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Resumen y abstract \

Resumen

Caracteristicas ecocardiograficas, pertinencia e impacto clinico del
ecocardiograma transtoracico de los pacientes con infeccion
sospechosa/confirmada por coronavirus-19 (SARS-Cov2) en el hospital
universitario nacional de Colombia

Introduccion: En Diciembre de 2019 se documenté el inicio de la epidemia de
Coronavirus (SARS-COV?2), con origen en Wuhan, China. En época de pandemia
es de vital importancia definir qué tan apropiada es la indicacion y urgencia de un
ecocardiograma, asi como determinar si hay un impacto clinico sobre el paciente.

Materiales y métodos: Se revisaron los registros ecocardiograficos de casos
sospechosos y confirmados de SARS-Cov2. Se obtuvo variables demogréficas, y
clinicas. De los confirmados se obtuvo variables bioquimicas y ecocardiograficas
asociadas a mortalidad. Se obtuvo las indicaciones mas frecuentes del
ecocardiograma segun las guias ACCF 2011, ASE 2020 y otras indicaciones
urgentes construidas a partir de otras sociedades cientificas. Se midi6 el impacto
registrando si hubo cambio en la conducta. Las indicaciones del ecocardiograma y
el impacto clinico fueron evaluadas por dos cardi6logos, en caso que no
concordaran, un tercero evalud estos casos. Se midi6 la concordancia mediante
indice kappa.

Resultados: De los 149 pacientes confirmados, la mediana de edad fue de 66
afios (RIQ 56-73). La mediana de estancia hospitalaria fue de 13 dias (RIQ 6-23).
El 47% fueron mujeres. La mortalidad general y de UCI fue de 39,6% y 60%
respectivamente. La fraccion de eyeccion ventriculo izquierdo fue de 60% (57-65),
10% tenian trastornos segmentarios de la contractilidad. 100 pacientes tenian
disfuncion diastolica, el 72% grado I, el 19% grado I, el 7% grado Ill. Respecto a
las cavidades cardiacas derechas, el 26,8% tenian dilatacibn o signos de
sobrecarga del ventriculo derecho y la PSAP fue de 46 mmHg (RIQ 41-51). Las
variables asociadas a mortalidad fueron el recuento leucocitario, los linfocitos,
neutréfilos, LDH y PCR. La dilataciéon o sobrecarga del ventriculo derecho fue la
Unica variable ecocardiogréfica asociada a mortalidad (p=0.008). Para las
indicaciones segun ACCF 2011, el indice kappa de los cardidlogos 1 y 2 fue de
0,798, que muestra un grado bueno de concordancia para clasificar las
indicaciones como apropiada, inapropiada e incierta. En 165 pacientes (79.7%)



hubo un cambio en la conducta. Por otra parte, al agrupar las indicaciones segun
la ASE 2020, 205 (99%) fueron de prioridad alta, y de estas el 80% tuvieron un
cambio en la conducta. La concordancia entre cardidlogos de estas indicaciones
alta (kappa=0.96). Para el impacto clinico hubo una concordancia importante
(kappa=0,887)

Discusion y conclusiones: Las caracteristicas clinicas de los pacientes con
SARS-Cov2 fueron similares a las de otros estudios publicados. La elevacion de
diferentes biomarcadores es similar a otras series reportadas. La mortalidad global
y en UCI de estos pacientes es considerable, lo que indica la complejidad de la
patologia y el manejo de esta entidad. La dilatacién y/o sobrecarga del ventriculo
derecho fue el Unico hallazgo ecocardiogréafico asociado a mortalidad. El impacto
clinico fue mayor con las indicaciones apropiadas, sin embargo, también hubo
cambios en la conducta con indicaciones inapropiadas, lo cual puede corresponder
a vacios en la informacion que en ocasiones no son consignados completamente
en los registros clinicos, asi como escenarios especificos no descritos en las guias
de manejo, lo que muestra que las indicaciones ACCF 2011 pueden ser limitadas
en este grupo de pacientes.

Palabras clave: SARS-CoV2, COVID-19, Ecocardiografia, uso apropiado, Impacto
clinico



Resumen y abstract VI

Abstract

Echocardiographic characteristics, relevance and clinical impact of the
transthoracic echocardiogram of patients with suspected/confirmed
coronavirus-19 disease (SARS-CoV2) at the National University Hospital of
Colombia

Introduction: In December 2019, Coronavirus (SARS-CoV2) epidemic started,
originating in Wuhan, China. During pandemic, it is important to define the
appropriateness of the indication and urgency of an echocardiogram, as well as to
determine if there is a clinical impact on the patient.

Materials and methods: The echocardiographic records of suspected and
confirmed SARS-Cov2 cases were obtained. Demographic and clinical variables
were acquired. Of those positive for SARS-CoV2, biochemical and
echocardiographic variables associated with mortality were obtained. The most
frequent indications of the echocardiogram were collected according to the ACCF
2011, ASE 2020 guidelines and other urgent indications built from other scientific
societies. Clinical impact was measured by recording whether there was a change
in clinical decisions. The indications of the echocardiogram and the clinical impact
were evaluated by two cardiologists. In case they did not agree, a third evaluated
these cases. Agreement was measured using the kappa index.

Results: Of the 149 confirmed patients, the median age was 66 years (IQR 56-73).
The median hospital stay was 13 days (IQR 6-23). 47% were women. Overall and
ICU mortality was 39.6% and 60%, respectively. Left ventricular ejection fraction
was 60% (RIQ 57-65), 10% had segmental changes in contractility. 100 patients
had diastolic dysfunction, 72% grade |, 19% grade I, 7% grade Ill. Regarding the
right heart chambers, 26.8% had right ventricle dilatation or signs of overload.
Pulmonary artery systolic pressure was 46 mmHg (IQR 41-51). The variables
associated with mortality were leukocyte count, lymphocytes, neutrophils, LDH and
CRP. Right ventricular dilatation or overload was the only echocardiographic
variable associated with mortality (p=0.008). For the ACCF 2011 indications, the
kappa index of cardiologists 1 and 2 was 0.798, which shows a good degree of
agreement to classify the indications as appropriate, inappropriate and uncertain.
In 165 patients (79.7%) there was a change in behavior. On the other hand, when
grouping the indications according to the ASE 2020, 205 (99%) were of high priority,
and of these, 80% had a change in clinical decisions. Agreement between
cardiologists for these indications was high (kappa=0.96). For clinical impact there
was significant agreement (kappa=0.887).



Discussion and conclusions: The clinical characteristics of patients with SARS-
Cov2 were similar to those of other published studies. The elevation of different
biomarkers is similar to other reported series. The overall and ICU mortality of these
patients is considerable, which indicates the complexity of the pathology and
management of this entity. Dilation and/or overload of the right ventricle was the
only echocardiographic finding associated with mortality. The clinical impact was
greater with the appropriate indications, however, there were also changes in
clinical decisions with inappropriate indications, which may correspond to
information gaps that are not fully recorded in the clinical records, as well as specific
scenarios not described in the management guidelines, which shows that the ACCF
2011 indications may be limited in this group of patients.

Keywords: SARS-CoV2, COVID-19, Echocardiography, appropriate use ,Clinical
impact



Contenido IX

Contenido
Y] W] 3 =Y o PR Vi
Lista de abreviaturas..........c.coioviiiiiii e X
I | F= T o o TR (=Y o 4 oo 2P 1
2. JUSHIfiCACION......iiiii e 9
G TR © o] 1 1Y 1R 11
4. Metodologia.......ccoeiuiiiiiiiiiiir e 13
5. ReSURAAOS......ciiiiiiii s 19
5.1. Tablas de resultados............ccoeiiiiiiiiiiic e 24
6. DISCUSION.....cueieiiiiiiiiii s s s s s e e 33
7. CONCIUSIONES iuiiiiiiiiiir s s s s s e s annas 38
8. Consideraciones éticas..........ccccveiiiiiiiiiiiiiii 40
0. PresuUPUESEO.....ccciiiiiiiii i e 41
10. Recurso humano..........ccoiiiiiiiiiiiiii v r e 42
0 O O 0 Y o Yo =T 0 = P 43
I 2 g 1= o 44
12,1, ANEXO Lueneiiiiie i s s s 44
O N 0 1= T 47
A FR Y 1 <o T TR 59
12,4, ANEXO 4 s 61
12.5. ANEXO St i e 62
13.Variables. ..o 64

14.Bibliografia........ccccoiiiiiii e e 69



Simbolos y abreviaturas

Lista de abreviaturas

ACCF: Colegio Americano de Cardiologia

ASE: Sociedad Americana de Ecocardiografia

AST: Aspartato transaminasa

ALT: Alanino transaminasa

COVID-19: Enfermedad por Coronavirus 19

cm: Centimetros

EcoTT: Ecocardiograma transtoracico

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
FIO2: Fraccion inspirada de oxigeno

Kg: Kilogramos

LDH: Lactato Deshidrogenasa

[/min: litros por minuto

mm: Milimetros

mmHg: Milimetros de mercurio

n: Namero de pacientes

PaFIO2: Relacién entre la presién arterial de oxigeno y la fraccién inspirada de oxigeno
PCR: Proteina C reactiva

PCO2: Presion arterial de dioxido de carbono

PO2: Presién arterial de oxigeno

PSAP: Presion sistélica arterial pulmonar

RT-PCR: Reaccion en cadena de la polimerasa
RIQ: Rango intercuartilico

SARS-Cov2: Coronavirus 19

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria del adulto
SVcO02: Saturacion venosa central de oxigeno
TAPSE: Desplazamiento sistélico del plano del anillo tricuspideo
UCI: Unidad de cuidados intensivos

VTI-TSVI: Velocidad del tracto de salida del ventriculo izquierdo
VI: Ventriculo izquierdo

%: Porciento



1.Marco teoérico

En Diciembre de 2019 se documentd el inicio de la epidemia de Coronavirus
(SARS-COV2), con origen en Wuhan, China. (1,2). Esta enfermedad se propag6
rapidamente por el mundo, y en Colombia, el 6 de Marzo se confirmo el primer
caso por SARS-COV?2 en la ciudad de Bogota, en una mujer procedente de lItalia,
y para ese mismo dia, se reportaba 3858 casos en el ese pais. El 11 de Marzo se
declaré la emergencia sanitaria en Colombia, y se declar6é la pandemia a nivel
mundial. (3) El espectro de infeccion va desde asintomatico, hasta tos seca, fiebre,
neumonia, sintomas gastrointestinales como nausea y diarrea. El 80% de los
pacientes tienen sintomas leves-moderados. La mortalidad descrita es del 2 al 7%,

pero puede ser mayor en ancianos. (4).

La fatalidad por SARS-COV2 ha aumentado con el paso del tiempo. Un estudio de
cohorte retrospectivo de 191 pacientes mostré que la edad avanzada, puntaje

SOFA elevado y el dimero D se asocian a mayor mortalidad intrahospitalaria. (5).

Con el aumento de casos confirmados y los datos clinicos adicionales a la falla
respiratoria, las manifestaciones cardiovasculares han cobrado gran relevancia.
(6). Los pacientes que tienen enfermedad cardiovascular establecida o tienen
factores de riesgo como hipertension o diabetes, tienen mayor riesgo de
enfermedad severa, requerimiento de una unidad de cuidados intensivos y
mortalidad (4,7). Hay varios mecanismos fisiopatolégicos que asocian la
enfermedad cardiovascular con el SARS-COV2, como la inflamacion, el riesgo de
trombosis, lesion isquémica microvascular, lesion asociada a la tomenta de
citoquinas. Algunas complicaciones cardiovasculares son: la lesibn miocardica,

infarto de miocardio y falla cardiaca (8). Histologicamente, se ha encontrado



particulas virales en el miocardio, indicando, a nivel celular, pérdida del integridad
de la membrana, lisis de las miofibrillas y gotas lipidicas. (9).

Se ha reportado que hasta el 12% de los pacientes con infeccién por SARS- COV2
tienen lesién miocardica aguda documentada mediante troponina elevada (6), lo
cual se ha asociado a disfuncion cardiovascular, arritmias y mortalidad. En una
serie da casos de 187 pacientes, se encontré que la mortalidad era mayor en
pacientes con troponina T elevada comparado con pacientes con troponina T
normal (59.6% VS 8.9% respectivamente) (10). La lesion miocardica tiene varios
mecanismos probables: miocarditis, respuesta a la tormenta de citoquinas,
coagulacion microvascular y desbalance aporte-consumo, siendo estas ultimas 3
las principales causantes. Para el diagnostico de sindrome coronario agudo en
pacientes con SARS-COV2 el médico debe interpretar el valor de troponina a la luz
de la clinicay el electrocardiograma (4,11). Ademas, otras manifestaciones que se
atribuyen a la infeccibn por SARS-COV2 son miocarditis y cardiomiopatia
Takotsubo (12).

El desarrollo de falla cardiaca es una de las complicaciones mas frecuentes, con
una incidencia global de 25%, que aumentaba hasta 49% en los pacientes que
fallecieron. También, estd documentado que 49% de los pacientes tienen elevacion
del Pro-BNP (13,14). Los pacientes mas aflosos y con mas comorbilidades son los
gue presentan con mas frecuencia falla cardiaca, y esta se puede derivar de un
antecedente de cardiopatia o del desenmascaramiento de una cardiopatia no
conocida (15). La falla cardiaca abarca desde el fenotipo de fraccion de eyeccion
preservada, desencadenado por fiebre alta, taquicardia, sobre-hidratacion,
deterioro de la funcién renal, hasta el fenotipo de fraccidon de eyeccion disminuida
secundario a la tormenta de citoquinas u otros mecanismos. En estos pacientes,
usualmente se atribuye las opacidades radiologicas bilaterales a neumonia viral y

SDRA, sin embargo, dado que el 25% tiene falla cardiaca, se puede decir que una



cantidad considerable puede tener congestion pulmonar por disfuncion cardiaca.
(16).

