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RESUMEN
INTRODUCCION

La implementacion del POCUS (Point-Of-Care Ultrasound) como extension de la
exploracion fisica en la practica clinica habitual hace pensar en la necesidad de
iniciar su entrenamiento durante la formacion universitaria.

OBJETIVO

Evaluar la utilidad del POCUS en la docencia médica.

MATERIAL Y METODOS

Se compararon las imagenes de ecocardiografia 2D obtenidas mediante el
empleo de un dispositivo de ecografia de bolsillo por un estudiante de medicina
y un operador de nivel superior (ll). Se comprobé el grado de acuerdo haciendo
uso del software Stata 16.

RESULTADOS

Se realizaron 39 estudios sobre pacientes hospitalizados. La concordancia fue
buena en la estimacion de la FEVI (kappa= 0.67; IC95% 0.49-0.85), la valoracién
del ventriculo derecho (kappa= 0.65; IC95% 0.34-0.96), y la evaluacion de la
vena cava inferior (kappa= 1.00). La peor concordancia fue para la estimacion
del didmetro adrtico (kappa= 0.54; 1C95% 0.09-0.98) y auricular izquierdo
(kappa=0.54; 1C95% 0.27-0.80). No hubo diferencias significativas en la
deteccion de derrame pericardico (kappa= 0.37; 1C95% 0.19-0.93).

CONCLUSIONES

Con la tecnologia actual de ecografia de bolsillo, un operador no experto con una
formacion breve es capaz de detectar patoldgicas basicas del corazén.

PALABRAS CLAVE

Point Of Care Ultrasound, ecocardiografia, formacion.
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ABSTRACT
BACKGROUND

The implementation of POCUS (Point-Of-Care Ultrasound) as an extension of
physical examination in clinical practice suggests the convenience of initiating its
training during university education.

TARGET

The evaluation of the use of POCUS in medical students training.

MATERIAL AND METHODS

Using a pocket-size transducer, a sixth-year medical student and a superior level
operator (ll) acquired images of 2D echocardiography. Subsequently, the level of
agreement was tested between observers by a statistical analysis for categorical
variables, using Stata 16 software.

RESULTS

A total of 39 studies were performed. The agreement between the superior level
operator and the student was good in the estimation of LVEF (kappa= 0.67;
Cl95% 0.49 to 0.85), level of dilatation of right ventricle (kappa= 0.65; C195% 0.34
to 0.96), and inferior vena cava (kappa= 1,00). The results with the worst
agreement occurred in the estimation of aortic diameter (kappa= 0.54; CI95%
0.09 to 0.98) and left atrium (kappa= 0.54; CI95% 0.27 to 0.80). The results were
not statistically significant for the detection of pericardial effusion (kappa= 0.37;
CI95% - 0.19 a 0.93).

CONCLUSIONS

With the current pocket-size echocardiography technology, a non-expert operator
with a brief period of training is capable of detecting basic heart disruptions.

KEY WORDS

Point of Care Ultrasound (POCUS), echocardiography, education.
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1. TABLA DE ABREVIATURAS.

ABREVIATURA SIGNIFICADO
POCUS Point Of Care UltraSound
ETT Ecocardiograma Transtoracico
TAC Tomografia Axial Computarizada
RMN Resonancia Magnética
FEVI Fraccion de Eyeccion del Ventriculo lIzquierdo

Tabla 1. Abreviaturas empleadas en el documento.
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2.1. Concepto de ultrasonografia y desarrollo en la imagen cardiaca.

La ecografia es una técnica de imagen basada en el uso de ultrasonidos, ondas
que se mueven a una frecuencia por encima del umbral perceptible por el oido
humano (20.000 Herzios). Para ello, se emplean cristales de cuarzo u otro
material piezoeléctrico, los cuales son capaces de generar una onda de sonido
cuando se aplica una corriente eléctrica sobre ellos. Cuando la onda de sonido
generada vuelve a ellos al rebotar contra las estructuras, pueden transformarla
en corriente eléctrica. A esta transformacion de energia mecanica en energia
eléctrica se la llama transduccion, y a los elementos piezoeléctricos,
transductores”.

Durante la Primera Guerra Mundial se trabajoé con la idea de utilizar ondas de
ultrasonido para la deteccion de submarinos enemigos. Con este fin, Langevin y
Chilowsky en 1917, fabricaron el primer generador piezoeléctrico de ultrasonidos
para estudiar el fondo marino, el SONAR (Sound Navigation And Ranging)?. En
el campo de la medicina, desde principios de la década de 1940 cientificos como
Gohr y Wedekind® o Denier* plantearon la posibilidad de emplear ultrasonidos
en la deteccidon de tumores, abscesos, y otras imagenes del interior del cuerpo
humano. Sin embargo, no fue hasta 1947 cuando se publicaron las primeras
imagenes de un cerebro y sus ventriculos por el neurélogo austriaco Dussik®

El origen de la ecocardiografia se remonta a los 1950s, cuando el fisico Hellmuth
Hertz y el cardidlogo Inge Edler de la Universidad de Lund en Suecia, se
plantearon el uso de los ultrasonidos para la valoracion de la valvula mitral®.
Desde entonces, el desarrollo de la ecocardiografia ha sido continuo y
exponencial: han aumentado el numero de modalidades (bidimensional, Doppler
pulsado, Doppler continuo, ecografia transesofagica, 3D...), ha mejorado la
calidad de las imagenes, se ha conseguido la digitalizacion de los estudios, y se
han sofisticado los equipos.

Hoy en dia la ecocardiografia es, después del electrocardiograma, la prueba
complementaria mas utilizada en el diagndstico de patologia cardiaca. Segun los
datos recogidos entre el afio 2011 y el afio 2017 por la Agency for Healthcare
Research and Quality de Estados Unidos, cada ano se realizd un
ecocardiograma hasta en un 20% del total de los usuarios del FFS (Fee-For-
Service System). Dentro de ese subgrupo de pacientes, en el 30% se realizd
mas de un estudio’. En otro trabajo centrado en el andlisis de la tendencia en la
practica de ecocardiografia entre 2001 y 20098, se evidencio que el 4% de la
poblacién de Ontario se realizé un ecocardiograma en este periodo, con una tasa
de crecimiento del numero de esta prueba ajustada por edad y sexo del 5.5%
anual.

