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Resumen

Concordancia del volumen telediastodlico final del ventriculo izquierdo medido por la
formula de Smith y Madigan y ecocardiografia en pacientes con shock séptico, en el
Hospital San Angel Inn Universidad.

Antecedentes: el volumen telediastélico final del ventriculo izquierdo (VDFVI) es un
indicador de la precarga del ventriculo izquierdo; ningin monitoreo invasivo actualmente
disponible fuera del ecocardiograma estima adecuadamente el VDFVI. La ecocardiografia,
sin embargo, es técnicamente dificil y depende del operador, requiere experiencia, personal
capacitado y equipo para realizar esta medicién, no estd disponible las 24 horas en unidades
de cuidados intensivos. La férmula de inotropismo desarrollada por Smith & Madigan (SMII)
se lleva a cabo a través del monitoreo USCOM de forma semiautomatica, se ha validado
como un sustituto adecuado del inotropismo, marcador prondstico y guia en la reanimacién
del choque séptico. La miocardiopatia séptica, se ha asociado a alta mortalidad,
predominando la disfuncion diastdlica como causantes mads frecuente de disfuncion
cardiaca.

Métodos: en 56 pacientes diagnosticados con shock séptico, se midieron las siguientes
féormulas usando ultrasonido USCOM para realizar la medicion de las siguientes variables

SMII = (VS x (PAM - PVC + Gp)) / (7.5 x SC x TF)
VDFVI = VS X 2.7 / SMII.

El VDFVI obtenido por la formula SMII se estimé y comparé con el obtenido con la técnica
de ecocardiografia convencional. Por medio del analisis estadistico de Bland & Altman, se
obtuvo un coeficiente de correlaciéon R, el coeficiente de Linn y el porcentaje de error para
determinar la concordancia entre ambas mediciones.

Resultados: 56 mediciones se realizaron en 56 pacientes. Comparamos los resultados de
VDFVI, medidos por ecocardiografia y férmula de Smith & Madigan, usando el método de
Bland & Altman (grafico 1), obtuvimos un R2 = 0.92, un coeficiente de Linn de 0.92 con un
LC95% mas alto 32.45, LC95% Inferior - 39.45 y una tasa de error del 32%.

Conclusion: la férmula de Smith & Madigan podria ser util para el cadlculo de VDFVI. Aunque
el porcentaje de error es mayor al 20%, debemos determinar si esta medida es util para
tomar decisiones clinicas.



ANTECEDENTES

La sepsis es una de las patologias mas frecuentes en las Unidades de Terapia Intensiva, con
incidencia de hasta el 40%, siendo el foco de mayor frecuencia el pulmonar en 60% de los
casos. En la tercera definicién de sepsis, esta se define como una disfuncidn orgdnica que
pone en peligro la vida causada por una respuesta desregulada del huésped a la infeccidn.
El choque séptico se define como un estado de sepsis en el cual las anormalidades
circulatorias y celulares o metabdlicas subyacentes son lo suficientemente profundas como
para aumentar sustancialmente la mortalidad.3® Una de las complicaciones mas frecuentes
de la sepsis es el choque séptico, presentando una mortalidad 40-50%, los pacientes con
shock séptico cursan con mayores tasas de disfuncidon orgdnica, estancia en Terapia
Intensiva, dias de estancia hospitalaria y mortalidad.!

Se cuentan con pardametros clinicos (presién arterial sistélica (PAS) < 90 mmHg o presidn
arterial media (PAM) < 65 mmHg o caida 40 mmHg de la basal, asociada con signos de
hipoperfusidn tisular: piel fria y palida, caida del gasto urinario (< 0,5 ml/kg/h) y sintomas
neurolégicos como obnubilacidn, desorientacidén o confusion) 32 y bioquimicos (niveles de
lactato sérico, diferencia arterio-venosa de Co2) para la identificacién de la sepsis y choque
séptico.3*

La miocardiopatia séptica (CS) es una de las complicaciones que se puede observar la cual
es un desequilibrio agudo en la funcién cardiaca, ha sido reconocida por mas de 40 afios,
presentandose en mas del 44% de los pacientes, con mortalidad 2-3 veces mayor en los
pacientes que la presentan.? Estudios demostraron que la incidencia de disfuncidn sistélica
es del 26%, diastdlica 83%, siendo esta segunda, la mas asociada a mortalidad.®