El ecocardiograma transtoracico (EcoTT) es la piedra angular en la imagen
cardiaca, usado para determinar la etiologia en falla cardiaca y también como
terapia guia en el monitoreo hemodinamico. (17). Esta herramienta es util en los
siguientes escenarios clinicos: 1) Diagnostico inicial. 2) Para guiar el manejo del
paciente. 3) Para evaluar un cambio en el estado clinico del paciente. 4)
Seguimiento temprano sin cambio en el estado clinico del paciente. 5) Seguimiento
tardio sin cambio en el estado clinico del paciente. Un estudio de imagen es
considerado apropiado cuando la informacion obtenida con este, en conjunto con
el juicio clinico, excede alguna consecuencia negativa para el paciente, y cuando
su indicacion se considera razonable para la sospecha clinica o patologia a
estudio. Teniendo en cuenta lo anterior, las guias del Colegio Americano de
Cardiologia en el afio 2011 identificaron 202 indicaciones de ecocardiograma, de
las cuales 98 corresponden a EcoTT, y clasifican la indicacibn como apropiada,

incierta e inapropiada. (18).

El realizar imagenes de cualquier tipo a pacientes sospechosos o con infeccion
confirmada por SARS-COV2 lleva los siguientes riesgos segun las
recomendaciones EACVI 2020: (19).

- Riesgo de infeccion para el personal de la salud (Médicos, enfermeras,

técnicos u otros).
- Riesgo de contaminacion del equipo y de las instalaciones.

- Riesgo de contaminacion durante el transporte de los pacientes criticos o de

alto riesgo.



- La duracién prolongada de algunos estudios de imagen aumenta el riesgo

de contaminacion.

La Sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE), recomienda realizar
ecocardiograma a los pacientes con infeccion por SARS-COV?2 bajo las siguientes
premisas: 1) El resultado va a cambiar manejo del pacientes. 2) Es de
requerimiento urgente. 3) No hay otro método diagnéstico alternativo, por ejemplo,
CardioRNM 06 tomografia contrastada para descartar trombos en la auricula
izquierda. Ademas, se recomienda la realizacion del examen en el cuarto del
paciente, para evitar la propagacion del virus en la institucion. El ecocardiografista
y su equipo deben tener acceso a elementos de proteccion personal completos:
guantes de manejo, traje de aislamiento, protector facial, tapabocas quirdrgico y
N95, dependiendo del escenario en donde se encuentre. Por ejemplo, en una

unidad de cuidado intensivo debe usar N95 de forma permanente (20).

Se puede clasificar 3 grupos de pacientes para la toma de ecocardiograma en

contexto de la pandemia: (21)

1) Alta prioridad: Cambios recientes en sintomas cardiovasculares (ej: disnea,
dolor toracico, sincope), procedimientos recientes que requieren seguimiento (ej:
seguimiento derrame pericardico), monitoreo de una tratamientos cardiotoxicos (ej:
guimioterapia), valoracién antes de tratamiento quirargico o médico (ej: cirugia,

guimioterapia)-

2) Prioridad intermedia: Asintomaticos con cardiopatia que requiere
seguimiento (ej: valvulopatias severas), terapias o procedimientos que requieren
seguimiento (ej: tratamiento hipertensién pulmonar), valoracién preoperatoria no

urgente.



3) Baja prioridad: Seguimiento de rutina para enfermedad crénica, como

hipertension arterial, enfermedad coronaria, reemplazo valvular asintomético.

Ademas, algunos autores en Latinoamérica del Instituto Nacional Cardiopulmonar
(Honduras) y la Federacion Argentina de Cardiologia (FAC) recomiendan la toma
de EcoTT intrahospitalario Unicamente bajo las siguientes circunstancias: a)
Inestabilidad hemodinamica que no responde a drogas vasoactivas. B) Pacientes
con sospecha de falla cardiaca sin antecedente de patologia cardiaca,
considerando la toma de Pro-BNP previo la imagen. C) Diagnostico de infarto de
miocardio teniendo en cuenta los criterios de la 4ta definicion universal de infarto
agudo de miocardio (IAM). (25). D) Elevacion de biomarcadores sin criterios de
IAM, pero con sintomas de falla cardiaca o inestabilidad hemodinamica. E)
Arritmias ventriculares sostenidas o no sostenidas frecuentes, y supraventriculares
con inestabilidad hemodinamica. F) Cardiomegalia e hipotension refractaria, con
sospecha de derrame pericardico. G) Alta sospecha de miocarditis. H) Cambios
del segmento ST/onda T en electrocardiograma. 1) Derrame pericardico 06

cardiomegalia en la tomografia o radiografia de térax. (22,23).

Un estudio evalué retrospectivamente 535 pacientes y determiné el impacto clinico
de un ecocardiograma en diversos escenarios (urgencias, consulta externa,
hospitalizacion). Encontré que en 32% de los pacientes hubo un cambio activo en
el manejo, en el 47% se optd por el mismo manejo y en 21% no se incluyo el reporte
del ecocardiograma en el analisis del paciente. (25). Otro estudio realizado en
Colombia, que incluyé 936 ecocardiogramas, encontré que 73% fueron
apropiados, 7% inciertos y 20% inapropiados. Los resultados fueron anormales en

17% de los ecocardiogramas (26).



La EACVI recomienda que en pacientes criticos en quienes la realizacion de un EcoTT
cambie la conducta, se puede realizar ultrasonografia enfocada para evitar el
tiempo de contacto y el riesgo de contaminacion e infeccion por SARS-COV?2. (19).
Los protocolos més usados para el ecocardiograma son el point of care (POCUS)
y Ultrasound assisted physical examination (UAPE), los cuales permiten evaluar
algunos hallazgos como la causa de la inestabilidad hemodindmica, la
estructuralidad cardiaca, evaluar la correlacion de los hallazgos con signos o
sintomas, determinar qué pacientes requieren una evaluacion ecocardiografica

completa (20).

Las variables minimas que se debe incluir durante la realizacion del EcoTT

enfocado son las siguientes: (19)

- Ventriculo izquierdo: Funcién global (Fraccion de eyeccidn), signos de disfuncion

regional y la medicion de la cavidad en fin de diastole.

- Ventriculo derecho: Funcion global (cambio del area fraccional o excursion
sistélica del anillo tricispideo), dimensién de la cavidad en fin de diastole, gradiente

de presion de regurgitacion tricuspidea.

- Valvulas: Aproximacion general, solo en caso de encontrar hallazgos

significativos o dudosos se debe enfocar en cada valvula.

- Pericardio: Engrosamiento o derrame.

En pacientes con sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA), la lesion
vascular pulmonar cada vez cobra méas fuerza como objetivo terapéutico, en
conjunto con su efecto sobre el ventriculo derecho. En este contexto, el
ecocardiograma cobra relevancia como una herramienta sencilla y util. Se puede
medir la presion sistélica arterial pulmonar (PSAP >40mmHg), la dilatacion del

ventriculo derecho (Razon area de fin de diastole derechal/izquierda >0.6), y



presencia o no de discinesia septal (Movimiento paradojico del septum). (27). Los
factores que determinan el aumento en la presién pulmonar de estos pacientes
pueden ser intrinsecos (dafio alveolar y capilar directo) 6 extrinsecos (ventilacién
mecénica). Logrando identificar estas circunstancias se puede realizar cambios en
el manejo de estos pacientes, principalmente ajustando los parametros de la
ventilacion mecéanica protectora. (28).

Un estudio de 100 pacientes con infeccion confirmada por SARS-COV2 mostré
gue inicio de la enfermedad, el 68% de los pacientes tienen ecocardiograma
anormal. Los parametros descritos son varios: disfuncion sistolica ventricular
izquierda, disfuncion diastolica, disfuncion del ventriculo derecho; este ultimo, es
el hallazgo mas frecuente, asociado a troponina elevada y evolucion térpida. La
dilatacion del ventriculo derecho y el tiempo de aceleracion pulmonar son los
hallazgos mas frecuentes. La disfuncion diastdlica y sistolica se presento en 16 y

10% de los pacientes respectivamente (29).

Una encuesta internacional que incluyé 69 paises en 6 continentes estudié los
hallazgos ecocardiograficos de 1272 pacientes con sospecha o infeccion
confirmada por SARS-COV2. Colombia incluyé de 1 a 10 pacientes. Las
indicaciones mas frecuentes fueron sospecha de falla cardiaca izquierda (40%),
seguido de elevaciéon de biomarcadores (26%) y falla cardiaca derecha (20%). El
hallazgo mas frecuente fue ventriculo izquierdo anormal en 39% de los pacientes
(Fraccién de eyeccion menor del 55%, dilatacién, trastornos de la contractilidad),
seguido de anormalidad del ventriculo derecho en 33%. De estos ultimos, 15%
tenian dilatacion del ventriculo derecho, 8% elevacién de las presiones de la arteria

pulmonar, y 4% ventriculo izquierdo en forma de “D’. (12)






2.Justificacion

La pandemia de infeccion por SARS-COV2 se ha propagado rdpidamente por el

mundo, con el primer caso reportado en Colombia el 6 de Marzo de 2020.

Este virus tiene afectacion principalmente respiratoria, sin embargo, con los nuevos
estudios e investigaciones se ha documentado efectos importantes sobre el
sistema cardiovascular, entre ellos: sindrome coronario agudo, lesion miocardica,
cardiomiopatia por estrés, miocarditis, disfuncion sistolica o diastélica. Estos

hallazgos se han asociado a un mayor riesgo de morbi- mortalidad.

Actualmente, existe Unicamente un estudio que evalué de manera sistematica los
hallazgos ecocardiograficos de 100 pacientes con infeccion por SARS-COV2,
indicando la disfuncion ventricular derecha como la mas frecuente. Por otra parte,
la Sociedad Europea de Cardiologia lanzé una encuesta a nivel internacional,

encontrando la falla ventricular izquierda como el hallazgo mas prevalente.

Con el avance de la medicina, cada vez toma mas fuerza el papel del
ecocardiograma enfocado para el diagnostico y manejo de los pacientes,
principalmente en estado de choque. En época de pandemia es de vital importancia
realizar un ecocardiograma enfocado y asi tomar los datos mas relevantes que
cambien la conducta, beneficien al paciente, y al mismo tiempo, minimicen la

exposicion del ecografista a la exposicién y contagio con el virus.

Ademas, durante la pandemia toma gran importancia la indicacion precisa para la

toma del ecocardiograma transtoracico; una solicitud adecuada beneficia al
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paciente, mientras que una solicitud no pertinente expone al personal de la salud
a un riesgo de infeccidn, sin lograr un cambio en la conducta médica. A la fecha,
la evidencia sobre las recomendaciones para la toma de ecocardiograma en estos
pacientes es limitada, por lo que se hace necesario revisar cOmo se usa esta
herramienta en nuestro medio, determinando si la indicacion es correcta y si tiene

impacto clinico sobre el paciente.

En Colombia, no hay estudios que evalien de forma organizada los hallazgos
ecocardiograficos de pacientes con SARS-COV2, ni la pertinencia de las
indicaciones del ecocardiograma transtoracico en este grupo poblacional. Este
estudio pretende determinar lo anteriormente mencionado, contribuyendo al

conocimiento cientifico sobre esta enfermedad.
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3.0bjetivos

3.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas ecocardiograficas, la pertinencia e impacto clinico
del ecocardiograma transtoracico en los pacientes con infeccién
sospechosa/confirmada por coronavirus-19 (SARS-Cov2) en el hospital

universitario nacional de Colombia.

3.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes con infeccion
confirmada por SARS-COV2.

2. Describir los hallazgos ecocardiograficos de la poblacion a estudio.

3. Determinar la relacion entre los hallazgos ecocardiograficos, marcadores de

severidad y mortalidad en pacientes con infeccion confirmada por SARS-COV?2.
4. Describir la mortalidad intrahospitalaria.

5. Describir las indicaciones mas frecuentes de solicitud de ecocardiograma en

esta poblacion.

6. Evaluar el uso apropiado del ecocardiograma de acuerdo a las recomendaciones
de la guia de la Sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE) de 2020, y las
recomendaciones del ACCF 2011.

7. Determinar si la realizacién del ecocardiograma contribuyé a cambiar el manejo

o intervenciones en los pacientes.
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4.Metodologia

4.1. Tipo de estudio

Observacional descriptivo de corte transversal con intencionalidad analitica.

4.2. Universo

Poblacion mayor de 18 afios en quienes se indico la toma de un ecocardiograma

transtoracico desde Marzo hasta Septiembre de 2020.

4.3. Poblacion

Poblacion mayor de 18 afios con infeccidn sospechosa/confirmada por SARS-
COV2 al momento de la toma de un ecocardiograma transtoracico, hospitalizada

en sala general o en unidad de cuidados intensivos.

4.4. Institucion

Corporacion Salud UN — Hospital Universitario Nacional de Colombia

4.5. Criterios de inclusion

1. Caso confirmado SARS-COV2 mediante RT-PCR, antigeno 6 anticuerpos.
2. Caso sospechoso:

- Paciente con sintomas respiratorios dados por tos, disnea, fiebre, quienes se
encuentra en aislamiento y a la espera del reporte de una prueba confirmatoria de
SARS-COV2.
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- Paciente en quien el servicio tratante consideré sospecha de infeccién por SARS-
COV2 por otros sintomas o signos diferentes a los respiratorios, a la espera del

reporte de una prueba confirmatoria.

4.6. Criterios de exclusion

- Pacientes en quienes no se disponga de acceso a la historia clinica electronica.
- Pacientes en los que no se pudo hacer seguimiento hasta su egreso o defuncion.
- Casos descartados para SARS-CoV2 al momento de la toma del ecocardiograma.

- Realizacion de otras modalidades de ecocardiograma diferentes al transtoracico.

4.7. Tamano de la muestra

La muestra es no probabilistica, se incluyo el total de los pacientes atendidos desde

Marzo hasta Septiembre de 2020, que cumplieran los criterios de inclusion.

