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[I.  RESUMEN

El uso de la ultrasonografia se ha vuelto cada vez mas popular en el manejo
diario y de forma no invasiva ya que es una herramienta que se puede utilizar a
la cabecera del paciente de forma segura y practica permitiendo una rapida
evaluacion en modo M de la cinética del diafragma tanto en condiciones normales
como patoldgicas, de las caracteristicas del movimiento diafragmatico como la
excursion diafragmatica espiratoria maxima (EDEMax) y la excursion
diafragmatica espiratoria forzada en el primer segundo (FEDE1) se consideran
los analogos fisiopatoldgicos de la capacidad vital (VC) y el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1). Dado que el cociente FEV1/VC % se utiliza
como marcador de obstruccion.

El objetivo del siguiente trabajo fue correlacionar el MIO <77 como posible
punto de corte para sospechar un patron espirométrico obstructivo con un valor
predictivo positivo del 95,5% con la espirometria y evidenciar si difieren en este
tipo de pacientes con obstruccion de las vias respiratorias. Se obtuvo como
resultado que existe correlacion entre el IOM y la relacion VEF1/ CVF en
pacientes con fibrosis quistica con patrén espirométrico obstructivo se considera
significativo un valor p< 0,05

Estos parametros diafragmaticos ecograficos pueden brindar informacion
valiosa en la evaluacién y seguimiento de pacientes con afectacion pulmonar

cronica, y pueden ayudar potencialmente a comprender la disfuncién pulmonar.



. INTRODUCCION

La Fibrosis Quistica (FQ) es una enfermedad autosémica recesiva, causada
por mutaciones en el gen que codifica la proteina reguladora del transporte de
cloro en la membrana celular. Es una enfermedad multisistémica en la cual el
compromiso pulmonar es causado por la obstruccién de la via aérea debido a la
deshidratacién y espesamiento de las secreciones, infeccién endobronquial
resultante, y una respuesta inflamatoria exagerada que conduce al desarrollo de
enfermedad obstructiva y restrictiva progresivas(1)

Las pruebas de funcion pulmonar juegan un rol central en el control y
tratamiento de los pacientes con FQ. La medicion del VEF1 (volumen espiratorio
forzado al primer segundo) mediante espirometria es por ahora el parametro clave
para monitorizar la funcién pulmonar, evaluar su severidad y progresion. Por otro
lado, la eleccién del patron de referencia puede tener un efecto determinante en
la interpretacion del deterioro de la funcion pulmonar y como consecuencia en las
medidas terapéuticas. El prondstico ha mejorado en forma notable.(2)

Numerosos estudios han demostrado la utilidad de la ultrasonografia (US)
en el estudio del diafragma en el paciente EPOC, no asi en el paciente
fibroquistico. Los movimientos del diafragma se pueden medir mediante modo M,
una funcién que proporciona un analisis de la tendencia de una linea vertical de
una exploracién en modo B en funcién del tiempo; en particular, podemos
examinar la excursién diafragmatica en funcion del tiempo. Durante la inspiracion,
el diafragma desciende, acercandose a la sonda; durante la espiracion, sube,
alejandose de la sonda. En la respiracion espontanea, es posible medir la
excursiéon del diafragma en reposo; cuando el paciente respira con maniobras
inspiratorias y espiratorias forzadas, es posible medir la excursion diafragmatica
maxima. (3)

Zanforlin y su grupo describieron un indice que podria indirectamente
detectar un patrén obstructivo de la via aérea a través del calculo del indice de
obstruccién en modo M (IOM). El cual representa la velocidad de relajacién
diafragmatica. Este indice podria ser una alternativa a la evaluacion de la curva
volumen/tiempo obtenida por espirometria, considerada técnica de eleccion, la
cual analiza la relacién entre el VEF1/CVF. Esto es lo que podemos encontrar o
no alterado en los pacientes con fibrosis quistica. (4)

