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Resumen

El ultrasonido como estrategia de cuidado a la cabecera del
enfermo, o POCUS (Point-Of-Care Ultrasound), ha tomado
actualmente un lugar primordial como herramienta comple-
mentaria en el diagndstico y el monitoreo de pacientes hos-
pitalizados en las diferentes unidades de terapia intensiva y
servicios de atencion médica. Una de las especialidades es
medicina interna, debido a que en los servicios de hospita-
lizacion se atiende a pacientes con cuadros clinicos com-
plejos y criticos, quienes se benefician de esta herramienta
tanto para complementacion diagnostica como para monito-
reo y realizacion de procedimientos invasivos mas seguros.
El ultrasonido pulmonar permite integrar el cuadro clinico y
la exploracion fisica para una mejor precision de diagndstico
y monitoreo de los pacientes. Por ello, esta herramienta es
importante en la formacidn del médico internista no solo en
el ultrasonido pulmonar, sino también en diversas dreas afi-
nes a este método diagndstico. Por esta razdn realizamos
una revisién de los conceptos bdsicos de ultrasonido y ana-
tomia pulmonar, una guia practica sobre cémo llevarlo a cabo,
el estado actual sobre la ensefianza y formacion en esta drea,
y la importancia en dreas de desempefio clinico del médico
internista.

Palabras clave: Pulmén/diagndstico por imagen;
Ultrasonografia; Medicina Interna; Educacion Médica.

Abstract

The ultrasound as care at the bedside of the patient, or
POCUS (Point-Of-Care Ultrasound), has taken today a pri-
mary place as a complementary tool in the diagnosis and
monitoring of patients in different intensive care units and
health care services. One of these specialties is internal me-
dicine, since in the area of hospitalization patients with com-
plex and critical clinical conditions are treated, who benefit
from this tool for diagnostic complementation, monitoring and
performing safer procedures. The pulmonary ultrasound is a
tool to integrate the signs, symptoms and physical examina-
tion, for a better diagnostic accuracy and monitoring of pa-
tients. That is why we consider important the training of the
internist not only in the pulmonary ultrasound, but also in other
areas related to this diagnostic method. For this reason, we
performed a review of the basic concepts of pulmonary ul-
trasound, a practical guide of how to do it, the current state
of education and training in this area. As well as the impor-
tance in areas of clinical performance of the internist.
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Introduccion

La ultrasonografia como estrategia de cuidado a la
cabecera del enfermo, o POCUS (Point Of Care
Ultrasound), es una herramienta del presente y no del
futuro, denominada el quinto pilar de la exploracion
fisica en la cabecera del paciente (inspeccion, palpa-
cion, percusion, auscultacion e insonacién)."?2 Se ha
demostrado, en algunos ensayos clinicos cuidadosa-
mente realizados, que la ultrasonografia diagndstica
puede ser superior a la exploracidn fisica ordinaria.*

Al momento actual, la ultrasonografia no se encuen-
tra de manera formal en la mayoria de los programas
de formacion de residencias médicas en México y en
el mundo.>87 La ultrasonografia en la practica clinica
cotidiana favorece la consolidacion del diagnostico con
mayor exactitud, menor costo y riesgo de complicacio-
nes, sin requerir el transporte del paciente a areas
distantes de su cama. Asimismo, permite la realizacion
de procedimientos invasivos con bajo riesgo de
complicaciones.?

El ultrasonido pulmonar fue utilizado por primera vez
en 1986 por Rantanen en caballos, y posteriormente
Wernecke lo aplicé a la practica clinica. Desde ese
momento ha tomado relevancia por el reto que repre-
senta para el médico internista en el diagndstico de
enfermedades pulmonares agudas o en aquellos
pacientes con estado de choque. Derivado de multiples
estudios clinicos, se han agregado diversos protocolos
de integracion para el diagnostico diferencial de pacien-
tes con disnea o choque. Su eficacia se ha comparado
con la de estudios radioldgicos como la radiografia y la
tomografia computarizada de térax (Cuadro [).%10.11.12,13,14

Formacion médica en ultrasonido
pulmonar

Ordinariamente, la formacion y el entrenamiento de
ultrasonido se realiza casi de forma exclusiva dentro
del curriculo del especialista en radiologia e imagen.
Para otras disciplinas esta disponible de forma

complementaria, aun cuando la actividad clinica ordi-
naria exija el uso continuo de esta herramienta, como
ocurre en cardiologia y en obstetricia.

