por Copetti,
encontrando sensibilidad de 45.6% y especificidad de 94.8%, ademas de describir
que se puede identificar “pulmdn blanco” en los casos mas severos con sensibilidad
de 33.8% Yy especificidad de 91.3% y la presencia de alteraciones pleurales.eomo

engrosamiento, irregularidad y desaparicién de la linea pleural. En su estudio
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observo derrame pleural en 17.5% de los pacientes a diferencia de 15.4% de los
casos.de SDR. No identificé consolidaciones en ningun caso (34).

Raimoindi en base a los hallazgos tan discordantes entre los principales
expositores, _del tema realiza un estudio multicéntrico publicado en 2019 donde
encontro doble-punto pulmonar en el 47% de los casos. Otras de las particularidades
fue que la ausenCia de consolidacion entre los pacientes estudiados, lo cual es un
dato que puede distinguir del SDR, ademas de apoyar la presencia de una linea
pleural regular. Porostanto el doble punto pulmonar si bien es un signo de TTRN
no es indispensable su presencia para el diagnostico (35).

Shui-Wein Chen en2017 compara las manifestaciones clinicas del SDR y la
TTRN severa, donde la EP puede distinguir entre ambas entidades. Ambas pueden
presentar edema intersticial, mientras que en la TTRN no se observa consolidacion
(36).

2.5.3 Neumotérax (NTX).

2.5.3.1 Definicion

El NTX se define como la acumulacion de aire en el espacio pleural. Esta
lesion puede ser de origen espontaneogsdebida’aenfermedad pulmonar (rotura de
quiste pulmonar congénito, neumatocele o (enfisema lobar congénito), a
traumatismos y obstruccién bronquial (intubacion Selectiva) o bronquiolar de tipo
valvular (como sucede en el SAM) (22). Se origina por la hiperinsuflacion del espacio
alveolar causando rotura, por lo que el aire escapa disecando el intersticio
peribroncovascular hasta llegar al hilio. Al llegar al hilio puedé.eausar ruptura hacia
el espacio pleural, mediastino, tejido celular subcutaneo, cavidad peritoneal o saco
pericardico (22). El incremento en la presion positiva intrapleural condiciona colapso
pulmonar variable que depende de la cantidad de aire ingresada en este _espacio.

Cuando el aire acumulado es suficiente para elevar la presion intrapleural por
encima de la presion atmosférica se produce un NTX a tension. El aumento en la
presion puede comprimir las venas pulmonares, interferir en el retorno venese. al

corazén y afectar el gasto cardiaco, por lo que se pueden presentar alteraciones
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gasométricas, hemodinamicas y elevada mortalidad (6, 22). Este tipo de
complicaciones se asocian a mecanismos en los cuales el aire ingresa pero no
puede salir por un efecto de valvula, como en el SAM, presencia de secreciones
mucosas 0\exudados inflamatorios (6).

El principal factor de riesgo en el NTX es la ventilacion asistida por empleo
de un volumen.excesivo de PPI o el uso ventilador mecanico, aunque también se
asocia a aspiracién.de tubo endotraqueal, reintubacion, extubacion reciente y
masaje cardiaco; otros~factores de riesgo descritos son la prematuridad y el bajo

peso al nacer (6).

2.5.3.2 Epidemiclogia y cuadro clinico.

Se puede identificar NTX“asintomatico entre el 1-2% de los recién nacidos (6,
22) incrementando esta cifra de'8*30% en neonatos que presentan enfermedades
pulmonares o que requieren’.de ventilacibn mecénica, quienes reciben presion
positiva al final de la espiracion‘aumenta‘al 50% (3, 6). Los recién nacidos con bajo
peso (<15009) presentan NTX en 5:7% (6)s

El NTX espontdneo y asintomaticorgeneralmente es unilateral, afecta
generalmente del lado derecho y en oeasionesspuede ser bilateral (6).

Las manifestaciones clinicas dependeran de la cantidad de aire, por lo que
pequefias cantidades pueden pasar desapercibidas, ya que no condicionan
alteraciones en la mecanica respiratoria. Cuando hay‘incremento, existe deterioro
de la condicién clinica con signos de instalacién brusca o gradual, que se puede
manifestar de manera temprana por irritabilidad e inquietud y@a medida que progresa
se instauran los signos de DR, cianosis y apnea. La exploracion\fisica muestra
asimetria en el térax con aumento en el didmetro anteroposterior’y prominencia de
los espacios intercostales, en la auscultacion los ruidos respiratorios, con
desplazamiento del choque de la punta del corazén se encuentran disminuidos con
timpanismo del hemitérax afectado. En un 10% de los casos se puede encontrar un

NTX bilateral, por lo que la asimetria no descarta esta presentacion (6, 22).
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Cuando el NTX es a tension se puede encontrar hipotension arterial
sistemica, bradicardia, pulso débil, diaforesis y desencadenarse un paro
cardiorregspiratorio (6) debido a la restriccion que ejerce la presion sobre el corazén
y estructuras vasculares con una respuesta parasimpatica.

Se puede sospechar en neonatos que reciben ventilacibn mecéanica que
presentan deterioro de la funcion respiratoria con cambios gasométricos (hipoxia e

hipercapnia).
2.5.3.3 Diaghdstico ecogréfico.

La exploracion ecegréfica se debe realizar preferentemente con el neonato
en decubito supino con la intencién que el aire se desplace ocupando las porciones
anteriores del torax. Debido"al aire contenido en el espacio pleural se van a
identificar lineas A (visualizado ‘en’ estudios normales), por lo que la ausencia de
deslizamiento pulmonar va_a’ ser la clave en el diagndstico, caracterizada por la
ausencia de visualizacion de la linea pleural, ausencia de lineas B y signo de la
estratésfera mediante el modo* M. El ‘punto pulmonar es un signo ecografico
especifico de NTX, que no es valorable en‘casgs severos (3). Varios estudios han
descrito la utilidad de la EP en el diagnostico del NTX, con sensibilidad y
especificidad del 100%: Cattarossi en 2016 (37){ Raimondi en 2016 (38) y Liu en
2017 (39)

2.5.4 Neumonia Neonatal (NN).
2.5.4.1 Definicion.

La neumonia se define como una invasion del tracto resSpiratorio inferior por
microorganismos, que provoca inflamacion del epitelio respiratorio y alvéolos, se
acompafia de migracion de células inflamatorias y la produccion de<tin proceso
exudativo que dificulta la respiracion (40). Puede ser causada por bacteriaS; hongos
o virus. De acuerdo al momento en que se contrae la infeccion se clasifican en

congeénitas (relacionada con infecciones transplacentarias) y neonatales (41).LaNN
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se divide en temprana (<7 dias de vida extrauterina) y tardia (8-28 dias de vida
extrauterina) (42).

La neumonia temprana se relaciona con infecciones maternas como la
corioamnionitis en la cual existe inhalacion del liquido amniético infectado. Existen
multiples faCtores de riesgo como ruptura de membranas > 18 horas, infeccion por
estreptococo del‘grupo B, y sospecha o confirmacion de otro neonato infectado en
embarazos multiples (4). Los principales patdégenos causantes son E. coli,
Enterobacter aerogenes, S. pneumoniae, Klebsiella sp, P. aeruginosa y S. aureus
(42). La neumonia tardia se relaciona con infecciones adquiridas en la comunidad

0 asociada a atencion hospitalaria como en el empleo de ventilacion mecénica.

2.5.4.2 Epidemiologia y cuadro clinico.

La NN es causante del 20-38% de las muertes neonatales en el mundo
durante las primeras 48 horas (42). Se han documentado 0.7-1.2 millones de
muertes neonatales por afio eausadasypor neumonia siendo el mayor riesgo de
muerte durante este periodo (3)."En el Reino,Unido es responsable de 4-5 muertes
neonatales por cada 100 000 nacidos'vivos'(4):

Consiste en un cuadro de DR dificilde diferenciar de SDRy TTRN, por lo que
la taquipnea, incapacidad para alimentarse, cianosis, tos y fiebre son poco

especificas para el diagnéstico (20).
2.5.4.3 Diagndstico ecogréfico.