Son muchas las razones que justifican esta tendencia. Por un lado, el crecimiento
de la poblacion y su envejecimiento han supuesto el aumento general del
consumo de recursos. Ademas, el hecho de que la ecocardiografia sea una
técnica rapida, no invasiva, con una alta disponibilidad y un coste relativamente
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bajo, ha hecho que se imponga frente a otras. Finalmente, algunos de los nuevos
tratamientos en cardiologia, como la resincronizacion o el bloqueo
neurohormonal, requieren cuantificar de manera precisa parametros como la
fraccidon de eyeccion y realizar un seguimiento de los valores determinados para
valorar la eficacia de las terapias.

Una revisién acerca de la evolucién de la imagen cardiaca a través de las
publicaciones existentes en revistas médicas® reportd que, de un total de 53.864
trabajos publicados acerca de técnicas de imagen en cardiologia, el 79% estaban
dedicados a la ecocardiografia; y limitando la busqueda a las seis revistas de
mayor relevancia en cardiologia, este numero ascendia al 85%. Esto pone en
evidencia, desde otra perspectiva, el peso relativo de la ecocardiografia frente a
otras técnicas de imagen.

2.2. Limitaciones de la ecocardiografia convencional.

Aunque la ecocardiografia es una prueba fundamental para el estudio de la
anatomia y funcion cardiacas, tiene limitaciones. Estas son, fundamentalmente,
las dependientes del paciente, las dependientes del operador, y las
dependientes del aparato con que se realiza.

2.2.1. Limitaciones relacionadas con el paciente.

Una de las principales limitaciones de la ecocardiografia esta relacionada con la
ventana acustica.

Existen determinadas condiciones en los pacientes que limitan la capacidad de
los ultrasonidos de llegar a las estructuras cardiacas, reflejarse y volver al
transductor para generar la imagen.

Puesto que medios como el metal, el hueso, el aire y la grasa provocan la
atenuacion de los ultrasonidos, la presencia de proétesis valvulares u otros
dispositivos intracardiacos; pacientes con enfermedades pulmonares o con
habito tabaquico; y la delgadez extrema o la obesidad, suponen una dificultad
afiadida a la hora de obtener imagenes optimas. Ademas de lo mencionado, los
antecedentes de cirugia toracica reciente interfieren en la calidad de los estudios.

Existen también otros factores que pueden limitar la capacidad de sacar
conclusiones a partir de las imagenes. Entre estos destacan la presencia de
arritmias como las taquiarritmias o la extrasistolia, que alteran la contractilidad
normal del corazon.
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2.2.2. Limitaciones relacionadas con el operador.

La ecocardiografia es una técnica operador dependiente. Esto quiere decir que
requiere un alto grado de experiencia y entrenamiento para una adquisicion e
interpretacion apropiada de los estudios.

Segun las guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, en
ecocardiografia se distinguen 3 niveles de formacion:'°

¢ Nivel basico (I):

o Implica la permanencia minima de 3 meses en un laboratorio de
ecocardiografia con capacidad docente, durante los cuales el ecografista
debe analizar e interpretar bajo supervision, al menos 150 estudios de
eco-Doppler.

o No es suficiente para la realizacion e interpretacion de estudios en la
clinica diaria de manera independiente.

¢ Nivel superior (ll):

o Implica la permanencia minima de 3 meses adicionales (6 en total), con
otros 150 estudios (300 en total), también supervisados.

o La experiencia es suficiente para la realizacion e interpretacidn
independiente de estudios ecocardiograficos.

¢ Nivel especializado (lll):

o Requiere la experiencia minima de 6 meses adicionales (total 12 meses),
con realizaciéon de 450 estudios adicionales (750 en total).

o Debe complementarse con experiencia en investigacion ecocardiografica
y asistencia a cursos de manera asidua.

o Este nivel de formacion permite la direccion de un laboratorio de
ecocardiografia de un centro hospitalario.

2.2.3. Limitaciones relacionadas con la tecnologia.

El gran desarrollo tecnoldgico de los ultimos afos ha llevado a la miniaturizacion
progresiva de los aparatos de ecocardiografia, Io que ha disminuido el problema
de la portabilidad al permitir llevar los ecégrafos a la cabecera del paciente.
Distinguimos dos tipos de ecégrafos en funcion del nivel de miniaturizacion:

e Los aparatos portatiles: son equipos completos de ecocardiografia que
pueden trasladarse de un lado a otro y que disponen de todas las
modalidades de un aparato de ecocardiografia convencional (modo M,

12



Claudia Bernardo Garcia
Universidad de Cantabria
Trabajo Fin de Grado UMV GBI
DE CANTABRIA

ecografia bidimensional, Doppler color, Doppler pulsado, Doppler continuo,
Doppler tisular, deformacion miocardica e incluso capacidad de realizacion
de ecocardiografia transesofagica).

e Los aparatos de bolsillo: son de mas reciente aparicidon; de hecho, el concepto
de ecocardiografia de bolsillo (“hand carried personal ultrasound device”), se
introduce por primera vez en 1980 en un trabajo de Roelandt y Cols para la
valoracidn de la fraccion de eyeccion''. Son de menor tamaiio y disponen de
menos modalidades de estudio (ecografia bidimensional y Doppler color). Sin
embargo, recientemente se ha presentado el primer dispositivo de ecografia
de bolsillo con tecnologia Doppler continuo, aunque aun no esta
comercializado en nuestro pais.

2.3. POINT-OF-CARE ULTRASOUND (POCUS).

La ecocardiografia en el punto de atencion o POCUS (Point-Of-Care Ultrasound)
consiste en el uso de la ecocardiografia como una extension de la exploracion
fisica. Se realiza en la cabecera del paciente y se interpreta mientras se efectua.
El POCUS integra los hallazgos de la imagen con el contexto clinico y con el
resto de los datos disponibles, buscando hallazgos que puedan ser
determinantes en el diagnéstico y manejo de los pacientes.

