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RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia cardiaca es una patologia muy frecuente en los
Servicios de Urgencias Hospitalarias. Un diagndéstico precoz y un manejo temprano son
importantes para mejorar su prondstico. La ecografia cardiopulmonar, a la cabecera del
paciente, permite completar la anamnesis y la exploracion fisica aportando informacién
de forma temprana, precisa e inocua de la funcion cardiaca y la congestién pulmonar,

lo que hace que su uso esté en auge en estos servicios.

Objetivos: Valorar la utilidad prondstica de la ecografia a pie de cama (EPICA)
cardiaca, pulmonar y de la vena cava inferior en pacientes que acuden con
descompensacién aguda de insuficiencia cardiaca a un Servicio de Urgencias
Hospitalario (SUH) realizada por una estudiante de 6° de medicina con una breve

formacion previa.

Material y métodos: Se realizO un estudio monocéntrico, observacional
prospectivo, entre noviembre de 2024 y marzo de 2025. Se reclutaron, por muestreo
oportunista, adultos (>18 afios) que consultaron en el SUH del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (SACyL) por reagudizacion por insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC). Se tomo6 como variable dependiente la gravedad del episodio el dia
de la visita (Evento indice) determinada por la combinacién de las variables: ingreso en
planta de hospitalizacién, revisita al SUH por motivo de la IC 30 dias tras el evento
indice, mortalidad a 30 dias. Se incluyeron variables demograficas, antecedentes
personales, indicadores de complejidad del paciente, variables clinicas, analiticas y
ecogréficas realizdndose un andlisis de las mismas en funcion de la gravedad del

episodio.

Resultados: Se han analizado un total de 25 pacientes. La presencia de
valvulopatias 7,7% vs. 50% OR [IC95% (1,16-123,63)] p 0,019, dislipemia 23,1% vs.
66,7% OR 6,67 [IC 95% (1,145-38,83)] p 0,028 vy fibrilacién auricular 69,2% vs. 75,0%
OR 6,75 [IC 95% (1,16-38,46)] p 0,027 se asoci6 significativamente con mayor
gravedad. El indice SaFi fue menor en los pacientes graves 392 vs. 310 OR 0,65 [IC
95% (0,16-0,82)] p 0,041. El lung ultrasound score (LUS), puntuacion de la suma del
“liquido” pulmonar medido por ecografia, se asoci6 con la gravedad 10,0 (9-13) vs. 17,33
(16-20) OR 1,64 [IC95% (1,14-2,35)] p <0,001, al igual que la congestion vena cava
inferior (VCI) 15,4% vs. 58,3% OR 6,75 [IC 95% (1,16-8,75)] para detectar pacientes

graves. En cambio, los parametros ecocardiograficos como el gasto cardiaco o la
2



fraccidon de eyeccion, mostraron peores resultados. El area bajo la curva ROC para el
LUS y la congestion de la VCI fue de 0,90 [IC 95% (0,772-1,047)] y 0,88 [IC 95% (0,724-
1,043)] respectivamente, mostrando un alto rendimiento diagnoéstico.

Conclusién: La ecografia pulmonar y la ecografia de la vena cava se presentan
como herramientas sencillas con buen rendimiento diagnostico que permiten identificar
de forma precoz y no invasiva a pacientes en riesgo de ingreso, revisita a urgencias o
muerte.

Palabras clave: Insuficiencia Cardiaca; Ecografia; EPICA; Servicio de Urgencias
Hospitalarias.



INTRODUCCION

1. Insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico en el que aparecen unos
sintomas cardinales (como disnea o fatiga) a los que pueden acompafiar unos signos
(como presién venosa yugular elevada, edemas o crepitantes pulmonares) debidos a
una disfuncién estructural o funcional del corazén (1). Dentro de la insuficiencia cardiaca
aguda (ICA) podemos encontrar aquellos con un diagnostico de novo o las
descompensaciones de una IC cronica por diversos factores de entre los cuales el mas
frecuente en Espafia son las infecciones (2). La identificacion de la causa subyacente

de la IC es necesaria para realizar un tratamiento dirigido (3).

La IC se puede dividir en base a la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) en tres grupos: FEVI reducida si es <40%, FEVI conservada si es 250% y FEVI
levemente deprimida entre ambas. El manejo de los pacientes varia dependiendo de
esta clasificacion, con el tratamiento del grupo con FEVI levemente deprimida
acercandose mas al del grupo de FEVI reducida. Por otro lado, la IC puede también
deberse a la disfuncién del ventriculo derecho (VD), cuya principal causa es la

hipertensién pulmonar debida a una disfuncién del ventriculo izquierdo (V1) (1).

La incidencia de IC es de 2,8 casos / 1000 pacientes / afio. La prevalencia de IC en
Espafa es cercana al 2% en mayores de 18 afos, con un incremento con la edad
llegando hasta una prevalencia del 9% en mayores de 80 afios y supone el 2,5% del
gasto sanitario (4). El fenotipo mas frecuente es el de FEVI reducida (51,7%). Los
pacientes con IC son en su mayor parte pacientes de avanzada edad con
comorbilidades que dificultan su manejo. Las comorbilidades asociadas mas frecuentes
(hipertensién arterial, dislipemia, diabetes, fibrilacién auricular e insuficiencia renal) son
a menudo la causa de descompensacion y visitar a urgencias en estos pacientes (5).
Las descompensaciones y los reingresos estan asociados a una mayor mortalidad que

aguellos pacientes que cursan con una IC estable (6).

2. El papel de los Servicios de Urgencias Hospitalarias en el manejo de la IC

La ICA supone uno de los principales motivos de consulta y hospitalizacion en los

SUH en la poblacion mayor de 65 afios. Estos pacientes presentan una alta tasa de



reingreso y mortalidad (2). Su manejo comienza en urgencias en el 80% de los casos y

hasta el 75% precisara hospitalizacion (7,8).

Una vez estos pacientes llegan a urgencias debe iniciarse un tratamiento orientado
a la estabilizacion hemodindmica y respiratoria del paciente al mismo tiempo que se
hace una blusqueda etiolégica del desencadenante del proceso para poder tratarla (9).
Ademas del tratamiento del episodio agudo ha de hacerse un tratamiento a largo plazo
cuyo obijetivo es prevenir futuros episodios de descompensacion lo que mejorara su
prondstico y su calidad de vida. Para todo esto es importante un diagndstico rapido y la
estratificacion del riesgo de estos pacientes ya que una rapida actuacion determina un
mejor pronostico a corto y largo plazo. La aplicacién de estrategias eficaces para
diagnosticar la ICA desde urgencias permite el inicio rapido de los tratamientos

adecuados, lo que mejora la evolucién de los pacientes (8).

