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1.- LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN ATENCION
PRIMARIA

La Atencién Primaria (AP) es una pieza fundamental en el sistema sanitario, debe
atender los problemas de salud de forma inicial y acercar lo mas posible la atencién a los
ciudadanos. En este sentido, se puede decir que los médicos de familia (MF) son los que
en la mayoria de casos realizan el diagndstico de sospecha de enfermedad cardiovascular
y participan en el seguimiento de la evolucidon de ésta. Sin duda, uno de los objetivos
prioritarios de la AP es la deteccion y el control de los principales factores de riesgo

cardiovascular.

La enfermedad cardiovascular es una de las patologias mas frecuentes en AP. No
so6lo condiciona sintomas que afectan significativamente la calidad de vida y precisa un
control proximo para optimizar el tratamiento médico, sino que implica un alto riesgo de
mortalidad. La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en Europa y en
Espafia, pese que la mayor parte de los factores de riesgo son conocidos y modificables.
La mortalidad cardiovascular en Espafia representa el 32,5% del total, el 28,6% en
mujeres y el 36,8% hombres [1]. Las entidades que causan un mayor nimero de muertes
de etiologia cardiovascular son la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular y

la insuficiencia cardiaca (IC).

Si bien la mortalidad cardiovascular se ha reducido en los ultimos afos, los
principales factores de riesgo cardiovascular han aumentado. Es conocido que la
confluencia de varios factores multiplica el riesgo de enfermedad cardiovascular. Los
principales factores de riesgo relacionados con la enfermedad cardiovascular son el
tabaquismo, la hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus y la dislipemia. La marcada
prevalencia de estos factores de riesgo en el colectivo anciano junto con el progresivo
envejecimiento de la poblacion, puede implicar un aumento importante de las
enfermedades cardiovasculares. La HTA, la IC, las valvulopatias, la cardiopatia isquémica,
y la fibrilacién auricular (FA) son las enfermedades cardiovasculares mas prevalentes en

AP.
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La consulta por sintomas sospechosos de origen cardiaco es habitual en AP y debe
identificarse lo antes posible su causa para indicar el tratamiento mas adecuado. Los
sintomas cardiacos mds frecuentes en AP son la disnea, que puede ser por causa
respiratoria, anemia, ansiedad o por causa cardiaca; un soplo cardiaco que puede ser
fisiolégico o por una valvulopatia; las palpitaciones, que pueden ser por ansiedad o
arritmia; el dolor tordcico, que puede ser mecanico, respiratorio, ansioso o cardiaco; y los
edemas, por insuficiencia venosa crénica o por IC. En la practica clinica el MF realiza el
diagnéstico diferencial de este amplio abanico de sintomas con la exploracion fisica, el
electrocardiograma (ECG), la analitica y la radiografia de térax, con una demora de dias en
la mayoria de equipos de AP. No obstante, ninguna de estas pruebas permitird hacer un
diagndstico definitivo de la causa cardiaca hasta la realizacién de un ecocardiograma
convencional, que es poco accesible para el MF. Todo esto dificulta la orientacién vy el
manejo del paciente con sospecha de cardiopatia des del primer escalén de asistencia de

la poblacién general, des del MF en AP.

1.1.- HIPERTENSION ARTERIAL

La HTA es un problema de salud publica relevante, es uno de los factores de riesgo
mas importantes de morbimortalidad cardiovascular y uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en AP. A nivel operativo para el diagndstico de HTA se han establecido
cifras de presion arterial (PA) = 140/90 mmHg y el objetivo del tratamiento son los valores
< 140/90, aunque la relacién de las cifras de PA y el riesgo cardiovascular es continua.
Segun la gravedad la HTA se clasifica en grado 1 con PA 140-159/90-99 mmHg, grado 2
con PA 160-179/100-109 mmHg y grado 3 con PA >180/110 mmHg [2].

El envejecimiento poblacional hace que la HTA sea cada vez mds prevalente y
debamos dedicar mas atencién y recursos a esta patologia. La prevalencia global de la
HTA en Europa se sitda en un 30-45% de la poblacién general, con un marcado aumento a
edades mds avanzadas[2]. En Espafia la prevalencia de HTA es superior al 40% en
pacientes mayores de 35 anos [1]. Aproximadamente el 30% de los hipertensos

desconoce su HTA, > 40% no estan tratados, y dos tercios no estan controlados < 140/90
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mmHg [3]. Dado que la AP es la puerta del Sistema Sanitario espafiol y que los factores de
riesgo cardiovascular constituyen el principal motivo de consulta en este ambito sanitario,
su adecuado abordaje y manejo por el MF resulta fundamental en la prevencién primaria

y secundaria de la enfermedad cardiovascular.

La HTA comporta un aumento significativo de la postcarga en el ventriculo
izquierdo (VI), condicionando una serie de alteraciones morfoldgicas cardiacas. A estas
alteraciones las denominamos cardiopatia hipertensiva e incluyen a la hipertrofia del
ventriculo izquierdo (HVI), la disfuncion sistdlica y diastdlica, la dilatacién de la auricula
izquierda y una dilatacidon del VI, que puede acabar con una disminucién de la fracciéon de

eyeccion.

Los accidentes vasculares cerebrales, la enfermedad coronaria, la arteriopatia
periférica, la IC congestiva y la enfermedad renal se presentan con una frecuencia de
entre dos y cuatro veces mayor en los pacientes hipertensos respecto a los normotensos
de la misma edad y sexo. La relacién, entre las cifras de PA y las complicaciones
cardiovasculares y renales, es continua e independiente [2]. Un 25,5% de las muertes
totales ocurridas en la poblacién espafiola de 35-64 afios se relacionan con la HTA y
recaen, sobretodo, en los estadios 1y 2 de la clasificacidon del Joint National Committee
VIII. El coste provocado por las complicaciones de la HTA es muy importante, un

hipertenso costaria el doble de lo que costaria un individuo normotenso [4].

Con un manejo riguroso de la PA se consigue la regresion de la HVI y reduccién de
eventos cardiovasculares, como han evidenciado el estudio LIFE y los estudios de
Framingham y HOPE [5-7]. En 1994, la European Society of Cardiology, la European
Society of Hypertension y la European Atherosclerosis Society desarrollaron
conjuntamente una serie de recomendaciones en la practica clinica para la estratificacion
del riesgo cardiovascular global, basado en la PA, los factores de riesgo cardiovascular, la
presencia de dano organico subclinico, la diabetes mellitus, la enfermedad sintomatica y
la enfermedad renal crénica [8]. Este enfoque se integré en las nuevas guias de la

European Society of Hypertension / European Society of Cardiology de 2013 [2].
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La manifestacion mds caracteristica de repercusion cardiaca en la HTA es Ia
presencia de HVI. El dafio organico asintomatico es una fase intermedia del proceso
continuo de la enfermedad vascular. La HVI es un mecanismo compensatorio para
minimizar el estrés de la pared en respuesta a la sobrecarga de presidon que sufre el
corazén. Es un predictor de mortalidad cardiovascular independientemente de la
estratificacién obtenida y un factor de riesgo independiente de muerte cardiovascular. El
diagndstico de lesién de drgano diana es importante para el correcto manejo del paciente
hipertenso y justifica su busqueda en la practica clinica mediante la utilizacién

individualizada de distintas técnicas [2].