El edema ocasionado por el proceso inflamatorio pulmonar es el responsable
de las manifestaciones ecogréficas. Los signos identificados . consisten en
anomalias de la linea pleural (irregularidad, engrosamiento y desaparicion),
consolidacion pulmonar que es visualizada como la visualizacion directa del
parénquima como areas hipoecoicas subpleurales (hepatizacion) con eeogenicidad
similar a la observada en el higado o el vaso, sindrome intersticial (lineas B ogpulmén
blanco), desaparicion del deslizamiento pulmonar con presencia de pulso pulmonar
(pulsaciones sincronizadas con la frecuencia cardiaca registradas en el modo M).(3,
43)
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En un estudio realizado por Liu en 2014 encontré que identificar un area
grande de consolidacion con margenes irregulares presenta 100% de sensibilidad
y espécificidad para el diagnéstico de neumonia (43). Otro signo que se describe es
el broncograma dinamico, que se define como visualizacion de aire intrabronquial
que se moviliza, >1Imm de manera centrifuga con la inspiracion por efecto de la
presion positivardel aire, lo cual demuestra permeabilidad y descarta atelectasia
(44), observado ‘en su estudio en 52.2% de los casos (43). La desaparicion del
deslizamiento pulmanarse observo en 75% de los pacientes y la presencia de pulso
pulmonar en 30%. En fos casos mas severos se identificd derrame pleural (43).

La principal desventaja de la EP es la baja sensibilidad para detectar

neumonia parahiliar (44).

2.6 Estudios relacionados.

En este apartado, se’presenta una seleccion de articulos cientificos de
diversos ambitos, relacionades_.con la/dificultad respiratoria y la utilidad de la
ecografia en el diagnéstico oportuno ensneonatos pretérmino. Se tomaron en
consideracion para la metodologia del_presente estudio los modelos estructurados

principalmente por Daniel De Luca y Jing-Liu.

En 2014, Liu en Beijing, lleva a cabo un estudio de casos y controles en 50
neonatos de término con SDR y 50 neonatos con enfermedad pulmonar excluida
mediante CXR en el periodo de marzo de 2012 a mayo'de’2013 a los cuales se les
realizd EP transtoracica con transductor lineal de 7.5 MHz,[después de la admision
a la UCIN, asi como CXR posterior a la EP e interpretada {per un radidlogo que
desconocia los resultados de la ecografia. La consolidacion pulmonar se identificd
en 100% de los infantes con SDR principalmente de localizacion subpleural en el
SDR leve, en los casos severos la consolidacion se expandia a otras areas y en
zonas profundas del pulmén. El broncograma aéreo es mas evidente en. casos
severos. El pulmon blanco bilateral se identifico en 100% de los pacientesycon
desaparicion de las lineas A en 100%. El derrame pleural se encontré en 16%. El

pulso pulmonar se identificd en 8 pacientes con SDR grado llI-1V, mientras quelos
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grade Il no se identific6. La consolidaciébn pulmonar, las anomalias de la linea
pletral; el pulmén blanco bilateral y desaparicidn de las lineas A siempre estuvieron
presentes en los casos de SDR y no se observaron en los controles, por lo tanto su
sensibilidad y especificidad fue de 100%. El pulso pulmonar tiene una sensibilidad
de 20% y eSpeeificidad de 100% (30).

De Martine™hajo supervision de Daniel de Luca en 2018 disefidé un estudio
prospectivo de coheries en Paris. Se incluyeron neonatos menores de 30 semanas
de edad gestacional nacidos entre 2015 y 2016 excluyendo las anomalias
cromosomicas o malformaciones complejas, enfermedades pulmonares congénitas,
sepsis temprana, la necesidad de cirugia en la primera semana, defectos cardiacos
congénitos y administracion de surfactante en sala de partos. Se realiz6 EP previo
a la administracién de surfactante\utilizando abordaje transtoracico con transductor
microconvexo, calculado en LWS ‘en base a 3 areas por cada hemitérax, con una
puntuacion de 0-3 puntos pof-4rea con, un total de 0-18 puntos. Se incluyeron 133
neonatos admitidos en la UCIN'dividiéndolos en subgrupos de <28 y >28 semanas
de gestacion. El LUS fue correlacionado significativamente con una puntuacion >6
u 8 incrementd la probabilidad de terapia con_surfactante de 51% a 82% 0 92%
respectivamente. Una puntuacion >10 imerementasla probabilidad de retratamiento
de 14 a 31%. La sensibilidad y especificidad con LUS >6 fue de 90 y 80%
respectivamente, con LUS >8 de 82 y 92%. En el retratamiento con LUS >10 fue de
84 y 70% respectivamente (31).

En 2007, Copetti en Italia realiza un estudio de casos#¥_ controles para definir
la apariencia ecogréfica de la TTRN. Se lleva a cabo entre enero de 2004 y
diciembre de 2005 con 32 neonatos entre 33 y 36 semanas, 24 nacidos por cesarea,
todos presentaron DR que requiri6é soporte ventilatorio. Se realiz6 CXR.eh la primera
hora posterior al nacimiento. Se emple6 transductor lineal de 10 MHz conbarridos
fueron longitudinales y transversos en paredes anterior, lateral y postefior'en la
primera hora de vida y se repitio diario hasta las 72hrs. Se valoro persistencia-de

ductus arterioso con sectorial de 5-7.5 MHz. La exploracion la llevaron a cabo por
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dos.eperadores (un pediatra y un cardiélogo entrenado en ecografia de pulmoén y
corazon). Todos los infantes con TTRN mostraron lineas B compactas en campos
pulmonares inferiores mientras que en los superiores las lineas B estaban presentes
pero no €ran compactas, con limites bien definidos, cambio denominado doble
punto pulmonat. Cambios evidentes en ambos pulmones aunque no siempre
simétrico. Linea” pleura definida, no engrosada e hiperecogénica. Se observo
derrame pleural en"dos pacientes. El doble punto desaparecié en 30.5 +/-7.2 hrs,
coincidiendo con la_mejoria clinica. No se observdé en neonatos sanos. La

sensibilidad y especificidad para este signo fue de 100% (33).

En el Hospital General Militar de Beijing Liu realiza estudio retrospectivo que
incluyé 1358 recién nacidos haospitalizados en la UCIN de enero a diciembre de
2014, a los que se les realiz6 EP)realizadas por un solo médico. Se incluyeron
sintomas clinicos tipicos comarespiraciones laboriosas de mas de 60 por minuto
en las primeras horas tras el‘nacimiento,/quejido, aleteo nasal y cianosis peribucal
y nasal. Hallazgos en CXR de\hilios pulmonares prominentes, aplanamiento del
diafragma, liquido en la cisura horizontal y{se.excluyeron otras causas de DR. La
EP se llevé a cabo con transductor linea de 10-24 MHz en decubito supino, lateral
o prono, usando las lineas axilares anterior y“pesterior como marcadores cada
pulmon fue dividido en regidn anterior, lateral y posterior, el transductor se posiciono
perpendicular o paralelo a las costillas y cada region de ambos pulmones fue
valorada. Se evaluaron las caracteristicas de la linea pleural, presencia de lineas A,
lineas B, consolidacion pulmonar, pulmén blanco, sindrome“alveolo intersticial y
doble punto pulmonar. Se incluyeron 412 pacientes sin enfermedad pulmonar y 946
casos con enfermedades varias (228 casos de TTRN, 358 SDR, 85 SAM, 215 NNy
otros 60 casos). En la fase aguda de la TTRN se encontré edema pulmonar: en los
casos severos se observaron lineas B compactas o pulmén blanco en\ambos lados
(77 casos), en casos leves (151 casos) se encontro sindrome alveolo intersticial (47
casos) o doble punto pulmonar (104 casos); las anomalias de la linea (pleural
(engrosamiento, irregularidad o pérdida) en 100% de los casos; derrame pleural.en

22 casos severos y en 12 leves; desaparicion de lineas A en casos severos y
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disminucién en casos leves en todos los pacientes; no se observo consolidacion
pulmonar, En la fase de convalecencia se observd en 25 pacientes doble punto
pulmonar en TTRN severa, aunque también se observé en 10.5% de pacientes con
SDR, 10.6% de SAM y 12.5% de NN. El pulmon blanco mostroé sensibilidad de
33.8% y espegificidad de 91.3%, mientras que el doble punto pulmonar mostré
sensibilidad de 45.6% y especificidad de 94.8% en TTRN severa (34).

