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PREFACIO

La primera vez que se utilizd la ecograffa con fines médicos se atribuye al
neurélogo austriaco Karl Dussik, quien en 1942 la usé para estudiar el
cerebro de los pacientes en un esfuerzo por diagnosticar tumores. En las
décadas siguientes, los primeros usuarios utilizaron la ecograffa para ob-
tener imdgenes de la vesicula biliar, el corazén y los fetos. Sin embargo,
los primeros dispositivos médicos de ultrasonido eran grandes, estdticos
y muy costosos. Esto relegé el uso de la ecografia a los pocos investiga-
dores y especialistas que tenfan acceso a este equipo. A medida que la
tecnologfa mejoraba, los equipos se hicieron mds pequenos y pasaron de
ocupar una habitacién entera a ser dispositivos que podian colocarse en
un carrito con ruedas. Esta movilidad permitié el desarrollo del concepto
de ecografia en el punto de atencién (POCUS, point-of-care ultrasono-
graphy). La POCUS, como se le llama a menudo, se refiere a protocolos
de ecograffa limitados y especificos realizados por el proveedor de salud
al lado de la cama del paciente. Los protocolos generalmente responden
a una pregunta especifica que ayuda a guiar el tratamiento y se pueden
realizar después de un periodo de entrenamiento relativamente breve.
Esto se distingue de los estudios de ultrasonido consultivos, integrales o
formales que son realizados por ecografistas e interpretados por especia-
listas con capacitacién especifica de residencia.

Algunos de los primeros textos publicados sobre la POCUS fueron
escritos por médicos familiares a finales de la década de 1980 y principios
de la de 1990."2 Los médicos familiares estaban atendiendo a mujeres
embarazadas e incorporando la nueva tecnologia de ultrasonido disponible
en sus clinicas. Sin embargo, a diferencia de otros especialistas que se
centran especificamente en un érgano, los médicos familiares se ocupa-
ban de todo el paciente. Entonces, si estaban observando el abdomen
de la paciente embarazada, ;por qué no usar el ultrasonido para observar
la vesicula biliar de la paciente con sospecha de célico biliar? Simple-
mente tenia sentido. Sin embargo, el concepto no se generalizd. No fue
hasta mediados de la década de 1990, cuando la POCUS se incorpord
al manejo del traumatismo a través del protocolo Focused Abdominal
Sonography in Trauma (FAST), que realmente comenzé a tener éxito.

El protocolo FAST se desarrollé para visualizar hemorragias intraab-
dominales en pacientes hemodindmicamente inestables con traumatismo
abdominal cerrado. Este permiti6 a los médicos de urgencias dejar de
utilizar el lavado peritoneal diagndstico invasivo, que anteriormente era
el estandar. El protocolo inicial comenzé con imdgenes del abdomen, y
poco tiempo después se incorporaron imdgenes adicionales del corazén
y los pulmones, lo que amplié el drea de estudio de la POCUS. Este
fue un punto de inflexién para el movimiento POCUS. Ahora que
la ecografia era el estdndar para la evaluacién de traumatismos, los
equipos estaban disponibles en las salas de urgencias y los médicos de
urgencias se sentfan mds cémodos con su uso. Los médicos de urgencias
encontraron mds aplicaciones para la POCUS y comenzaron a obtener
una multitud de datos sobre cémo podria usarse de manera eficaz en
forma de protocolos enfocados que solo requerfan cantidades limitadas
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de capacitacién. Durante este mismo perfodo, los médicos comenzaron
a usar POCUS para guiar procedimientos como la insercién de vias
centrales y se acumularon datos sobre cémo el ultrasonido podria
mejorar la seguridad y reducir las complicaciones.

A partir de ese momento, la POCUS se extendié de la medicina
de urgencias a otras especialidades en las que se atendian pacientes con
enfermedades agudas, incluidos los médicos de hospitales y de cuidados
intensivos. Fue un ajuste natural, ya que muchas de las aplicaciones de
urgencias se adaptaron bien. Sin embargo, la POCUS siguié siendo
dificil de alcanzar en el grupo més grande de proveedores de atencién,
que es el caso de los médicos de atencién primaria. No ha sido hasta
recientemente que esto comenzé a cambiar. A mediados de la década de
2010 se produjo un punto de inflexién con un interés cada vez mayor
por la POCUS en los proveedores de atencién primaria.