Por lo tanto, es de suma importancia evaluar la asociaciéon entre los

trastornos de la mecanica respiratoria y los cambios en el estado de las pruebas



funcionales respiratorias, ya que la alteracién de la funcién de los musculos
respiratorios contribuye a la intolerancia al ejercicio, compromete las actividades
de la vida diaria y afecta significativamente la calidad de vida del individuo. El
objetivo de este estudio es correlacionar el indice de obstrucciéon en modo M por
ecografia y la relacion VEF1/CVF en espirometria en pacientes con fibrosis
quistica y analizar los factores relacionados con la afectacion del paciente.
IV. OBJETIVOS
a) Objetivo general
- Analizar el grado de correlacion entre el IOM vy la relacion VEF1/ CVF en
pacientes con fibrosis quistica.
b) Objetivos especificos
- Describir volumenes espiratorios forzados en pacientes con fibrosis
quistica y comparar su interpretacion segun diferentes métodos
- Comparar evolucién del VEF1 segun diferentes patrones de referencia
V. MATERIALES Y METODOS

El disefio del estudio es un ensayo observacional transversal
retrosprospectivo que involucro a un paciente ambulatorio durante una visita de
seguimiento y espirometria en el consultorio de Neumonologia de fibrosis quistica
del Hospital Lagomaggiore, cuidad de Mendoza. Después de la espirometria, el
paciente que dio su consentimiento informado se someti®é a una evaluacion
ecografica de la cinética del diafragma durante una maniobra de espiracion
forzada.

Para ser incluidos en el estudio, los pacientes deben tener entre 16 y 50
anos de edad, con diagndstico confirmado de Fibrosis Quistica y capacidad para
someterse a una espirometria, ademas de contar con una ventana acustica util
para la evaluacion del diafragma mediante ultrasonografia. Los criterios de
exclusién son: cirugia abdominal reciente, negativa a participar en el estudio,
diafragma no explorable, imposibilidad de realizar la espirometria, paralisis
diafragmatica, y aquellos que estén cursando con una reagudizacion.

Se recolectaron datos sobre sexo, edad, talla, peso, indice de masa
corporal (IMC) y eventual enfermedad respiratoria, junto con los resultados
obtenidos mediante espirometria y ultrasonografia.

La espirometria se realizd por un operador dedicado de acuerdo con las
pautas de la American Thoracic Society/European Society (ATS/ERS). Se registré
FEV1, VCF, FEV1/FVC y porcentajes relativos a los valores teoricos.

Técnica ultrasonografia: Los examenes de ultrasonido se realizaron con

una maquina de ultrasonido Mindray DP 30 con una sonda modelo 35C50EA



convexa de frecuencia entre 1 a 5 MHz. Se cred un protocolo de procedimiento.
El analisis ecografico del diafragma se realizé tras la espirometria, con el paciente
ubicado en posicion semisentado. La sonda se colocé debajo del arco costal
derecho y se inclind un promedio de 30°grados hacia el hombro homolateral para
visualizar las excursiones craneocaudales del diafragma.

Se pidié al paciente que realice una inspiracibn maxima seguida de una
maniobra de espiracion forzada con la boca abierta; la excursion del diafragma
se examin6 utilizando el modo M, y la linea de tendencia revelé un aumento en la
inspiracion, una meseta al final de la inspiracion, una caida al comienzo de la
espiracion y una meseta al final de la espiracién. La medicién de FEDE1 en la
linea de tendencia del diafragma comienza en la parte superior de la caida
espiratoria y finalizé 1 s después. La medicion de EDEMax comienza en la parte
superior de la caida espiratoria y finalizé cuando se alcanzé la meseta espiratoria
final, antes de la siguiente inspiracion. Las mediciones se repitieron tres veces y
se registré el mejor rendimiento. MIO se calculé de la relacion FEDE1/EDEMax y
se expreso en porcentaje.

Para evitar infecciones cruzadas después de cada intervencion, se utilizé
una manga de plastico descartable y se higienizo el equipo de ultrasonido con
enzimatico Viodex dejando actuar el producto por 15 min.

Andlisis estadistico

Las variables categdricas se presentan como numero absoluto de
presentacion y porcentaje. Las variables continuas que asumen una distribucion
normal se presentan como media y desvio estandar (DE); mientras que las de
distribucion anormal se expresan como mediana y rango intercuartilico (RIQ).
Para verificar la distribucidn de las variables se utiliza el test de Shapiro Wilk. Se
considera significativo un valor p< 0,05. Para el analisis de los datos se utiliza el
software IBM SPSS Statistics 21
VI. REVISION DE BIBLIOGRAFIA

c) FIBROSIS QUISTICA

La evaluacién de la disfuncion del canal de conductancia de transmembrana
de fibrosis quistica (CFTR, por sus siglas en inglés) es de fundamental
importancia para definir el diagnéstico. Se observa mediante la prueba de sudor
con una determinacion anormal de cloruro o la presencia de mutaciones del CFTR
causantes de la enfermedad o a través de la medicién de diferencia de potencial

nasal (DPN) o medicion de la corriente intestinal (MCI) anormal. (5)



