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RESUMEN

ASOCIACION DE LA CUANTIFICACION DE LINEAS B CON LOS DATOS CLINICOS PRESENTES EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA PERFIL HEMODINAMICO B
DURANTE EL TRATAMIENTO INICIAL EN URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 50

Dra. Verdnica Olavide Aguilera*; Dr. Alberto Ruiz Mondragén**; Dra. Ruth Minerva Lugo Baez***; Dr. Juan Manuel
Shiguetomi Medina****

La descompensacion de la insuficiencia cardiaca es una urgencia frecuente con la que
se enfrenta el personal de urgencias. El diagnéstico se puede establecer mediante el uso
de la anamnesis, exploracion fisica y diferentes herramientas diagndésticas.
Recientemente se ha introducido a la practica clinica el uso de la insonacion pulmonar
para realizar el diagnostico, con mayor sensibilidad que la radiografia de torax y la
medicidon del BNP (péptido natriurético cerebral) juntos. El adecuado manejo del paciente
con descompensacion permite reducir la sintomatologia congestiva y prevenir su
desenlace en insuficiencia respiratoria. En este estudio se plantea realizar un
seguimiento de la descongestidon durante el tratamiento en la sala de urgencias mediante
cuantificacion de lineas B y datos clinicos.

OBJETIVO: Evaluar si existe correlacion entre los datos clinicos de IC descompensada
con la cantidad de lineas B insonadas al ingreso y durante la evolucion.
MATERIAL Y METODOS: Se realiza un estudio prospectivo observacional y analitico
gue incluye 11 pacientes que ingresaron al area de urgencias del HGZ 50 manejados
con furosemida, evaluando la correlacion de los signos y sintomas (disnea, ortopnea,
plétora yugular, edema, anasarca, estertores) y los signos vitales con la cantidad de
lineas B cuantificadas al ingreso, a las 2 horas y a las 6 u 8 horas del tratamiento.
RESULTADOS: Se evalué mediante ANOVA la asociacion entre las variables clinicas y
el nimero de lineas B en los 3 momentos establecidos, encontrando una relacién directa
entre la tension arterial sistolica y la cantidad de lineas B, sin diferencia significativa entre
las demés variables. Se calculé mediante Wilcoxon la suma de los sintomas la asociacion
con lineas B, encontrando que hay una asociacion de la cantidad de sintomas y la
cantidad de lineas B sin diferencia significativa durante las 3 valoraciones.
CONCLUSIONES: Se encontro asociacion de la presencia de signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca descompensada con las lineas B, sin diferencia significativa entre

las valoraciones realizadas al inicio, a las 2 y a las 6 u 8 horas. Por lo tanto, no hay



evidencia estadistica que justifique que exista alguna utilidad en realizar valoraciones por

ultrasonido repetidas.

*Residente de tercer grado urgencias medico quirdrgicas
**Medico urgencidlogo adscrito al HGZ 50 SLP
***Medica urgenciologa adscrita al HGZ 50 SLP

****xM en C investigador de la UASLP

Palabras Clave:

Insuficiencia Cardiaca descompensada, congestion, lineas B, ultrasonido pulmonar
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

IC: Insuficiencia Cardiaca

ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva

HGZ: Hospital General de Zona

SIOC: Sistema Integral de Optimizacion de Camas
BNP: Péptido Natriurético Cerebral

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
HTAS: Hipertension arterial sistémica

VCI: Vena Cava Inferior

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

USG: Ultrasonido

EIC: Espacio intercostal



LISTA DE DEFINICIONES

Edad: Numero de afios de vida cumplidos desde el nacimiento de una persona
hasta una fecha determinada (al ingreso)

Comorbilidades: Presencia de enfermedad existente o adicional a un diagnostico
principal. Se incluyen Diabetes Mellitus, Hipertension arterial sistémica,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica, Infarto Agudo al miocardio Previo,
Obesidad, Tabaquismo, hipotiroidismo, dislipidemia, Sedentarismo.

Disnea: Dificultad referida por el paciente para respirar en reposo.

Ortopnea: Sensacion de disnea referido al estar en posicion de decubito supino.
Plétora yugular: Presencia de llenado de la vena yugular durante la inspiracion
del paciente en decubito supino a 45°

Edema de miembros inferiores: Acumulacion de liquidos en miembros inferiores
en region pretibial bilateral, mediante la presencia o ausencia o ausencia del signo
de Godete

Estertores: Ruidos pulmonares asociados a la presencia de liquido a nivel
alveolar auscultados en campos pulmonares apicales, medios y basales.
Taquicardia: Mas de 100 latidos por minuto cuantificados durante el momento de
la revision del paciente

Taquipnea: Mas de 25 respiraciones por minuto cuantificados durante el
momento de la revisién del paciente

Hipertension: Presion medida con un esfingomandmetro en tercio medial del
brazo, durante el momento de la revision mayor a 140/90

Lineas B: Numero de lineas B observadas mediante insonacion pulmonar en los
8 cuadrantes de Volpicelli, consiste en un artefacto lineal hiperecoico bien
delimitado que se origina desde la linea pleural y que interrumpe a las lineas Ay

se mueve con el desplazamiento pleural.
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La Insuficiencia Cardiaca (IC) congestiva es un sindrome que se caracteriza por
conjuntar sintomas tipicos tales como disnea, ortopnea, fatiga entre otros y que puede
presentar signos, que incluyen el aumento de la presion venosa yugular manifestado
como plétora yugular, estertores pulmonares, edema periférico, estos son consecuencia
de una anomalia cardiaca estructural o funcional que produce una disminucion del gasto
cardiaco o un aumento de las presiones intracardiacas en reposo o en estrés.

La descompensacion de la IC se define como el deterioro de la sintomatologia crénica
del paciente con diagnéstico con IC la cual puede ocurrir de forma progresiva o subita,
generalmente requiere hospitalizacion y cambios en el manejo urgentemente, por lo tanto
es un evento que tiene importancia prondstica (1).

Los sintomas asociados a la descompensacion de la falla cardiaca mas frecuentemente
presentes son los asociados con sobrecarga hidrica.

La disnea es el principal sintoma, presente en 90% de los casos, de éstos hasta 2/3
refieren disnea en reposo, puede clasificarse segun la escala de la NYHA como: disnea
ausente, disnea de grandes esfuerzos, disnea de minimos esfuerzos relacionado con las
actividades diarias de cada paciente, y disnea en reposo (Grados | a IV respectivamente).
La disnea es el sintoma cardinal de la IC descompensada. Es uno de los sintomas
principales como motivo de consulta a urgencias, sin embargo por si sola la disnea es
un sintoma inespecifico con maltiples diagndésticos diferenciales, por lo que es importante
realizar un abordaje adecuado para poder establecer un diagnostico certero y oportuno.
La presencia de ortopnea o disnea paroxistica nocturna aumenta la especificidad de la
presencia de disnea para el diagnéstico de la descompensacion de la insuficiencia
cardiaca.

La plétora yugular se traduce como aumento de la presion de llenado de la auricula
derecha por arriba de 10 mmHg. El reflejo hepatoyugular que se explora con la cabecera
con inclinacién a 90 grados, ejerciendo presion sobre el cuadrante superior derecho
aumenta la sensibilidad del hallazgo de la plétora yugular y se traduce como la presion
capilar pulmonar mayor a 22 mmHg.

En dos tercios de los pacientes con IC presenta estertores, siendo mas frecuente en
pacientes cuya causa de la IC aguda es sindrome coronario agudo, pueden encontrarse

sibilancias principalmente en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica y ancianos



hasta en un tercio de estos pacientes y se asocia a broncoconstriccion, Inclusive a la
produccion crénica de moco, antes conocido como “asma cardiaco”.
El edema periférico es uno de los signos que se presenta mas frecuentemente, sélo
representa el exceso de volumen extracelular, no representa el volumen intravascular,
es un signo muy inespecifico ya que se encuentra presente en otras patologias, se ha
descrito que si se asocia con presion venosa yugular aumentada tiene mejor
especificidad su presencia para el diagnostico de IC.
La hipotension y choque cardiogénico es poco frecuente, reportdndose en
aproximadamente 2% de los pacientes, siendo mas frecuente la hipertension, en una
corte italiana se report6 una prevalencia de 40% de los casos con tension arterial sistolica
mayor a 140 mmHg (2).
Comorbilidades
Segun la guia de préactica de la sociedad espafiola de cardiologia las siguientes
comorbilidades se asocian a Insuficiencia cardiaca congestiva con fraccién de eyeccion
reducida: Edad avanzada, Hipertension arterial sistémica, Fibrilacion auricular, Sexo
femenino, Enfermedad renal, Sindrome metabdlico, Obesidad, Enfermedad pulmonar
(por ejemplo; EPOC), Hipertension pulmonar, Apnea Obstructiva del suefio (1).
CLASIFICACIONES
Perfiles hemodinamicos de Stevenson
Una de las clasificaciones mas conocidas en IC consiste en establecer los perfiles
hemodinamicos de Stevenson segun la presencia o ausencia de signos de hipoperfusion
0 congestién. La hipoperfusion se caracteriza por presion de pulso estrecha, hipotensién
sintomética, frialdad distal, alteracion en el estado de alerta, llenado capilar retardado,
lesion renal aguda, acidosis lactica, entre otros. La congestion se establece por la
presencia de estertores crepitantes pulmonares, ortopnea, disnea, ingurgitacion yugular,
reflejo hepatoyugular, ascitis, edema periférico, presencia de S3, edema pulmonar, entre
otros.

e Perfil A: sin hipoperfusion ni congestion “caliente y seco”

o Perfil B: sin hipoperfusién y con congestion “caliente y humedo”.

e Perfil C: con hipoperfusidén y congestion “frio y humedo”.

e Perfil L con hipoperfusion y sin congestiéon “frio y seco” (3)
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El uso de esta clasificacion es util para determinar el tratamiento necesario para el
paciente en base a su presentacion, de lo cual se hara mencion mas adelante.
Clasificacion de Killip-Kimball

Esta clasificacién fue disefiada para evaluar la gravedad de la falla miocardica en
pacientes con infarto agudo al miocardio, misma que tiene implicacion pronostica en este
subgrupo de pacientes

Se clasifica en:

e Clase I. Sin insuficiencia cardiaca.

e Clase Il. Presencia de estertores crepitantes en la mitad inferior de los campos
pulmonares, galope por tercer ruido e hipertension venosa pulmonar ligera a
moderada.

e Clase lll. Presencia de edema pulmonar franco con estertores en la totalidad
de ambos campos pulmonares.

e Clase IV. Choque cardiogénico. Los signos incluyen hipotension (presion
arterial sistémica sistélica < 90 mm Hg) y evidencia de vasoconstriccion

periférica, como oliguria, cianosis y diaforesis (4).

