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Objetivo: Determinar la concordancia en el analisis de la funcion sistolica del ventriculo
izquierdo realizado por residentes con un dispositivo de bolsillo y cardidlogos expertos con un
dispositivo convencional.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio transversal, se incluyeron 3 residentes no
cardidlogos y se les dio formacion basica en ecocardiografia (horas tedricas 22, horas practicas
65), con recomendaciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia y aportes del
aprendizaje basado en problemas, con el desarrollo de competencia técnicas y diagndsticas
necesarias, se realizo el analisis de concordancia entre residentes y ecocardiografistas expertos,
se recolectaron 122 pacientes hospitalizados que cumplieran con los criterios de inclusion y
exclusion, se les realizo un ecocardiograma convencional por el experto y una valoracion
ecocardiografica por el residente, se evalud la ventana acustica, contractilidad, funcién del
ventriculo izquierdo y derrame pericardico. La hipdtesis planteada fue obtener una
concordancia moderada.

Resultados: Se analizd la concordancia entre observadores para la contractilidad miocardica
(Kappa: 0,57 p=0,000), funcion sistolica del ventriculo izquierdo (Kappa 0,54 p=0.000) siendo
esta moderada por estar entre 0,40 — 0,60 y con una alta significancia estadistica, para la
calidad de la ventana acustica (Kappa: 0,22 p= 0.000) y presencia de derrame pericardico
(Kappa: 0,26 p= 0.000) se encontrd una escasa concordancia ubicandose entre 0,20 — 0,40. Se
establecio una sensibilidad de 90%, especificidad de 67%, un valor predictivo positivo de 80%
y un valor predictivo negativo de 85% para el diagnostico de disfuncion sistolica del ventriculo
izquierdo realizado por los residentes.

Palabras clave: Concordancia entre experto y no experto, valoracion de la funcion sistolica del
ventriculo izquierdo, dispositivo ecocardiografico de bolsillo, formaciéon bésica en
ecocardiografia.

Abstract

Objective: To determine the concordance analysis of left ventricular systolic function
performed by residents with a handheld cardiologists and experts with a conventional device.
Materials and methods: A cross-sectional study, three residents not included cardiologists and
were given basic training in echocardiography (theoretical hours 22 hours 65 practices), with
recommendations of the American Society of Echocardiography and contributions of problem-
based learning, with the development of technical competence and necessary diagnostic,
analysis of agreement between residents and experts echocardiography was performed, 122
hospitalized patients who met the inclusion and exclusion criteria were collected, they were
performed by conventional echocardiography and echocardiographic assessment expert by the
resident, the acoustic window, contractility and left ventricular function, pericardial effusion
was assessed. The hypothesis was to obtain a moderate agreement.

Results: The inter observer agreement for myocardial contractility (Kappa: 0.57 p = 0.000) was
analyzed left ventricular systolic function (Kappa 0.54 p = 0.000) where this moderate to be
between 0.40 to 0.60 and with high statistical significance for the quality of the acoustic
window (Kappa: 0.22 p = 0.000) and presence of pericardial effusion (Kappa: 0.26 p = 0.000)
was found poor concordance was reaching between 0.20 - 0.40. A sensitivity of 90%,
specificity 67%, positive predictive value of 80% and a negative predictive value of 85% for the
diagnosis of left ventricular systolic dysfunction performed by residents was established.
Keywords: Agreement between expert and non-expert assessment of left ventricular systolic
function, echocardiographic handheld, basic training in echocardiography.



1. Introduccion

La evaluacion de la funcion sistolica es la mas importante aplicacion de la
ecocardiografia, el grado de disfuncion sistolica ventricular es un potente
predictor de evolucion clinica para un gran espectro de enfermedades
cardiovasculares, incluyendo la cardiopatia isquémica, miocardiopatias,
enfermedad valvular y cardiopatias congénitas. La ecocardiografia puede

S g . . . . . ., e e 1
proveer ambas, el analisis cuantitativo y cualitativo de la funcion sistolica .

La ecocardiografia se ha convertido en una herramienta fundamental para
orientar la toma de decisiones y el cuidado del paciente en la Unidad de
Cuidados Intensivos UCI y urgencias, también es un desafio técnico para el
ecocardiografista la adquisicion e interpretacion de las imdgenes, una de las
indicaciones mas frecuentes de solicitud de ecocardiogramas en la UCI es
disfuncion ventricular, pero sin embargo hay informacién complementaria que
es de mucha utilidad. **

No es posible disponer de un cardidlogo ecocardiografista las 24 horas del dia
para realizar examenes ecocardiograficos en la UCI y urgencias; se reconoce
que este procedimiento no es exclusivo del radidlogo o el cardidlogo.
Intensivistas, anestesidlogos, cirujanos o médicos de urgencias pueden tener
éxito con estas técnicas con el entrenamiento apropiado, los anestesidlogos
fueron los pioneros en el manejo inicial del ecocardiograma trans-esofagico

ETE en la UCI y salas de cirugia.*

Las enfermedades cardiovasculares suelen ser de dificil evaluacion cuando solo
se utilizan  pardmetros clinicos, los métodos diagndsticos como la
ecocardiografia convencional y ahora la portatil realizada con equipos portatiles
y de bolsillo al pie de la cama del paciente ha mejorado la capacidad

diagnéstica y el manejo.”



La ecocardiografia portatil se constituye como un apoyo a la valoracion fisica
del paciente permitiendo la visualizacion de estructuras y cuantificacion de
parametros que inciden de manera importante en el diagnostico y tratamiento de

las cardiopatias.®’

Esta propuesta diagnostica nos lleva a pensar en alternativas directas, eficientes
efectivas, y en la utilizacion adecuada de los recursos tanto tecnoldogicos como

humanos en pro de un acertado y pronto diagndstico.

El trabajo propuesto permitira al equipo médico tener mayores herramientas
para la valoracion del estado clinico del paciente con patologia cardiovascular
utilizando el entrenamiento basico en ecocardiografia y un dispositivo

ecocardiografico de bolsillo para medir pardmetros de funcionamiento cardiaco.



2. Marco tedrico

La fraccidon de eyeccion representa la fraccidn volumétrica de sangre bombeada
fuera del ventriculo con cada latido del corazén, su valor normal estd por
encima del 55%, para que esta funcion se encuentre en condiciones normales
las fibras miocardicas se deben contraer circunferencial y longitudinalmente
resultando en un engrosamiento de las paredes del endocardio con una
disminucion del tamafio y un incremento de la presion en la cavidad ventricular
lo cual termina por vencer la resistencia impuesta por la valvula aortica lo cual
resulta en la eyeccion de un volumen de sangre.
Los cambios en los tamafios de las cdmaras ventriculares reflejan generalmente
la funcidén ventricular y esta depende de las siguientes condiciones a saber:
e Contractilidad: habilidad basica de las fibras miocardicas para
contraerse.
e Precarga: Volumen de sangre ventricular inicial y la presion de este
volumen.
e Post carga: Resistencia de la valvula aortica a la apertura.

e Geometria ventricular. *°

Existen diferentes medios de diagnosticos para la medicion de la funcion
sistolica del ventriculo izquierdo, como la resonancia magnética, la tomografia
axial computarizada, la ventriculografia, la perfusion miocardica isotdpica,
estos medios diagnosticos tienen sensibilidad y especificidad variables que
permiten un calculo de la funcion con buena exactitud, pero los costos, la
disponibilidad de la tecnologia y el uso de radiacion hacen que la
ecocardiografia sea un método diagndstico mas seguro, disponible y accequible
para el paciente.

Con el desarrollo de nueva tecnologia en ecocardiografia, optimizacion de la
imagen, transductores y el desarrollo de las imdgenes en tercera dimension la

utilizacion del ecocardiograma para el diagnostico de cardiopatias, posee una
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sensibilidad y especificidad alta para el diagnostico de disfuncidon ventricular
izquierda. '* !

Debido a la masificacion de su utilizacion y el desarrollo tecnolégico nuevas
generaciones de ecocardiografos han sido introducidas al mercado, desde
equipos portatiles con maultiples funciones y ecocardiografia transesofagica
hasta dispositivos de bolsillo.'*"?

Este desarrollo tecnologico ha tenido el objetivo de hacer mas accesible el
ecocardiograma al pie de la cama del paciente y poder hacer un diagndstico mas
oportuno y mejorar la disponibilidad de la valoracion ecocardiografica para los
pacientes en diferentes escenarios como son los servicios de urgencias, las
unidades de cuidados intensivos, las salas de cirugia, y unidades de atencion
post quirurgica.

Desde 1978 se empezaron a describir los primeros ecocardiografos portatiles
denominados HCCU, Hand- Carried Cardiac Ultrasound, 1415 estos dispositivos
tienen menores dimensiones que los convencionales para facilitar su traslado,
menor peso, menos funciones y son menos costosos, estas caracteristicas
permitieron que su uso poco a poco fuera generalizandose no solo por
ecocardiografistas certificados sino por profesionales de otras especialidades,
situacion que fue objeto de preocupacion para las instituciones reguladoras de
la practica ecocardiografica como la Sociedad Americana de Echocardiografia
ASECHO."

Debido a la gran preocupacion por la utilizacion masiva del HCCU, hubo una
gran necesidad de regular su uso y la ASECHO publico en el 2004 unas
recomendaciones sobre la utilizacion de estos dispositivos, con el fin de
orientar el uso adecuado de estos dispositivos concientizando a los
profesionales sobre la importancia de la informacion cardiovascular que se
obtenia, el impacto sobre las decisiones en el tratamiento del paciente y la
responsabilidad que se debia asumir al utilizar los datos obtenidos con la

valoracion ecocardiografica.'”'®
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Es importante resaltar el uso que la ASECHO defini6 para los HCCU, como
complemento de la valoracion fisica del paciente por proveer imagenes de la
anatomia y funcidon cardiovascular, pero estos dispositivos estdn lejanos de
realizar una valoracion ecocardiografica completa y comprensiva del paciente
debido a que la calidad de imagen es inferior a la de un ecocardiografo
convencional, el andlisis doppler también es limitado por la resolucion del color
y la capacidad del doppler para hacer calculos y mediciones hemodinamicas. '
Estos equipos han sido utilizados con éxito en urgencias para detectar
anormalidades cardiovasculares que pueden pasarse por alto durante la
valoracion fisica con una exactitud de 62 al 80%.°%*'

Los usos del dispositivo de bolsillo definidos por la ASECHO**** son:

1. Valoracion rapida en la cama del paciente para toma de decisiones sobre
el manejo.

2. Detectar oportunamente anormalidades cardiovasculares que no son
detectadas durante la valoracion fisica y pueden marcar la diferencia en
el diagnostico y pronostico.