4.8. Analisis estadistico

Los datos fueron procesados con el software IBM SPSS statistics v.25.

En el andlisis univariado para las variables cualitativas se reportaron proporciones.
Para las variables cuantitativas se reportaron medidas de tendencia central: media,
desviacién estandar y coeficiente de variacion; para las variables que no siguen

distribuciéon normal se reporta medianas y cuartiles 1y 3.

En el andlisis bivariado para las variables cualitativas se realizaron tablas de
contingencia y se usara el estadistico de Ji2, para las variables cuantitativas que
sigan distribucion de normalidad se utiliz6 el analisis de correlacion con el

coeficiente de correlacién de Pearson, para quienes no siguieron distribucién de
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normalidad se utilizo la prueba de U de Man-Whitney. Dado que se incluy6 la
totalidad de pacientes, es decir, una muestra no probabilistica, no se determin6 un

tamafo de muestra.

Para determinar la concordancia entre evaluadores se estimo indice kappa (test de
Cohen), se obtuvo un indice adecuado de concordancia pero un indice Kappa no
ajustado discordante por lo que se requirié ajustes mediante un kappa ajustado por

prevalencia.

4.9. Recolecciéon de datos

Se reviso los ecocardiogramas realizados en la unidad de cardiologia del hospital
universitario Nacional. Con el numero de historia clinica, se reviso en el sistema
HOSVITAL el registro clinico del paciente, y se determin0 si el paciente era un caso
sospechoso/ confirmado de infeccion por SARS-COV2 al momento de la toma del
ecocardiograma. Los pacientes que no cumplan la caracteristica anterior seran

excluidos del estudio. Figura 1.

Una vez se completo los registros clinicos, se consigné en una base de datos las
variables demogréficas, antecedentes, comorbilidades, laboratorios de ingreso a la
institucion, puntajes de severidad. Se determiné si el paciente fallecié o fue dado
de alta. Anexo 1. En caso de infeccion intrahospitalaria, se especificO esta
condicion, asi como diagnostico de manejo al ingreso del paciente. Para determinar
los marcadores pronésticos y hallazgos ecocardiograficos asociados a mortalidad
en los pacientes confirmados, se realizé un analisis bivariado comparando el grupo
de sobrevivientes con el grupo de fallecidos. Se calcul6 el valor de p para cada
variable bioquimica y ecocardiografica, considerando estadisticamente

significativo un valor menor a 0.05.

Se determinaron las indicaciones mas frecuentes para la toma del ecocardiograma

de acuerdo a las guias de criterios de uso apropiado de 2011 y a las guias de
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indicacion de ecocardiografia ASE 2020 en el escenario COVID-19. Con esta
informacién se clasific6 como uso apropiado, inapropiado o incierto mediante la
evaluacioén independiente por dos cardiologos especialistas en ecocardiografia que
no participaron en la realizacion de ninguno de los estudios analizados. Anexo 2.
Asi mismo las indicaciones fueron clasificadas como: Alta prioridad (urgente) o de
prioridad intermedia/baja (no urgente-electiva) segun los criterios de la ASE 2020.
Anexo 3. Tabla 1. Ademas, se agregl criterios de ecocardiograma urgente
basados en la blsqueda de literatura de otras sociedades cientificas. Anexo 3.
Tabla 2.

Se evalué también por los dos especialistas si la toma de ecocardiograma cambié
la conducta en los pacientes, es decir, el impacto clinico, para lo cual se definieron
los siguientes parametros: cambio en el manejo, sin cambio en el manejo 0 no

tenido en cuenta. Anexo 4.

En caso de que no hubiera concordancia entre los 2 cardidlogos, se solicito la

opinidn de un tercer profesional especialista en ecocardiografia.
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5.Resultados

Se reviso el registro de 207 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. De
estos, 58 (28%) fueron casos sospechosos, mientras que 149 (72%) fueron casos
confirmados. De los sospechosos, el diagnéstico de COVID-19 finalmente fue
descartado mediante RT-PCR (se reviso el registro de la prueba en la pagina de
laboratorio). La toma del ecocardiograma se realizé durante la sospecha de
COVID-19, antes que se descartara el diagnostico por el grupo tratante. Por la
distribucion estadistica de los datos, las variables cuantitativas se expresaron en
medianas y rangos intercuartilicos (RIQ) 25 a 75, mientras que las variables
cualitativas en porcentajes. Para determinar diferencias entre los marcadores
bioquimicos y ecocardiograficos de los pacientes sobrevivientes y no
sobrevivientes del grupo de COVID-19 confirmado se obtuvo el valor de p, donde

<0.05 fue estadisticamente significativo.

La mediana de edad de ambos grupos en conjunto fue de 66 afios (RIQ 55-74). El
género femenino abarco 75 (36,2%) pacientes. La comorbilidad mas frecuente fue
la hipertension arterial (44%), seguida de obesidad (23,3%), diabetes mellitus
(23,2%), EPOC (16%), hipotiroidismo (15,5%). ElI 18% de los pacientes tenia
antecedente de tabaquismo. El diagndstico mas frecuente fue neumonia viral
(66,6%), seguido de SDRA (39,1%), lesién renal aguda (29,4%), Choque séptico
(18,9%), tromboembolismo pulmonar (18,3%). En ambos grupos 126 (60,8%)
requirieron estancia en la unidad de cuidados intensivos; de estos fallecieron el
57%, recibieron ventilacion mecénica el 77% y soporte vasoactivo el 60,3%. Tabla
1y Tabla 2.

De los pacientes confirmados, la mediana de edad fue de 66 afios (RIQ 56-73). La

mediana de estancia hospitalaria fue de 13 dias (RIQ 6-23). El 47% fueron mujeres.
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La mortalidad general fue de 39,6%. La hipertension arterial fue la comorbilidad
mas frecuente (43,6%), seguida de obesidad (25%), diabetes mellitus (20,8%),
hipotiroidismo (13,4%) y EPOC (11,5%). Los diagndsticos mas frecuentes fueron
neumonia viral (83,8%), seguido de SDRA (51%), choque séptico (32,8%), lesion
renal aguda (30%) y tromboembolismo pulmonar (16,7%). Ademas 98 (65%)
pacientes requirieron UCI; y de estos el 82,6% requirié ventilacion mecanica
invasiva, y el 82% soporte vasoactivo. La mortalidad en UCI fue de 60%. Tabla 1,
Tabla 2y Tabla 3.

Del grupo de confirmados, para describir los marcadores prongsticos iniciales se
tomaron los registros de laboratorio del sitio de remision teniendo en cuenta que
nuestro hospital no cuenta con servicio de urgencias. Los laboratorios iniciales
mostraron una LDH de 415 U/l (RIQ 301-562), dimero D en 958 ng/ml (RIQ 454-
2180), ferritina en 1031 (RIQ 749-1538), proteina C reactiva en 75,3 mg/l (RIQ
23,2-157), linfocitos de 820x10 cel/ul. Los laboratorios de nuestra institucion
mostraron recuento linfocitario de 790x 103 cél/ul (460-1230), dimero D de 2059
ng/ml (587-4780), LDH de 445 U/l (316-621), troponina de 0,031 ng/ml (0,017-
0,25), ferritina de 958 ng/ml (494,1-2102) y PCR de 112,9 mg/l (50-185). Otros
parametros de laboratorio se pueden apreciar en la Tabla 4. De los pacientes
confirmados, las variables bioquimicas asociadas a mortalidad fueron el recuento
leucocitario (p=0.001), los neutrofilos (p=0), los linfocitos (p=0), hemoglobina
(p=0.026), LDH (p=0.018) y la proteina C reactiva (p=0.006). Tabla 5.

Respecto al ecocardiograma en pacientes confirmados, la fraccion de eyeccion
ventriculo izquierdo fue de 60% (57-65), el VTI-TSVI fue de 19,4 cm (17,2-22,1).
Ademas, 10% tenian trastornos segmentarios de la contractilidad. 100 pacientes
tenian disfuncion diastdlica, el 72% grado |, el 19% grado Il, el 7% grado Ill. En el
2% no fue clasificable. La relaciéon E/e' promedio fue de 10 (8.25-12,85). Respecto

al ventriculo derecho, el 26,8% tenian dilatacibn o signos de sobrecarga del
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ventriculo derecho, la TAPSE fue de 22 mm (20-24) y la PSAP fue de 46 mmHg
(41-51). En 14% se encontré algun hallazgo patoldgico valvular. En el pericardio
se encontr6 5 pacientes con anormalidad, 4 con derrame pericardico y 1 con
neumopericardio. Tabla 6. Las variables ecocardiogréficas asociadas a mortalidad
fueron la posicién en prono (p=0.026) y la dilatacion o sobrecarga del ventriculo
derecho (p=0.008). Tabla 5.

Se construy6 una serie de indicaciones para la realizacion de ecocardiograma
urgente en COVID-19 basadas en la propuesta de sociedades cientificas
latinoamericanas y busqueda bibliografica que se propone para su uso en el
presente estudio para pacientes sospechosos y confirmados. Tabla 7. Las dos mas
frecuentes fueron sospecha de insuficiencia cardiaca y elevacion de

biomarcadores con: falla cardiaca e inestabilidad hemodinamica.

Por otra parte, segun las indicaciones ASE 2020, casi todos los ecocardiogramas
tuvieron prioridad alta. De estos, la indicacion mas frecuente fue cambio en
sintomas cardiovasculares, seguido de ecocardiograma requerido antes de otra
terapia. Ver tabla 8. Al encontrarse una alta proporcion de estudios clasificados
como prioridad alta, el andlisis de concordancia interobservador se realizd
mediante un coeficiente kappa ajustado por prevalencia (PABAC-0S). Para la
clasificacion de cada estudio como prioridad alta, intermedia o baja se obtuvo un
coeficiente de 0,96 entre los cardidlogos 1 y 2, que indica una buena fuerza de

concordancia.

Las indicaciones de ecocardiograma transtoracico mas frecuentes se muestran en

la tabla 9. Las 10 indicaciones principales segun las guias ACCF 2011 fueron:

*Estudio previo que orientara a patologia estructural (25,6%)
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*Sospecha de TEP para establecer diagnostico (12%)
*Evaluacion inicial de la funcién ventricular en sindrome coronario (9,6%)
*Sintomas que se relacionan con etiologia cardiaca (9,1%)

*Tromboembolismo pulmonar documentado para guiar terapia (9,1%)

El indice kappa de los cardidlogos 1 y 2 para clasificar las indicaciones como
apropiada, inapropiada e incierta fue de 0,798, que muestra un grado bueno de

concordancia.

Al agrupar los ecocardiogramas segun las indicaciones ACCF 2011, de 207 fueron
apropiados 163, inapropiados 38 e inciertos 6. De estos hubo un cambio en la
conducta en 134 (82,2%), 26 (68%) y 5 (83%) respectivamente. Ademas, en 35
casos (16,9%) el ecocardiograma no fue evaluable, es decir, no se menciond en la
historia clinica ni hubo conductas clinicas asociadas después de la solicitud que
mostraran que fue tenido en cuenta. Ver tabla 10. Por otra parte, al agrupar los
ecocardiogramas segun las indicaciones ASE 2020, de 207, fueron de prioridad
alta 205, y de estos hubo un cambio en la conducta en 165 casos (80%). Asi

mismo, en 34 pacientes (16%) no fue tenido en cuenta. Ver tabla 10.

De todos los ecocardiogramas, 165 tuvieron impacto clinico. De este ultimo, lo mas
frecuente fue dirigir a una etiologia no cardiaca, seguida de documentacion de

etiologia cardiaca primaria y cambios en la medicacién. Tabla 11.



23

Para el impacto clinico, el indice kappa fue de 0,887 (IC 0,81-0,964), lo que indica
alta fuerza de concordancia para la clasificaciébn en cambio en la conducta, sin

cambio en la conducta y no evaluable.