Abordaje diagnostico

El abordaje diagnéstico incluye una historia clinica dirigida y exploracion fisica para
evaluar la presencia de signos y sintomas de falla cardiaca y probables factores
contribuyentes y comorbilidades, asi como el uso de pruebas diagndsticas para realizar
el diagnéstico, establecer la severidad y determinar el tratamiento.

En las guias actualmente se considera que aun conjuntando la historia clinica detallada
del paciente, toma de signos vitales, exploracion fisica, electrocardiograma y radiografia
de torax se tiene hasta un 44% de incertidumbre diagnostica.

Pruebas iniciales:

*Electrocardiograma 12 derivaciones: Es util para descartar anomalias en segmento
ST, onda T, onda T negativa, o inversion generalizada de la onda T, prolongacion del
intervalo QR; trastornos del ritmo, trastornos de la conduccién o hipertrofia; es decir,

cualquier alteracién que explique la descompensacion.
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*Radiografia de térax: Los hallazgos radiograficos incluyen redistribucion de flujo,
cardiomegalia o edema bilateral extenso, asimismo se puede observar la presencia de
derrame pleural. Se describe que hasta un 20% de los pacientes con edema pulmonar
presentan una radiografia de térax normal, lo cual disminuye su sensibilidad (5).
*Ecocardiograma: Se recomienda en pacientes con nueva falla cardiaca o con historia
previa de falla cardiaca con sospecha de disminucion o deterioro de la funcion cardiaca.
Permite valorar la fraccién de eyeccion y observar zonas de discinesias, valvulopatias y
otras anomalias estructurales.

*Gasometria arterial: se recomienda en caso de presentar hipoxemia o datos de
sindrome de dificultad respiratoria severa, para establecer de forma objetiva la
ventilacion y oxigenacion

*Laboratoriales: Se evallan electrolitos séricos, bicarbonato, BUN y creatinina, son
Utiles para guiar la reposicion de las pérdidas urinarias de electrolitos secundarias al
tratamiento diurético como son alteracion del sodio y el potasio principalmente, asi mismo
para monitorear la funcion renal (para deteccion oportuna de sindrome cardiorrenal) (6)
*BNP (péptido natriurético cerebral) es un marcador bioquimico que es util para discernir
si la etiologia de la disnea es IC congestiva. Cuando el diagnéstico es dudoso en
pacientes con signos y sintomas compatibles con ICC, la determinacién de BNP o
NTproBNP debe considerarse utilizando como punto de corte para BNP 100 pg/mL y
para NT-proBNP 300 pg/ mL. En caso de que el BNP se encuentre elevado por encima
de 350 pg/mL es mejor predictor de mortalidad y rehospitalizacion. El valor de BNP no
se debe interpretar de manera aislada ya que se puede elevar en otras patologias, (falso
positivo) sin embargo, su valor predictivo negativo es de aproximadamente 96%, de tal
manera que su resultado negativo definitivamente descarta el diagnéstico de ICC (7).
*Acido lactico: es util en casos de IC que presentan hipoperfusion tisular,
encontrandose elevado. Ademas tiene valor prondstico al ingreso.

* Troponina T o | séricas; necesarias en los pacientes con sospecha de sindrome
coronario agudo, en sus variantes Infarto Agudo al Miocardio con o sin elevacion del

segmento ST y angina.
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La incertidumbre diagnostica histéricamente se redujo con la introducciéon del BNP
(péptido natriurético cerebral), sin embargo desde hace dos décadas se incorporo en el
abordaje el uso de ultrasonido pulmonar el cual es una herramienta accesible, rapida, no
invasiva, a la cabecera del paciente ha logrado disminuir ain méas el porcentaje de

incertidumbre diagnéstica (8).

Ultrasonido Point-of-care en ICC

El uso del ultrasonido pulmonar a la cabecera del paciente, realizado e interpretado en
tiempo real por el médico tratante es igual de util y confiable a comparacion del
ultrasonido realizado en el departamento de radiologia, ha sido descrito su uso para
diferentes situaciones de urgencia, encontrdndose las lineas B como hallazgo
ultrasonografico sugerente de sindrome alveolar intersticial, que si se observan en forma

difusa, se traduce como edema pulmonar (9).

Ultrasonido pulmonar en ICC como herramienta diagndstica

En 1997 Lichtenstein et al. describieron las “colas de cometa” como un artefacto
ultrasonografico producido desde la linea pleural, las cuales eran observadas en
pacientes que cursaban con edema pulmonar. Este artefacto se produce por la diferencia
de impedancia entre un sitio insonado con mayor cantidad de liquido, junto a la presencia
de aire, con una longitud de por lo menos 7mm. Sin embargo, mas adelante se

describirian otras variantes de este artefacto, conocidas como lineas B (10).

Un meta-analisis que incluy6 seis estudios con un total de 1827 pacientes donde se
compara la precision del ultrasonido pulmonar y la radiografia de térax para establecer
el diagnéstico de insuficiencia cardiaca descompensada, se concluy6 que el ultrasonido
pulmonar tiene una sensibilidad de 88% y una especificidad de 90% respectivamente y
la radiografia de torax tiene una sensibilidad de 73% y especificidad de 90% por lo tanto
la sensibilidad del ultrasonido es inclusive mayor que la de la radiografia de térax, y
especificidad similar para realizar el diagnéstico (11), (12).

Un ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico realizado en dos hospitales académicos

italianos (Turin y Florencia) en cual se incluyeron 518 pacientes; compararon el uso del
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ultrasonido pulmonar contra el abordaje tradicional con Radiografia de torax y péptido
natriurético cerebral (BNP) en pacientes que acuden a urgencias con disnea. Dicho
estudio se dicotomiz6 en dos grandes variables: Falla cardiaca aguda descompensada
y no falla cardiaca aguda descompensada. Utilizando un transductor convexo 2-5 mHz y
la insonacion de 8 zonas protocolizadas, se evalu6é a los pacientes en posicion
semifowler o sentado, Considerando como sindrome intersticial difuso la presencia de
tres 0 mas lineas B en dos o mas regiones.

Se encontré que la exactitud diagnostica de la evaluacion clinica acompafada de
ultrasonido pulmonar tuvo una diferencia significativa para deteccion de falla cardiaca
aguda descompensada (p <0.01 para sensibilidad y <0.05 para especificidad)

Ademas, se encontrd que el tiempo promedio para integrar el diagnostico fue de 104.5
minutos para el grupo al que se le realizo radiografia y BNP, a diferencia del tiempo
promedio del grupo de ultrasonido pulmonar que fue de 5 minutos. A pesar de que el
ultrasonido pulmonar es una herramienta operador-dependiente, en diferentes estudios
ha demostrado ser altamente reproducible incluso cuando se realiza por un inexperto.
(13).

En otro estudio realizado por Ohman y colaboradores se demostré que la combinacién
del ultrasonido pulmonar con una ecocardiografia avanzada, que incluyera la evaluacién
de la presion de la auricula derecha ofrece una excelente exactitud diagnéstica en el
diagnéstico de falla cardiaca aguda descompensada. Sin embargo, la curva de
aprendizaje es mucho mayor por lo tanto se disminuye la accesibilidad de este abordaje

en personal inexperto (14).

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento para los pacientes con IC son mejorar el estado clinico,
disminuir la sintomatologia respiratoria a corto plazo; y a largo plazo mejorar la capacidad
funcional y la calidad de vida, prevenir las hospitalizaciones y reducir la mortalidad. En la
guia de la sociedad espafiola de cardiologia se recomiendan los diuréticos de asa como

primera linea en el tratamiento de estos pacientes.
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Los diuréticos de asa producen una diuresis intensa y puede emplearse para disminuir
la sobrecarga hidrica. El diurético utilizado en nuestro medio es la furosemida, la cual
inicia su efecto desde los 5 minutos desde su administracion IV y se logra su efecto
méximo a los 30 minutos, siendo su vida media de 120 minutos, con accion diurética de

6 a 8 horas.

También se menciona el uso combinado con diuréticos tiazidicos, sin embargo, los
efectos adversos son mas probables (por ejemplo: hipokalemia, hiponatremia) y su
combinacion solo debe emplearse con precaucion. El objetivo del tratamiento diurético
es alcanzar y mantener la euvolemia con la dosis méas baja posible.

La dosis de diuréticos debe ajustarse a las necesidades individuales en cada momento.
Se ha demostrado que los diuréticos mejoran los sintomas de modo similar en todo el
espectro de la FEVI. (1). También puede ser necesario el uso de aminas,
vasodilatadores, beta bloqueadores, IECA, Oxigeno terapia, entre otros; segun la
presentacion clinica del paciente, utilizando para esto la clasificacion de Stevenson

mencionada previamente.