Parece haber tres razones principales para este cambio. La primera
es la informacién acumulada sobre la viabilidad y los beneficios de
POCUS en los protocolos diagndsticos y la gufa de procedimientos
en la bibliografia de medicina de urgencias. La segunda fue que, desde
su introduccién inicial en el plan de estudios de las escuelas de medi-
cina en 2006, cada vez mds facultades estaban adoptando planes de
estudio integrados de ultrasonido.* Esto quiere decir que los estudiantes
de medicina se estaban graduando con conocimiento y habilidades en
POCUS vy, naturalmente, querfan continuar desarrollando este con-
junto de habilidades a través de su capacitacién durante la residencia en
especialidades de atencién primaria. La razén final fueron los rdpidos
avances en la tecnologfa de ultrasonido portdtil. Los equipos se volvieron
mds pequefios y compactos. Esto los hizo mds accesibles para todos los
proveedores de atencién primaria.

Aunque hoy muchos proveedores de atencién primaria estdn apren-
diendo a usar la POCUS en su préctica clinica, la mayoria de las veces
sus primeras experiencias son con pacientes con padecimientos agudos.
Aunque estas aplicaciones a menudo se usardn en pacientes atendidos
en atencién primaria, ya que pueden estar gravemente enfermos, hay
otra drea que atiin no se ha explorado. El potencial de la POCUS para
ser utilizada en el manejo de enfermedades crénicas y la atencién
preventiva es una de las posibilidades mds interesantes para el futuro a
medida que los médicos de atencién primaria comiencen a incorporar
este herramienta en sus précticas. Este es el papel que me imagino para
la obra Ecografia para atencion primaria.

Ecografia para atencion primaria estd organizada por capitulos que se
centran en cuestiones habituales que surgen durante la practica clinica
de atencién primaria. Cada pregunta va seguida de una vifieta clinica
que ilustra un escenario habitual. Después, el libro brinda evidencia
bibliogréfica de cémo cada una de estas preguntas puede responderse
usando la POCUS. La evidencia se resume de una manera que resultard
familiar para muchos proveedores de atencién primaria: se utiliza la
Strength-of-Recommendation Taxonomy de la American Academy of Family




Physicians.” Después, cada capitulo incluye instrucciones ilustradas
paso a paso sobre cémo realizar el protocolo. Ademds, una seccién de
manejo del paciente, que incluye un algoritmo fécil de seguir, explica
cémo se pueden utilizar los resultados de la ecografia para planificar
la atencién del paciente en la clinica. Después se incluyen consejos y
riesgos. Los consejos y riesgos son «tips» que ayudan al lector a realizar
el estudio con mayor facilidad. Los riesgos son errores comunes que
los principiantes son especialmente propensos a cometer. También se
incluyen consejos sobre cémo evitarlos. Finalmente, se proporciona
informacién sobre facturacién y codificacién para cada capitulo.
Ademds de los capitulos de preguntas clinicas, hay ocho capitulos de
procedimientos que contienen instrucciones detalladas sobre c6mo
utilizar el ultrasonido para guiar los procedimientos clinicos. También
se incluye informacidén sobre pruebas y facturacién para estos capitulos.

Creo firmemente que la POCUS tiene el potencial de mejorar la
calidad de la atencién de manera rentable. La mayorfa de los capitulos
de este libro dan ejemplos de cémo se puede utilizar el ultrasonido para
responder una pregunta en lugar de obtener imdgenes mds costosas,
como las tomografias o las resonancias. Ademds, el libro ofrece ejemplos
de c6mo se puede clasificar a los pacientes en la clinica, disminuyendo
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el ndimero de pacientes que necesitan ser remitidos a la sala de urgencias
o para recibir atencién especializada. Todo esto es muy importante en
esta era de atencién de baja calidad y alto costo. Espero que este libro
no solo sirva para educar a los proveedores de atencién primaria sobre
cémo usar la POCUS en sus pricticas, sino que también los inspire a
pensar de manera innovadora y desarrollar usos nuevos y emocionantes.
Aunque todavia estamos en las primeras etapas de este viaje, estd lleno
de esperanza y entusiasmo, y espero continuar con ustedes.
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¢El paciente tiene neumonia?