El hecho de que sea una técnica rapida, con gran disponibilidad y no invasiva
explica el interés que ha suscitado en los ultimos afnos.

Es fundamental diferenciar el concepto POCUS de la ecocardiografia
transtoracica convencional. Debemos tener presentes que tienen objetivos
diferentes, las limitaciones de los aparatos con que se realizan, y las diferencias
entre los operadores que las ejecutan, para que el uso del POCUS sea util y
seguro.

e En cuanto al objetivo, el ETT es una prueba de imagen con un protocolo de
realizacion normalizado y que requiere de un analisis riguroso de acuerdo
con unos estandares de adquisicion y reporte, y que se realiza por un
operador de nivel experto entrenado. EI POCUS, por otro lado, busca evaluar
de manera dirigida a pacientes con un contexto clinico determinado para
identificar o descartar situaciones que puedan comprometer la toma de
decisiones y el curso clinico. Asi, la ecocardiografia transtoracica
convencional es una prueba de imagen definitiva que explica sintomas y
reporta hallazgos negativos e incidentales; mientras que el POCUS tiene
como objetivo identificar la presencia o ausencia de determinados hallazgos
sin pretender sustituir a la primera.

e En relacion al tamafo del ecografo, el término POCUS no hace referencia a
las dimensiones del aparato, si bien es cierto que la progresiva
miniaturizaciéon de los dispositivos ha facilitado su desarrollo.
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e Enlo que respecta al operador, el concepto del POCUS no esta ligado a una
especialidad médica concreta ni a un determinado nivel de formacion en la
técnica. En cualquier caso, es importante tener en cuenta que el POCUS es
realizado en muchas ocasiones por clinicos con menor entrenamiento que
los expertos en ecocardiografia.

Las diferencias entre los aparatos y entre los operadores que realizan el ETT
convencional frente al POCUS son importantes porque, sumadas a las
limitaciones propias de la ventana de los pacientes, pueden llevar a la
interpretacion errénea de los examenes realizados.

De todo lo dicho se entiende que existan, desde el nacimiento del concepto del
POCUS, diferentes trabajos que buscan evaluar la utilidad real de la
ecocardiografia de bolsillo para el examen a pie de cama de los pacientes.

2.4 POCUS y ecocardiografia de bolsillo en la docencia médica universitaria

Aunque instituciones como la American Society of Echocardiography (ASE) o la
European Association of Echocardiography (EAE) consideran que el POCUS no
sustituye a la exploracion fisica ni a la ecocardiografia transtoracica
convencional, es admitido su valor como complemento a la exploracion fisica.
Por ello, el entrenamiento en POCUS durante el periodo de formacién en la
facultad de medicina puede ser de interés, y muchas universidades estan
incorporando la formacion en Point-Of-Care Ultrasound como una parte mas de
la exploracion fisica'.

Siendo esto algo novedoso, el papel del POCUS en los planes de estudio de las
universidades es muy variable. Cuando aparece, los objetivos de aprendizaje
van desde la introduccion a la técnica y familiarizacion con las imagenes, hasta
el entrenamiento en la adquisicion de imagenes o el reconocimiento de imagenes
normales e identificacion de patologia basica.

A nivel internacional, universidades como el Imperial College de Londres, la
Universidad de Oslo, o la Universidad de Queens en Kingston (Canada), con
mas experiencia en la integracién del POCUS durante la formaciéon en medicina,
han llegado a varias conclusiones al respecto’3:

e Es importante la formacién previa en fisiologia y patologia basica
cardiolégica; por ello, aunque el POCUS en cardiologia se puede introducir
en cualquier curso, es mas rentable en cursos mas avanzados.

¢ No se conoce cual es el tiempo idoneo de formacién, aunque si se incide en
la necesidad de continuar la practica supervisada durante el posgrado para
mantener las aptitudes aprendidas.
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No existe un método de aprendizaje estandarizado. Es de interés el uso de
programas interactivos multimedia, que son, ademas, una alternativa en
situaciones de falta de recursos.

No estan descritas las competencias minimas a adquirir.

Las principales limitaciones para la formacion en POCUS son la falta de
conocimientos de los alumnos y la limitacion de personal y de recursos.

En el plano nacional, la Universidad Complutense de Madrid es la unica
universidad con Catedra de Imagen cardiaca' en la que se imparten dos
asignaturas optativas centradas en ecocardiografia.

Imagen cardiovascular: la duracion total de esta asignatura es de 16 horas.
Cuatro horas se dedican a la ecocardiografia transtoracica (fundamentos,
patologia basica e investigacion cardiovascular), y el resto al estudio de otras
técnicas de imagen cardiaca (ecocardiografia transesofagica, TAC y RMN
cardiaca).

Exploracion clinica cardiaca con ultrasonidos: esta asignatura esta dirigida a
estudiantes de Cuarto, Quinto y Sexto de Medicina. Se busca la adquisicion
de conocimientos basicos, tedricos y practicos, de planos ecocardiograficos
y flujos intracardiacos evaluados mediante Doppler. Ademas, se estudian los
hallazgos ecocardiograficos mas importantes de las principales patologias
cardiovasculares.

En el resto de las universidades espafnolas no aparece el POCUS a lo largo del
grado, aun existiendo formacion en ecocardiografia. De igual modo, el POCUS
no esta contemplado en el plan de estudios de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Cantabria’. En este ultimo si se incluye la aproximacion e
iniciacidn a la ecografia y la ecocardiografia, principalmente en el plano teérico:

En primero de carrera, se introducen los principios basicos de las ondas
sonoras en la asignatura “Fisica Médica”.

En tercero, en la asignatura “Radiologia y Medicina Fisica General”, se
imparten nociones teodricas sobre los ultrasonidos, la ecografia y su
funcionamiento, y se visita un laboratorio de ecografia, en el que se practica
el visionado de imagenes ecograficas y la identificacion de estructuras y
patologia basica.

