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CAPITULO I. RESUMEN

Introduccidn: El choque séptico continlia siendo una causa frecuente de ingreso
a la terapia intensiva que, a pesar de los esfuerzos para la identificacion y
tratamiento oportuno, contindia siendo un reto para el médico intensivista con una
mortalidad del 40 al 50%. El uso del ultrasonido pulmonar a la cabecera del
paciente se ha incrementado por su disponibilidad, efectividad y bajo costo,
siendo reconocido como un método de imagen superior para el diagnostico de
derrame pleural. En la actualidad el patron radiol6gico por ultrasonido es un
elemento fundamental en el diagnoéstico de los derrames pleurales. En el paciente
critico con limitacion en la movilidad y poca cooperacion el derrame pleural es un
diagnostico infra estimado. El objetivo de nuestro estudio es identificar el derrame
pleural y sus caracteristicas en pacientes con choque séptico y su asociacién con
mortalidad.

Material y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, observacional y
descriptivo. Se incluirdn pacientes con diagnostico de choque séptico que se
ingresen a la terapia intensiva del Hospital Universitario. Se realizara un
ultrasonido pleuropulmonar de forma seriada para describir los hallazgos y/o
alteraciones ecogréficas correspondientes. Se compararon las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas entre los pacientes con y sin derrame pleural.
Resultados: Se incluy6 a 45 pacientes a terapia intensiva por choque séptico
durante el periodo de estudio, 24 (53.3%) hombres, de 46 (31-56) afios. Los
principales diagnosticos de ingreso fueron neumonias, con mayor frecuencia

aquellas adquiridas en la comunidad (17.8%), asi como sindrome de insuficiencia



respiratoria aguda (17.8%). Los pacientes con derrame pleural al ingreso
presentaron mayor riesgo nutricional observado por mayor puntaje en la escala
Nutric (mediana de 6 vs. 4 puntos, P = 0.019). La mayoria de los pacientes
(82.3%) present6 derrame pleural unilateral, y de estos, 71.4% presentaron un
derrame pleural con lateralidad izquierda. El patron ecografico méas frecuente fue
ecogénico (35.3%), seguido de complejo septado (29.4%). Al egreso, 20 (44.4%)
presentaron derrame pleural. Ademéas, de mayor dias bajo vasopresor, los
hallazgos de estos pacientes fueron similares que los que ingresaron con
derrame pleural. De los pacientes que ingresaron con derrame pleural, 76.5%
falleciéo a 60 dias, y de estos, 58.8% fallecié durante su estancia. La tasa de
mortalidad en los pacientes que egresaron con derrame pleural fue del 75%.

Conclusion: No encontramos asociacion entre mortalidad y derrame pleural en
pacientes con choque séptico ingresados a terapia intensiva. Es posible que el
derrame pleural no sea factor de peor prondéstico adicional en pacientes que

ingresan con choque séptico en terapia intensiva.



CAPITULO II. INTRODUCCION

La sepsis es una disfuncién organica potencialmente mortal causada por una
desregulacion en la respuesta a infeccién por parte del huésped, y el choque
séptico es un subtipo de sepsis en la que anormalidades circulatorias, celulares
y metabdlicas importantes se asocian con mayor riesgo de mortalidad que en la
sepsis por si sola (1). La sepsis severay el choque séptico son condiciones con

una tasa de mortalidad que alcanza el 50% (2-4).

Las alteraciones hemodinamicas se caracterizan por un profundo descenso en el
tono vascular asociado con algun grado de hipovolemia (absoluto, secundario a
pérdidas en el tracto digestivo o a drenaje capilar, o relativo, relacionado a un

aumento en la reserva venosa debido a dilatacion de las venas de capacitancia).

En suma, la depresion miocéardica puede ocurrir, alterando las propiedades
sistélicas y diastdlicas de ambos ventriculos, potencialmente conllevando a un
gasto cardiaco deteriorado. La disminucion en el tono vascular también
contribuye a un deterioro de la distribucién circulatoria regional, lo que conlleva a
alteraciones en la perfusion de tejidos, aun cuando la presién arterial y el gasto

cardiaco se encuentran en metas (5).

Se ha reportado que 35 millones de personas son hospitalizadas en Estados
Unidos, y 250 mil desarrollan sepsis intrahospitalaria. La tasa de mortalidad se

encuentra en 12% y 80%, de acuerdo con la cohorte estudiada, con una tasa de



mortalidad media del 35% (6). A pesar del desarrollo de nuevos tratamientos, la
mortalidad permanece alta (7). La tasa de mortalidad se eleva de 70% a 90%
cuando se desarrollan complicaciones, como choque, coagulacién intravascular
diseminada, sindrome de distrés respiratorio agudo, entre otras (8). La mortalidad

mas alta se encuentra en pacientes con sepsis por Pseudomonas aeruginosa (6).

Dada su alta mortalidad asociada, es necesario el desarrollo de herramientas
utiles para identificar focos de infeccion, complicaciones y marcadores de
prondstico asociados al paciente séptico, sobre todo en escenarios de limitados

recursos.

El ultrasonido es una herramienta que desde la década de los ochentas ha sido
recomendado ampliamente por la Organizacion Mundial de la Salud para su uso
en paises en desarrollo, dado a que corresponde a una herramienta de bajo

costo, rapida, portatil, y asociada con efectos adversos minimos (9).

En la actualidad, se ha reconocido su gran utilidad como herramienta en el
manejo de pacientes criticos con enfermedades infecciosas, sobre todo en zonas
rurales (10), y sobre todo en la deteccion de focos sépticos en estados febriles

(12).

El ultrasonido juega un rol importante ante la incertidumbre diagndstica de
choque indiferenciado (12) y al mejorar la especificidad en el reconocimiento

temprano de hipovolemia (13) y patrones de choque cardiovascular (14). Por otro
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lado, se han mostrado multiples aplicaciones del ultrasonido pulmonar en el

diagnéstico y manejo de enfermedades infecciosas respiratorias (15).