De hecho una de las principales criticas a los distintos modelos de prediccidon de
riesgo cardiovascular es que no contemplan actuaciones para prevenir el riesgo a muy
largo plazo, lo que es especialmente importante en edades medias de la vida. Sin
embargo, centran la mayor parte de los esfuerzos terapéuticos en pacientes con dafo

organico ya establecido, siendo éstos frecuentemente ancianos [2].

El ECG es el método habitual para el diagndstico de HVI en AP y se recomienda
realizar a todos los pacientes hipertensos. El ECG tiene una baja sensibilidad en
comparacion con la ecocardiografia convencional, aunque la especificidad es elevada [9].
La prevalencia de HVI en el ECG en estudios realizados en Espafia en AP oscila entre el
10% y el 20% [10,11]. Por ecocardiograma convencional, la prevalencia encontrada en
estudios en nuestro medio ha sido variable: desde el 32% en pacientes hipertensos leves
de nuevo diagnodstico HTA al 50-70% en pacientes ya tratados. Por ello, el ecocardiograma
convencional puede ayudar a una estratificacion mas precisa del riesgo vascular total y

determinar el tratamiento mas adecuado para el paciente hipertenso.

El ecocardiograma convencional es el método de referencia en la cuantificacidn de
la HVI y de la masa ventricular en el paciente hipertenso. El estudio de Framingham
demostré que el aumento de la masa ventricular se correlaciona de forma continua con
una mayor mortalidad, tanto cardiovascular como total, i con un mayor nimero de
eventos cardiovascular, de forma independiente de los factores de riesgo cardiovascular

[6]. La American Society of Echocardiography propuso el calculo de la masa ventricular
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utilizando el grosor de las paredes ventriculares en modo M [12]. A pesar de las
importante limitaciones del método por su poca reproducibilidad, se acepta que existe
HVI cuando el indice de la masa del VI es > 116 g/m2 en el hombre y > 96 g/m2 en la

mujer.

El ecocardiograma permite estudiar otras alteraciones frecuentes en la HTA, como
la disfuncién diastélica del VI y la dilatacién de la auricula izquierda, que tiene
importancia clinica ya que es un predictor independiente de muerte, IC e ictus isquémico
y un factor favorecedor de la FA [13]. Ademas es importante valorar la presencia de
dilatacién adrtica proximal y valorar la fraccién de eyeccién del VI. Otros hallazgos en el
hipertenso pueden ser la esclerosis adrtica, que ademds de ser una posible causa de
regurgitacion adrtica, puede evolucionar progresivamente a una estenosis aédrtica, o la

presencia de calcio en el anillo mitral, que se ha relacionado con un peor prondstico.

En las practicas de guia clinica de la HTA no se recomienda la realizacién
sistematica de un ecocardiograma debido a su baja disponibilidad, por lo que su uso
generalizado o mas restrictivo es una cuestiéon de disponibilidad y coste. Segun la ultima
guia de practica clinica para el manejo de la HTA de la European Society of Hypertension /
European Society of Cardiology 2013, el ecocardiograma debe considerarse en pacientes
hipertensos con riesgo cardiovascular total moderado (puede ayudar a afinar la
evaluacién del riesgo detectando HVI que no se detectd con ECG), en pacientes
hipertensos con evidencia electrocardiografica de HVI (puede determinar
cuantitativamente el grado de hipertrofia y definir su geometria y su riesgo), y en
pacientes hipertensos con sintomas cardiacos (puede ayudar a diagnosticar la
enfermedad subyacente) [2]. La practica de un ecocardiograma convencional puede ser
de utilidad en pacientes con HTA grado 1 sin afectacion de érgano diana ni otros factores
de riesgo cardiovascular con un ECG sin criterios de HVI, ya que en estos casos la
deteccion de HVI implica un cambio en la estratificacion del riesgo vy, por lo tanto, en la

actitud terapéutica.

Igualmente la guia de la European Society of Cardiology de HTA de 2013 refiere

gue un argumento relevante a favor de la evaluacién del dano orgdnico en la practica
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clinica diaria es que la observacién de cualquiera de los cuatro marcadores de dafo
orgdnico -microalbuminuria, aumento de la velocidad de la onda de pulso, HVI y placas
carotideas- puede predecir la mortalidad cardiovascular independientemente de la
estratificacién de riesgo del SCORE, aunque seria deseable disponer de mas datos de
grandes estudios en diferentes poblaciones. También sefala que es importante saber que

el riesgo aumenta segln aumenta el nUmero de drganos afectados [2].

1.2.- INSUFICIENCIA CARDIACA

Otro motivo de consulta frecuente en AP es la IC. La IC constituye la tercera causa
de muerte cardiovascular en Espafia, detras de la cardiopatia isquémica y la enfermedad

vasculocerebral.

La IC es un sindrome clinico complejo, consecuencia de cambios hemodinamicos,
neurohormonales, moleculares, estructurales o funcionales, que disminuyen la capacidad
del ventriculo del corazén para llenarse o eyectar sangre. Se caracteriza por la disnea, la
retencidn de liquidos y el aumento de la morbimortalidad. El principal sintoma de la IC es
la disnea, uno de los motivos mas frecuentes de AP, que puede tener multiples causas. Si
el paciente tiene ademads edemas u otros signos de congestién, la sospecha de IC serd
mas clara. Los criterios de Framingham permiten plantear un diagndstico clinico de
sospecha, a partir del cual se puede iniciar un tratamiento sintomdtico hasta la
confirmacioén vy clasificacion diagndstica. La respuesta favorable al tratamiento diurético
ayudara a confirmar la sospecha. No obstante, para hacer un diagndstico definitivo serd
necesario demostrar la causa cardiaca subyacente mediante un ecocardiograma, para
descartar una disminucién de la contractilidad del VI, la presencia de una valvulopatia o

de una cardiopatia hipertensiva con disfuncion diastdlica.