Monitoreo

El monitoreo se debe iniciar lo antes posible una vez que ingresa el paciente al servicio
de urgencias. El tipo y grado de control requeridos por cada individuo varia ampliamente
segun la gravedad de la descompensacion cardiaca y la respuesta inicial al tratamiento.
Monitoreo no invasivo:

+ Evaluacion topogréfica de la palidez, diaforesis, cianosis.

* Determinacion de presién arterial sistémica, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, temperatura, en algunos casos evaluar la ingurgitaciébn venosa yugular y
estimacion visual de la presién venosa central (PVC) mediante ultrasonido (visualizacion
de la vena cava Inferior).

» Electrocardiograma, Para evaluar posibles complicaciones, tales como arritmias

* Monitorizacién electrocardiografica continua, principalmente en casos de sindrome
coronario

+ Oximetria de pulso, para valorar de forma indirecta no invasiva la oxigenacion
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 Balance hidrico, el cual debe ser negativo, para poder estimar la movilizacion del liquido
intersticial pulmonar

* Peso corporal diario (toma 24 horas su reevaluacion y se realiza en areas de
hospitalizacion)

Monitoreo invasivo hemodinamico.

* Presion venosa central (PVC)

 Catéter arterial pulmonar

» Linea arterial para evaluar tension y saturacion arteriales de oxigeno (4).

Antecedentes del uso del ultrasonido pulmonar como herramienta de
monitorizacion
Agricola et al implemento6 un sistema de puntuacion para la cuantificacion del edema

pulmonar intersticial que consiste en la suma de las lineas B observadas en el conjunto
de zonas insonadas, lo cual puede servir como una estimacién semicuantitativa del
mismo. Clasificando el edema pulmonar de la siguiente manera:

e Ausente <5 lineas B

e Leve5-15lineas B

e Moderado 15-30 lineas B

e Grave >30lineas B

Estos autores demostraron que el uso de la ecografia puede resultar especialmente (Util
en aquellos casos sin cambios visibles en la radiografia de térax, por no haber alcanzado
aun el umbral del edema alveolar, que suele producirse hasta haber un incremento del
50-75% del valor superior de la normalidad del agua pulmonar intersticial. En este
escenario, la presencia de un patron ecografico intersticial puede revelar la causa de la
hipoxemia o poner de manifiesto el edema pulmonar antes, incluso, de que se produzca
un deterioro en el intercambio gaseoso.

Fagenholtz et al utilizaron el ultrasonido pulmonar como herramienta de monitorizacién
de pacientes con edema pulmonar de las alturas, Encontraron que el aumentar 1 cola de
cometa presentd una disminucion de 0.67% en la saturacion de oxigeno y al contrario

demostraron la asociacion de la disminucion del nimero de lineas B con la mejoria clinica
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y en la saturacion arterial de oxigeno, destaca la utilidad de esta herramienta en medios
gue no cuentan con el equipo hospitalario basico (15).

Noble et al. realizaron un estudio con un grupo de 40 pacientes con diagndéstico de
insuficiencia renal, que se sometieron a hemodidlisis, se monitorizo a los pacientes con
ultrasonido pulmonar previo a la sesion, durante y posterior para evaluar la disminucion
del volumen removido, el tiempo y la cantidad de lineas B las cuales se cuantificaron en
28 &reas pulmonares de 2do o 5to espacio intercostal (EIC) en hemitérax derecho y 2do
a 4to EIC, encontrando una relacién significativa entre la disminucién de nimero de
lineas B y el volumen removido equivalente a 2.7 lineas por cada 500 mililitros y
observaron cambios en la cantidad de lineas B desde la primera hora posthemodialisis
(16).

En 2008 Volpicelli et al, publicaron un estudio en el cual se incluyeron 81 pacientes con
IC aguda descompensada que fueron evaluados con radiografia de torax (interpretada
por un radiélogo externo al contexto del paciente), medicién de BNP, ecocardiografia
durante la hospitalizacion (realizado por un Cardidlogo externo al contexto del paciente)
e insonacion pulmonar de 11 &reas pulmonares (6 derechas, 5 izquierdas)
considerandola positiva si se documentaba a la presencia de mas de 3 lineas B por area
y cuantificando el nimero de areas insonadas positivas, encontrando una diferencia
significativa en la presencia de areas positivas en la revaloracién (media de 4. 2 dias)
respecto al ingreso con una asociacion significativa con la mejoria clinica posterior al
tratamiento, la asociacion con la medicion de BNP y los cambios radiograficos (17).

En otro estudio (Gargani et al), se realiz6 una cohorte prospectiva que incluia a 100
pacientes que ingresaron a cardiologia por disnea, se les evalu6 la cantidad de lineas B
al ingreso y posterior a fase de descongestion, utilizando la clasificacién de cuantificacion
del total de las lineas B (descrita por Agricola), encontrandose como punto de corte 15
lineas B como predictor por si solo de readmision a los 6 meses del egreso hospitalario
(18).

En 2017 Platz, et al publicaron un articulo de revision el cual incluyé 13 estudios de
ultrasonido pulmonar en IC relacionado con cambios dinamicos y valor prondstico, de los

cuales se realizaron 5 estudios que evaluaron los cambios dinamicos observados durante
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el tratamiento de la insuficiencia, en los diferentes estudios incluidos se encontré que no
existe una estandarizacion de la evaluacion de las lineas B, siendo que algunos utilizan
cuantificacion de las lineas B o puntajes. Ademas el tiempo de reevaluacion no estaba
establecido variando desde 3 horas a 4.2 dias de iniciado el tratamiento, Se encontré que
la presencia de >15 lineas B insonadas con el método de 28 zonas confiere un riesgo 5

veces mayor de muerte o reingreso. (19)

Se realizo6 un articulo de revision por Na Li et al en 2021, en el cual se estudio la congestion
pulmonar evaluada por ultrasonido pulmonar, sin embargo esta revision se realizé en
pacientes con insuficiencia cardiaca crénica. Recomienda el uso de ultrasonido pulmonar
para monitorizar la congestion pulmonar, con la ventaja de ser repetible y no invasivo,
comenta que el uso de 6 a 8 zonas tiene igual impacto prondstico que el uso de 28 de
zonas, la cual lleva mas tiempo realizar, también refiere que insonar 4 zonas Unicamente
es significativamente menos efectivo que insonar 6 a 8 zonas, en su revision encontraron

que la monitorizacién ambulatoria con USG pulmonar disminuye la hospitalizacion. (24).
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JUSTIFICACION

La Insuficiencia cardiaca (IC) se ha descrito como una de las principales causas de
hospitalizacion en pacientes mayores a 65 afios (3). A nivel mundial la prevalencia de la
IC oscila entre un 10% a un 55% de la poblacién mayor a 70 afios (1) (11).

Este trabajo se enfoca en el perfil hemodinamico B “caliente, humedo” por ser el perfil
mas frecuente (mas del 70% de los pacientes con IC descompensada). (20).
La sobrecarga hidrica, manifestada como un aumento en la presiéon ventricular diastélica
con sintomas (disnea y ortopnea) y signos (edema pulmonar y de extremidades,
anasarca, estertores, aumento de la presién venosa yugular) es la principal causa de
hospitalizaciones por IC, una importante evidencia cientifica sugiere que la resolucion
exitosa de la congestion en la etapa aguda es un factor clave para reducir complicaciones
posteriores incluyendo el reingreso (5).

Se ha descrito el uso del ultrasonido a la cabecera del paciente para obtener el
diagnéstico, con adecuados resultados que superan la precisibn diagnostica a
comparacion de la toma de radiografia y BNP. (13)

El manejo agresivo que requiere la IC descompensada perfil hemodinamico B; que
consiste en el uso de dosis elevadas de diuréticos de asa como una de las medidas
terapéuticas mas efectivas, conlleva efectos secundarios, por lo que se propone en este
trabajo el uso del ultrasonido pulmonar como herramienta de seguimiento en el manejo
dinAmico de esta patologia en urgencias, misma que ha sido demostrada en otras
patologias que cursan también con sobrecarga hidrica. Se pretende evaluar si existe una
asociacion con los signos clinicos de sobrecarga con la cuantificacion de lineas B, lo que
permitiria disminuir los tiempos de revaloracién, ajuste en el tratamiento en fase de
descongestion, y pudiera establecerse como un estudio de rutina en el seguimiento del

tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda en el area de Urgencias.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la asociacion de la cuantificacion de lineas B con los datos clinicos presentes
en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada perfil hemodinamico B durante

el tratamiento inicial en Urgencias del Hospital General de Zona No. 507

HIPOTESIS

Existe una asociacion de la cuantificacion de lineas b con los datos clinicos presentes en
pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada perfil hemodinamico B durante el

tratamiento inicial en urgencias del Hospital General de Zona no. 50

OBJETIVOS
GENERAL.:
e Evaluar la asociacién de la cuantificacidon de lineas b con los datos clinicos presentes
en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada perfil hemodinamico B

durante el tratamiento inicial en urgencias del Hospital General de Zona no. 50

ESPECIFICOS:

e Evaluar los cambios clinicos y ultrasonograficos que se presentan a la insonacion
pulmonar con el tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda descompensada.

e Cuantificar el nUmero de lineas B que se presenta en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva descompensada, tanto al ingreso como en evaluaciones

subsecuentes.
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SECUNDARIOS:
e Establecer las caracteristicas sociodemogréaficas y comorbilidades de los
pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva descompensada que ingresan al

servicio de urgencias del HGZ 50
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SUJETOS Y METODOS