El ultrasonido pulmonar es una aplicacion basica del ultrasonido critico, definido

por un puente entre la necesidad de diagndsticos urgentes con la toma inmediata

de decisiones terapéuticas.

Se le reconocen siete principios al ultrasonido pulmonar (16):

1.

2.

El ultrasonido pulmonar se lleva a cabo mejor con equipo simple.

En el torax, los gases y fluidos tienen lugares opuestos, o sin alterados por
procesos patoldgicos, generando artefactos.

El pulmén es el érgano mas voluminoso, y se pueden definir areas
estandarizadas (17).

Todos los signos proceden de la linea pleural.

Los signos estaticos son comunmente artefactos (18,19).

El pulmon es un 6rgano vital, y los signos que aparecen de la linea pleural
son principalmente dinamicos.

Casi todas las entidades agudas potencialmente mortales afectan la linea

pleural, por lo que explica el potencial del ultrasonido pulmonar.

Requiere el reconocido de al menos diez signos (16):

el signo del murciélago (bat sign) para la linea pleural, el deslizamiento

pulmonar (signo de la costa o de la playa), la linea A (artefacto horizontal),



el signo del limite regular (quad sign) y el signo sinusoidal, indicando
derrame pleural;

e el signo fractal y el patron tisular, para consolidaciéon pulmonar;

e lalinea By cohetes pulmonares, indicando sindrome intersticial;

e la abolicion del deslizamiento pulmonar y el signo de la estratésfera,
sugiriendo neumotorax, y el punto pulmonar, indicando neumotérax;

e y los signos del pulso pulmonar y el broncograma aéreo dindmico se

utilizan para distinguir a las atelectasias de las neumonias.

El derrame pleural ha alcanzado interés reciente por intensivistas (16). El
derrame pleural es generalmente visualizado con un espacio anecoico entre las
pleuras parietal y visceral. Esta condicion puede ser obvia en pacientes con

derrames sustanciales (15).

El signo sinusoidal es un signo dindmico que muestra la variacion de la distancia
interpleural durante los ciclos respiratorios (20,21). La variacion es facilmente

visualizada en modo M como un movimiento sinusoidal de la pleura visceral (21).

El ultrasonido pulmonar también tiene un potencial para el diagnostico de la
naturaleza del derrame (22). La visualizacion de ecos internos, sean de particulas
moviles o septos, es altamente sugestivo de exudado o hemotorax (23-27). Sin

embargo, ante un derrame anecoico, la mejor manera de diferenciar entre un



exudado y un trasudado es por medio de toracocentesis o evaluar el derrame en

contexto clinico de forma alternativa (22, 28-30).

El ultrasonido pulmonar ha mostrado mayor rendimiento diagnéstico que la
radiografia simple de térax, cuando se considera la vista anteroposterior en el
paciente supino (20,21,31) y el ultrasonido pulmonar es casi tan bueno como una

tomografia computarizada (31,32).

En cuanto al diagnostico de enfermedades pleurales, el ultrasonido ha
demostrado ser de mucha ayuda y de valor clinico importante (33). Entre las
diversas aplicaciones de esta herramienta, se encuentra la deteccion de derrame
pleural y la guia de toracocentesis y drenaje, especialmente en derrames
minimos o loculados (34). Ademas, permite la diferenciacion entre derrame
subpulmonar de la acumulacion de fluidos subfrénicos y paralisis diafragmatica
en hemidiafragmas elevados radiograficamente (34). Esta herramienta incluso
permite la deteccién de volumenes tan bajos como 3-5 ml de fluidos pleurales

loculados (35).

Por ultimo, existe evidencia sustancial que sugiere que los hallazgos en el
ultrasonido toracico en diferentes condiciones pleurales pueden permitir que los
médicos tengan un anticipo de la probable respuesta al tratamiento por parte de

los pacientes (36).



CAPITULO lll. ANTECEDENTES

El choque séptico continda siendo una causa frecuente de ingreso a la terapia
intensiva que, a pesar de los esfuerzos para la identificacion y tratamiento
oportuno, continda siendo un reto para el médico intensivista con una mortalidad

del 40 al 50% (1).

En los ultimos 10 afios, el uso del ultrasonido pulmonar a la cabecera del paciente
se ha incrementado por su disponibilidad, efectividad y bajo costo, siendo
reconocido como un método de imagen superior para el diagnéstico de derrame
pleural con sensibilidad de 94% y especificidad 97%, similar a la tomografia

computada (21).

La incidencia de derrame pleural en la terapia intensiva es muy variable, segun
el método de imagen con el que se evallan los pacientes y la poblacion de
estudio resulta facil entender la variabilidad de resultados que existen, tomando
en cuenta que la radiografia de térax en la terapia intensiva es anteroposterior y
en decubito supino, la sensibilidad para detectar derrames pleurales disminuye

considerablemente (37,38).

Las causas de derrame pleural en el paciente séptico se deben principalmente a
la liberacién de moléculas intracelulares que activan la cascada inflamatoria
causando dafio microvascular, que provoca disfuncion de la barrera endotelial

aumentado la permeabilidad capilar y fuga al tercer espacio (39).
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Recientemente Ling-Yu Xing y su grupo de colaboradores, report6é en un estudio
retrospectivo de 214 pacientes sépticos, una incidencia de derrame pleural del
72.4%, encontrando mayor mortalidad en los derrames sanguinolentos,
encontrando ademas que el sitio principal de infeccién fue pulmonar en el 67.3%

de los pacientes (40).

En la actualidad el patrén radioldgico por ultrasonido es un elemento fundamental
en el diagnéstico de los derrames pleurales, orientando la naturaleza de este
como trasudado o exudado segun la clasificacion de Yang descrita en 1992, en
donde se categoriza el derrame pleural 4 patrones caracteristicos, anecoico,

complejo septado, complejo no septado y derrame ecogénico (27).