3. Utilizacion del dispositivo contextos clinicos donde no existe
disponibilidad de eco cardiografia convencional.

4. Seguimiento de la evolucion del paciente.

5. Mejorar la educacion del personal médico.

La ASECHO también hizo recomendaciones sobre el nivel de entrenamiento
que deben tener el personal que utiliza estos dispositivos, recomendd un nivel
de entrenamiento nivel I, este nivel de entrenamiento no permite realizar
ecocardiogramas de forma independiente, ni realizar interpretacion de una
valoracion ecocardiografica clinica completa, competencias que si tiene un
ecocardiografista nivel II de formacion (total de 150 exadmenes realizados y 300
interpretados)’**

Sin embargo Hellman et al, demostraron que para que un médico no experto

obtenga buenas imagenes ecocardiograficas debe tener al menos 20 exdmenes
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realizados bajo supervision de un ecocardiografista experimentado para
medidas bésicas, y 40 examenes para medidas avanzadas, aunque en un
promedio de 35 exdmenes se aceptan que son suficientes para acercarse a la
valoracion de los expertos en todos los campos de evaluacion.

Los profesionales en el campo de la salud que usan un HCCU con un nivel
inferior de entrenamiento tienen un riesgo mayor de obtener informacion
inadecuada y omisién de datos durante la valoracion.”

Debido a toda la problematica expuesta anteriormente el interés de demostrar la
precision diagnostica de los dispositivos de bolsillo utilizados como
herramienta diagnostica para enfermedades cardiovasculares hizo que se
publicaran numerosos estudios desde 1978 hasta hoy con tamafnos de muestras
variables, con seleccion de 30 hasta 393 pacientes, estudios realizados con
ecocardiografistas expertos; médicos clinicos de diferentes especialidades con
niveles de formacion basica.

El examen realizado con el dispositivo de bolsillo fue comparado contra un
gold estandar que en muchos casos fue el ecocardiograma realizado por un
ecocardiografista experto con un equipo convencional, la observacion de un
experto, la comparacion contra valores de referencia y finalmente imagenes
alternativas.

Confirmando la conclusion hecha por la Sociedad Americana de
Ecocardiografia en donde la exactitud de las observaciones con este dispositivo
depende del nivel de formacién del operador, los estudios realizados por
ecocardiografistas experimentados demostraron un alto grado de concordancia,
sensibilidad, especificidad y precision para el diagndstico de algunas
cardiopatias, es importante tener en cuenta que la mayoria de limitaciones en el
diagnostico se debe a las limitaciones del equipo en la calidad de la imagen,
configuracion del doppler siendo este limitado para el calculo hemodinamico de

las insuficiencias valvulares y protesis valvulares.?’*%2%!
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En cuanto a la valoracion cualitativa de la contractilidad y la funcion sistdlica
del ventriculo izquierdo, mediciones bidimensionales de las camaras cardiacas
por médicos con formacioén basica en ecocardiografia el dispositivo de bolsillo
permite hacer mediciones con niveles altos de exactitud.***3*2%-637

Lo mencionado anteriormente permite concluir que el dispositivo de bolsillo
HCCU es una herramienta precisa que se puede utilizar en el diagnostico de
algunas cardiopatias pero es de vital importancia tener en cuenta que estas
observaciones no sustituyen la observacion completa que se realiza con el
ecocadiografo convencional, en ese orden de ideas el dispositivo de bolsillo
permite detectar anormalidades que no se evidencian durante la evaluacion
fisica del paciente con cardiopatias, transformando las practicas médicas
tradicionales permitiendo el acceso a imdgenes cardiacas en vivo que pueden
orientar hacia un diagndstico mas oportuno y preciso.

Este dispositivo en manos de personal médico con un entrenamiento basico en
ecocardiografia, que utilice el dispositivo en el contexto clinico adecuado,
capaz de asumir la responsabilidad de la informacién obtenida y bajo la
orientacion de un protocolo adecuado de observacion inicial de cardiopatias
permite que se utilicen racionalmente los recursos tecnoldogicos y humanos con
el objetivo de aumentar la disponibilidad de este medio diagndstico
ampliamente utilizado en la Fundacion Cardioinfantil- IC centro de referencia

de enfermedades cardiovasculares en Colombia y Latinoamérica.

2.1 Estrategia de ensefianza para la formacion bdsica en ecocardiografia.

Es importante tener en cuenta el tipo de formacion que deben recibir los
profesionales de la salud que van a utilizar estos dispositivos como apoyo a la
valoracion fisica del paciente con cardiopatias, como se mencionaba
anteriormente se tiene una idea aproximada sobre cuantos procedimientos debe
realizar y observar el médico para asegurar una adecuada realizacion de

procedimientos, pero es importante proponer una estrategia de formacion bésica
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en ecocardiografia que permita el desarrollo de competencias técnicas y
diagnodsticas que permitan un uso adecuado del equipo y una interpretacion
acertada de las imagenes en el contexto clinico del paciente.

Por tal motivo se decidi6 plantear una estrategia que tenga aportes del
Aprendizaje basado en problemas (ABP) el cual se ha demostrado que tiene un
impacto alto para la formacion en Medicina porque permite desarrollar en el

alumno, el razonamiento, el juicio critico.

El ABP fue desarrollado y llevado a la practica en los afios sesenta en la escuela
de medicina de la universidad de Mc Master University, en Hamilton, Canada,
esta metodologia se desarrollo con el objetivo de mejorar la calidad de la
educacion médica cambiando de un curriculo centrado en un modelo tradicional
de ensefianza a un curriculo organizado en problemas de la vida real y donde
influyen las diferentes areas del conocimiento que se ponen en juego para dar
solucion al problema. Desde entonces se ha diseminado por el mundo
educativo, la universidad de Maatrich tiene mas de 20 afios de experiencia en
la aplicacion de esta metodologia, en medicina, ciencias de la salud, leyes,
economia entre otras, el ABP conocido como Aprendizaje Basado en
Problemas es también una metodologia, y como tal estd inserta en el mas
amplio concepto de un modelo educativo de ensefianza el modelo SPICES

propuesto por Harden en 1984 3839

El principio basico consiste en enfrentar al alumno a una situacion y darle una
tarea o un reto como fuente de aprendizaje, no es un método para facilitar el
aprendizaje sino representa una interpretacion particular del proceso ensefianza-
aprendizaje diferente a la implicita en la didactica tradicional, el centro de
atencion es el estudiante como tal, el maestro cumple con el rol de estimulador,

facilitador y orientador permanente, el estudiante va descubriendo, elaborando,
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reconstruyendo reinventando y haciendo suyo el conocimiento este tipo de

- . . . . . 40
enseflanza promueve un aprendizaje continuo y significativo.

El ABP se sustenta en diferentes corrientes tedricas sobre el aprendizaje
humano, tiene presencia particular de la teoria constructivista constituyendo los
tres principios basicos del ABP.

¢ FElentendimiento con respecto a una situacion de la realidad surge de las
interacciones con el medio ambiente.

e EIl conflicto cognitivo al enfrentar cada nueva situacion estimula el
aprendizaje.

e FEl conocimiento se desarrolla mediante el reconocimiento y aceptacion
de los procesos sociales y de la evaluacion de las diferentes
interpretaciones individuales del mismo fenémeno.”*!

Requerimientos Minimos Esenciales del Aprendizaje Basado En Problemas

(ABP)*2®

El objetivo principal del método es la adquisicion de un conocimiento extenso
e integrado que sea facilmente recordado y aplicado al analisis y cuidado de los
problemas de los pacientes. Para lograr el desarrollo de una metodologia
efectiva y eficiente se necesitan tener en cuenta los siguientes requerimientos:

* Capacidad de resolver problemas o habilidades de razonamiento clinico.

* Destrezas clinicas.

* Habilidades para el auto-aprendizaje.

* Habilidades de trabajo en equipo.

Los aprendizajes que se fomentan con el enfoque ABP son la adquisicion de
valores, actitudes y habilidades con base en problemas reales, el desarrollo de la
capacidad de aprender por cuenta propia y la capacidad de identificar y resolver

problemas.
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Las razones para adoptar el enfoque de ABP en medicina son:
e Oportunidad de aprender a tomar decisiones de manera cientifica.
e Adquisicion de razonamiento clinico.
e Utilizacion de un enfoque holistico para el manejo de las situaciones.
e Aprendizaje auto dirigido (educacion continua a lo largo de la vida).
e (apacidad para trabajo en equipo.
e Adquisicion de la habilidad para escuchar, responder y participar en

. . 44
discusiones relevantes.

Es importante mencionar algunos antecedentes de la utilizacion del aprendizaje

basado en problemas como estrategia de ensefianza.

Vernon y Blake (1993)* realizaron un meta-anélisis y concluyeron que los
métodos tradicionales son mas efectivos para algunos aspectos del aprendizaje
(basicamente, adquisicidon de conocimientos), mientras que la metodologia ABP
lo es mas para otros aspectos (habilidades, resolucion de problemas,

organizacion del trabajo).

Fernandez et al. (2006)* revisaron varios trabajos empiricos posteriores al afio
2000 que tenian por objetivo principal comprobar los efectos del ABP.
Clasificaron los efectos encontrados en cuatro componentes: el emocional, la
puesta en practica, el aprendizaje de conocimientos y habilidades, y la

posibilidad de generalizar el aprendizaje.

Dochy, Segers, Van den Bossche y Cijbels (2003)*'realizaron otro estudio
meta-analitico con un nivel de exigencia mayor en cuanto a la calidad
metodologica de los trabajos analizados. Los resultados indicaron un efecto

significativo a favor del ABP frente a los métodos tradicionales sobre las
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habilidades de los alumnos, aunque también aparecié un efecto en contra, no
completamente fiable, respecto al nivel de conocimientos adquiridos, los
estudiantes ABP retenian durante mas tiempo los conocimientos en

comparacion con los estudiantes con métodos tradicionales.

Otra revision actual de la efectividad del ABP fue realizada por Koh, Khoo,
Wong y Koh (2008), ** aunque se circunscribe a un ambito muy especifico,
porque tenia como objetivo comprobar la adquisicion de conocimientos sobre
Fisica después de cursar estudios de Medicina mediante metodologias ABP
frente a métodos tradicionales. Tomando esos 13 estudios, los autores
concluyeron que la mitad de las competencias analizadas mostraban una
moderada o fuerte ventaja en los grupos ABP respecto a los controles,
principalmente aquellas relacionadas con la dimension social (v.g., habilidades
de comunicacion, trabajo en equipo, etc.) y meta-cognitiva (uso y obtencion de

la informacion, responsabilidad e iniciativa, aprendizaje auto dirigido, etc.)
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Tabla 1.Comparacion del método de enserianza tradicional y el ABP.Tomado
de: Monterey, 1. T. (s.f.). Taller sobre aprendizaje basado en problemas como
tecnica diddctica. Monterey.: Las estrategias y técnicas didacticas en el

rediseno.