5.1. Tablas de resultados

Sospechosos n=58

Confirmados n=149

Totales n=207

Mediana |RIQ1a3 Mediana |RIQ1a3 Mediana |RIQ1a3
Edad (afios) 67 54-75 66 56-73 66 55-74
Dias de estancia 8 5--13 13 6--23 11 6--18
Presion arterial
sistélica (mmHg) 124 110-136 124 109-138 124 110-137
Presion arterial
diastdlica (mmHg) |72 67-83 69 70-69 70 61-79
Presion arterial
media (mmHg) 89,3 83,3-96,3 87,3 79-96,3 88 81-96.3
Frecuencia
cardiaca (lpm) 81 71-91 80 69-95 80 69-95
Frecuencia
respiratoria (rpm) |20 18-22 20 18-21 20 18-21
Saturacion de
oxigeno (%) 93 90-95 92 90-94 92 90-94
Fraccién inspirada
de oxigeno (%) 28 24-32 40 28-50 32 28-50
Peso (Kg) 78 68-88 75 79-85 75 66-85
Talla (cm) 163 155-168 165 159-172 165 158-170
indice de masa
corporal 28,1 25,2-32,7 27,6 24,9-30,8 27.68 24.9-31.2
Area de superficie
corporal 1,87 1,62-2 1,86 1,74-1,99 1,86 1,72-1,99

n % n % n %
Mujeres 28 48 a7 31,7 75 36,2
Piso/UCI 30/28 51,7/48,3 51/98 34,2/65,8 81/126 31,1/60,9
Fallecimientos 14 24,1 59 39,6 73 35,3
Mas de 21 dias de
sintomas 12 8,1
Ecocardiograma
previo a la
hospitalizacién 6 10,3 5 3,4 11 5,3
Hipertension
arterial 26 44,8 65 43,6 91 44
Diabetes Mellitus |17 29,3 31 20,8 48 23,2
Enfermedad
coronaria 6 10,3 12 8,1 18 8,7
Tabaquismo 11 19 27 18 38 18,4
EPOC 16 27,6 17 11,5 33 16
Asma 2 3,4 2 1,3 4 1,9
Insuficiencia
cardiaca 9 15,5 6 4 15 7,2
Fibrilacién
auricular 4 6,9 6 4 10 4,8
Obesidad 11 19 37 25 48 23,3
Hipotiroidismo 12 20,7 20 13,4 32 15,5
Enfermedad renal
crénica 8 13,8 14 9,4 22 10,6
Cancer 9 15,5 8 5,4 17 8,2

Tabla 1. Variables clinicas y demogréaficas.
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DIAGNOSTICOS

Sospechosos Confirmados Totales

n % n % n %
Neumonia viral |13 22 125 83,8 138 66,6
Sindrome
coronario agudo |14 24 22 14,7 36 17,3
Neumonia con
sobreinfeccién
bacteriana 11 28 24 16,1 35 16,9
Choque séptico |11 19 49 32,8 60 18,9
Bacteriemia 3 5 11 7,3 14 6,7
Tromboembolia
pulmonar 13 22 25 16,7 38 18,3
Trombosis
venosa profunda| 1 1,7 7 4,7 8 3,8
Insuficiencia
cardiaca 23 39,6 18 12 41 19,8
EPOC
exacerbado 7 12 6 4 13 6,2
SDRA 4 6,8 77 51 81 39,1
Lesion renal
aguda 16 27,5 45 30 61 29,4
Estado post-
reanimacion 5 8,6 4 2,6 9 4,3
Ataque cerebral
isquémico 3 5 6 4 9 4,3
Infeccion de vias
urinarias 4 6,8 9 6 13 6,2
Fibrilacidn
auricular de
novo 1 1,7 9 6 10 4,8
Choque
cardiogénico 1 1,7 7 4,7 8 3,8
Crisis
hipertensiva 3 5,1 5 3,3 8 3,8
Miocarditis viral |1 1,7 2,6 5 2,4
Endocarditis
infecciosa 1 1,7 5 3,3 6 2,9
Fungemia 0 0 2 1,3 2 0,9
Cirrosis hepatica |1 1,7 0 0 1 0,4
Sincope 1 1,7 1 0,67 2 0,9

Tabla 2. Diagndsticos de hospitalizacion
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Sospechosos (n=28)

Confirmados (n=98)

Totales (n=126)

n |%

%

%

n n
Fallecieron 14 50 59 60 73 57,93
Ventilacion

mecanica 17 60 81 82,6 98 77
Soporte

vasoactivo 14 50 62 63,2 76 60,3
Noradrenalina |4 37 41
Dobutamina 1 5 6

Dopamina 0 2 2
Noradrenalinay

vasopresina 2 8 10
Nitroglicerina |2 1 3
Noradrenalina 'y

dobutamina 1 4 5
Noradrenalina,

Vasopresina,

Milrinone 1 1 2
Noradrenalina,

Vasopresina,

Levosimendan |2 0 2
Noradrenalina,

Levosimendan |1 0 1

Labetalol 0 1 1
Noradrenalina,

Vasopresina,

Dobutamina 0 3 3
Noradrenalina,

Vasopresina,

Dobutamina,

Levosimendan |0 1 1
Noradrenalina,

vasopresina,

Milrinone 0 1 1

Tabla 3. Variables de pacientes de UCI
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Sospechosos

Confirmados

n Mediana RangolQ1la3 n | Mediana RangolQla3
tinfocitos |3, 11775 602,5-1990 113 820 600-1240
iniciales
LDH inicial 27 232 203-368 100 415 301-562
Ferritina
inicial 5 269 153-286 36 1031 749-1538
PCR inicial 25 35,5 11,08-111 83 75,35 23,25-157
Dimero D
inicial 24 1387 503-4809 93 958 454-2180
Dimero D 37 1065 648-2061 98 2059 587-4780
Leucocitos 58 8670 6940-11070 149 10070 7600-14750
Neutréfilos |58 6720 4790-9210 149 8660 5890-12390
Linfocitos 58 1095 690-1552 149 790 460-1230
Hemoglobina |58 14,2 11,5-16,2 148 13,2 11,4-14,6
Hematocrito |58 44,1 36,1-50 147 40,5 35,9-44,4
Plaquetas 58 208500 161000-284000 J149 267000 206000-370000
LDH 34 270,0 186-370 99 445 316-621
Troponina 43 0,028 0,017-0,225 106 0,031 0,017-0,25
Ferritina 22 432 196-2022 87 958,4 494,1-2102
PCR 45 66 11-138 122 112,99 50-185
AST 46 31,45 23-55,4 133 58,2 37 - 93,04
ALT 46 41,05 26,2-72 133 63 39,79-97
Bilimubina 4 0,7 0,48 - 1,22 137 0,65 0,46 - 0,98
total
Creatinina 57 0,97 0,74-1,8 149 0,94 0,68 - 1,46
PO2 58 72 63-85 146 73 64-85
FIO2 58 30 28-35 146 40 32-55
PaFIO2 58 248 184-282 145 190 148-251
PCO2 58 36 31-42 145 39 33-47
pH 58 7,43 7,38-7,45 146 7,42 7,33-7,47
HCO3 58 23,2 20,9-26 144 23,75 21-27,9
Lactato 56 1,3 0,9-1,6 137 1,5 1,1-2,1
SVc02 11 76 66-82 68 80 74,5-82
Delta PCO2 11 3 0,5-5 65 4 2--9

Tabla 4. Laboratorios y marcadores bioquimicos de prondstico



CONFIRMADOS

| Sobrevivientes | Fallecidos
BIOMARCADORES
RangolQ1la
n Mediana 3 n Mediana |Rango IQ p
Linfocit
mintocitos =167 lago 629-1270 |41 700 550-910  |0.003
iniciales
LDH inicial 61 [393.5 296 - 508.75 |34 480 349-662 0.082
Di D
. l.m.ero 54 820 511-2328 35 1284 512.5- 19.27 |0.606
inicial
. 688 -
Ferritina inicial| 27 952 11 1313 917 -1774.5 10.408
1547.25
PCR inicial 50 |96 32-157 31 87.5 50.75-205 |0.559
. 9237.5 -
Leucocitos 90 9125 7155 - 14037.5|59 11805 164725 0.001
Neutroéfilos 90 7460 5425.5 - 11965|59 9945 7882.5- 13869 |0
Linfocitos 90 880.5 595 - 1345 59 580 345 - 882.5 0
Hemoglobina [83 |15 11--17 59 14 13-15 0.026
Hematocrito |82 |45 40.75-50.75 |59 44 38-48 0.356
224250 - 173750 -
Plaquetas 90 |291000 381250 59 234000 331250 0.003
. 749.5 -
Dimero D 53 2023 3450 25 40 2761 879 -6900.25 |0.155
LDH 50 454 307.5-609.5 |44 505.5 379 - 735.75 0.018
. 0.017 -
Troponinal 57 10.019 0.017 - 0.109 |45 0.096 0.48875 0.083
Ferritina 44 1034 612.5-1972 |40 1137 511.5- 2738 0.54
PCR 67 95 43.25 - 146 50 148 84 - 196.25 0.006
ECOCARDIOGRAMA
Relaci d
E;:,'m" on®ales |10 10--12 52 |10 9-12.75  |0.334
PSAP 32 42.5 39.5-51.75 |22 48 44 - 51 0.087
FEVI 90 |60 55.5- 65 59 60 55.5 - 55 0.959
TAPSE 89 |22 20- 23 59 23 19.75-25 10.590
n % n %
Prono 3 3.33 8 13.56 0.026
Disfuncion
stund 9 |10.00 6 10.17 0.062
regional
Disfuncion
. . 43 47.78 43 72.88 0.197
diastolica
Dilatacion o
sobrecarga
cargd 147 |18.89 2 [37.29 0.008
ventricular
derecha

Tabla 5. Marcadores bioquimicos y ecocardiograficos y su asociacion a
mortalidad en pacientes confirmados como COVID-19.
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ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

Sospechosos I Confirmados
Ventriculo izquierdo
n Mediana IRIQla 3 n IMediana IRIQ1a3
Fracciéon de eyeccién VI
(%) 58 58,5 42-60 148 60 57-65
Diametro de fin de diastole
VI (mm) 5 47,5 46-51 11. 41. 39,5-42,5
VTI-TSVI (cm) 25 19,5 17,2-21,5 88 19,4 17,2-22,1
Relacién E/e’ 48 12,7 9,5-17 136 10 8,25-12,85
Gasto cardiaco estimado
(I/min) 9 5,9 4,7-6,2 30 5,35 4,4-7,1
n (%) n (%)
Disfuncién regional 13 (22,4%) 15 (10%)
Fraccion de eyeccién VI
<50% 17 (29,3%) 25 (16,7%)
Fraccion de eyecciéon <40% 13 (22,4%) 12 (8%)
Ventriculo derecho
n Mediana |[rRi1a3 n Mediana |[rRi1a3
TAPSE (mm) 58 22 18-24 148 22 20-24
PSAP (mmHg) 31 48 40-64 53 46 41-51
Diametro de fin de diastole
VD (mm) 21 46 37-47 7 42,5 40,25-52
n (%) n (%)
Dilatacion, sobrecarga o
movimiento paraddéjico del 23 (39,6%) 40 (26,8%)
septum
TAPSE <18mm 10 (17%) 14 (9,3%)
Disfuncién diastdélica
n (%) n (%)
Totales 38 (65,5%) 100 (67,1%)
Grado | 19 (50%) 72 (72%)
Grado Il 14 (37%) 19 (37%)
Grado 11 5 (13%) 7 (7%)
No clasificable 0O (0) 2 (2%)
Valvulas anormales
n (%) n (%)
Totales 16 (27,5%) 21 (14%)
Mitral 11 (68%) 13 (61,9%)
Tricaspide 2(12,5%) 1(4,7%)
Adrtica 1 (0,62%) 3 (14,2%)
Pulmonar 0 (0) 0 (0)
Mitral y tricispide 2 (12,5%) O (0)
Mitral y adrtica 0O (0) 4 (19%)
Pericardio anormal
n (%) n (%)
Totales 3 (0,51%) 5 (3%)
Derrame pericardico 2 (67%) 4 (80%)
Engrosamiento pericardico 0 (0) 0 (0%)
Derrame y engrosamiento 1 (33%) 0 (0%)
Neumopericardio 0 (0) 1 (20%)
Otras variables
n (%) n (%)
Prono 1 (0,17%) 11 (7,3%)

Tabla 6. Hallazgos ecocardiograficos




INDICACIONES ECOCARDIOGRAMA URGENTE
Sospecha de falla cardiaca 176 (85,02%)
Elevacidon de biomarcadores con:
falla cardiaca, inestabilidad
hemodindamica 52 (25,21%)
Inestabilidad hemodindmica que no
responde a fluidos o drogas

vasoactivas 32 (15,4%)
Infarto de miocardio con criterios
de la definicidn universal 26 (12,56%)

Taquiarritmias supraventriculares
inestables, arritmias ventriculares

frecuentes o sostenidas 17 (8,29%)
Cardiomegalia en imagenes 12 (5,79%)
Sin indicacién urgente 9 (4,34%)
Cardiomegalia e hipotensién

refractaria 3(1,45%)

Tabla 7. Indicaciones de ecocardiograma urgente segun otras sociedades

cientificas.
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INDICACIONES ASE 2020

Prioridad alta

Cambio en sintomas cardiovasculares

201 (97,1%)

Terapia que requiere seguimiento
Asintomaticos con enfermedad cardiaca que requiere seguimiento crénico

Procedimiento reciente que requiere seguimiento 1(0,4%)

Monitoreo de terapia 2 (0,9%)

Eco requerido antes de terapia o intervencion 6 (2,8%)
Prioridad intermedia

Ecocardiograma prequirdrgico no urgente 0

1(0,48%)
1(0,48%)

Prioridad baja

Seguimiento de rutina de enfermedad crénica

|1 (0,48%)

Tabla 8. Indicaciones y prioridad clinicas segun ASE 2020
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INDICACIONES ACCF 2011

Impacto clinico

Nimero de
indicacion

Descripcion

Numero de
ecoTT

Clasificacion

Con cambios

Sin cambios

Estudio previo que orienta hacia
enfermedad cardiaca o a anomalia
estructural que incluye pero no se
limita a: RX tdrax, fase reposo del
eco estrés, EKG, biomarcadores
miocardicos.

53

Apropiado

43 (81,1%)

10 (18,86%)

28

Sospecha de embolismo pulmonar
con el fin de establecer el
diagndstico

25

Inapropiado

17 (68%)

8 (32%)

24

Evaluacion inicial de la funcién
ventricular en SCA

20

Apropiado

20 (100%)

Sintomas o condiciones que
potencialmente se relacionan con
etiologia cardiaca y que incluyen
pero no se limitan a: dolor toracico,
disnea, palpitaciones, AIT, ACV o
embolismo periférico

19

Apropiado

19 (100%)

29

Embolismo pulmonar agudo
documentado, con el fin de guiar
terapia (ej, trombectomia y
tromboliticos)

19

Apropiado

14 (73,6%)

5 (26,3%)

19

Hipotension o inestabilidad
hemodindmica de

etiologia incierta o sospecha de
etiologia cardiaca

17

Apropiado

11 (64,7%)

6 (35,2%)

52

Evaluacidn inicial en sospecha de
endocarditis infecciosa con cultivos
positivos o un soplo cardiaco nuevo

11

Apropiado

8 (72,7%)

3(27,27%)

FA, TSVo TV

Apropiado

6 (66,6%)

3 (33,3%)

53

Fiebre transitoria sin evidencia de
bacteriemia o de soplo cardiaco
nuevo

Inapropiado

5 (83,3%)

1 (16,6%)

26

Falla respiratoria o hipoxemia de
etiologia incierta

Apropiado

5 (100%)

Otras indicaciones

23

Tabla 9. Indicaciones mas frecuentes del ecocardiograma guias ACCF 2011.
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Cambio en la conducta Tenido en cuenta
Indicacién ACCF 2011 Si [No Si [No
Apropiado n=163 134 (82,2%) 29 (17,7%) |139 (85,27%) 24 (14,72%)
Inapropiado n=38 26 (68,4%) 12 (31,5%) |28(73,68%) 10 (26,31%)
Incierto n=6 5 (83%) 1 (17%) 5(83,33%) 1(17%)
Cambio en la conducta Tenido en cuenta
Indicacién ASE 2020 Si [No Si [No
Prioridad alta n=205 165 (80,4%) 40 (19,5%) |171(68,7%) 34 (16,5%)
Prioridad intermedian=1 |1 (100%) 0 1 (100%) 0
Prioridad baja n=0 0 0 0 0
Sin acuerdo entre
cardiélogos n=1 1 (100%) 0 1 (100%) 0

Tabla 10. Analisis entre criterios ACCF 2011/ASE 2020 y cambio en la conducta.

