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RESUMEN

Con el creciente uso del ultrasonido para la valoracion de los pacientes criticamente enfermos
en los servicios de emergencias, resulta de gran importancia implementar no sélo su uso rutinario;
sino también crear ambientes que permitan adquirir la destreza necesaria por parte del personal
en formacion. Es por ello que nace la iniciativa de este trabajo observacional.

Se pensod en poner en practica un protocolo basico de valoracidn cardiovascular (FATE) de los
pacientes inestables que se presenten al servicio de emergenciasy con un entrenamiento corto
sobre este protocolo crear la destreza por parte del investigador para lograr obtener los hallazgos
sonograficos adecuados.

Tomando como criterios de inestabilidad: frecuencia cardiaca mayor a 100 por minuto, presion
arterial sistélica menor a 90 mmHg, frecuencia respiratoria mayor 30 por minuto, saturacion de
oxigeno menor a 90% y alteracién de la conciencia principalmente, se logré reclutar una muestra
de 61 pacientes a los que se les aplicé el protocolo FATE para luego describir los hallazgos
encontrados y relacionarlos de alguna manera con la presentacion clinica de los diferentes grupos.

Durante la realizacién del estudio se pudo observar como la realizacién del protocolo se hizo de
manera sencilla, rapida, nunca se atrasé la reanimacién de los pacientes, tampoco se presentaron
complicaciones relacionadas a la realizacién del mismo.

Se comprobad con la revision de los estudios que se puede desarrollar una destreza adecuada
para la realizacion del protocolo y la obtencidn de los hallazgos sonograficos necesarios para una
valoracién complementaria.

De los criterios de inclusion el que mayormente se presentd fue la frecuencia cardiaca mayor a
100 latidos por minutos, que puede corresponder a una respuesta fisioldgica temprana algin tipo
de estresante o lesién estructural.

De la poblacién se observé una mayor presentacion de hallazgos patoldégicos en pacientes
femeninas y en los mayores de 65 afios.

Dentro de los hallazgos encontrados lo mas frecuente fue una fraccion de eyeccion estimada
menor al 50% con un 42% del total de pacientes; una Colapsabilidad de la vena cava de mds del
50% en un 34% de los pacientes en la dilatacion de cdmaras derechas e izquierdas con 24% cada
una, derrame pericardico en un 11,5%, derrames pleurales que se acercaban al 10%.

Se puede entonces determinar una relacidn entre los hallazgos sonograficos de los diferentes
pacientes y los criterios clinicos de inclusidn, que podria entonces encontrar una lesion como
causa de su inestabilidad.

Se encontrd lesiones como derrame pericardico o pleural que necesitan una intervencién
inmediata para su resolucién; en lo cual el ultrasonido también se puede utilizar para el
procedimiento.
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CAPITULO 1: PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO
1.1 INTRODUCCION:

El valor real del ultrasonido como método diagnéstico es en muchos sentidos
incomparable. Es mas portable y menos caro que otras modalidades (tomografia
computarizada, resonancia magnética o la perfusion nuclear). A diferencia de los métodos
anteriores los pacientes no se ven expuestos a radiacién, no se ha logrado encontrar efectos
adversos asociados al uso del ultrasonido al pie de la cama del paciente’2.

La ecocardiografia permite una rapida valoracién del tamafio del corazén, estructura,
funcién y estado hemodinamico del paciente. Se obtiene imagenes en tiempo real, lo que
permite tomar decisiones en pocos minutos; en diferentes entornos médicos que van desde
la medicina pre hospitalaria, unidad de emergencias, cuidado critico, salas de operaciones,
entre otros2.

Concepto de eco en emergencias debe ser practico, con una curva de aprendizaje que
permite la adquisicion del conocimiento de manera rapida y eficiente, y la relacion
anatomo-clinica de la imagen con la pregunta a resolver es el objetivo’?3,

Tomando lo anterior en cuenta sabemos que en los servicios de emergencias muchas
veces los pacientes pueden ingresar inconscientes, sin compafia que nos brinde historia,
por lo que una valoracién sonografica nos puede dar mucha informacion en tiempo muy
corto.