En un proceso de aprendizaje tradicional:

En un proceso de Aprendizaje Basado en Problemas:

El profesor asume el rol de experto o autoridad

Los profesores tienen el rol de facilitador, tutor, guia, co-

formal. aprendiz, mentor o asesor.
Los profesores transmiten la informacion a los Los alumnos toman la responsabilidad de aprender v
alummnos. crear alianzas entre alumno y profesor.

Los profesores organizan el contemdo en
exposiciones de acuerdo a su disciplina.

Los profesores disefian su curso basado en problemas
abiertos.

Los profesores incrementan la motivacion de los
estudiantes presentando problemas reales.

Los alumnos son vistos como ~Tecipientes vacios™
o receptores pasivos de informacion.

Los profesores buscan mejorar la miciativa de los
alumnos y motivarlos. Los alumnos son vistos como
sujetos que pueden aprender por cuenta propia.

Las exposiciones del profesor son basadas en
comunicacion unidireccional; la informacion es
transmutida a un grupo de alumnos.

Los alummnos trabajan en equipos para resolver
problemas, adquieren v aplican el conocimiento en una
variedad de contextos.

Los alumnos localizan recursos y los profesores los guian
en este proceso.

Los alumnos trabajan por separado.

Los alumnos conformados en pequefios grupos
mteractian con los profesores quienes les ofrecen
retroalimentacion.

Los alumnos absorben, transcriben. memeorizan v
repiten la informacion para actividades especificas
como pruchas o examenes.

Los alummnos participan activamente en la resolucion del
problema, 1dentifican necesidades de aprendizaje,
mvestigan, aprenden. aplican v resuelven problemas.

El aprendizaje s mndividual y de competencia.

Los alumnos experimentan el aprendizaje en un ambiente
COOpPErativo.

Esta tabla nos ilustra las diferencias tan grandes que se encuentran en estos dos

tipos de modelos de ensefianza y a través del tiempo la educacion del recurso

humano que esta en el area de la salud ha sido motivo de preocupacion por el

componente ético y de responsabilidad que dicho campo exige.

El aprendizaje basado en problemas le da mas protagonismo al estudiante ya

que ¢l es el gestor de su propio conocimiento y el docente lo asesora, lo
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acompafia, lo guia, pero es el estudiante el que realmente estd comprometido a

responder el problema o reto formulado por su docente.

En el modelo tradicional el alumno solo recibe informacion, la memoriza, no la
integra y algunas veces no puede utilizar el conocimiento adquirido para tomar
decisiones y trabajar en grupo porque no tiene habilidades comunicativas

desarrolladas.

La estrategia de formacion que se propone realizar en este estudio estd centrada
en la participacion activa del sujeto que en este caso es el médico clinico el
cual no tiene conocimientos previos sobre ecocardiografia y el rol del instructor
sera de asesor, que realiza el acompanamiento del proceso de ensefianza y la
retroalimentacion, es importante tener en cuenta que no se utilizara el modelo
tradicional de ensefanza para el disefio de la estrategia de formacion en
ecocardiografia basica, se propone utilizar un modelo interactivo en donde el
estudiante sea el centro del proceso, se propone la utilizacion de sesiones de
revision tedrica de conceptos, aplicacion practica de los mismos con el objetivo
de desarrollar las competencias técnicas y diagndsticas necesarias para realizar
una adecuada valoracion ecocardiografica como apoyo a la valoracion fisica del
paciente, ademas de utilizar el ecocardiografo de bolsillo como simulador para
el desarrollo de competencias técnicas en el estudiante, de tal manera que
cuando se vaya a utilizar un dispositivo ecocardiografico con mas funciones el
estudiante al menos pueda ubicarse, identificar sus principales funcionales y
pueda realizar una valoracion ecocardiografica basica como apoyo a la

valoracion fisica.
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2.2 Marco contextual

La Fundacion Cardioinfantil-Instituto de cardiologia (IC), es una entidad sin
animo de lucro creada en 1973 para la atencion de los nifios que tienen
cardiopatias congénitas y no disponen de recursos econdmicos suficientes para
costear su atencion, bajo este concepto y gracias a la perseverancia y el trabajo
de sus fundadores, profesionales y miembros del consejo directivo y los miles
de donantes generosos, la Fundacion cardioinfantil-IC ha ido creciendo hasta
convertirse hoy dia uno de los principales centros de referencia con el mas alto
nivel cientifico y humano para el diagndstico y tratamiento de cardiopatias a
nivel de Colombia y Latinoamérica, no solo en el nifio, extendiéndose a todos
los grupos de edad. Obteniendo asi en el afio de 2011 la certificacion de alta
calidad otorgada por el ISQUA en Noviembre de 2010, recientemente en

febrero de 2014 acreditada de alta calidad por la Joint Commision International.

La fundacién Cardioinfantil-IC es una institucion prestadora de servicios de
cuarto nivel de atencion, atendiendo 31 especialidades entre ellas esta
cardiologia en adultos y pediatrica, electrofisiologia, cirugia cardiovascular,
hemodinamia, gastroenterologia, entre otras. Cuenta con servicio de urgencias
las 24 horas, servicios de hospitalizacion, unidades de cuidados intensivos de
alta tecnologia, entre ellas estan, la unidad de cuidado coronario con 14 camas,
la unidad cardiovascular con 11 camas, la unidad quirtrgica con 10 camas y
una unidad médica con 12 camas, la recientemente inaugurada torre de
pacientes cardiovasculares de alta tecnologia Reinaldo Cabrera con 64 camas

disponibles para la atencion de pacientes criticos y patologias cardiovasculares.

Tiene convenio de prestacion de servicios con mas de 200 entidades promotoras
de salud, por tal motivo tiene una afluencia de publico importante no solo a

nivel nacional, si no también a nivel internacional.
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La Fundacion Cardioinfantil-IC cuenta con un departamento de investigaciones,
comprometido con el desarrollo investigativo que apoya a sus colaboradores en
la formulacion de proyectos de investigacion, este departamento ha establecido
unas lineas de investigacion en la fundacion y realiza convocatorias anuales
para presentacion de proyectos para su financiacion, los proyectos que se han
presentado han concursado a nivel internacional desatancdndose por el gran
aporte y el desarrollo de las tecnologias en el tratamiento de enfermedades

cardiovasculares.
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3. Justificacion

Debido a que la Fundacion Cardioinfantil-IC cuenta con dispositivos portatiles
HCCU, vy tiene una alta demanda de ecocardiogramas para la valoracion
completa y comprensiva de las cardiopatias que se tratan en los diferentes
servicios tanto ambulatorios como hospitalarios se hace necesaria la
capacitacion de recurso humano adicional que estd en contacto primario con el
paciente y pueda realizar una valoracidon ecocardiografica inicial como
complemento de la valoracion fisica para brindar un diagndstico preciso,
oportuno y un tratamiento que permita mejorar el estado de salud y el
prondstico del paciente hospitalizado en los diferentes servicios de la
institucion por tal motivo el planteamiento y la realizacion de este proyecto de
investigacion es conveniente para la institucion porque brinda herramientas a
los médicos que estan en contacto primario con el paciente para realizar
diagnosticos mas precisos y oportunos.

El que se beneficia directamente con la realizacion de este estudio es el paciente
debido a que puede tener mayor accesibilidad a un diagnostico oportuno,
preciso que impacte directamente en su tratamiento, prondstico y su calidad de
vida.

Las implicaciones practicas, es importante que los médicos clinicos que estan
en contacto primario no solo puedan operar un dispositivo ecocardiografico,
sino que asuman la responsabilidad de las observaciones realizadas, esto solo se
puede hacer apoyado en un proceso formacion bdsica que provea las
herramientas para adquirir las competencias técnicas y diagndsticas para
realizar observaciones acertadas, ademas la sociedad Americana de
Ecocardiografia especifica que estas observaciones no sustituyen las realizadas
por un ecocardiografista experto de forma analitica y secuencial, utilizando un
dispositivo ecocardiografico convencional, de este modo se aclara que no

existen conflictos practicos.
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El valor teérico de la investigacion, es importante resaltar la utilidad que tiene
en cuanto a la inclusion de médicos clinicos que estan en contacto primario con
el paciente en el proceso de formacion en ecocardiografia en una institucion que
es referente nacional y latinoamericano para el manejo y tratamiento de
cardiopatias, ademds que cuenta con ecocardiografos en los diferentes servicios
de la institucion como el servicio de urgencias, la unidad de cuidados intensivos
médica, la cardiovascular, la propuesta de una estrategia de formacion basica en
ecocardiografia que permita la utilizacion adecuada de estos dispositivos y
permita hacer diagnosticos con adecuados niveles de seguridad mejorard el
proceso diagndstico de los pacientes, la utilizacion adecuada de recursos,
ademas de la inclusion de médicos de las diferentes especialidades clinicas que
se van a beneficiar con la adquisicion de estos conocimientos para un adecuado
proceso de toma de decisiones.

Este proyecto de investigacion plantea la utilizacion de una estrategia de
formacion en ecocardiografia basica para médicos no cardidlogos, esto amplia
el campo de aplicacion y ensefanza de la ecocardiografia y permite que las
diferentes especialidades se vean beneficiadas de poder conocer imagenes del
corazon en tiempo real, lo cual puede orientar de manera decisiva el tratamiento
y prondstico del paciente, ademds de implementar la estrategia de formacion se
busca realizar una validacion interna de la misma, de modo que se puedan hacer
los ajustes metodologicos y pedagdgicos necesarios para posiblemente hacer la
propuesta de incluir este tipo de formacion en los programas de ensefianza de
las diferentes especialidades clinicas e implementar un protocolo y formato de
valoracion fisica de pacientes cardiovasculares con apoyo ecocardiografico.

Es importante aclarar que el alcance de esta formacion solo es para realizar una
valoracion de la funcidon y contractilidad del ventriculo izquierdo, presencia de
derrame pericéardico, no se busca hacer mediciones, ni reportes, solo se busca

apoyar la valoracion fisica con imagenes cardiacas en tiempo real.
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4. Planteamiento del problema de investigacion

El ABP ayuda en la consecucion de objetivos previamente establecidos que
permitan desarrollar habilidades y destrezas relacionadas con la aplicacion del
conocimiento, darle un papel al estudiante durante su aprendizaje mas activo
por medio del aprendizaje autonomo, el desarrollo de habilidades de
comunicacion y de relaciones interpersonales.

Desde el punto de vista clinico la valoracion de la funcidon sistolica del
ventriculo izquierdo es de vital importancia porque orienta de manera crucial el
proceso de toma de decisiones acerca del tratamiento inmediato de pacientes
criticamente enfermos en las unidades de cuidado intensivo y urgencias, su
valoracion oportuna permite un tratamiento inmediato, *  prevenciéon de
complicaciones y utilizacion adecuada de recursos. Tal valoracion podria ser
realizada por el personal médico que rutinariamente se encuentra en dichas
unidades en el momento que el experto no se encuentra disponible.