Raimondi, en. el equipo de De Luca en 2019 publica estudio prospectivo
multicéntrico de series de casos en una UCIN nivel 6 de 3 ciudades europeas de
enero a diciembre de 20177en el que se incluyeron neonatos de 34 a 39 semanas
con TTRN. Se incluyeron‘pacientes con taquipnea y disnea (Silverman >1) en las
primeras 24 horas de vida que.necesitaron oxigeno suplementario y/o CPAP. Se
excluyeron malformaciones mayores, sepsis 0 NN, SDR agudo y SDR. Cada 4-6
hrs se examinaron signos der DR en base al Silverman y se realiz6 EP con
transductor lineal 10-15 MHz‘en-planos verticales de las paredes de térax anterior,
media y posterior en ambos pulmenes en posicion supina, se cuantificé el LUS en
tres areas en base a protocolo de De Luca(La.primer EP se realizd en los primeros
60-180 minutos de vida y se repitié cada 6-2 hrsssi persistian los signos de DR. 65
pacientes fueron seleccionados, donde-seé encontré que el doble punto pulmonar
aparecio en 47.6% de los pacientes. No se encontraron consolidaciones >0.5cm.

Hubo una correlacion significativa entre el LUS y el Silverman (35).

Shui en 2016 realiza estudio en el Hospital General de Beijing de tipo
observacional entre diciembre de 2014 y enero de 2016.,Se incluyeron 3405
neonatos del departamento de UCIN, dividiéndolos en dos grupos dependiendo de
la presencia o ausencia de enfermedad pulmonar de acuerdo a historia médica,
manifestaciones clinicas, examen fisico y signos en CXR y TC. El diaghoéstico fue
confirmado por EP por un neonatélogo y un radidlogo. La EP se realiz6 con
transductor lineal de 10-14 MHz, en supino, lateral y prono, reportando resultados
en 6 areas divididas por las lineas axilares anterior y posterior. Las variables

registradas fueron: linea pleural, lineas A, lineas B, sindrome intersticial, edema
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pulmonar, pulmén blanco, derrame pleural, punto pulmonar, doble punto pulmonar,
consolidaciones, broncograma aéreo y pulso pulmonar. Los resultados mostraron
2658 “casos con enfermedad pulmonar clasificados como: NN (29.8%), SDR
(19.3%), TTRN (11.4%) y SAM (6.7%). En NN se identific6 desaparicion de lineas
A, sindrome ntersticial y consolidaciones en todos los casos; en SDR,
anormalidades «de la linea pleural, ausencia de lineas A, consolidaciones
pulmonares en todos.los casos, edema bilateral en 88%; TTRN con anormalidades
de la linea pleural, ausencia de lineas A y sindrome intersticial o edema pulmonar
en todos los casos, sin detectar consolidaciones, punto pulmonar en 34.1%; SAM
con ausencia de lineas Agconsolidacion pulmonar y sindrome intersticial en todos

los casos (36).

En 2016 un estudio llevado)a cabo en lItalia, conducido por Cattarossi en
neonatos con NTX confirmadosponraspiracion en la UCIN, los neonatos ingresados
por DR se incluyeron, se realiz6’EP, CXR'y transiluminacion de torax, con un grupo
de control compuesto por neonatos con DR sin NTX. Se incluyeron 23 neonatos con
NTX que requirieron aspiracion o drenaje taracico entre el 1 de enero de 2012 y 31
de diciembre de 2014, todos contafon’ con*CXR, EP y transiluminacién. Todos
presentaron DR (9 con TTRN, 6 con SDR, 3 SAM¢y3 NTX espontaneo, 1 hidrops y
1 quilotérax) y se identificaron con clinica de NTXspor empeoramiento de la DR,
repentino deterioro de la oxigenacidén y necesidad de _soporte ventilatorio mas
sostenido. EI NTX se observé entre las 4 y 72 hrs (28 +/-18 hrs), sin inestabilidad
hemodinamica. El grupo control fue formado por 26 neonatos«(14 con TTRN, 9 con
SDR y 3 con SAM) sin NTX. Se emplearon en la EP cuatro'signos : ausencia de
deslizamiento pulmonar, ausencia de lineas B, ausencia de pulso pulmonar y
presencia de punto pulmonar; el protocolé consistio en colocar‘alpaciente en
posicion reclinada para colectar el aire en la porcion anterior del espacio pleural.
Los 4 signos fueron encontrados en los 23 pacientes, el punto pulmonar €ngla linea
axilar anterior se identifico en 18 casos y en la linea media axilar en 5. En el grupo
control no se observaron signos ecograficos de NTX. La sensibilidad y especificidad
por EP fue del 100%, valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo negativo
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de 100%; la sensibilidad y especificidad de CXR fuer de 96 y 100% vy la
transiluminacion con sensibilidad y especificidad de 87 y 96% respectivamente (37).

Raimondi et al llevdé a cabo en 2016 estudio multicéntrico en 6 UCIN de
diferentes-ciudades de Europa entre octubre de 2014 y octubre de 2015. Se
incluyeron neonatos con: 1) repentino deterioro de las condiciones generales con
desaturacion prelongada (SPO2 menor de 65% por mas de 40 segundos),
bradicardia con neeesidad de intubacion y resucitacion intensiva y 2) repentino
incremento en los requerimientos de oxigeno al menor 50% en menos de 10 minutos
con una FiO2 final 20.7- para mantener saturaciones estables entre 90-95%. Se
excluyeron pacientes con'malformaciones mayores, o la falta de disponibilidad de
un clinico entrenado en EP alPfmemento del episodio. El protocolo de EP se llevo a
cabo con diferentes transductores lineales con frecuencia media de 10 MHz
identificando los siguientes signos:ausencia de deslizamiento pulmonar, presencia
de punto pulmonar, ausencia‘delineas B sy signo de la estratésfera. Como resultado
se incluyeron 42 neonatos (12'en Napales, 10 en Barcelona, 8 en Brescia, 4 en
Florencia, 4 en Paris y 4 en Benevento), en los cuales se identific6 NTX en 61.9%
por EP confirmado por CXR. La sensibilidad _«y especificidad de la EP para la
deteccion de NTX fue de 100%, valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo
negativo de 100%; la evaluacién clinica mostro-Sensibilidad de 84% y 56%
respectivamente, valor predictivo positivo de 76% y yalor predictivo negativo de
69%. En base a los signos ecogréficos: la ausencia deweslizamiento pulmonar y
ausencia de lineas B mostraron sensibilidad y especificidad‘de 100% y el punto

pulmonar fue también de 100% (38).

Liu en 2017 en Beijing conduce estudio en dos fases: la primera entre enero
de 2013 y junio de 2015 con un total de 40 neonatos hospitalizados_en, UCIN con
NTX confirmados por CXR. Los criterios diagnosticos empleados ¢fueron: 1)
repentino agravamiento de las condiciones clinicas, DR repentina y fepentino
incremento de la demanda de oxigeno, 2) pacientes cuya CXR mostré presencia-de

NTX. Se excluyeron pacientes con malformaciones congénitas severas. Se
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reclutaron 50 neonatos sin enfermedad pulmonar como controles. La segunda etapa
del‘estudio se llevé a cabo entre julio de 2015 y agosto de 2016. En la EP se empled
transductor lineal de 10-14 MHz y la exploracion se realizé con los recién nacidos
colocados en posicion supina o lateral y el transductor perpendicular a las costillas,
ambos pulmones fueron examinados de manera separada para ser comparados.
Se tomaron épfcuenta las siguientes variables: linea pleural y deslizamiento
pulmonar, lineas:B, lineas A, punto pulmonar y consolidacion. En los resultados de
la primera fase se inCluyeron 40 casos (15 NTX leves, 15 moderados y 10 severos)
y en la segunda fase 28 pacientes (12 leves, 10 moderados y 6 severos. La
desaparicion del deslizamiento pulmonar se observdé en 100% de los casos,
ausencia de lineas B en sitio,.del NTX en 100%, ausencia de consolidaciones y
broncograma aéreo en 100%, identificacion de lineas A y linea pleural en 100% y
punto pulmonar en 100% de los casos de NTX leve y moderado, mientras que en
los severos no se observé. ‘Por lo que la,sensibilidad y especificidad fue de 100%
sin tomar en cuenta el punto pulmonars En éste ultimo la sensibilidad fue de 75%
con especificidad de 100% debido-a-que no se logro identificar en los casos de NTX

severo (39).