Aproximadamente un 1-2% de la poblacién adulta de los paises desarrollados
tiene IC, pero la prevalencia aumenta hasta mas del 10% entre las personas de 70 o mas
afios [14]. La prevalencia de IC de la poblacién espafiola es del 6'8% en mayores de 45
anos, que crece exponencialmente con la edad, hasta alcanzar el 16% de los mayores de

75 anos [15]. En los ultimos 15 afios, la prevalencia de IC se ha duplicado y seguira esta
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tendencia en los préximos afios debido al envejecimiento de la poblacidn y a una mayor
supervivencia de los pacientes con cardiopatia isquémica. En nuestro medio, la causa mas
frecuente de IC es la cardiopatia isquémica (32%-47%), si bien la HTA es causa directa o
factor de riesgo entre el 49%-80% de los casos, y la patologia valvular es responsable de

entre el 17%-21% [16].

Segun el mecanismo fisiopatoldgico subyacente que causa los sintomas, hablamos
de IC con fraccion de eyeccidén deprimida y de IC con fraccidon de eyeccidon preservada.
Entendemos como fracciéon de eyeccion a la relacion entre la diferencia del volumen
diastdlico y sistélico del VI dividido por el volumen diastélico del VI. La IC con fraccién de
eyeccion deprimida se define cuando la fraccidn de eyeccion es inferior al 45%. La IC con
fraccién de eyeccién preservada se caracteriza por una dificultad en el llenado del VI por
una alteracién de la relajacion y/o distensibilidad ventricular, con una fraccién de
eyeccion superior o igual al 45%. Su identificacidn es mas compleja y su diagndstico debe
integrarse dentro del contexto clinico. Es mas frecuente en pacientes con edad avanzada,

hipertensos, diabéticos y mujeres.

La mortalidad global de la IC es de un 50% a los 5 afos del diagnodstico
inicial y se ha modificado poco en estos ultimos afios a pesar de los avances en el
tratamiento médico [15]. Segun el estudio de Framingham [17], la supervivencia oscila
entre el 80%, a los dos afios, en pacientes asintomaticos y menos del 50%, a los 6 meses,
en pacientes con sintomas refractarios al tratamiento. En Espafa este sindrome es la
causa de cerca del 20% de todas las muertes cardiovasculares y es la primera causa de
ingreso hospitalario en personas mayores de 65 afios, por delante de la enfermedad

coronaria y del ictus [15].

Ademas la IC representa alrededor del 1,5-2% del gasto sanitario total del Sistema
Nacional de Salud y se estima que el tratamiento farmacolégico representa el 9% del
coste de la enfermedad [15]. De su manejo y tratamiento adecuado dependera
precisamente el prondstico de la propia IC, aunque la existencia de la disfuncion

ventricular en si misma ya indica un pronéstico desfavorable.
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Aunque las pautas del tratamiento de la IC estdn bien establecidas, los pacientes
tratados de manera adecuada con criterios de evidencia no alcanzan el 50%. Sélo en
aproximadamente una tercera parte de los pacientes se ha realizado un ecocardiograma
convencional en la valoracidn inicial de la IC, lo que dificulta la deteccion de estos

pacientesy, por tanto, el tratamiento apropiado [18].

Las ultimas guias de la European Society of Cardiology sobre el diagndstico y
tratamiento de la IC constituyen la principal publicacién aparecida en el 2012 v,
posteriormente, se han divulgado comentarios de expertos nacionales sobre éstas.
Establecen el ECG, el ecocardiograma convencional y la analitica como recomendaciones
de clase |, mientras que la radiografia de térax y la determinacidon de los péptidos

natriuréticos son recomendaciones de clase lla [14].

Para el diagndstico de IC es necesario un ecocardiograma convencional. El
ecocardiograma convencional permite valorar la funcién ventricular, tanto sistélica como
la diastdlica, lo que tiene grandes implicaciones prondsticas y terapéuticas. La fraccion de
eyeccién del VI es el mejor parametro para valorar la funcion ventricular sistélica. El limite
del 40-45% es ampliamente aceptado, y se dice que la fraccién de eyeccion esta
deprimida cuando es < 45%, cuando es < 30% la fraccion de eyeccidon suele definirse como
gravemente deprimida [12]. Sin embargo, los parametros de disfuncidn diastélica no se
encuentran tan definidos, no existe ningun parametro que defina de forma precisa la
disfuncidén diastélica. Por lo general, estos pacientes no tienen en el ecocardiograma un
corazon dilatado, tienen un aumento en el grosor de la pared del VI y del tamafiio de la
auricula izquierda, y la mayoria presenta alteracion del llenado diastdlico a través de la
valvula mitral [19,20]. Asi el diagndstico de IC con fraccién de eyeccidn preservada se

realiza principalmente por exclusién.

1.3.- VALVULOPATIAS

La exploracidn clinica desempefia un papel muy importante en la detecciéon de
valvulopatias. La auscultacién de un soplo sistélico o diastélico, las caracteristicas del

soplo, su localizacién y la presencia de otras alteraciones en el pulso carotideo o la
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ingurgitacion yugular, ayudan a sospechar si este soplo es secundario a una valvulopatia y
su posible severidad. No obstante, hace falta mucha experiencia para no equivocarse y
generar errores en el diagndstico. La exploracion fisica se complementa con un ECG y una
radiografia de térax. No obstante el ecocardiograma Doppler es la técnica de referencia
para realizar el diagndstico de una valvulopatia, asi como para evaluar su severidad y su
prondstico. En cualquier paciente que tenga un soplo cuando se sospeche enfermedad
valvular estd indicado un ecocardiograma, con la Unica posible excepcién de los pacientes
jévenes que presenten Unicamente un soplo mesosistdlico trivial (grado 1/6). El
ecocardiograma debe incluir una evaluacién exhaustiva de todas las valvulas, en Ia
busqueda de cualquier enfermedad valvular asociada o de la aorta ascendente. Los
indices de dilatacion y funcidn ventricular izquierda son factores prondsticos importantes
en la insuficiencia adrtica y en la insuficiencia mitral, y son la base de la indicacién del

tratamiento quirdrgico [21].