El grupo de Lang describi6 que la valoracion clinica y el examen fisico
cardiolégico, pueden no detectar hasta un 43% los hallazgos relevantes, este
porcentaje puede verse reducido hasta en un 21% con la utilizaciéon de un
ecocardiografo de bolsillo.*”.

En vista que la enfermedad cardiovascular es una entidad de muy alta
incidencia y prevalencia en nuestro medio, ademas la Fundacion Cardioinfantil-
IC es un centro de referencia nacional y latinoamericano para enfermedades
cardiovasculares supone un reto para el servicio de ecocardiografia de la
institucion, la evaluacion inmediata de este tipo de pacientes.

Con la apertura de la torre cardiovascular Reinaldo Cabrera se generd un
aumento de las camas hospitalarias y el nimero y complejidad de
procedimientos ecocardiograficos ambulatorios y hospitalizados en el servicio

de cardiologia no invasiva de la Fundacién Cardioinfantil-IC.
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Ademas existe disponibilidad de equipos ecocardiograficos portatiles que
actualmente son subutilizados porque no existe talento humano adecuadamente
formado para su utilizacion, se cuenta con disponibilidad de recurso humano
en el nivel de especialidad y subespecialidades clinicas y existe evidencia
proveniente de estudios realizados en diferentes centros internacionales sobre la
evaluacion de la funcidn ventricular izquierda con dispositivos portatiles
realizada por médicos clinicos con formacion basica en ecocardiografia, de
igual forma la Sociedad Americana de Ecocardiografia publico en el 2002
recomendaciones para la utilizacion de ecocardiografos de bolsillo por médicos
clinicos en donde hace énfasis especial en una formacion bésica de las personas
que van a utilizar estos dispositivos y sobre la responsabilidad que deben tener
cuando emiten algiin juicio basado en la valoracion ecocardiografica porque
puede cambiar el curso clinico y prondstico del paciente, ademds hace énfasis
en la valoracion ecocardiografica como apoyo a la valoracion fisica en los

pacientes con cardiopatias.

Con estos antecedentes y la experiencia en la implementacion del enfoque de
aprendizaje basado en problemas para la educacion médica, se crea la necesidad
de disefiar e implementar un programa de formacion basica en ecocardiografia
para médicos clinicos con aportes del enfoque de aprendizaje basado en
problemas (ABP) y las recomendaciones de la Sociedad Americana de
ecocardiografia ASECHO para la valoracion de la funcion sistolica del
ventriculo izquierdo y el derrame pericardico con un dispositivo
ecocardiografico de bolsillo que responda a las demandas institucionales de los

pacientes con enfermedades cardiovasculares.

Preguntas orientadoras.
(Cual es la concordancia en las observaciones realizadas por médicos clinicos

con formacion basica en ecocardiografia fundamentado en el enfoque de
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aprendizaje basado en problemas y un dispositivo de bolsillo y las
observaciones realizadas por ecocardiografistas experimentados con formacion
basada en el método tradicional con un dispositivo convencional?

(Como plantear una estrategia de formacion basica en ecocardiografia para
médicos clinicos utilizando aportes del enfoque de aprendizaje basado en
problemas y las recomendaciones de la Sociedad Americana de
Ecocardiografia?

(Que tipo de competencias diagndsticas y técnicas se espera que desarrollen los
participantes con la utilizacion del enfoque de aprendizaje basado en problemas
para el aprendizaje de ecocardiografia basica?

Este estudio se realizard en el servicio de cardiologia no invasiva de la
Fundacion Cardioinfantil-IC Bogotd Colombia, 2013-2014 se incluiran en el
estudio estudiantes de las diferentes especialidades clinicas como

emergenciologia, medicina interna, anestesia y reanimacion.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Determinar la concordancia en el analisis de la funcion sistolica del ventriculo
izquierdo y la presencia de derrame pericardico realizado por residentes no
cardiologos con formacion basica en ecocardiografia con un dispositivo portatil

de bolsillo y cardidlogos expertos con un dispositivo convencional.

5.2 Objetivos especificos

5.2.1 Describir las caracteristicas de los médicos clinicos incluidos en el estudio
en cuanto a: conocimientos previos sobre ecocardiografia, experiencia clinica,

nivel de escolaridad, edad, necesidad de formacion en ecocardiografia basica.

5.2.2 Estructurar una estrategia de ensefianza en ecocardiografia basica para
residentes no cardidlogos utilizando aportes del aprendizaje basado en

problemas como técnica de intervencion en clase.

5.2.3Describir las competencias técnicas y diagnosticas desarrolladas por los

observadores durante la formacion basica en ecocardiografia.

5.2.4 Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes que
participaron en el analisis de concordancia.

5.2.4 Determinar los valores de seguridad (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo) para el diagnostico de
disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo, derrame pericardico y trastornos
de la contractilidad realizado por residentes no cardidlogos con un dispositivo

ecocardiografico de bolsillo.
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6. Metodologia
6.1 Tipo de estudio.

Estudio de corte transversal prospectivo en donde se realizard una fase de
descripcion de la estrategia de formacion bdsica en ecocardiografia y se
identificaran las competencias técnicas y diagndsticas desarrolladas por los
participantes durante la fase de formacion y posteriormente se determinaré el
alcance de la formacion estableciendo el grado de concordancia entre la
valoracion ecocardiografica de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo y el
derrame pericardico realizada por el médico clinico con formacion bésica en
ecocardiografia utilizando un dispositivo ecocardiografico de bolsillo con la

realizada por el cardidlogo experto utilizando un equipo convencional.

6.2 Hipotesis de estudio

Segtin la revision bibliografica, la estrategia de formacion planteada y el
dispositivo utilizado se espera que la concordancia entre los diagnosticos del
médico clinico y el experto que se analizaran mediante el indice de Kappa (),

sean moderados con un indice de kappa « = 0,41-0,60.

6.3 Poblacion y muestra.

Observadores del estudio. Se realizard convocatoria a los diferentes programas
de especialidad y al servicio de urgencias para reclutar maximo 7 personas para
el programa de capacitacion los criterios de seleccidn que se tendran en cuenta
seran:

1. Interés en el tema de formacion.

2. Compromiso, responsabilidad y disponibilidad de tiempo para asistir a

las diferentes fases de formacion.
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3. Vinculacion a la Fundacion Cardioinfantil-IC ya sea de tipo laboral o

por sitio de realizacion de practicas institucionales.

Cada participante sera informado sobre la estrategia de intervencion en el aula a
desarrollar, la disponibilidad de tiempo y el decidira su participacion en el
estudio de manera voluntaria, firmando la constancia de entrega de material de

trabajo.

La poblacion seleccionada para la determinacion del grado de concordancia.
Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos coronaria (15
camas), cardiovasculares (14 camas) y post quirargica (10 camas), torre

Reinaldo cabrera (64 camas).

Se seleccionara un nivel de confianza del 95%, un nivel de significancia de 0,05
y una potencia de 90%, una prevalencia de disfuncion sistolica por

ecocardiografia del 60%.

El tamafio de la muestra, se tomo de referencia el estudio Screening for left
ventricular dysfuntion using a hand-carried cardiac ultrasound device, realizado
por Eleni C. et al. y permiti6 calcular un tamafio de muestra de 131 pacientes
que permitira detectar una sensibilidad de 0,8 con un poder de 90% y una

confiabilidad del 95%.

El tamafio de la muestra es de 131 individuos, aproximadamente 19 exdmenes

por observador.

6.4Criterios de inclusion y exclusion de los pacientes seleccionados.
Criterios de inclusion.
Se incluirdn en esta fase del estudio los pacientes hospitalizados en la torre

cardiovascular Reinaldo cabrera, la unidad de cuidados intensivos coronaria,
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cardiovascular y post quirtrgica, se incluiran pacientes del foco cardiovascular
con cardiopatia isquémica, sospecha de disfuncion sistolica del ventriculo
izquierdo, cardiopatia hipertensiva, sospecha de derrame pericardico, sospecha
de falla cardiaca, disnea en estudio, equivalentes anginosos, cardiopatias
valvulares, hipertroficas, dolor tordcico, en general se incluirdn los pacientes
cardiovasculares ya que estos se beneficiarian con el conocimiento oportuno de
la funcion sistolica del ventriculo izquierdo, siendo este un parametro muy
importante para la toma de decisiones en el manejo y pronostico del paciente.

Cada observador debe escoger su paciente para realizar el examen
ecocardiografico, debera registrar que el paciente tiene la observacion ya
realizada para evitar que diferentes observadores realicen mas de un examen al

mismo paciente.

El paciente escogido no debe tener estudio ecocardiografico previo realizado
por un cardidlogo experto. El observador no debe conocer datos clinicos y
ecocardiografico previos del paciente debido a que es una observacion ciega
concentrada en la funcién sistolica y presencia de derrame pericardico.

Criterios de exclusion.

Se excluiran los pacientes que ya tengan un estudio ecocardiografico reciente
en la institucidon. No se realizard el estudio a pacientes en los cuales se

conozcan antecedentes clinicos como el gasto cardiaco, la fraccion de eyeccion.

Se excluiran del estudio los pacientes que estén en post operatorio inmediato de
cirugia cardiaca, pacientes que tengan tubos de drenaje y pacientes con protesis
valvulares mecénicas debido a que esta condicion limita de manera importante
la ventana actlstica y no permitiria un andlisis adecuado de la funcién del

ventriculo.
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6.5 Materiales y métodos

6.5.1 Fase de diserio de la estrategia de formacion.

La capacitacion de los observadores se realizara en el servicio de cardiologia no
invasiva, con apoyos audiovisuales, y las estaciones de trabajo con casos
especificos para conocer los patrones normales y anormales de contractilidad y

funcidon del VI.

Se plantea realizar la capacitacion de los observadores no expertos utilizando
una estrategia de ensefianza con aportes del enfoque del aprendizaje basado en
problemas, se brindaran todas las herramientas técnicas y cientificas para que
los estudiantes conozcan del tema, posteriormente se plantearan los problemas
de aprendizaje en ecocardiografia que permitiran la integracion de toda la
informacion revisada, se plantea realizar la formacion en tres fases, la primera
fase corresponde a la fundamentacion tedrica de 20 horas, el objetivo de esta
fase consiste en que los observadores conozcan los principios basicos del
ultrasonido, anatomia del corazon en las proyecciones estandar utilizadas para
la valoracion de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo, ademas de casos
clinicos especificos seleccionados en donde se pueda analizar la variacion en la

contractilidad y funcion del VI.