15

Andrew W. Shannon, MD, MPH y William Chotas, MD

Vineta clinica

Una nifia de 8 afos de edad se presenta por tener 3 dias de em-
peoramiento de la tos. Su madre comenta que ha presentado
disnea progresiva y desarroll6 fiebre de 39°C la mafiana anterior.
No tiene antecedentes médicos importantes y cuenta con todas
sus inmunizaciones.

Se toman signos vitales y la paciente tiene temperatura
de 39.3°C, frecuencia cardiaca de 130 latidos por minuto, fre-
cuencia respiratoria de 40 respiraciones por minuto y presion
arterial de 102/75 mm Hg. Tiene una saturacién de oxigeno
del 95%. A la exploracién fisica se observa una paciente con
buen aspecto, con un trabajo respiratorio moderadamente
aumentado, evidenciado por respiracion abdominal y re-
tracciones subcostales. Su exploracién fisica pulmonar revela
ruidos respiratorios gruesos bilateralmente que parecen estar
disminuidos sobre las bases. Exploraciéon de abdomen sin alte-
raciones y exploracion de cabeza, ojos, nariz, gargantay oidos
(CONGO) sin complicaciones. ¢La paciente tiene neumonia?

REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es la principal causa
de muerte en pacientes peditricos en todo el mundo,' y junto con la
gripe es la octava causa principal de muerte en la poblacién adulta.”
Para fines de este capitulo, «NAC» se referird a la neumonia de etiologia
tanto bacteriana como virica.

La NAC se desarrolla fuera del entorno de atencién médica y es la
forma mds frecuente de neumonia en los servicios de urgencia y en la
consulta ambulatoria. En el pasado, la neumonia asociada con los cuidados
de la salud (NACS) se referfa a la neumonia que se desarrollaba en el
4mbito ambulatorio en pacientes con exposicién a entornos de atencién
médica con alto riesgo de exposicién a microorganismos resistentes a
los medicamentos.? Sin embargo, la NACS fue eliminada de las gufas
de la Infectious Disease Society of America (IDSA) de 2016, ya que
se vio que los patdgenos encontrados eran similares a los obtenidos en
la NAC, y que habfa menos riesgo para los organismos resistentes a
multiples firmacos de lo que se pensaba anteriormente.* La neumonia
intrahospitalaria (NIH) es aquella que se desarrolla 48 h o més después
del ingreso.’ El médico de atencién primaria se ocupard principalmente
de la NAC y, por lo tanto, el diagnéstico y el tratamiento de la NIH
no se abordan en este capitulo.

Cldsicamente, la neumonia se diagnostica clinicamente con una
combinacién de sintomas, signos vitales y hallazgos en la auscultacién
del térax. Sin embargo, se ha visto que los hallazgos clinicos carecen
de la sensibilidad y especificidad de las im4genes de térax, y las nuevas
pautas de la IDSA requieren que se visualice un infiltrado para establecer
el diagnéstico.”® El tipo de imagen no se especifica en las guias, pero
tradicionalmente se usa la radiografia o la tomografia computarizada (TC).

Las imdgenes de térax no siempre son necesarias en los nifios que se
consideran estables como para ser tratados de forma ambulatoria; sin
embargo, se recomienda para nifos con hipoxemia, disnea o que requieran
atencién hospitalaria.” También debe considerarse en nifios sin sintomas
respiratorios pero con una temperatura de 39 °C o mds y un recuento de
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leucocitos superior a 20 000 células/pL porque tienen un alto riesgo de
neumonia oculta.®? Ademds, se recomienda en casos de antibioticoterapia
fallida 0 empeoramiento clinico para descartar complicaciones (derrames
paraneuménicos, neumontia necrosante o neumotérax).”