Se realiza estudio prospectivo observacional y analitico, se considera el universo de
estudio el HGZ no. 50 del IMSS de San Luis Potosi, el estudio incluye 11 pacientes que
acudieron de forma espontanea a urgencias por cuadro de insuficiencia cardiaca
congestiva descompensada perfil hemodinamico B, que se manejaron con furosemida y
aceptaron participar en el estudio, en el periodo de marzo 2021 y enero 2022.
CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes adultos que ingresan al servicio de
urgencias con diagnostico de insuficiencia cardiaca, que se encuentran con datos de
descompensacion aguda perfil hemodinamico B, que acepten participar en el estudio
(con firma de consentimiento informado por el paciente o familiar responsable en caso
de no estar en condiciones el paciente), y que estén manejados con furosemida.
CRITERIOS DE EXCLUSION: no adultos, con enfermedad renal cronica en
hemodidlisis o dialisis peritoneal, pacientes con enfermedad respiratoria como causa de
la disnea, aquellos que no deseen participar en el estudio
CRITERIOS DE ELIMINACION: Pacientes que se egresen antes de lograr los
objetivos del estudio (ejemplo: alta voluntaria), fallecimiento durante el estudio, pacientes
gue tengan paro cardiorrespiratorio, pacientes que se diagnostiquen con insuficiencia
renal o patologia pulmonar durante el estudio
Recursos utilizados:
*Ultrasonido portatil WIFI SONOWIRELESS PLUS con aplicacién maévil para dispositivos
(disponible en sala de urgencias las 24 horas), convexo 3.5 a 5 mHz
*Expediente clinico (electrénico y en fisico)
*Hojas de enfermeria
*Hoja recolectora de datos

*Consentimientos informados
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Procedimiento:

8.
9.

Elaboracion del protocolo de investigacion.

Aprobacion del proyecto de investigacion por el comité local de ética e
investigacion.

El médico residente encargado de realizar las mediciones tuvo capacitaciones en
ultrasonido point-of-care con aval académico como evidencia de cumplir con la
habilidad de realizar las valoraciones por ultrasonido; Para disminuir el sesgo
caracteristico del ultrasonido por ser operador dependiente, realizara un indice de
correlacion mediante coeficiente de Kappa inter e intraobservador, previo a la
recoleccion de muestras, comparando las valoraciones del médico residente
contra las obtenidas por el experto que en este caso sera personal del servicio de
imagenologia (anexo 2).

Se identificara a los pacientes que cuenten con criterios de seleccion y se solicitara
la firma del consentimiento informado correspondiente (Anexo 3)

Se recolectardn 11 a 18 pacientes que cumplan los criterios de inclusion, se pedira
que firmen consentimiento informado, se les realizard& una insonacion
cardiopulmonar con evaluacién cualitativa point of care del tamafio, movilidad de
las cavidades cardiacas, y dilatacibn de la vena cava inferior para fines
descriptivos Unicamente y la cuantificacion de lineas B al ingreso o previo al inicio
de tratamiento con registro de los signos y sintomas de descompensacion, asi
como de los signos vitales mediante una lista de cotejo.

Se realizaran dos evaluaciones clinicas y ultrasonograficas subsecuentes a las
dos horas y 6 u 8 horas cuantificando las lineas B en los cuadrantes descritos por
Volpicelli (Anexo 5) registrandose y sumandose, y se registrara la evolucion de
cada uno de los signos y sintomas durante ambas revaloraciones.

Se llenara la hoja de “recolecciéon de datos” (Anexo 4)

Se registraran los datos obtenidos en una base de Excel

Se realizara el analisis estadistico utilizando el recurso electronico SOCR.

10. Se presentaran los resultados.

11. Desarrollo y validacion final por las autoridades correspondientes de la Tesis.

12.Publicacion de tesis
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE FUENTE DE
CONCEPTUAL MEDICION INFORMACION
Edad Continua Numero de afios Numero de afios cumplidos al Numeérica >18 Expediente, hoja
cumplidos desde el ingreso a urgencias recolectora de datos
nacimiento de una
persona hasta una fecha
determinada
Sexo Dicotémica Conjunto de Conjunto de caracteristicas 1. Masculino Expediente, hoja
caracteristicas fenotipicas | que definen al paciente como 2. Femenino recolectora de datos
y genotipicas que masculino o femenino
diferencian a un individuo
como masculino y
femenino
Comorbilidades Categodrica La presencia de Enfermedades diagnosticadas | 1.SI No Interrogatorio, hoja
nominal enfermedad coexistente o | previas al ingreso referidas 2.8l No recolectora de datos
adicional a un diagnoéstico | por el paciente: 38l No
principal 1.Diabetes Mellitus 4.8l No
2.-Hipertension arterial | 5. Sl No
sistémica 6.SlI No
3.-Enfermedad pulmonar | 7. Sl No
obstructiva crénica 8.SlI No
4. -Infarto al miocardio previo 9.8l No
5.-Sobrepeso y obesidad
6.-Tabaquismo
7.-Hipotiroidismo
8.-Dislipidemia
9.-Sedentarismo
Datos clinicos de Dicotomica Conjunto de signos y La presencia de doso masde | 1.SI No Hoja recolectora de
Insuficiencia Cardiaca sintomas que integran el los signos clinicos 2.8l No datos
Congestiva Aguda diagnostico de Junto con la visualizacién de 3SlI No Interrogatorio al
perfil hemodinamico B insuficiencia cardiaca >3 lineas B por cada uno de 4.Sl No paciente
congestiva aguda los 8 cuadrantes descritos 5.8 No
1. Disnea: que se define como | 6.SI No
dificultad para respirar en 7.8l No
reposo Referido por el 8.SI No

paciente.

2. Ortopnea: La sensacion de
disnea referido por el
paciente al estar en
posiciéon de decubito supino

3. Plétora yugular: Presencia
de llenado de la vena
yugular durante la
inspiracion del paciente en
decubito supino a 45°.

4. Edema de miembros
inferiores: Acumulacién de
liguidos en miembros
inferiores en regién pretibial
bilateral, mediante la
presencia o ausencia de
signo de Godete

5. Estertores: Ruidos
pulmonares asociados a la
presencia de liquido a nivel
alveolar; en campos
pulmonares apicales
medios y basales
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6. taquicardia: mayor a 100
latidos por minuto
cuantificados durante el
momento de la revision del
paciente

7. Taquipnea: mayor a 25
respiraciones por minuto
cuantificados durante el
momento de la revisién del
paciente

8. Hipertension: Presién
medida con un
esfigmomandmetro en
tercio medial del brazo,
durante el momento de la
revisién mayor a 140/90

9. Hipoxemia: Porcentaje de la
saturacion de oxigeno de la
hemoglobina cuantificada
en alguno de los dedos de
la mano con un
pulsioximetro <90%

Tratamiento inicial Categorica Tratamiento farmacolégico | Farmacos indicados por el | 1: SiNo Expediente clinico
Nominal o no farmacolégico que médico tratante a cargo del | 2. SiNo Hoja de enfermeria
recibe el paciente paciente. 3. SiNo Hoja recolectora de
inicialmente 1. Furosemida 4. SiNo datos
2. Oxigeno no invasivo
3. Antihipertensivos
4. Vasodilatador  (isosorbide,
nitratos)
Lineas B Continua Artefacto visualizado NUmero de lineas B | Continua Hoja recolectora de
mediante insonacion observadas mediante datos

pulmonar lineal
hiperecoico bien
delimitado que se origina
desde la linea pleural, que
interrumpe a las lineas Ay
que se mueve con el
deslizamiento pleural

insonacion pulmonar, en los 8
cuadrantes de  Volpicelli
descritos en el anexo 3

Insonacién pulmonar

Cuadro 1. Tabla de variables
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ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuvo el nimero de muestra requerido mediante la formula de poblaciones finitas
considerando el niumero total de atenciones en urgencias en el HGZ No. 50 de San Luis
Potosi; se registraron en el sistema Integral de optimizacion de camas (SIOC) 26,964
atenciones en urgencias en el periodo de mayo 2018-mayo 2019 de las cuales 180 fueron
pacientes con diagnéstico de IC descompensada, se reportaron 129 hombres y 51

mujeres los cuales representan un 0.66 % de las atenciones totales en urgencias.

What margin of error can you accept? 5 % The margin of error is the amount of error that you can tolerate_ If 90% of respondents answer yes, while 10% answer no, you may be able to tolerate a
larger amount of error than if the respondents are split 50-50 or 45-55

Lower margin of error requires a larger sample size.

5% is a common choice

What confidence level do you need? 95 % The confidence level is the amount of uncertainty you can tolerate. Suppose that you have 20 yes-no questions in your survey. With a confidence level of
Typical choices are 90%, 95%, or 39% 95%, you would expect that for ons of the questions (1 in 20), the [_xercentage nipaup!e whfx answer yes would be more than the margin of error away from
the true answer. The true answer is the percentage you weuld get if you exhaustively interviewed everyone,

Higher confidence level requires a larger sample size.
What is the population size? 26964 How many people are there te choose your random sample from? The sample size deesn't change much for populations larger than 20,000.
If you don't know, use 20000

What is the response distribution? 0.67 1% For each question, what do you expect the results will be? If the sample is skewed highly one way or the other.the population probably is, too. If you don't
Leave this as 50% know. use 50%, which gives the largest sample size. See below under More information if this is confusing
Your recommended sample size is 11 This is the minimum recommended size of your survey. If you create a sample of this many people and get responses from everyone, you're more likely to

get a correct answer than you would from a large sample where only a small percentage of the sample responds te your survey.

‘Online surveys with Vovici have completion rates of 66%!