Para los médicos de primer contacto y de especiali-
dades médico-quirurgicas, el acceso a la formacion
esta disponible mediante diplomados, talleres o simpo-
Sios; eventos que exigen una inversion econdmica
complementaria. En algunas escuelas de medicina de
los Estado Unidos de Norteamérica se ha agregado el
ultrasonido a los cursos de pregrado para la relacion
morfofisioldgica.!>16.17

En 2017, el grupo CIMUS (Canadian Internal Medicine
Ultrasound) elaboré un consenso sobre las aplicacio-
nes del IM-POCUS (Internal Medicine Point-Of-Care
Ultrasound) con un programa de entrenamiento que se
considerd apropiado para la ensefianza y la evaluacion
de los alumnos en el posgrado de medicina interna,
divididos dependiendo de su afio en formacién en fase
basica (1-3 afios) y ampliada (4-5 afios). Ambas fases
se basaron en la forma de mejorar el rendimiento diag-
ndstico al asociar el ultrasonido con la exploracién
fisica tradicional del médico internista. En conclusion,
se recomendd que se incluyera en el curriculo de for-
macion de posgrado, y asi lo hicieron también otras
asociaciones, como la American Society of
Echocardiography, que en el afio 2018 definid su posi-
cion al afirmar que el ultrasonido cardiaco a pie de
cama puede integrarse de manera viable en los planes
de estudio y que ademas podria ser utilizado por médi-
cos no cardiélogos y no radidlogos.'®1920

En cuanto a los programas de residencia de medi-
cina interna en México, particularmente los avalados
por la Universidad Nacional Auténoma de México, den-
tro del Plan Unico de Especialidades Médicas, el ultra-
sonido se encuentra dentro de las competencias
evaluadas como procedimiento auxiliar a interpretar,
sin tomar en consideracion la competencia para su
realizacion, sin encontrarse el POCUS dentro del cua-
dro de procedimientos como competencia a desarrollar
por el internista durante su formacién.?"22

Cuadro I. Comparacion entre el ultrasonido pulmonar y la radiografia de térax para establecer diagnosticos

Ultrasonido pulmonar

Radiografia de térax

Sensibilidad Especificidad Sensibilidad Especificidad

Neumonia'®11:12 91- 100% 61-89.7% 62-75.1% 50-90.5%
Derrame pleural'? 100% 90% 46% 90%
Neumotérax'? 13 78-100% 86-98% 39-46% 90-99.3%
Edema agudo 88% 90% 73% 90%

pulmonar'214
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El uso de ultrasonido para realizar procedimientos
ha demostrado ser efectivo y con menor tasa de com-
plicaciones. Un estudio realizado en 67 residentes de
un programa de medicina interna, en el que obtuvieron
entrenamiento en ultrasonido basado en simulacién y
en laboratorio de cadaveres, demostré mejorar la con-
fianza en los residentes para identificar estructuras
importantes al realizar procedimientos invasivos guia-
dos por ultrasonido.?® Existen diferentes métodos de
educacion en el entrenamiento de ultrasonido pulmo-
nar, y no existe hasta el momento un consenso inter-
nacional acerca de la formacion y la ensefianza de este
método de imagen para los médicos no radiélogos. En
una revision sistémica se demostrd que hay una gran
heterogeneidad en los métodos educativos para la
ensefanza en ultrasonido.?*