El ultrasonido en el punto de atencién del paciente; como lo es la ecocardiografia en
emergencias, se ha visto favorecido por: el desarrollo de equipos de ultrasonidos mas
pequefios y transportables; y por el gran interés que genera el ultrasonido en todas las
especialidades médicas y el integrar esta herramienta a la practica diaria.’

De gran importancia es mantener la excelencia en la practica de la ecocardiografia,

mantener una disciplina que requiere entrenamiento constante y riguroso.



Durante el presente estudio, la poblacién analizada, nos permite crear una curva de
aprendizaje adecuada, durante 10 meses, bajo la supervision de un tutor y estableciendo la
variabilidad inter observador como elemento de comprobaciéon de la eficacia del
instrumento diagndstico.

Si bien es cierto durante la recoleccidon de los datos no se hard modificaciones en el
tratamiento de los pacientes. Otro de los propdsitos de este estudio es instaurar el
ultrasonido en el punto de atencion, en este caso la evaluacién del corazén, como un
método de valoracién inicial del paciente. Asi para el manejo de futuros pacientes se
contard con esta herramienta y toda la informacion que proporciona para la toma de
decisiones y los cambios en la terapéutica que sean necesarios’%>810.14,

Al final de este trabajo se contara con una estadistica propia del servicio de emergencias
del Hospital San Juan de Dios en cuanto a la presentacion de pacientes inestables, tomando
en cuenta edades, datos clinicos de presentacién mas comunes y patologias encontradas.
Todo lo anterior podrd orientar hacia sospecha mds temprana de patologias

potencialmente letales, asi como de la instauracion de terapéuticas adecuadas.

1.2 JUSTIFICACION

Los hallazgos sonograficos obtenidos muestran el estado hemodindmico y cardiovascular
de los pacientes, mediante unas vistas cardiacas utilizando el ultrasonido al pie de la cama.
Al tener una valoracion del corazén y su funcionamiento tendremos respuestas
dindmicas del estado actual del paciente que esta criticamente enfermo®2.
Dentro de los hallazgos que se estima encontraremos estan?3:
a) Patologias obvias: lesiones que son evidentes “a simple vista”%%57.
b) Contractilidad de los ventriculos: determina la funcién tanto de las cdmaras derechas
como izquierdas>#>10.11,14,
c) Dilatacién de cdmaras derechas: se relaciona con disfuncién de camaras izquierdas con

repercusion retrégrada; asi como disfuncion pulmonar como se ve en el embolismo

pulmonar, por ejemplo? %>710,












FIGURA 1. Equipo de ultrasonido portatil

1.4.3 EVALUACION HEMODINAMICA
1.4.3.1 Funcion ventricular

Funcion sistélica del ventriculo izquierdo: valoracion precisa y oportuna es una parte
integral de la valoracion de la funcion hemodinamica del paciente criticamente enfermo.
La estimacion visual por si sola es una medida cualitativa de |a funcién ventricular global.
Este método ha demostrado ser una medida confiable en manos de clinicos
experimentados’-®. La visualizacién en tiempo real del tamafio y la cinética de las cdmaras
del corazon por un clinico con suficiente entrenamiento y experiencia permite un

diagnéstico funcional inmediato %78,



FIGURA 2. Vistas del Ecocardiograma trastoracico. A) Vista Paraesternal eje largo. B) Vista
Paraesternal eje corto. C) Vista apical de 4 cdmaras. D) Vista subxifoidea de 4 camaras.
(Tomado de Bedside echocardiography in the assessment of the
critically ill Crit Care Med 2007 Vol. 35, No.5)

La imagen anterior es un ejemplo de las imagenes que se pueden obtener en algunas de
las aproximaciones de las cuales consta el protocolo FATE, permitiendo al clinico obtener
un diagndstico temprano de la patologia causante del colapso hemodinamico del paciente
de manera muy temprana y certera®®’.