Sin embargo, la radiografia de torax (RxT) y la TC tienen limitacio-
nes considerables. Ambas requieren exposicién a radiacién ionizante,
que es especialmente problemdtica en nifios y adultas embarazadas.
Ademds, son costosas, consumen mucho tiempo y requieren equipo e
interpretacién especializados. Por lo tanto, en entornos tanto de altos
como bajos recursos, se han buscado otras modalidades de diagndstico.

El uso de la ecografia pulmonar (EP) para el diagndstico de neumo-
nia se ha comentado en la literatura médica durante mds de 30 afios: la
primera descripcién se hizo en nifios en 1986."° Recientemente, se han
publicado diversos metaandlisis sobre el uso de la EP para el diagndstico de
neumonia en poblaciones pedidtricas y adultas. Los resultados mostraron
una alta precisién de la EP para el diagndstico de neumonfa, con una
sensibilidad que oscila entre el 88 y 97% y una especificidad entre el 86
¥y 96% en comparacién con RxT o TC."'"* Un documento de consenso
internacional publicado en el 2011 apoy el uso de la EP para diagnos-
ticar neumontia citando una precisién comparable a la RxT en adultos
y nifos. También se observé que la EP es més rdpida en comparacion
con los rayos X, reduce la exposicién a la radiacion ionizante y puede
distinguir la neumonfa de la atelectasia y otras causas de consolidacién."

A medida que la evidencia contintia acumuldndose sobre los beneficios
de la EP, quedan algunas preguntas.m Los estudios no han examinado
directamente las diferencias en la precision de los protocolos de exploracion
utilizados. Aunque la mayoria de los estudios en la literatura pedidtrica
emplean un protocolo establecido por Copetti y Cattarossi,'” ha habido
una falta de consenso para los adultos, con protocolos que describen
los espacios intercostales 2, 8 y 28."° Lo que se ha empleado con més
frecuencia es alguna variante del protocolo de Lichtenstein, BLUE
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency), un método algoritmico de la
EP usado para diagnosticar multiples causas de patologfa pulmonar.'®
En el (tabla 15-1) se enumeran las recomendaciones resumidas y

la solidez de la evidencia de la EP para neumonia."

b7-\:IV WA N Recomendaciones para el uso de la ecografia
en el punto de atencion en la practica clinica

Clasificacion  Referencias
La EP es una herramienta util A 11-
para confirmar la presencia de 13,15,17
consolidacion y se puede aplicar en
el punto de atencién
El EP es util para descartar de forma B 11-13,15
eficaz la neumonia en pacientes
adultos y pediatricos
La EP se realiza mas rapido que C 15, 28
la TCy la RxT, tarda en promedio
7 min

A = evidencia consistente y de buena calidad orientada al paciente;

B = evidencia inconsistente o de calidad limitada orientada al paciente;

C = consenso, evidencia orientada a la enfermedad, practica habitual,
opinién de expertos o serie de casos. Para obtener informacion sobre el
sistema de clasificacion de pruebas SORT, visite http:/Awww.aafp.org/afpsort.

Abreviaturas: RxT, radiografia de térax; EP, ecografia pulmonar; TC,
tomografia computarizada.
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REALIZACION DE LA ECOGRAFIA

1. Colocar al paciente en posicién. La regién anterior del térax del
paciente se puede examinar en posicion supina o erguida. El térax lateral
y posterior se explora con el paciente en posicién vertical, semisentado o
en dectibito supino, especialmente cuando no se puede mover al paciente.
Debido a la variacién en el tamafio corporal entre pacientes pedid-
tricos y adultos, se describirdn dos protocolos para la colocacién
del transductor. Los hallazgos y los criterios de diagnéstico son los
mismos en el diagndstico de neumonia tanto para los pacientes
pedidtricos como los adultos.