No existe un plan educativo unificado, lo cual genera
una dificultad para su implementacion en los diferentes
programas de formacion en las residencias de medi-
cina interna, ademas de poca experiencia y escaso
acceso a herramientas de simulacion. En algunas
encuestas a directores de programas educativos, resi-
dentes y médicos internistas en la practica, se men-
ciona que la ensefianza deberia ser enfocada
principalmente en el drea abdominal, pulmonar y car-
diaca. Asi también, se ha encontrado que el escaneo
en pacientes hospitalizados o en clinicas en combina-
cién con conferencias didacticas parece ser la herra-
mienta de mayor ayuda en el aprendizaje de
ultrasonido.?®

Sabemos que la unificacion y realizar un plan integra-
tivo es dificil; sin embargo, puede ser de ayuda apoyarse
en la literatura procedente de la medicina de emergen-
cias, en la que existen guias y protocolos mas consoli-
dados acerca de cuanto tiempo se requiere para la
formacién adecuada en diferentes aplicaciones del ultra-
sonido.?627 En el hospital Rijnstate, en Arnhem (Paises
Bajos), desde 2009 se implementa un curso obligatorio
para residentes de medicina interna previo a su rotacion
en la unidad de terapia intensiva, el cual consiste en 4
dias, enfocados en las areas cardiaca, pulmonar, abdo-
minal y vascular. Ellos proponen un enfoque integral de
ensefianza de ultrasonido a pie de cama con un plan
dinamico y que requiere multiples evaluaciones, previas
al curso y 3 meses después de finalizarlo.?® Diversos
trabajos que han evaluado la formacién en ultrasonido
como un plan educativo demuestran que las probabili-
dades de identificar correctamente imagenes como
ascitis y derrame pleural han aumentado.?

Existen numerosos trabajos sobre el desarrollo de
un plan educativo en la formacién de médicos

Cuadro Il. Tipos de transductor y su uso clinico®

Transductor Frecuencia Uso o aplicacion
(MHz)

Lineal 5-10 MHz Ocular, traquea,
tiroides, pleural,
vascular y musculo
esquelético

Convexo o 2-5 MHz Pulmonar y abdomen

curvilineo

Sectorial 1-5 MHz Pulmonar, cardiaco y
abdomen

Intracavitario 5-8 MHz Pelvis

residentes. Sin embargo, aun no se dispone de una
estandarizacion clara acerca del mejor plan o pro-
grama educativo para esta formacién, como ocurre en
otras especialidades como ginecologia y obstetricia,
radiologia e imagen, y medicina de emergencias; dis-
ciplinas que en otros paises requieren formacion en
ultrasonido para su certificacion.

Dadas las multiples areas de aplicacion del ultraso-
nido en medicina interna, comenzar con una recopila-
cion de datos acerca del mejor método educativo y las
areas de interés seria una adecuada estrategia para
comprender mejor el conocimiento de los residentes
en esta especialidad.°

Principios de ultrasonografia

El ultrasonido se caracteriza por la emision de ondas
sonoras con frecuencias mayores que las que el
humano puede escuchar, es decir, mayores de
20,000 Hz. A mayor frecuencia, menor penetracion o
profundidad de las estructuras internas, con mayor cali-
dad de imagen; en cambio, a menor frecuencia, mayor
penetracion o profundidad para el estudio de estructu-
ras internas, pero con menor calidad de imagen. Esto
radica en la eleccion del transductor, elemento que
emite las ondas sonoras y a la vez es receptor de estas
para la reproduccion de las imagenes (Cuadro II). Asi,
en el ultrasonido pulmonar, para visualizar detallada-
mente la pleura se requiere un transductor de alta
frecuencia, mientras que para valorar el tejido pulmo-
nar y la cavidad pleural lo indicado es un transductor
de baja frecuencia.3'32:33