El diagndstico de ICA se basa en la historia clinica, exploracion fisica con signos y
sintomas de congestién (edemas, ingurgitacion yugular, crepitantes), radiografia de
térax, electrocardiograma (EKG) y biomarcadores, confirmandose con pruebas de
imagen como el ecocardiograma (7,8). Sin embargo, a un 56% de los pacientes no se
les realiza un ecocardiograma para el diagnéstico definitivo por dificultad de acceso a la
consulta de atencion hospitalaria (8). La aproximacion clasica en base a la clinica,
biomarcadores cardiacos o radiografia de térax pueden tener baja sensibilidad o
especificidad para el diagndstico de la ICA (10). La aparicién en los ultimos afios de la
ecografia clinica EPICA, en atencién primaria o en los SUH no sustituye la realizacion
de un ecocardiograma reglado posteriormente, pero puede orientar las actuaciones
iniciales. La ecografia cardiopulmonar, que combina la ecografia pulmonar para la
evaluacién de la congestion y la ecocardiografia focalizada para la confirmacion de la
disfuncion cardiaca sistélica o diastélica, se ha propuesto como una estrategia
diagnéstica factible que puede ser realizada por el médico de urgencias y que permitiria

conocer la gravedad del episodio de la ICA en urgencias de forma precoz (11).

Sin embargo, la limitacion se encuentra en el uso en ocasiones escaso que se hace
de la ecografia para el manejo de estos pacientes. En el estudio Miro et al. (4) de 2022
realizado a 250 SUH (Servicio de Urgencias Hospitalarias) de Espafia se vio que el 80%
usaban la evaluacion ecogréfica para estos pacientes, pero tan solo el 24% tenia a mas

del 50% de sus facultativos formados.



3. Ecografia en ICA

En la valoracion de la ICA en los servicios de Urgencias Hospitalarios se realizan
ecografias de diferentes estructuras. La ecografia pulmonar permite valorar el grado de
congestion pulmonar pero dado que estos hallazgos son compatibles con otras
afecciones como neumonias o infarto pulmonar lo que se hace es combinar estos datos
con los de la ecografia cardiaca. La ecografia cardiaca nos permite valorar la existencia
de disfuncioén sistdlica o diastélica del corazén. Estos datos permiten un diagndstico mas

temprano y preciso que aquellos en los que no se usan estas ecografias. (10)

Por ultimo, aunque el rendimiento de la ecografia cardiopulmonar ha resultado
bueno para el diagnéstico de pacientes que se presentan con ICA en urgencias (12) ,
la posibilidad de explorar ecograficamente otras estructuras como la vena cava inferior
(VCI) relacionada con las presiones de la auricula derecha, podria darnos una idea de
la congestion pulmonar y permitirnos mejorar el rendimiento diagndstico de los
protocolos que se han ido desarrollando en los Ultimos afios. Calculando el indice de
colapsabilidad de la VCI y el didametro, y combinando estos hallazgos con la ecografia
cardiaca podemos conocer el volumen intravascular relativo, lo que nos orientaria en la

toma de decisiones terapéuticas en cada paciente (13).

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es valorar la utilidad pronéstica de la ecografia
cardiaca, pulmonar y de la vena cava, realizada a pie de cama, en pacientes que acuden
con insuficiencia cardiaca aguda a un Servicio de Urgencias Hospitalarias realizada por

una estudiante de sexto de medicina con una breve formacion previa.

Objetivos secundarios.

- Describir las caracteristicas de los pacientes que acuden por IC al SUH.

- Conocer qué variables se relacionan con la gravedad del proceso agudo de la ICA.



MATERIAL Y METODOS

Disefio: Se plantea un estudio observacional prospectivo durante los meses de

noviembre a marzo del curso académico 2024-2025.

Ambito: Estudio monocéntrico realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid (SACyL).

Participantes: Se llevé a cabo un muestreo oportunista, de pacientes adultos
(=18 afos) Que consultaron por reagudizacion de IC. La seleccion de los pacientes se
realiz6 en funcion de su disponibilidad en el momento del estudio y de la posibilidad de

los tutores y la alumna para llevar a cabo las ecografias en ese momento.

Los criterios de exclusion son: inestabilidad hemodinamica, shock cardiogénico
u oposicion del paciente a participar.

Resultados: se tomé como variable dependiente la gravedad del episodio el dia
de la visita (evento indice) determinada por la combinacién de las variables: ingreso en
planta de hospitalizacion, revisita al SUH por motivo de la ICA 30 tras el evento indice,
mortalidad a 30 dias del evento indice. Se incluyeron variables, demogréficas,
antecedentes personales, indicadores de complejidad del paciente, variables clinicas,
analiticas y ecograficas realizdndose un analisis de las mismas en funcién de la

gravedad del episodio.

Aspectos éticos: El estudio fue previamente sometido a evaluacion por el
Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos (CEIM) del area de salud de
Valladolid. Se elaboré un consentimiento informado (ANEXO 1) expresamente para el
estudio que fue explicado y firmado por los pacientes que desearon participar. Este

estudio no precisé financiacion.

Formacion en ecografia: La estudiante realizé6 previamente al estudio una
formacion en ecografia basica y en la ecografia necesaria para el estudio. Ademas,

realizé de forma tutelada ecografias durante 3 tardes en el SUH del HCUV.

Técnica de ecografia:

Se utilizé un dispositivo General Electric (New York USA) Venue Go™ mediante

la técnica EPICA en el momento de la atencién en urgencias y ayudandonos por las
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herramientas de mediciébn de datos ecocardiograficos (autoVTI™), de medicién
automética del gasto cardiaco, (real time EF) medicién automatica de la fraccion de
eyeccion, (autolVC), datos de congestién del capilar pulmonar mediante la medicion
automética del didmetro y colapsabilidad de la VCI, y la estimacién de la cantidad de
liquido pulmonar por estimacion directa en 12 areas pulmonares se pudieron obtener

los siguientes datos:

* Ecografia pulmonar: se asigné una puntuaciéon de 0 a 3 en 6 cuadrantes

distintos en cada pulmon siendo O un pulmon sin hallazgos patolégicos y 3 un pulmén
con derrame pleural o signos de congestion pulmonar severa. Esta puntuacion se realizé
en cuadrantes superiores e inferiores de cara anterior, lateral y posterior de cada
pulmén, sumandose después una puntuacion total para cada paciente consiguiendo un

score denominado lung ultrasound score (LUS).

Presencia de “sliding”
pulmonar con lineas A o
lineas B aisladas

Presencia de lineas B
bien definidas

Presencia de lineas B
coalescentes
(confluyentes)

Figura 1. El lung ultrasound (LUS) score
representa la suma de la “cantidad de
liquido” pulmonar medido por ecografia en
12 areas pulmonares.