En 2014, Liu, en Beijing realiza estudio proSpectivo de casos y controles entre
septiembre de 2012 y octubre de 2013 incluyendo”80 neonatos admitidos en la
UCIN. EI grupo de neumonia incluyé 40 neonatos y_el de control 40. La NN se
diagnosticé en base a los siguientes criterios: presencia de tos, fiebre o disnea,
estertores finos himedos en la auscultacién, incremento significativo o disminucién
de la cuenta de leucocitos con incremento de los neutrdfilos. © incremento de la
relacion de neutréfilos inmaduros y totales, elevaciéon de Ja velocidad de
sedimentacion globular o proteina C reactiva incrementada y CXR_con areas
parcheadas y borrosas de aumento en la densidad de los pulmones. Se‘excluyeron
pacientes sin evidencia de infeccién, o serias complicaciones como hemarragia
pulmonar o neumotérax que pudiera afectar los hallazgos por EP. El grupo(control
incluyé pacientes con ictericia no infecciosa, nacimiento prematuro u Qtras

condiciones no pulmonares. En los resultados se encontro que los principales
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hallazgos por ecografia fueron: 1) anomalias de la linea pleural (desaparicion,
irregularidad, disrupcion o engrosamiento, 2) consolidacion pulmonar (hepatizacion
de tejidos pulmonares subpleurales, 3) sindrome intersticial (mas de tres lineas B o
areas de(pulmon blanco), 4) desaparicion del deslizamiento pulmonar y 5) pulso
pulmonar. La sensibilidad y especificidad en areas grandes de consolidacion con
margenes irregulares fue de 100% para el diagnostico de NN severa (43).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado de Tabasco se encuentra incluido en el grupo de alta incidencia de
SDR debido a su menor dimensién poblacional en comparacion con otros estados,
en donde‘el Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer es considerado el
centro hospitalario,con el mayor nimero de casos en todo el pais. Entre el 2008 y
el 2016 se presentd.una tasa de crecimiento de 232%, considerada la mayor en
todo el pais (46). En) el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez” de la citdad de Villahermosa, Tabasco la estadistica registrada
durante el afio 2018, un tetal de 183 neonatos pretérmino ingresaron a la UCIN,
siendo SDR el principal metivo_(62.8%, seguido de la Taquipnea Transitoria de
Recién Nacido (TTRN) (27.8%),.con mortalidad de 18% (33 casos).

La manifestacion primordial de la patologia respiratoria es la DR, aunque
esta no es exclusiva, ya que’puede presentarse en enfermedades de origen extra
pulmonar, lo cual dificulta la determinacién,del origen. Para el clinico representa un
reto la determinacién del origen, ya que sisbien la elaboracién de la historia clinica
es parte importante en el diagnésti€o-etioldgico, es indispensable el empleo de
estudios de laboratorio y métodos de imagen. Un diagndstico inadecuado retrasa el
tratamiento, haciendo al neonato mas susceptible/a las complicaciones y a las

secuelas de la enfermedad.

El examen radiologico del térax ha sido histéricamente el método de estudio
de eleccion, aunque investigaciones han demostrado &ulbaja sensibilidad vy
especificidad en el diagnostico de patologia respiratoria \(12). La falta de
mantenimiento de los equipos de rayos X, la ausencia de personal eSpecializado en
la realizacion de los estudios y la inexperiencia en la interpretacion de las.imagenes
son factores que intervienen de forma negativa en la integracion del diagnéstico.
Por lo anterior, es necesaria la implementacion de herramientas que permitan al
clinico realizar una exploracion mas efectiva y que sean menos agresivas,con el
paciente, lugar donde toma relevancia la EP. Por lo anterior se plantean las

siguientes preguntas de investigacion:
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

e »Como diferenciar entre las principales causas de dificultad respiratoria

mediante ecografia pulmonar en el recién nacido pretérmino?

e ¢ Cuales son'los hallazgos ecograficos en las diferentes causas de dificultad

respiratoria ep’neonatos pretérmino?
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5. JUSTIFICACION

Del total de nacimientos a nivel mundial, entre 18 y 19% corresponden a
nacimientos /pretérmino, cifra que incrementa en paises en vias de desarrollo y es
causa de mas del 50% de la mortalidad en los primeros 28 dias de vida extrauterina
(3). En la repuhlica mexicana, los nacimientos pretérmino se ubican en 12%, lo que
equivale a 300 000-recién nacidos (6). En el 7% de los neonatos se pueden
presentar manifestaciones de DR, aunque en los paises en vias de desarrollo puede
corresponder hasta en'un 20 a 50 (4, 5). En un estudio se demostro que del total de
nacimientos del Hospital Civil de Guadalajara el 15% ingresé a la UCIN, siendo
menores de 37 semanas el $2.2%, con una mortalidad del 20.9% por SDR (7). El
SDR afecta aproximadamente entre el 6.4 y 7.8% de los recién nacidos y su
presentacion es inversamente proporeional a la edad gestacional y al peso al nacer
(4, 24). En los Estados Unidos.cerca.del 10% de los prematuros desarrolla SDR
(24).

La trascendencia del SDR deriva en Sus.complicaciones. El incremento en la
presion pulmonar, la acidosis y la hipoxia pueden condicionar la persistencia del
conducto arterioso. La necesidad del“empleo“de™ventilacibon mecéanica asistida
incrementa el riesgo de NTX y NN y como secuelada DBP, la cual se desarrollara
en aproximadamente 5 000 a 10 000 recién nacides .(26). 1.9% desarrollaran
pardlisis cerebral en comparacién con quienes no presentaron SDR, asi mismo
incrementa el riesgo de epilepsia durante la infancia (26)."La 'mortalidad asociada
en los Estados Unidos es de 2.3% de las muertes infantiles y 13.4 por cada 100 000
recién nacidos, 10 veces mayor en paises pobres en comparacién con los
desarrollados (26). Los costos por hospitalizacion de un prematuro.se_estiman en
75 000 ddlares y en promedio por 18 000 hospitalizaciones cada afio~el gasto
asciende a 2.3 billones (24). En México el Sistema de Proteccion Social enSalud a
través del Fondo de Proteccion para Gastos Catastroficos en 2008 pagé a los

diferentes hospitales 115 343 838 pesos por gastos relacionados con el SDR (47).
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El diagndstico oportuno es clave en el curso de la enfermedad, por lo que se
requiere de la elaboracion de una buena historia clinica, estudios de laboratorio y e
imagen que aproximen hacia un diagnéstico mas certero. La EP, respaldada por
multiples @utores, ha demostrado ser equiparable e incluso superior sobre la CXR
en el diagnostico de la patologia pulmonar del neonato, en algunos estudios
comparable copsla TC, ademas de ser un estudio facil de realizar, en tiempo real,
reproducible, que;puede ser realizado al pie de la cama sin necesidad de separar al
neonato de la incubadera, rapido, de bajo costo y seguro debido a la ausencia de
radiaciones ionizantes’(3, 14, 15, 20, 43, 45).

El propdsito de la presente investigacion es el cambio en los paradigmas
respecto al diagnéstico de las eausas de DR con la implementacién de técnicas
novedosas, por lo que los resultados de este estudio permitiran un diagnostico
oportuno y eficaz en beneficio.de la poblacién infantil.
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general:

e DemesStrar la utilidad de la ecografia de térax en el diagnostico de las
diferentes.causas de DR en el recién nacido pretérmino en el area de UCIN
del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”

en Villahermosa, Tabasco.

6.2 Objetivos especifices:

e Determinar los factores” sociodemograficos y clinicos de los neonatos
pretérmino.

¢ Identificar los hallazgos ecograficos en las diferentes causas de DR en
neonatos pretérmino.

e Determinar segun LUS el requerimiente de terapia con surfactante alveolar y

su sensibilidad, especificidadsy valores predictivos positivo y negativo.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Diseho del estudio

Se realizd6 un estudio de investigacion cuantitativa, de tipo observacional,
transversal y prospectivo, en neonatos pretérmino ingresados en la UCIN del
Hospital Regiohalde Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” durante el
periodo del 01 de abril al 30 de junio de 2019.

7.2 Poblacion, muestray muestreo

La poblacion estuvo canstituida por neonatos pretérmino con muestreo de tipo
no probabilistico a conveniepcia del investigador, la muestra consistié en todos
aguellos neonatos que por DR ingresaron a la UCIN del Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Gustavo A. Revirosa'Pérez”. En el periodo considerado del estudio
ingresaron 41 neonatos pretérmino a-l@JCIN, se excluyeron trece pacientes por
sepsis temprana, cardiopatias complejas”y otras causas de ingreso de origen no
respiratorio. Seis neonatos fueron excluidos ya que no se encontré personal
familiarizado con la técnica de EP y €inco aJes.que se les administré surfactante

previo a la realizacion del estudio.
7.3 Criterios de inclusioén

Se incluyeron en el estudio a los recién nacidos pretérmino (menores de 37
semanas de edad gestacional) con diagndstico clinico de™dificultad respiratoria

dentro de las primeras seis horas de vida extrauterina.