En condiciones normales un monitoreo no invasivo ni uno dindmico invasivo son
suficientes para valorar la funcién sistélica de las cdmaras cardiacas, por lo que la valoracion
de la funcién de los ventriculos constituye una de las indicaciones inmediatas para la
utilizacién de la ecografia y del protocolo FATE a nivel internacional®>>682910.14

En un estudio de Vignon y colaboradores se logré una valoracién de la funcién sistélica
en 77% de pacientes ventilados en La Unidad de Cuidados Intesivos®.

Con lo anterior se debe hacer énfasis en puntos clave®:

1. La disfuncion de ventriculo izquierdo es muy comun en los pacientes
hemodinamicamente inestables.

2. Funcién ventricular debe ser valorada en todo paciente hemodinamicamente
inestable sin causa conocida. Como informacién es muy importante para guiar las terapias
y en la toma de decisiones.

3. Es ahora posible obtener la informacion de la funcién ventricular utilizando la

ecografia transtoracica y el protocolo FATE.









1.4.4 VENTANAS EN SONOGRAFIA CARDIACAS.

1.4.4.1 Vista 1 subxifoidea 4 camaras

Surtgu i Ve

FIGURA 3. VISTA SUBXIFOIDEA DE 4 CAMARAS
(Tomado de Bedside echocardiography in the assessment of the
critically ill Crit Care Med 2007 Vol. 35, No. 5)

Colocando el transductor con la guia hacia la izquierda del paciente, justamente al final
del dpice xifoideo y ejerciendo un poco de presion se logra obtener una vista de 4 cdmaras
del corazén. Con esta vista se puede descartar la presencia de liquido pericardico, de
manera global se puede determinar la contractilidad de las 4 cdmaras. Asi como
determinar hipertrofia o dilatacién de alguna de las estructuras®>2,

Suele ser un acceso que se dificulta en pacientes muy obesos, con dolor abdominal o

alguna otra situacion que le impida colaborar con el estudio.

1.4.4.2 Vista 2 Apical de 4 cdmaras

Aprcal Four Chamnbat ¥iew

FIGURA 4. VISTA APICAL DE 4 CAMARAS.
(Tomado de Bedside echocardiography in the assessment of the
critically ill Crit Care Med 2007 Vol. 35, No. 5)
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Desplazando el transductor hacia el cuarto espacio intercostal sobre linea media
clavicular se logra observar de nuevo una vista de 4 camaras del corazén. Esta vista en
particular nos permite valorar de mejor manera el tamafio de las camaras; sobre todo de

manera comparativa al evaluar ambos atrios y ambos ventriculos al mismo tiempo?3478,

1.4.4.3 Vista 3 Paraesternal eje largo

Parsstein b Lo Aar s

FIGURA 5. VISTA PARAESTERNAL EJE LARGO.
(Tomado de Bedside echocardiography in the assessment of
the critically ill Crit Care Med 2007 Vol. 35, No. 5)

Aproximadamente sobre el segundo o tercer espacio intercostal Paraesternal izquierdo
y con la guia del transductor hacia el hombro derecho del paciente se obtiene la vista eje
largo Paraesternal. En esta vista se aprecia el ventriculo derecho, atrio y ventriculo
izquierdo, valvula mitral, valvula adrtica y tracto de salida del ventriculo izquierdo®*7:8,

Ademas de poder hacer valoraciones de estimacion visual de las cavidades cardiacas, nos
podemos apoyar en el modo M del ultrasonido para hacer el célculo de la fraccion de
acortamiento del ventriculo izquierdo y con ello estimar la fraccion de eyecciéon aproximada

del ventriculo izquierdo.