Alternate scenarios

With a sample size of 100 1200 300 With a confidence level of 90 95 99

Your margin of error would be 1.60% 1.13% 0.92% ‘Your sample size would need to be 8 1 18

FIGURA 1. CALCULO DE LA MUESTRA

Previo a la recoleccion de muestra para disminuir el sesgo operador-dependientes, se
realizd una concordancia inter e intraobservador, para lo cual se calculd mediante
coeficiente Kappa de Cohen la cuantificacion de lineas B de las cuantificaciones
realizadas por el mismo observador en dos momentos diferentes (k= 0.7, p= 0.001) y se
calcul6 la concordancia de las cuantificaciones realizadas por el observador primario
comparado con el experto (k= 0.8, p= 0.001) tal como se muestra en el anexo 2.

Se analiza la variable del género en porcentaje y la variable de edad calculando la media,

mediana, y rango de edad.

Se analizaron las comorbilidades de la poblacién estudiada de acuerdo a las siguientes
variables: obesidad, sedentarismo, dislipidemia, hipotiroidismo, tabaquismo, infarto

previo, Enfermedad obstructiva cronica, Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, y se
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expresa en porcentajes de presentacion para conocer las caracteristicas de nuestra

poblacién estudiada.

Se describe el tratamiento empleado mediante porcentaje de la poblacion, con las
siguientes variables: furosemida, oxigeno no invasivo, antihipertensivo y vasodilatador y
se expresan los resultados en porcentajes, y se aplica prueba de Tukey para evaluar el

tratamiento entre los tres grupos de mediciones.

Se describe el porcentaje de la poblacidn con alteraciones encontradas en el ultrasonido
cardiaco realizado al inicio, con las variables de contractilidad conservada, dilatacion de
cavidades, dilatacion de VCI con fines descriptivos de nuestra poblacion.

Posteriormente se realizé un analisis prospectivo de los signos y sintomas, (variables
dicotdmicas), de las cuales se calcul6 el porcentaje de presentacion de cada variable al
ingreso, a las 2 horas y a las 6 u 8 horas, de las siguientes variables: Disnea en reposo,
Ortopnea, Plétora yugular, edema de miembros inferiores, Anasarca, Estertores apicales,
medios y basales para observar el comportamiento grupal de los sintomas. Se calculd
una suma de todos los sintomas de sobrecarga en cada una de las valoraciones para
evaluar si existe asociacion con el numero de lineas B con el numero de sintomas
presentes y asi mismo si hay una diferencia significativa entre cada una de las

mediciones mediante Wilcoxon.

Se analiz6 el comportamiento de los valores de los signos vitales (Frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tension arterial sistélica, diastolica y media, Sp0O2,) y la cantidad
de total de lineas B, utilizando la media y mediana de cada una de las variables en el
grupo. Se realiza prueba de ANOVA (de 2 colas) para variables no pareadas, para
determinar si existe 0 no una asociacion de cada una de las variables clinicas con la
cantidad de lineas B y evaluar si existe diferencia significativa entre las diferentes

mediciones realizadas.
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ASPECTOS ETICOS

Segun la declaracion de Helsinki, el presente estudio considerd las recomendaciones
para la investigacion biomédica en seres humanos, la cual se adapté en la 18a Asamblea
Médica Mundial en la declaracion de Helsinki en 1964. Conforme a la norma oficial de
investigacion, se sujet6 a su reglamentacion ética y se respeto la confidencialidad de los
datos asentados en el protocolo. El estudio representa RIESGO MINIMO (acorde con el
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion en el &rea de la salud)
(22) para los pacientes, ya que la informacion se obtendra de los expedientes médicos y
se realizaran mediciones con ultrasonido pulmonar que no implica invasion al paciente.
Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General de Salud, en su TITULO
QUINTO, CAPITULO UNICO, Art 100, este protocolo de investigacion se desarrolla
conforme a lo siguiente:

|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il. Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo;

lll. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

V. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

El protocolo de investigacion fue revisado por el comité de investigacion y ética médica
local para su autorizacion y validacion previa.

Se garantiza la confidencialidad de los datos sensibles obtenidos en el presente
estudio, los cuales seran utilizados exclusivamente para este protocolo, mismos que no

seran publicados.
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RESULTADOS

En el periodo entre marzo 2021 y enero 2022 se obtuvo una muestra de 11 pacientes
gue ingresaron al servicio de Urgencias del HGZ no. 50 con diagndstico de IC
descompensada con los criterios de inclusion, de los cuales 45.4% (n=5) fueron hombres
y 54.5% (n=6) fueron mujeres (Gréfico 1), en un rango de edad de 38 a 91 afios, promedio

de edad de 65 afios, y media de 64 afos (Grafico 2).

Género

= HOMBRES = MUJERES

Grafico 1. Género
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Gréfico 2. Edad de presentacion

De esta poblacion se registraron los antecedentes que comunmente se asocian a IC
cronica; Siendo la principal hipertension arterial sistémica n=7 (63.6%), seguido de
Sedentarismo n=6 (54.55%), Obesidad n=5 (45.45%), Infarto Previo n=5 (45.45%),
EPOC n=4 (36.36%), DM2 n=3 (27.27%), dislipidemia n=3 (27.27%) y tabaquismo n=2
(18.18%) (Gréfico 3).
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Se analizo el tratamiento empleado en cada uno de los pacientes; se utilizé furosemida
en el total de la poblacién, mismo que se considerd un criterio de eleccion, ya que es el
pilar de tratamiento en la fase de descongestion en IC descompensada, ademas se utilizé
oxigeno no invasivo en 55% (n=6) de los pacientes, y antihipertensivos en 18% (n=2),

ningun paciente requirio el uso de vasodilatador. (Grafico 4).
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Grafico 3. Comorbilidades de la poblacion. EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

TRATAMIENTO UTILIZADO

Vasodilatador
Antihipertensivos

Oxigeno no invasivo
Furosemida 100%

0% 50% 100% 150%

Grafico 4. Tratamiento utilizado
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Se obtuvieron 3 valoraciones clinicas, en las cuales se registraron las siguientes
variables dicotémicas (Si o No) de los signos y sintomas de IC descompensada: disnea
en reposo, ortopnea, plétora yugular, edema de miembros inferiores, anasarca,
estertores apicales, medios y basales; y las variables continuas que corresponden a los
signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensién arterial sistolica,
tension arterial diastolica, tension arterial media y saturacion de oxigeno) y total de lineas

B cuantificadas.

Se registraron las mismas variables en cada valoracién clinica, agregando Unicamente
una valoracion mediante ultrasonido cardiaco al inicio, la cual no requeria revaloracion,
ya que se utilizd6 como referencia de las caracteristicas basales de la poblacién
estudiada. Encontrando que 55% de la poblacion presentd contractilidad conservada,
36% presento dilatacion de cavidades y en 36% se visualizo dilatacion de la vena cava

inferior (diametro mayor a 2.1 cm). (Grafico 5)

Ultrasonido cardiaco Point of Care

60%
50%
40%

30%

20%

10%

0%

contractilidad dilatacion de cavidades Vena cava inferior
conservada dilatada

Gréfico 5. Ultrasonido cardiaco

Se analizaron las variables categoéricas (valor dicotédmico “Si o No)” con porcentaje de
presentacion, los cuales se compararon en los tres momentos de evaluacion (inicial, a
las dos horas y a las 6 u 8 horas) (Cuadro 2). Observando que hubo modificacion entre
la valoracién inicial y la tercera evaluacion en el porcentaje de presentacion de los signos
y sintomas de la forma siguiente: ortopnea (55%), estertores basales (36%), estertores
medios (28%), disnea, anasarca, estertores apicales (18%), siguiendo un
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comportamiento aleatorio la presencia de plétora yugular y edema de miembros

inferiores.
edema
Disnea en Miembros Estertores | estertores | estertores
reposo Ortopnea |Pletorayugular inferiores Anasarca apicales medios basales
Inicial 100% 91% 82% 91% 18% 27% 45% 64%
Alas 2 horas 100% 73% 91% 100% 18% 9% 27% 55%
Alas6u8
horas 82% 36% 73% 82% 0% 9% 9% 36%
Cuadro 2. Evolucion clinica de la poblacién. Signos y sintomas
Evolucion clinica: Signos y sintomas
M nicial ®WAlas2horas MAlas6u8horas
1,2 120%
1 100%
0,8 80%
0,6 60%
0,4 40%
0,2 l_ I 20%
0 0%
i) 2 & & S ) & &
,\on &OQQ & 3 rz;"b& ‘\(7} 6&6\ 'z>°’/b\
< o @ ¥ < o° & &
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Gréfico 6. Evolucion clinica: Signos y sintomas

En las variables continuas que corresponden a los signos vitales y total de lineas B se
calcularon la media, mediana, comparando las medianas de cada variable en los tres
momentos de evaluacién (Cuadro 3). Observando que hubo tendencia a la disminucién
en la frecuencia cardiaca, y frecuencia respiratoria en ambas revaloraciones, asi como
tendencia a la disminucion del numero total de lineas B cuantificadas, no hubo diferencia

en la media de la tension arterial sistélica, diastélica, media y saturacion. Y se observa
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gue hubo disminucién en promedio de 2 lineas B en la valoracién a las 2 horas y de 5

lineas B a las 6 u 8 horas.

Tension Tension
Frecuencia | Frecuencia arterial arterial Tension Numero
cardiaca |respiratoria sistolica diastolica |arterial media total de
(lpm) (rpm) (mmHg) (mmHg) (mmHg) Sa02 (%) lineas B
Inicial 95 25 110 70 83 92 38
Alas 2
horas 87 20 110 74 85 91 36

Alas6u8
horas

Cuadro 3. Evolucion clinica de la poblacién: Signos vitales y lineas B
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Evolucion clinica: Signos vitales
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Grafico 7. Evolucion clinica: Signos vitales y lineas B

Se realiz6 la prueba de ANOVA (de 2 colas) para analizar las variables numéricas (en

caso de los sintomas con valor de 0 en caso de tenerlo o 1 en caso de no tenerlo y en

caso de signos vitales, valores continuos) en los 3 momentos de valoracion, para

determinar si existe o no una correlacién de cada una de las variables clinicas con la

cantidad de lineas B.