La estenosis adrtica se ha convertido en el tipo mas frecuente de valvulopatia en
Europa y Norteamérica. La estenosis adrtica se produce por la disminuciéon del area
valvular en su apertura sistdlica, y ocasiona un gradiente de presién mdaximo instantaneo
anormal entre el VI y la aorta ascendente superior a los 25 mmHg. Se presenta
principalmente como estenosis adrtica calcificada en adultos de edad avanzada, en el 2-
7% de la poblacidon > 65 afios [21]. La presencia de un soplo sistélico eyectivo en foco
aortico hace sospechar la posibilidad de esta patologia. La segunda etiologia mas
frecuente, que domina en el grupo de edad mas joven, es la congénita, mientras que la
estenosis adrtica reumatica es muy infrecuente en la actualidad. El ecocardiograma se ha
convertido en la herramienta diagndstica clave, sirve para confirmar la presencia de
estenosis aodrtica, evaluar el grado de calcificacién valvular, la funcién ventricular
izquierda y el grosor de la pared, detectar la presencia de otras valvulopatias asociadas y
proporcionar informacién prondstica. El ecocardiograma Doppler es la técnica preferida
para la evaluacion de la severidad ya que permite visualizar la apertura valvular durante la
sistole, determinar los gradientes de presién transvalvular y determinar el area valvular

efectiva por ecuacién de continuidad.
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La insuficiencia adrtica puede ser consecuencia de diversas etiologias, cuya
distribucién ha cambiado a lo largo de los afos. La insuficiencia adrtica se produce porque
la valvula adrtica no cierra bien, con lo que la sangre regurgita des de la aorta hacia el VI
durante la diastole ventricular. Las causas mas frecuentes de insuficiencia adrtica estan
relacionadas en la actualidad con enfermedades de la raiz adrtica y con la valvula
bicuspide. La insuficiencia adrtica se diagnostica por la presencia de un soplo diastélico,
gue es dificil de auscultar y a menudo pasa desapercibido. La amplitud exagerada del
pulso arterial y la baja presién diastdlica representan los primeros y mas importantes
signos clinicos para cuantificar la insuficiencia adrtica. Los signos periféricos estan
atenuados en la insuficiencia adrtica aguda, lo que contrasta con la escasa tolerancia
funcional. El diagndstico de insuficiencia adrtica se establece fundamentalmente
mediante el Doppler color con la utilizacién de cualquiera de los planos que ponen de
manifiesto las caracteristicas anatdmicas del tracto de salida del VI y las sigmoideas
aodrticas. La dilatacion ventricular y la fraccidon de eyeccidon determinadas por técnicas de
imagen permiten definir la necesidad de tratamiento quirdrgico. Asi podremos ver la
presencia de un jet de regurgitacidon que se dirige de la aorta al VI en diastole. El

ecocardiograma constituye pues la técnica diagndstica de referencia.

La estenosis mitral constituye la afectacién valvular caracteristica de la
enfermedad reumadtica cardiaca. La estenosis mitral se produce por la disminucién del
area valvular en su apertura diastdlica. En la exploracion fisica, se auscultara un chasquido
de apertura con retumbo diastélico, a veces dificil de auscultar por no cardiélogos, sobre
todo si hay taquicardia. El dato patoldgico definitorio de la estenosis mitral reumatica es
la progresiva fusion de las comisuras valvulares. Ademads se asocia fusion, engrosamiento
y acortamiento de las cuerdas tendinosas, fibrosis y engrosamiento de los velos valvulares
y progresiva calcificacidn. La reduccién funcional del drea se produce tanto a nivel del
borde libre de los velos valvulares como a nivel subvalvular. La calcificacion degenerativa
extensa del anillo valvular en el anciano puede llegar a producir un gradiente transmitral
patoldgico, pero raramente alcanza criterios de severidad. El ecocardiograma Doppler
permite establecer de manera precisa el diagndstico y caracteristicas de la afectaciéon

reumatica valvular mitral, la severidad de la lesidn, la repercusién que la misma tiene en
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el resto del corazén, como la dilatacién de la auricula izquierda que puede acabar con FA

con su correspondiente riesgo embdlico.

La insuficiencia mitral se produce porque la vdlvula mitral no cierra bien, con lo
gue la sangre regurgita desde el VI hacia la auricula izquierda durante la sistole. La
reduccion de la prevalencia de la fiebre reumdtica y el aumento de la esperanza de vida
en los paises industrializados han cambiado progresivamente la distribucién etiolégica. La
insuficiencia mitral se clasifica en primaria, que es de causa organica debido a una
valvulopatia, y en secundaria, que es funcional o isquémica, consecuencia de alteraciones
del VI. La insuficiencia mitral primaria es mas comun en Europa, pero la secundaria es
cada vez mas frecuente [21]. En la exploracién fisica se ausculta un soplo sistélico en el
apex. El ecocardiograma Doppler es de gran utilidad no sélo para definir la etiologia sino
para cuantificar la severidad, las posibilidades de reparacién y finalmente, el momento
mas adecuado de la cirugia. A veces la insuficiencia mitral da sintomas tardios y se puede
acompafiar de FA e hipertensién pulmonar. Las insuficiencias mitrales secundarias a
dilatacién ventricular por cardiopatia isquémica y miocardiopatias son importantes de

diagnosticar porque tienen un manejo diferente e implicaciones prondsticas.

La insuficiencia tricuspidea se produce porque la valvula tricuspide no cierra
adecuadamente, con lo que la sangre regurgita des del ventriculo derecho hacia la
auricula derecha durante la sistole. La insuficiencia puede surgir como complicacidn de un
gran numero de patologias. Su origen puede ser funcional, como consecuencia de una
elevada presion del ventriculo derecho o bien estar motivado por alteraciones primarias
del aparato tricuspide. En la exploracion fisica se puede auscultar un soplo dificil de
sentir, normalmente acompafiado de ingurgitacidon yugular, hepatomegalia y edemas. El
dato que establece el diagndstico de insuficiencia es la deteccién de un chorro de
regurgitaciéon durante la sistole ventricular en la cavidad auricular derecha mediante

ecocardiograma Doppler.
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1.4.- CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquémica condiciona un amplio espectro de situaciones clinicas,
que van desde la angina estable hasta la muerte subita. La cardiopatia isquémica es la
primera causa de morbimortalidad en los paises desarrollados. En las ultimas décadas la
mortalidad por cardiopatia isquémica ha disminuido, debido a la notable mejoria de los
tratamientos y a las campafias de prevencion. No obstante, su prevalencia seguird
aumentando debido al incremento de la esperanza de vida junto con otros factores de
riesgo. No existen datos de prevalencia en Espafia, sélo un estudio de 2006 que analizé la
prevalencia de angina en la poblacidon general y la situd entre el 7,3 y el 7,7% de los

hombres y mujeres respectivamente [22].

La causa principal de la cardiopatia isquémica es la aterotrombosis, que provoca
una reduccidn y/u oclusién de la luz de la arteria con un déficit de la perfusién miocardica

gue pueden producir alteraciones de la contractilidad miocardica.