CAMBIOS EN LA CONDUCTA
Dirigir a etiologia no cardiaca 90 (54,5%)
Documentacion de etiologia

cardiaca primaria 65 (39,3%)
Cambios en medicacion 46 (27,8%)
Solicitud de otro estudio

diagnéstico 29 (17,5%)
Ajuste de vasopresor o inicio de

inotropico 20(12,1%)
Interconsulta a otra

especialidad 10 (6%)
Nueva interconsulta

cardiovascular 7 (4,2%)

Ajuste en ventilacion mecanica |6 (3,6%)
Se indicé o suspendio cirugia o
procedimientos

intervencionistas 1(0,6%)

Tabla 11. Cambios en la conducta.
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6.Discusion

El ecocardiograma es una herramienta con la que se puede orientar el manejo
clinico en varios contextos. Con la llegada del SARS-Cov2, se ha intentado
determinar el momento mas adecuado y la prioridad del ecocardiograma. Sin
embargo, no es suficiente una indicacién adecuada, sino que cobra importancia si

hay un cambio en el diagnéstico o tratamiento de los pacientes.

Un estudio espafiol (32) analizé una cohorte prospectiva de 66 pacientes con
SARS-Cov2 en quienes se realizé un ecocardiograma. En él, se midieron cambios
en el manejo (antibidticos, anticoagulacion, diuréticos), cambios en soportes
hemodinamicos y la orientacion en la toma de decisiones. El hallazgo mas
frecuente fue disfuncion diastdlica (33,3%), seguida de disfuncidén del ventriculo
derecho (12,1%) y disfuncion ventricular izquierda (6,1%). El cambio en el manejo
se presentd en 60 pacientes (90%). La mortalidad hospitalaria fue de 10,6%. Por
otra parte, en nuestro estudio los hallazgos ecocardiogréaficos fueron similares,
primando la disfuncion diastélica (48,3%), seguida de disfuncion ventricular
derecha medida por TAPSE (9,3%), y la disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo
(FEVI<50%) de 16%. La mortalidad de pacientes COVID-19 fue mas alta en esta
investigacion (39,6%), y ademas hubo un menor impacto clinico comparado con el

estudio anteriormente aludido (79% vs 90%).

Por otra parte, otro estudio realizado en Francia (33) tuvo como objetivo recolectar
variables clinicas, bioldgicas y ecocardiogréaficas de pacientes con alta sospechay
confirmados COVID-19, asi como determinar el impacto sobre las conductas
médicas. Se obtuvo el registro de 42 pacientes en quienes se realizé un total de 56
ecocardiogramas. La mediana de edad fue similar a la del estudio aqui adelantado,

asi como la proporcion de mujeres. Sin embargo, la proporciébn de pacientes
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hipertensos (63,6% VS 43,6%) y diabéticos (33,3 vs 20,8%) fue mayor. En tal
investigacion, ningun paciente tuvo una fraccibn de eyeccidon severamente
deprimida (<40%). Por el contrario, en el presente manuscrito, en el grupo de
COVID-19 hubo 12 pacientes con FEVI reducida (8%). De estos 4 tenian
antecedente de cardiopatia isquémica, 3 tenian diagnéstico de sindrome coronario
agudo y uno tenia antecedente de insuficiencia cardiaca. La mediana de PSAP en
el estudio francés fue de 38 mmHg, mientras que en la presente monografia fue de
46 mmHg. EI cambio en la conducta solamente se presentd en 9 pacientes
(21,4%). En la investigacion aqui realizada, el cambio en la conducta se present6
en una mayor proporcion de pacientes. Cabe mencionar que la diferencia del
impacto clinico entre ambos estudios radica en la definicion de “cambio en la
conducta”, ya que en el presente trabajo se definié que orientar el diagndstico a

etiologia cardiaca es valido como un cambio en las decisiones médicas.

El WASE-COVID (34) fue un estudio multicéntrico e internacional que describi6 las
caracteristicas ecocardiograficas y bioquimicas de 870 pacientes. La prevalencia
de hipertension, diabetes, enfermedad coronaria y neumopatias fue similar en los
resultados de la investigacion aqui realizada. Hubo una mayor prevalencia de
pacientes en UCI en el presente estudio (65,8% VS 46,2%), con mayor
requerimiento de ventilacibn mecanica invasiva (82,6% VS 27,1%) y soporte
hemodinamico (63% VS 17,8%). La mayor prevalencia de pacientes de UCI puede
ser explicada porque el hospital en el que se llevo a cabo esta investigacion es un
centro de referencia de nivel Ill, y con la pandemia la mayoria de pacientes
referidos de otros hospitales ingresaba a UCI. La troponina, dimero D, LDH y PCR
se elevaron mas de 2 veces en el 71%, 70%, 29% y 80% respectivamente. En el
estudio aqui adelantado, la elevacién de biomarcadores en COVID-19 fue mas
prevalente para la LDH y PCR con 52,5% y 99% respectivamente, pero menos
prevalente para troponina y dimero D (50% y 68%). En el WASE-COVID, los
biomarcadores asociados a mortalidad fueron el pro-BNP, LDH, dimero D, y PCR,

mientras que en la investigacion aqui elaborada se encontré asociacién de LDH y



35

PCR unicamente. En el mencionado estudio multicéntrico, se obtuvo Unicamente
los biomarcadores dentro de las siguientes 72 horas a la toma del ecocardiograma
a diferencia del estudio realizado en este trabajo, lo cual probablemente explica las
diferencias entre resultados. Ecocardiograficamente, la fraccion de eyeccién fue
60%, similar a la de este manuscrito, y se encontrd una alta prevalencia de derrame

pericérdico a diferencia de nuestra investigacion (19,4% VS 3.3%).

Otro estudio (35) mostré una proporcion de pacientes con fraccién de eyeccion
menor del 50% cercana a la del aqui realizado (22% vs 16%). Ademas, la
proporcion de pacientes con requerimiento de soporte ventilatorio (88% vs 77%) y
hemodinamico (71 vs 60%) fue mayor que en la presente monografia.

En el presente trabajo, el tnico hallazgo que se asocio a mortalidad fue la dilatacion
y los signos de sobrecarga sobre el ventriculo derecho (p=0.008). Un estudio
reciente (36) mostro asociacion entre enfermedad COVID-19 grave y los siguientes
hallazgos ecocardiograficos: hipertrofia del ventriculo izquierdo, disfuncion
diastdlica y disfuncion del ventriculo derecho. Un andlisis realizado en Bogota (37)
mostro que la disfuncién y la dilatacién del ventriculo derecho, la TAPSE <17 mm
y la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor al 40% se asociaron a
mortalidad a 60 dias. Los resultados de diferentes estudios, incluido el de este
manuscrito, apoyan la disfuncion del ventriculo derecho como un marcador de

enfermedad severa asociado a mortalidad.

Al revisar la literatura vigente, no se encontraron estudios similares al aqui
presentado, lo que indica que, a la fecha, este seria el primero que investiga de
forma sistemética los criterios establecidos por sociedades cientificas para evaluar
las indicaciones del ecocardiograma transtoracico aplicado en pacientes

sospechosos y confirmados para COVID-19.
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En los trabajos llevados a cabo antes de la pandemia, es de destacar el de
Matelivicius et al (25), en el cual se encontré que, de 535 ecocardiogramas, el
91,8% eran apropiados, 4,3% inapropiados y 3,9% inciertos. Otro estudio es el de
Patil HR et al (38), en el que, de 1820 registros, encontraron el 82% apropiados,
12% inapropiados y 0,4% inciertos. En Colombia, un estudio evalu6 el
ecocardiograma con estrés teniendo en cuenta las indicaciones ACCF 2011 en 936
pacientes hospitalizados y ambulatorios, encontrando una indicacién apropiada en

73%, inapropiada en 20% e incierta en 7%. (26) .

En el presente trabajo, las indicaciones de toma de ecocardiograma urgente
construidas a partir de otras sociedades cientificas podrian resultar mas concretas
y aplicables a la practica clinica. Todas estas indicaciones serian apropiadas segun
ACCF 2011 y de prioridad alta segun ASE 2020. Al ser mas orientadas a un ambito
de urgencia, estas indicaciones permitirian diferir los ecocardiogramas que no se
requieren de forma inmediata. Por otra parte, cabe mencionar algunas indicaciones
gue, si bien pueden ser inapropiadas segun las guias, pueden tener impacto
clinico. En esta monografia, la indicacion inapropiada mas frecuente fue la de
“sospecha de tromboembolismo pulmonar para orientar el diagndéstico”. Si bien es
una indicacién inapropiada segun ACCF 2011, no tiene en cuenta el escenario de
la pandemia, en la cual el transporte de un paciente a angiotomografia de térax
implica riesgo de contagio para varias secciones del hospital, ni tampoco la alta

prevalencia de lesion renal aguda en estos pacientes (30% en este estudio).

Cabe resaltar que el indice de concordancia es alto entre los cardidlogos para
definir la indicacién segun ACCF 2011 (apropiada, inapropiada e incierta) y ASE
2020 (prioridad alta, intermedia y baja), lo cual resalta el juicio clinico como

herramienta para determinar la indicacion mas adecuada. La mayoria de
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indicaciones ASE 2020 en la presente investigacion fueron prioridad alta,
probablemente en relacion al ambito de solicitud (UCI, sala general), y las
indicaciones ACCF 2011 en su mayoria son apropiadas, lo que muestra que se
hizo un adecuado uso del ecocardiograma en la institucion. No obstante, esté por
definir cuales ecocardiogramas se podrian diferir en el ambito hospitalario, y se
requerird revisar indicaciones mas especificas o globales que individualicen y

limiten su uso.

El impacto clinico en este trabajo fue 79,7%. Cabe mencionar que la definicion del
"Impacto” es variable segun diferentes estudios. Por ejemplo, en el de Matelivicius
et al, hubo un cambio activo en el manejo de 32% de los pacientes con indicacion
apropiada de ecocardiograma. Por otro lado, en el presente trabajo hubo una
mayor proporcion de pacientes con cambio en la conducta con ecocardiograma
apropiado. Sin embargo, hubo también un 68% de cambios en la conducta con un
ecocardiograma inapropiado, lo cual puede corresponder a vacios en la
informacion que en ocasiones no son consignados completamente en los registros
clinicos, asi como a escenarios especificos no descritos en las guias de manejo.
La concordancia para definir el impacto clinico entre ambos cardiélogos fue alta

independiente de si fueron apropiados o no apropiados segun ACCF.

La investigacion aqui desarrollada tuvo varias limitaciones. El &mbito de aplicacion
fue Unicamente hospitalario y podria haber variaciones en consulta externa.
Ademas, el impacto clinico de un procedimiento puede ser subjetivo, y los
parametros para evaluarlo son diversos entre los diferentes trabajos. El caracter
retrospectivo del estudio puede limitar la informacién para asignar los casos u

obtener algunas variables.
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7.Conclusiones

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con SARS-Cov2 fueron similares a las
de otros estudios publicados. La elevacion de diferentes biomarcadores es similar
a otras series reportadas. La mortalidad global y en UCI de estos pacientes es
considerable, lo que indica la complejidad de la patologia y el manejo de esta

entidad.

Asi como en otras series, el recuento de leucocitos, neutrdéfilos, linfocitos y los
valores mas altos de LDH y PCR se asociaron a una mayor mortalidad. En el
presente estudio la ferritina y el dimero D no se asociaron a mortalidad. La
dilatacion y/o sobrecarga del ventriculo derecho fue la Unica variable
ecocardiografica asociada a mortalidad, hallazgo que ha sido encontrado en varios
estudios, lo que resalta la importancia de la disfuncion de cavidades cardiacas

derechas en estos pacientes.

Determinar la prioridad del ecocardiograma transtoracico durante la pandemia
puede ser complicado. A la fecha se cuenta con los criterios ASE-EACVI 2020 que
clasifican el ecocardiograma como prioridad alta, intermedia y baja. Existen
criterios de sociedades latinoamericanas para la toma de ecocardiograma urgente.
No obstante, la atencion esta enfocada principalmente al ambito hospitalario y no

ambulatorio.
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En este trabajo, casi todos los ecocardiogramas tuvieron prioridad alta segun la
ASE 2020, y mas de dos terceras partes tuvieron una indicacion apropiada segun
ACCF 2011. El impacto clinico fue mayor con las indicaciones apropiadas, sin
embargo, también hubo cambios en la conducta con indicaciones inapropiadas, lo
cual puede corresponder a vacios en la informacién que en ocasiones no son
consignados completamente en los registros clinicos, asi como escenarios
especificos no descritos en las guias de manejo, lo cual muestra que las

indicaciones ACCF 2011 pueden ser limitadas en pacientes COVID-19.

Cuando se trata de un paciente con sospecha de COVID, el personal encargado
de la toma del ecocardiograma tiene un riesgo importante de contagio, por lo que
en la investigacion en curso se incluyo los casos sospechosos. Cabe mencionar
gue hubo pacientes con clinica altamente sugestiva, sin embargo, no se logro
confirmar la enfermedad, probablemente en relacién a la baja sensibilidad de los

métodos diagndsticos disponibles.