Se puede deducir que a mayor numero de sintomas habrd una tendencia a encontrar

mas lineas B, en los tres momentos, no existe una diferencia significativa entre los tres
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momentos de evaluacion. Se realizdé una suma de los sintomas presentes en cada uno
de los pacientes en los tres momentos, se analizé con Wilcoxon para analisis de rangos,
encontrando una relacion directa entre el nimero de sintomas y el nimero de lineas B
al ingreso, alas 2 horas y a las 6 u 8 horas (p=0.00338 en las tres evaluaciones) lo que
significé que no hay cambios significativos estadisticamente entre dichas evaluaciones

al encontrarse el mismo valor de p.

Se encontrd una relacion directa en el nUmero de lineas B y los parametros de tension
arterial sistélica. Este valor tiene 5 veces mas inherencia sobre el numero de lineas B

que el resto de los parametros. (p< 0.00001)

Asimismo se evaluaron los tratamientos utilizados mediante la prueba de Tukey; El
tratamiento con furosemide y oxigeno no invasivo sugiere una mejoria estadisticamente
significativa (p= 0.079167 ) a diferencia del uso de furosemida aislada (p=0.628967), Sin
embargo cabe mencionar que esta informacién no implica traduccioén clinica relevante,

debido al tamafo de muestra.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar si existe una asociacion entre los datos clinicos
de IC descompensada con la cantidad de lineas B durante el tratamiento inicial en
Urgencias.

La IC descompensada perfil hemodinamico B es un episodio en la enfermedad de
insuficiencia cardiaca que tiene importancia prondstica y requiere ajuste en el tratamiento
para disminuir los datos clinicos de sobrecarga hidrica, la monitorizacion durante el
tratamiento es importante para disminuir el riesgo de progresion a insuficiencia
respiratoria y ademas prevenir complicaciones secundarias al tratamiento. Se ha
utilizado el ultrasonido pulmonar para establecer el diagnéstico y Ultimamente se ha

sugerido agregar a la monitorizacion durante el tratamiento.

Al realizar este estudio encontramos que hay una tendencia a disminuir la cantidad de
lineas B y a disminuir la presencia de sintomas de congestion durante el tratamiento,
encontrando una asociacion directa entre el nimero de sintomas y el nimero de lineas
B al ingreso, a las 2 horas y a las 6 u 8 horas (p=0.00338 en las tres evaluaciones) lo
gue signific6 que no hay cambios significativos estadisticamente entre dichas
evaluaciones al encontrarse el mismo valor de p, Unicamente encontrando relacion

directa de la tension arterial sistolica con la cantidad de lineas B (p< 0.00001).

En 2016 el grupo de trabajo de Cortellaro publicd un estudio prospectivo titulado “Lung
ultrasound for monitoring cardiogenic pulmonary edema” realizado en 4 hospitales de
Italia que incluyd 41 pacientes, evaluaron 11 zonas pulmonares y utilizaron un puntaje
(B score que clasifica 0= sin lineas B, 1= mudltiples lineas B, 2= barras confluentes o
“‘White lung”). Y realizaron 3 valoraciones: al ingreso, a las 3 horas y a las 24 horas.
Encontraron que hubo mayor diferencia en el B score con disminucion del 54% del score
a las 3 horas a comparacion de la medicion entre las 3 y las 24 horas del tratamiento en
el que hubo 47% de disminucion en el puntaje (p= <0.0001), y en la asociacion con los
signos vitales hubo mayor mejoria en la frecuencia respiratoria a las 24 horas (p=0.0004).
(23)

35



En nuestro estudio se observo que hubo disminucion en promedio de 2 lineas B en la

valoracion a las 2 horas y de 5 lineas B a las 6 u 8 horas sin encontrar diferencia
significativa entre las valoraciones por ultrasonido realizadas. Asi mismo al asociarse con
sintomas y signos vitales se encontrd buena asociacion entre los datos de sobrecarga
hidrica y el nimero de lineas B (p=0.00338) sin diferencia entre ellos durante las
valoraciones; hubo mayor asociacion con la tension arterial, esto probablemente sea
debido al nimero de muestra reducido de nuestra investigacion y a el tiempo utilizado,
ya que en el estudio de Cortellaro se encontré mayor diferencia hasta las 24 horas.

En 2021 se publicé un estudio clinico aleatorizado multicéntrico (que incluye 5
departamentos de urgencias estadounidenses); BLUSHED AHF trial el cual incluy6 130
pacientes con diagnéstico de IC aguda, a los cuales evaluaron mediante ultrasonido
pulmonar 8 zonas toracicas, con evaluaciones repetidas: al ingreso, a las 2 o 4 horas de
inicio del tratamiento, a las 6 horas y posteriormente una valoracién diaria durante 7 dias
O previo a su egreso. Se encontrd que el uso de ultrasonido para guiar el tratamiento de
descongestion no presenta una diferencia significativa en el total de lineas B a las 6 horas
de iniciado el tratamiento, ni en el nimero de pacientes que presentaron menos de 15
lineas B insonadas a las 6 horas a comparacion con el grupo la monitorizacion tradicional
para guiar el tratamiento.

Se observo en las evaluaciones posteriores que hubo una disminucion mas significativa
en la cantidad de lineas B (p 0.05) a las 24 horas de iniciado el tratamiento,
probablemente debido a que el grupo monitoreado por ultrasonido generalmente recibid
segundas dosis de diurético a diferencia del grupo control. Finalmente no hubo diferencia
en el numero de lineas B ni en el total de lineas B al egreso entre los dos grupos.

En cuanto a metodologia, BLUSHED AHF es el estudio con mas similitudes al nuestro
en que se insonaron los mismos 8 cuadrantes utilizados en nuestra investigacion, que el
tiempo de revaloracion inicial establecido fue similar (valoracién inicial, 2 a 4, y 6 u 8
horas) y que se utilizé el numero total de lineas B insonadas en lugar de puntajes. (25).
No se encontré diferencia significativa en el nUmero de lineas B entre las valoraciones,
a las 2 horas ni a las 6 horas en nuestro estudio ni en lo que se report6é en el estudio

BLUSHED AHF. En este ultimo encontraron una disminucion significativa hasta las 24
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horas, este intervalo de tiempo es mayor al utilizado en nuestro estudio, ya que no evalta

después de las 8 horas, ni al egreso del paciente.

BLUSHED AHF trial reporté una edad promedio de 65 afios similar a nuestro estudio que
reporté una media de edad de 65 afios, a diferencia del grupo de Cortellaro que tuvo una
media de edad de 80 afios, por el rango de edad que incluyo su estudio.

Nuestro estudio coincidié con el estudio de Cortellaro en la frecuencia de HTAS (63.6%
y 58.2% respectivamente), y de DM2 (27.2% y 26.8% respectivamente), siendo la

primera la comorbilidad mas frecuente en ambos casos.
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LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

La principal limitacion de este estudio es el numero reducido de muestra utilizado, sin
embargo, encontramos por las coincidencias demograficas de nuestra poblacion con la
reportada en la bibliografia, que pudiera considerarse una representacion significativa
para realizar comparaciones.

Este estudio evalué si existe una asociacion de los signos y sintomas de congestion en
pacientes con IC aguda con el nimero de lineas B, encontrando que hay disminucion de
las ultimas previo a los cambios clinicos, sin embargo, el tiempo de evaluacion en
urgencias generalmente es menor a 12 horas y probablemente el impacto de guiar con
ultrasonido el tratamiento no sea valorable en &rea de urgencias, si no en hospitalizacion;
por lo que es necesario dar continuidad en area de hospitalizacion a la monitorizacion

iniciada en area de urgencias.

Se requieren estudios prospectivos con mayor numero de pacientes con insuficiencia
cardiaca en urgencias para realizar comparaciones confiables. Probablemente sea (til
utilizar una escala clinica que evalule el grado de congestion en IC para lograr comparar
si existe una asociacion con la cuantificacion de lineas B. Asi como el seguimiento al

ingreso y al egreso de la hospitalizacion.
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CONCLUSIONES

Durante el tratamiento de insuficiencia cardiaca se puede observar que entre mas datos
de congestion se encontrara una mayor cantidad de lineas B. El Unico pardmetro con
asociacion significativa en este estudio fue la tension arterial sistolica. El tratamiento con
furosemida y oxigeno no invasivo sugiere una mejoria clinica estadisticamente
significativa.

Al realizar este estudio se encontrd una asociacion de la presencia de signos y sintomas
de insuficiencia cardiaca descompensada (perfil hemodinamico B) con las lineas B, sin
embargo, no hubo diferencia significativa entre las valoraciones realizadas al inicio, a las
2 y alas 6 u 8 horas. Por lo tanto, no hay evidencia estadistica que justifique que exista
alguna utilidad en realizar valoraciones por ultrasonido repetidas alas 2y alas 6 u 8

horas de iniciado el tratamiento.