CAPITULO IV. JUSTIFICACION

El choque séptico en la terapia intensiva es un diagndéstico frecuente, sin
embargo, la incidencia del derrame pleural, los patrones ecogréaficos
pleuropulmonares y su relacién con mortalidad ain no se ha descrito en ésta

poblacion.

En el paciente critico con limitacion en la movilidad y poca cooperacion el

derrame pleural es un diagnostico infra estimado, siendo el ultrasonido una

excelente herramienta de deteccion y seguimiento (15).
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CAPITULO V. HIPOTESIS

Hipoétesis alterna:
e Las caracteristicas ecograficas del derrame pleural son predictores de
mortalidad en pacientes con choque séptico en la unidad de terapia

intensiva.

Hipotesis nula:
e Las caracteristicas ecograficas del derrame pleural no son predictoras de
mortalidad en pacientes con choque séptico en la unidad de terapia

intensiva.
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CAPITULO VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Identificar el derrame pleural y sus caracteristicas en pacientes con

choque séptico y su asociacién con mortalidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Evaluar la asociacion entre la aparicion de derrame pleural por ultrasonido
y severidad (APACHE Il, SOFA, Nutric) en el paciente con choque séptico.

e Buscar la asociacion entre el volumen del derrame pleural por ultrasonido
y el balance de liquidos.

e Identificar la asociacion entre derrame pleural por ultrasonido y dias de
estancia en la terapia intensiva.

e Describir la incidencia de derrame pleural en choque séptico.

12



CAPITULO VII. MATERIAL Y METODOS

POBLACION DE ESTUDIO

e Se incluirdn pacientes con diagndéstico de choque séptico que se ingresen

a la terapia intensiva del Hospital Universitario.

TIPO DE ESTUDIO

e Estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo.

LUGAR DE ESTUDIO
e Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Universitario “Dr.

José Eleuterio Gonzalez” en Monterrey, Nuevo Ledn, México

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
e Se realizara un ultrasonido pleuropulmonar de forma seriada a los
pacientes con diagndstico de sepsis de cualquier origen en estado de
choque que ingresen a la terapia intensiva ,con el equipo MindrayR Mobile
Trolley modelo UMT-150p para describir los hallazgos y/o alteraciones

ecogréficas correspondientes.
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CRITERIOS DE SELECCION

A. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afios sin distincion de género

e Pacientes que ingresen a terapia intensiva con diagnostico de choque
séptico (hipotension arterial que requiere el uso de vasopresores

secundario a sepsis)

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagndstico previo de falla cardiaca NYHA IlI-IV

e Pacientes con diagnéstico previo de insuficiencia renal cronica terminal

e Pacientes con diagndstico previo de hepatopatia crénica Child-Pugh score
> 10

e Paciente con diagnostico de cancer activo

e Pacientes con trauma toracico o sonda en torax al ingreso

e Pacientes con infarto agudo al miocardio y/o choque cardiogénico

C. CRITERIOS DE ELIMINACION
e Pacientes que no deseen participar.
e Datos clinicos incompletos

e Seguimiento inadecuado

14



METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Para enrolar a los pacientes al estudio, se realizé previamente el diagnéstico de
sepsis segun la definicion actual de la misma como: “disfuncion organica grave
secundario a una respuesta inflamatoria desproporcionada de origen infeccioso”,
la cual se medi6 clinicamente con la escala Sepsis-related Organ Failure
Assessment (SOFA) mayor a 2 puntos. Los pacientes con choque séptico se
definieron como: “pacientes con diagndstico de sepsis con requerimiento de uso
de vasopresores para mantener una presion arterial media mayor o igual a 65

mmHg, lactato sérico mayor a 2 mmol/L en ausencia de hipovolemia” (1).

Se reclutaron a los pacientes durante las primeras 24 horas del diagnéstico y se
realizo un estudio ultrasonografico de 8 regiones antero-laterales del térax, segun
las recomendaciones internacionales (38), para la busqueda intencionada de

patologia pleuro-pulmonar.

El ultrasonido de torax es un estudio de imagen no invasivo, exento del uso de
radiacion que se utiliza de forma rutinaria para evaluar a los pacientes en la
unidad de terapia intensiva como estandar de calidad, en este estudio
pretendimos describir de forma prospectiva los hallazgos correspondientes del
estudio de imagen capturando los resultados en una base de datos para su

analisis posterior.
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Para el diagnostico de derrame pleural, utilizamos el modo-M en busca del “signo
sinusoidal” (9), describiendo ademas en el modo-B, las -caracteristicas
ultrasongréficas del derrame pleural y el volumen del mismo, el cual se obtuvo
con el paciente en decubito supino 15° realizando un “barrido” con el transductor
en la linea axilar posterior, obteniendo la distancia entre la pleura parietal y
visceral al final de la espiracién aplicando la férmula de V(ml) = 20 x distancia
entre ambas pleuras (en milimetros) (41), y de forma cualitativa mediante la
medicidén de espacios intercostales que abarquen el derrame siguiendo una linea

vertical.

Se identifico el patron ecografico pleural (anecoico, ecogénico, complejo septado

y no septado), se evalud la irregularidad pleural y grosor pleural.

Se evalué adicional el patron pulmonar (patrén A, B, B, AB, espacios
subpleurales, atelectasia y otros signos de consolidacion ecografica) ademas del

didmetro de vena cava para soportar el estado de volemia del paciente.

Se efectud ecografia diaria, durante el tiempo que requiera vasopresor, en los
pacientes que sobrevivan, se efectud un control ecografico semanal hasta el

egreso de UCI.

El estudio de imagen se realiz6 por 1 profesor de Neumologia y Medicina Interna
con experiencia de 6 afios en ultrasonido pulmonar y por 2 residentes de

Neumologia con experiencia de 3 afios en Ultrasonido pulmonar, previamente en
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otros estudios determinamos la capa de nuestro Servicio para ultrasonido

pulmonar en 0.843 (SE, 0.09) (95% ClI, 0.661-1.000) (42).