1



1.4.4.4 Vista 4 Paraesternal eje corto.

FIGURA 6. VISTA PARAESTERNAL EJE CORTO
(Tomado de Bedside echocardiography in the assessment of the critically ill
Crit Care Med 2007 Vol. 35, No. 5)

Manteniendo la posicion Paraesternal si se gira la guia del transductor hacia el hombro
izquierdo se obtiene un eje corto en el cual se observa el ventriculo derecho y el ventriculo
izquierdo. Utilizando el abaniqueo se puede valorar la valvula mitral y sobre la posicion de
los musculos papilares se puede calcular ademas la fraccion de acortamiento y determinar

la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo?347:2.

1.4.4.5 Vista 5 pleural derecha

FIGURA 7. VISTA DEL ESPACIO PLEURAL DERECHO. Se aprecia las estructuras: higado (LIVER),
rifion derecho (Kidney), el diafragma (DIAPHRAGM) y el espacio pleural {Pleural cavity).

Hacia el espacio inercostal 6-8 sobre linea media axilar derecha con la guia del
transductor hacia arriba se obtiene la vista del diafragma dividiendo el térax del abdomen.
En esta vista se observa una imagen de “hepatizacion” del pulmén que seria la imagen

normal. En caso de encontrar liquido pleural se vera como una imagen hipoecoica®3%”8,
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1.4.4.6 Vista 6 pleural izquierda

FIGURA 8. VISTA DEL ESPACIO PLEURAL IZQUIERDO. Se identifican las estructuras
diafragma (Diaphragm), bazo (Spleen) y el rifién izquierdo (Kidney); asi como
el espacio pleural que seria donde se acumule el liquido.
Hacia el espacio intercostal 8-10 sobre linea axilar posterior izquierda con la guia del
transductor hacia arriba se obtiene la vista del diafragma dividiendo el térax del abdomen.

En esta vista se observa una imagen de “hepatizacion” del pulmon que seria la imagen

normal. En caso de encontrar liquido pleural se verd como una imagen hipoecoica**7:2,

1.4.4.7 Vista 7 subxifoidea de la vena cava

FIGURA 9. VISTA SUBXIFOIDEA DE LA VENA CAVA.
(Tomado de Bedside echocardiography in the assessment of the critically ill
Crit Care Med 2007 Vol. 35, No. 5)

Ubicada en la misma posicién subxifoidea de cuatro camaras, al rotar la guia del
transductor hacia arriba se localiza la entrada de la vena cava al atrio derecho. A un
centimetro de esta entrada se puede medir en pacientes con ventilacion espontanea el

porcentaje de colapso de la vena cava®3478,
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Las vistas adicionales que se pueden obtener son:
1. Subcostal de la vena cava.

2. Apical de 2 camaras.

3. Apical eje largo.

4., Apical 5 cdmaras.

5. Paraesternal eje corto plano mitral.

6. Paraesternal eje corto plano aértico.

Si se realiza de manera adecuada se puede obtener de manera temprana la
informacion necesaria para iniciar alguna terapia en especial o cambiar una que se haya
iniciado basada en los hallazgos clinicos pero que se descarte con una vista por
ultrasonido.

A continuacién se adjunta lo que se denomina FATE CARD y que es la guia
internacional para la realizacién del protocolo?3482,
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FIGURA 10. FATE CARD VISTAS CLASICAS. Muestra las iméagenes ideales que se deberian
obtener en cada una de las vistas del protocolo.
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Focus Assessed Transthoracic Echo (FATE)
(Eurcpean Journal of Anaesthesiology 2004; 21: 700-707)
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Extended FATE views
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FIGURA 13. FATE CARD VISTAS EXTENDIDAS DEL PROTOCOLO. Muestra otras
vistas que se pueden obtener.