En cuarto curso aparece por primera vez la ecocardiografia en el apartado de
Cardiologia de la asignatura de Patologia Médica I. Se incluye como parte
del temario centrado en técnicas diagnosticas en cardiologia:
“Ecocardiografia y sus modalidades: eco transtoracico y transesofagico.
Técnicas Doppler. Eco de estrés. Eco de contraste. Eco tridimensional.
Speckle-tracking y strain. Otras técnicas de imagen: TAC y RMN”.
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e En quinto curso, se refuerzan los conocimientos de ecografia en la asignatura
“Radiologia Clinica”, dirigida a la identificacién de patologia basica.

¢ Finalmente, en sexto curso, un porcentaje de los alumnos tiene la oportunidad
de rotar durante 2 meses en el Servicio de Cardiologia del hospital de
referencia, donde se afianzan los conocimientos ecocardiograficos adquiridos
durante la carrera mediante el contacto con pacientes reales.

En definitiva, en la Universidad de Cantabria la formacion en la ecografia es
eminentemente tedrica y el POCUS no forma parte del plan docente actual. De
ahi el interés de este trabajo en evaluar el eventual papel de la ecocardiografia
portatil en la practica clinica diaria tanto de la mano de un operador de nivel
superior como de la de un estudiante de medicina.
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3.OBJETIVO Y JUSTIFICACION DEL TRABAJO
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3.1. Objetivo del trabajo.

En este Trabajo de Fin de Grado vamos a evaluar la utilidad del POCUS en la
docencia médica.

Para ello, se compararan los resultados obtenidos por un estudiante de 6° de
medicina tras un periodo de formacion, con los hallazgos reportados por un
operador de nivel superior en ecocardiografia, que realizara los mismos estudios
de manera secuencial. Ambos emplearan un aparato de ecocardiografia de
bolsillo.

3.2. Justificacion del trabajo.

El interés de este estudio se deriva del exponencial desarrollo y del aumento de
la disponibilidad de la tecnologia de Point of Care Ultrasound en los ultimos afos.
Se ha convertido en una herramienta cada vez mas accesible no sélo al personal
meédico especializado, sino a colectivos con menor formacion, como los
estudiantes. Dado lo novedoso de esta tecnologia, hacen falta trabajos que
evaluen la capacidad del estudiante de medicina de realizar e interpretar POCUS
para valorar el interés que puede tener incluir esta técnica en su formacién.
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4. METODOS.

19



Claudia Bernardo Garcia
Universidad de Cantabria
Trabajo Fin de Grado UMV GBI
DE CANTABRIA

4.1. Recogida de los datos.

4.1.1. Operadores.

e Estudiante de 6° de medicina: su formacion resulta del estudio tedrico
individual de las bases de la ecocardiografia transtoracica convencional y el
POCUS mediante bibliografia y material multimedia; y de un entrenamiento
practico de 5 horas con el dispositivo y con pacientes reales.

e Operador de nivel superior (ll) segun la Sociedad Espafiola de Cardiologia.

4.1.2. Tecnologia

Se empleara un transductor sectorial de banda ancha apto para la exploracion
abdominal, cardiaca, FAST, pulmonar y ginecoldgica. En concreto, se empleara
el modelo Lumify S4-1 de Philips Healthcare, © Koninklijke Philips N.V.

4 .1.3. Estudios ecocardiograficos

Se recogeran imagenes con ecocardiografia 2D de la aorta ascendente, auricula
izquierda, ventriculo izquierdo, ventriculo derecho, espacio pericardico y vena
cava inferior, haciendo uso de las ventanas de estudio ecocardiografico
convencionales (paraesternal, apical y subcostal). No se obtendran imagenes
en modo Doppler color.

Se consideraran parametros de evaluacion ecocardiografica cualitativa,
semicuantitativa y cuantitativa.

Se recogera la fecha de realizacion de cada examen y se especificara el tiempo
empleado en la realizacion de cada examen.

El estudiante de medicina y el operador de nivel superior realizaran los
examenes de forma secuencial el mismo dia, de manera ciega.

Adquisicion de las imagenes:

e Aorta ascendente: El diametro de |la aorta ascendente se determinara desde
la ventana paraesternal en el eje largo. Se medira el diametro maximo
observado, perpendicular al eje largo de la aorta y en telediastole. Se medira
de la primera sefal ecocardiografica de la pared anterior de la aorta, a la
primera sefal ecocardiografica de la pared posterior de la aorta (de borde
externo a borde interno).

e Auricula_izquierda: El diametro de la auricula izquierda se medira en la
ventana paraesternal en el eje largo y en telediastole. Se medira
perpendicular al eje largo de la pared posterior auricular del borde interno al
borde interno de la misma.
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e Ventriculo izquierdo: Evaluaremos la funcion ventricular a través del analisis
por la ventana paraesternal en el eje largo y en el eje corto a nivel basal,
medio y apical; obtendremos también los planos 4 camaras, 2 camaras y 3
camaras por ventana apical.

e Ventriculo derecho: Evaluaremos el ventriculo derecho a través del analisis
global de los distintos planos y ventanas ecocardiograficas.

e Derrame pericardico: Se explorara la presencia o ausencia de derrame
pericardico desde los diferentes planos ecocardiograficos.

e Vena cava inferior: Se medira por ventana subcostal con el paciente en
decubito supino, realizando la medida perpendicular al eje largo de la vena
cava inferior.

Se recogeran los factores sociodemograficos que pueden influir en la calidad de
la ventana ecocardiografica y de las imagenes (indice de masa corporal (IMC),
tensidon arterial, frecuencia cardiaca, habito tabaquico, patologia pulmonar,
alteraciones del ritmo, intervenciones quirurgicas previas toracicas, y presencia
de marcapasos, desfibrilador automatico implantable, u otros dispositivos).

4.2. Interpretacion de los datos.

Para determinar la normalidad o no de los hallazgos, se emplearan las ultimas
recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia'®. Utilizaremos
limites que tengan implicaciones en el diagndstico o tratamiento.