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un célculo de tamafio de muestra con una férmula de estimacion de
una proporcién en una poblacion finita (figura 1) a partir de una estimacion de
73% pacientes con derrame pleural con diagnéstico de choque séptico en un
estimado promedio de 120 pacientes ingresados de terapia intensiva durante 12
meses, con una confianza bilateral de 95% y una precision de 5% se requieron

al menos 86 sujetos de estudio en total.

~ N*Zlp*q
d**¥(N-1)+Z2*p*q

b

Figura 1. Formula para la estimacién de una proporcion a partir de una

poblacidn finita
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ANALISIS ESTADISTICO

En la estadistica descriptiva, las variables cualitativas se presentaron mediante
frecuencias y porcentajes, y para las cuantitativas se utiliz6 mediana y rango
intercuartil. Se evalu6 la normalidad de la distribucion de los datos con la prueba
de Kolmogorov-Smirnoff y dependiendo del resultado se decidié usar pruebas

paramétricas o su equivalente de no paramétricas.

En el analisis de variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi cuadrada o
Prueba exacta de Fisher en caso de grupos independientes. Para las variables
cuantitativas se evaluaron con las pruebas de Mann-Whitney. Se considero un

valor de p <0.05 como estadisticamente significativo.

Se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS version 25 para realizar el analisis

estadistico.

ASPECTOS ETICOS Y MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD DE LOS

DATOS

El nombre del sujeto de investigacion no fue revelado fuera de la institucion ni en
documentos publicos directamente relacionados al estudio, la forma de la
identificacion de los sujetos fue a través de un numero asignado
consecutivamente de acuerdo con su ingreso al estudio. Sélo el personal médico

y staff de investigacion involucrado en el estudio estuvieron autorizados para

18



acceso a la base de datos que asocia al paciente con su numero de identificacion

en el estudio.

Los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y la Declaracion de Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y c4digos y normas

internacionales vigentes de las buenas préacticas de la investigacién clinica.

PROCESO DE OBTENCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO VERBAL Y

ESCRITO

Estuvo exento de consentimiento informado por considerarse de riesgo minimo
de acuerdo con la legislacion anterior a la actual, sin embargo, se explicé a detalle

a los participantes.

El procedimiento se realiz6 de acuerdo con La Ley General de Salud en Materia
de investigacién, Capitulo I, articulo 20, respetando la libertad de participacion y
con pleno conocimiento de los procedimientos y riesgos a los que se sometera,

con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna.
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CAPITULO VIII. RESULTADOS

Se incluyé a 45 pacientes a terapia intensiva por choque séptico durante el
periodo de estudio, 24 (53.3%) hombres, de 46 (31-56) afios. Las caracteristicas

sociodemograficas de los pacientes se resumen en la tabla 1.

Variable

Género, (%)

Masculino 24 (53.3%)
Femenino 21 (46.7%)
Edad, mediana (RIC) 46 (31-56)
IMC (kg/m?2) 27.6+5.5
Comorbilidades (%)
Diabetes mellitus 17 (37.8%)
Hipertension arterial 18 (40%)
EPOC 3 (6.7%)
SHO 5(11.1%)
Tabaquismo (%)
<10 pag/afio 23 (51.1%)
10-29 paqg/afio 7 (15.6%)
20-29 pag afio 11 (24.4%)
>30 pag/ano 4 (8.9%)
Alcoholismo (%) 20 (44.4%)
Vacunacién contra
influenza (%) 1(2.2%)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio. RIC:

rango intercuartil

En la tabla 2 se resumen los diagndésticos de ingreso de los pacientes, asi como
los principales agentes infecciosos asociados en pacientes con cultivo positivo.
Los principales diagnésticos de ingreso fueron neumonias, con mayor frecuencia

aquellas adquiridas en la comunidad (17.8%), asi como sindrome de insuficiencia
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respiratoria aguda (17.8%). Los principales agentes infecciosos asociados fueron
Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae

y Mycobaterium tuberculosis.

Variable
Diagnosticos (%)
Neumonia adquirida en la

comunidad 8(17.8%)
SIRA 8(17.8%)
Neumonia intrahospitalaria 6(13.3%)
Sepsis abdominal 6(13.3%)
Neumonia asociada al ventilador 4 (8.9%)
Meningitis postquirurgica 2 (4.4%)
Urosepsis 2 (4.4%)
Absceso renal 1(2.2%)
Artritis séptica 1(2.2%)
Colangitis 1(2.2%)
Diarrea 1(2.2%)
EPOC agudizado 1(2.2%)
Infeccion colgajo libre 1(2.2%)
Neumonia por aspiraciéon 1(2.2%)
Quemadura 1(2.2%)
Tuberculosis diseminada 1(2.2%)

Agente infeccioso (%)

Acinetobacter baumanii 6 (13.3%)
Pseudomonas aeruginosa 5(11.1%)
Streptococcus pneumoniae 4 (8.9%)
Mycobacterium tuberculosis 4 (8.9%)
Escherechia coli 2 (4.4%)
Virus de la influenza 2 (4.4%)
Staphylococcus aureus 2 (4.4%)
Bacilo 21ran negativo fermantador 1(2.2%)
Burkholderia multivorans 1(2.2%)
Clostridium difficile 1(2.2%)
Escherechia coli BLEE 1(2.2%)
Haemophilus influenzae 1(2.2%)
Pneumocystis jirovecii 1(2.2%)
Stenotrophomona maltophila 1(2.2%)

Tabla 2. Principales diagndsticos de ingreso y agentes infecciosos.
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En la tabla 3 se reportan algunas de las variables asociadas a la presentacion

clinica de los pacientes ingresados a terapia intensiva.

Variable

Puntaje APACHE II, mediana (RIC) 23 (18-27.5)
Puntaje SOFA, media + DE 9.6+2.6
Puntaje Nutric, mediana (RIC) 6 (3-6)
Balance de liquidos al ingreso, mediana (RIC) 431 (88.5-1027.5)
PCR, mediana (RIC) 18.5(14.6-21.8)

Tabla 3. Presentacion clinica de los pacientes ingresados a terapia intensiva.