Una delateorias enla produccidon de miocardiopatia asociada a sepsis, se refiere a cambios
en la microcirculacién, el dafio ocurre por cambios en la permeabilidad endotelial, edema,
migracion de neutrodfilos al intersticio, depdsito de fibrina y en algunos casos activacion de
la cascada de coagulacién®. El incremento del estrés oxidativo induce disfuncion
mitocondrial e interrupcion del transporte del calcio en el tejido cardiaco, puede existir
alteracion en la regulacion autondmica con alteracion de los receptores, cursando con
resistencia a las catecolaminas enddgenas* el edema miocardico lleva a disfuncion del
aparato contractil.®

En el tratamiento de la miocardiopatia por sepsis, la infusion de fluidos es tomada como la
terapéutica inicial, pudiendo ser excesiva en un intento por compensar los sintomas, se ha
considerado el soporte inotrépico, ademds del uso de vasopresores.®’

Los agentes inotropicos positivos tienen grandes beneficios en conjunto con los
vasopresores aumentando el gasto cardiaco, mejorando asi el suministro de oxigeno a los
tejidos periféricos. Se ha postulado al levosimendan, un sensibilizador de canales calcio e
indtropo positivo, como posible via para la reduccion de la mortalidad®, aunque en estudios
posteriores y de mayor tamaio muestral no han encontrado beneficios claros asociados a



su uso?, por lo que hasta el momento no se ha logrado definir de manera contundente su
uso en dicha patologia.

Debido a la alta mortalidad asociada a la presencia de miocardiopatia séptica
(especialmente diastdlica), se hace necesaria la identificacién de la misma, para instaurar
un tratamiento oportuno (inotrdpico) y remitir dicha disfuncién ventricular, realizdndose
evaluacion hemodinamica, siendo de preferencia a la cabecera del paciente y de rapida
ejecucioén, teniendo como objetivo principal la disminucién de las complicaciones asociadas
a la misma (mortalidad, disfuncion orgdnica, hipoperfusion).

La mejor forma de evaluar la eficiencia miocardica es mediante el analisis del acoplamiento
ventriculo-arterial, que es el concepto de que el sistema cardiovascular funciona mejor
cuando el sistema arterial y el corazdn se acoplan,? es decir, cuando el corazén bombea
sangre hacia el drbol vascular a una velocidad y volumen que coinciden con la capacidad del
sistema arterial para recibir dicho volumen.3° El acoplamiento ventriculo-arterial (AVA) es
una forma para evaluar la hemodinamia y la eficiencia miocardica del sistema circulatorio.
El AVA 6ptimo se ha asociado a mayor supervivencia en pacientes en estado de choque. 2>
26 Una vez cumplidas estas condiciones, se consigue el adecuado funcionamiento del
sistema cardiovascular, proporcionando la presiéon y flujo optimos para perfundir
adecuadamente a los érganos y tejidos.

Se ha utilizado la ecocardiografia para la evaluacién estructural y funcional cardiaca, por
medio de la ultrasonografia Doppler, ademas, se mantiene como una herramienta util en la
evaluacion de todo paciente con inestabilidad hemodindmica3®> o con sospecha de
alteraciones estructurales, dicho método nos permite evaluar el ventriculo izquierdo,
siendo el volumen telediastdlico final del ventriculo izquierdo (VDFVI) un indicador de la
precarga del ventriculo izquierdo; ningiin monitoreo invasivo o no, actualmente disponible
fuera del ecocardiograma estima adecuadamente el VDFVI. La ecocardiografia, sin
embargo, requiere experiencia, personal capacitado y equipo para realizar esta medicion,
no disponible las 24 horas en unidades de cuidados intensivos.!?

Teniendo en cuenta la importancia en la identificacion de la funcidn ventricular y adecuado
mantenimiento cardiaco, se han propuesto métodos alternos a la ecografia, como
alternativas a las limitantes de esta, proponiéndose el USCOM (Ultrasound CO monitor,
USCOM, Sydney, Australia) o ultrasonido Doppler transadrtico, siendo también no invasivo,
logrando calculo de las variables hemodinamicas como el gasto cardiaco, volumen sistélico,
entre otros, a partir de un algoritmo, aplicando mediciones integrales de velocidad de la
sangre (VTI) en el tracto de salida adrtica / pulmonar ventricular. El uso del ultrasonido
Doppler para determinar el indice cardiaco tiene varias limitaciones tecnoldgicas
inherentes. Existen fuentes potenciales de variacidn en la estimacion del area del tracto de
salida adrtica / pulmonar, la determinacién de la integral de velocidad-tiempo y la
variabilidad con las mediciones dependientes del operador. Por lo tanto, la precision de la
tecnologia de USCOM depende de la obtencidon de valores precisos y reproducibles de VTI.