El ecocardiograma convencional facilita una rapida valoracién de la funcién
ventricular izquierda, expresada con la fraccién de eyeccidn, la presencia de alteraciones
de la contractilidad segmentaria y su extensién. Si hay una interrupcioén del flujo breve y
no se produce necrosis, cuando se reestablezca la perfusién habrd una normalizacién
inmediata de la contraccion y el ecocardiograma sera normal después de la fase de
isquemia aguda. En cambio, si un infarto agudo de miocardio produce necrosis celular
guedaran alteraciones de la contractilidad segmentaria de forma permanente. Asi, en la
angina las alteraciones ecocardiograficas son transitorias y en el infarto persistentes. No
obstante, el ecocardiograma no es la técnica diagndstica de esta entidad, ya que la
sospecha diagndstica obliga a la realizacion de técnicas de provocacion de isquemia
(ergometria, MIBI-SPECT, etc.) y la visualizacién de estenosis coronaria significativa (TC

coronario o coronariografia).
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1.5.- FIBRILACION AURICULAR

La FA es la arritmia sostenida mas frecuente. Es una taquiarritmia supraventricular
caracterizada por la activacion incoordinada de las auriculas, con el consiguiente
deterioro de su funcién mecénica. El ECG presenta un ritmo irregularmente irregular,
ausencia de ondas “p” y la sustitucion de la linea basal por ondas “f’ pequefias e
irregulares. La frecuencia ventricular es variable dependiendo del grado de bloqueo
auriculoventricular. La FA se clasifica en paroxistica, generalmente autolimitada en < 24-
48h aunque puede durar hasta una semana, persistente o no autolimitada, con una
duracion > 7 dias y que no revierte espontdneamente precisando cardioversién para
recuperar el ritmo sinusal, y en permanente o crénica, cuando la cardioversidn ha

fracasado o no se ha indicado el restablecimiento del ritmo sinusal.

La prevalencia estimada de la FA en la poblacion general es de un 1-2% y aumenta
con la edad, desde el 0,5% en los pacientes de 40-50 afios al 5-15% en los mayores de 80
afos [23]. Este aumento es debido al envejecimiento de la poblacién y a una mayor

supervivencia a eventos cardiovasculares.

Un 70% de les FA se asocian a cardiopatia estructural, con una dilatacion de la
auricula izquierda, fibrosis, aumento del automatismo ectdpico, activacién del sistema
renina angiotensina aldosterona, y remodelado. Las principales enfermedades causantes

de FA son la cardiopatia hipertensiva, la cardiopatia isquémica y la valvular.

La FA ocasiona mads consultas médicas e ingresos hospitalarios que cualquier otra
arritmia cardiaca, dobla la tasa de mortalidad e implica un deterioro de la calidad de vida
del paciente. La mortalidad por ictus embdlico al afio es del 50%. Aproximadamente, uno
de cada seis ictus isquémicos es debido a cardioembolismo por FA. El riesgo de ictus es de
2 a 7 veces superior en pacientes con FA que en la poblacidn general, i en ellos se ha
descrito una mayor mortalidad, discapacidad residual y recurrencias que en ictus de otras
etiologias [23]. La ausencia de actividad mecanica en la auricula izquierda, la estasis
sanguinea y la subsiguiente formacién de trombos, particularmente a nivel de la orejuela,
son las principales causas. Estas complicaciones es pueden prevenir en gran parte o

controlar eficazmente con un tratamiento adecuado y precoz de la arritmia.
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Para poder diagnosticar cardiopatia estructural, es necesario realizar un
ecocardiograma convencional. La FA es la arritmia que mas peticiones de ecocardiograma
genera a los laboratorios. El ecocardiograma resulta util en la FA porque aporta
informacién de su etiologia subyacente, informacion sobre el prondstico y orientacién del
tratamiento, y también sirve para descartar un trombo antes de hacer una cardioversion.
La FA puede ser idiopatica, pero en la mayoria de casos estard asociada a algun tipo de
cardiopatia: valvulopatias, miocardiopatias, comunicacion interauricular, cardiopatias
congénitas, etc. El ecocardiograma detecta la etiologia subyacente de la FA,
aproximadamente en el 10% de los pacientes sin indicios clinicos ni alteraciones en el
ECG, y en el 60% de los pacientes con algun dato sospechoso pero inespecifico de

cardiopatia.
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2.- ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER

La ecocardiografia ha significado una de las mas espectaculares revoluciones en el
campo de la cardiologia de los ultimos cien afos. La ecocardiografia es la técnica
diagndstica mas utilizada cuando se sospecha cardiopatia, y se emplea tanto en pacientes
ingresados en los centros hospitalarios como en pacientes ambulantes de una forma
rutinaria. La rapidez, exactitud, costo-efectividad y el caracter no invasivo de la
ecocardiografia la han convertido en una exploracion obligada en la estrategia diagnéstica
de posibles cardiopatias. Numerosos estudios han demostrado la precisién de la técnica
en el diagndstico y cuantificacidon de la severidad de diversas cardiopatias. No obstante,
su principal limitacion es que los resultados dependen de la experiencia del operador, por

lo que es fundamental exigir una correcta formacién del ecocardiografista.

2.1.- PRINCIPIOS Y DESARROLLO DE LA ECOCARDIOGRAFIA
CONVENCIONAL

Basicamente la ecocardiografia se basa en la emisién de haces de ultrasonidos,
que pasan a través del térax y de la estructuras cardiacas, y en las zonas en que existe un
cambio de densidad, se reflejan generando rebotes o “ecos” que vuelven al transductor.
Estos “ecos” son transformados en impulsos eléctricos y enviados al ecégrafo, que los
procesa y los presenta en la pantalla en forma de espiculas luminosas de distinta amplitud

segun la intensidad de los “ecos” que cada estructura genera.

El primer trabajo con ecocardiografia lo realizaron el fisico Helmuth Hertz y el
cardidlogo Inge Edler en Suecia en el 1953. Utilizaron un ecégrafo industrial para el
estudio de una estenosis mitral a través de un modo M y realizaron una serie de estudios
respecto a las diferentes longitudes de onda y su utilidad en la identificacién de las
estructuras cardiacas. En el 1952, Wild y Reid introdujeron el primer sistema de imagen
bidimensional (2D), pero la alta frecuencia que usaron (15 MHz) era excesiva como para
penetrar el torax. No fue hasta principios de los 80, que se produjo un avance suficiente

gue permitié a los médicos ver las imagenes ecograficas sin que existiera un retraso
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significativo entre la generacion de la seiial y la visualizacion de la imagen en la pantalla,
la ecografia en “tiempo real” o ecografia 2D. Ademas se consiguié generar suficientes

imagenes como para conseguir una visualizacién de movimiento continuo.

La ecocardiografia en modo M fue la primera técnica empleada, pero actualmente
se utiliza combinada con la técnica 2D. En la ecocardiografia en modo M se emite un
Unico haz de ultrasonidos. Esta técnica permite la exploracion del corazén en una sola
dimension (anteroposterior) y en una zona muy estrecha (la que abarca el haz de
ultrasonidos), de forma que las imagenes obtenidas reflejan la anatomia del corazén pero
no proporcionan orientacion espacial. Es muy util para medir tamafios y distancias con

precision.