RIC: rango intercuartil; DE: desviacion estandar
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De todos los ingresados a terapia intensiva, 17 (37.8%) presentaron derrame
pleural al ingreso. Las caracteristicas sociodemograficas fueron comparables
entre ambos grupos (tabla 4), sin embargo, los pacientes con derrame pleural al
ingreso presentaron mayor riesgo nutricional observado por mayor puntaje en la

escala Nutric (mediana de 6 vs. 4 puntos, P = 0.019).

Sin derrame

Variable Derrame pleural pleural P
Género (%) 0.511
Masculino 8 (47.1%) 16 (57.1%)
Femenino 9(52.9%) 12 (42.9%)
Edad, mediana (rango
intercuartil) 50 (42-55) 42 (28-56) 0.17
IMC (kg/m?), media + DE 28.2+4.2 27.3%6.2 0.563
Comorbilidades (%)
Diabetes mellitus 7 (41.2%) 10 (35.7%) 0.714
Hipertension arterial 8 (47.1%) 10 (35.7%) 0.451
EPOC 0 (0%) 3(10.7%) 0.162
SHO 1 (5.9%) 4 (14.3%) 0.384
Tabaquismo (%)
<10 pag/afio 8 (47.1%) 15 (53.6%) 0.684
10-29 pag/afio 4 (23.5%) 3(10.7%)
20-29 paq afio 4 (23.5%) 7 (25%)
>30 pag/afio 1 (5.9%) 3(10.7%)
Alcoholismo (%) 9 (52.9%) 11 (39.3%) 0.371
Vacunacién contra influenza
(%) 0 (0%) 1(3.6%) 0.431
Puntaje APACHE Il, mediana
(RIC) 25 (20-26.5) 21 (1.5-28.7) 0.398
Puntaje SOFA, media = DE 10.1+1.3 9.3+3.1 0.236
Puntaje Nutric, mediana (RIC) 6 (5.5-6) 4 (2-6) 0.019

Balance de liquidos al ingreso,

mediana (RIC) 433 (-288.5 - 955.5) 350 (173.7-1109.5) 0.512
PCR, mediana (RIC) 19.5 (17.1-21.8) 17.7 (13-23.2) 0.242

Tabla 4. Caracteristicas basales y clinicas asociados a la presencia de derrame
pleural al ingreso. RIC: rango intercuartil; DE: desviacién estandar
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A continuacién, se describen las caracteristicas de la valoracién ecografica
pleuropulmonar de los pacientes con derrame pleural al ingreso (tabla 5). La
mayoria de los pacientes (82.3%) presentd derrame pleural unilateral, y de estos,
71.4% presentaron un derrame pleural con lateralidad izquierda. El volumen del
derrame pleural fue de 280 (180-610) ml. En 23.5%, el derrame pleural alcanzé

hasta 4 espacios intercostales.

El patron ecogréafico mas frecuente fue ecogénico (35.3%), seguido de complejo

septado (29.4%).

De acuerdo con la valoracion pulmonar, el patron mas frecuente fue el patron B

difuso (64.7%), seguido del broncograma aéreo dinamico (58.9%).
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Valoracidn pleural

Derrame pleural al ingreso (%)
Lateralidad (al ingreso) (%)

17 (37.8%)

Izquierdo 10 (58.8%)
Derecho 4 (23.5%)
Bilateral 3(17.6%)
Patrén ecografico (%)
Anecoico 4 (23.5%)
Ecogénico 6 (35.3%)
Complejo septado 5(29.4%)
Complejo no septado 4 (23.5%)
Volumen (ml), mediana (RIC) 285 (180-610)
Espacios intercostales, mediana (RIC) 2 (1-3)
1 5(29.4%)
2 6 (35.3%)
3 4 (23.5%)
4 4 (23.5%)
Valoracion pulmonar
Patrén pulmonar (%)
Patréon A 6 (35.3%)
Patron B difuso 11 (64.7%)
Patréon AB 7 (41.2%)
Patrén B' 2 (11.7%)
Broncograma aéreo dinamico 10 (58.9%)
Broncograma aéreo estdtico 6 (35.3%)
Espacio subpleural/irregulardidad pleural 1(5.8%)
Otro 2(11.7%)

Tabla 5. Valoracion ecografica pleuropulmonar de los pacientes con derrame

pleural al ingreso. RIC: rango intercuartil
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Al comparar distintos desenlaces clinicos de los pacientes con y sin derrame
pleural al ingreso, encontramos que los pacientes con derrame pleural al ingreso
requirieron mayor cantidad de dias de ventilacion mecanica (10 vs. 7 dias,
P = 0.045). Los dias de estancia en terapia intensiva, los parametros asociados
al uso de vasopresores y renales, y el balance de liquidos final fueron

comparables entre grupos (tabla 6).

De los pacientes que presentaron derrame pleural al ingreso, 13 (76.5%)
fallecieron, y de los cuales 10 (76.9%) fallecieron durante su estancia en terapia
intensiva. La tasa de mortalidad posterior al ingreso a terapia intensiva fue similar
en el grupo de pacientes sin derrame pleural al ingreso (60.7%, P = 0.277), sin
embargo, una mayor proporcion de pacientes de este grupo fallecieron durante

Su estancia en terapia (94.1%).