La segunda fase es la fase practica, en donde el observador entra a las salas de
procedimientos a observar la técnica de adquisicion de las imdgenes
ecocardiograficas, se programa la observacion de minimo 30 exdmenes por

observador.

La tercera fase es la capacitacion sobre el ecocardiografo portatil, en donde se
les explicara su funcionamiento, almacenamiento y aspectos técnicos,

posteriormente cada observador tomara imagenes de 20 pacientes con el
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objetivo de aprender muy bien el funcionamiento del equipo y la adquisicion de
imagenes también se realizard retroalimentacion para orientar a los estudiantes
sobre la adquisicion de las competencias técnicas suficientes para realizar una
adecuada evaluacion ecocardiografica como apoyo a la valoracion fisica.
Posterior a esta capacitacion se realizara una reunion con todos los participantes
en donde se va a realizar el consenso de los problemas planteados inicialmente
para sintetizar toda la informacion relevante y promover que la ensefianza sea
significativa, en esta reunion se realizara la evaluacion del proceso de
capacitacion, del tutor y del alumno, se entregaran los formatos de registro de
pacientes para la recoleccion de datos y se explicara la fase de recoleccion de
datos para determinar la correlacion entre la valoracion de la funcion sistélica
con el médico clinico con formacidon basica en ecocardiografia con el enfoque
de ABP y la observacion realizada por un cardidlogo experto entrenado con

métodos tradicionales y un equipo convencional.

Todo el periodo de capacitacion se controlara con lista de asistencia segun la
fase que se esté ejecutando, es importante aclarar que los observadores deben
completar toda la capacitacion para tener herramientas que permitan hacer un
analisis de la funcion del VI para la posterior para recoleccion de datos.
La fase de formacion en ecocardiografia basica fundamentada en el enfoque
ABP, los problemas planteados y el desarrollo de competencias técnicas y
diagnosticas estaran enfocados en las siguientes situaciones:

1. Calidad de la ventana acustica.
Contractilidad y funcion del ventriculo izquierdo (VI)
Determinacion cualitativa de la fraccion de eyeccion del VI.
Presencia y ubicacion del derrame pericardico.

Técnica de adquisicion de las imagenes ecocardiograficas.

S

Caracteristicas técnicas de las proyecciones adquiridas.
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6.5.2 Implementacion del programa de formacion basica en ecocardiografia.

Después de la fase de convocatoria se estimara la fecha de iniciacion del
programa, previo a esta fecha se entregaran el cronograma, los problemas a
resolver, las lecturas, con el objetivo que se inicie la fase de observacion con los

temas ya revisados.

Se programara la asistencia de cada participante segiin disponibilidad de tiempo
y procedimientos programados, se controlara la entrega de lecturas, asistencia a
observacion de procedimientos con la lista, la fase de analisis en la estacion de
trabajo Echopack General Electric Systems con el formato de andlisis y la fase
practica de realizacion de procedimientos con las iméagenes obtenidas con el
dispositivo de bolsillo V-Scan y los formatos diligenciados por cada

participante con su analisis y retroalimentacion.

La solucion de problemas se realizara con un formato en donde cada
participante consignara las principales ideas obtenidas para su sustentacion, la
reunion de consenso se documentara con un acta de reunion y una emision de
un documento final realizado por los participantes en donde se sintetice la
solucion de todos los problemas planteados, se realizara la autoevaluacion de

los participantes, la evaluacion del programa y la evaluacion del tutor.

6.5.3 Cronograma de la estrategia de formacion bdsica en ecocardiografia
para médicos clinicos utilizando aportes del enfoque de aprendizaje basado en

problemas ABP
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Tabla 2.Cronograma de formacion basica en ecocardiografia.

Tema Objetivo Ayudas Total horas
audiovisuales

Principios basicos | Entender los | Televisor, 2 horas.
del ultrasonido. principios basicos | tablero,

del ultrasonido, su | presentacion,

interaccion con los | lectura de apoyo.

tejidos y la

formacion de

imagenes.
Anatomia del | Conocer Televisor, 2 horas.
corazon y | principales ejes en | presentacion,
proyecciones los  cuales el | tablero, lectura
basicas de | ecocardiograma de apoyo.
ecocardiografia. hace los cortes

tomograficos del

corazon.

Identificar las

principales

estructuras

anatomicas del

corazdn evaluadas

en las diferentes

proyecciones

ecocardiograficas.
Lectura sobre | Identificar cuales Articulo | 2 horas.
evaluacion de la | son los principales impreso

funcidon  sistolica

del ventriculo

parametros

cuantitativos y
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izquierdo

cualitativos  para

realizar una

valoracion de la

funcion  sistolica
del ventriculo
izquierdo
Revision de casos | Conocer e | Presentacion de |4  horas  por
clinicos identificar cual es | casos en | participante.
ecocardiogramas | el  patron  de | estaciones de
normales y | contraccion trabajo Echopac,
patologicos normal, calculo de | Excelera.
enfocados en | volimenes del
evaluar  ventana | ventriculo
acustica, izquierdo normal.

contractilidad del
VI,
VI,

Funcién del
presencia,
localizacion y
Medicion de la
magnitud del
derrame
pericardico,
proyecciones
utilizadas y
estructuras
anatomicas
evaluadas, técnica
de adquisicion de

las imagenes

Conocer €
identificar cual es

el patron  de

contraccion y
volumenes del
ventriculo
izquierdo
patologico.
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ecocardiograficas.

Presentacion  del | Identificar los | Tablero, 1 hora.
formato de | principales datos | formatos.
recoleccion de | del estudio.
datos del estudio.

Aclarar dudas y

evitar sesgos de

informacion.
Presentacion  del | Identificar las | Tablero, guia | 1 hora
ecocardiografo principales répida de
portatil  V-scan, | funciones del | manejo.
principales dispositivo  para
botones, evitar limitaciones
funciones, en el momento de
almacenamiento. | la evaluacion del

paciente.
Fase practica I: | Familiarizarse con | Ecocardiografos, | 30 casos
asistencia alla rutina de | casos explicados | observados.
ecocardiogramas | evaluacion y  comentados
transtoracicos en | ecocardiografica durante la
el laboratorio de | en pacientes con | realizacion  del
ecocardiografia. patologia examen.

cardiovascular,

ventana acustica,

las principales

proyecciones

realizadas y la

técnica de

adquisicion de
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imagenes eco

cardiograficas.

Observacion de la
medicion de
volimenes por el
método de

Simpson.

Valoracion
cualitativa guiada
de la

contractilidad y

funcion del

ventriculo

izquierdo, de Ila

presencia y

ubicacion del

derrame

pericardico.
Fase practica II: | Integrar todo el | Ecocardiografo | 20 exdmenes por
toma de imagenes | proceso de | de bolsillo, V | participante con
con el V-scan. capacitacion con | Scan, guia rdpida | acompafiamiento.

la toma de | de manejo,

imagenes en las | registro de

diferentes pacientes de

proyecciones, la | prueba.

valoracion de la

ventana
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ecocardiografica,
contractilidad y
funcion del VI, la
presencia de
derrame

pericardico.

Familiarizarse con
el funcionamiento
del equipo,
aclaracion de

dudas para evitar

limitaciones
durante la
evaluacion de
pacientes.

6.5.4 Problemas planteados para la capacitacion en la fase tedrica.

1.

Como es la valoracion fisica de un paciente cardiovascular y que se
puede inferir de ella.

Que elementos anatomicos necesita conocer para realizar una valoracion
ecocardiografica.

Que elementos cree que son necesarios para poder realizar un
ecocardiograma que sirva como apoyo a la valoracion fisica del

paciente.
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Que elementos considera mds complejos para realizar una adecuada
valoracion ecocardiografica.

Que conocimiento tiene sobre el ultrasonido y sus propiedades.

Que conocimiento tiene sobre el funcionamiento de un ecocardiografo.
Qué tipo de ecocardiografos conoce en el mercado.

Cuales aplicaciones del ecocardiografo conoce, cuales no conoce y
cuales quiere conocer mejor.

Que métodos conoce para la valoracion de la funcion sistolica del

ventriculo izquierdo.

Problemas planteados para la fase practica, de andlisis en la estacion de

trabajo.

l.

Cuadles fueron las principales dificultades a las cuales se enfrent6 en el
momento de analizar los casos en la estacion de trabajo.

Que conocimiento en ecocardiografia le permiti6 adquirir este ejercicio
de observacion critica de casos clinicos.

Que necesidades de aprendizaje pudo identificar en este ejercicio.

Problemas planteados para la fase practica de adquisicion de imdagenes.

1.

Cuales fueron las principales dificultades a las cuales se enfrento en el
momento de adquirir las imagenes con el dispositivo de bolsillo.

Que necesidades de aprendizaje identifico con la préctica.

Como se sintid en su proceso de adquisicion de imagenes y que aspectos

quisiera reforzar.

Con la presentacion de las imagenes y los formatos se realizard una

retroalimentacion enfocada a los problemas inicialmente planteados:

Calidad de la ventana acustica.

Contractilidad y funcion del VI.
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e Determinacion cualitativa de la fraccion de eyeccion del VI.

e Presencia de derrame pericardico.

e Técnica de adquisicion de las imagenes ecocardiograficas.

e Caracteristicas técnicas de las proyecciones adquiridas.

e Que proyeccion ecocardiografica represento mayor dificultad para

adquirirla.

Conclusiones del proceso de capacitacion.

1. Se alcanzaron todos los objetivos planteados (valoracion de la ventana
acustica, valoracion de la contractilidad y funcion del VI, presencia y
ubicacion del derrame pericardico, adquisicion de imagenes
ecocardiograficas utilizando una técnica adecuada que permita
identificar las estructuras anatomicas).

2. Se aprendio a realizar una valoracion ecocardiografica como apoyo a la
valoracion fisica del paciente.

3. Se aprendieron los principios del ultrasonido, sus aplicaciones, usos.

4. Se aprendio el sustento y bases anatdmicas para una correcta valoracion
ecocardiografica.

5. Como se siente con respecto al inicio de la capacitacion en cuanto al
tipo de conocimiento adquirido, considera que fue significativo.

6. Qué opina de la metodologia de ensefianza utilizada para la capacitacion
basica en ecocardiografia.

7. Qué opina del rol del tutor de su proceso de ensefanza.

Los indicadores que se estableceran para determinar el desarrollo de
competencias técnicas y diagnosticas seran:

Competencias diagnosticas.
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Valoracion y descripcion de la calidad de la ventana acustica, se
determina porque se considera que es una ventana acustica Optima,
limitada y diagnostica.

Identificacion de la técnica de adquisicion de las imdagenes
ecocardiograficas utilizadas.

Descripcion de las caracteristicas anatomicas de las proyecciones
adquiridas: identificacion de las principales estructuras y paredes del
corazon presentes en cada proyeccion.