Una técnica inadecuada de mala alineacion del haz de ultrasonido Doppler con el flujo
sanguineo en el tracto de flujo adrtico / pulmonar conducird a mediciones de VTI
subdptimas. Una limitacion adicional de esta técnica es que no es propicio para una
monitorizacidn continua. La ventana acustica serd también un limitante en su utilizacién, a
pesar de que se dispone de varios accesos posibles (supraesternal, supraclavicular y
paraesternal) minimizando esta limitacién.3® Hasta el momento, su aplicacién ha sido
principalmente enfocada a pacientes postquirurgicos, comparada con el catéter de arteria
pulmonar, para la medicién de variables hemodinamicas.

La formula de inotropismo desarrollada por Smith & Madigan (SMII) se lleva a cabo a través
del monitoreo USCOM de forma semiautomatica, se ha validado como un sustituto
adecuado del inotropismo, marcador prondstico y guia en la reanimacion del choque
séptico. En otro estudio, el grupo de trabajo de Smith & Madigan demostrd una correlacion
adecuada entre esta férmula y el VDFVI. 1213 Debido a lo anterior, se ha propuesto como
un dispositivo, util en la evaluacién del paciente critico, disponible las 24 horas, de facil
movilizacion y requiriendo poco entrenamiento para su uso.

Debido a la incidencia de la miocardiopatia séptica y siendo la disfuncion diastdlica del
ventriculo izquierdo un marcador importante de disfuncién hemodindmica, nos planteamos
la siguiente pregunta de investigacién:

- ¢Existe concordancia del volumen telediastolico final del ventriculo izquierdo, medido
por ecocardiografia y con la formula de Smith and Madigan obtenida por USCOM, en
pacientes con shock séptico, para la identificacion de falla ventricular?

JUSTIFICACION

Al menos la mitad de los pacientes en unidades de Terapia Intensiva cursan con sepsis, la
mortalidad asociada a estos pacientes es del 50%, esto debido a la presencia de disfuncién
organica. La miocardiopatia asociada a sepsis, es un hallazgo frecuente en los pacientes con
shock séptico, es una entidad bien conocida como disfuncién organica, varias series han
demostrado su incidencia en este tipo de pacientes, se ha reportado disfuncién ventricular
en pacientes con sepsis sin shock en hasta 25% de los pacientes, y reportandose en algunas
series en hasta el 50% de los pacientes con shock séptico. %!

La ecocardiografia es una herramienta util para su identificacion, estudios utilizando esta
técnica sugieren que el 40-50% de los pacientes con sepsis prolongada, desarrollan
depresién miocardica. Aquellos pacientes sobrevivientes de depresion miocardica tuvieron
bajas fracciones de eyeccidn y altos volumenes telediastoélicos finales comparados con los
no sobrevivientes, la baja fraccidon de eyeccidén fue reversible al cabo de 7-10 dias.??
Pacientes en los cuales se ha evaluado el rendimiento cardiaco asociado a la poscarga, se
ha demostrado que la depresidon miocardica se ha relacionado con una alteracion del
equilibrio hemodinamico, asociado con puntuaciones altas en puntaje de Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation Il (APACHE I1).23
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La miocardiopatia asociada a sepsis muestra una incidencia elevada siendo importante su
identificacion y tratamiento en la unidad de Terapia Intensiva, ademas de contar con un
método alterno de estudio, de facil transporte, menor costo, no invasivo y no dependiente
de operador certificado, evitdndose asi retrasos, con el objetivo de disminuir los dias de
estancia en UCI, estancia en Terapia Intensiva y los costos asociados al mismo. Sin
mencionar evitar la disfuncién organica y alta mortalidad asociada a este padecimiento.

HIPOTESIS
El volumen telediastélico final del ventriculo izquierdo medido por férmula de Smith and
Madigan es concordante al obtenido por ecocardiografia, en pacientes con shock séptico.

HIPOTESIS ALTERNA

No existe concordancia en la medicién del volumen telediastélico final del ventriculo
izquierdo medido por ecocardiografia y férmula de Smith and Madigan, en pacientes con
shock séptico.