7.4 Criterios de exclusioén

Se excluyeron los recién nacidos ingresados con malformaciones<Congénitas
mayores, cardiopatias complejas, enfermedad pulmonar congénita, sepsis‘neonatal
y tratamiento con surfactante alveolar previo a la realizacion de la ecografia.
También se excluyeron todos aquellos pacientes en los cuales no se encontr

personal capacitado para la realizacion de la EP.
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7.4 Variables
74.1L.Sociodemograficas y clinicas

e Via.de resolucion del embarazo

e Motive'de la cesarea

e Sexo

e Edad gestacional en semanas por Capurro
e Peso al nacer

e Apgar alos 5 minutos

e Silverman-Andersen‘a los 5 minutos

e Diagndstico clinico

e Tiempo de estancia en UCIN

e Uso de surfactante

e Condiciones de egreso’hospitalario
7.4.2 Ecograficas

Lineas A

e Lineas B

e Pulmédn blanco

e Consolidaciones subpleurales
e Consolidaciones extensas

e Signo de la playa

e Signo de la estratésfera

e Derrame pleural

e Anomalias de la linea pleural
e Doble punto pulmonar

e Punto pulmonar

e Pulso pulmonar

e Broncograma aéreo

e Lung Ultrasound Score (LUS)
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7.5 Operacionalizacion de variables

Operacionalizacion de variables (Ver Tabla 13 Operacionalizacion de

variables).

7.6Técnicay procedimientos de la investigacion

En la primera etapa del estudio se realiz6 en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) llenado de hoja de recolecciéon de datos del
paciente y protocelo de ecografia de torax llevado a cabo por médico residente
de imagenologia en asesoria de médico especialista en radiologia e imagen, en
el que se empled equipo.japonés, marca ALOKA Prosound 6 y transductor lineal
de 1-15 MHz, la técnicazfue mediante barridos longitudinales y transversos
transtoracicos de cada hemitdrax en pared anterior, lateral y posterior, con
division en base a las lineas axilares anteriores y posteriores en seis regiones,
previa asepsia del transductor con;solucion antiséptica y empleo de gel tibio
aséptico como medio de acoplamiento. Se empledé modo B para la exploracion
con preset de mama o ME, con una.zonafocal colocada a nivel de la linea pleural
y profundidad de 4-5cm. Este equipo’conté-Con las normas de funcionamiento y
calibracion vigentes. Se realiz6 célculo‘de Lungditrasound Score tras la division
de cada hemitorax en tres cuadrantes segun protecolo de Daniel De Luca (31).

Se disefié en Excel una base de datos con la informacién contenida en la
hoja de recoleccion de datos (jError! No se eneuentra el origen de la
eferencia.).

La segunda etapa del estudio se realizé mediante la revision del expediente
clinico tras el egreso del paciente de la UCIN y se consideraren las siguientes

variables:

e Diagndstico clinico de egreso (SDR, TTRN, NTX, NN).
e Tiempo de estancia.
e Administracion de surfactante.

e Condiciones del egreso hospitalario.
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7.7 Instrumentos para la recoleccion de la informacién

Se*disefid una hoja de vaciamiento de datos (Ver jError! No se encuentra el
rigen.de la referencia.), donde se registro toda la informacion de interés. En cada
caso se‘recolecto informacion sociodemografica y clinica tanto materna como

del neonata,'asi como de los hallazgos ecogréaficos obtenidos en cada estudio.

7.8 Procesamiento«y analisis de la informacion

Para el analisis-de |a informacion se emple¢ estadistica descriptiva (para el
analisis de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central
y dispersion, para aquellas nominales y de orden, tablas de frecuencia) y
analitica (se utilizé la pru€bade chi cuadrada de Pearson, sus grados de libertad
y el valor de p <0.05, asi como el teorema de Bayes), mediante el programa

Statistical Package for the Social. Sciences (SPSS) version 25.0.
7.9 Consideraciones éticast

Los aspectos éticos considerados,€n.este estudio estan basados en el
“‘Reglamento de la ley general de.salud”en materia de investigacion para la
salud”.

En base al capitulo 1, articulo 13 iy al articulo 16; esta investigacién esta
basada en un criterio de respeto por la dighidad del paciente, asi como
proteccion a sus derechos y bienestar, encaminandoytodos los esfuerzos en
establecer medidas que tengan como fin comun el restablecimiento de la salud
del paciente. En relacién a los riesgos previstos por el efectofisico de cavitacién
derivado del estudio de ecografia realizado, se considera estudio de riesgo
minimo en relacion a lo especificado en el articulo 17, seccion ll.con firma de
consentimiento informado por parte de los tutores basado en ‘el“eapitulo I,
articulo 36.
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8. RESULTADOS

8.1 ~Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los neonatos
pretérmino con DR.

La‘viaprincipal de nacimiento fue por cesérea en el 58.8% de los casos,
siendo la preeclampsia con datos de severidad la indicacién principal en el 60%.

Tablast"Via de resolucion del embarazo y motivos de la cesarea

Via delresolucion del embarazo f %
Parto 7 41.2
Cesarea 10 58.8
Total 17 100.0

Motivo de la cesarea™ f %
Preeclampsia severa 6 60
Presentacion ahémala 1 10
Sufrimiento fetal” » )4 1 10
Placenta previa . 1 10
Cesarea previa g ) 1 10
Total () 10 100.0

Fuente: Expedientes clinicos n=17 *n=10
Predominé el sexo masculino en el 70.6% de Jos.nacimientos, respecto al

femenino que fue de 29.4%, con una relacion de 2.4:1.

Tabla 2 Sexo de los neonatos con DR

Sexo de los neonatos f %
Masculino 12 70.6
Femenino 5 294
Total 17 100.0

Fuente: Expedientes clinicos n=17
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La media de edad gestacional al nacimiento fue de 31.2 semanas (£3.3
semapas), la edad maxima de 35 semanas y la minima de 24. El peso promedio fue
de 1524 (£543.1 g), el de menor peso fue de 630 g y el de mayor 2505 g. La media
de Apgar@|los 5 minutos fue de 8 puntos y en dos casos fue menor a 5 puntos (uno
de 2 puntoS y mno de 3). La puntuacion promedio de Silverman-Andersen a los 5
minutos fue de 3"puntos con un maximo de 6 en solamente un caso.

Tabla.3 Caracteristicas clinicas de los neonatos con DR

Caracteristicas Media Mediana Moda Desviacion Varianza Minimo Maximo

clinicas de estandar

neonatos con

DR

SDG 31.2 32 32 3.3 10.9 24 35
Peso (g) 1524.4 1500 630 543.1 295037.1 630 2505
Apgar 8 9 9 2.2 5.1 2 9
SA 3 2 2 1.5 2.2 0 6

Fuente: Expedientes clinicos n=17

Entre los motivos del ingreso«@ la UCIN predominé el SDR (76.5%), seguido
por la TTRN (23.5%), no se identificaroprecasos”de;NN ni de NTX durante el tiempo
de la realizacion del presente estudio. En los cases de SDR 8 fueron de sexo
masculino y 5 del femenino; en la TTRN, todos fueron.del sexo masculino.

Tabla 4 Diagnostico clinico de ingreso a UCIN dedos’neonatos con DR

Diagnostico clinico de

ingreso a UCIN f %
SDR 13 76.5
TTRN 4 235
NTX 0 0.0
NN 0 0.0
Total 17 100.0

Fuente: Expedientes clinicos n=17
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El promedio de dias de estancia en la UCIN fue de 21.2 (+18.9), en un caso
fue'deun dia y el maximo fue de 62 (2 casos). Estos ultimos dos casos fueron en
pacientes con diagnoéstico de SDR.

Tabla 5 Dias de estancia en UCIN

Estancia en Media Mediana Moda Desviacion Varianza Minimo Maximo
UCIN estandar
Dias 21.2 15 3 18.9 358.1 1 62

Fuente: Expedientes clinicos'n=17

52.9% no presenté-complicaciones al momento de su egreso de la UCIN,
5.9% desarrollé displasia broncopulmonar y 17.6% otras complicaciones (entre las
que se incluyeron retinopatia~del prematuro y un caso de leucomalacia
periventricular). Hubo un total de\4 defunciones que representan el 23.5% (3 de

sexo masculino y uno de sexe’femenino), todos con diagnostico de SDR.

Tabla 6 Condiciones de egreso de la UCIN

Complicaciones al egreso f %
Sin complicaciones 9 52.9
Displasia broncopulmonar ) ) 5.9
Otras complicaciones . 3. 17.6
Muerto 4° 7/ 235
Total 17 ¢ 100.0

Fuente: Expedientes clinicos n=17.
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8.2 Hallazgos ecograficos en los neonatos pretérmino con DR.