2. Seleccionar el transductor. Para el paciente pedidtrico, se puede
elegir un transductor lineal de mayor frecuencia de 7.5-10 MHz que
ofrezca una mejor resolucién, ya que la linea pleural serd relativamente
superficial debido a la falta de tejidos blandos interpuestos. También
se puede utilizar un transductor microconvexo de 5-7.5 MHz, que
puede proporcionar una mejor visualizacién de las regiones tordcicas
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supraclaviculares. Los pacientes adultos se examinan mejor utilizando
transductores microconvexos o curvilineos de baja frecuencia para
proporcionar una penetracién mds profunda en los tejidos.

3. Visualizar la pleura. Coloque el transductor en el eje longitudinal
del cuerpo con el marcador apuntando cefdlicamente. Visualice la
linea pleural hiperecoica profunda hasta el tejido blando de la pared
tordcica entre las costillas adyacentes. Las cortezas hiperecoicas de las

FIGURA 15-2. Técnica para el escaneo del térax pediatrico.

costillas se verdn superficiales ala linea pleural y producirdn sombras puede ser solo un «resplandor», a menudo descrito como «hormigas
que oscurecen las estructuras més profundas. La linea pleural normal en marcha». La ausencia de un deslizamiento pulmonar normal es
muestra deslizamiento pulmonar, que es causado por la interfaz motivo de preocupacién de un posible neumotérax, pero también
de la pleura parietal y visceral a medida que se mueven junto con se puede observar en la neumonta.

la respiracién. Este deslizamiento pulmonar puede ser evidente o 4. Explorar el térax. Comience a explorar con el transductor en una

orientacion parasagital a nivel del segundo espacio intercostal en
la linea axilar anterior. Explore caudalmente hasta que se visualice
el diafragma. Aparecerd como una linea ecogénica que se mueve
hacia abajo con la respiracién. Debe ser menos ecogénico que la
linea pleural. Cuando se utiliza un transductor de alta frecuencia, el
diafragma puede aparecen como dos lineas ecogénicas distintas con
la capa muscular aparente entre ellas (fig. 15-1). A continuacidn,
mueva el transductor medialmente hacia el esternén y contintde
explorando en direccién cefdlica a la clavicula. La interfaz pleural-
pericdrdica serd aparente mds arriba en la parte anterior del térax
izquierdo y es el limite caudal de la linea pleural hasta que se explora
mds lateralmente. Repita este movimiento de «arriba abajo» del
transductor a lo largo de la interfaz de pleura-pared toricica hasta
que se obtengan imdgenes de todas las zonas del térax (fig. 15-2).

Dada el 4rea de superficie del térax del adulto, un barrido ex-
haustivo de «arriba abajo» de la superficie pleural no es tan prictico
como en el caso de un paciente pedidtrico. En su lugar, comience
explorando la pared tordcica anterior en la linea medioclavicular
en el segundo o tercer espacio intercostal con el transductor en la
orientacién longitudinal o parasagital (fig. 15-3). Después, ob-
serve la pared tordcica anterolateral en el cuarto o quinto espacio
intercostal en la linea axilar anterior. Puede ser necesario orientar
el transductor oblicuamente al eje longitudinal en esta posicién
debido a la curvatura de las costillas (fig. 15-4). A continuacién,
mueva el transductor a la parte inferior de las costillas en la linea
axilar media con una orientacién coronal al cuerpo para ver el dngulo
costofrénico. Esta proyeccién es equivalente a una evaluacién por
ecografia focalizada extendida en trauma (E-FAST, extended-focused

FIGURA 15-1. Vista del diafragma usando un transductor de
alta frecuencia. Observe que el diafragma se aprecia como dos li- ] . S
neas ecogénicas distintas con la capa muscular evidente entre ellas. assessment with sonography in trauma) para liquido pleural (fig. 15-5).

Flecha, diafragma. Como se describi6 anteriormente, la interfaz entre la linea pleural
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FIGURA 15-3. Posicién anterior medioclavicular.

FIGURA 15-5. Posicion para espacio pleural lateral.