Evaluaremos imagenes de ecografia 2D. No evaluaremos en este trabajo las
modalidades de ecografia Doppler color ni modo M.

e Aorta ascendente:
o Registraremos el valor medido.
o Consideraremos ausencia de dilatacion valores < 40 mm vy dilatacion a
valores >40 mm.

e Auricula izquierda:
o Registraremos el valor medido.
o Consideraremos ausencia de dilatacion valores < 40 mm vy dilatacion a
valores >40 mm.

e Ventriculo izquierdo:

o Realizaremos una estimacién visual de la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) mediante el analisis global de los distintos
planos ecocardiograficos. Para ello, evaluaremos individualmente el
grado de engrosamiento de cada segmento de la pared miocardica para
realizar una estimacion global que dividiremos en:
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= Funcion ventricular izquierda normal (FEVI 50-55%).

= Disfuncién ventricular izquierda ligera (FEVI 45-50%).

= Disfuncién ventricular izquierda moderada (FEVI 35-45%).
= Disfuncién ventricular izquierda severa (FEVI <35%).

e Ventriculo derecho:
o Consideraremos normal un ventriculo derecho de menor tamafo que el
ventriculo izquierdo, y dilatado un ventriculo derecho de mayor o igual
tamano que el ventriculo izquierdo.

e Derrame pericardico:
o Diferenciaremos la presencia o ausencia de derrame pericardico.
o Cuantificaremos el derrame como:
» Ligero si el diametro mayor es < 0.5 cm.
» Moderado si esta entre 0.5y 1.5 cm.
= Severosies>25cm.

e Vena cava inferior:
o Clasificaremos la vena cava inferior en no dilatada si es menor de 21 mm,
y dilatada si es mayor de 21 mm.
o Recogeremos la presencia o ausencia de colapso inspiratorio de la vena
cava inferior.

4.3. Analisis de los datos.

El analisis estadistico se realizé con el software estadistico Stata 16 (StataCorp
LLC).

Se evaluaron las caracteristicas sociodemograficas de la muestra del estudio.

Para el analisis del acuerdo entre observadores, dado que se trataba de medidas
cualitativas, se realiz6 un analisis de la concordancia para medidas categoricas.

Se calculo el acuerdo especifico positivo, el acuerdo especifico negativo y el
indice de acuerdo global. Este ultimo no tiene en cuenta la posibilidad del azar
como causa del acuerdo, y para superar esta limitaciéon se completd el analisis
mediante el calculo del indice kappa'’, que elimina el grado de acuerdo
esperable por azar'®. Se empled el indice kappa para el diametro de la auricula
izquierda, el diametro de la aorta y la funcion del ventriculo derecho. Se calculo
el indice kappa ponderado en aquellas variables que incluian categorias
ordenadas, es decir, la fraccidn de eyeccion ventricular izquierda, el derrame
pericardico y la vena cava inferior. En este trabajo se considerd que un valor de
kappa superior a 0.6 equivalia a una buena concordancia. Finalmente, se evaluo
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el indice de PABAK, que realiza un ajuste del kappa por prevalencia y sesgo
para tablas de 2x2, y tiene en cuenta el grado de desacuerdo y las diferencias

entre las proporciones de resultado positivo y negativo que afectan
negativamente al coeficiente kappa’.
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5.RESULTADOS.

24



Claudia Bernardo Garcia
Universidad de Cantabria
Trabajo Fin de Grado UMV GBI
DE CANTABRIA

Se realizaron un total de 39 estudios.

La media de tiempo empleado por el estudiante para la realizacién de cada
estudio fue de 15.87 minutos (Desviacion Estandar 2.71), mientras que el tiempo
medio empleado por el operador de nivel superior fue de 6.69 minutos
(Desviacion Estandar 1.75).

Las caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos se recogen en la
tabla 1.

El 69.23% de los pacientes eran varones y el 30.77% eran mujeres. La media de
edad era de 64 anos (20 - 89 anos) con un IMC medio de 26.58 (20.31 - 35.74
kg/m?).

Mas del 50% de los pacientes eran fumadores o exfumadores.

Aproximadamente la mitad de los pacientes presentaba alteraciones en el ritmo
cardiaco.

Un 15.38% de los pacientes tenia historia previa de intervenciones quirurgicas
que implicaban la realizacién de una esternotomia, aunque en todos los casos la
cirugia se habia realizado hacia mas de un afno.

Dos pacientes presentaban alteraciones anatémicas en el térax. Un paciente
tenia antecedentes de radioterapia y otro una deformidad secundaria a un
queloide.
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Edad (Anos)
IMC (peso [kg]/ estatura [m?])

Media 64.14 (20 - 89).
Media 26.58 (20.31 - 35.74).

Masculino 27 (69.23%).

Sexo Femenino 12 (30.77%).
No fumador 17 (43.59%).
Tabaco Fumador 9 (23.08%).
Exfumador 13 (33.33%).
No 35 (89.74%).
EPOC Si4 (10.26%).

Ritmo/Conduccion

Ritmo sinusal 22 (56.41%).
FA/Flutter 7 (17.95%).
Bloqueo de rama 6 (15.38%).
Marcapasos 4 (10.26%).

Intervenciones quirurgicas en térax

No 33 (85.72%).
Si 6 (15.38%).

TAVI (transcatheter aortic valve
implantation)

No 39 (100%)

Otras alteraciones toracicas

No 37 (94.87%).
Si 2 (15.13%).

Marcapasos

No 3 (82.05%).
Si 7 (17.95%).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacién incluida en el estudio.

Los resultados del analisis estadistico se recogen en las tablas 2 a 7.
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Aorta medida por Operador de Nivel
Aorta mefjida por Superior Total
Estudiante
Normal Dilatado

Normal 34 3 37

Dilatado 0 2 2

Total 34 5 39
indice Kappa Valor de p Intervalo de confianza al 95%

0.5375 0.0002 0.0918 - 0.9833
Estimado Intervalo de confianza al 95%

Acuerdo especifico (+) 57.1% 25.0% - 84.2%

Acuerdo especifico (-) 95.8% 88.3% - 98.6%

Acuerdo global (+) 92.3% 79.7% - 97.3%

Desacuerdo observado |
Indice de sesgo | Kappa ajustado por sesgo (BAK)

X-Y+ X+Y-

0% 7.69% -7.69% 0.5292

Acuerdo observado

indice de Kappa ajustado por prevalencia y
+) ) prevalencia sesgo (PABAK)
8.97% 91.0% -82.1% 0.8462