El paso y la atenuacién de las vibraciones a través
de diferentes medios genera imagenes en una escala
de grises, que se denominan anecoicas (oscuras) e
hiperecoicas (brillantes); esto siempre comparado con
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la imagen hepatica, mostrandose la imagen en el modo
estandar que la maquina reproduce, denominado modo
B o bidimensional. Sin embargo, existen otras modali-
dades, como Doppler color, Doppler continuo o pul-
sado, y modo M; este ultimo muestra el movimiento de
las estructuras (como el deslizamiento pleural), siendo,
ademas del modo B, los Unicos métodos utiles para la
ultrasonografia pulmonar.3'-32

Generalidades del ultrasonido pulmonar

Esta modalidad de ultrasonido no valora estructuras
intratoracicas, sino fendmenos acusticos que no tie-
nen relacion directa con la estructura y si con rever-
beraciones de la pleura. La exploraciéon pulmonar se
inicia con un transductor lineal (6-15 MHz) para valorar
la pared toracica y la pleura; en cambio, para valorar
el pulmén o estructuras mas profundas se utiliza un
transductor de baja frecuencia (2-5 MHz) convexo o
SECtoria|.31’32’33’34'35

En la realizacion del ultrasonido se recomienda un
equilibrio entre rapidez vy eficacia diagnéstica, lo cual
hace también al ultrasonido una herramienta depen-
diente del operador. Se puede hacer con el paciente
en supino o sentado, segun su situacion clinica. Para
una adecuada exploracion deben valorarse al menos
tres zonas: anterior, anteromedial y posterior; o las ya
denominadas en el protocolo BLUE por Lichtenstein:
anterior (upper point), anteromedial (lower point) y pos-
terior (PLAPS points, por las siglas de Posterolateral
Alveolar and/or Pleural Syndrome). Debe realizarse
primero en un pulmén de manera continua, las tres
zonas tanto en modo B y modo M, y posteriormente de
manera comparativa el otro pulmon.3132:33,34.35

Anatomia del ultrasonido pulmonar

En el ultrasonido pulmonar, de proximal a distal o de
externo a interno, la anatomia esta constituida por:

1) Piel: son las primeras imagenes ecogénicas.

2) Tejido celular subcutaneo y musculos intercostales:
se presentan como lineas inmediatamente inferio-
res a la piel, de caracteristicas hipoecoicas.

3) Linea pleural: se observa perpendicular entre dos
sombras acusticas generadas por la costilla supe-
rior e inferior, conocido como el «signo del murcié-
lago». La linea pleural se visualiza como una banda
hiperecogénica, de hasta 2 mm de grosor normal-
mente. Durante los movimientos respiratorios, esta
linea tiene un movimiento ondulante hacia delante
y atras respecto a la pared toracica, que representa

el movimiento de la pleura visceral contra la parie-
tal, conocido como el «signo de deslizamiento pul-
monar», que en modo M se describe como el «signo
de la playa»; esto observado en las zonas anterior
y anteromedial de cada zona explorada (Fig. 1).

4) Diafragma: observado en la zona posterior o
PLAPS point, se visualiza de manera distal como una
linea ecogénica de 1 mm de espesor sobre el higado
y el bazo de cada hemidiafragma, que se mueve nor-
malmente de proximal a distal durante la inspiracién
(«signo de la cortina»).31:32:33.:34,35

Figura 1. Imagen normal. A: modo bidimensional. B: modo
M: «signo de la playa». c: sombra costal; d: lineas A;
p: linea pleural.

Artefactos pulmonares

Lineas A

Son las principales lineas o artefactos horizontales,
de caracteristicas hiperecogénicas y repeticion de la
linea pleural. Mantienen la misma distancia a la linea
pleural y entre cada linea A. Las lineas A representan
aire en la pleura. Puede ser aire alveolar, que corres-
ponde al funcionamiento normal pulmonar (Fig. 2).36:37

Lineas B

Son la principal imagen o lineas verticales. También
se presentan las lineas E y Z, que son lineas verticales
con diferencias entre cada una de ellas. Las lineas B
son verticales y bien definidas, triangulares con vérti-
ces que se origina en la linea pleural y que se dirigen
al parénquima pulmonar, se extienden hasta el limite
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Figura 2. Lineas A.