1.4.5 UTILIDAD CLINICA

La ecocardiografia puede de manera no invasiva proporcionar informacién diagndstica
referente a estructura y funcién cardiaca®. La informacion adicional que se obtiene con el
protocolo FATE puede ayudar en determinar la causa de un estado de shock, puede
diferenciar entre una amplia gama de causas cardiovasculares y guiar asi un manejo
terapéutico adecuado®>2,

Los datos que se recolectan de esta valoracidn segin estudios producen cambios en el
manejo terapéutico en aproximadamente un 40-60% de los pacientes estudiados, ya sean
estos: aumentar dosis de cristaloides, inicio o suspension de inotrépicos, inclusive casos que
requieren resolucidn quirargica (7 al 30%)>.

Por ejemplo en un estudio prospectivo de Heidenreich et al’°, de 61 pacientes
criticamente enfermos con hipotensidn no explicada se hizo un nuevo diagndstico en 28%

de los pacientes y se llegd a intervencion quirdrgica en 20% de ellos>.
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2.3.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Se proyectd al inicio realizar el estudio en un periodo de 10 meses naturales a partir del

1° de febrero del 2015 al 30 de noviembre del mismo afio con los pacientes que cumplan

con los criterios de inclusién del estudio. Planteando un promedio de 1.5 pacientes por

semana se esperaba tener al menos 66 pacientes en el total de 44 semanas que constara el

estudio.

Al finalizar el periodo de 10 meses se logro recolectar un total de 61 pacientes, no se

excluyd ninguno por falta de consentimiento informado, tampoco ninguno de los pacientes

solicitd ser retirado del estudio.

2.4 CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

2.4.1 VARIABLES DEL ESTUDIO
VARIABLE ] DEFINICION DEFINICION TIPO CATEGORIA
OPERATIVA

Sexo El sexo o género Se clasific Cualitativo Nominal
del paciente comoMoF
incluido en el
estudio

Edad Corresponde a la Se registré Cuantitativo Discreta
edad cronologica como numeros
del paciente enteros.
medida en afios,
desde su
nacimiento

Derrame Presencia de Se registré con | Cualitativa Nominal

pericardico sangre en el saco unaXenla
pericardico, casilla 1 de
observado estar presente
utilizando un o2deno
transductor de estarlo

ultrasonido en el
pecho del paciente.
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Dilatacion Aumento en el Se registré con | Cualitativa Nominal
camaras tamario normal del | unaXenla
derechas atrio o el ventriculo | casilla 1 de
derecho del estar dilatadas
corazén, avistadel | o2deno
operador del estarlo
ultrasonido, con
transductor en el
pecho del paciente.
Dilatacién de | Aumento en el Se registré con | Cualitativa Nominal
camaras tamafio normal del | unaXenla
izquierdas atrio o del casilla 1 de
ventriculo estar dilatadas
izquierdo del o2deno
corazon, a vista del | estarlo
operador del
ultrasonido, con
transductor en el
pecho del paciente.
Hipertrofia Aumento del Se registré con | Cualitativa Nominal
de VI mas grosor del musculo | unaXenla
dilatacion Al | de la pared del casilla 1 de
ventriculo estar
izquierdo, a vista presentes
del operador del ambas
uiftrasonido, cen el | alteraciones o
transductor en el 2 de no estarlo
pecho del paciente;
ademas de
aumento del
tamario del atrio
izquierdo utilizando
el mismo equipo y
operador
FE < 50% Utilizando la vista Se registré con | Cualitativa Nominal

Paraesternal eje
largo se coloca en
modo M el
ultrasonido a nivel
de la parte final de
las valvas de la
valvula mitral: se
realiza la medicién
de LVDd: la medida

| del ventriculo

una X enla

casilla 1 de ser
mayor a 50% o
2 de no estarlo
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izquierdo en la fase
de llenado o
diastole; menos la
LVSd (medida en
sistole del
ventriculo
izquierdo); dividido
entre LVDd.