Tabla 2. Evaluacion de la aorta ascendente: concordancia entre estudiante y
operador. Indice kappa. Acuerdo especifico (+), (-) y global. Indice PABAK.
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IA

. Auricula Izquierda medida por
TR Operador de Nivel Superior
izquierda medida Total
P S e Normal Dilatado
Normal 14 5 19
Dilatado 4 16 20
Total 18 21 39
indice Kappa Valor de p Intervalo de confianza al 95%
0.5375 0.0008 0.2730 - 0.8021
Estimado Intervalo de confianza al 95%
Acuerdo especifico (+) 78.0% 63.3% - 88.0%
Acuerdo especifico (-) 75.7% 59.9% - 86.6%
Acuerdo global (+) 76.9% 61.7% - 87.4%
Desacuerdo observado |
Indice de sesgo | Kappa ajustado por sesgo (BAK)
X-Y+ X+Y-
10.3% 12.8% -2.56% 0.5372
REIETE D @ ORI indice de Kappa ajustado por prevalencia y
prevalencia sesgo (PABAK)
(+) ()
52.6% 47.4% 5.13% 0.5385

Tabla 3. Evaluacion de la auricula izquierda: concordancia entre estudiante y
operador. Indice kappa. Acuerdo especifico (+), (-) y global. Indice PABAK.
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FEVI medida por Operador de Nivel Superior Total
FEVI
E:ﬂ:g;gg FEVI Disfuncion | Disfuncion | Disfuncion
Normal ligera moderada severa
e 11 2 0 0 13
Normal
Dis_funcion 3 3 0 0 6
ligera
Disfuncion 0 0 3 3 6
moderada
Disfuncion 0 0 1 13 14
severa
Total 14 5 4 16 39
Acuerdo . Intervalo de
observado Indice Kappa Valor de p confianza al 95%
No ponderado 76.9% 0.6692 0.0000 0.4877 — 0.8506
Ponderado 92.3% 0.8383 0.0000 0.7434 — 0.9332

Tabla 4. Evaluacion de la FEVI: concordancia entre estudiante y operador. indice
kappa ponderado y no ponderado.
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Ventriculo Derecho medido por

der\e,;i:gir‘:\uelgi do Operador de Nivel Superior Total
FIE FEIETLS Normal Dilatado
Normal 30 3 33
Dilatado 1 5 6
Total 31 8 39
indice Kappa Valor de p Intervalo de confianza al 95%
0.6533 0.0000 0.3431 - 0.9635
Estimado Intervalo de confianza al 95%
Acuerdo especifico (+) 71.4% 45.4% - 88.3%
Acuerdo especifico (-) 93.8% 85.0% - 97.5%
Acuerdo global (+) 89.7% 76.4% - 95.9%

Desacuerdo observado

indice de sesgo Kappa ajustado por sesgo

XY+ X+Y- (PABAK)
2.56% 7.69% -5.13% 0.6518
PETEG D G indice de Kappa ajustado por prevalencia y
+) ) prevalencia sesgo (PABAK)
17.9% 82.1% -64.1% 0.7949

Tabla 5. Evaluacion del ventriculo derecho: concordancia entre estudiante y
operador. Indice kappa. Acuerdo especifico (+), (-) y global. Indice PABAK.
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C . Derrame pericardico medido por Operador
Derrame pericardico . .
. de Nivel Superior
medido por Total
ScielEni Ausencia Ligero Severo
Ausencia 35 2 0 37
Ligero 1 0 0 1
Severo 0 0 1 1
Total 36 2 1 39
Acuerdo - Intervalo de
observado [ite [ €T Rl e confianza al 95%
No ponderado 92.3% 0.3710 0.0025 -0.1905 - 0.9324
Ponderado 96.2% 0.5483 0.0001 -0.0265 — 1.1231

Tabla 6. Evaluacion del derrame pericardico: concordancia entre estudiante y
operador. Indice kappa ponderado y no ponderado.

VCI medida por Operador de Nivel Superior Total
VCI medida por
Estudiante No dilatada Dilatada con Dilatada sin
colapso colapso
No dilatada 22 0 0 22
Dilatada con 0 3 0 3
colapso
Dilatada sin 0 0 8 8
colapso
Total 22 3 8 33
Acuerdo P Intervalo de
observado Indice Kappa Valorde p confianza al 95%
No ponderado 100.0% 1.0000 0.0000 1.000 - 1.000
Ponderado 100.0% 1.0000 0.0000 1.000 - 1.000

Tabla 7. Evaluacion de la vena cava inferior: concordancia entre estudiante y
operador. Indice kappa ponderado y no ponderado.
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En el analisis de la concordancia entre estudiante y operador de nivel superior
para diametro aodrtico (Tabla 2) se obtuvieron 36 acuerdos, de los cuales 34
correspondieron a diametro normal y 2 a diametro dilatado; y 3 desacuerdos. El
acuerdo especifico positivo fue del 57.1% (IC95% 25.0% a 84.2%), el acuerdo
especifico negativo fue del 95.8% (1IC95% 88.3% a 98.6%), y el acuerdo global
del 92.3% (IC 95% 79.7% a 97.3%). Se calculd un indice kappa de 0.5375 (p =
0.0002; IC95% 0.0918 a 0.9833), y un indice PABAK de 0.8462.

En el caso de la auricula izquierda (Tabla 3) se obtuvieron 30 acuerdos y 9
desacuerdos. El acuerdo especifico positivo fue del 78.0% (IC9% 63.3% a
88.0%), y el acuerdo especifico negativo fue del 75.7% (1C95% 59.9% a 86.6%),
muy similares. El acuerdo global en este caso fue del 76.9% (1C95% 61.7% a
87.4%). Con esto, se obtuvo un indice kappa de 0.5375 (p = 0.0008; 1C95%
0.2730 a 0.8021), y un indice PABAK de 0.5385.