de la imagen, y atraviesan y borran las lineas A.%6:3738
Pueden ser artefactos unicos o multiples; sin embargo,
Lichtenstein®® refiere que debe ser definido con solo
dos lineas B y no con tres como anteriormente se defi-
nia, con una distancia de 3-5 mm entre ellas. Las lineas
E son hiperecogénicas, verticales y finas, se inician en
la pared tordcica por arriba de la linea pleural y se
extienden hasta el limite de la imagen y sin borrar las
lineas A (a diferencia de las lineas B, que parten de la
linea pleural); pueden ser secundarias a un enfisema
subcutaneo. Las lineas Z son hiperecogénicas y verti-
cales, se inician en la pleura pero no alcanzan el final
de la pantalla, y no borran las lineas A; pueden ser
secundarias a un neumotdrax.®

Lineas C

Son un artefacto o lineas horizontales hiperecogéni-
cas curvilineas, sin mantener la misma distancia a la
linea pleural, lo cual las diferencia de las lineas A. Se
producen por el tejido adyacente con consolidacion, ya
que el tejido no aireado es facilmente atravesado por
la onda sonora,3637:38

Protocolos de decisiones

El primer paso consiste en identificar la etiologia
acorde con el contexto y los antecedentes de cada
paciente; precisamente es aqui donde la toma de deci-
siones de cada clinico es determinante. El estudio
BLUE es pionero en el abordaje estructurado de este
tipo de pacientes. Propone un algoritmo sencillo y
rapido de consultar para formular o ejecutar

decisiones, logrando un diagndstico inmediato en el
90.5% de los casos de insuficiencia respiratoria
aguda.®*40 A través de la combinacion de signos ultra-
sonogréficos se identifican o excluyen patologias
agudas.3940

El protocolo BLUE inicia con la busqueda de artefac-
tos, que originan signos y consecuentemente el con-
junto de estos aporta unos perfiles que guian la toma
de decisiones. Se cuenta principalmente con un perfil A
y un perfil B, pero pueden ser combinados, cuando un
pulmén muestra predominio A y el otro B, lo que se
denomina perfil A/B. Si en la busqueda se observa una
linea C, puede atribuirse que el perfil C se encuentra
presente. En la evaluaciéon de estos perfiles estamos
obligados a realizar la busqueda de los PLAPS, siendo
de suma importancia reportar si hay PLAPS positivos,
es decir, si observamos un signo de consolidacion
alveolar o derrame pleural, y siendo PLAPS negativo, la
ausencia de estos. En los perfiles A y B, nuestro algo-
ritmo nos muestra que se debe buscar deslizamiento
pulmonar y punto pulmonar, y realizar la determinacion
del dimero D, una ecografia cardiaca y un ultrasonido
Doppler de miembros inferiores,39:404142:43,44.45

Las lineas A mas el deslizamiento pulmonar se
correlacionan con el perfil A. En este perfil podemos
encontrar patologias como asma y enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica con una sensibilidad del 89% y
una especificidad del 97%,; sin embargo, si inicialmente
no localizamos deslizamiento pulmonar, estamos obli-
gados a buscar punto pulmonar y ausencia de «signo
de la playa», observando en modo B el «signo de la
estratosfera», y asi establecer el diagndstico de neu-
motoérax con una sensibilidad del 81% y una especifi-
cidad del 100%. Un perfil A en el contexto de una
disnea subita con clinica de dolor en los miembros
inferiores 0 una ecocardiografia que muestra dilatacion
del ventriculo derecho sugieren tromboembolia pulmo-
nar, con un 81% de sensibilidad y un 99% de especi-
ficidad; la determinacion del dimero D podria
complementar al individualizar cada caso (paciente
joven o anciano). Al encontrar PLAPS positivos en este
perfil tenemos un 83% de probabilidad de diagnosticar
neumonl’a_39,40,41,42,43,44,45