El resultado por 2
da el porcentaje de

Fraccion de
eyeccion.
Dilatacién VD | Aumento en el Se registré con | Cualitativa Nominal
tamafio del unaXenla
ventriculo derecho | casilla 1 de
a vista del estar dilatado
operador utilizando | 02 de no
el transductor del estarlo
ultrasonido en el
pecho del paciente
Dilatacion VI | Aumento en el Se registrd con | Cualitativa Nominal
tamafio del unaXenla
ventriculo casilla 1 de
izquierdo a vista estar dilatado
del operador o2deno
utilizando el estarlo
transductor del
ultrasonido en el
pecho del paciente
Hipertrofia VI | Aumento del Se registré con | Cualitativa Nominal

grosor del musculo
de la pared del
ventriculo
izquierdo, a vista
del operador del
ultrasonido
utilizando el
transductor en el
pecho del paciente.

una Xen la
casilla 1 con
aumento del
grosor o 2 de
no estarlo
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Derrame Ocupacion del Se registré con | Cualitativo nominal
pleural espacio pleuralen | unaXenla
derecho el angulo costo casilla 1 de
diafragmatico haber liquido o
derecho de liquido; | 2 de no
a vista del haberlo
operador utilizando
el transductor del
ultrasonido en el
costado derecho
del paciente.
Derrame Ocupacién del Se registré con | Cualitativo Nominal
pleural espacio pleuralen | unaXenla
izquierdo el angulo costo casilla 1 de
diafragmatico haber liquido o
izquierdo de 2deno
liquido; a vista del haberlo
operador utilizando
el transductor del
ultrasonido en el
costado izquierdo
del paciente.
Vena cava Disminucién de Se registré con | Cualitativa Nominal
colapsa > mas del 50% unaXenla
50% diametro de la casilla 1 de
vena cava medido estar
aproximadamente | disminuida
a2cmdelavena mas del 50% o
hepatica, utilizando | 2 de no estarlo
el transductor en el
espacio infra costal
derecho.

Las variables cualitativas se expresaran como distribuciones de frecuencia absolutas
(ndmero) y relativas (porcentaje), las variables cuantitativas se describiran por medio de
medidas de tendencia central (promedio y mediana) y medidas de dispersién (desviacién
estandar, minimo y maximo).

La comparacion entre porcentajes se hara mediante una prueba de chi cuadrado y la

comparacion de promedios se hara mediante un analisis de varianza.
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Los pacientes estudiados mostraron edades entre 19 a 92 afios, con un promedio de
edad de 61,5 afios. De acuerdo a los grupos de edad analizados se puede destacar que la

mayoria de pacientes son los que pertenecen al grupo de adultos mayores.

GRAFICO 1
Edad de pacientes valorados (N=61)
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El derrame pericardico lo presenté un 11,5% de los pacientes.

La dilatacién de cdmaras derechas se presento en el 24,6% de los pacientes. La dilatacion
de cdmaras izquierdas se presentd, también en el 24,6% de los pacientes.

Para efectos de este trabajo se dividié la fraccidon de eyeccion estimada en menor y
mayor al 50%,; se encontré que el 54,1 % de los pacientes presentaron fracciones mayores
al 50% y un 42,6% con fracciones menores al 50%.

Al explorar los espacios pleurales se encontré una pequeia diferencia en la presentacion
del derrame pleural derecho sobre el izquierdo y un porcentaje importante, cerca al 12%

en ambas pleuras.

TABLA 3
Derrame pleural (N=61)

Derrame pleural Frecuencia  Porcentaje
Derecho 6 9,8
lzquierdo 3 4,9
Ambos lados 7 11,5
Ninguno 44 72,1

NV 1 1,6
Total 61 100,0
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Colapso de la vena cava menores al 50% ocurrio en el 60,7% de los pacientes y un 34,4%

de los pacientes tuvieron colapso de la vena cava mayores al 50%.