Por el momento, basado en lo descrito en los estudios previamente realizados, se puede
sugerir agregar el uso del ultrasonido pulmonar en aquellos pacientes en urgencias que
se planteé su egreso debido a resoluciéon de su sintomatologia de congestién, tomando
como punto de referencia 15 lineas B totales. Sabiendo que el contar con mas de 15
lineas B, se asocia a mayor mortalidad y posibilidad de reingreso a 6 meses. No se ha
demostrado de forma estadistica que el uso del ultrasonido pulmonar pudiera tener una

utilidad para monitorizacion durante la estancia en urgencias.
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ANEXO 1. CORRELACION INTEROBSERVADOR Y CORRELACION

INTRAOBSERVADOR
Correlacién interobservador Cuantificacion de Correlacion intraobservador Cuantificacion de
Lineas B Lineas B
No. Observador 1 Observador 2 No. Observacion 1 Observacion 2
Paciente (urgenciologo) (imagenologo) Paciente (urgenciologo) Urgenciologo
1 6 6 1 6 6
2 4 4 2 4 4
3 9 9 3 9 9
4 6 6 4 6 7
5 3 2 5 3 2
6 8 8 6 8 8
7 5 6 7 5 4
8 2 2 8 2 2
9 4 4 9 4 4
10 3 3 10 3 3
11 5 5 11 5 5
12 6 6 12 6 6

Andlisis de concordancia: Se calculé el coeficiente de Kappa de Cohen de la cuantificacion de lineas B en
12 casos diferentes para encontrar la concordancia entre el observador que realizé las mediciones (Dra
Verénica Olavide Aguilera. Residente de Urgencias) y el experto (Dr Marco Antonio Rivera Avalos.
Imagendlogo), Asi mismo se calculd la concordancia de las mediciones del observador primario en dos

momentos diferentes.

1. Interobservador:

Medidas simétricas

Err-:.ras’téndaar Significacian
Valor asintotico T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo  Kappa 8oo A27 6.562 =001

M de casos validos 12
a. Mo se presupone la hipatesis nula.
b. Utilizacién del error estandar asintdtico que presupone la hipdtesis nula.

2. Intraobservador:

Medidas simétricas

E|'|'-:-|'l-'=s’t:?§u'|-:|aar Significacion
“alor asintdtico Tapruximadah aproximada
Medida de acuerdo  Kappa 710 A4 6.362 = 001

M de casos validos 12

a. Mo se presupone la hipdtesis nula.
b. Utilizacién del error estandar asintético gue presupone la hipdtesis nula.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

©
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIZAD SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“ASOCIACION DE LA CUANTIFICACION DE LINEAS B CON LOS DATOS CLIiNICOS
PRESENTES EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
DESCOMPENSADA PERFIL HEMODINAMICO B DURANTE EL TRATAMIENTO
INICIAL EN URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 50”

Ninguno

San Luis Potosi marzo 2021 a enero 2022

En este estudio se valorara la utilidad de realizar un ultrasonido pulmonar en pacientes que
como usted, presentan una descompensacion de la falla de su corazén, que se caracteriza por la
acumulacion de liquido a nivel del pulmén y otras partes del cuerpo, el ultrasonido ha sido
utilizado en otras patologias en las cuales también se acumula liquido en los pulmones y con este
estudio se buscara demostrar si puede ser de utilidad en estos casos que la causa es por falla del
corazon para observar los cambios que se presenten con el tratamiento de la descompensacion y
poder ofrecer un tratamiento mas dinamico con una evaluacion objetiva de la mejoria de sus
pulmones.

Se realizaré un ultrasonido en su pecho, para realizar unas mediciones que nos permiten en
primer lugar corroborar que la causa es la falla del corazén y ademas cuantificar la cantidad de
liquido que se encuentra en su pulmén con ciertos hallazgos que se llaman lineas B, esto se
realizard previo a iniciar el tratamiento, a la media hora, a las dos horas 'y 6 u 8 horas.

Incomodidad leve al ser descubierto y utilizar el gel conductor para realizar el ultrasonido

Con cada medicién (ultrasonido), se le hara saber el resultado a su médico tratante en turno para
que él establezca si requiere ajuste de tratamiento. También se valorara de forma més detallada
la mejoria de su enfermedad con el tratamiento y aportar informacién Gtil para esta enfermedad

En caso de asi requerirlos, se le haran saber los resultados de este estudio al finalizar el mismo

En el momento en que desee, puede decidir no seguir participando en este estudio a pesar de
haber firmado la presente carta, sin que esto repercuta en la atencién que requiere.

Se recabaréan ciertos datos personales Gnicamente con el fin de que no se reporten doblemente
los pacientes en caso de que vuelva a acudir a urgencias, y para realizar un analisis de las
caracteristicas de la poblacion que se esta estudiando, mismos que no seran publicados en los
resultados del estudio. Asi como toda la informacion que se recabe, sera resguardada por los
investigadores, con lo que se garantiza la confidencialidad.
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Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): si El tratamiento otorgado para el manejo de la
descompensacion de su enfermedad cardiaca forma parte del cuadro
basico del IMSS, y no se alterarén las indicaciones que considere
realizar su médico tratante al inicio, mismo que se puede ajustar en
base a los resultados obtenidos en la revaloracion, siendo el directo
responsable de dichos ajustes, su médico tratante en turno

Beneficios al término del estudio: Demostrar que el ultrasonido es una herramienta Util en la evaluacion
dindmica de pacientes con su enfermedad en el servicio de urgencias
de tal forma que se pueda llegar a usar en forma rutinaria al
incorporarlo a diagramas de manejo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Alberto Ruiz Mondragdn TEL 8216363 ext 247. Correo
betoruizm74@gmail.com
Colaboradores: Dra Ruth Minerva Lugo Béez duthlb@hotmail.com

Residente Veronica Olavide Aguilera veroolavidea@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP. 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electrénico: COMision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de familiar responsable.
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3. PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR ULTRASONIDO
PULMONAR

Se utilizara un transductor convexo con frecuencias entre 3.5 a 5 MHz, que nos permita
visualizar de forma adecuada los espacios intercostales. Se usara la técnica
inicialmente descrita por Volpicelli. 20, 21

1. Se coloca al paciente en posicion decubito supino con ligera abduccion de
ambos brazos, para realizar un abordaje Antero lateral

2. Cada hemitérax se divide en 4 &reas divididas por una linea imaginaria en la
linea axilar anterior que las dividira en zonas anterior y lateral; y por otra linea
horizontal trazada en la Union del tercio medio con el inferior del esternon que definiré
los cuadrantes inferiores y superiores.

3. En total se insonaran 8 zonas pulmonares. Iniciando por el cuadrante
Anterosuperior y terminando en el cuadrante posteroinferior en cada hemitorax

4. Para la cuantificacion de las lineas B se realizard un conteo visual con los cortes
longitudinales del numero de lineas B observadas en cada cuadrante, plasméndolo en
la hoja recolectora de datos y sumando el total de todos los cuadrantes

En las bibliografias relacionadas a este tema se describe como positiva a aquella zona
en la que se observan 3 0 mas lineas B. La evaluacion completa puede tomar entre 5y
10 minutos segun la complejidad de los hallazgos.
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ANEXO 4. HOJA RECOLECTORA DE DATOS

~ Q‘%N_ DE‘gO
é"%‘ 7
L D) INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL e w1
B

IMSS HOJA DE RECOLECCION DE DATOS o 50

“ASOCIACION DE LA CUANTIFICACION DE LINEAS B CON LOS DATOS CLINICOS PRESENTES EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA PERFIL
HEMODINAMICO B DURANTE EL TRATAMIENTO INICIAL EN URGENCIAS DEL HOSPITAL

GENERAL DE ZONA NO. 50”

No. Paciente
Nombre : Edad:
Fecha de ingreso: Hora de ingreso:

aflos Género: @

Comorbilidades: (Llenar con una X si corresponde)

Diabetes Mellitus Hipertensién Arterial Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica D Infarto previo [_]
Tabaquismo Hipotiroidismo Dislipidemia [:] Sedentarismo [:] Sobrepeso/Obesidad C]

valoracién Inicial Insonacion pulmonar  Hora:
Hora: Inicial
Marcar con una X si corresponde Contractilidad (o |[wo |
— conservada !
Disnea en reposo | & || N0 | . _ —
Dilatacion de cavidades | = || woo |
9 N _
Ortopnea l—l l—l Vena cava inferior [s || wa |
Plétora yugular (5| | dilatada
Edema miembros inferiores | s || wo | Mo dE: |II'|l:_‘ﬂE B
— (Volpicelli)
Anasarca | s || wo | Derecha lzguierdo
Estertores  apicales | | Anterior Anterior
medios || Superior_ Superior_
basales |=|
- Inferior: Inferior:
FC: lpm Posterior Posterior
FR: rpm Superior: Superior:
TAS: mmHg Inferior: Inferior:
TAD: mmHg Total Derecho: Tortal
TAM: mmHg lzguierdo:;
Tortal global:
s02: %
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Valoracion Subsecuents 1
Hara:
Marcor con wna X 5i corresponde:

ERIEEE

Diznes en reposo

Valoracion Subsecuente 2
Hora:
Marcor cor unag X 5i corresponde:

Dizsnea em reposo

Ortopnea [ = | |T
Flétors yusular (= |[ WD |
Edema miembros inferiores |T| |T|
Anazarca ITI ITl
Estertores  apicales |_|

medios

baszzles :=l
FC- Ipr T
FR: rpm
TAS: mmHg
TAD: mmHg TAM: mmHg
S02: 36
Insonacion pulmonar Hara:
Mo de lineas B
[Volpicelli)
Derecho lzquierdo
Anterior Anterior
Superior: Superior:
Inferior: Inferiar:
Posterior Posterior
Superior: Superior:
Inferior: Infierior:
Total Derecho:; Taotal

lzquierdo:;
Tatal global:

ERIECE
Ortopnea EniEEa
Plétora yugular Enins=m
Ederma miembras inferiores
[ = |[ wo |
Ana@sarca | 5 || e |
Estertores  apicales |_|
medios |_|
basales |_|
FC: Ipm
FR: rpm
TAS: mmiHgz
TAD: mmHg TAM: mmHg
502 %
Insonacion pulmonar Hora:
Mo de lineas B
{Volpicelli)
Derecha lzquierdo
Anterior Anterior
Supserior: Superior:
Inferior: Inferior:
Posterior Posterior
Superior: Superior:
Inferior: Inferior:
Total Derecho: Tatal
lzguierdo:
Tatal global:

Nombre y firma de quien recaba la
informacién y mediciones
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ANEXO 5. INFORME TECNICO

Sitio de realizacion del estudio: Hospital General de Zona No. 50

Titulo del protocolo de investigacion: “Asociaciéon de la cuantificacion de lineas B
con los datos clinicos presentes en pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada perfil hemodinamico B durante el tratamiento inicial en urgencias del
Hospital General de Zona No. 50”

Numero de autorizaciéon del protocolo: R-2020-2402-006

Estado actual del estudio: Autorizado y terminado

Numero de sujetos enrolados: 11 pacientes.