EPIDEMIOLOGIA

Afecta preferentemente a la poblacion de origen caucasico. Su incidencia
varia de 1 entre 3.000 a 1 entre 8.000 nacidos vivos. Una de cada 25 personas
es portadora de la enfermedad.(6)

FISIOPATOLOGIA

La proteina CFTR es una glucoproteina transportadora de membrana
dependiente del AMPc, responsable de una de las vias de transporte de iones
cloro en las células epiteliales, que también puede controlar la funcion de otras
proteinas de membrana como los canales auxiliares de cloro y los canales de
sodio. Esta proteina se localiza en la membrana apical de muchos tipos de células
epiteliales: células epiteliales de las vias aéreas, glandulas submucosas del tracto
gastrointestinal, higado, vesicula biliar y pancreas. (1)

La alteracion de la proteina CFTR impide que pueda realizar su accion de
transporte y el resultado final de t odas las mutaciones detectadas que alteran la
funcion de CFTR es el mismo: la imposibilidad de transportar cloruro. Esto explica
la historia natural de la enfermedad en las glandulas sudoriparas, aparato
respiratorio, pancreas, aparato genital masculino y sistema hepatobiliar.(6)

Segun Escobar H y col. las manifestaciones en su forma clasica y habitual
es la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y los sintomas son: tos,
broncoespasmo o bronconeumonias de repeticion. Algunos pueden tener
atrapamiento de aire con aumento del diametro anteroposterior del térax (7)

Es de gran utilidad para evaluar el estado clinico de los enfermos con FQ,
aunque no incluye datos de funcién pulmonar, pero es muy facil de efectuar en
unidades de FQ con pocos medios técnicos, ya que solo precisa de una
radiografia de térax y datos clinicos de facil evaluacion por médicos expertos en
el seguimiento de estos pacientes. Para completar los puntajes clinicos con el
grado de compromiso pulmonar se han propuesto distintos scores basados en
técnicas de diagndstico por la imagen, siendo las mas conocidas y utilizadas los

scores basados en radiografia de torax. (7).

d) ESPIROMETRIA
Las mediciones de la funcién pulmonar son fundamentales para la toma de
decisiones terapéuticas en pacientes con FQ, siendo el VEF la variable mas
utilizada para evaluar su severidad y progresidén y para buscar la presencia de
hiperreactividad bronquial (1).
La espirometria se realiza con el paciente sentado, con unas pinzas en la

nariz y se respira dentro de una boquilla que va conectada al espirometro, el cual



registra la cantidad y frecuencia de aire inspirado y espirado durante un periodo
de tiempo. Durante la prueba, a veces, el paciente tendra que realizar una
inhalacién y una exhalacion normal y otras veces forzada. También, puede ser
necesaria la inhalacién de una sustancia o medicamento que permitira ver si se
producen cambios en los resultados. (2)

No se deben ingerir comidas pesadas antes del examen, ni fumar durante
4 a 6 horas antes. Los resultados se representan en forma numérica y en forma
de impresion grafica.

Existen dos tipos fundamentales de espirometria: simple y forzada. En
la espirometria simple, el paciente tras una inspiracion maxima, debe expulsar
todo el aire durante el tiempo que necesite. En cambio, la espirometria forzada,
el paciente tras una inspiracion maxima, debe expulsar todo el aire en el menor
tiempo posible. Es de mayor utilidad que la simple.(8)

Con esta prueba se miden una serie de parametros:

- Capacidad vital forzada (CVF o FVC), que es el volumen de aire
expulsado durante la espiracién forzada. Indica la capacidad pulmonar y se
expresa en litros.

- Capacidad vital (CV), es el volumen inspirado desde una situacion de
espiracion maxima previa hasta la maxima inspiracién, se mide en litros y en
condiciones normales debe ser similar al FVC.

- Volumen maximo de aire espirado en el primer segundo (FEV1), es un
parametro de flujo y se mide en litros/segundo.

- Flujo espiratorio maximo (FEM) o “Peak flow” (PEF), corresponde al
flujo maximo conseguido durante la maniobra de espiracion forzada. Se expresa
en litros/segundo y depende del esfuerzo.