Presencia de
consolidacion
(hepatizacion pulmonar)
o derrame

* Ecocardiografia: se siguié un orden de ventanas ecograficas empezando por

la ventana paraesternal eje largo de la que se registr6 el diametro del tracto de salida
del ventriculo izquierdo (DTSVI), después se exploré la ventana paraesternal eje corto.
Por ultimo, se explord la ventana apical en la cual se registr6 en el plano de cuatro
camaras la FEVI mediante un sistema de inteligencia artificial incluido en el software del
ecografo (real time EFTM) que se uso para el estudio. En esa misma ventana en el plano
cinco camaras se registrd el gasto cardiaco con el mismo sistema. Se evalud la
capacidad de la alumna del estudio para inferir el estado general de la funcién

miocérdica del paciente antes de la recopilacion de datos.



e Ventana paraesternal eje largo:

o Diametro del tracto de salida del ventriculo izquierdo (DTSVI)

b c

VD
RA0

4
Al

AcD

Figura 2. Corte paraesternal longitudinal del corazén.

(@) Sector de corte de ultrasonidos del plano. (b) Representacién anatémica. (c) Imagen
ecocardiogréfica correspondiente. VD: Ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo. Al: auricula
izquierda. RAO0: raiz de la aorta. AoD: aorta descendente.

Fuente: Ecocritic, Planos Ecocardiograficos, 2019.

e Ventana apical de 5 camaras:
o Gasto cardiaco (GC)

o Fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)

Figura 3. Ventana apical plano de cuatro camaras (a) y plano de cinco camaras (b).
VD: Ventriculo derecho. VI: ventriculo izquierdo. AD: auricula derecha. Al: auricula izquierda.

Fuente: Ecocritic, Planos Ecocardiograficos, 2019.



* Ecografia de la vena cava inferior: Se registr6 a través de la ventana

subcostal el diametro y el indice de colapsabilidad de la vena cava inferior con la ayuda

del sistema de inteligencia artificial del ecografo.

e Ventana subcostal:

o Diametro de la vena cava inferior

o Colapsabilidad inspiratoria

Figura 4. Ventana subcostal.

Representacion de la colocacion del transductor (a), representacion anatomica (b), imagen ecogréfica
correspondiente (c). H: Higado. VCI: vena cava inferior. Al: auricula izquierda.

Fuente: Ecocritic, Planos Ecocardiograficos, 2019.

La recogida de datos se hizo de manera consecutiva anotando los resultados de

cada paciente junto con su nimero de historia clinica (ANEXO 2).

Analisis de datos

Se analizaron los datos ecograficos obtenidos a pie de cama junto con otros
datos clinicos y analiticos obtenidos de su historia clinica (mediante la Historia Clinica
Electrénica: Jimena 4), todos estos resumidos en Tabla 1. Un mes después del ingreso
se consultaron las historias clinicas de los pacientes para conocer la evolucién de dichos

pacientes, dividida en destino al alta, revisita y exitus.
Analisis estadistico:
Los datos fueron recogidos en una hoja de datos Microsoft Excel, anonimizada,

con contrasefa para poderla usar sélo los investigadores del estudio.
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El andlisis estadistico se realizO mediante la version 29 del IBM SPSS. Las
variables continuas tuvieron una distribuciéon no normal y se expresaron segin mediana
y rango intercuartilico (RIC). Las variables dicotbmicas se presentaron en numero
absoluto y su porcentaje. Para el estudio comparativo de variables dicotomicas se utilizd
la prueba de ji cuadrado o de Fisher si el nimero de casos era inferior a 5. Las variables
continuas se analizaron mediante la prueba U de Mann- Whitney. Se utilizé la regresion
logistica binaria para identificar los factores asociados a las variables dependientes y el
resultado se expresd mediante la odds ratio (OR) con intervalo de confianza del 95%
(IC 95%). Se consideraron las diferencias entre grupos significativas si el valor de p era
inferior a 0.05 o si el IC 95% de la OR excluia al valor 1. Para evaluar la capacidad
discriminativa de las variables ecograficas se construy6 el area bajo la curva de las
caracteristicas del operador (AUC-ROC).

Datos de filiacién

= NP historia clinica, edad, sexo, fecha del episodio, nivel de triaje.

Antecedentes personales

» |ndice de Charlson

Constantes en SUH

=  Temperatura, tensién arterial sistélica y diastdlica, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno,

oxigenoterapia, escala de coma de Glasgow, saturacién Oz/ Fraccién inspiratoria de Oz (SaFi)

Datos clinicos del episodio

= Diuresis, BNP (brain natriuretic peptide), troponinas t alta sensibilidad, potasio, insuficiencia

respiratoria aguda hipoxémica, escala MEESSI

Datos ecograficos

= Pulmén: Puntuacién congestién pulmonar
= Corazén: Gasto cardiaco, FEVI (fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo)
= Vena cava inferior (VCI): Didmetro VCI, Porcentaje de colapsabilidad VCI

Desenlace y seguimiento a los 30 dias

= Destino al alta / revisita a urgencias / exitus

Tabla 1. Variables recogidas en el estudio.

RESULTADOS

Analisis descriptivo de la muestra

Desde noviembre de 2024 a marzo de 2025 se incluyeron un total de 25
pacientes con una edad mediana de 84 afios con (RIC: 81-90) siendo de 83 afios en los

pacientes no graves y de 85 afios en los pacientes graves. Respecto al sexo
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encontramos 12 (48%) de mujeres y 13 hombres (52%) sin una asociacion

estadisticamente significativa con la presencia de IC ni con la gravedad con ningin sexo.

Definimos por gravedad la variable combinada que incluia a aquellos pacientes
gue ingresaron desde urgencias, 0 bien que re consultasen en urgencias o bien
fallecieran a los 30 dias del evento indice de la visita inicial. Un total de 12 pacientes
(48%) cumplié los criterios de gravedad.

De los 25 pacientes estudiados, a los 30 dias de su visita al SUH del HCUV,
fueron dados de alta 6 pacientes (24%), otros 6 pacientes (24%) presentaron un nuevo
episodio por el que tuvieron que acudir de nuevo a urgencias, 11 (44%) fueron

ingresados y 2 fallecieron (8%).

Los antecedentes personales pueden verse en la Tabla 2. En nuestra cohorte se
observé una asociacién significativa entre ciertas comorbilidades y la gravedad clinica
de los pacientes. La presencia de valvulopatia se asoci6 de forma significativa con una
mayor gravedad clinica apareciendo en el 50% del grupo de pacientes graves frente al
7% del grupo de pacientes no graves con una OR 12 (1,16-123,68), (p=0,019). Lo
mismo ocurre con la presencia de dislipemia que aparece en el 66,7% de los pacientes
del grupo grave frente al 23,1% de los no graves, OR 6,67 (1,14-38,83) (p=0,028). La
presencia de fibrilacion auricular fue mas frecuente en el grupo de los graves (75,0%)
en comparacion con los no graves (69,2%), OR 6,75 (1,16-38,46) (p=0,027).

Se observé en la muestra una alta prevalencia de hipertension arterial (98%),
insuficiencia cardiaca congestiva (68%), infarto agudo de miocardio (36%), diabetes
mellitus (36%), obesidad (28%) y enfermedad renal (24%). No encontramos correlacion
estadisticamente significativa en nuestra muestra entre la presencia de estos

antecedentes y la gravedad del episodio.