FIGURA 15-4. Posicién para pulmén anterolateral.

y el diafragma debe ser visible. La proyeccién final serd la alveolar
posterolateral o ver el sindrome pulmonar, que se toma en el cuarto
o quinto espacio intercostal en la linea axilar posterior (fig. 15-6)."®
5. Evaluar el patron de artefacto pleural. Las lineas A son artefactos
que se ven en la exploracién 2D en tiempo real y que también son
indicativos de una anatomia normal. Se observan como lineas ho-
rizontales, ecogénicas y profundas a la linea pleural y pierden sefial
conforme se ven mds profundamente (fig. 15-7). Son causadas por
la reverberacién de los pulsos ecograficos entre la linea pleural en el
pulmén normal lleno de aire y la superficie del transductor.

Las lineas B son artefactos verticales brillantes que se extienden
desde la linea pleural hasta la parte inferior de la pantalla; borran una
de las lineas A y se mueven con el pulmén deslizante (fig. 15-8).%°
Aunque tener varias lineas B puede ser normal, sobre todo en zonas
pulmonares dependientes, cuando se ven tres o mds en un espacio
intercostal, se cree que representan un engrosamiento anémalo de
los tabiques intersticiales del pulmén (fig. 15-9). Cuando hay tres o
mds en un espacio intercostal longitudinal en mds de dos regiones,
se ha denominado «sindrome alveolar-intersticial», cuya causa mds
frecuente es el edema intersticial.”!

Cuando se observa un patrén de multiples lineas B en una

regién localizada, sugiere un engrosamiento intersticial localizado FIGURA 15-6. Colocacién del transductor para evaluar la regién pos-
que puede ser causado por neumonta, asi como atelectasia, infarto  terolateral alveolar o el sindrome pulmonar, sentado.




FIGURA 15-7. Lineas A toracicas.

Linea pleural
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Linea pleural

FIGURA 15-9. Varias lineas B toracicas.

Derrame
paraneumonico
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FIGURA 15-10. Consolidacién pulmonar con presencia de lineas B y
derrame paraneumonico.

FIGURA 15-8. Linea B toracica.

pulmonar, contusién pulmonar y enfermedad pleural. La presencia
de maltiples lineas B de manera difusa por todo el torax serfa més
sugerente de una neumonfa intersticial atipica o virica, pero el di-
ferencial también incluye bronquiolitis, edema pulmonar y fibrosis
pulmonar. También se pueden observar lineas B en la periferia en
el caso de una neumonia consolidada.

En la neumonia, el deslizamiento pulmonar suele ser menor o
ausente, y la linea pleural puede perder su ecogenicidad distintiva."”
También puede verse un derrame paraneuménico adyacente (fig. 15-10).
. Evaluar la consolidacién. En el pulmdn, la consolidacién aparece
como un espectro de un drea hipoecoica por debajo de la pleura
con un aspecto similar a la ecotextura del higado (fig. 15-11). Un
hallazgo frecuente observado en las consolidaciones es el broncograma
aéreo,” que son densidades hiperecoicas brillantes vistas dentro de la
apariencia homogénea de una consolidacién (fig. 15-12). Son reflejos

Consolidacion

FIGURA 15-11. Consolidaciéon pulmonar con derrame pleural.

intensos del 4rbol bronquial que se aprecian dentro del parénquima
pulmonar consolidado. En los broncogramas aéreos dindmicos, hay
un movimiento de aire a través del 4rbol bronquial con la respiracién,
lo que hace que estos artefactos se muevan dentro y a lo largo de la
consolidacién. Este movimiento de los artefactos del broncograma
con la respiracién no se ve en la apariencia consolidada del tejido

pulmonar en la atelectasia.”
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-
Broncograma aereo
dentro de la consolidacién

FIGURA 15-12. Consolidacion con broncogramas aéreos.

MANEJO DEL PACIENTE

En los pacientes pedidtricos, el grado de hipoxemia y dificultad respi-
ratoria puede determinar si el paciente debe ser tratado en el entorno
ambulatorio o si requiere hospitalizacién (fig. 15- 13). Los nifios con
una saturacién de oxigeno inferior al 90% en el aire ambiente (al nivel
del mar) y disnea, menores de 3-6 meses, o los nifios con sospecha de

infeccién por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (u otros
microorganismos con mayor virulencia) deben tratarse en un entorno
hospitalario, mientras que aquellos que requieren ventilacién invasiva
deben ser atendidos en la unidad de cuidados intensivos (UCI).”