- Algunas enfermedades pulmonares, como el enfisema, asma,
bronquitis crénica e infecciones, pueden hacer que los pulmones contengan
demasiado aire y tarden mas tiempo en vaciarse. Estas enfermedades se
denominan trastornos pulmonares obstructivos.(9)

- Los pacientes que padezcan una enfermedad pulmonar obstructiva,
presentaran un patron espirométrico obstructivo:

e FVC normal
e FEV1 disminuido
e Relacién FEV1/FVC disminuido

e) ULTRASONOGRAFIA



La ecografia es una técnica no invasiva que ha demostrado ser una
modalidad de cabecera precisa, segura y facil de usar, que supera muchas de las
limitaciones estandar de las técnicas de imagen. Dado que el movimiento
diafragmatico juega un papel destacado en la respiracién espontanea, la
observacioén de la cinética del diafragma parece esencial. El uso de herramientas
previamente disponibles para este fin esta limitado debido a los riesgos asociados
a las radiaciones ionizantes (fluoroscopio, tomografia computarizada) o debido a
su naturaleza compleja y/o altamente especializada, que requiere un operador
calificado  (medicion de presion transdiafragmatica, electromiografia
diafragmatica, estimulacion del nervio frénico, resonancia magnética). Ademas de
ser de evaluacion no invasiva al lado de la cama. (10)

Para completar los puntajes clinicos con el grado de compromiso pulmonar
se han propuesto distintos scores basados en técnicas de diagnéstico por la
imagen, siendo las mas conocidas y utilizadas los scores basados en radiografia
de térax. (7).

Por esto es que el uso de la ecografia podria llegar a ser de utilidad para el
seguimiento de estos tipos de pacientes, ya que Dimitruis, describe que el uso de
la ultrasonografia se ha vuelto cada vez mas popular en el manejo diario de
pacientes criticamente enfermos. Se ha demostrado que es una herramienta de
cabecera segura y practica que permite una rapida evaluacién hemodinamica y
visualizacién de las estructuras toracica, abdominal y de los vasos principales.
Mas recientemente, la ultrasonografia en modo M se ha utilizado en la evaluacion
de la cinética del diafragma. (3)

La ecografia puede evaluar las caracteristicas del movimiento
diafragmatico, como amplitud, fuerza y velocidad de contraccion, patrones
especiales de movimiento y cambios en el espesor diafragmatico durante la
inspiracion. Estos parametros diafragmaticos ecograficos pueden brindar
informacién valiosa en la evaluacién y seguimiento de pacientes con debilidad y
pueden ayudar potencialmente a comprender la disfuncién pulmonar. En la
respiracion espontanea, es posible medir la excursion del diafragma en reposo;
cuando el paciente respira con maniobras inspiratorias y espiratorias forzadas, es
posible medir la excursidon diafragmatica maxima. La representacion en modo M
de una maniobra de espiracién forzada (después de una inspiraciéon maxima) se
caracteriza por una caida inicial seguida de una meseta en la espiracion maxima.
(4)

En la representacion ecografica del movimiento del diafragma durante una

maniobra espiratoria forzada, es posible identificar y medir los analogos



fisiopatologicos de FEV1 y VC, respectivamente, la excursion diafragmatica
espiratoria forzada en el primer segundo (FEDE1) y la excursion diafragmatica
espiratoria maxima (EDEmax); la relacion FEDE1/EDEMax o indice de
obstruccién del modo M (MIO) representa el porcentaje de excursion
diafragmatica en el primer segundo en comparacion con la excursién total. Se
identificé una MIO <77 como posible punto de corte para sospechar un patrén
espirométrico obstructivo con un valor predictivo positivo del 95,5%. EI MIO puede
interpretarse como un indice de velocidad de relajacion diafragmatica que parece

ser mas lento en pacientes obstruidos (4)

VII.  CASO CLINICO

Paciente de 22 afios de edad, sexo masculino, con diagnostico confirmado
de Fibrosis quistica desde el nacimiento, como antecedentes ha requerido 2
internaciones en el afo 2022 con 6 meses de diferencia por reagudizaciones, no
requiere oxigeno suplementario domiciliario ni ventilacion no invasiva nocturna,
realiza kinesiologia respiratoria 3 veces a la semana. Con respecto a la
medicacion habitual tiene nebulizaciones diarias con pulmozyme y colistin.