TABLA 4
Colapso de vena cava (N=61)
Colapso vena cava Frecuencia Porcentaje
> 50% 21 34,4
< 50% 37 60,7
NV 3 4,9
Total 61 100,0

Dado que se planted un gran ndimero de variables se agruparon para realizar

comparaciones, se obtuvo que el principal criterio de inclusion fue la frecuencia cardiaca

arriba de 100 latidos por minuto, como ya se habia mencionado antes y al agruparlo por

grupo de edad de nuevo se observa que en el grupo de los mayores de 65 afios.

GRAFICO 2
Criterios de inclusién seglin edad (N=61)
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La distribucion de edad segln sexo de los pacientes mostré que la cantidad de pacientes

femeninas es significativamente mayor que la cantidad de masculinos (valor de p =< 0,01).
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TABLA 5
Sexo seglin edad (N=61)

Sexo ~18a39 40a64 65 y mas Total
Femenino 1 5 20 26
Masculino 10 11 14 35
Total 11 16 34 61

La presentacion del derrame pericardico segiin edad mostré que los pacientes que lo

presentaron eran significativamente mayores (valor de p =< 0,05).

TABLA 6

Derrame pericardico segln edad (N=61)
Derrame pericardico 18 a 39 40a64 65ymas Total
No 11 16 27 54
Si 0 0 7 7
Total 11 16 34 61

La dilatacion de las camaras derechas se distribuy6 principalmente en los grupos de 40 a
64 afios y mayores de 65. No se presento la dilatacion de camaras derechas en pacientes de
18 a 19 afios. (p=0,12)

TABLA 7
Dilatacion cdmaras derechas segiin edad

Dilatacién cdmaras

derechas 18a 39 40a 64 65 y mas Total
No 11 10 25 46
Si 0 6 9 15
Total 11 16 34 61

La dilatacion de las camaras izquierdas se presentd principalmente en mayores de 65
afos (p=0,8)

TABLA 8
Dilatacién cdmaras izquierdas segun edad

Dilatacién cdmaras

izquierdas N 18a39 40 a 64 65 y mas Total
No 7 15 24 46
Si 4 1 10 15
Total 11 16 34 61
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El hallazgo del colapso de la vena cava demostré que la mayoria tenian una vena cava
que colapsaba menos del 50%; del grupo de pacientes que si presentd colapso mayor al
50% se presentd una pequefia mayoria en los mayores de 65 afios. En 3 de los pacientes la

medicion de la vena cava no se pudo realizar, por lo que el resultado fue No Valorable.

TABLA 12
Colapso vena cava segun edad (N=61) - _
Colapso vena cava 18a39 40a 64 65 y mas Total
> 50% 5 6 10 21
< 50% 5 9 23 37
NV 1 1 1 3
Total 11 16 34 61

Utilizando las variables planteadas se cred una relacién entre los hallazgos utilizados
como criterios de inclusion y los datos obtenidos con el protocolo FATE para determinar si
existe alguna relevancia importante entre estos.

El derrame pericardico no mostré una diferencia estadisticamente significativa en la
presentacion con respecto a los criterios de inestabilidad, los valores calculados fueron:
Frecuencia Cardiaca >100x’ (valor de p=0,44), Presion arterial sistélica <90mmHg (valor de
p=0,55), Saturacién 02 <90% (valor de p=0,48), Frecuencia respiratoria >30x" (valor de

p=0,88) y Alteracién de conciencia (valor de p=0,6).

GRAFICO 3
Derrame pericdrdico segun criterios de inestabilidad(N=61)
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Se observo dilatacién de cdmaras derechas en 11 de los 50 pacientes que se presentaron
con frecuencia cardiaca mayor a 100 por minuto, 7 de los 20 pacientes que se presentaron
con presion arterial sistolica menor a 90 mmHg y en 5 de los 19 que presentaron frecuencia
respiratoria mayor a 30 por minuto y saturacion de oxigeno menor a 90%. Lo cual no mostro
diferencias estadisticamente significativas del hallazgo sonografico con alguno de los
criterios de inestabilidad. Los valores calculados fueron: Frecuencia Cardiaca >100x’ (valor
de p=0,32), Presion arterial sistélica <90mmHg (valor de p=0,19), Saturacién 02 <90% (valor
de p=0,8), Frecuencia respiratoria >30x’ (valor de p=0,88) y Alteracidon de conciencia (valor
de p=0,4).