En los ninos estables, sin disnea y saturacién de oxigeno superior
al 90% en los que haya sospecha de neumonia, no es necesario realizar
estudios de imagen de rutina. Aunque estos pacientes pueden ser tratados
empiricamente de forma ambulatoria de acuerdo con las pautas, debido
ala precisién de la EP y la falta de radiacién ionizante, recomendamos
el uso de esta técnica para confirmar el diagnéstico a fin de promover el
uso cuidadoso de antibidticos. Los nifios que requieran hospitalizacién
deben someterse a estudios de imagen del térax para documentar el
infiltrado e identificar posibles complicaciones que requieran trata-
miento adicional, como derrame paraneumdnico, neumonia necrosante
o neumotérax.” La sustitucién de la EP por RxT dio como resultado
menos radiografias sin un aumento de los eventos adversos en al menos
un ensayo pedidtrico prospectivo reciente.”

En los pacientes adultos, las herramientas de decisién clinica como
CURB-65 o el indice de gravedad de la neumonia pueden ayudar a
identificar a los pacientes que podrian ser tratados de forma segura en un
entorno ambulatorio.” La atencién a nivel de la UCI es necesaria para
los pacientes con choque séptico que requieren vasopresores, aquellos
que exigen ventilacién mecdnica y personas con otros marcadores
de disfuncién orginica.” En todos los adultos en los que se sospeche
neumonia se deben tomar imdgenes para confirmar la presencia de
esta enfermedad.’

La terapia con antibi6ticos debe administrarse empiricamente a
los pacientes con neumonia, y debe adaptarse cuando se sospeche o se
identifiquen patégenos especificos. Los regimenes antibidticos empiricos
sugeridos se detallan en las tablas 15-27 y 15-3.°

Sospecha de neumonia con base en la anamnesis y la exploracion fisica
Evaluar signos vitales y oximetria de pulso

Y

Evaluar ABC
Confirmar una hidrataciéon adecuada

Pruebas complementarias si es necesario

Proporcionar oxigeno/apoyo ventilatorio si es necesario

Determinar la necesidad de manejo intrahospitalario o ambulatorio

Y

Realizar ecografia pulmonar a pie de camal

v v

v

Consolidacion con Lineas B difusas o focales, o
broncograma aéreo consolidaciones subpleurales paquenas|

Y

Considerar tratamiento para
neumonia atipica o virica con
base en la edad y el estado
clinico. Considerar

Y

Tratamiento para
neumonia con antibiéticos,
oxigeno/apoyo
ventilatorio y cuidados

generales diagnésticos alternativos
X (edema, fibrosis)
1
1
1
1
1
1
1
! Considerar toracocentesis
L= > si el derrame pleural
es visible

(desplazamiento pulmonar lineas A

Apariencia pulmonar normal

en todas las regiones toracicas

Y
Considerar diagnésticos .
alternativos FIGURA 15-13. Algprltmo para u:el
manejo de neumonia por ecografia

pulmonar (EP).



CAPITULO 15

-V R %2 Régimen empirico de antibioticos para la neumonia adquirida en la comunidad (pediatria)

Caracteristicas del paciente
Paciente ambulatorio

Posible neumonia bacteriana

Posible neumonia atipica

< 5 afios Amoxicilina, oral Azitromicina, oral
Alternativa: amoxicilina con acido Alternativa: claritromicina o eritromicina oral
clavulanico

> 5 afios Amoxicilina, oral Azitromicina, oral

Paciente hospitalizado

Completamente inmunizado (contra
Haemophilus influenzae tipo B y Streptococcus
pneumoniae); resistencia local a penicilina en
Nneumococo invasivo

No completamente inmunizado (contra

H. influenzae tipo B, S. pneumoniae);
resistencia local a penicilina en neumococo
invasivo

Alternativa: amoxicilina con acido
clavulanico

+ Macrélido

Ampicilina o penicilina G,
ceftriaxona o cefotaxima; adicion
de vancomicina o clindamicina si se
sospecha de SARM

Ceftriaxona o cefotaxima,
alternativamente levofloxacino;
adicion de vancomicina o
clindamicina si se sospecha SARM

Abreviaturas: SARM, Staphylococcus aureus resistente a la meticilina.