La ecocardiografia 2D es la técnica mas utilizada en el presente. Permite obtener
imagenes reales del corazén en movimiento. Para ello se utilizan barridos rapidos de
haces de ultrasonidos en un sector de alrededor de 90°-120°. Es decir que con la técnica
2D se obtiene una imagen anatdémica real y en movimiento de un sector amplio del

corazoén.

La técnica Doppler permite conocer la velocidad y la direccién del flujo sanguineo
dentro del corazén y los grandes vasos, empleando el principio Doppler que establece
gue cuando el emisor o el receptor de un sonido se mueven, se produce un cambio de
frecuencia entre el sonido que se emite y los “ecos” que vuelven al emisor. Se trata, por
consiguiente, de emitir un haz de ultrasonidos con una frecuencia determinada y recoger

el cambio de frecuencia que el mismo experimenta al reflejarse en las células sanguineas.

Existen tres técnicas Doppler: pulsado, continuo y color. El Doppler pulsado
consiste en emitir un haz de ultrasonidos a través del corazén y recoger los “ecos” que
producen las células sanguineas de forma pulsada. Es decir, se emite un haz de
ultrasonidos, se espera a que vuelvan los “ecos”, se recogen y se vuelve a enviar otro haz.
El Doppler pulsado permite el estudio del flujo sanguineo en cualquiera de los puntos por
los que pasa el haz de ultrasonidos, lo cual resulta util para la deteccion de
regurgitaciones, pero no permite medir altas velocidades, ya que esta limitado por la

frecuencia de repeticion.
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El Doppler continuo consiste en emitir continuamente por un cristal del
transductor y recoger continuamente por el otro cristal, por lo que la frecuencia de
repeticién es infinita. El Doppler continuo permite medir altas velocidades, lo cual resulta
de gran utilidad para el célculo de gradientes, pero no permite estudiar el flujo sanguineo

en puntos concretos.

El Doppler color tiene como objetivo la presentacion del flujo sanguineo y grandes
vasos del corazdon en un mapa de colores, superpuesto a la imagen ecocardiografica en
modo M o 2D. Segun la direccién del flujo se le asigna un pixel de color, rojo cuando se
acerca al transductor y azul cuando se aleja. Ademas permite también valorar la velocidad

y tipo de flujo (laminar o turbulento), cuando mas brillante el color, mayor velocidad.

2.2.- ECOCARDIOGRAFIA CONVENCIONAL Y PORTATIL

Todas las técnicas explicadas anteriormente estan incluidas en los
ecocardiogramas convencionales. Ademas los equipos han incluido el Doppler tisular, la
conexién a sondas de ecocardiografia transesofagica y la ecocardiografia tridimensional.
En la Ultima década, se han desarrollado equipos de ultrasonidos cada vez mas pequeiios.
La disminuciéon del tamaiio de los equipos de ultrasonidos los ha hecho transportables y
trasladables a la cabecera del paciente, sin que se produzcan aparentes pérdidas en la
calidad de las imagenes. A este avance de la tecnologia se le afade el progresivo
abaratamiento de estos dispositivos, que ha hecho que puedan estar al alcance de
cualquier profesional, con implicaciones muy importantes en la formacion y la practica de
la ecocardiografia. Se pueden distinguir dos tipos de equipos diferentes: los equipos

portatiles y los equipos de bolsillo.

Los ecdgrafos portatiles son equipos completos de ecocardiografia que pueden
realizar las diferentes modalidades de ecocardiografia: modo M, modo bidimensional
(2D), Doppler color, Doppler pulsado, Doppler continuo y Doppler tisular. Obviamente, el
manejo de estos equipos exige igual formacién, entrenamiento y cualificacién que indican
los niveles de acreditacion en ecocardiografia de la European Association of

Echocardiography [24]. Estos aparatos reciben el nombre de “hand carried ultrasound”.
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Se han publicado diversos estudios que demuestran el coste-efectividad de los “hand
carried ultrasound” en el diagndstico de las alteraciones cardiacas en manos de los
expertos en el ambito hospitalario [25-27]. No obstante, los “hand carried ultrasound”
contindan siendo demasiado pesados para que los médicos los lleven encima como el

fonendoscopio.

2.3.- ECOGRAFIA DE BOLSILLO

Recientemente ha aparecido una miniaturizacion de los ecégrafos portatiles que
se denomina ecégrafo de bolsillo, que posibilita una valoracién en la cabecera del
paciente (en el “point of care” del paciente). El primer ecdgrafo de bolsillo que aparecié
en el mercado para uso clinico fue descrito por Roelandt en 1978. Este equipo, el
Minivisor, tenia una capacidad de imagen limitada y un modo lineal, con un Unico control
de ganancia y un formato de imagen de 2 x 4 cm. La siguiente generacion de estos
equipos ya llegd en 1980, con el modo 2D y una pantalla grande. Estos ultimos anos, los
equipos de bolsillo han ido evolucionando, con el Doppler color, freeze-frame y la
capacidad de medir en 2D, permitiendo responder a preguntas clinicas concretas en la
cabecera del paciente, sin ningln retraso. En la Figura 1 se representan algunos de los

ecografos de bolsillo comercializados y sus caracteristicas técnicas (Tabla 1).

En el momento actual, estos ecdgrafos basicos son equipos que permiten una
adecuada valoraciéon mediante ecocardiografia 2D y Doppler color, con una excelente
calidad de imagen (ver Figura 2). Facilitan una valoracién cualitativa de normalidad o
anormalidad, sin poder realizar medidas cuantitativas convencionales de funcién
ventricular, cuantificar la severidad de las valvulopatias o valorar alteraciones de la
relajacion del VI, ya que no dispone de Doppler pulsado ni continuo. La funcién principal
para la que se han creado es para ser utilizados fundamentalmente como

complementarios a la exploracidn fisica.
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Figura 1 Diferentes ecdgrafos de bolsillo comercializados.
A: Vscan™ (GE Healthcare); B: MobiUS™ SP1 (MobiSante, Inc.); C: Accuson P10™
(Siemens Medical Solutions Inc.); D: Signos™ (Signostics Ltd.)

Tabla 1 Datos técnicos de los diferentes ecografos de bolsillo

Vscan™ (v1.2) MobiUS™ SP1  Accuson P10™ Signos™
Fabricante GE Healthcare MobiSante Siemens Signostics
Modos de 2D 20 2D 2D
Imagen Doppler color Modo M
Transductor 1,7a3,8 2a4
(MHz) (phased array) 35,575 (phased array) 35v7,5
Monitor 3,5” 4,17 3,7” 3,07
Peso 390g 330g 725g 300g
Identificacion . . .
) Grabacidn de voz Pantalla tactil Teclado Mando tactil
Paciente
Almacenamiento Micro SD 8Gb MicroSD SD MicroSD
Duracion Bateria 90 min 60 min 100 min 60 min
(explorando)
Tiempo de . o 150 min (100%) 180 min (100%)
recarga 60 min (30%) ND 60 min (75%) 120 min (80%)

39



2"  exam:382 |
14/Jun/2010 |

85,

Figura2 Comparativa entre de la calidad de imagen del ecégrafo de bolsillo (arriba) y el ecégrafo
convencional (abajo) [28]. El sector de imagen mas amplio del ecdgrafo convencional facilita el
diagnéstico de la patologia
A: paciente con buena ventana; B: paciente con ventana subdptima; C: paciente con mala
ventana; D: paciente con derrame pericdrdico; E: paciente con insuficiencia mitral.