El ecocardiograma debe realizarse de forma rapida con el objetivo de aclarar la
duda clinica especifica de cada paciente, por lo que la destreza clinica juega un

papel fundamental al momento de definir la pertinencia del ecocardiograma.
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8.Consideraciones éticas

De acuerdo con el articulo 11 de la Resolucién 8430 de 1993, este estudio se
clasifica como investigacion sin riesgo, y por su naturaleza, esta exento de
necesidad de consentimiento informado. Adicionalmente, los investigadores
manifestamos que nos acogemos a los principios normativos y éticos vigentes, en
especial a los contenidos en la declaracién de Helsinki en la Asociacion Médica
Mundial, la Ley 23 de 1981 y la Resolucion 2378 de 2008. De igual modo, se

garantiza el anonimato y la confidencialidad de la informacion.
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Actividad

Costo

Software para el procesamiento de bases de datos
y estadistico

$COP 300.000

Material de papeleria a utilizar (impresiones,
boligrafos, papel)

$COP 150.000

Viaticos y transporte del tiempo de revision de
historias clinicas

$COP 600.000

Total

$COP 1°050.000
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10.Recurso humano

Estudiante: Andrés Ruano Cadena. Residente de Medicina Interna.
Director: Arnold Méndez Toro. Cardidlogo Hospital Universitario Nacional.

Codirector: Oscar Amaris. Cardiologo. Jefe de Cardiologia Universidad Nacional
de Colombia.

Par académico: Andrés Rodriguez. Médico internista. Hospital Universitario

Nacional.

Colaboradores:
Ingrid Tatiana Rojas Ruiz. Epidemidloga.
Luis Eduardo Diazgranados. Cardiologo-Ecocardiografista. Hospital de Méderi.

Manuel Agustin Paz Meneses. Cardidlogo - Ecocardiografista. Fundacion Cardio

infantil.
Guillermo Mora Pabdn. Cardidlogo - Electrofisidlogo Universidad Nacional.

Lina Roscio Gonzales Vargas. Estudiante de Medicina, Universidad Nacional.
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Actividad Fecha

Presentacion del proyecto al comité asesor, comité | Diciembre/2020

de ética Universidad Nacional y comité de Etica

Hospital Universitario Nacional.

Recoleccién y analisis de datos Diciembre/2020 a
Noviembre/2021

Publicacion de resultados

Enero/2022
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12. Anexos

12.1. Anexo 1. Formatos de recoleccion de datos

NUMERO:

ESTUDIO MONITORIA HEMODINAMICA CON ECOCARDIOGRAFIA-
DOPPLERENFOCADA EN COVID

Nombre: Edad: Género: M__F
CC/HC: Fecha ingreso: Fecha de

egreso

Fecha eco

Ubicacion: UCI Hospitalizacién

Fallecié S| NO Dias de estancia

CRITERIOS ABSOLUTO INCLUSION
1. INFECCION SARS-CoV-2:
CASO SOSPECHOSO CONFIRMADO
INFECCION INTRAHOSPITALARIA? SI___NO DIAGNOSTICO
DEHOSPITALIZACION?
PCR-RTS__N OTRO METODO, cual
2. FECHA DIAGNOSTICO,

ANTECEDENTES

Hipertension arterial Diabetes Mellitus Tabaquismo
EPOC Asma Falla cardiaca Enfermedad coronaria
Arritmia cardiaca___; Cual?

Obesidad______

Hipotiroidismo

Cancer ¢ Cual?

Ecocardiograma previo: Si NO Hallazgos:

EXAMEN FisICO
Presion Arterial: / Frecuencia Cardiaca: FR:___SpO2:_ FIO2:__
Peso: Talla: ASC

VARIABLES PACIENTE CRITICO (Solo si esta en UCI o cuidados
intermedios)DIA DE LA TOMA ECOCARDIOGRAMA

Ventilacion mecanica: Si____ No___

Soporte vasoactivo: Si No___

Marque cual:
Noradrenalina
Vasopresina
Dobutamina,
Levosimendan
Milrinone
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NUMERO:

Mitroglicerina

DIAGNOSTICOS ADICIONALES
Sindrome coronario agudo,

Meumonia con sobreinfeccion bacteriana
Sepsis/Chogque septico
Bacteriemia
Tromboembolismo pulmonar
Trombosis venosa profunda,
Falla cardiaca congestiva
Otro;, & Cual?

LABORATORIOS EXTRAINSTITUCIONALES

Linfocitos Dimero D LDH
Tropopnina I: Positiva Megativa
Ferritina PCR

LABORATORIOS MAS CERCANOS AL DiA DEL ECO

Hemograma: Leucocitos Meutrdfilos Linfocitos
Hemoglobina Hematocrito, Plaguetas

Dimero D, LDH Troponina |.___Ferritina

PCR, AST ALT Bilirrubina total Creatinina__
BMNP SI___No Valor

GASES ARTERIALES (Del dia o los mas cercanos a la toma
delecocardiograma TT)

Arteriales: PaQD2 Fig2 PaFIO2 , PCO2 pH
HCO3 BE LACTATO

Venosos: Sv02 PCO2 PO2 DaPCO2___ Extraccion 02

IMAGENES

DIAGNOSTICAS

RADIOGRAFIA DE

TORAX

Fecha de realizacién.______INFILTRADOS SI___NO__Tipo: Alveclares__
Intersticiales, UMNILATERALES BILATERALES

DERRAME PLEURAL SI_NO___lzq__Der__Bilateral____

TC TORAX: Si_____MNo___Fecha:
OPACIDADES VIDRIO ESMERILADO
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ESTUDIO ECOCARDIOGRAFIA-DOPPLER ENFOCADO
; Paciente en prono durante realizacion del examen? Si_ _No

Peso.  Talla: ASC:

FEVI Signos de disfuncion regional: Si___ No__ Diametro de fin de
diastole ventriculo izquierdo: mm

FC Actual: Diametro TSVI: mm

VTITSVI; cm

Relacion Efe’:
Nagueh Pcap: mm Hg

Disfuncion diastélica: Si  No No evaluable Grado: | _Il__ll__
Volumen Sistalico: mL Gasto Cardiaco; L/min

CAF medible: Si  No  ;Cuanto?
TAPSE  mm

PSAP medible: Si____No___ Valor
Diametro fin de diastole ventriculo derecho

Dilatacion/Aumento de presién/Movimiento paraddjico ventriculo derecho:
Si__No_

Valvulas normales: Si___No____sCual? Hallazgo,
Pericardio normal: Si__No___Derrame___Engrosamiento___

u_



12.2. Anexo 2. Indicaciones paratoma de
ecocardiograma segun la ACCF 2011.

1. EVALUACION GENERAL DE ESTRUCTURA CARDIACA Y FUNCION
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INDICACION CLASIFICACION USO
ADECUADO

ETIOLOGIA CARDIACA SOSPECHADA - EVALUACION GENERAL:
ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO (ETT)

1. Sintomas o condiciones que potencialmente | Apropiado(9)
se relacionan con etiologia cardiaca y que
incluyen pero no se limitan a: dolor toracico,
disnea, palpitaciones, AIT, ACV o embolismo
periferico

2. Estudio previo que orienta hacia enfermedad | Apropiado(9)
cardiaca o0 a anomalia estructural que incluye
pero no se limita a : RX torax, fase reposo del
eco estrés, EKG, biomarcadores miocardicos.

3. Ectopias supraventriculares o ventriculares | Rara vez apropiado(2)
infrecuentes sin otra evidencia de enfermedad
cardiaca

4. Ectopias ventriculares frecuentes o inducidas | Apropiado(8)
por ejercicio

5. FA, TSVo TV Apropiado(9)

6. Bradicardia sinusal asintomatica aislada Rara vez apropiado(2)

PRESINCOPE/SINCOPE EVALUADO CON ETT

7. Sintomas o signos consistentes con Apropiado(9)
diagndstico cardiaco como causa que
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incluyen pero no se limitan a: estenosis
aortica, cardiomiopatia hipertrofica o falla
cardiaca.

8. Presincope cuando no existen otros sintomas | Rara vez apropiado(3)
o0 signos de enfermedad cardiovascular
9. Sincope cuando no hay otros signos o | Apropiado(7)
sintomas de enfermedad cardiovascular
EVALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR CON ETT
10. | Evaluacién inicial de la funcién | Rara vez apropiado(2)
ventricular(screening) en pacientes sin signos
ni sintomas de enfermedad cardiovascular
11. | Vigilancia rutinaria de la funcion ventricular en | Rara vez apropiado(3)
enfermedad coronaria conocida sin cambios
en el estado clinico o en el examen fisico
12. | Evaluacion de la funcién ventricular izquierda | Rara vez apropiado(1)
con una evaluacion previa que muestra
funcién normal(ej. Eco previo, ventriculografia
isotoépica, TAC, perfusion  miocardica,
resonancia magnética cardiaca) en pacientes
sin ningn cambio en el estado clinico o en el
examen fisico
EVALUACION PERIOPERATORIA CONECO TT
13. | Evaluacion perioperatoria rutinaria de la Rara vez apropiado(2)
funcién ventricular sin sintomas ni signos de
enfermedad cardiovascular
14. | Evaluacion perioperatoria de la estructura y Puede ser apropiado(6)
funcién cardiaca previa a trasplante de
organo sélido no cardiaco
HIPERTENSION PULMONAR CON ECOTT
15. | Evaluacion por sospecha de hipertension | Apropiado(9)

pulmonar incluyendo evaluacién de la funcién




49

ventricular derecha y estimacién de presion
arterial pulmonar

16.

Vigilancia rutinaria menor a un afo de
hipertension pulmonar sin cambios clinicos ni
al examen fisico

Rara vez apropiado(3)

17.

Vigilancia rutinaria mayor o igual a un afio de
hipertensién pulmonar sin cambios clinicos ni
al examen fisico

Apropiado(7)

18.

Reevaluacion de hipertension pulmonar
conocida debido a cambios en el estado
clinico, examen fisico o para guiar terapia

Apropiado (9)

2.

ESCENARIO AGUDO

EVALUACION CON ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO EN

INDICACION

CLASIFICACION USO
ADECUADO

HIPOTENSION O INESTABILIDAD HEMODINAMICA CON ETT

19.

Hipotension o inestabilidad hemodinamica de
etiologia incierta o sospecha de etiologia
cardiaca

Apropiado(9)

20.

Evaluacion del estado de volemia en paciente
criticamente enfermo

Puede ser apropiado(5)

ISQUEMIA/INFARTO MIOCARDICO

CONETT

21.

Dolor toracico agudo con IAM sospechado o
EKG no diagndstico cuando un
ecocardiograma en reposo puede ser
realizado durante el dolor

Apropiado (9)

22.

Evaluacion de pacientes sin dolor toracico
pero con otros hallazgos equivalentes
isquémicos o marcadores de laboratorio
sugestivos de IAM

Apropiado (8)
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23.

Sospecha de complicacién de isquemia/infarto
miocérdico incluyendo pero no limitandose a:
insuficiencia mitral aguda, defecto del septum
interventricular, ruptura ventricular,
taponamiento, choque, compromiso
ventricular derecho, falla cardiaca, trombo.

Apropiado (9)

EVALUACION DE LA FUNCION VENTRICULAR EN SINDROME
CORONARIO AGUDO (SCA) CON ETT

24.

Evaluacion inicial de la funcién ventricular en
SCA

Apropiado(9)

25.

Reevaluacion de la funcion ventricular
después de SCA durante la fase de
recuperacion cuando los resultados guiaran la
terapia

Apropiado(9)

FALLA RESPIRATORIA CON

ETT

26.

Falla respiratoria o hipoxemia de etiologia
incierta

Apropiado(8)

27.

Falla respiratoria o hipoxemia cuando se ha
establecido una etiologia no cardiaca de la
falla respiratoria

Puede ser apropiado(5)

EMBOLISMO PULMONAR CON ETT

28.

Sospecha de embolismo pulmonar con el fin
de establecer el diagnostico

Rara vez apropiado(2)

29.

Embolismo pulmonar agudo documentado,
con el fin de guiar terapia (ej, trombectomia y
tromboliticos)

Apropiado(8)

30.

Vigilancia rutinaria de embolismo pulmonar
previo con funcion ventricular derecha y PSAP
normales

Rara vez apropiado(1)

31.

Reevaluacion de embolismo pulmonar
documentado después de trombolisis o
trombectomia para evaluar el cambio en la

Apropiado(7)
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funcion ventricular derecha y/o presion arterial
pulmonar

32. | Trauma de térax severo o mecanismo de | Apropiado(9)
desaceleracion con posibilidad o sospecha de
lesion valvular, derrame pericardico o lesion
valvular.

33. | Evaluacion rutinaria en trauma de torax leve | Rara vez apropiado(2)

sin cambios electrocardiograficos ni elevacion
de biomarcadores cardiacos

3. EVALUACION DE FUNCION VALVULAR CON ECOCARDIOGRAMA
TRANSTORACICO

INDICACION CLASIFICACION USO
ADECUADO
SOPLO O CLICK CON ETT
34. | Evaluacion inicial cuando existe una sospecha | Apropiado(9)

razonable de enfermedad valvular o
estructural cardiaca

35.

Evaluacion inicial cuando no hay otros
sintomas o signos de enfermedad valvular o
estructural cardiaca

Rara vez apropiado(2)

36.

Reevaluacion en un paciente sin enfermedad
valvular con ecocardiograma previo y sin
cambios en el estado clinico o examen fisico

Rara vez apropiado(1)

37.

Reevaluacion de enfermedad valvular
conocida con cambios en el estado clinico,
examen fisico o para guiar la terapia

Apropiado(9)

ESTENOSIS VALVULAR NATIVA CON ETT

38.

Vigilancia rutinaria menor a 3 aflos de
estenosis valvular leve sin un cambio en el
estado clinico o examen fisico

Rara vez apropiado(3)
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39.