De forma global, se document6 muerte por sepsis en 22 (63.6%) de 33 pacientes,

9 (69.2%) de los pacientes con derrame pleural y 12 (60%) sin derrame pleural

(P =0.719).
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Desenlaces Global Derrame pleural  Sin derrame pleural P
Dias de estancia en
UCI, mediana (RIC) 8 (5.5-17) 11 (6-18) 6.5 (5-15.5) 0.157
Dias de vasopresor,
mediana (RIC) 5 (3-6) 5(3-8) 4 (2-5.7) 0.077
Dosis maxima de
vasopresor, mediana
(RIC) 22 (14-45) 25 (14.5-29.5) 20 (13.2-45) 0.888
2 0 mas vasopresores
(%) 27 (60%) 12 (70.6%) 15 (53.6%) 0.259
Dias de ventilador,
mediana (RIC) 8 (5-14) 10 (8-18) 7 (4.2-13.5) 0.045
Balance de liquidos
final, mediana (RIC) 638 (175.6-1579) 1258 (106-2664) 537(110.2-1259.2) 0.232
Lesidon renal aguda (%) 36 (80%) 15 (88.2%) 21 (75%) 0.282
Terapia de reemplazo
renal (%) 19 (42.2%) 8 (47.1%) 11 (39.3%) 0.609
Defuncion (%) 30 (66.7%) 13 (76.5%) 17 (60.7%) 0.277
Desenlace (%)
Alta 15 (33.3%) 4 (23.5%) 11 (39.3%) 0.239
Defunciéon en UCI 26 (57.8%) 10 (58.8%) 16 (57.1%)
Defuncién a los 30
dias 2 (4.4%) 1 (5.9%) 1(3.6%)
Defuncién a los 60
dias 2 (4.4%) 2 (11.8%) 0 (0%)
Muerte por sepsis
(n=33) (%) 21 (63.6%) 9 (69.2%) 12 (60%) 0.719

Tabla 6. Desenlaces clinicos y mortalidad asociada a derrame pleural al

ingreso. RIC: rango intercuartil
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Al egreso, 20 (44.4%) presentaron derrame pleural. La tabla 7 compara las
caracteristicas basales y clinicas de los pacientes con y sin derrame pleural al
egreso de terapia intensiva. No encontramos diferencias significativas entre
grupos, salvo a un mayor puntaje en la escala Nutric en pacientes con derrame

pleural (mediana de 6 vs. 4 puntos, P = 0.042).

Sin derrame

Variable Derrame pleural pleural P
Género (%) 0.316
Masculino 9 (45%) 15 (60%)
Femenino 11 (55%) 10 (40%)
Edad, mediana (rango
intercuartil) 50 (41.5-56.2) 42 (29-56) 0.23
IMC (kg/m?), media + DE 28.2+49 27.0+6.0 0.422
Comorbilidades (%)
Diabetes mellitus 10 (50%) 7 (28%) 0.13
Hipertension arterial 10 (50%) 8 (32%) 0.221
EPOC 0 (0%) 3(12%) 0.109
SHO 2 (10%) 3 (12%) >0.999
Tabaquismo (%)
<10 pag/afio 10 (50%) 13 (52%) 0.781
10-29 pag/afio 4 (20%) 3(12%)
20-29 paq aio 5(25%) 6 (24%)
>30 pag/afio 1(5%) 3(12%)
Alcoholismo (%) 9 (45%) 11 (44%) 0.947
Vacunacién contra influenza
(%) 0 (0%) 1 (4%) >0.999
Puntaje APACHE Il, mediana
(RIC) 24.5 (20-26.7) 19 (15-28.5) 0.303
Puntaje SOFA, media = DE 10.2+1.5 9.2+3.1 0.159
Puntaje Nutric, mediana (RIC) 6 (5-6) 4 (2-6.5) 0.042
Balance de liquidos al ingreso,
mediana (RIC) 561.5 (-220.7 - 1047.2) 326 (157.5-969) 0.873
PCR, mediana (RIC) 19 (16.7-21.5) 17.3 (12.3-24.0) 0.379

Tabla 7. Caracteristicas basales y clinicas asociados a la presencia de derrame

pleural al egreso
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A continuacién, se describen las caracteristicas de la evaluacion ecografica
pleuropulmonar al egreso (tabla 8). El derrame pleural se presentd mas
frecuentemente unilateral (80%), de lado izquierdo (73.3%), con patron
ecogénico (35%) y un volumen de 300 (190-570) ml. Ademas, los patrones
pulmonares que mas se presentaron fueron el patrén B difuso y el broncograma

aéreo dinamico.

Valoracidn pleural por US final

Derrame pleural 20 (44.4%)
Lateralidad
Izquierdo 11 (55%)
Derecho 5(25%)
Bilateral 4 (20%)
Patrén pleural
Anecdico 3(15%)
Ecogénico 7 (35%)
Complejo septado 5(25%)
Complejo no septado 5(25%)
Volumen (ml) 300 (190-570)
Patrén pulmonar
Patréon A 5(11.1%)
Patron B difuso 12 (26.7%)
Patréon AB 4 (8.9%)
Patron B' 3(6.7%)
Broncograma aéreo dinamico 12 (26.7%)
Broncograma aéreo estdtico 6 (13.3%)
Espacio subpleural/irregulardidad pleural 1(2.2%)
Otro 2 (4.4%)

Tabla 8. Valoracion ecografica pleuropulmonar de los pacientes con derrame

pleural al egreso.
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Encontramos que los pacientes en los que se documenté derrame pleural al
egreso presentaron mayor cantidad dias de vasopresor (5.5 vs. 3 dias, P =0.025)
y mayor cantidad de dias bajo ventilacibn mecénica (10 vs. 6 dias, P = 0.035)

(tabla 9).

De los pacientes con derrame pleural al egreso, 15 (75%) fallecieron; los
pacientes sin derrame pleural al egreso fallecieron en una proporcion similar (n =
15, 60%) (P = 0.289). De los pacientes que fallecieron por sepsis, 47.6%

presentaron derrame pleural al egreso.