OBJETIVO GENERAL

e Analizar la concordancia del volumen telediastdlico final del ventriculo izquierdo
(VTDFVI), obtenido por ecocardiografia y USCOM, a través de la férmula Smith and
Madigan.

DISENO

Tipo de estudio.

Estudio retrospectivo y descriptivo
Unidades de observacion

Pacientes adultos diagnosticados con shock séptico ingresados a la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital San Angel Inn Universidad, en el periodo de abril 2017- marzo 2018.

Criterios de Inclusion

e Pacientes adultos que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva con diagndstico
de shock séptico, en el periodo de abril 2017- marzo 2018

e Pacientes mayores de 18 afios de edad

e Pacientes con realizacién de ecocardiograma de acuerdo a criterio de médico
tratante



Criterios de exclusién

¢ Pacientes portadores de arritmias

e Pacientes portadores de valvulopatias

e Pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica aguda
Criterios de eliminacién

e Pacientes en los que no fuera posible la obtenciéon adecuada de mediciones para la
comparacion, debido a la dificultad de la técnica en uso de ecocardiografia o
USCOM.

Definicion de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE NIVEL DE CATEGORIAS
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION
Sexo Condicién  orgdnica Cualitativo = Nominal, Masculino/femenino
que distingue a los dicotdmica
hombres y mujeres
Edad Tiempo que ha vivido Cuantitativa Discreta afios (1, 2, 3...)
una persona u otro ser
vivo desde su
nacimiento
Volumen Es el volumen de cuantitativa Continua Mililitros con
telediastdlico sangre que se decimales (ml)
final del = almacena en el
ventriculo ventriculo al finalde la
izquierdo diastole Mencionar la

obtencion de esta
variable, si se usa una
formula (Smith and
Madigan) también
colocarla con su

referencia
Frecuencia Es el nUmero de veces = cuantitativa discreta 1,2,3
cardiaca gue se contrae el Latidos/minuto

corazon durante un
minuto (latidos por

minuto)
FEVI Valor expresado en cuantitativa discreta Porcentaje (%)
(Fraccion de porcentaje, mide la
expulsion disminucion del
ventriculo volumen

izquierdo) del ventriculo



izquierdo

del corazdn en sistole,

con respecto a

la didstole.

FE(%)=VDF-VSF X100

VDF

VDF= volumen

diastolico final

VSF= volumen

sistélico final
Presion es el producto del cuantitativa Continua Milimetros de
Arterial gasto cardiaco por la mercurio mmHg
Media resistencia periférica

total

PAM= 2(TAD)+ TAS
3

TAD= tensidon arterial
diastdlica

TAS= tension arterial
sistélica

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la
informacion

Busqueda en pubmed, MEDLINE y revistas cientificas los articulos relacionados con el tema
de investigacion bajo las palabras clave: left ventricular disfunction, sepsis, USCOM, Smith,
Madigan, miocardiopathy septic, septic shock.

Una vez seleccionados los articulos relacionados al objetivo principal, siendo eliminados
aquellos en donde los objetivos discordaran de los propuestos o en donde la poblacion
variara de la incluida en este estudio.

De acuerdo a los criterios establecidos en la Tercera definicidn de Sepsis, se incluyeron los
pacientes de acuerdo a los criterios establecidos.

Una vez seleccionados los pacientes se realiza medicién ecocardiografica de acuerdo a
solicitud de médico tratante, obteniéndose el volumen telediastdlico final del ventriculo
izquierdo, por médico ecocardiografista.

En aquellos pacientes con medicion ecocardiografica, se realizé posteriormente rastreo con
equipo USCOM, donde se obtuvo de acuerdo a la formula descrita por Smith and Madigan,
para la obtencion del volumen telediastélico final del ventriculo izquierdo.
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METODOS

Al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva, los pacientes con diagndstico de shock séptico
de acuerdo a las normas de las guias Surviving Sepsis Campaign, cumpliendo los criterios de
inclusién, y de acuerdo a solicitud de médico tratante (debiéndose considerar esto como
posible sesgo de seleccion), se realizara ecocardiograma con equipo PHILLIPS HD15,
utilizando sonda sectorial S5-2 (2 — 5 MHz), realizdndose registro por médico
ecocardiografista certificado, de acuerdo a protocolo de revisién, obteniéndose volumen
telediastdlico final del ventriculo izquierdo.