En*los resultados de la exploracion ecografica, todos los neonatos con SDR
mostraron-de manera bilateral y generalizada la ausencia de lineas A con presencia
de lineas'By' 84.6% fueron compactas o pulmoén blanco, asi como consolidaciones
subpleurales; (84.6%), anomalias de la pleura (engrosamiento e irregularidad) y
broncograma aéree. En 2 pacientes se identificaron consolidaciones extensas con
pulso pulmonar y en3,derrame pleural (23%) que correspondieron con los casos de
mayor gravedad. En an caso (7.7%) se observé doble punto pulmonar.

Tabla7 Hallazgos ecogréaficos en el SDR

Signo ecogréfice f %
Lineas A 0

Signo de la playa 0

Signo de la estratosfera 0

Punto pulmonar 0

Lineas B 13 100
Pulmon blanco 11 84.6
Consolidaciones subpleurales 11 84.6
Consolidaciones extensas 2 154
Anomalias pleurales 1 84.6
Derrame pleural 3 23
Pulso pulmonar 2 15.4
Broncograma aéreo 11 84.6
Doble punto pulmonar 1 7.1

Fuente: Expedientes clinicos n=13

En TTRN de igual manera se identificaron lineas B, aunque solamente en un
caso fueron compactas y se acompafo de derrame pleural. Cabe mencionar que
los hallazgos no fueron homogéneos ya que se identificaron areas con lineas A en

dos casos, predominantemente apicales y con modo M se observo signo de la-playa.
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2 _casos demostraron la presencia de doble punto pulmonar. No se identificaron

anomalias pleurales, consolidaciones, pulso pulmonar ni broncograma aéreo.

Tabla 8 Hallazgos ecograficos en la TTRN

Signo ecogréafico f %
Lineas'A 2 50
Signo derla playa 20 50
Signo de)la estratosfera 0 0
Punto pulmenar 0 0
Lineas B 4 100
Pulmon blanco 1 25
Consolidaciones subpleurales 0
Consolidaciones extensas 0

Anomalias pleurales 0

Derrame pleural 1 25
Pulso pulmonar 0

Broncograma aéreo 0

Doble punto pulmonar 2 50

Fuente: Expedientes clinicos n=4

8.3 LUS y requerimiento de terapia con surfactante alveolar.

A todos los neonatos diagnosticados con SDR/ (n=13), en base a la
exploracion ecografica se les determiné el LUS, encontrand® puntuacion <6 puntos
en 30.8%, entre 6 y 8 puntos en 38.5% y >8 puntos en 30.8%.

Tabla 9 Lung Ultrasound Score (LUS)

LUS f %
<6 4 30.8
6-8 5 38.5
>8 4 30.8
Total 13 100.0

Fuente: Expedientes clinicos n=13
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De manera independiente a los resultados del LUS se inicié terapia con
surfactante alveolar en 9 neonatos (52.9%).

Tabla 10 Uso de surfactante

Uso de surfactante f %
Si 9 69.2
No 4 30.8
Total 13 100.0

Fuente: Expedientes clinicos n=13

Para determinar le_utilidad de la escala semicuantitativa del LUS ante la
administracion de surfactante™ alveolar se realizé la correlacion entre su
administracion de durante la estancia en la UCIN y los valores calculados de LUS,
obteniendo una X2 de 5.724 y\un«alor de p=0.05, resultado estadisticamente
significativo. Se identificd el uso de surfactante en 25% de los casos con puntuacion
menor a 6. En la categoria de” 6-8. puntos se suministré tratamiento al 80% que
incrementa a 100% con una puntuacion mayer a 8.

Se empled una curva COR enselanalisis de la fiabilidad ante la necesidad de
administracion de surfactante dependiente, de 10s valores de LUS con un area bajo
la curva de 0.889 (IC 95%; 0.705-100; p=0.031).

Grafico 1 Curva COR administracién de surfactante en base a valores de LUS
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Fuente: Expedientes clinicos n=13
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Tabla 11 Correlacion entre la administracion de surfactante alveolar y LUS

Administracion de

surfactante
Resultados de LUS Si NO Total

<6 f 1 3 4

% LUS 25%  75% 100%

% Administracion 11.1% 75% 30.8%

de surfactante

%.del total 7.7%  23.1% 30.8%
6-8 X 4 1 5

% LUS' ~ 80%  20% 100%

% Administfacion ~ 44.4%  25% 38.5%

de surfactante

% del total 30.8% 7.7% 38.5%
>8 f . J. o4 0 4

% LUS =i _ 7100% = 0% 100%

% Administracion-=, 44.4% 0% 30.8%

de surfactante

% del total 30.8% ' 0% 30.8%
Total f 9 4 13

% LUS 69.2% 308% 100%

% Administracion 100% 100%( 100%

de surfactante

% del total 69.2%  30.8% 100%

Fuente: Expedientes clinicos n=13

En base a los resultados obtenidos en las siguientes tablas se analizan los
resultados de las pruebas diagnosticas del estudio de la EP con la finalidad de
identificar el valor predictivo de este método como el estandar de orowvs.la
evaluacion clinica diagnostica. Se realizé el calculo de estos valores a partir de la
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puntdacion del LUS que se obtiene durante la exploracion a fin de correlacionar la

congruencia diagnostica y ecogréfica ante la administracion de surfactante alveolar.

Tabla 12-Pruebas diagndsticas para la administracion de surfactante en base a valores

de LUS
LUS Sensibilidad  Especificidad Valor Valor
(%) (%) predictivo predictivo
positivo negativo
(%) (%)
6 75 88 75 88
6-8 80 75 80 75
>8 100 75 80 100

Fuente: Expedientes clinicos n=13

Se observé que valores menares a 6 puntos presentan una sensibilidad de
75% vy especificidad de 88% /para la no administracion de terapia. Los valores
mayores a 6 puntos muestran‘una.altaysensibilidad para su administracion, cabe
mencionar que estos valores incrementan.de manera considerable en puntuaciones

mayores a 8.
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9. DISCUSION

LLos resultados del presente estudio demuestran que la Ecografia Pulmonar
permite la.diferenciacion entre las causas de Dificultad Respiratoria en los recién
nacidos pretérmino del Hospital de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa, asi
mismo como ‘en la‘prediccion de la necesidad de empleo de surfactante alveolar en
el SDR.

Como hallazgos ecogréficos principales en el SDR encontramos la
desaparicion de las lineas A, presencia de lineas B predominantemente compactas,
consolidaciones subpleurales y anomalias de la linea pleural. Las consolidaciones
extensas, el pulso pulmenar,~broncograma aéreo y el derrame pleural se
encontraron en los casos mas«graves. Raimondi en 2018 (15) presenta hallazgos
similares descritos como pulmén“blanco bilateral acompafiado de irregularidad
pleural y consolidacién subpleural: En relacién a las consolidaciones extensas,
Elham en 2018 (45) relaciona”la severidad del SDR con el incremento de las
consolidaciones profundas y el*broncograma aéreo, a como se encontré en la
presente investigacion. En los casossde TTRN"Liu en 2016 (34) describe entre sus
hallazgos la desaparicion de lineas A-en~casos severos con presencia de pulmon
blanco y disminucion en la cantidad de lineas’ Al en los casos mas leves, la
consolidacion del parénquima, pulso pulmonar y ‘el _broncograma aéreo no son
hallazgos compatibles con este diagnostico. Todos estos.hallazgos concuerdan con
lo descrito por Liang (3) en 2018 donde menciona como' caracteristica principal un
sindrome intersticial con linea pleural normal. Rath también€n-2018 (20) y Liu (34)
describen ausencia de consolidaciones del parénquima, asi como derrame pleural
en 7.9% de los casos leves y 28.6% de los graves. Nuestros resultadas coincidieron
con lo descrito por los autores antes citados.

El doble punto pulmonar, fue descrito por primera vez por Copetti«(29), quien
menciona una sensibilidad y especificidad de 100% para el diagnostico de TTRN,
aunque Raimondi en 2019 (35) debate este resultado concluyendo que‘.ng.es

esencial en para su diagnostico. En este punto coincidimos con lo antes expuesto
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ya que dentro de nuestros resultados no se encuentra este signo en todos los casos
de TTRN.y se visualiza en también en el SDR.