Desenlaces Derrame pleural  Sin derrame pleural P
Dias de estancia en UCI,
mediana (RIC) 10.5 (6-18) 6 (5-15) 0.115
Dias de vasopresor,
mediana (RIC) 5.5(3.2-8) 3(2-5) 0.025
Dosis maxima de
vasopresor, mediana (RIC) 23.5(14.2-41.2) 18 (12.5-45) 0.775
2 0 mas vasopresores (%) 14 (80%) 13 (52%) 0.221
Dias de ventilador, mediana
(RIC) 10 (8-17) 6 (4-13) 0.035
Balance de liquidos final,
mediana (RIC) 1170 (364.2-2160.7) 451 (-38.3 - 1129.5) 0.217
Lesion renal aguda (%) 18 (90%) 18 (72%) 0.26
Terapia de reemplazo renal
(%) 11 (55%) 8 (32%) 0.121
Defuncidn (%) 15 (75%) 15 (60%) 0.289
Desenlace (%) 0.347
Alta 5 (25%) 10 (40%)
Defunciéon en UCI 12 (60%) 14 (56%)
Defuncién a los 30 dias 1(5%) 1 (4%)
Defuncidn a los 60 dias 2 (10%) 0 (0%)
Muerte por sepsis
(n=33) (%) 10 (62.5%) 11 (64.7%) 0.895

Tabla 9. Desenlaces clinicos y mortalidad asociada a derrame pleural al egreso.

RIC: rango intercuartil.
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La tabla 10 resumen las causas de muerte diferentes de sepsis de los pacientes.

Causas de muerte diferente de sepsis (%)

Arritmia por hiperkalemia 1(2.2%)
Edema cerebral 2 (4.4%)
EVC isquémico 1(2.2%)
Herniacién de uncus 1(2.2%)
Hipertensién intracraneal 1(2.2%)
Infarto agudo al miocardio 2 (4.4%)
Tromboembolismo pulmonar 2 (4.4%)

Tabla 10. Causas de muerte diferente de sepsis.

El patron ecografico mas presentado en pacientes con derrame pleural, tanto al
ingreso como al egreso, fue el patron ecogénico. Este patron fue el mas frecuente

en los pacientes que fallecieron con sepsis con derrame pleural (tabla 11).

Derrame pleural al ingreso  Derrame pleural al egreso Muerte

Fallecidos Vivos Fallecidos Vivos por sepsis
(n=13) (n=4) (n=15) (n=5) (n=12)
Patron pleural (%)
Anecdico 2 (15.3%) 2 (50%) 0 (0%) 3 (60%) 1(8.3%)
Ecogénico 8 (61.5%) 2 (50%) 5(33.3%) 2 (40%) 4 (33.3%)
Complejo septado 5 (38.4%) 0 (0%) 5(33.3%) 0 (0%) 3(25%)
Complejo no
septado 4 (30.7%) 0 (0%) 5(33.3%) 0 (0%) 2 (16.7%)
Tabla 11.
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CAPITULO IX.- DISCUSION

La incidencia de derrames pleurales varia dependiendo de la poblacién
estudiada, y se estima que cada alrededor de 1.5 millones de personas por afio

desarrollan derrame pleural en Estados Unidos (43).

La evidencia ha revelado una asociacion entre derrames pleurales y mortalidad
en algunas poblaciones. Se ha encontrado que la presencia de derrame pleural
bilateral en radiografias de torax es uno de los predictores mas fuertes de
mortalidad a 30 dias en pacientes ingresados por neumonia adquirida en la
comunidad. Otro segundo predictor fuerte en estos pacientes fue la presencia de

derrame pleural, clasificado como moderado, grande o masivo (44).

Se ha observado que los derrames en cavidades corporales serosas son mas
comunes en pacientes con sepsis y que los derrames sanguinolentos son
asociados a mayor mortalidad. La significancia clinica y patogenia de esta clase
de derrames han sido evaluadas en condiciones inflamatorias, como tuberculosis

e infecciones bacterianas y virales, asi como en traumatismos (40).

El patrén radiologico es fundamental es un elemento fundamental en el
diagndstico de derrames pleurales, y la evidencia reciente sugiere que existen
factores predictores por imagen que pudieran asociarse a desenlaces clinicos de

los pacientes, tales como respuesta al tratamiento (36).
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Ademas, es esencial reconocer los tipos de patrones ecogréficos en pacientes
con derrame pleural que se presentan mas o se asocian con mortalidad en
nuestra poblacion. El objetivo de nuestro estudio fue el identificar el derrame
pleural y sus caracteristicas en pacientes con choque séptico y asociarlo con

mortalidad.

Nosotros realizamos un estudio prospectivo, longitudinal, de tipo cohorte, en la
gue valoramos a pacientes con choque séptico ingresados a nuestra Unidad de
Cuidados Intensivos en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
Nuestro estudio incluyd a 45 pacientes que ingresaron a terapia intensiva por

choque séptico. La incidencia de derrame pleural al egreso fue del 37.8%.

Tras evaluar a los pacientes con ultrasonido pulmonar, encontramos que el
derrame pleural de los pacientes que lo presentaron aparecié a menudo de forma
unilateral y de lado izquierdo, y con frecuencia el patron ecografico fue ecogénico.
El volumen del derrame de estos pacientes tuvo una mediana de 2.85 (1.8-6.1)

ml.

El grupo de pacientes con derrame pleural al ingreso no se asocié con mayor
estancia en terapia intensiva ni mayor riesgo de mortalidad por puntajes APACHE
II'y SOFA, sin embargo, presentaron mayor riesgo nutricional de acuerdo con los

puntajes a partir de la escala Nutric.
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Ademas, el balance de liquidos al ingreso fue similar al de los pacientes que no
presentaron derrame pleural. Este grupo de pacientes se asoci6 a mayor
requerimiento de ventilador durante su estancia que los pacientes que no
ingresaron con derrame. De los pacientes que ingresaron con derrame pleural,

76.5% falleci6 a 60 dias, y de estos, 58.8% fallecié durante su estancia.

Al egreso, 44.4% presentaron derrame pleural en su ultima valoracion
ultrasonogréfica. Los hallazgos sociodemogréaficos y clinicos fueron similares
entre grupos, y muy comparable con los hallazgos en la valoracion del derrame
pleural al ingreso. Las caracteristicas ecograficas fueron similares que en los
pacientes que ingresaron con derrame pleural a terapia intensiva y, al igual que

estos, presentaron mayor riesgo nutricional por la escala Nutric.