Valoracion de la contractilidad: realizacion de una valoracion adecuada
de la contractilidad del ventriculo izquierdo apreciando su
engrosamiento sistolico.

Valoracion de la fraccion de eyeccion y funcion sistolica del VI:
clasificacion adecuada del grado de funcion sistdlica del VI teniendo en
cuenta el engrosamiento miocardico, el tamafio de la cavidad, la
contractilidad miocardica.

Presencia de derrame pericardico: identificacion de la presencia de

derrame pericardico, su ubicacion.

Competencias técnicas.

Adquisiciéon de imagenes ecocardiograficas en los ejes y proyecciones
establecidos.

Identificacion clara de acuerdo al tipo de ventana acustica de estructuras
anatomicas caracteristicas segiin proyeccion adquirida.

Presentacion de la imagen con ganancia y profundidad adecuada que
permita la visualizacion apropiada de las cdmaras cardiacas.

Utilizacion adecuada del dispositivo de bolsillo en cuanto al
almacenamiento, identificacion y visualizacion de la valoracion

ecocardiografica.
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Estos indicadores se compararan con la valoracion del cardi6logo experto como
gold estandar para determinar si esta es adecuada o inadecuada, se identificaran
los conceptos criticos que se deben reforzar para mejorar el desarrollo de

competencias técnicas y diagndsticas.

6.5.5 Determinacion del grado de concordancia en la valoracion de la funcion
sistolica del ventriculo izquierdo realizada por médicos clinicos con formacion
basica en ecocardiografia y la observacion realizada por un cardiologo
experto con un equipo convencional.

Esta fase tendra la siguiente metodologia:

En cuanto a los tiempos entre las mediciones realizadas por el médico clinico
con el dispositivo de bolsillo y el experto con el equipo convencional se
estipulo lo siguiente: el tiempo maximo de adquisicion de las iméagenes es de 8
horas teniendo en cuenta las ordenes que son formuladas en el turno de la noche
que se ejecutan al siguiente dia en las horas de la mafiana, y el tiempo minimo
de es 4 horas teniendo en cuenta que el estado hemodinamico del paciente de
las unidades de cuidados intensivos es dindmico y valoracion eco cardiografica
pueden cambiar constantemente.

A continuacion se especifican los tres momentos en los cuales se van realizar
las mediciones ecocardiografica, el primer momento es antes que trasladen el
paciente a cardiologia no invasiva, la medicion se puede hacer al pie de la cama
del paciente, el segundo momento seria en el servicio de cardiologia no
invasiva antes que pasen el paciente a procedimiento, ya que en la sala de
espera se tiene una disposicion de 15 a 20 minutos antes de la realizacion del
examen, este tiempo podria ser util para adquirir las imdagenes, el tercer
momento seria cuando el paciente salga del ecocardiograma mientras espera
para ser trasladado de nuevo a su sitio de hospitalizacion, en todo momento se

garantizard que el médico clinico no conozca ninglin hallazgo ecocardiografico.
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Se seleccionaran 7 observadores para el estudio, a cada observador sera se le
asignardn 19 exdmenes para realizar y un cddigo para identificar sus
mediciones, este codigo ira consignado en el instrumento de recoleccion de
datos, los codigos asignados seran: Observador 001 medico clinico, observador
002 médico clinico, observador 003 médico clinico, observador 004 y asi
sucesivamente.

Los expertos les corresponderéd el cddigo 008, esto con el fin de proteger la
identidad y el criterio de los evaluadores, es importante aclarar que los expertos

son tres ecocardiografistas nivel I1I de formacion y 15 afios de experiencia.

6.5.6 Equipos utilizados durante el estudio.

1. Caracteristicas técnicas del equipo de bolsillo.

La adquisicion de estudios por el médico clinico se realizard con un
ecocardiografo de bolsillo portatil V-SCAN General Electric Systems.
El ecografo de bolsillo V-scan® (GE Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, EE.
UU.), de dimensiones 135 x 73 x 28 mm, con sonda incorporada de 1,7-3,8
MHz y peso de 390 g. El ecografo permite visualizar la imagen en un campo de
vision de hasta 75 grados y una profundidad maxima de 25 cm, y visualizar el
flujo sanguineo con doppler color sobre la imagen en un dngulo de 30 grados.
La pantalla mide 8,7 cm e incluye una regla con marcas cada 10 mm, que
varian segun la profundidad del campo. El equipo dispone de la opcion de
medir en tiempo real la distancia entre 2 puntos mediante un calibrador
electronico y almacenar imagenes fijas y ciclos de movimiento en una tarjeta
microSD o microSDHC de 32 GB en formatos genéricos: jpg para imagenes y
mpg para videos. Ademads, dispone de un software que permite exportar las
imagenes a un ordenador y realizar medidas mas complejas.

2. Equipos utilizados para la adquisicion de ecocardiogramas por el

experto, se utilizardn ecocardiografos de gama alta con segundo
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armonico como técnica de intensificacion de la imagen y transductor

matricial.

Ecocardiografo IE33 Philips electronics.

Ecocardiografo 19 General Electric System.

Ecocardiografo VIVID 7 General Electric Systems.

La fase practica de capacitacion y el andlisis de los datos se realizara en la

estacion de trabajo ECHO PACK General Electric System.

6.5.7Técnica y proyecciones utilizadas para adquisicion de imagenes.

Para la realizacion de la valoracion ecocardiografica se ubicara el paciente en
decubito lateral izquierdo, se obtendran 4 sets de imagenes en los diferentes
ejes cardiacos asi:
e FEje longitudinal del corazon, se obtendra la proyeccion de paraesternal
largo. (Figura 1)
e FEje apical del corazon, se obtendra la proyeccion de apical 4
camaras.(Figura 2)
e FEje apical del corazon, se obtendrda la proyeccion de apical 2
camaras.(Figura 3)
e Eje subcostal del corazén, se obtendrd la proyecciéon de subcostal
cuatro camaras. (Figura 4).
e Proyeccion subcostal: visualizacion de la vena cava inferior y su

colapsabilidad.(Figura 5)

Figura I.Paraesternal.  Figura 2. Apical 2 camaras.  Figura3 .Apical dos
camaras
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Figura 4. Subcostal. Figura 4. Subcostal, vena cava inferior
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6.6 Caracterizacion de variables.

Tabla 3. Caracterizacion de variables.

Definicion Definicion Tipo de | Escala de medicion
conceptual de la | operacional variable
variable
Edad Edad a partir del | Cuantitativa | Razon por afios.
ultimo cumpleanos. | — discreta Interval: grupos de
etareos ( 25 a 35
afios, 35 a 45 afos,
45 afios 55 afos, de
55 a 65 afios y
mayores de 65 anos.
Género Diferencia  social | Cualitativa — | Masculino 1
entre hombre vy | dicotdmica. | Femenino O
mujer.
Presion arterial Presion ejercida por | Cuantitativa | Razon: valor
la. columna de | discreta absoluto.
sangre a las paredes Presion arterial
de las arterias, sistolica L
presion  diastolica, mmHg.
presion ejercida en Presion arterial
la fase de relajacion diastolica: mm
cardiaca.  Presion Hg.
sistolica presion
gjercida en el
momento de la
contraccion

cardiaca, se expresa
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en mmHg, su valor
normal es 120/80

mm Hg.

Frecuencia

cardiaca.

Numero de latidos

del corazon por
minuto, se expresa

en Ipm.

Cuantitativa

— discreta

Razén: numero
absoluto.
Frecuencia cardiaca:

___lpm

Ventana €co

cardiografica

Interaccion del
ultrasonido con las
diferentes interfaces
tisulares para la
formacion de una
imagen
ecocardiografica
con adecuada
resolucion que
permita identificar
las estructuras

anatomicas.

Cualitativa —

dicotomica

Nominal.
Diagnostica

Limitada

Contractilidad del
ventriculo

izquierdo.

Grado de
engrosamiento 'y
contraccion del
miocardio durante

el ciclo cardiaco.

Cualitativa —

dicotdémica.

Nominal
Normal.

Anormal

de
(FE)

Fraccion
eyeccion
determinada

cualitativamente.

Es un parametro
cuantitativo de la
funcion cardiaca, se
expresa en

porcentaje % mide

Cuantitativa

— discreta.

Razoén: namero
absoluto.

FE: %
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la disminucion del
volumen del
ventriculo izquierdo
del corazon en
sistole, con respecto

a la diastole.

FE: VFD — VFS.
Funcion sistolica | Clasificacion de la | Cuantitativa | Razon: nimero
del VI: | funcidn sistolica del | — discreta. absoluto.
determinada por | ventriculo izquierda 55%
fraccion de | de acuerdo a los 45-54%
eyeccion. valores  obtenidos 33-44%
en la valoracion Menor 30%
cualitativa.
Cualitativa — | Nominal.
dicotdmica Normal
Anormal
Derrame Aumento de la | Cualitativa — | Nominal.
pericardico. cantidad de liquido | politémica. Presencia de
pericardico en la derrame pericardico:
cavidad pericardica. 1. Si
2. No.
Localizacion del | Sitio anatomico del | Cualitativa- | Nominal.
derrame pericardio en donde | politomica. Localizacion del
pericardico principalmente  se derrame pericardico:
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encuentra el a. Anterior.

liquido. b. Posterior.
c. Difuso.
Compresion  de | Grado de | Cualitativa — | Nominal.
cavidades compresion dicotomica a. Si
cardiacas. generada por el b. No.

liquido pericardico
a las estructuras del

corazon.

6.7 Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan con porcentajes (IC 95%), y las variables
cuantitativas, se presentaran con la media y desviacion estandar.

La concordancia entre los diagndsticos médico clinico y el experto se analizara
mediante el indice de Kappa (x), considerandose como débil si k = 0,21-0,40
moderada si k = 0,41-0,60, buena si k = 0,61-0,80, y muy buena si k = 0,81-
1,00. Se utilizara el k ponderado cuando existan mas de 2 categorias en el grado

de patologia.

Se analizard la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos positivo y
negativo de los diagnosticos del médico clinico, con un dispositivo de bolsillo
usando como método de referencia el criterio del experto.