Para la estimacion de la fraccion de eyeccion ventricular izquierda (Tabla 4)
se diferenciaron cuatro categorias (normal, disfuncion ligera, disfuncion
moderada y disfuncion severa). Se obtuvieron un total de 30 acuerdos frente a 9
desacuerdos. En este caso se calculd un indice de kappa convencional y
posteriormente se realiz6 un ajuste mediante la obtencion del indice kappa
ponderado. El valor del primero fue de 0.6692 (p = 0.0000; 1C95% 0.4877 a
0.8506), con un acuerdo del 76.9%, mientras que el kappa ponderado es de
0.8383 (p = 0.0000; IC95% 0.7434 a 0.9332) con un porcentaje de acuerdo que
asciende al 92.3%.

Para la diferenciacion del ventriculo derecho (Tabla 5) en normal y dilatado se
obtuvieron un total de 35 acuerdos y 4 desacuerdos. El acuerdo especifico
positivo fue del 71.4% (IC95% 45.4% a 88.3%), el acuerdo especifico negativo
fue del 93.8% (IC95% 85.0% a 97.5%), y el acuerdo global fue del 89.7% (IC
95% 76.4% a 95.9%). Con esto se calculé un indice kappa de 0.6533 (p = 0.0000:
1C95% 0.3431 a 0.9635) y un indice PABAK de 0.7949.

Para la valoracion del derrame pericardico (Tabla 6) se diferenciaron cuatro
categorias (ausencia, ligero, moderado y severo). Se obtuvieron un total de 36
acuerdos frente a 3 desacuerdos. El indice kappa convencional fue de 0.3710 (p
=0.0025; IC95% -0.1905 a 0.9324), mientras que el indice kappa ponderado fue
de 0.5483 (p = 0.0001; 1C95% -0.0265 a 1.1231) con un acuerdo observado del
96.2%.

Para la vena cava inferior (Tabla 7) se diferenciaron tres categorias (no
dilatacién, dilatacién con colapso inspiratorio y dilatacién sin colapso), con lo que
se reportaron un total de 33 acuerdos, y 6 casos en los que no pudo visualizarse
la vena cava inferior ni por el estudiante ni por el operador de nivel superior. Con
esto, se obtuvo un valor de kappa de 1.000 (p = 0.0000; 1IC95% 1.000 a 1.000),
con un 100% de acuerdo tanto en el valor bruto como ponderado.
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6. DISCUSION.
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La poblacion del estudio es acusticamente complicada, en consonancia con los
pacientes que encontramos en la practica clinica habitual. Se trata
predominantemente de varones de mediana edady con tendencia a la obesidad,
con un IMC medio de 26.58 kg/m?. La prevalencia de tabaquismo era elevada,
siendo mas de la mitad de los pacientes fumadores activos o exfumadores. Esto
es relevante porque esta bien documentado que el elevado indice de masa
corporal y el habito tabaquico son factores que limitan la obtencion de una buena
imagen ecocardiografica. Los seis casos con antecedente de cirugia toracica
eran antiguas, con mas de un afno de evolucion, y no repercutio en la calidad de
la imagen obtenida.

En lo referente al diametro aodrtico, existe un acuerdo global del 92.3%,
diferenciandose un acuerdo especifico positivo del 57.1% frente a un acuerdo
especifico negativo del 95.8%. Esto puede explicarse por una baja prevalencia
de dilatacion adrtica en la muestra que desequilibra las evaluaciones positivas y
negativas hacia las segundas. Por otro lado, en la tabla 2 podemos observar la
existencia de una asimetria en los pares discordantes que traduce la existencia
de sesgo en la evaluacion de este parametro. Esto explica que hayamos
obtenido un valor de kappa de 0.5375 (IC95% 0.0918 a 0.9833), que revela una
correlacion baja, pero que ajustado por sesgo y prevalencia mediante el indice
PABAK, el acuerdo mejore hasta un 0.8462. Con todo esto, podemos concluir
que el estudiante si es capaz de identificar con éxito la dilatacion o no de la aorta
ascendente.

En el caso del diametro de la auricula izquierda, tanto el acuerdo global como
los acuerdos especificos positivo y negativo estan en torno al 75-80%. Ademas,
si nos remitimos a la tabla 3 vemos que los pares discordantes se reparten de
manera equitativa. De este modo, encontramos un indice Kappa y un indice
PABAK muy similares y ambos menores de 0.6 de manera estadisticamente
significativa en ambos casos. El hecho de obtener peores resultados de
concordancia para la determinacién del diametro auricular frente al diametro de
la aorta ascendente, se deriva de la mayor dificultad para determinar los limites
para medir el diametro de la auricula y su mayor variacién en tamario a lo largo
del ciclo cardiaco.

En cuanto a la estimacion de la FEVI, se observa valor kappa (0.6692) y un valor
kappa ponderado (0.8383), siendo los dos estadisticamente significativos y
superando los dos el limite establecido de 0.6. ElI hecho de que el kappa
ponderado sea superior traduce que, cuando se tiene en cuenta que el
desacuerdo se produce entre medidas proximas, la concordancia aumenta. Esto
es relevante, dado que la falta de acuerdo es mas frecuente entre categorias
adyacentes que extremas, y en la practica clinica habitual tiene menos
implicaciones clinicas confundirse entre categorizar la disfuncion ventricular
severa como ligera o moderada, que como ligera o severa.
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En la deteccién de la dilatacion del ventriculo derecho encontramos un acuerdo
global del 89.7%, diferenciando un acuerdo especifico positivo del 71.4% frente
a un acuerdo especifico negativo del 93.8%, en probable relacion a la escasa
proporcion de casos de dilatacion ventricular derecha en la muestra. Ademas,
existe un desequilibrio en la proporcién de desacuerdos en la muestra sugestivo
de sesgo. Asi, si bien el indice kappa es de 0.6533, lo que indica buena
correlacion, mejora hasta el 0.7949 ajustando por sesgo y prevalencia. En ambos
casos se alcanza la significacion estadistica. El hecho de obtener una mayor
correlacion para la estimacion de este parametro con respecto al diametro de la
auricula izquierda se puede explicar por la mayor facilidad para comparar
cualitativamente el tamafo entre los dos ventriculos en las distintas ventanas
frente a tener que realizar mediciones.