Midiéndose el volumen sistélico (VS), gradiente medio de presién (Gp) y tiempo de flujo
(FT) por ultrasonografia Doppler USCOM A1 (ultrasonic cardiac output monitor, Sydney,
Australia) segin recomendaciones del fabricante.

En pacientes diagnosticados con shock séptico, se determinaran las siguientes formulas.
SMII = (VS x (PAM - PVC + Gp)) / (7.5 x SC x TF)
VDFVI =VS X 2.7 / SMII.

Los resultados obtenidos se registraron en hojas de calculo Excel, utilizando programa
Microsoft, Windows 10.

Se realizé la prueba de Shapiro Wilk con el fin de determinar el tipo de distribucién de las
variables continuas, presentando aquellas con distribucién normal como media (desviacidon
estandar) y no normal como mediana (rango intercuartilar).

En base a una platilla previamente desarrollada de Excel se realizaron las graficas de Bland
Altman las cuales muestran la representacién grafica, sesgo, error estandar, intervalo de
confianza al 95% vy el coeficiente de concordancia de Linn. De misma manera se realizaron
las regresiones simples con el valor del coeficiente de determinacion r2.

Consideraciones éticas.

e Aprobacién por el comité de ética del Hospital San Angel Inn Universidad.

e NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la
ejecucidn de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

e Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013

e De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud.



e Conflictos de interés:
Los médicos investigadores declaran no tener ningun conflicto de interés durante
la realizacion del estudio.

Recursos humanos
- Personal médico de Terapia Intensiva
- Meédico cardidlogo- ecocardiografista certificado

Recursos materiales
- Ecocardiégrafo PHILLIPS HD15, utilizando sonda sectorial S5-2 (2 — 5 MHz)
- Doppler USCOM A1 (ultrasonic cardiac output monitor, Sydney, Australia
- Computadora ASUS X441S
- Microsoft Windows 10, Excel
- Hoja de recoleccién de datos anexo 1

RESULTADOS

En un periodo de abril 2017- marzo 2018, se recolecté una muestra de 56 pacientes
ingresados a Terapia Intensiva, a los cuales se realizé ecocardiograma y rastreo por USCOM,
de acuerdo a criterio del tratante, las caracteristicas de la muestra estudiada se muestran
en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Total de pacientes 56

SEXO

Femenino, n (%) 29 (51.8)
Masculino, n (%) 27 (48.2)
EDAD

Media (afios), desviacion estandar 61.2 (17.46)
CAUSA DE INGRESO A TERAPIA INTENSIVA

Quirdrgica, n (%) 15 (26.8)
Médica, n (%) 41 (73.2)

Pacientes con ventilacion mecanica, n (%) 42 (75)
VARIABLES FISIOLOGICAS

Tension arterial media

Mediana (mmHg), rango intercuartilar 86.7 (83.3-93.3)
Frecuencia cardiaca

Media (latidos/minuto), desviaciéon 82 (21)
estandar

VARIABLES ECOCARDIOGRAFICAS

% FEVI mediana, rango intercuartilar 62 (56-68)



Volumen telediastodlico final del ventriculo 106 (80-130)
izquierdo (ml) mediana, rango

intercuartilar

FORMULA DE SMITH AND MADIGAN

Volumen telediastodlico final del ventriculo 110 (85-132)
izquierdo (ml) mediana, rango

intercuartilar

En la Figura 1 se muestra la regresion lineal de ambos métodos obteniendo un coeficiente
de determinacién (r?) de 0.93

Figura 1. Regresion lineal

350
300
250
200
150
100
50
0

Método B

0 100 200 300
Método A

Método A: ecocardiografia, Método B: Smith and Madigan

Posteriormente en la Figura 2 se muestra el gréfico de Bland Altman. Se observa un sesgo
de -3.56mL, intervalo de confianza de -39.57 a 32.45ml, error estandar de 32% y un
coeficiente de concordancia de Linn de 0.92.



Figura 2. Grafico de Bland Altman
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Discusion

En el presente estudio se muestra concordancia entre los valores obtenidos por el volumen
telediastdlico final del ventriculo izquierdo, medido por USCOM vy férmula de Smith y
Madigan, comparado con el medico por ecocardiografia. Se contd con limitaciones
principalmente asociados a la solicitud del médico tratante para la realizacion de
ecocardiografia, considerandose sesgo de seleccién.