2.4.- ADQUISICION E INTERPRETACION

La ecocardiografia utiliza distintas areas o ventanas que permiten mejor el paso de
los ultrasonidos: paraesternal izquierda, paraesternal derecha, apical, subcostal y
supraesternal (Figura 3). Desde estas areas, el corazén puede ser estudiado en tres cortes
ortogonales: longitudinal o eje largo, transversal o eje corto y axial, segun la posicion del
transductor (Figura 4). Combinando las dreas de exploracién con los tres cortes
ortogonales basicos se obtiene toda una serie de planos que se denominan poniendo, en

primer lugar, el area de exploracién y, en segundo lugar, el corte. Ver Tabla 2.

Los planos ecocardiograficos habitualmente utilizados son el plano paraesternal
longitudinal, en el que se visualizan el VI, la auricula izquierda, el tabique interventricular,
el ventriculo derecho, la raiz adrtica y las valvulas mitral y adrtica. El plano paraesternal
transversal, en el que se visualizan el VI en su eje corto y parte del ventriculo derecho. El
plano apical axial de 4 cdmaras, en el que se visualizan la auricula izquierda, la auricula
derecha, el VI y el ventriculo derecho. El plano apical longitudinal de 2 camaras, en el que

se visualizan la auricula izquierda y el VI, y el plano apical longitudinal de 3 camaras, en el
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que se visualizan la auricula izquierda, el VI y la raiz adrtica y la aorta ascendente. El plano
subcostal axial de 4 camaras, en el que se visualizan la auricula izquierda, la auricula
derecha, el VI y el ventriculo derecho, y el subcostal transversal, en el que se visualizan el
VI en su eje corto y parte del ventriculo derecho. Los planos subcostales son utiles sobre
todo para valorar la dilatacién y cambios respiratorios de la vena cava. Y por ultimo, el

plano supraesternal, en el que opcionalmente se puede visualizar el cayado adrtico.

Tabla 2 Planos del estudio ecocardiografico

LONGITUDINAL TRANSVERSAL AXIAL
Paraesternal Paraesternal
PARAESTERNAL oL . transversal o eje -
longitudinal o eje largo
corto
Apical longitudinal de . .
APICAL dosy tres camaras (2Cy - Aplcal ?Xlal de cuatroy
30) cinco cdmaras (4Cy 5C)
SUBCOSTAL - Subcostal transversal Subcostal g)élal dedCy
SUPRAESTERNAL Su pra‘este‘rnal Supraesternal i
longitudinal transversal

1'.‘6-:' 4 | AREA
: S APICAL
g /.‘l

AREA} . AcHotsﬂ
PARAESTERNAL JECOSTAL
Figura3 Areasde explofacién con Eco 2D Figura 4 Cortes ortogonales basicos:

L: longitudinal. T: transversal. A: axial
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2.5.- LIMITACIONES

Existen varias limitaciones de la ecocardiografia Doppler que pueden influir de

forma determinante en la exactitud diagndstica y que es obligado comentar:

- Mala ventana ecocardiogréfica: Afecta a un 5-10% de los casos. La patologia

respiratoria severa, sobre todo el enfisema, la marcada obesidad, las alteraciones
esqueléticas del torax, las protesis mamarias y, en ocasiones, las arritmias rapidas,
dificultan o imposibilitan un buen estudio ecocardiografico. No obstante, con
cierta experiencia es factible obtener una informacion minima no despreciable

para el diagnéstico y manejo del paciente.

- Gran vulnerabilidad a la_experiencia del explorador: Aunque esta limitacion es

extensible a la mayoria de técnicas diagndsticas. Los resultados de la
ecocardiografia son especialmente explorador dependiente, ya que la adquisicién
depende de la destreza del explorador y si no se visualizan adecuadamente unas
estructuras, el diagndstico puede ser totalmente erréneo. Por otra parte la
interpretacion precisa de un alto nivel de formacidén que no se adquiere en menos
de 2-3 meses de intensiva dedicacién (ver posteriormente la seccién de formacién

en ecocardiografia).

- Reproducibilidad de los resultados: Estd muy influida por la ventana

ecocardiografica y la experiencia del explorador.
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3.- ECOCARDIOGRAFIA EN ATENCION PRIMARIA

A pesar de que el uso de los ultrasonidos cardiacos en AP fue propugnada hace
muchos afos, actualmente el uso de la ecocardiografia esta limitado por la poca o nula
disponibilidad de la técnica en AP, y las Unicas herramientas que se disponen en la
consulta diaria del MF para el estudio cardiolégico son la auscultacién cardiaca y el ECG.
Las recomendaciones de las sociedades cientificas remarcan la necesidad de realizar una
exploraciéon estandarizada y completa, cuya duracion oscila entre 30 y 45 minutos y exige
unos requerimientos altos de experiencia y tecnologia. Esto obliga a remitir al paciente a
los hospitales o a centros diagndsticos, con los consiguientes inconvenientes de demora

en la toma de decisiones, desplazamientos y necesidad de nueva consulta.

Desde que se inicio la reforma de la AP en Espaia, y con su posterior desarrollo e
implementacién en todo el pais, uno de los pilares de ésta es aumentar la capacidad de
resolucién diagndstica del MF. Para ello es necesario recibir una formacion especifica,
contemplada en el programa MIR de la especialidad, y una formaciéon médica continuada

en grandes temas como es la medicina cardiovascular.

A pesar de la gran variedad de técnicas diagndsticas que se disponen, los errores
diagndsticos pueden ser importantes. Es necesario mejorar la precision diagnéstica. El
principal papel de la exploracion fisica es detectar sin demora los signos de enfermedad
en la cabecera del paciente. En 1816, el médico francés Laénec (1781-1821) revoluciond
la exploracidn fisica inventando el estetoscopio y establecié el arte de la auscultacién
cardiaca. Actualmente, el estetoscopio es una herramienta obligatoria en la exploracién
fisica, pero han aparecido muchas nuevas tecnologias debido a la continua investigacion.
Los ultrasonidos son una de las técnicas diagndsticas mads utilizadas en medicina. En
paralelo al desarrollo de estas nuevas tecnologias, las habilidades clinicas y auscultatorias
de los médicos han empeorado [29,30]. Algunos estudios han demostrado que la
precisién diagndstica de la exploracién fisica es baja, incluso cuando se realiza por
expertos; y que los médicos cada vez necesitan mas pruebas de laboratorio y de imagen,

para hacer diagndsticos mas objetivos. Ademas, algunos hallazgos son dificiles de
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detectar sélo con la exploracién fisica, como la presencia de derrame pericardico o la

disfuncion del VI en un paciente asintomatico.