Vigilancia rutinaria mayor o igual a 3 afios de
estenosis valvular leve sin cambio en el estado
clinico o examen fisico

Apropiado(7)

40.

Vigilancia rutinaria menor a un afio de
estenosis valvular moderada o severa sin
cambios en el estado clinico o examen fisico

Rara vez apropiado(3)

41.

Vigilancia rutinaria mayor o igual a un afio de
estenosis moderada o severa sin cambios en
el estado clinico o examen fisico

Apropiado(8)

INSUFICIENCIA VALVULAR NATIVA CON ETT

42.

Vigilancia rutinaria de traza de regurgitacion
valvular

Rara vez apropiado(1)

43.

Vigilancia rutinaria menor a tres afios de
insuficiencia valvular leve sin cambios en el
estado clinico o en el examen fisico

Rara vez apropiado(2)

44.

Vigilancia rutinaria mayor o igual a tres afios
de insuficiencia valvular leve sin un cambio en
el estado clinico o en el examen fisico

Puede ser apropiado(4)

45.

Vigilancia rutinaria menor a un afio de
insuficiencia valvular moderada o severa sin
cambios en el estado clinico o en el examen
fisico

Puede ser apropiado(6)

46.

Vigilancia rutinaria mayor o igual a un afo de
insuficiencia valvular moderada o severa sin
cambio en el estado clinico o en el examen
fisico

Apropiado(8)

PROTESIS VALVULARES CON ETT

47.

Evaluacion postoperatoria inicial de protesis
valvular para establecer linea de base

Apropiado(9)

48.

Vigilancia rutinaria menor a 3 afos
postimplante de prétesis valvular si no se

Rara vez apropiado(3)
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sospecha o no se ha diagnosticado
previamente disfuncion protésica valvular

49.

Vigilancia rutinaria mayor o igual a 3 afios
postimplante de prétesis valvular si no se
sospecha 0o no se ha diagnosticado
previamente disfuncién protésica valvular

Apropiado(7)

50.

Sospecha de disfuncién protésica valvular o
un cambio en el estado clinico o el examen
fisico

Apropiado(9)

51.

Reevaluacion de protesis valvular
disfuncionante cuando se espera que cambie
el manejo o guie la terapia

Apropiado(9)

52.

Evaluacion inicial en sospecha de endocarditis
infecciosa con cultivos positivos o un soplo
cardiaco nuevo

Apropiado(9)

53.

Fiebre transitoria sin evidencia de bacteriemia
o de soplo cardiaco nuevo

Rara vez apropiado(2)

54.

Bacteriemia transitoria con un patdgeno no
tipicamente asociado con endocarditis
infecciosa y/o una fuente de infeccion
documentada no endovascular

Rara vez apropiado(3)

55.

Reevaluacion de endocarditis infecciosa con
alto riesgo de progresion o complicacién o con
cambios en el estado clinico o examen fisico

Apropiado(9)

56.

Vigilancia rutinaria de endocarditis infecciosa
no complicada cuando no se contemplan
cambios en el manejo

Rara vez apropiado(2)

4. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO PARA EVALUACION DE

ESTRUCTURAS INTRACARDIACAS, EXTRACARDIACAS Y CAMARAS
CARDIACAS

INDICACION

CLASIFICACION USO
ADECUADO
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57. | Sospecha de masa cardiaca Apropiado(9)

58. | Sospecha de  fuente cardiovascular de | Apropiado(9)
embolismo

59. | Sospecha de patologia pericardica Apropiado(9)

60. | Vigilancia rutinaria de pequefio derrame | Rara vez apropiado(2)
pericardico sin cambios en el estado clinico

61. | Reevaluacion de derrame pericardico | Apropiado(8)
conocido para guiar el manejo

62. | Guia de procedimientos cardiacos | Apropiado(9)

percutaneos no coronarios incluyendo pero no
limitandose a: pericardiocentesis, ablacion
septal o biopsia ventricular derecha

5. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO PARA EVALUACION DE

ENFERMEDAD AORTICA

INDICACION

CLASIFICACION USO
ADECUADO

63.

Evaluacion de aorta ascendente en presencia
de sospecha de enfermedades del tejido
conectivo 0 condiciones genéticas que
predispongan a aneurismas o0 diseccion
aortica(Ej. Sindrome de Marfan)

Apropiado(9)

64.

Reevaluacion de dilatacion aortica
ascendente o historia de diseccion adrtica
para establecer la linea de base de dilatacion
o la tasa de dilatacién cuando resulte excesiva

Apropiado(9)

65.

Reevaluacion de dilatacion aortica
ascendente conocida o historia de diseccion
adrtica con cambio en el estado clinico o en el
examen fisico o cuando los hallazgos puedan
modificar el tratamiento

Apropiado(9)
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66. | Reevaluacion rutinaria para vigilancia de
dilatacion aortica ascendente o historia de
diseccién adrtica sin cambio en el estado
clinico o en el examen fisico cuando los
resultados no modificaran el tratamiento

Rara vez apropiado(3)

6. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO PARA EVALUACION DE
HIPERTENSION  ARTERIAL, INSUFICIENCIA CARDIACA O

CARDIOMIOPATIAS.

INDICACION CLASIFICACION USO
ADECUADO
67. | Evaluacion inicial por sospecha de | Apropiado(8)

cardiopatia hipertensiva

68. | Evaluacion rutinaria de hipertension arterial
sistémica sin sintomas o0 signos de
enfermedad cardiaca hipertensiva

Rara vez apropiado(3)

69. | Reevaluacion de cardiopatia hipertensiva sin
cambios en el estado clinico o el examen fisico

Apropiado(9)

70. | Evaluacién inicial por insuficiencia cardiaca
conocida o sospechada basandose en
sintomas, signos o resultados de paraclinicos
anormales

Apropiado(9)

71. | Reevaluacion de insuficiencia cardiaca
conocida con cambios en el estado clinico o
examen fisico sin un precipitante claro como
cambios en medicacion o dieta

Apropiado(8)

72. | Reevaluacion de insuficiencia cardiaca
conocida con cambios en el estado clinico o
examen fisico y un precipitante claro como
cambios en medicacion o dieta

Puede ser apropiado(4)

73. | Reevaluacion de insuficiencia cardiaca para
guiar la terapia

Apropiado(9)
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74. | Vigilancia rutinaria menor a un afo de | Rara vez apropiado(2)
insuficiencia cardiaca cuando no hay cambios
en el estado clinico o el examen fisico

75. | Vigilancia rutinaria mayor o igual a un afio de | Puede ser apropiado(4)

insuficiencia cardiaca cuando no hay cambios
en el estado clinico o el examen fisico

EVALUACION DE DISPOSITIVOS QUE

CARDIODESFIBRILADOR O RESINCRONIZADOR CARDIACO CON ETT

INCLUYEN MARCAPASO,

76.

Evaluacion inicial o reevaluacion después de
revascularizacion y/o terapia médica optima
para determinar potenciales candidatos para
terapia con dispositivos y/o seleccionar el
dispositivo mas apropiado

Apropiado(9)

77.

Evaluacion inicial de optimizacion de
dispositivos de resincronizacion cardiaca

Puede ser apropiado(6)

78.

Antecedente de dispositivos con funcion de
marcapasos con sintomas posiblemente
explicados por complicaciones del dispositivo
o0 estimulacion subéptima

Apropiado(8)

79.

Vigilancia rutinaria menor a un afio de
dispositivos implantados sin cambios en el
estado clinico o examen fisico

Rara vez apropiado(1)

80.

Vigilancia rutinaria mayor o igual a un afo de
dispositivos implantados sin cambios en el
estado clinico o examen fisico

Rara vez apropiado(3)

DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA VENTRICULAR O TRASPLANTE

CARDIACO CON ETT

81.

Determinacion de candidatos a asistencia
ventricular

Apropiado(9)

82.

Optimizacion de parametros de dispositivos de
asistencia ventricular

Apropiado(7)
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83.

Reevaluacion de signos y sintomas sugestivos
de  complicaciones relacionadas con
dispositivos de asistencia ventricular

Apropiado(9)

84.

Monitorizacion de rechazo al corazén
trasplantado

Apropiado(7)

85.

Evaluacion de la estructura y funcién cardiaca
en un potencial donante

Apropiado(9)

86.

Evaluacion  inicial de  cardiomiopatia
diagnosticada o en estudio (ej: restrictiva,
infiltrativa, dilatada, hipertrofica o genética.)

Apropiado(9)

87.

Reevaluacion de cardiomiopatia
diagnosticada previamente con cambios en el
estado clinico, examen fisico o para guiar
tratamiento

Apropiado(9)

88.

Vigilancia rutinaria menor a un afio de
cardiomiopatia conocida sin cambios en el
estado clinico o examen fisico

Rara vez apropiado(2)

89.

Vigilancia rutinaria mayor o igual a un afio de
cardiomiopatia conocida sin cambios en el
estado clinico o examen fisico

Puede ser apropiado(5)

90.

Evaluacion de estructura y funcion como
tamizaje de familiares de primer grado de
pacientes con cardiopatia hereditaria

Apropiado(9)

91.

Evaluacion inicial y seriada de pacientes en
tratamiento con medicacion con potencial
cardiotoxico

Apropiado(9)

7. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO PARA EVALUACION DE

CARDIOPATIAS CONGENITAS

INDICACION

CLASIFICACION USO
ADECUADO
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92.

Evaluacion inicial por sospecha o antecedente
de cardiopatia congénita

Apropiado(9)

93.

Adultos con antecedente de cardiopatia
congénita sin cambios en el estado clinico ni
en el examen fisico

Apropiado(9)

94.

Reevaluacion para guiar la terapia en
pacientes adultos con cardiopatia congénita

Apropiado(9)

95.

Vigilancia rutinaria menor a dos afios de
pacientes adultos con cardiopatia congénita
con cirugia correctiva completa sin
anormalidad estructural o hemodinamica
residual y sin cambios en el estado clinico ni
el examen fisico

Rara vez apropiado(3)

96.

Vigilancia rutinaria mayor o igual a dos afios
de pacientes adultos con cardiopatia
congeénita con cirugia correctiva completa sin
anormalidad estructural o hemodinamica
residual y sin cambios en el estado clinico ni
el examen fisico

Puede ser apropiado(6)

97.

Vigilancia rutinaria menor a un afio de
pacientes adultos con cardiopatia congénita
después de reparacion incompleta o paliativa
con anormalidad estructural o hemodinamica
residual y sin cambios en el estado clinico ni
el examen fisico

Puede ser apropiado(5)

98.

Vigilancia rutinaria mayor o igual a un afio de
pacientes adultos con cardiopatia congénita
después de reparacion incompleta o paliativa
con anormalidad estructural o hemodinamica
residual y sin cambios en el estado clinico ni
el examen fisico

Apropiado(8)
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Anexo 3. Indicaciones paratoma del

ecocardiograma segun ASE 2020y la
Consenso Hondurefio de Cardiologia.

PRIORIDAD | JUSTIFICACION EJEMPLO
Alta Cambio actual en sintomas | Disnea, dolor toracico, sincope,
(Urgente) cardiovasculares ataque isquémico  transitorio,
arritmia nueva.
Procedimiento reciente que | Drenaje de derrame pericardico,
requiere seguimiento colocacion de dispositivo de
asistencia ventricular
Monitoreo de terapia, asi Quimioterapia
esté asintomatico
Ecocardiograma requerido | Prequirargico urgente, antes de
antes de una | iniciar quimioterapia,
terapia/intervencion
Intermedia Asintomaticos con | Cardiomiopatia, valvulopatia
(Electivo) enfermedad cardiaca que | severa, FEVI antes de colocacion
requiere seguimiento | cardiodesfibrilador
crénico
Terapia que requiere | Tratamiento hipertension
seguimiento pulmonar, terapia
inmunosupresora en transplante,
Ecocardiograma Cirugia electiva
prequirurgico no urgente
Baja Seguimiento de rutina | Hipertension arterial, enfermedad
(Electivo) enfermedad cronica coronaria

Tabla 1. Tomado de Hung J, et al. ASE Statement on the Reintroduction of

Echocardiographic Services during the COVID-19 Pandemic. J Am Soc
Echocardiogr 2020.
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Indicaciones paratoma de ecocardiograma urgente

- Inestabilidad hemodinamica que no responde a fluidos o drogas
vasoactivas.

- Pacientes con sospecha de falla cardiaca

- Infarto de miocardio con criterios de la definicidn universal

- Elevacion de biomarcadores con: falla cardiaca, inestabilidad
hemodinamica.

- Taquiarritmias supraventriculares inestables, arritmias ventriculares
frecuentes o sostenidas.

- Cardiomegalia e hipotension refractaria

- Cardiomegalia en imagenes

Tabla 2. Tomado y modificado de Lopez-Gracia et al. Consenso cardiovascular.
Atencién de patologias cardiacas en pandemia por el nuevo coronavirus 2 (COVID-
19/SARS-CoV?2). Honduras. 2020.



12.4. Anexo 4. Impacto clinico.

Cambio en el
manejo

El EcoTT documenta etiologia cardiaca
primaria para el cuadro clinico agudo de
ingreso

Ayudo a dirigir la atencion a una etiologia
nocardiaca

Escalonamiento o desescalonamiento del

tratamiento que incluya alguno de los
siguientes:

- Cambios en la medicacion (BB,
diurético,IECA/BRA/ARNI, ajuste a aporte
hidrico endovenoso)

- Ajuste en soporte vasopresor o inicio
deinotropico.

- Ajuste en parametros  de
ventilacibhmecanica

- Inicio de anticoagulacion.