Se encuentra una correlacion estadisticamente significativa entre la
administracion de surfactante alveolar y la puntuacion del LUS demostrando alta
sensibilidad” y~especificidad para la administracién de surfactante alveolar en
puntuaciones mayores a 8. De Martino (31) encontré una correlacién entre los
valores de LUS y-el'indice de oxigenacion y concluye en su estudio que un corte de
LUS de entre 6 y 8 presenta una sensibilidad y especificidad optima para predecir
la necesidad de administracion de surfactante alveolar en el tratamiento de SDR,
aunque en nuestro estudio entre los valores de 6-8 se presenta una sensibilidad y
especificidad algo menor a {0\expuesto por este autor, los mejores resultados se
expresaron en valores mayores-a 8 puntos, acordes a los resultados de este
investigador.

La incidencia del SDR, _en base, a lo descrito por Kliegman (22) esta
inversamente relacionada con’latedad gestacional y el peso al nacer, se relaciona
predominantemente con recién naeidos “pretérmino extremos y moderados, asi
como su incidencia méaxima en varones de raza blanca. En las series de casos
realizadas por Parkash (9) y Chen (36) eéncontraron predominio del SDR respecto a
otras patologias de origen pulmonar. Dentro de nuéstros resultados, mas de tres
cuartos del total de los prematuros estudiados corresponden con el diagndstico de
SDR (en su totalidad pretérmino extremos y moderadas),y mas la mitad de estos
son del sexo masculino. Los casos restantes se encontraron‘dentro del grupo de los
recién nacidos pretérmino tardios y fueron diagnosticados con\I'TRN concordando
con Villegas Silva (6), quien refiere mayor incidencia en productes de término
temprano y prematuros tardios.

Altman (48) realiz6 un estudio donde encuentra como factores deé riesgo tanto
para SDR como para TTRN la preeclampsia y la cesarea, ademas de queentre las
caracteristicas de los recién nacidos, los de sexo masculino, con bajo Apgary menor
edad gestacional tenian incrementado el riesgo de presentacion tanto de SDR

como de TTRN. Liu (49) en 2015 en Pekin concluye en su estudio que los neonatos
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con . SDR presentan menores edades gestacionales, menor peso al nacer y mayores
complicaciones. Dentro de nuestros resultados, quienes presentaron SDR tuvieron
las menores edades gestacionales, con principal via de nacimiento por cesarea y
como indiCacion de ésta, la preeclampsia con datos de severidad, fueron quienes
presentaron tiempos de hospitalizacion mas prologados y complicaciones al egreso
(un caso con displasia broncopulmonar). Los casos de TTRN aunque, de mayor
edad gestacionakque los de SDR, todos fueron del sexo masculino y presentaron
como via principal” de, nacimiento la cesarea (75%). En base a lo anterior

concordamos con los resultados de los autores antes expuestos

Liang (3) reconoce al*'SDR como la principal causa de mortalidad neonatal y
acorde a lo mencionado por zona (7) segun su serie de casos fue causa basica de
muerte en 20.9% de los pacientes, resultado similar al nuestro. En nuestra serie de
casos, del total de muertes, tres cuartas partes corresponden al sexo masculino y

la totalidad con diagnostico de"SDR.
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10. CONCLUSIONES

El' SBR afecta principalmente a varones pretérmino extremos y moderados,
con pesos menores a 20009 y es la causa principal de mortalidad por DR de

origen‘pulmonar adquirido.

La EP demuestra cambios tempranos y ayuda a distinguir entre las diferentes

causas de DR.

El LUS tiene una.correlacion estadisticamente significativa con la
administracion de surfaetante alveolar, con los anterior valores mayores a 8
pueden emplearse como predictores de la necesidad de empleo de terapia 'y
los valores menores a6 puntos como predictores para la ho administracion,

evitando someter al neonato.a métodos invasivos.

Con estos resultados podemeos cangluit que la EP representa para el
radiélogo y el clinico una herramienta Utily@e bajo costo, con una técnica facil
de realizar, reproducible y segura-para el‘diagnostico y tratamiento oportuno

de la DR en los neonatos pretérmino.
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11. RECOMENDACIONES

Implementar la EP como estudio de rutina en todos los ingresos por DR a la
UCIN.

Es necesaria la correlacion de los resultados con la historia clinica ya que
pueden identificarse resultados similares entre patologias diferentes por lo
que el empleo)de la EP debe ser una herramienta que apoye al clinico
durante su exploracion. Por lo anterior es necesario que exista un ecografo
disponible en lasala de UCIN, asi como el personal capacitado en la
realizacion de los estudios en cada jornada laboral.

En todos aquellos cases con diagnostico clinico de SDR realizar la
cuantificacion del LUS previo a la administracion de surfactante con el fin de

evitar procedimientos inyasivos para el tratamiento.
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13. ANEXOS, TABLAS Y FIGURAS.

Tablas13 Operacionalizacion de variables

VARIABLE CONCEPTUALIZACION DIMENSIONES | ESCALA ESTADISTICO
Via de resolucion | Via'deshacimiento del producto. 1 Parto Cualitativa Proporcién
del embarazo i nominal
2 Cesarea
Motivo de la | Causa por lascual se elige la | 1 Preeclampsia | Cualitativa Proporcion
cesarea cesarea como via de nacimiento .| nominal
2 Presentacion
anémala
3 Sufrimiento
fetal
4 Placenta
previa
5 Cesérea
previa
Género Caracteristicas fenotipicas del | 1 Masculino Cualitativa Proporcion
individuo a la fecha /de_ la . nominal
aplicacion del estudio 2,Femenino
3'Indeterminado
Edad gestacional | Criterio para estimar la edad de un Cuantitativa Medidas de tendencia central y
en semanas por | recién nacido mediante discreta ) ) »
Capurro exploracion ~ de  parametros Medidas de dispersion
sométicos y neuroldgicos.
Peso al nacer Medida de la masa corporal del Cuantitativa Medidas de tendencia central y
recién nacido. continua ) ) »
Medidas de dispersion
Apgar a los 5 | Evaluacion del estado general del Cuantitativa | Medidas de tendencia central y
minutos recién nacido efectuado al minuto discreta ) ) »
y cinco minutos de vida que Medidas de dispersion
incluyen la valoracion de la
respiracion, frecuencia cardiaca,
color de piel y mucosas, tono
muscular e irritabilidad refleja.
Silverman- Sistema que permite la evaluacion Cuantitativa |¢(Medidas de tendencia central y
Andersen a los 5| de 5 parametros clinicos para discreta g ) o
minutos determinar la  presencia o Medidas de dispersion
ausencia de dificultad respiratoria.
Diagnéstico clinico | Procedimiento mediante el cual el | 1 SDR Cualitativa Proporcion
profesional de la salud identifica nominal
una enfermedad con la ayuda de 2TTRN
varias herramientas que permiten 3 NTX

definir el cuadro clinico.
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4 NN
Tiempo de estanCia | Tiempo transcurrido desde el Cuantitativa Medidas de tendencia central y
en UCIN ingreso a la UCIN hasta su egreso. discreta ) ) L
Medidas de dispersion
Uso de surfactante | Empleo de tensoactivo pulmonar | 1 Si Cualitativa Proporcién
bovino por via nominal
endotraqueopulmonar para el 2 No
tratamiento del SDR
Condiciones de | Condicion gclinica en la cual el | 1 Sin Cualitativa Medidas de proporcion
egreso hospitalario | infante es egresado de la UCIN complicaciones | nominal
2 Displasia
broncopulmonar
3 Otras
complicaciones
4 Muerto
Lineas A Artefacto generado por el €ambio | 1 Si Cualitativa Medidas de proporcion
en la impedancia acUstica nominal
generado en la interfase pleura- 2 No
pulmén caracterizado por una
serie de lineas horizontales
visualizados como lineas
ecogeénicas equidistantes unas\de
otras que parten de la linea pleural
la linea pleural por cambios en la
impedancia acUstica de la
interfase
Lineas B Artefacto de reverberacion debido | 1'Si Cualitativa Medidas de proporcion
a un desajuste en la interfase nominal
liquido-gas del pulmén. Tienen la | 2 NO
particularidad de que parten de la
linea pleural y se diseminan sin
desaparecer hasta el borde de la
pantalla, borran las lineas A y
presentan movimientos con el
deslizamiento pulmonar.
Pulmén blanco Multiples lineas B que coalescen | 1 Si Cualitativa Medidas de proporcion
unas con otras e indican exceso nominal
de fluido pulmonar extravascular. 2 No
Consolidaciones Visualizacién del parénquima por | 1 Si Cualitativa Medidas de proporcion
subpleurales apertura de una ventana acustica 2N nominal
o}

en el pulmén condicionada por
disminucién del contenido de aire
a nivel subpleural.
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Consolidaciones
extensas

Visualizacién del parénquima por
apertura de una ventana acustica
en el pulmén condicionada por
disminucién del contenido de aire
en_el pulmén caracterizada por
regibn o regiones hipoecoicas
pobremente definidas o en forma
de cufia, en las cuales se identifica
broncograma aéreo.