Debido a la incidencia de sepsis en las unidades de Terapia Intensiva y a la posterior falla
multiorganica asociada a la misma, y siendo la falla ventricular se considera una de sus
manifestaciones, mas frecuentes, ?* se hace necesario, contar con dispositivos de rastreo y
monitoreo hemodinamico a la cabecera del paciente.

Se cuenta con estudios como la revisidn sistematica realizada por Critchley, et al, en el cual
se compara la medicién de variables hemodindmicas, medidas de manera invasiva y no
invasiva, en el cual se demuestra un porcentaje de error aceptable, la variacién de
resultados menor al 30%3’, en la medicién de gasto cardiaco, por lo que Smith y Madigan?®
realizan un trabajo en la evaluacién hemodindmica no invasiva para la el diagndstico de falla
ventricular, comparando grupo control y grupo con falla ventricular izquierda, a través de
la velocidad de eyeccion aortica, obteniendo fraccién de eyeccidén e inotropismo (SMIl),
obteniendo como resultados una media 0.73 W m22, rango de 0.43-0.97 W m22 (SD=0.13
y p=0.001), valor a partir del cual obtenemos el volumen telediastdlico final del ventriculo
izquierdo como marcador de disfuncién ventricular diastdlica.!?
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Con la realizacién del presente estudio, podemos deducir que el volumen telediastélico
final del ventriculo izquierdo medidos por ecocardiografia y formula de Smith y Madigan
medidos por USCOM, muestran concordancia obtenido por el método de Bland- Altman,
sin embargo, el porcentaje de error obtenido (32%), debe tomarse en consideracion.

El uso del ultrasonido Doppler para determinar el indice cardiaco y otras variables
hemodinamicas, tiene varias limitaciones, ya que existen fuentes potenciales de variacién
en la estimacion del area del tracto de salida adrtica / pulmonar, la determinacion de la
integral de velocidad-tiempo y la variabilidad con las mediciones dependientes del
operador. Por lo tanto, la precisién de la tecnologia de USCOM depende de la obtencién de
valores precisos y reproducibles de VTI.3¢

Debe tomarse en cuenta también la técnica de alineacién del haz de ultrasonido Doppler
con el flujo sanguineo en el tracto de flujo adrtico / pulmonar, ya que una técnica
inadecuada conducird a mediciones de VTI subéptimas. 3¢

Hasta el momento se cuentan con técnicas ecocardiograficas para estimar el adecuado
funcionamiento ventricular, de forma no invasiva a la cabecera del individuo, pero se
requiere de equipos especiales y un ecocardiografista experto, ' lo cual lo hace poco
disponible en la practica diaria. El sistema Doppler USCOM se ha propuesto como una
alternativa para estimar el acoplamiento ventriculo-arterial de manera no invasiva y que
requiere un entrenamiento minimo, ademas de ser un monitor que puede estar disponible
todo el tiempo en las unidades de cuidados intensivos.

Debido a lo obtenido en el presente estudio, se ha mostrado una concordancia adecuada
entre mediciones, sin embargo no se debera perder de vista las limitantes asociadas, asi
como el porcentaje de error encontrado en estudios previos contra técnicas invasivas, y en
este estudio también halladas, antes de tomarlo con certeza.

Conclusion

Con el presente estudio, demostramos que la medicién no invasiva del gasto cardiaco y
evaluacion de la falla ventricular por medio del volumen telediastdlico final del ventriculo
izquierdo, es posible por personal médico, en la cabecera del paciente, de manera rapida,
por personal no especializado (con poco entrenamiento), lo anterior siendo comparable, a
lo realizado por un ecocardiografista experto, permitiéndonos la evaluacién dia a dia de la
funcién ventricular, atil en la atencion del paciente en estado critico. Debido a que los
hallazgos en este estudio muestran solo una tendencia, consideramos necesario la
realizacion de futuros estudios, para considerar el impacto en la mortalidad, con la
instauraciéon de tratamiento oportuno.
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Anexo 1
PROTOCOLO DE INVESTIGACION:
Cronograma de actividades

Abr- | Mayo-17 a marzo 2018 Abril | Mayo | Junio
17 18 18 18

Busqueda de
informacion y
planteamiento
del problema
de

investigacion.

Recoleccion de
datos.

Analisis
estadistico

Elaboracion de
conclusiones
finales

Registro de
trabajo
realizado

Integracion de
datos
obtenidos
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