El nivel de triaje asignado fue mayoritariamente Ill, asociado al 92% de la
muestra. Este nivel se corresponde con un paciente urgente, hemodinamicamente
estable, pero con potencial riesgo vital que debe ser atendido con un tiempo de demora

méximo de 60 minutos. No hubo diferencias entre grupos.
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Tabla 2. Caracteristicas de pacientes que consultan en Urgencias por IC, antecedentes

Tabla 2. Caracteristicas de pacientes que consultan en Urgencias por ICC
Cohort GrNa‘\)le %d;;::sNo Grave %de los graves
N 25 13 52% 12 48%
Edad 84,24 (81-90) | 83,07692 (81-88) 85,5 (82,5-89,5)
Sexo Mujer 12 (48%) 5 38,5% 7 58,3%
ICC previa 17 (68%) 10 76,9% 7 58,3%
Arritmia 12 (48%) 8 61,5% 4 33,3%
Valvulopatia 7 (28%) 1 7,7% 6 50,0%
IAM 9 (36%) 3 23,1% 6 50,0%
Problemas circulatorios
pulmonares 3(12%) 2 15,4% 1 8,3%
EVP 1(4%) 0 0,0% 1 8,3%
HTA sin comp. 17 (68%) 9 69,2% 8 66,7%
HTA con comp. 7 (28%) 4 30,8% 3 25,0%
ACV 2 (8%) 0 0,0% 2 16,7%
Hemiplejia 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
Otros trastornos neurolégicos | 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
EPOC 3(12%) 1 7,7% 1 8,3%
DM 9 (36%) 5 38,5% 4 33,3%
DM con lesion 1(4%) 1 7,7% 0 0,0%
Hipotiroidismo 2 (8%) 0 0,0% 2 16,7%
Enf. Renal 6 (24%) 2 15,4% 4 33,3%
Enf. Hepa.leve 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
Enf.Hepa grave 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
Ulcera 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
SIDA 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
Linfoma 1(4%) 0 0,0% 1 8,3%
Leucemia 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
Metastasis 1 (4%) 1 7,7% 0 0,0%
Céancer no metastasico 4 (16%) 0 0,0% 4 33,3%
Enfermedades reumaticas 2 (8%) 1 7,7% 1 8,3%
Coaguolopatia 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
Obesidad 7 (28%) 4 30,8% 3 25,0%
Otros trastornos de peso 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
Alteraciones hidroelectroliticas | 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
Anemia posthemorragica 1(4%) 0 0,0% 1 8,3%
Anemia por déficit 4 (16%) 1 7,7% 3 25,0%
Problemas relacionados con el
alcohol 2 (8%) 1 7,7% 1 8,3%
Problemas relacionados con las
drogas 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
Psicosis 0 (0%) 0 0,0% 0 0,0%
Depresion 1(4%) 1 7,7% 0 0,0%
COVID-19 3 (12%) 1 7,7% 2 16,7%
Dislipemia 11 (44%) 3 23,1% 8 66,7%
Fibrilacién auricular 12 (48%) 9 69,2% 9 75,0%
Enf. T. conectivo 1(4%) 0 0,0% 1 8,3%
Demencia 2 (8%) 2 15,4% 0 0,0%
[Charison T 7606-9) 7,1538 (6-8) 8,0833 (6-9)
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Respecto a las constantes vitales en el momento de llegada a urgencias la media
de la frecuencia respiratoria fue de 21 (RIC: 14-26,5), se observa taquipnea en el 66,7%
del grupo grave y tan solo en el 23,1% del grupo no grave. La mediana de la frecuencia
cardiaca fue 82 (RIC: 69,5-99), tension arterial sistélica de 136 mmHg (RIC: 117-157,5),
tension arterial diastélica de 73 mmHg (RIC: 66,5-89), temperatura de 36,6 °C (RIC:
36,2-36,9), saturacién de oxigeno de 93 (RIC: 90,5-95,5) y fraccidn inspiratoria de
oxigeno 0,24 (RIC: 0,21-0,35). De los 25 pacientes solo uno presenté una puntuacion

menor de 15 en la escala de coma de Glasgow.

En nuestra cohorte, el valor medio del indice SaFi al triaje fue de 352,9 (RIC:
265,7-445,2). Al comparar los grupos, los pacientes que desarrollaron un evento grave
presentaron un valor de SpFi significativamente mas bajo que los no graves con una
media de 310 en los graves frente a 392 en los no graves (p = 0,041), lo que sugiere
una peor oxigenacién al ingreso en los casos graves. OR 0,65 [IC 95% (0,16-0,82)] p
0,041. Al categorizar el SpFi segin un punto de corte clinico (<310), se observo que el
58,3% de los pacientes graves presentaban SpFi bajo, frente a solo 7,7% en el grupo
no grave (p = 0,007). Esta diferencia nos muestra una fuerte asociacion entre un indice
SpFi bajo (<310) y la gravedad del evento, OR 16,8 (IC 95%: 1,61-174,51).

Respecto a los datos clinicos del episodio la muestra presenta una media de
diuresis registrada de 1400 mL (RIC: 850-1850), de bnp 5836 (RIC: 2715-7692), de
troponina t ultrasensible 97 (RIC: 26-78) y de potasio 4,6 mmol/L (RIC: 4,2-5,2). Se
evidencia la presencia de insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica en un 36% de la
muestra, si lo dividimos por grupos vemos que aparece en un 30,8% de los pacientes
no graves frente a un 41,7% de los pacientes graves, sin encontrar diferencias

significativas.

Escalas e indices clinicos

El indice de comorbilidad de Charlson (ANEXO 3) mostr6 una media de 7,15
(RIC: 6-8) en el grupo de pacientes no graves frente a una puntuacion media de 8,08
(RIC: 6-9) en el grupo de pacientes graves, sin encontrar diferencias significativas entre

ambos grupos. Podemos ver la distribucion en la Figura 5.

La escala pronostica Meessi (ANEXO 4), cuya distribucion podemos ver en la

Figura 6, mostré un valor promedio de 1,56 (RIC:1-2). Esta escala tiene un valor

14



prondstico a los 30 dias en los pacientes que acuden con ICA a urgencias. Segun la
puntuacion se establece un porcentaje de probabilidad de mortalidad a los 30 dias
siendo de 0,5-3,9% en los pacientes de “bajo riesgo”, 3,9-14,5% en “riesgo intermedio”,
14,5-25,7% en “alto riesgo” y 25,8-89,9% en “muy alto riesgo” aunque en la muestra no

se apreciaron diferencias significativas.

Charlson Meessi

30 60
@ @
<20 8 40
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ot ot
5 10 5 20
[a o

0 0

3 4 5 6 7 8 9 11 15 0 1 2 3 5
Charlson Meessi

Figuras 5y 6. Distribucién de la puntuacién de indice de Charlson (Figura 5, izquierda).
Distribucion de la escala Meessi (Figura 6, derecha); la categoria 0 y 1 se corresponde
con “bajo riesgo”, 2 y 3 con “riesgo intermedio”, 4 con “alto riesgo” y 5 con “muy alto

riesgo”.