Asiste al consultorio externo de Neumonologia para realizar un seguimiento
evolutivo de su patologia de base.

Cabe destacar que el area de fibrosis quistica cuenta con un equipo
interdisciplinario formado por Neumonologia, enfermeria, nutricién y kinesiologia

f) EVALUACION

Luego de ser evaluado por el médico de cabecera en la exploracion fisica
se encontrd: térax simétrico, a la auscultacion presenta rales crepitantes
bibasales a predominio campo posterior derechos, buena entrada de aire
bilateral, sin dificultad respiratoria.

Signos vitales: saturacién segun oximetria de pulso 97% AA, frecuencia
respiratoria 16 rpm.

Caracteristicas generales: Peso 53 kg y talla 170 mts, IMC: 18.3

Imagen N1: Radiografia de control



Fuente: Sistema de imagenes del Hospital Lagomaggiore.

Informe de radiografia se identificé la afeccion pulmonar bilateral con mayor
afeccion derecha caracterizada por bronquiectasias. Atrapamiento aéreo severo
global. Engrosamiento de las paredes bronquiales.

Luego se le realiza la espirometria de la cual se elaboré la siguiente tabla

Tabla N2 1: Valores obtenidos de la espirometria

VEF1 CVF CVF VEF1/CVF
VEF1(L) CLASIFICACION
% )] % (%)
Obstructivo
1.47 40.00 2.25 51.00 65.33
severo

Fuente: Elaboracion propia

A continuacion de la colocacion del equipo de proteccion personal (blusén,
guantes y barbijo) se procede a realizar la ecografia diafragmatica coloca al
paciente a 30 ° en camilla con el abdomen descubierto y se busca una ventana
subxifoidea con muesca del transductor hacia cefalico y se gira a 30 ° hacia la
derecha para evidenciar el hemidiafragma derecho. Se coloca en modo M, con
velocidad de barrido a 6s y se le pide paciente que realice una maniobra de
inspiracion max. seguida de una espiracion forzada con boca abierta. Luego se
mide la excursion diafragmatica espiratoria maxima (EDEMax) y la excursion
diafragmatica espiratoria forzada en el primer segundo (FEDE1).

La medicion de FEDE1 en la linea de tendencia del diafragma comienza en
la parte superior de la caida espiratoria y finaliza 1 s después y la medicién de
EDEMax comienza en la parte superior de la caida espiratoria y finaliza cuando
se alcanzo6 la meseta espiratoria final, antes de la siguiente inspiracion. Este
procedimiento se repite tres veces y se registra el mejor rendimiento.

Se registran los resultados en una planilla de Excel para luego ser

analizados.




Tabla N? 2: Resultados arrojados de la medicion diafragmatica con

ultrasonografia

Patrén
FED1 EDEMax IOM(%) TECNICA | espirométrico
2.78 5.25 52.95 ok Obstructivo

Fuente: Elaboracion propia

Imagen N°2: Ecografia de diafragma en modo B y modo M

F iyt HOSPITAL LUIS LAGOMA...
mindray

35C50EA AP 97% MI 0.7 TIS 0.3

1 Distancia 2.78cm
Tiempo 1088 ms
Gradi 256 cm/s

2 Distancia 5.25cm
Tiempo 6064 ms
Gradi 0.87 cm/s

59

ABD adulto

F 3.5M
D18.1
G 168
FR12
DR 133
iClear 4

F 3.5M
D181

20220527-110626-28CE Descon 27-05-2022 11:04:41 *

Fuente: Elaboracion propia (en la ecografia en modo B Lalinea

brillante refleja el diafragma y en la ecografia de diafragma en modo M. Las

flechas indican el comienzo y el final de la contraccién diafragmatica)

Finalizado esto se retira el paciente del consultorio.

VIll.  RESULTADOS

En base a la espirometria podemos decir que obtuvimos FVC (L) observado
2.25, FEV1(L) 1.47, FEV1/ FVC 65.33% pudiendo clasificarlo como un patrén

espirométrico obstructivo severo

El resultado obtenido de la medicion de la ecografia se obtuvo FED1 2.78,

de EDEMax 5.25, IOM 52.95% dando un patron espirométrico por ecografia

obstructivo

En el siguiente trabajo obtuvo como resultado correlacién entre el IOM y la

relacion VEF1/ CVF en pacientes con fibrosis quistica.