Nueva interconsulta cardiovascular
(Cardiologia, electrofisiologia hemodinamia,
cirugia cardiovascular)

- Interconsulta a otra especialidad
paramanejo

Solicitud de otro estudio diagndstico
(ecocardiograma Transesofagico,
prueba evocadora de estrés, TAC
Coronario, TAC aorta, Resonancia
Magnética cardiaca, cateterismo
cardiaco, angioTAC)

- Se indic6 o suspendio cirugia o
procedimientos intervencionistas
(cardioversion, marcapaso, CDlI,
TRCablacion pericardiocentesis)

Sin cambio en el
manejo

Ninguno de los anteriores. Ecocardiograma
registrado en historia clinica

No evaluable/No
tenido en cuenta

No se encontré registro del ecocardiograma
en las evoluciones clinicas después de su
realizacion

Impacto clinico del ecocardiograma transtoracico en la conducta médica.
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12.5. Anexo 5. Formato para cardiologos

Numero de paciente

PRIORIDAD DEL ECOCARDIOGRAMA SEGUN LAS GUIAS ASE 2020
Favor clasificar en alta, intermedia o baja. Seleccionar qué subtipo de cada item
presenta el paciente y aclarar diagnéstico o sintoma

ALTA

Cambio actual en sintomas cardiovasculares

Procedimiento reciente que requiere seguimiento

Monitoreo de terapia, asi esté asintomatico

Ecocardiograma requerido antes de una terapia/intervencion

INTERMEDIA_____

Ecocardiograma prequirtrgico no urgente

Terapia que requiere seguimiento

Asintomaticos con enfermedad cardiaca que requiere seguimiento crénico

BAJA
Seguimiento de rutina enfermedad crénica

INDICACIONES ECOCARDIOGRAMA URGENTE (Intrahospitalario)

Favor seleccionar con una X las que ud considere que corresponda segun historia del
paciente

Inestabilidad hemodinamica que no responde a fluidos o drogas vasoactivas_____
Pacientes con sospecha de falla cardiaca

Infarto de miocardio con criterios de la definicion universal

Elevacién de biomarcadores con: falla cardiaca, inestabilidad hemodinamica
Taquiarritmias supraventriculares inestables, arritmias ventriculares frecuentes o
sostenidas

Cardiomegalia e hipotensién refractaria

Cardiomegalia en imagenes

Sin indicacién urgente
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INDICACIONES SEGUN LAS GUIAS ACCF 2011
Apropiada___

Incierta

Inapropiada

IMPACTO CLINICO
Favor seleccionar las casillas con cambio o sin cambio en el manejo.
Si hubo cambio, favor seleccionar cual item corresponde al paciente.

CAMBIO ACTIVO EN EL MANEJO

El EcoTT documenta etiologia cardiaca primaria para el cuadro clinico agudo de
ingreso

Ayudo a dirigir la atencién a una etiologia no cardiaca

Escalonamiento o desescalonamiento del tratamiento que incluya alguno de los
siguientes:

- Cambios en la medicacion (BB, diurético, IECA/BRA/ARNI, ajuste a aporte hidrico
endovenoso).

- Ajuste en soporte vasopresor o inicio de inotrépico.

- Ajuste en parametros de ventilacion mecanica.

Nueva interconsulta cardiovascular (Cardiologia, electrofisiologia hemodinamia,
cirugia cardiovascular)

- Interconsulta a otra especialidad para manejo

- Otro estudio diagnéstico (ecocardiograma Transesofagico, prueba evocadora de
estrés, TAC Coronario, TAC aorta, Resonancia Magnética cardiaca, cateterismo
cardiaco)

- Se indicé o suspendié cirugia o procedimientos intervencionistas (cardioversion,
marcapaso, CDI, TRC ablacién pericardiocentesis)

SIN CAMBIO EN EL MANEJO

NO EVALUABLE



13.Variables

Categoria Variable Tipo de Codificacion Unidad de Definicion
Variable medida operativa
Edad Cuantitativa Valor absoluto Afos Edad en afios
cumplidos al
momento del
registro
Sexo Cualitativa Femenino Masculino No aplica Referente a género
masculino o
Identificacién femenino
Nombre Cualitativa Nombre No aplica No aplica
Cédula Cualitativa Numero de No aplica Numero de
identificacion identificacion
EPS Cualitativa Aseguradora No aplica Aseguradora en
salud
Ubicacion Cualitativa Cuidados intermedios No aplica Localizacién
Cuidados Intensivos paciente el dia de
Hospitalizacion latoma
ecocardiograma
Estado al egreso | Cualitativa Vivo/Fallecido No aplica Registro en historia
clinica
Diagnéstico Cualitativa | Sospechoso/Confirmado No aplica Registro en historia
COVID-19 clinica
Método de Cualitativa RT-PCR No aplica Registro en historia
confirmacion IgM-lgG clinica
Presionarterial | Cuantitativa Valor absoluto mmHg Valor de presion
sistélica arterial sistdlica en
evolucion clinica
Presiénarterial | Cuantitativa Valor absoluto mmHg Valor de presion
diastdlica arterial diastolica
en evolucion clinica
Frecuencia Cuantitativa Valor absoluto Latidos por | Valor de frecuencia
cardiaca minuto cardiaca en
evolucion clinica
Frecuencia Cuantitativa Valor absoluto Respiraciones | Valor de frecuencia
respiratoria por minuto respiratoria en
evolucion clinica
Examen fisico Temperatura Cuantitativa Valor absoluto Grados Valor de
diade latoma Celsius Temperatura
del reportada en
. evolucion clinica
ecocardiograma Saturacién de Cuantitativa Valor absoluto % Valor de Saturacién
oxigeno de oxigeno
reportada en
evolucion clinica
Fraccion inspirada | Cualitativa Canula 2 litros/min No aplica Reporte en notas
de oxigeno Canula 3 litros/min de evolucion clinica
Cénula alto flujo diaria
Ventilacion mecanica
Peso Cuantitativa Valor absoluto Kg Valor reportado en
historia clinica
Talla Cuantitativa Valor absoluto cm Valor reportado en
historia clinica
Superficie Cuantitativo Valor absoluto Metros Valor reportado en
corporal cuadrados historia clinica
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Laboratorios al Leucocitos Cuantitativa Valor absoluto Células/mcl Resultado
ingreso . . _ i paraclinico medido
Linfocitos Cuantitativa Valor absoluto Células/mcl Resultado
paraclinico medido
Hemoglobina Cuantitativa Valor absoluto g/l Resultado
paraclinico medido
Hematocrito Cuantitativa Valor absoluto % Resultado
paraclinico medido
Plaquetas Cuantitativa Valor absoluto Células/mcl Resultado
paraclinico medido
Dimero D Cuantitativa Valor absoluto ng/dl Resultado
paraclinico medido
LDH Cuantitativa Valor absoluto u/i Resultado
paraclinico medido
Troponina Cuantitativa Valor absoluto ng/dl Resultado
paraclinico medido
Ferritina Cuantitativa Valor absoluto ng/ml Resultado
paraclinico medido
Proteina C Cuantitativa Valor absoluto No aplica Resultado
reactiva paraclinico medido
AST Cuantitativa Valor absoluto ui Resultado
paraclinico medido
ALT Cuantitativa Valor absoluto u/i Resultado
paraclinico medido
Bilirrubinas Cuantitativa Valor absoluto mg/dl Resultado
paraclinico medido
Creatinina Cuantitativa Valor absoluto mg/dl Resultado
paraclinico medido
BNP Cuantitativa Valor absoluto pg/ml Resultado
paraclinico medido
Pro-BNP Cuantitativo Valor absoluto pg/ml Resultado
paraclinico medido
Ventilacién Cualitativa Si/No No aplica Ventilacion
mecanica mecanica al
momento de
valoracion
Tipo de Cualitativa SIMV No aplica Tipo de ventilacion
ventilacion PSV mecanica durante
Variables mecanica Control el ecocardiograma
Pacientes S0
P Prono durante Cualitativa Si/No No aplica Paciente pronado
criticos .
ecocardiograma durante
ecocardiograma
Presién positivaal | Cuantitativa Valor absoluto mmH20 Valor reportado en
final de la evolucion clinica
espiracién (PEEP)
Soporte Cualitativa Si/No No aplica Requerimiento de
vasoactivo soporte
vasopresor,
inotrépico durante
la realizacion del
ecocardiograma
Presion arterial de | Cuantitativa Valor absoluto mmHg Reporte en notas

oxigeno (Pa02)

de terapia
respiratoria
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Saturacién de Cuantitativa Valor absoluto Porcentaje Reporte en notas
oxigeno de terapia
respiratoria
Fraccion inspirada | Cuantitativa Valor absoluto No aplica Reporte en notas
oxigeno (F102) de terapia
Gases arteriales respiratoria
dia del Relacion Cuantitativa Valor absoluto No aplica Reporte en notas
. respiratoria
(0 del mas Presion arterial de | Cuantitativa Valor absoluto mmHg Reporte en notas
cercano) diéxido de de terapia
carbono (PaCO2) respiratoria
pH Cuantitativa Valor absoluto No aplica Reporte en notas
de terapia
respiratoria
Bicarbonato Cuantitativa Valor absoluto No aplica Reporte en notas
(HCO3) de terapia
respiratoria
Base exceso (BE) | Cuantitativa Valor absoluto mEq/| Reporte en notas
de terapia
respiratoria
Lactato Cuantitativa Valor absoluto mmol/l Reporte en notas
de terapia
respiratoria
Presion venosa de | Cuantitativa Valor absoluto mmHg Reporte en notas
didxido de de terapia
carbono (PvC0O2) respiratoria
Delta PaCO2- Cuantitativa Valor absoluto mmHg Reporte en historia
PvCO2 clinica
Diabetes Mellitus Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
patoldgico presente
Enfermedad Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
coronaria patoldgico presente
Hipertension Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
arterial patoldgico presente
Tabaquismo Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
patolégico presente
EPOC Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
patoldgico presente
Asma Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
patoldgico presente
Arritmia cardiaca Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
Antecedentes patologico presente
Obesidad Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
patoldgico presente
Enfermedad Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
autoinmune patoldgico presente
Hipotiroidismo Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
patoldgico presente
Cirrosis hepatica Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
patolégico presente
Dialisis Cualitativa Si/No No aplica Antecedente
patoldgico presente
APACHE I Cuantitativa Valor absoluto No aplica Reporte en historia

clinica o calculo
con variables
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Escalas de NEWS2 Cuantitativa Valor absoluto No aplica Reporte en historia
severidad clinica o calculo
con variables de la
historia clinica
SOFA Cuantitativo Valor absoluto No aplica Reporte en historia
clinica o calculo
con variables de la
historia clinica
CURB-65 Cuantitativo Valor absoluto No aplica Reporte en historia
clinica o calculo
con variables de la
historia clinica
COVID-GRAM Cuantitativo Valor absoluto No aplica Reporte en historia
clinica o célculo
con variables de la
historia clinica
Fraccion de Cuantitativa Valor absoluto Porcentaje | Variable medida en
eyeccion ecocardiograma
ventriculo
izquierdo
Disfuncién Cualitativa Si/No No aplica Variable medida en
regional ecocardiograma
Volumen de fin de | Cuantitativo mm No aplica Variable medida en
diastole ecocardiograma
Volumen sistolico | Cuantitativo Valor absoluto ml Variable medida en
(ml) ecocardiograma
. Gasto cardiaco | Cuantitativa Valor absoluto I/min Variable medida en
Ecocardiograma ecocardiograma
Diametro tracto de | Cuantitativa Valor absoluto mm Variable medida en
salida ventriculo ecocardiograma
izquierdo
Cambio area Cuantitativa Valor absoluto Porcentaje | Variable medida en
fraccional ecocardiograma
ventriculo derecho
(CAF)
TAPSE Cuantitativa Valor absoluto mm Medicion con modo
M
Dimension finde | Cuantitativo Valor absoluto mm Variable medida en
diastole ventriculo ecocardiograma
derecho
Gradiente de Cuantitativo Valor absoluto mmHg Variable medida en
presion de ecocardiograma
regurgitacion
tricispidea
Valvulopatia Cualitativo | Estenosis/Insuficiencia No aplica Variable medida en
ecocardiograma
Pericardio Cualitativo Engrosamiento No aplica Variable medida en
Derrame ecocardiograma
Opacidades Cualitativo Intersticiales No aplica En lectura oficial
radiografia de Alveolares por radiologia
torax
. , Cardiomegalia Cualitativo Si/No No aplica En lectura oficial
Rad|ograf|a de por radiologia
torax Derrame pleural | Cualitativo Si/no No aplica En lectura oficial
por radiologia
Derrame pleural Cualitativo Izquierdo No aplica En lectura oficial
Derecho por radiologia
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Bilateral
Hallazgos TAC de | Cualitativos Vidrio esmerilado No aplica En lectura oficial
térax Engrosamiento por radiologia
. interlobulillar
Tomografla Consolidacion alveolar
axial Derrame pleural
computarizada Cardiomegalia
de térax Cardiomegalia Cualitativo Si/No No aplica En lectura oficial
(Simple o por radiologia
- Derrame pleural Cualitativo Si/no No aplica En lectura oficial
angioTAC) por radiologia
Derrame pleural Cualitativo Izquierdo No aplica En lectura oficial
Derecho por radiologia
Bilateral
Tromboembolismo | Cualitativo Si/no No aplica En lectura oficial
pulmonar por radiologia
Ecografia Trombosis venosa | Cualitativo Si/No No aplica Reporte de
doppler venoso profunda radiologia
miembros
inferiores
Dexametasona Cualitativo Si/No No aplica Administracion
durante estancia
hospitalaria
i Hidroxicloroquina Cualitativo Si/No No aplica Administraciéon
Tratamiento durante estancia
hospitalaria
Lopinavir/Ritonavir | Cualitativo Si/No No aplica Administracion
durante estancia
hospitalaria
Dias de Cuantitativo Valor absoluto No aplica Dias de estancia
hospitalizacién hospitalaria desde
el ingreso
Requerimiento de | Cualitativo Si/no No aplica Requiri6 traslado
Desenlaces UCI durante de UCI
hospitalizacion
Muerte Cualitativo Si/No No aplica Fallecimiento

durante
hospitalizacién
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