Resultados de las ecografias

Ecografia pulmonar: La puntuacién media de la muestra fue de 13,52 (RIC:9-
17). La puntuacién pulmonar fue significativamente mas alta en el grupo de pacientes
gue desarrollaron eventos graves en comparacion con los no graves. En concreto, la
media del grupo grave fue de 17,33 (16-20), frente a 10 (9-13) en el grupo no grave,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001).

Analizando las coordenadas de la curva ROC de la Figura 8 obtenemos el punto
de corte 6ptimo para diferenciar entre pacientes con evolucién grave y pacientes no
graves. Este punto, correspondiente a una puntuacion pulmonar de 15, se calcul6 en
funcion del indice de Youden que alcanz6 un valor de 0,798 correspondiéndose con una

sensibilidad de 88,9% y una especificidad de 9,1%.

En la Figura 8 se puede observar una representacion grafica de la puntuacion

pulmonar media encontrada en la muestra dividida por cuadrantes y por gravedad.
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Ecografia cardiaca: El didmetro del tracto de salida del ventriculo izquierdo tuvo
una media de 2,16 (RIC: 1,7-2,2), la FEVI fue de 0,48 (RIC: 0-1), por ultimo, la media
del gasto cardiaco fue de 3,59 (RIC: 2,7-4,5). Tras el andlisis estadistico ninguna de las

mediciones cardiacas mostré diferencias estadisticamente significativas entre grupos.

Ecografia de la vena cava inferior: El didmetro méximo medio fue de 1,91 cm
(RIC: 1,6—2,2 cm). El porcentaje medio de colapso inspiratorio fue del 48,78% (RIC: 36—
60). La vena cava inferior se encontraba dilatada en un 36% de los pacientes sin
diferencias estadisticamente significativas entre grupos (3,1% en los no graves vs.
50,0% en los graves; p = 0,072). Aungue esta diferencia no lleg6 a ser significativa se
observd una tendencia con una OR de 5 (IC: 0,82-30,46) que podria llegar a la
significancia estadistica con una muestra mayor de pacientes. Por otro lado, la baja
colapsabilidad de la vena cava inferior fue significativamente mas frecuente en el grupo
grave (58,3% frente al 15,4% en los no graves; p = 0,008), con una OR de 12,83 (IC
95%: 1,65-97,19). Este hallazgo sugiere que la falta de colapsabilidad podria estar

asociada a una peor evolucion clinica.

Se construyen curvas ROC para la puntuacion pulmonar, la congestiéon de la
vena cava inferior, la FEVI alterada y el gasto cardiaco visibles en la Figura 7.

Curva ROC

Origen de la curva
1,0 p— Puntuacién pulmén
— — Congestion VCI
__——— FEVI alterada
7 GC
/ o Linea de referencia

Sensibilidad

0,0 02 04 0,6 08 10

1 - Especificidad

Figura 7. Curvas ROC de variables ecograficas para la prediccion de la gravedad.

VCI: Vena cava inferior. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. GC: Gasto cardiaco.

16



4’//23 1%

Puntuacion pulmoén: 17,33 (16-20)

Grave: ingreso, mortalidad 30 dias, retorno a urgencias

Puntuacion pulmoén: 10,0 (9-13)

No grave: alta, no mortalidad 30 dias, no retorno a urgencias

Figura 8. Representacion grafica del score pulmonar en la muestra.
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Por ultimo, vemos reflejado en la Tabla 3 el analisis del rendimiento diagnéstico
de las variables ecogréficas descritas anteriormente para nuestra serie de casos. El
score pulmonar mostré un excelente rendimiento con un area bajo la curva de 0,9 (IC:
0,77-1). con una sensibilidad del 83,3%, especifidad del 92,3%, valor predictivo positivo
(VPP) del 90,9% y valor predictivo negativo (VPN) del 85,7%. El valor de razén de
verosimilitud positiva y negativa nos indican una alta capacidad para confirmar el
diagndstico y una alta capacidad para descartarlo (p<0,001). La congestién de la vena
cava inferior presenté también un buen rendimiento diagnostico. Los valores de la razon
de verosimilitud en este caso indican una utilidad diagnostica algo inferior al score
pulmonar. Por el contrario, los datos ecogréficos cardiacos mostraron un bajo
rendimiento diagndstico. Estos resultados refuerzan la utilidad del score pulmonar y la
vena cava inferior como herramientas clave en la aproximacién ecografica rapida al

diagnéstico de ICA en urgencias.

Tabla 3. Rendimiento POCUS en ICA en Urgencias.

Tabla 3. Rendimiento POCUS en ICC en Urgencias

(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Score 0,90 (0,77- 90,91 (62,2- 85,7 (60,06- 10,83 (1,62-

pulmén | 1,0 83,3 (55,2-95,3) 92,3 (66,6-98,63)  98,3) 95,99) 72,43) 0,18 (0,05-0,75) 0,0001

Congestion | 0,88 (0,72 69,2 (42,4- 75,0 (46,8-
VCI | 1,0) 75 (46,8-91,1) 69,2 (42,4-87,3) 87,3) 91,1) 2,44 (1,01-5,87) 0,36 (0,13-1,03) 0,001

FEVI | 0,54 (0,28- 54,5 (28,0- 57,1 (32,6-
alterada | 0,80) 50,0 (25,4-74,6) 61,5(35,5-82,3) 78,7) 78,6) 1,30 (0,53-3,17) 0,81 (0,39-1,69) 0,761

0,57 (0,28- 41,7 (19,3- 25,0 (4,6-

GC | 0,86) 62,5 (30,6-86,3) 12,5 (2,2-47,1) 68,0) 69,9) 0,71 (0,39-1,30) 3,0 (0,52-17,16) 0,605

VCI: vena cava inferior. FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. GC: gasto cardiaco. IC: intervalo
de confianza.

DISCUSION

El presente estudio muestra los resultados de la exploracion por ecografia a pie
de cama de pulmén, corazén y de la vena cava inferior realizadas por una estudiante de
sexto de medicina y supervisada por los tutores del trabajo, realizada a pacientes que
consultaron por insuficiencia cardiaca en el SUH del HCUV. Se analiz6 la relacion de
las mediciones obtenidas, junto con otra serie de datos clinicos, analiticos y

sociodemogréficos, con el pronoéstico del paciente a corto plazo.
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Los pacientes de la muestra presentan una media de edad de 84 afios, siendo
una muestra algo mas envejecida que en otros estudios, posiblemente por la edad
media poblacional del area de salud que atiende el servicio de urgencias del HCUV.
Ademas, presentan mdultiples comorbilidades destacando la presencia de arritmias,
fibrilacion auricular, hipertension, diabetes y dislipemia. El perfil de pacientes recogidos

es congruente con el presente en otros estudios (7).