De forma caracteristica, ademas de mayor cantidad de dias de requerimiento de
ventilador, los pacientes con derrame pleural al egreso requirieron mayor

cantidad de dias de vasopresor que los pacientes sin derrame pleural.

La tasa de mortalidad en los pacientes que egresaron con derrame pleural fue
del 75%, sin embargo, no fue significativamente mayor que los pacientes sin

derrame pleural al egreso que fallecieron (60%).

Pocos estudios se han dedicado a evaluar la asociacion de derrames pleurales
en pacientes sépticos. Se ha descrito (40) que la incidencia de derrames en

cavidades serosas es del 72.4% en pacientes con sepsis, y la incidencia de
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derrames pleurales es de 49.0%, y corresponde a la cavidad mas comunmente
afectada en estos casos (67.7% de los derrames de cavidades serosas son
pleurales). Al ingreso, la incidencia de derrames pleurales en nuestra poblacion
fue de 37.8%, menos que lo descrito. La incidencia en nuestra poblacién se eleva

a 44.4% tras su egreso en terapia intensiva.

A pesar de que los derrames pleurales, especialmente aquellos sanguinolentos
(40), se asocian con mayor riesgo de mortalidad, en nuestra poblacion de
pacientes con choque séptico no encontramos diferencias en riesgo de
mortalidad evaluado por puntajes de APACHE Il y SOFA, pero si riesgo
nutricional, por escala Nutric, que se relaciona directamente con mortalidad. Es
posible que existan caracteristicas que evalle esta escala que se asocien con
caracteristicas intrinsecas de los pacientes que permitieron el desarrollo de un
derrame pleural secundario a su estado séptico y a su condicion de base. No
encontramos diferencias en el balance de liquidos en pacientes con derrame

pleural.

Uno de nuestros objetivos se basoé en la valoracion de la presencia de derrame
pleural y su asociacion con dias de estancia en terapia intensiva. En nuestro
grupo de pacientes, no encontramos diferencia en esta variable, sin embargo,
tanto los pacientes que ingresaron con derrame pleural, como los que lo
presentaron tras su ingreso, se asociaron con mayores dias de requerimiento de
ventilacion mecénica asistida. Incluso, los pacientes que egresaron con derrame

pleural requirieron mayor cantidad de dias con vasopresores.
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Ya se ha reconocido el valor de la identificacion de derrames pleurales en
pacientes con distintas morbilidades, debido a su enorme valor prondstico. En
neumonias, los pacientes con derrames paraneumonicos experimentan mayor
mortalidad que los pacientes con neumonia que no desarrollan derrames (45).
En pancreatitis aguda, la presencia de derrame pleural es indicativo de mayor
severidad de la enfermedad, asi como un valor prondstico negativo y de
mortalidad (46). Sin embargo, existen otras entidades, como la insuficiencia
cardiaca descompensada, en la que la presencia de derrame pleural no predijo

mortalidad ni rehospitalizacion a 6 meses (47).

En nuestra cohorte, no encontramos alguna asociacion entre mortalidad y la
presencia de derrame pleural al ingreso en pacientes con choque séptico.
Ademas, los pacientes que fallecieron durante un seguimiento a 60 dias no

presentaron mayor incidencia de mortalidad.

Nuestro estudio posee algunas limitantes. Es un estudio en un solo sitio y dadas
las diferentes comorbilidades asociadas al choque séptico, pudieran haberse
incluido derrames pleurales asociadas a variaciones a las estaciones. Por otro
lado, no se evaluaron las caracteristicas del derrame pleural en los pacientes, por
lo que no se puedo evaluar las presentaciones de los derrames pleurales con
otros desenlaces, o como factor prondstico, ni su asociacion con las

caracteristicas ecograficas.
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A pesar de que en nuestro trabajo no encontramos asociacion entre derrame
pleural y mortalidad, sigue siendo relevante su valoracién por técnicas sencillas
y accesibles en el sitio, ya que el derrame pleural por si solo se asocia con mayor

riesgo de mortalidad en la literatura (48).

37



CAPITULO X. CONCLUSION

La incidencia de derrame pleural en pacientes con choque séptico al ingreso a
terapia intensiva fue del 37.8%. El grupo de pacientes con derrame pleural al
ingreso no se asocié con mayor estancia en terapia intensiva ni mayor riesgo de
mortalidad por puntajes APACHE Il y SOFA, sin embargo, presentaron mayor
riesgo nutricional de acuerdo con los puntajes a partir de la escala Nutric. La
presencia de derrame pleural no se asoci6 con mayor estancia en terapia
intensiva, pero si de requerimiento de ventilacion mecénica asistida. Las
caracteristicas del derrame pleural fueron principalmente ecogénicas y con
patron de complejo septado, y el patron pulmonar fue mas frecuente de tipo B
difuso de broncograma aéreo dinamico. La tasa de mortalidad durante su

estancia en terapia intensiva fue del 58.8%%, y aumento a 76.5% a 60 dias.

Al egreso de terapia intensiva, 44.4% presentaron derrame pleural, y estos
pacientes se asociaron también con mayor riesgo nutricional por puntajes de
Nutric, mayor requerimiento de ventilacion y mayor dias bajo de uso de
vasopresor. Las caracteristicas del derrame pleural fueron principalmente
ecogénicas y complejas, y el patron pulmonar fue mas frecuente de tipo B difuso
de broncograma aéreo dinamico. La tasa de mortalidad durante su estancia en

terapia intensiva fue del 60%, y aument6 a 75% a 60 dias.

No encontramos diferencias en mortalidad en pacientes que ingresaron o

egresaron con derrame pleural.
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La valoracion ecogréfica pulmonar es una herramienta sencilla, facil de utilizar,
de bajo costo, reproducible y que no requiere una curva de aprendizaje tan
compleja para su aprendizaje, ademas de ser accesible en muchos centros, por
lo que se sugiere su uso en la valoracidén de cualquier paciente critico con sepsis

para el manejo de comorbilidades asociadas al derrame pleural.
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