El perfil B se hace presente al encontrar mas de tres
lineas B en cada segmento pulmonar explorado y de
manera bilateral. Puede tener o no deslizamiento pul-
monar (edema pulmonar, sensibilidad del 97% y espe-
cificidad del 95%) con PLAPS positivos, ya sea derrame
pleural o consolidacién pulmonar (neumonia, sensibili-
dad del 89% y especificidad de 94%). Se debe com-
plementar este perfil con una ecocardiografia cardiaca
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No
deslizamiento

Deslizamiento

Protocolo de

- EPOC
Sin punto Neumonia
pulmonar Neumotorax

Punto
pulmonar

H Neumotoérax ’

PLAPS
No PLAPS
Trombosis H TEP ’

Neumonia

EPOC ’

Neumonia

decisiones
Perfil AB Neumonia
Perfil C Neumonia
No
deslizamiento
Perfil B

Deslizamiento

Pulmonar

Edema Agudo ’

Figura 3. Protocolo de decisiones.® EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; PLAPS: posterolateral alveolar

and/or pleural syndrome; TEP: tromboembolia pulmonar.

en busca de datos de dafio estructural que sugieran
falla cardiaca secundaria a algun evento de sindrome
coronario agudo (Fig. 3).39:4041.42.43,44.45

Otras aplicaciones del ultrasonido
pulmonar

Retiro de la ventilacion mecanica

La disfuncion o atrofia diafragmatica es una de las
principales causas de falla al retiro de la ventilacion
mecanica; hasta el 20% de los pacientes en la unidad
de cuidados intensivos la presentan.*64” El retiro de la
ventilacion mecénica requiere una valoracion integral
con pruebas firmes en evidencia, como prueba de ven-
tilacion espontanea o presion inspiratoria maxima,
entre otras, asi como pruebas ultrasonogréaficas, como
prueba de fuga y predictor de estridor laringeo. Hasta
el 26% de los pacientes extubados con estas pruebas
presentan falla al retiro de la ventilacion
mecénica.46v47v48v49v5°

El ultrasonido diafragmatico ha ganado un lugar junto
con los predictores ya existentes para la valoracion del
retiro de la ventilacion mecanica, hasta el momento

con pruebas como la deteccion de edema pulmonar,
el movimiento diafragmaética, la distancia que el dia-
fragma es capaz de moverse durante el ciclo respira-
torio y la fraccion de espesor diafragmatica (FED), que
es la relacion entre la diferencia en el espesor en ins-
piracién y la espiracion dividida entre el grosor en
espiracion (FED = FEI - FEE)/FEE), y por ultimo, el
tiempo inspiratorio maximo diafragmatico de cada
hemidiafragma (Fig. 4).5152.53.54

Hasta el momento existe controversia debido a que
hay estudios que refieren que estos predictores no
tienen utilidad, pero algunas revisiones sistematicas
mencionan pruebas de prediccién adecuadas con un
78% de sensibilidad y un 71% especificidad para el
movimiento diafragmatico, con un corte para falla al
retiro de la ventilacién mecanica menor de 10 mm, asi
como un 89% y un 79%, respectivamente, para la FED
con un valor de corte del 20-30%.

Para la determinacion de estos valores se requiere,
para el movimiento diafragmatico y el tiempo inspirato-
rio maximo diafragmatico, un transductor de baja fre-
cuencia (2-5 MHz), posicionandolo en una vista
subcostal, entre la linea media clavicular, axilar anterior
de cada hemidiafragma, utilizando el higado o el bazo
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Figura 4. Valoracion diafragméatica. A-A: movimiento
diafragmatico; A-B: tiempo inspiratorio maximo
diafragmaético; C: parénquima hepatico, D: parénquima
pulmonar; E: diafragma.

como referencias anatdmicas; asimismo, se pueden
determinar en el punto posterior o PLAPS. Para obte-
ner la FED se requiere un transductor de alta frecuen-
cia o lineal (6-15 MHz), posicionandolo en el punto
posterior o PLAPS.