La base de datos se realizard en Microsoft Excel Windows 7, y el andlisis

estadistico se realizara con el paquete estadistico SPSS IBM version 15.
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7. Aspectos éticos

En este estudio nos aseguramos de salvaguardar la identidad del paciente, se
van a tomar imagenes ecocardiograficas a través de térax pero no se van
administrar medicamentos ni se van a realizar procedimientos invasivos que
atenten contra la seguridad e integridad del paciente, del mismo modo cada
medicion recibird un cddigo, las imagenes no contienen el nombre ni la
identificacion del paciente, durante el diligenciamiento del instrumento de
recoleccion de datos se va a identificar al paciente con sus iniciales y el nimero
de la historia clinica, como se habia mencionado antes cada medicion tendra un
codigo asignado, de igual manera antes de la medicion se le explicara al
paciente el objetivo del estudio y el decidira si voluntariamente quiere

participar en el estudio y permite adquirir las imagenes.
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DECLARACION DE ACUERDO DE LOS INVESTIGADORES DE
CUMPLIR CON LOS PRINCIPIOS ETICOS UNIVERSALMENTE
ACEPTADOS

Por medio del presente documento, los abajo firmantes como investigadores del

estudio:

ANALISIS ECOCARDIOGRAFICO DE LA FUNCION SISTOLICA DEL
VENTRICULO IZQUIERDO POR MEDICOS NO CARDIOLOGOS CON
UN DISPOSITIVO DE BOLSILLO.

Aceptan cumplir con los principios éticos y morales que deben regir toda
investigacion que involucra sujetos humanos.
Nos aseguramos que el estudio reune las siguientes caracteristicas:
Se ajusta a los principios de la declaracion de Helsinki (Seul).
b. Se ajusta a los principios basicos del informe Belmont.
c. Se ajusta a las normas y criterios éticos establecidos en los codigos
nacionales de ética y/o leyes vigentes.
d. Describe de forma satisfactoria la forma como se protegeran los
derechos y bienestar de los sujetos involucrados en la investigacion.
e. Describe de forma apropiada los criterios de inclusion/exclusion de
determinados sujetos humanos.
f. Dado que es un estudio de no intervencion, determinado por la

legislacion vigente como de riesgo minimo.

CESAR BURGOS MEDINA PAULA ANDREA CUARTAS
GONZALEZ
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8. Cronograma

Actividades

Revision bibliografica y otros

datos disponibles.

Capacitacion de participantes.

Recoleccion de la

informacion.

Procesamiento de la
informacion en la base de

datos.

Analisis y organizacion de la

informacion.

Presentacion del informe

final.
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9.1 Recursos humanos.

9. Presupuesto

Tabla 4. Recursos utilizados durante el estudio.

Sal.
Recursos humanos Categoria Sal. Bas. Hora Tiempo | Total
Profesional
Investigador subespecialista. 15.000.000 | 20.161 {200 4.032.200
Médicos clinicos (7 Profesional
observadores) especialista. 4,500.000 |6.048 20 120.960
Profesional
Asesor tematico supraespecialista. | 15.000.000 | 12.544 |15 376.320
Profesional
Asesor metodologico supraespecialista | 15.000.000 | 12.544 |15 376.320
Profesional
Observador experto supraespecialista | 25.000.000| 21.505 | 15 322.575
Epidemidlogo Profesional
especialista 4.500.000 |6.048 200 1.209.600
Subtotal 6.446975
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9.2 Equipos.

Equipos Precio cantidad

Computador portatil. 1.400.000 2

Impresora lasser. 250.000 1

memoria USB 2GB. 25.000 2

Coneccion a internet WIFI 45.000 1

Ecocardiografo convencional gama 200.000

alta US 1

Ecocardiografo de bolsillo V-scan 10.000 US 1

Estacion de trabajo echo pack 36.000 US 1

Subtotal 3.120.000

9.3 Materiales de oficina

Materiales de oficina Presentacion | precio | Cantidad | Total
Resmas de papel para impresora

lasser. Paq 9.000 | 3 9.000
Boligrafos Und 500 10 5.000
Resaltadores Und 800 2 1.600
Corrector Frasco 2.500 |1 2.500
Clips Caja 2.500 |1 2.500
Toner de tinta negra Und 25.000 (2 50.000
Fotocopias Hoja 50 50 2.500
Impresiones Hoja 200 50 10.000
Subtotal 83.100
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Total

Recursos humanos 7.293.695
Equipos 3.120.000
Materiales de oficina 83.100
Total 10.496.795

56



10. Anexos
Anexo 1.

Formato de registro de asistencia a la instruccion de observadores
Concordancia en el analisis de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo y
presencia de derrame pericardico realizado por médicos clinicos con formacion

bésica en ecocardiografia

Fecha:

Fase de capacitacion:

Tema:

Nombre del capacitador:

Hora de inicio: hora de finalizacion:

N |Nombre Id Area Firma
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Anexo 2.

Formato de observacion de casos clinicos en la estacion de trabajo ECHOPAC.
Concordancia en el analisis de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo y
presencia de derrame pericardico realizado por médicos clinicos con formacion
basica en ecocardiografia.

Fecha: hora inicio: hora de finalizacion:

Nombre:

Observaciones:

6. Ventana acustica:

7. Contractilidad:

8. Fraccion de eyeccion estimada:
9. Tamafio de las cavidades:

10. Otras

observaciones:
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Anexo 3.Listado de pacientes para revision en la estacion de trabajo.

Segundo Abdon Barreto Benitez

Cardiopatia isquémica, trombo apical.

Amanda Leonor Martinez Jiménez

Miocardiopatia dilatada.

Lina maria cabrera Olarte

Normal

Maria dainy Tovar laguna

Valvulopatia mitral reumatica

Isolina Sanchez Sanchez

Miocardiopatia dilatada.

Adela rocha Caicedo

Estenosis aortica severa.

Karina Royero Bastidas

Normal.

Maria Nubia Gelacio rojas

Derrame pericardico severo

David fuentes Diaz

Derrame pericardico severo

Gelber Johan pachon sierra

Derrame pericardico moderado

Miguel Angel Benavidez

Normal.

Alejandro Olarte

Dilatacion de cavidades derechas.

Rebeca Riafio de Fernandez

Disfuncion sistolica del vi.

Gabriel Diaz

Disfuncion de la funcidn sistolica.

Wilson Danilo Ulloa luengas

Aneurisma apical.

Fabidn Martinez pefia

Normal.

Fuclides herrera duarte

Cardiopatia isquémica

Efrén Alfonso morales Osorio

Endocarditis.

Gustavo Duarte Herrera.

Normal.
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Anexo 4.
Instrumento para la recoleccion de datos.
Concordancia en el analisis de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo y
presencia de derrame pericardico realizado por médicos clinicos con formacion

bésica en ecocardiografia

Fecha: hora inicio: hora de fin:
Observador:
Iniciales del paciente: NHC:

Datos demograficos y clinicos.

1. Motivo de consulta:

2. Edad: anos
3. 2:sexo: masculino: 1, femenino: 0.

4. TA: PAD: mmHg, PAS: mm Hg.4. FC: Ipm

Datos ecocardiograficos:

1. Ventana ecocardiografica: 1 limitada, 2 diagnostica.
Valoracion de la contractilidad del VI: 1: normal, 2: anormal.
FEVI: % determinada cualitativamente.

Funcion sistolica del VI: 1: Normal 2: Anormal

Existe derrame pericardico: si: 1 no: 0

A

Localizacion del derrame pericardico: 1 aspecto anterior 2 aspecto
posterior: 3 difuso 4 ninguno.

7. Se observa compresion de camaras cardiacas: si__ no
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11. Resultados.

Para la fase de instruccion en ecocardiografia basica se realizd convocatoria de
14 participantes, residentes de las diferentes especialidades como medicina
interna, anestesiologia y reanimacion, cuidado intensivo y emergenciologia,
iniciaron el proceso 7 observadores descritos asi: 3 emergencidlogos, 2
residentes de anestesia y reanimacion, 2 residentes de medicina interna, a todos
los participantes se le entrego lecturas, cronograma y se programo la asistencia
para iniciar la fase de formacion por motivos de tiempo, ocupaciones entre
otros solo 3 observadores ( 1 emergencidlogo, 1 residente de emergenciologia y
un residente de anestesiologia y reanimacion) culminaron exitosamente la fase

de formacion y recoleccion de datos.

Tabla 5. Datos demograficos.

Datos demograficos

Edad 31 afios
Experiencia clinica 7 afios
Formacién basica en ecocardiografia

Horas tedricas 22 horas
Horas practicas 63 horas

Conocimientos previos sobre ecocardiografia.

El observador 1 tiene saberes previos porque participo en un estudio similar a
este, reconoce estructuras, ha adquirido examenes con dispositivo de bolsillo, el
observador 2 y 3 no tienen saberes previos y nunca han tomado un

ecocardiograma, no conocen las proyecciones.
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Necesidad de formacion en ecocardiografia.

Los observadores concluyen que es una necesidad general aprender a valorar el
funcionamiento cardiaco en pacientes con cardiopatias, paro cardiopulmonar,
identificar la presencia de derrame pericardico y su ubicacidn para
complementar la valoracion fisica de pacientes que requieren un proceso de

toma de decisiones oportuno y acertado.

Fase de formacion en ecocardiografia basica.

Para esta forma se logré que los participantes realizaran el reconocimiento de
los ejes cardiacos, proyecciones y estructuras anatdmicas enlistadas a

continuacion.

Tabla 6. Competencias diagnosticas desarrolladas durante la formacion basica
en ecocardiografia

Competencias diagnosticas

Calidad de la ventana acustica Optima, limitada
Ventanas ecocardiograficas 3 ejes cardiacos
Proyecciones ecocardiograficas™ 10 proyecciones
Estructuras cardiacas

Paraesternal eje largo™ 7 estructuras
Apical 4 camaras* 10 estructuras
Apical 2 camaras* 6 estructuras
Subcostal eje lago* 8 estructuras
valoracion de la Fraccion de Método
eyeccion cualitativo
Valoracion de la funcion del VI Normal - anormal

Valoracion del derrame pericardico  Normal - anormal
dilatacion y
Valoracion vena cava inferior colapso
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Proyecciones ecocardiogrdficas y estructuras anatomicas

Paraesternal eje largo: Auricula izquierda, ventriculo derecho, valvula mitral
(valva anterior y posterior), septum interventricular anterior, pared
posteroinferior, tracto de salida del ventriculo izquierdo, valvula aortica,

senos de valsalva.

Apical cuatro camaras: Auricula izquierda y derecha, ventriculo izquierdo y
derecho, septum interauricular, valvula mitral y valvula tricuspide, septum

posterior del ventriculo izquierdo, pared latera, apex del ventriculo izquierdo.

Apical dos camaras: auricula izquierda, valvula mitral, ventriculo izquierdo,

pared anterior, inferior y apex. (5 estructuras)

Subcostal eje largo: se observan auricula izquierda y derecha, septum
interauricular, ventriculo derecho e izquierdo, septum interventricular y
visualizacion de la vena cava inferior a nivel de la desembocadura de la

auricula derecha.

Competencias técnicas.

Durante la fase practica de la formacion se logré que los observadores

desarrollaran las siguientes competencias técnicas, que se encuentran

relacionadas en la tabla, ademds durante la realizacion de actividades se pudo

obtener un registro fotografico como se muestra en las figuras 6 y 7.

63



Tabla 7. Competencias técnicas desarrolladas durante la formacion basica en
ecocardiografia.