Los datos analizados mostraron una fuerte asociacion entre ciertas
comorbilidades y la gravedad clinica. En nuestra cohorte, la presencia de valvulopatia,
dislipemia y fibrilaciébn auricular mostré una asociacion significativa con una mayor
gravedad y peor pronéstico. Destaca particularmente la presencia de valvulopatia que
puede condicionar tanto la aparicibn como la peor progresion de la ICA (14). La
dislipemia se asocia con un mayor riesgo cardiovascular global en estos pacientes. La
fibrilacion auricular estd ampliamente reconocida como un factor de descompensacion

en estos pacientes (2).

El indice SaFi mostr6 en nuestra cohorte una asociacion significativa con la
evolucion del cuadro. El punto de corte que discrimind a los pacientes segun la gravedad
con mejor sensibilidad y especificidad fue de 310. Valores superiores se asociaron a un
mejor pronostico y podrian indicar un posible factor protector. Dada la simplicidad de su
calculo y los resultados obtenidos parece indicar que su incorporacion en los servicios

de urgencias como marcador prondstico precoz pueda ser de utilidad.

Mas alla de los datos clinicos, lo verdaderamente interesante del estudio radica
en los resultados ecogréficos. Los datos obtenidos en este estudio respaldan el uso de
la ecografia pulmonar (15) y de la vena cava inferior como herramientas muy sencillas
de aprender, no invasivas y reproducibles que son Utiles para la estratificacién de la
gravedad en pacientes que acuden con ICA a los servicios de urgencias (16). Es
especialmente relevante que estos hallazgos se hayan obtenido a partir de
exploraciones realizadas por manos no expertas, lo que pone de manifiesto la
accesibilidad y el potencial de esta técnica en la aproximacién al paciente con ICA en

urgencias (17).

Estudios previos han sefialado que la curva de aprendizaje en ecografia clinica
es comparable entre residentes y estudiantes de medicina (18), lo cual refuerza la
viabilidad de incorporar esta herramienta de forma precoz en los programas de

formacion de residentes. En este contexto, nuestros resultados apoyan fomentar la
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formacion en ecografia en el personal de urgencias, dado que se requieren
relativamente pocas horas de entrenamiento para alcanzar una competencia

diagnéstica basica.

Lo que no ha demostrado utilidad prondstica han sido los datos de las ecografias
cardiacas. Ni la FEVI ni el CG han mostrado datos estadisticamente significativos
mostrando una curva ROC muy pobre. Diferentes autores discuten la validez de la FEVI
como variable precisa en la evaluacién de la funcién ventricular izquierda y la
estratificacion prondstica (19) debido entre otros factores a la limitacién de la medicion
bidimensional y los problemas en la estimacion del endocardio (20). Al ser una ecografia
mas compleja que las otras dos mencionadas anteriormente probablemente requiera de
una formacién mas extensa que la recibida para el estudio. Esto muestra la necesidad
de establecer programas formativos mas completos para poder incluir esta técnica en la
toma de decisiones en la practica clinica diaria (10).

Tampoco los valores de gasto cardiaco medidos se relacionaron con la gravedad
lo que contrasta con otros trabajos (21) y puede estar en relacion con la metodologia
utilizada en este estudio.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion del estudio es el nimero de pacientes incluidos. Un mayor
namero aumentaria la potencia estadistica de los hallazgos obtenidos y posiblemente

mejoraria el rendimiento de muchas variables.

Existe un sesgo de seleccion ya que la muestra se obtuvo por criterio de
oportunidad en los dias en que la estudiante o los tutores estaban disponibles y acudian

a Urgencias pacientes con ICA.

El estudio se realizé en el ambito de las Urgencias hospitalarias. Este contexto

clinico limita la validez de los resultados en otros niveles asistenciales.

La formacién basica en ecografia clinica, recibida por la estudiante, pudo influir
a la hora de tomar determinadas medidas ecograficas en los pacientes estudiados. El
tiempo de toma de las medidas ecogréaficas fue insuficiente en ciertas ocasiones.
Ademas, la ventana ecografica de los pacientes difiere enormemente lo que hace en

ocasiones muy complicada la valoracién de estos.
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Por dltimo, los datos ecograficos cardiacos fueron recogidos mediante un

sistema de inteligencia artificial que puede no ser éptimo para la toma de estas medidas.

Estas limitaciones animan a los investigadores a disefiar entornos mejor

controlados para futuros estudios.

CONCLUSIONES

La EPICA en la ICA de pacientes que consultan en Urgencias de un Hospital de
tercer nivel, midiendo de una serie de parametros ecogréficos intuitivos, realizada por
una estudiante de medicina, con una formacién breve, ha permitido conocer diferencias
relacionadas con la gravedad del episodio y el prondéstico a corto plazo de estos
pacientes.

Especialmente los parametros mas sencillos de medir, como son el LUS y la
congestion del capilar pulmonar estimada mediante el diametro y colapsabilidad
inspiratoria de la VCI han demostrado el mejor rendimiento en identificar precozmente

a los pacientes mas graves.

El gasto cardiaco y la fraccion de eyeccién, medidos de forma aislada, no
recogen la complejidad del episodio de descompensacién de los pacientes con

insuficiencia cardiaca.

Parédmetros clinicos o biométricos como la presencia de valvulopatia, fibrilacién
auricular o dislipemia y valores menores de 310 de SaFi se presentan mas

frecuentemente en pacientes graves.

Los hallazgos sugieren que esta herramienta puede aportar informacion
clinicamente relevante incluso en manos no expertas, siempre que exista una formacion

estructurada y supervisada.

Estos resultados apoyan la incorporacion progresiva de la ecografia clinica en
los programas de formacion médica, no solo como complemento diagnéstico, sino
también como instrumento para mejorar la toma de decisiones y el prondstico del

paciente.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA INVESTIGACION CLINICA
QUE NO IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS: GESTION DE IMAGENES Y/O SONIDO
v.1 2024

TiITULO DEL ESTUDIO: Valoracién pronéstica de la ecografia a pie de cama en
pacientes que consultan en urgencias por insuficiencia cardiaca

INVESTIGADOR PRINCIPAL: [
SERVICIO / UNIDAD/ CENTRO DE SALUD: Servicio de Urgencias

GERENCIA: Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV)

teLerono pe contacTo: [ EGTGczGEG

EMAIL: I

NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO: Ecografia en Urgencias

VERSION DE DOCUMENTO: (Ntimero de versién, fecha):

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion

con medicamentos de las Areas de Salud de Valladolid.

Nuestra intencién es que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que

pueda decidir si acepta o no participar en este estudio.

Sea cual sea su decision, el equipo investigador quiere agradecer su tiempo y atencidn.

1) ¢ Cudl es el objetivo del estudio?

En este estudio le realizaremos ecografias cardiacas, pulmonares y de vena cava y
yugular. Quedara guardada una puntuacion segun los hallazgos. No quedaran
imagenes guardadas.

Los resultados de estos estudios ayudaran probablemente a diagnosticar y/o tratar de

manera mas precisa a los pacientes con una enfermedad como la suya.