En cuanto al derrame pericardico, se calcula un kappa ponderado de 0.5483. En
este caso, si bien la correlacion esta por debajo del limite acordado, solo se
reportaron tres casos de derrame pericardico, y de ellos sélo uno era severo.
Como hemos comentado, el objetivo de este trabajo es evaluar la capacidad del
estudiante de realizar POCUS en la practica clinica diaria y, por tanto, de
identificar alteraciones con implicaciones diagnosticas y terapéuticas. Por ello, si
bien la concordancia es menor de 0.6 y no se alcanza la significacion estadistica,
esto parece estar en relacién al pequefio tamano de la muestra y a la baja
prevalencia de derrame pericardico, de manera que si resulta relevante destacar
que el estudiante fue capaz de reconocer de manera correcta el unico derrame
pericardico severo presente en la serie.

La vena cava inferior cuenta con las mejores cifras de concordancia, con un
kappa ponderado de 1, es decir, un acuerdo del 100%, que alcanza la
significacion estadistica. Esto esta en probable relacion con la mayor facilidad de
obtencion de imagenes por ventana subcostal, y con las propias caracteristicas
de esta estructura venosa, que al ser tubular y con paredes bien definidas, facilita
su medicion. Ademas, hubo seis casos en los que ni el operador ni el estudiante
fueron capaces de localizar esta estructura, por lo que la ausencia de ventana
subcostal parece depender mas del paciente y menos del grado de
entrenamiento del operador. Este resultado es relevante no solo por ser la mayor
de las concordancias obtenidas en este trabajo, sino porque la ventana subcostal
es fundamental en la evaluacién del paciente inestable, y el hecho de que un
operador con un periodo corto de formacion sea capaz de obtener e interpretar
imagenes en esta ventana implica que puede disponer de manera rapida de gran
cantidad de informacidon decisiva para el manejo de este tipo de patologias
(evaluacioén de la volemia mediante el estudio de la vena cava inferior, deteccién
de derrame pericardico significativo como hemos visto previamente, disfuncion
ventricular significativa...).
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Formacion en POCUS para el estudiante de medicina

No existe en la literatura médica un consenso sobre cual es el numero de horas
adecuado para la formacion de estudiantes de medicina en POCUS. Los trabajos
publicados proponen programas que van desde las 2 horas?® hasta las 25
horas?'. No obstante, la mayoria estan de acuerdo en que, a partir de las 5 horas
de formacidn, el estudiante es capaz de realizar los estudios con mas destreza
y mejora su capacidad de realizar diagndsticos ecocardiograficos sencillos 2123,
Ademas, en la mayoria de los trabajos se hacia uso de bibliografia y material
multimedia complementario.

Si bien el estudio tedrico es importante y costo-efectivo, la practica con pacientes
reales permite al alumno adquirir habilidades técnicas y conocer las verdaderas
limitaciones y dificultades de la prueba, puesto que el estudiante se enfrenta a
problemas habituales de la ecocardiografia como son el tiempo o la calidad de
la ventana.

La literatura disponible actualmente sugiere mejores resultados en cuanto a
calidad de los estudios realizados y capacidad diagnostica cuanto mas
avanzados son los estudiantes de Medicina'®. En este trabajo, el estudiante
estaba en el sexto y ultimo afno de formacion y, por tanto, era conocedor de toda
la fisiopatologia cardiovascular y de las principales patologias cardiolégicas, lo
cual facilito la adquisicion de los conocimientos practicos y teoricos y la posterior
ejecucion de los estudios y deteccion de los hallazgos normales y de las
desviaciones de la normalidad.

En referencia al tiempo dedicado a la realizacion de los estudios (15 minutos de
media el estudiante y 6.7 el operador de nivel superior), se dispone de poca
evidencia en la literatura acerca del tiempo O6ptimo para la realizacion del
POCUS, aunque en el estudio de Khan HA y cols.?* en el que este era realizado
por cardiologos, la duracién media fue de 6.3 minutos, similar al empleado en
nuestro trabajo. El mayor tiempo utilizado por el estudiante se entiende como
consecuencia de la menor experiencia.
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Fortalezas del trabajo

Entre los aspectos que ponen en valor los resultados de este estudio, destaca el
hecho de que se haya realizado en unas condiciones de comparacion muy
uniformes: el estudiante y el operador de nivel superior han utilizado el mismo
aparato, han evaluado a los mismos pacientes, y han realizado las exploraciones
sin intervalo temporal entre ambos. Ademas, los operadores han sido siempre
los mismos, lo cual le da especial validez a la comparacion.

Limitaciones del trabajo

Este trabajo se ha centrado en la modalidad 2D del dispositivo de bolsillo Lumify,
por lo que no se han recogido imagenes en Doppler color ni en modo M. Por ello,
no se dispone de datos sobre estas modalidades, y no se ha evaluado la
capacidad del estudiante en el reconocimiento de valvulopatias.

Debe tenerse en cuenta que nuestra muestra a estudio es limitada, por lo que
los resultados obtenidos en algunas variables podrian no ser muy
representativos.

Ademas, dado que el trabajo se ha centrado en la capacidad de realizacion e
interpretacion de hallazgos de un operador no experto frente a uno de nivel
superior haciendo ambos uso del dispositivo de bolsillo Lumify, no se dispone de
los datos que habria reportado el patron de referencia (aparato de
ecocardiografia transtoracica convencional). Seria interesante disponer de esta
informacion para comparar ambos aparatos con independencia del operador.
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7. CONCLUSIONES
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1) Con la tecnologia actual de ecocardiografia de bolsillo, un operador no

experto con un periodo de formacién breve es capaz de detectar mediante
ecocardiografia 2D las alteraciones patologicas basicas del corazon.

Se obtuvieron excelentes valores de correlacion para la evaluacion de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, la dilatacion del ventriculo
derecho y la evaluacion de la vena cava inferior.

La inclusion del Point-Of-Care Ultrasound en la formacién en Medicina es una
realidad en muchos paises y deberia incorporarse en los planes docentes del
grado en Medicina de Espafia en los proximos afos. Son necesarios mas
trabajos que determinen el método de formacidén mas adecuado para
implantar esta herramienta en las universidades.
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