Fecha de inicio de trabajo de campo: 1 de marzo de 2021

Fecha de corte del estudio: 31 de enero 2022

Centro de investigacion participante

Unidad | Fechay No. Razén Investigador Total de Total
médica de Social principal enrolados | concluyeron

autorizacion

Hospital | 21 de enero | Instituto (Dr Alberto 11 11 pacientes
General de 2020. Mexicano Ruiz pacientes
de Zona R-2020- | del Seguro | Mondragén)
No. 50 2402-006 social

Material y métodos

Tipo de estudio: Descriptivo

Disefio de estudio: Prospectivo observacional y analitico

Universo de estudio: HGZ No. 50 del IMSS de San Luis Potosi

Poblacién de estudio: Pacientes adultos que ingresan a urgencias con insuficiencia
cardiaca aguda descompensada, que cumplan con los criterios de inclusién que
deseen patrticipar en el estudio de investigacion, manejados con furosemida.
Tamafo de muestra: No probabilistico, se incluyeron pacientes que ingresaron a

urgencias del HGZ 50 con diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca.
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Férmula de tamafio de muestra: Se calcula mediante la formula de poblaciones
finitas

Limite de tiempo: 1 de marzo de 2021 al 31 de enero de 2022

Analisis estadistico Previo a la recoleccion de muestra se realizdé una concordancia
inter e intraobservador, para lo cual se calcul6 el coeficiente Kappa de Cohen de la
cuantificacion de lineas B.

Se analiza la variable del género en porcentaje y la variable de edad calculando la media,
mediana, y rango de edad. Se analizaron las comorbilidades de la poblacion estudiada
de acuerdo con porcentaje de presentacion, incluyéndose las siguientes: obesidad,
sedentarismo, dislipidemia, hipotiroidismo, tabaquismo, infarto previo, Enfermedad
obstructiva crénica, Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, en porcentajes para conocer

las caracteristicas de nuestra poblacion estudiada.

Se describe el tratamiento empleado mediante porcentaje de la poblacion, con las
siguientes variables: furosemida, oxigeno no invasivo, antihipertensivo y vasodilatador y
se expresan los resultados en porcentajes, y se aplica prueba de Tukey para evaluar el

tratamiento entre los tres grupos de mediciones.

Se describe el porcentaje de la poblacién con alteraciones encontradas en el ultrasonido
cardiaco realizado al inicio, con las variables de contractilidad conservada, dilatacién de

cavidades, dilatacion de VCI con fines descriptivos de nuestra poblacion.

Posteriormente se realiz6 un andlisis prospectivo de los signos y sintomas, (variables
dicotdmicas), de las cuales se calcul6 el porcentaje de presentacion de cada variable al
ingreso, a las 2 horas y a las 6 u 8 horas, de las siguientes variables: Disnea en reposo,
Ortopnea, Plétora yugular, edema de miembros inferiores, Anasarca, Estertores apicales,
medios y basales para observar el comportamiento grupal de los sintomas. Se calculd
una suma de todos los sintomas de sobrecarga en cada una de las valoraciones para
evaluar si existe asociacién con el numero de lineas B y el nimero total de sintomas y
asi mismo si hay una diferencia significativa entre cada una de las mediciones mediante

Wilcoxon.

Se analiz6 el comportamiento de los valores de los signos vitales (Frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria, tension arterial sistolica, diastolica y media, Sp0O2,) y la cantidad
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de total de lineas B, utilizando la media y mediana de cada una de las variables en el
grupo. Se realiza prueba de ANOVA (de 2 colas) para variables no pareadas, para
determinar si existe 0 no una asociacion de cada una de las variables clinicas con la
cantidad de lineas B y evaluar si existe diferencia significativa entre las diferentes
mediciones realizadas.

Cronograma de actividades:

MARZO A JUNIO A DICIEMBR MARZO ENERO FEBRERO
DICIEMBRE | DICIEMBR E 2019 FEBRERO 2022

2019 E 2019 2022

DISENO DEL ESTUDIO

REGISTRO A SIRELCIS

AUTORIZACION
SIRELCIS
RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS DE DATOS

DISCUSION Y
PRESENTACION DE
RESULTADOS
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Resultados: Se obtuvo una muestra de 11 pacientes que ingresaron al servicio de
Urgencias del HGZ no. 50 con diagnéstico de IC descompensada con los criterios de
inclusién, de los cuales 45.4% (n=5) fueron hombres y 54.5% (n=6) fueron mujeres, en
un rango de edad de 38 a 91 afios, promedio de edad de 65 afios, y media de 64. Se
registraron los antecedentes que comunmente se asocian a IC cronica; siendo el
principal Hipertension arterial sistémica n=7 (63.6%), seguido de Sedentarismo n=6
(54.55%), Obesidad n=5 (45.45%), Infarto Previo n=5 (45.45%), EPOC n=4 (36.36%),
DM2 n=3 (27.27%), dislipidemia n=3 (27.27%) y tabaquismo n=2 (18.18%). En la
valoracion mediante ultrasonido cardiaco al inicio se encontré que 55% de la poblacién
presentd contractilidad conservada, 36% con dilatacion de cavidades y en 36% se
visualizé dilatacion de la vena cava inferior (diametro mayor a 2.1 cm). Se analizaron las
variables categoricas (valor dicotdmico “Si o No)” con porcentaje de presentacion, los
cuales se compararon en los tres momentos de evaluacion (inicial, a las dos horas y a
las 6 u 8 horas) (Cuadro 1). Observando que hubo modificacién entre la valoracion inicial
y la tercera evaluacion en el porcentaje de presentacion de los signos y sintomas de la
forma siguiente: ortopnea (55%), estertores basales (36%), estertores medios (28%),
disnea, anasarca, estertores apicales (18%), siguiendo un comportamiento aleatorio la
presencia de plétora yugular y edema de miembros inferiores.

En las variables continuas que corresponden a los signos vitales y total de lineas B se
calcularon la media, mediana, comparando las medianas de cada variable en los tres
momentos de evaluacién (Cuadro 2). Observando que hubo tendencia a la disminucion
en la frecuencia cardiaca, y frecuencia respiratoria en ambas revaloraciones, asi como
tendencia a la disminucién del nimero total de lineas B cuantificadas, no hubo diferencia
en la media de la tensién arterial sistélica, diastélica, media y saturacion. Y se observa
gue hubo disminucién en promedio de 2 lineas B en la valoracion a las 2 horas y de 5
lineas B a las 6 u 8 horas.

Se realizo la prueba de ANOVA (de 2 colas) para analizar las variables numéricas (en
caso de los sintomas con valor de 0 en caso de tenerlo o 1 en caso de no tenerlo y en

caso de signos vitales, valores continuos) en los 3 momentos de valoracién, para
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determinar si existe o no una correlacion de cada una de las variables clinicas con la

cantidad de lineas B.

Se puede deducir que a mayor numero de sintomas habra una tendencia a encontrar
mas lineas B, en los tres momentos, no existe una diferencia significativa entre los tres
momentos de evaluacion. Se realiz6 una suma de los sintomas presentes en cada uno
de los pacientes en los tres momentos, se analizé con Wilcoxon para andlisis de rangos,
encontrando una relacion directa entre el nimero de sintomas y el numero de lineas B
al ingreso, alas 2 horas y a las 6 u 8 horas (p=0.00338 en las tres evaluaciones) lo que
significd que no hay cambios significativos estadisticamente entre dichas evaluaciones

al encontrarse el mismo valor de p.

Se encontrd una relacion directa en el numero de lineas B y los parametros de tension
arterial sistélica. Este valor tiene 5 veces mas inherencia sobre el nUmero de lineas B

que el resto de los parametros. (p< 0.00001)

Asimismo se evaluaron los tratamientos utilizados mediante la prueba de Tukey; El
tratamiento con furosemide y oxigeno no invasivo sugiere una mejoria estadisticamente
significativa (p=0.079167 ) a diferencia del uso de furosemida aislada (p=0.628967), Sin
embargo cabe mencionar que esta informacion no implica traduccion clinica relevante,

debido al tamafo de muestra.

Conclusiones:

El Unico parametro con asociacion significativa en este estudio fue la tension arterial
sistélica. El tratamiento con furosemida y oxigeno no invasivo sugiere una mejoria clinica
estadisticamente significativa.

Al realizar este estudio se encontré una asociacion de la presencia de signos y sintomas
de insuficiencia cardiaca descompensada (perfil hemodinamico B) con las lineas B, sin
embargo, no hubo diferencia significativa entre las valoraciones realizadas al inicio, a las
2 y alas 6 u 8 horas. Por lo tanto, no hay evidencia estadistica que justifique que exista
alguna utilidad en realizar valoraciones por ultrasonido repetidas alas 2y alas 6 u 8

horas de iniciado el tratamiento.
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