Se entrega copia de este documento al paciente
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2) ¢En qué consiste mi participacion en el estudio?

Se le realizaran las ecografias en su estancia en urgencias. No tendra que realizar
ninguna visita extra al servicio para su seguimiento.

El estudio tiene una duracién aproximada de 15 minutos y se trata de una prueba inocua
para el paciente.

Pasadas unas semanas revisaremos la historia clinica para ver como se desenvolvio el

episodio por el que acudi6 a urgencias.

3) Algunas consideraciones sobre su participacion:

Es importante que Vd., como participante en esta linea de trabajo, conozca diferentes
aspectos de su participacion:

A) Su participacion es totalmente voluntaria y puede decidir no participar. Si decide
participar, puede cambiar su decision y retirar el consentimiento (revocacién) en
cualquier momento, sin que por ello se altere la relaciéon con su profesional sanitario ni

se produzca perjuicio alguno en su atencién sanitaria.

B) Dentro del proceso de asistencia sanitaria/actividad investigadora/actividad realizada
en este ambito asistencial, se realizara una captacion/grabacion de imagenes/sonido.

B) Puede plantear todas las dudas que considere sobre su participacion en este estudio,
dirigiéndose al investigador principal del mismo.

C) Es posible que los estudios realizados aporten informacion relevante para su salud o
para la sociedad. Puede que no obtenga ningln beneficio para su salud por participar
en este estudio.

D) No percibird ninguna compensacion econdmica o de otro tipo por su participacién en
el estudio.

E) Los investigadores se comprometen a realizar todas las acciones posibles dirigidas

a preservar el anonimato y la identidad de los sujetos participantes, con el fin de evitar

2
Se entrega copia de este documento al paciente
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gue puedan ser identificados. Por ejemplo, pixelado de rostro y de aquellos rasgos
fisicos del sujeto si existieran. De acuerdo con el desarrollo tecnoldgico actual, no se
puede garantizar que el participante pueda tener acceso, rectificacién o cancelacién de
las imagenes y/o sonidos difundidos.

4) Informacién basica sobre Proteccidn de Datos

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo
y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en
lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos
(RGPD) y la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre, de Proteccion de datos Personales
y garantia de derechos digitales (LOPDPGDD) y cualquier otra norma de desarrollo se
relaciona la informacion sobre el tratamiento de los datos personales incorporados al
fichero del proyecto de Investigacion.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable

Gerencia responsable del proyecto

Finalidad

Desarrollo del proyecto de Investigacion

Legitimacion

Art 6.1.a) RGPD. Consentimiento expreso

Destinatarios

Los datos podran ser utilizados por el grupo del investigador principal en estudios futuros de investigacion
relacionados con la linea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos podrén ser cedidos a otros investigadores
designados por el Investigador Principal para trabajos relacionados con esta linea. En ambos casos, se requiere
autorizacién previa del CEIm de las Areas de Salud de Valladolid

Transferencia de datos

No estan previstas transferencias internacionales de los datos sin anonimizar a terceros paises u organizaciones

internacionales

Derechos

Tiene derecho de acceso, rectificacion, supresion, limitacién y oposicion al tratamiento, en los términos de los
articulos 15 a 23 del RGPD. Puede ejercer todos estos derechos ante el responsable del tratamiento. Puede
ejercer todos estos derechos ante el Delegado de Proteccion de Datos, a través de la direccion de correo:
dpd@saludcastillayleon.es. Puede presentar una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccidn de Datos.

Mas informacién en: www.agpd.es

Consulta informacion

https://www.saludcastillayleon.es/transparencia/es/proteccion-datos-personales

Se entrega copia de este documento al paciente
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO

Titulo del Estudio: VALORACION PRONOSTICA DE LA ECOGRAFIA A PIE DE
CAMA EN PACIENTES QUE CONSULTAN EN URGENCIAS POR INSUFICIENCIA
CARDIACA

Centro donde se realiza el estudio: Servicio de Urgencias del HCUV

Yo,

(Nombre y apellidos del paciente)

[1He leido la informacién que me ha sido entregada.
[]1He recibido la hoja de informacion que me ha sido entregada.
[]He podido hacer preguntas sobre el estudio.
[]He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
[]He hablado del estudio con
(Nombre y apellidos del investigador)

[1Comprendo que mi participacién es voluntaria.
[1Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1.- Cuando quiera.

2.- Sin tener que dar explicaciones.

3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para participar en esta
investigacion.

Accedo a que los profesionales del centro donde se realiza el estudio contacten conmigo
en el futuro en caso de que se necesite obtener nuevos datos o actualizar la informacion
asociada al estudio:

[JSIJNO (marcar con una X lo que proceda)

Accedo a que los profesionales del centro donde se realiza el estudio contacten conmigo
en caso de que los estudios realizados sobre mis datos aporten informacién relevante
para mi salud o la de mis familiares:

[ISI[ ] NO (marcar con una X lo que proceda)
Recibiré una copia firmada y fechada de esta hoja de informacion y consentimiento

informado.
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL INVESTIGADOR
NOMBRE Y APELLIDOS: NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA: FECHA :

Se entrega copia de este documento al paciente
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
(CONTACTAR CON EL INVESTIGADOR PRINCIPAL)

Yo revoco el

consentimiento de participacién en el estudio.

FIRMA DEL PACIENTE:
NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA:

Se entrega copia de este documento al paciente
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ANEXO 2.
Pegatina

Pulmon:
Puntuacion total:

0- Lineas A

1- Pleurairregular, lineas B <3 por campo
2- Lineas B confluentes o >3, consolidacién subpleural >50%

- Derrame pleural

Corazén
PLAX: Diam TSVI (LVOT diam).

R1

L

R2

L3

L2

R3

4C FEVI automatica (auto EF%):

5C GC (CO):

Vena cava Inferior

Diametro:

Colapsabilidad inspiratoria:
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ANEXO 3.

Tabla 1 - indice de Charlson. Componentes y puntuacién

Comorbilidad Puntuacion

Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar crénica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcera péptica 1
Afeccién hepatica benigna 1
Diabetes 1
Hemiplejia 2
Insuficiencia renal moderada o severa 2
Diabetes con afeccién organica 2
Cancer 2
Leucemia 2
Linfoma 2
Enfermedad hepatica moderada o severa 3
Metastasis 6
SIDA 6

Fuente: Gil-Bona J, Sabaté A, Miguelena Bovadilla JM, Adroer R, Koo M, Jaurrieta E. Valor de
los indices de Charlson y la escala de riesgo quirurgico en el analisis de la mortalidad operatoria.
(22)
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ANEXO 4.