Competencias técnicas
Ubicacion correcta del paciente
Ubicacion del transductor en los ejes
cardiacos
Utilizacion del ecografo de bolsillo
Adquisicion de proyecciones
ecocardiograficas
Uso adecuado de la profundidad y ganancia
Alineacion de los planos ecocardiografico

Figura 5. Posicion adecuada del paciente para la valoracion
ecocardiogrdfica.
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Figura 6. Proyecciones ecocardiogrdficas adquiridas durante la fase de
entrenamiento y recoleccion de datos.
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Determinacion del grado de concordancia entre observadores y expertos.

Para determinar el grado de concordancia entre los observadores con
entrenamiento basico y ecocardiografistas expertos con un dispositivo
convencional, se recolectaron 122 pacientes (93%) de la muestra, los cuales

voluntariamente decidieron participar en el estudio.
Cada observador se demordé un promedio de 8 minutos en cada valoracion
ecocardiografica, las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

recolectados se resumen en la siguiente tabla.

Tabla 8. Caracteristicas clinicas y demogrdficas de la poblacion de estudio.

Nombre de la variable. Frecuencia
Edad/afios 61 anos ( DE17,6)
Hombres 74 (64,8%)
Mujeres 43 (35,2%)

PAS (mmHg) 108 (DE 39)

PAD (mmHg) 60 (DE 21)

FC (Ipm) 69 (DE 26)

La mayoria de participantes fueron hombres 74 (64,8%) la edad promedio fue

de 61 afios.

En la tabla 9, motivo de consulta90 pacientes (73%) presentaron dolor toracico
(28%), valoracion de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo (28%) vy

disnea (16%).
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Tabla 9. Motivo de consulta.

Diagndstico Frecuencia Porcentaje
Dolor Toracico 35 28,7
Valoraciéon de la
funcion sistolica del 35 28,0
ventriculo izquierdo
Disnea 20 16,4
Sincope 8 6,6
Arritmia en estudio 7 5,7
Infarto ‘ del 6 4.9
miocardio
Falla cardiaca 3 2,5
Carcillopatla ) 1.6
isquémica
Mareo 2 1,6
Isqugmla} cerebral ) 1.6
transitoria
Deterioro de la clase

: 1 0,8
funcional
Trombo embolismo
1 0,8
pulmonar

El andlisis de grado de concordancia se resume en la tabla 10, es importante
recordar que la hipotesis del estudio establecidé una concordancia moderada con

un kappa de 0,40 — 0,60.

Se realiz6 un andlisis individualizado de concordancia para identificar la
variacion de los resultados entre cada observador, los datos se muestran en la

tabla 11.
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Tabla 10. Concordancia entre observador y experto.

Criterio Kappa Valor de p

Ventana acustica

Optima: 59,8% 0,22 0,001

Diagnéstica: 40,2%

Contractilidad 0,57 0,001

Normal: 61.5%

Anormal: 38,5

Valoracion funcion 0,54 0,001

Sistolica del

Ventriculo izquierdo

Derrame pericardico 0,26 0,001

Si: 2,5% No: 97,5%

Tabla 11. Concordancia por observador

Criterio Obs. 1 Obs. 2 Obs. 3

Ventana acustica K*: 0,246 K:0,102 K:0.121
(p=0,000) (p=0,000) (p=0,2)

Contractilidad K:0,533 K: 0,582 K:0,591
(p=0,001) (p=0,001) (p=0,001)

Valoraciéon de 1la K:0,472 K:0,582 K:0,591

funcion  sistolica (p=0,001) (p=0,001) (p=0,001)

del ventriculo

izquierdo.

Obs: Observador. * Indice Kappa.
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Se realizd una tabla de 2X2 para el calculo de la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo para el diagnostico de disfuncion sistolica
del ventriculo izquierdo realizada los médicos clinicos con formacion bésica en

ecocardiografia con un dispositivo de bolsillo.

Estos datos permitieron calcular una sensibilidad de 90%, una especificidad del

66%, un valor predictivo positivo de 80% y un valor predictivo negativo de
85%.

Tabla 12. Diagnostico de disfuncion sistolica del VI por los observadores
comparado con el diagnostico del experto.

Funcién Funcién
sistolica sistolica
del VI del VI

normal anormal Total
Funcion Funcion
sistolica del VI  sistdlica del VI 53 6 59
observador normal
89,8% 10,2% 100,0%
Funcion
sistolica 71 47 63
anormal del
VI

33,3% 66,7% 100,0%
74 48 122
60,7% 39,3% 100,0%

Estos datos permitieron la construccion de una curva ROC para determinar si el
medio diagndstico es adecuado para realizar el diagnostico de disfuncion

sistolica del ventriculo izquierdo, se parte de la hipdtesis que el area bajo la
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curva es de 0,5 lo que supere ese valor indica que el medio diagnodstico es
adecuado para realizar el diagnostico obteniendo los siguientes resultados.
Se realizé un diagndstico de 48 pacientes con disfuncion sistolica del ventriculo

izquierdo y 74 pacientes con funcion sistélica normal.

El éarea bajo la curva fue de 0,77 con p= 0,001 por encima de 0,5, con un
limite inferior Intervalo de confianza de 0,693 y superior de 0,864, lo que
indica que el sujeto seleccionado aleatoriamente del grupo de pacientes con
disfuncion sistélica den ventriculo izquierdo tiene un 77% de las veces un valor
anormal con respecto al paciente sano, lo que indica que el diagndstico
realizado permite identificar con seguridad los pacientes con disfuncion

sistolica del ventriculo izquierdo.

llustracion 7. Curva ROC para andalisis de sensibilidad y especificidad del
diagnostico de disfuncion sistolica del ventriculo.
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10. Discusion

El presente estudio describe detalladamente el proceso de formacion de
médicos no cardidlogos en ecocardiografia basica segun las recomendaciones
de la Sociedad Americana de Ecocardiografia la ensefianza basada en
aprendizaje basado en problemas, se describen las competencias técnicas y
diagnosticas adquiridas por los participantes, la intensidad horaria de la
formacion y las actividades desarrolladas, en la mayoria de los estudios que se
revisaron no se especifica la metodologia de ensefianza utilizada siendo esta

determinante para los resultados finales del estudio.

Es importante tener en cuenta el papel fundamental que tiene el desarrollo de
competencias técnicas y diagnosticas que aseguren una utilizacion optima de
los dispositivos ecocardiograficos de bolsillo para realizar una valoracion
ecocardiografica como apoyo a la valoracion fisica en pacientes con
enfermedad cardiovascular o sospecha de la misma por médicos especialistas
que estan en contacto primario con el paciente, ya que si no se asegura el
desarrollo de dichas competencias se pueden originar omision de datos e
interpretaciones poco claras que pueden poner en riesgo la atencion del

paciente, el proceso de toma de decisiones y la utilizacién de recursos.

Se utilizé una estrategia de formacién que permite la participacion activa del
estudiante, siendo este el centro del proceso ensenanza y aprendizaje, por medio
de la construccion de su propio conocimiento utilizando solucion de problemas
practicos y utilizacion de juicio critico como elementos activadores en la

adquisicion del conocimiento.

Teniendo en cuenta la hipotesis de estudio planteada producto de la revision de
antecedentes de otros estudios realizados con residentes y equipos de bolsillo,

el presente estudio tuvo los mismos resultados demostrandose una concordancia
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moderada en la valoracion de la funcion sistolica del ventriculo izquierdo y la

contractilidad.

Hellman et al, define un antecedente importante estableciendo que con la
realizacion de al menos 20 exdmenes realizados bajo supervision de un
ecocardiografista experimentado y 40 exdmenes para medidas avanzadas
(promedio de 35 exdmenes), son suficientes para acercarse a la valoracion de

los expertos en todos los campos de evaluacion.

Lo citado anteriormente no fue reproducible para este estudio, debido a que los
observadores realizaron un promedio de 65 ecocardiogramas y no se tuvo una
concordancia igual a la de los expertos, también hay que tener en cuenta las

limitaciones propias del ecografo de bolsillo.

La sociedad Americana de Ecocardiografia en su publicacion del 2004
recomienda para la utilizacion de un ecégrafo de bolsillo por no cardidlogos un
nivel de formaciéon I, que corresponde a la realizacion y analisis de 150
ecocardiogramas bajo supervision de un ecocardiografista nivel II o nivel III.
En este estudio no se completd este nimero de estudios porque se tuvo en
cuenta el antecedente del Hellman et al, esto indirectamente demuestra que la
curva de aprendizaje es fundamental para poder tener una concordancia muy
cercana entre ecocardiografistas expertos y médicos no cardidlogos con
formacion basica en ecocardiografia, también se debe tener en cuenta la
caracteristica propia, inherente que tiene la ecocardiografia de ser una
modalidad diagndstica operador dependiente, en donde la calidad, precision de
los diagnosticos y las observaciones realizadas dependen de la experiencia y

formacion del operador.
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De acuerdo a lo mencionado en apartados anteriores se puede pensar que
utilizando la técnica de formacion en ecocardiografia basica empleada en este
estudio y completando el nimero de procedimientos recomendados por la
Sociedad Americana de Ecocardiografia se puede desarrollar una curva de
aprendizaje adecuada que garantice una experiencia y formacion suficientes
para obtener una concordancia muy cercana en algunas de las observaciones del

ecocardiografista experimentado y la valoracion del médico no cardidlogo.

No es desconocido que el diagnostico de los pacientes con patologia
cardiovascular es complejo so6lo con parametros clinicos, se necesita
complementar este diagndstico con la visualizacion de las estructuras cardiacas
para identificar alteraciones estructurales, funcionales y con ello orientar el

proceso de toma de decisiones.

Con una formacion adecuada en ecocardiografia basica se puede garantizar que
los médicos de especializaciones diferentes a la cardiologia puedan utilizar el
ecografo de bolsillo como apoyo a la valoracion fisica de pacientes con
sospecha de patologia cardiovascular, visualizando estructuras cardiacas,
integrando la informacién clinica con la imagenolégica para hacer un

diagnodstico mas integral transformando las practicas médicas.
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11. Conclusiones

La valoracion de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo realizada por
médicos no cardidlogos con formacion bésica en ecocardiografia utilizando el
aprendizaje basado en problemas como técnica de ensefianza y aprendizaje y un
dispositivo de bolsillo brinda una buena seguridad para la utilizacion de la
ecocardiografia como complemento a la valoracion fisica de pacientes con

cardiopatias o sospecha de las mismas.

Es importante establecer estrategias de formacion que permitan desarrollar
todas las competencias necesarias para que el médico no cardidlogo que esta en
contacto primario con el paciente pueda realizar una adecuada valoracion y

visualizacion de las estructuras cardiacas con equipos ecocardiograficos.
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