Alternativa: claritromicina oral, eritromicina,
doxiciclina (> 7 afios)

Azitromicina * betalactamico

Alternativa: claritromicina, eritromicina;
doxiciclina o levofloxacino para nifilos mayores
Azitromicina * betalactamico

Alternativa: claritromicina, eritromicina;
doxiciclina o levofloxacino para niflos maduros

De Bradley JS, Byington CL, Shah SS, et al. The management of community-acquired pneumonia in infants and children older than 3 months of age:
clinical practice guidelines by the Pediatric Infectious Diseases Society and the Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2011;53(7):e25-e76.
Reproducido con autorizacién de la Infectious Diseases Society of America.

17-\: VR %} Régimen empirico de antibioticos para la neumonia adquirida en la comunidad (adultos)

Caracteristicas del paciente

Eleccion de antibidticos

Solidez de la recomendacion

Anteriormente saludable Macrolido Recomendacion fuerte;
Sin uso de antimicrobianos en los 3 meses anteriores evidencia de nivel |
Doxiciclina Recomendacion débil;

Presencia de comorbilidades (enfermedad crénica cardiaca,
pulmonar, hepatica o renal; diabetes mellitus, alcoholismo,
neoplasias malignas, asplenia, enfermedades inmunosupresoras o

uso de farmacos inmunosupresores)

Uso de antimicrobianos en los 3 meses anteriores (en este caso se
debe seleccionar una alternativa de una clase diferente)

Paciente hospitalizado, no UCI

[750 mg])

macrélido

Fluoroquinolona respiratoria

Betalactamico mas un

macrélido

Fluoroquinolona respiratoria
(moxifloxacino,
gemifloxacino, levofloxacino

Betalactamico mas un

evidencia de nivel lll

Recomendacion fuerte;
evidencia de nivel |

Recomendacién fuerte;
evidencia de nivel |

Recomendacion fuerte;
evidencia de nivel |

Recomendacion fuerte;
evidencia de nivel |

De Mandell LA, Wunderink RG, Anzueto A, et al. Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society consensus guidelines on the management of
community-acquired pneumonia in adults. Clin Infect Dis. 2007;44(suppl 2):527-S72. Reproducido con autorizacion de la Infectious Diseases Society of America.

CONSEJOS Y RIESGOS

¢(El paciente tiene neumonia? 109

Consejos

* Los broncogramas aéreos dindmicos, cuando estdn presentes, pueden ayudar a diferenciar entre neumonia y atelectasia en un pulmén

consolidado.

* Las lineas B focales, patolégicas, y las consolidaciones subpleurales menores de 1 cm, cuando se encuentran juntas, son muy sugerentes

de neumonfa virica (fig. 15-14).%6

Riesgos

N
8]
-
<
o

* Cuando la EP es negativa para neumonia, neumotérax u otro sindrome intersticial, no olvide considerar diagndsticos alternativos, que
incluyen embolia pulmonar e infarto de miocardio.

* Tenga en cuenta los artefactos verticales cortos, como las lineas I o las lineas Z, que pueden confundirse con las lineas B. También surgen
de la pleura, o justo debajo de ella, pero son reverberaciones de trayectoria corta y no continuardn hasta la parte inferior de la pantalla. No
estan relacionados con la enfermedad pulmonar.'>*’

* Las consolidaciones que no llegan a la pleura, aunque raras, pueden pasar desapercibidas por la EP pero ser diagnosticadas por RxT.

* Una pequefia drea de consolidacion puede perderse o confundirse con el bazo cuando estd en el I6bulo inferior izquierdo.
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FIGURA 15-14. Una pequeia consolidacién subpleural (PCS) que
es especifica para la neumonia virica en nifos. 14
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