Variable Coeficientes
indice de Barthel en la admisién
=75 0
50-74 0420
2549 0,848
<325 1383
Presidn arterial sistdlica (mmHg)
= 155 0
140-154 0421
125-139 0,722
110-124 0,943
95-109 0923
<95 1,108
Edad (arios)
<75 0
75-79 0462
80-84 0,554
85-89 0,544
=90 0963
NT-proBNP (pg/ml)
< 8.000 0
8.000-15.999 0,495
16.000-23.999 0,714
= 24.000 0951
Potasio (mEg/l)
<3,5 0,390
3549 1]
50-55 0,303
=55 0,736
Determinacidn de troponing
Negativa 0
Positiva 0,557
Clase funcional de la NYHA al ingreso
[-11-111 0
Y 0,491
Frecuencia respiratoria (rpm)
<25 1]
25-29 0,297
=30 0,523
£Se observan sintomas de bajo gasto cardiaco?
No 0
Si 0,390
Saturacion de oxigeno (%)
95-100 0
90-94 0,171
84-89 0,296
< 85% 0512
¢Algtin episodio asociado con SCA?®
No 0
Si 0,704
¢Se observa hipertrofia en el ECG?*
No 0
Si 0,464
Creatinina (mg/dl)
<1,5 0
15-24 0,241
> 2,5 0,376

Variables incluidas en la escala de riesgo MEESSI.

Para calcular la puntuacion de la escala MEESSI para
un paciente en particular, hay que sumar los 13
coeficientes ademas del coeficiente de interseccion,
que es —5,399.

Fuente: Miré O, Rossellé X, Gil V, Martin-Sanchez FJ,
Llorens P, Herrero P, et al. The Usefulness of the MEESSI
Score for Risk Stratification of Patients With Acute Heart
Failure at the Emergency Department. Rev Esp Cardiol.
2019 Mar 1;72(3):198-207. (23)
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VALORACION PRONOSTICA DE LA ECOGRAFIA A PIE DE CAMA EN PACIENTES QUE
CONSULTAN EN URGENCIAS POR INSUFICIENCIA CARDIACA

TRABAJO DE FIN DE GRADO 2024-2025 Universidad deValladolid

cia Esteban Prieto
Carlos del Pozo Vegas, Ana Gil Contreras
Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario de Valladolid

INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

El diagndstico y la estratificacion del riesgo inicial de Estudio monocéntrico, observacional prospectivo (Nov24 y Mar25).
los episodios de insuficiencia cardiaca aguda (ICA) Muestreo oportunista, >18 afios que consultaron en el SUH del
de pacientes que consultan en Urgencias permite HCUV por ICA. La variable dependiente fue la gravedad del
la aplicacion de medidas terapéuticas precoces lo que episodio el dia de la visita determinada por la combinacién de:
determina un mejor pronéstico de estos pacientes. ingreso, revisita en 30 dias por ICA, mortalidad a 30 dias. Se

; ) analizaron variables demogréficas, antecedentes, variables clinicas,
La ecografia a pie de cama, aporta

) i : i analiticas y ecograficas realizadndose un andlisis de las mismas en
informacion en tiempo real de la funcién

funcién de la gravedad del episodio.

cardiaca y la congestion pulmonar que permite

mejorar el rendimiento diagndéstico de

anamnesis y exploracion.

RESULTADOS Tablas y graficos

Resultados I: n=25. La presencia de valvulopatias 7,7% No grave: alta, no mortalidad 30 dias, no retorno a urgencias Grave: ingreso, mortalidad 30 dias, retorno a urgencias
vs. 50% OR [IC95% (1,16-123,63)] p 0,019, dislipemia

23,1% vs. 66,7% OR 6,67 [IC 95% (1,145-38,83)] p 0,028

y fibrilacién auricular 69,2% vs. 75,0% OR 6,75 [IC 95% =
(1,16-38,46)] p 0,027 se asoci6 con mayor gravedad. El

indice SaFi fue menor en los pacientes graves 392 vs. 310

OR 0,65 [IC 95% (0,16-0,82)] p 0,041. -2

Resultados II: Ecografia pulmonar: Lung Ultrsound -

score (LUS) No graves vs graves 17(16-20) vs.10(9-13)

(p <0,001). OR 1,64 (IC95% (1,14-2,35). Puntuacién pulmén: 10,0 (9-13) Puntuacién pulmén: 17,33 (16-20)

. P <0,001
Ecografia cardiaca: FEVI fue de 0,48 (RIC: 0-1), por

Fig 1. Puntuacién LUS entre pacientes con ICA no grave vs grave.

bla 1. Rendimiento diagnéstico POCUS en ICA en Urgencias

ltimo, la media del gasto cardiaco fue de 3,59 (RIC: 2,7-

4,5). Tras el andlisis estadistico ninguna de las

mediciones cardiacas mostré diferencias estadisticamente

significativas entre grupos. AUC Sensibilidad  Especificidad VPP VPN +HR AR P valor*

Ecografia de la vena cava inferior: El didmetro maximo (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (I 95%) (IC 95%)

medio fue de 1,91 cm (RIC: 1,6-2,2) cm. El porcentaje T om0 orran)  ssa(ssaesy) seaieesonss) sus 022983) grol ™™ DA o pesary 00001

60)%. La baja colapsabilidad de la vena cava inferior 054(0,28-0,80) 50,0 (254-T4,6) 615(355823) 545 (28,0787) 57,1 (326786) 1,30 (0,53-3,17) 0,81 (0,39-1,69) 0,761

(<50%) fue mas frecuente en el grupo grave (58,3% frente

medio de colapso inspiratorio fue del 48,78% (RIC: 36— o,ss (0,724,0)  75(468.911)  69,2(42,4-87,3) 69,2 (424-87,3) 750 (46891,1) 2,44 (1,01-587) 0,36 (0,13-1,03) 0,001

0,57(0,28-0,86) 62,5(30,686,3) 12,5(2,247,1)  41,7(19,3-68,0) 25,0 (4,669.9)  0,71(0,391,30) 3,0 (0,52:17,16) 0,605
al 15,4% en los no graves; p = 0,008), con una OR de

12,83 (IC 95%: 1,65-97,19).

Tabla 1. Puntuacién LUS entre pacientes con ICA no grave vs grave.

Curva ROC
CONCLUSIONES )
—
,—-—f 7

La EPICA en la ICA de pacientes que consultan en Urgencias, midiendo /.f"” ’
de una serie de parametros ecograficos intuitivos, realizada por una o / Origen de la curva

. - ” . / Puntuacion pulmén
estudiante de medicina, con una formacion breve, permite conocer E J,/ _Cungestiénio
. . . . . = 06 /f — FEVI alterada
diferencias relacionadas con la gravedad del episodio y el 3 / —ac

" f 3 .
prondstico a corto plazo de estos pacientes. g / Linea de referencia
04 l"

. . . ) {

Pardmetros mas sencillos de medir, como son el LUS score y la
- ) ) ) - Fig 2. AUC

congestion del capilar pulmonar estimada mediante el diametro y 02 (ROC) de las
colapsabilidad inspiratoria de la VCI han demostrado el mejor mediciones

. . o . ; 4 ecogréficas.
rendimiento en identificar precozmente a los pacientes mas graves. 00 g

00 02 04 06 08 1.0

1 - Especificidad
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