GRAFICO 4
Dilatacién de cdmaras derechas segun criterios de inestabilidad (N=61)
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Sonogréficamente se observé dilatacion de cdmaras izquierdas en la quinta parte de los
pacientes que ingresaron con frecuencia cardiaca mayor a 100 por minuto, poco menos de
la mitad de los pacientes con presi6n arterial sistélica menor a 90 mmHg, cerca de la tercera
parte de los pacientes con frecuencia respiratoria mayor a 30 por minuto y saturacién de

oxigeno menor a 90%.
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GRAFICO 5

Dilatacion de camaras izquierdas segin
Los criterios de inestabilidad (N=61)
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La hipertrofia del ventriculo izquierdo no se presenta con mayor frecuencia en relacion

con alguno de los criterios de inclusion.

TABLA 13
Hipertrofia ventriculo izquierdo segtin criterios de inestabilidad(N=61)
Hipertrofia VI
Criterios de inestabilidad Si No NV Total
FC >100x 2 48 2 50
PAS <90mmHg 3 16 1 20
Sat 02 <90% 3 16 0 19
FR >30x' 1 17 1 19
Alt de conciencia 0 2 0 2
Total 6 53 2 61

Los valores de fraccién de eyeccion mayor o menor al 50% no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes, respecto a los criterios de inclusién. Los
valores calculados fueron: Frecuencia Cardiaca >100x’ (valor de p=0,92), Presion arterial
sistélica <90mmHg (valor de p=0,72), Saturacién 02 <90% (valor de p=0,14), Frecuencia

respiratoria >30x’ (valor de p=0,24) y Alteracién de conciencia (valor de p=0,2).
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colapso de la vena cava mayor a 50% se present6 en 17 de los 50 pacientes valorados. Los
valores calculados fueron: Frecuencia Cardiaca >100x’ (valor de p=0,78), Presién arterial
sistélica <90mmHg (valor de p=0,13), Saturacién 02 <90% (valor de p=0,61), Frecuencia
respiratoria >30x’ (valor de p=0,15) y Alteracion de conciencia (valor de p=0,47).

TABLA 16
Colapso de vena cava segun criterios de inestabilidad

Colapso de vena cava.

Criterios de inclusién >50% <50% NV Total
FC >100x' I 31 2 50
PAS <90mmHg 4 14 2 20
Sat 02 <90% 6 13 0 19
FR >30x’ 4 14 1 19
Alt de conciencia 0 1 1 2
Total 21 37 3

61

CAPITULO 4: DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio tuvo una duraciéon de 10 meses en los cuales se logré reclutar 61 pacientes
que cumplieron con alguno de los criterios de inclusién, ninguno fue retirado del mismo.

Se utilizé un equipo de captura de video conectado al ultrasonido portatil, lo que
permitié grabar los estudios cuando no se encontraba presente el tutor académico. Se hizo
una revision periodica de los videos para corroborar los hallazgos encontrados, hacer las
correcciones técnicas en cada una de las vistas y darle asi una validacion al proceso de
aprendizaje. Se encontro que se correlacionaba de manera adecuada los hallazgos hechos
por el investigador y lo que observé el tutor académico.

De los criterios de inclusion de inestabilidad hemodinamica que se utilizaron para el
estudio se observé una mayor frecuencia en los criterios que reflejan datos de
compensacioén fisiolégica, como lo fue la frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por
minuto.

En un menor porcentaje se obtuvo datos “tardios” como la hipotension y la desaturacion
de oxigeno. Y otros criterios como la diuresis menor a 0.5cc/h al tener que ser medido en

un lapso de una hora, no se registraron; debido a que la reanimacién de los pacientes se
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