1Si
2 No

Cualitativa
nominal

Medidas de proporcion

Signo de la playa

El constante, _movimiento del
pulmén puede _ser representado
graficamentemediante el modo M,
dando lugar al'signo_de la playa,
presentandose “las estructuras
fijas de la pared como upa serie de
lineas paralelas ‘que” dan la
apariencia de aguasy el
parénquima pulmonar” gemo un
patrén “arenoso” que parte de la
linea pleural

1Si
2 No

Cualitativa
nominal

Medidas de proporcion

Signo de la
estratosfera

Ausencia de deslizamiento
pulmonar representado
graficamente mediante €l modo M
como una serie de lineas paralelas
fijlas sin el caracteristico patrén
“arenoso” que parte de la linea
pleural.

1Si
2 No

Cualitativa
nominal

Medidas de proporcion

Derrame pleural

Presencia anormal de liquido en el
espacio pleural.

1Si
2.No

Cualitativa
nominal

Medidas de proporcion

Anomalias de la
linea pleural

Alteraciones en el patrén
ecografico de la pleura en el cual
se pierde el patrébn de ser una
linea delgada y ecogénica
identificAndose  engrosamiento,
irregularidad, disrupcion y
desaparicion.

1Si
2 No

Cualitativa
nominal

Medidas de proporcion

Doble punto
pulmonar

Presencia de lineas B en campos
pulmonares superiores y lineas B
compactas en campos inferiores
con bordes definidos entre estas
dos éreas.

1Si
2 No

Cualitativa
nominal

Medidas de proporcion

Punto pulmonar

Cambio sincronizado con la
respiracion de un patrén pulmonar
con deslizamiento con presencia
de lineas B a un patréon de
neumotérax en una localizacion
critica de la pared toracica

1Si
2 No

Cualitativa
nominal

Medidas,de proporcion
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Pulso pulmonar Pulsaciones del parénquima | 1Si Cualitativa Medidas de proporcion
pulmonar sincronizadas con la nominal
frecuencia cardiaca registradas en 2 No
el'medo M
Broncograma aéreo | Vistalizacion de aire | 1 Si Cualitativa Medidas de proporcion
intrabronquial en un area de nominal
consolidacién 2 No
Lung Ultrasound | Escala  Semicuantitativa para | 1 <6 Cuantitativa Medidas de proporcion
Score (LUS) determinar ¢ la=, necesidad de discreta
empleo de surfactante alveolar en 26-8
neonatos con SDRsen base a 38

hallazgos ecograficos
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Tabla 14 Causas de dificultad respiratoria en el neonato.

Pulmonar

Congénitas

Hipoplasia pulmonar, hernia diafragmética izquierda, quilotérax,
secuestro pulmonar, malformaciéon congénita de la via aérea,
malformacion arteriovenosa, enfisema lobar congénito, proteinosis
alveolar congénita, displasia alveolar capilar, linfangiectasia congénita

pulmonar, deficiencia de factor surfactante

Adquiridas

Taquipnea transitoria del recién nacido, sindrome de dificultad
respiratoria, sindrome de aspiracion de meconio, neumonia, neumotérax,
neumomediastino, atelectasia, hemorragia pulmonar, displasia
broncopulmonar, hipertension pulmonar persistente del recién nacido,
pardlisis diafragmatica, reaccién a medicamentos, reaccion anafilactica,

sindrome de“hipersensibilidad

Extrapulmonar

Via aérea

Obstruccion nasal,.atresia coanal, estenosis nasal, micrognatia, anomalia
de Pierre Robhin, paladar hendido, macroglosia, glosoptosis, estenosis o
atresia laringea, atresia traqueal, quiste laringeo, pardlisis de cuerdas
vocales, estenosis” subgléticas hemangioma, papiloma, laringomalacia,
traqueobroncomalacia, estenosis traqueobronquial, fistula
traqueoesofagica, anillos) vaseulares, higroma quistico, compresion

externa por masas cervicales

Cardiovasculares

Transposicién de grandes vasos, tetralogia de Fallot, grandes defectos
septales, persistencia de conducto” arterioso, coartacion adrtica,

insuficiencia cardiaca congestiva, cardiomiepatia, neumopericardio

Hematolégicas

Policitemia, anemia severa, anemia hemolitica, hipovolemia,

hemoglobinopatia hereditaria, metahemoglobinemia/hereditaria

Infecciosas

Sepsis, bacteriemia, meningitis

Metabodlicas

Hipoglicemia, hipocalcemia, hipermagnesemia, hipo o hipernatremia,

errores congénitos del metabolismo

Neuromusculares

Encefalopatia hipoxico isquémica, hemorragia intracraneal,¢hidrocefalia,

convulsiones, trastornos musculares y de la médula espinal

Toracicas

Displasia esquelética

Miscelaneas

Asfixia, acidosis, hipotermia, hidrops fetalis

Fuente: Bibliografia (1)
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Imagen 1 Division del térax en el Lung Ultrasound Score.

Right Left

Upper
anterior

Upper
anterior

Lower
anterior

Lower
anterior

Fuente: Bibliografia (32)

Imagen 2 Puntuacion en el Lung Ultrasound Score.

(A 0 puntos, B 1 punto, C 2 puntos, D 3 puntos)

Fuente: Bibliografia (31)
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PHILIPS
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Fuente: Cortesia de Dr. Alberto Pérez Legerburu.

Imagen 4 Signo de la playa
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Fuente: Hospital Rovirosa
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ALPINION IM. 1.3
ITT0.4

Fuente: Hospital Rovirosa

Imagen 6 Lineas B compactas (pulmoén.blanco)

PHILIPS

Pulmon Ne«

I
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Fuente: Cortesia de Dr. Alberto Pérez Legorburu.
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PHILIPS

Pulmon Neo

1
P ¢ R
3,0 12,0

Fuente: Cortesia de Dr. Alberto Pérez Legorburu.

Imagen 8 Consolidacion extensa

PHILIPS

[zquierdo -~ » : i .
- .- -

Pulmon Neo

-F2 Gan. 40
232dB/C5

16HZz lem

1
P & R
3,0 12,0

Fuente: Cortesia de Dr. Alberto Pérez Legorburu.
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PHILIPS

I I
Derecho
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TIS 0,2
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232dB/CS5
1/4/4
Modo-M

T i s
st A i
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Fuente: Cortesia de Dr. Alberto Pérez Legorburu.
Imagen 10 Punto pulmonar

PHILIPS
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Fuente: Cortesia de Dr. Alberto Pérez Legorburu.
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ALPINION Admin IM. 1.4
L3-12H ITT0.4

Mama
M
P 100%
Frec 12.0
Gn 25
RD 95
BR 108
D 4.0
0

Fuente: Hospital Rovirosa.

Imagen 12 Doble punto pulmonar

Pulmon Nec
. E12-3

MI 1,3

TIS 0,3

2 Gan. 40

232dB/C5
I1/4/4

T -16Hz 4cm
P .,Q.R

3,0 12,0

Fuente: Cortesia de Dr. Alberto Pérez Legorburu
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Anexo 1 Hoja de recoleccion de datos

PROTOCOLO DE INVESTIGACION: STy,
Ecografia toracica en el diagndéstico de las causas de dificultad & N
. . 4 : : ;2 : You_HOSPITAL
respiratoria en neonatos pretérmino. Su implementacion en un hospital de g Vsrrarr
Alta Especialidad de Tabasco. WS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:
Expediente: Fecha:

HISTORIA PERINATAL:
Via de nacimiento y motive:

Edad gestacional por Capurro: Sexo: Peso: g
Apgar: 5 minutos: Silverman- Andersen: 5 minutos:

ESTANCIA EN UCIN:
Diagnostico clinico:

Tiempo de estancia:

Uso de surfactante alveolar:
Condiciones al egreso:

ULTRASONIDO DE TORAX:
Hallazgos: Derecho Izquierdo
Lineas A
Deslizamiento pleural
Lineas B no compactas
Pulmén blanco
Doble punto
Punto pulmonar (sélo NTX)
Signo de la playa (s6lo NTX)
Signo de la estratésfera (s6lo
NTX)

Consolidacién subpleural
Consolidacién extensa
Engrosamiento pleural
Irregularidad pleural
Derrame pleural

Pulso pulmonar
Broncograma aéreo

LUS
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