IX.  DISCUSION

La identificacién y valoracion funcional temprana de estos pacientes es
necesaria para iniciar un tratamiento a tiempo y prevenir, de ser posible, dafios
irreversibles(11)

Si bien la exploracion en modo B transversal muestra la anatomia
bidimensional del hemidiafragma derecho y proporciona una medicion estatica
precisa de su posicion de reposo, resultante del tono muscular diafragmatico y las
presiones transdiafragmaticas y que corresponde en la radiografia simple a la
elevacion o aplanamiento diafragmatico en condiciones opuestas.(10)

El movimiento del diafragma en la espiracién forzada se puede analizar
mediante ultrasonido en modo M en un abordaje subcostal anterior. La excursion
diafragmatica espiratoria maxima (EDE max) Yy la excursidn diafragmatica
espiratoria forzada en el primer segundo (FEDE 1) se consideran analogos
fisiopatoldgicos de la capacidad vital (VC) y el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV 1). Como nombra Zanofrlin en su estudio la relacion
FEV 1 /VC % se utiliza como marcador de obstruccion, nuestro objetivo fue
determinar si la relacion FEDE ¢ /EDE wax (indice de obstruccion en modo M
[MIO]) en pacientes con obstruccion de las vias respiratorias. Analizaron ciento
veinticuatro pacientes ambulatorios fueron examinados mediante ecografia de
diafragma después de espirometria. La MIO, expresada como media £ desviacion
estandar (rango), fue de 87,08 + 6,64 (72,84—100) en el grupo sano (N =61) y de
67,09 + 12,49 (33,33-91,30) en el grupo con vias respiratorias obstruidas (N =
63). La diferencia entre los dos grupos fue significativa ( p < 0,0001) y la MIO se
correlaciond significativamente con el FEV 1 /VC (p < 0,0001)(12). Se identifico
un MIO <77 como posible punto de corte para sospechar un patron espirométrico
obstructivo con un valor predictivo positivo del 95,5%. Segun los resultados que
obtuvimos en el siguiente trabajo también se podria decir que existe correlacion
entre el IOM vy la relacion VEF1/ CVF ya que el MIO nos arrojé 52.95% en
pacientes con fibrosis quistica.(12)

Entonces la MIO puede interpretarse como un indice de velocidad de
relajacion diafragmatica que parece ser mas lenta en pacientes obstruidos y

podria usarse para detectar enfermedades de las vias respiratorias obstruidas.



X.  CONCLUSION

El uso de la ultrasonografia se ha vuelto cada vez mas popular en el manejo
diario de pacientes criticamente enfermos. Se ha demostrado que es una
herramienta de cabecera segura y practica que permite una rapida evaluacion
hemodinamica y visualizacion de las estructuras toracica, abdominal. Mas
recientemente, la ultrasonografia en modo M se ha utilizado en la evaluacién de
la cinética del diafragma. Los ultrasonidos proporcionan un método simple y no
invasivo para cuantificar el movimiento diafragmatico en una variedad de
condiciones normales y patoldogicas. La ecografia puede evaluar Ilas
caracteristicas del movimiento diafragmatico, como amplitud, fuerza y velocidad
de contraccién, patrones especiales de movimiento y cambios en el espesor
diafragmatico durante la inspiracion. Estos parametros diafragmaticos
ecograficos pueden brindar informacion valiosa en la evaluacion y seguimiento de
pacientes con debilidad o paralisis diafragmatica, en términos de interacciones
paciente-ventilador durante las modalidades de ventilacion mecanica controlada
o asistida, y pueden ayudar potencialmente a comprender la disfuncion pulmonar
posoperatoria o fracaso del destete de la ventilacién mecanica.

En base a los datos analizados se puede concluir que si bien es un reporte
de caso seria de utilidad poder comenzar a ser utilizada la ultrasonografia como
una herramienta adicional para el complemento de la evaluacion de funcién
pulmonar en forma dinamica de un paciente con enfermedad obstructiva.

También teniendo en cuenta el compromiso nutricional con el que cuentan
seria de utilidad poder medir el grosor diafragmatico y poder cuantificar si cuenta
con pérdida de fibras musculares durante reagudizaciones asi también como
luego de la rehabilitacion respiratoria por o que queda abierto este trabajo para

futuras investigaciones.
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ANEXOS
IMAGEN N? 2: Espirometria



Fuente: Historia clinica
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