Intervencionismo guiado por ultrasonido

El derrame pleural es una patologia comun en los
pacientes a cargo del médico internista. La puncidn,
tanto diagndstica como terapéutica, y la colocacion de
drenajes pueden presentar hasta un 20-30% de com-
plicaciones (perforacion de pulmén, higado, bazo,
etc.).*” En manos experimentadas, la puncién guiada
por ultrasonido puede representar solo un 2-3% de
complicaciones, y ademas permite la colocacion de
tubos de menor calibre que logran una mayor precision
en el derrame paraneumonico.5%:56.57

Ultrasonido pulmonar en nuestro centro

Al tener pacientes con patologias criticas, el uso de
esta herramienta en nuestro servicio surge con el obje-
tivo de poder complementar nuestros diagnosticos de
una manera mas rapida y eficaz.

Se realiz6 una encuesta estructurada de nueve pre-
guntas basada en cuestionarios previos,>®%° la cual se
realizé en linea por medio de Google Forms en el
periodo de octubre a noviembre de 2019 a residentes
de un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México.
La encuesta fue elaborada por un experto en

ultrasonido pulmonar. Se incluyeron datos demografi-
cos, preguntas sobre conocimiento previo, capacita-
cién, practica actual y utilidad percibida para el
ultrasonido pulmonar. Se invité a todos los residentes
de esta unidad, la cual incluye 100 residentes de medi-
cina interna desde el segundo afio hasta el cuarto afo.
La encuesta fue contestada por 95 residentes y se
efectud un andlisis descriptivo simple. El 42.6% son
residentes de segundo afio, el 23.4% son de tercer afo
y el 34% son de cuarto afno. El 92.9% saben en qué
consiste y qué es el ultrasonido pulmonar. ElI 100%
respondieron que creen que el ultrasonido pulmonar
es importante en la practica del internista; ademas, el
54.8% consideraron que tienen conocimiento de cdmo
realizar un ultrasonido pulmonar. El 85.7% confirmaron
que no han recibido ningun tipo de entrenamiento en
ultrasonido pulmonar y el 14.3% respondieron que reci-
bieron un entrenamiento. De este 14.3% que recibieron
entrenamiento, el 19.1% fue mediante un curso o taller,
ninguno realizé diplomado o maestria, y el 80.9% men-
cionaron ser autodidactas. El 12.8% respondieron
haber recibié capacitacion por el hospital y el 6.3%
realizaron su capacitacion por una empresa privada. El
66% han utilizado el ultrasonido pulmonar al menos
una vez en los ultimos 6 meses. El 71.4% respondieron
que el ultrasonido les ha hecho tomar una decisién
clinica basada en los hallazgos encontrados al
realizarlo.

La experiencia que hemos obtenido ha sido con una
curva de aprendizaje rapida, al obtener un equipo ultra-
sonografico mas lecturas académicas del tema, lo cual
fue nuestro pilar inicial. Hemos reforzado los conoci-
mientos con profesores experimentados en el tema; sin
embargo, creemos que el principal factor para aterrizar
los conocimientos tedricos esta en la practica clinica,
al realizar rastreos ultrasonograficos diarios a nuestros
pacientes. La identificacion de estos signos maés el
contexto clinico del paciente y el seguimiento de los
algoritmos propuestos nos han dado excelentes
resultados.

Conclusiones

El ultrasonido permite una complementacion diag-
nostica de la patologia pulmonar y de choque, y logra
menos tasas de complicaciones en los procedimientos,
siendo un estudio inocuo, el cual se puede repetir
cuantas veces se quiera, sin necesidad de transportar
al paciente con condicion critica.

Hoy en dia, no todos los servicios de medicina interna
cuentan con esta herramienta, asi como tampoco se
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encuentra de manera formal en el curriculo del inter-
nista, y no solo en nuestro pais, sino también en otras
partes del mundo. Es necesario implementar en la for-
macidn del internista un adiestramiento en ultrasonido
basico aplicado a la clinica, hecho que no compite con
la préctica del radidlogo, sino que enriquece al clinico
para su practica diaria.
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