En algunos paises, como Gran Bretafia, los médicos generales tienen acceso al
ecocardiograma desde hace afios y han demostrado hacer un uso eficiente de esta
prueba diagndstica en procesos patoldgicos como la IC [31]. Sin embargo, en Espaiia, con
algunas excepciones, el MF no tiene acceso directo al ecocardiograma, si no es a través de
una derivacién del paciente a un cardidlogo, lo que enlentece el proceso asistencial,
ademas de plantear posibles conflictos de competencias entre profesionales. En
Catalunya, sobre todo en el dmbito urbano, el MF tiene acceso directo al ecocardiograma
convencional, sin tener que derivar al paciente previamente al cardiélogo. A pesar de ello,
en Catalunya hay una lista de espera superior a 6 meses en la mayoria de laboratorios de

ecocardiografia [32].

La gran rentabilidad de la ecocardiografia como herramienta diagndstica
condiciona un crecimiento continuado de su demanda dificilmente absorbible por el
sistema sanitario. Sin embargo, no todos los casos requieren un protocolo exhaustivo ni

un equipamiento de alto nivel de prestaciones tecnoldgicas.

Con la aparicion de los ecégrafos de bolsillo, médicos de diferentes especialidades
han empezado a tener interés en la técnica. Incluir la ecografia de bolsillo en Ia
exploracion fisica permitiria identificar multiples patologias de forma precoz, y en la
cabecera del paciente. Esto significaria un mejor manejo del paciente, una reduccién de
errores médicos, una mayor capacidad resolutiva del MF y una mejoria del flujo de

trabajo en los hospitales.

3.1.- UTILIDAD DE LA ECOCARDIOGRAFIA CONVENCIONAL EN ATENCION
PRIMARIA

La ecocardiografia tiene gran utilidad en el diagndstico de diversos sintomas y
signos exploratorios que hacen sospechar al MF la presencia de una cardiopatia. En otros

casos, lo que se quiere definir es el grado de repercusién de una enfermedad sobre el
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corazén, en el seguimiento de patologias como pueden ser la HTA, la IC, enfermedades

sistémicas, la insuficiencia renal, etc.

Para evitar una demanda excesiva e indiscriminada de ecocardiogramas, se han
establecido una serie de indicaciones que excluyen los casos con probabilidad pre-test
intermedia-baja. La Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria ha recopilado
este afo una serie de indicaciones del ecocardiograma convencional, basadas en la

Sociedad Espafiola de Cardiologia, para el MF en AP:

- Diagndstico de algunos sintomas y signos exploratorios:

- Disnea: en pacientes con sospecha de insuficiencia cardiaca, hipertensos o
con sintomas y/o signos sugestivos de cardiopatia mas avanzada (ortopnea,
disnea paroxistica nocturna y oliguria, y/o edemas, ingurgitacién yugular y
crepitantes pulmonares), estaria indicado realizar un ecocardiograma para
valorar si la presencia de cardiopatia estructural. La disnea se debe
diferenciar de otras causas frecuentes, como pueden ser la disnea por causa
respiratoria, con pruebas como la radiografia de térax y la espirometria; la
disnea secundaria a la ansiedad, con la anamnesis; y la disnea secundaria a

anemia, con una analitica.

- Edemas: en pacientes que presenten edemas acompafiados de sintomas y
otros signos sugestivos de cardiopatia, comentados anteriormente. Se debe
diferenciar de los edemas por insuficiencia venosa, con arafias vasculares y

varices en miembros inferiores.

- Soplo: en pacientes con sintomas atribuibles a cardiopatia estructural, soplos
de caracteristicas orgdnicas (diastélicos, pansistdlicos o mesosistélicos de
grado 3 o superior), antecedentes de embolismo sistémico y sospecha clinica

de endocarditis infecciosa.

- Dolor tordcico: en pacientes con sospecha de enfermedad -cardiaca

(valvulopatia, cardiopatia isquémica o miocardiopatia) o sospecha de
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cardiopatia isquémica con ECG no concluyente (ecocardiograma de estrés ya

sea de esfuerzo o con farmacos, como dobutamina o dipiridamol).

Palpitaciones: en pacientes con sospecha de cardiopatia estructural (FA,
arritmias ventriculares) y arritmias, en pacientes con antecedentes familiares
de lesion cardiaca genéticamente determinada y asociada a arritmias (como

la miocardiopatia hipertrofica).

Sincope: en pacientes con sospecha de cardiopatia estructural, con sincopes
relacionados con el ejercicio, o en pacientes con trabajos de alto riesgo

(pilotos, conductores, etc.).

Cardiomegalia: pacientes con sospecha de cardiopatia y una cardiomegalia
en la radiografia de tdérax. Hay que descartar derrame pericardico vy

cardiopatia estructural.

Seguimiento de algunas patologias:

HTA: el ecocardiograma es la prueba de referencia en pacientes hipertensos
para el diagndstico de HVI, cuya presencia tiene un elevado valor pronéstico
sobre el riesgo cardiovascular y condiciona la eleccién de determinados
farmacos antihipertensivos que han mostrado mayor eficacia en la regresion
de la misma. Segun la ultima guia de practica clinica para el manejo de la
HTA de la European Society of Hypertension / European Society of
Cardiology del 2013, el ecocardiograma debe considerarse en pacientes
hipertensos con riesgo cardiovascular total moderado (puede ayudar a afinar
la evaluacion del riesgo detectando HVI que no se detecté con ECG), en
pacientes hipertensos con evidencia electrocardiografica de HVI (puede
determinar cuantitativamente el grado de hipertrofia y definir su geometria
y su riesgo), y en pacientes hipertensos con sintomas cardiacos (puede

ayudar a diagnosticar la enfermedad subyacente) [2].

IC: pacientes con sospecha clinica de IC, para confirmacién del diagndstico,

determinar la etiologia y el tipo de disfuncién subyacente (sistélica o
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diastdlica), obtener informacidon prondstica (fraccion de eyeccidn) vy
descartar causas reversibles (como valvulopatias). En el seguimiento del
paciente con IC, en caso de empeoramiento clinico que sugiera una

disminucidn de la funcidn cardiaca o nuevo evento que lo justifique.

- Cardiopatia isquémica: sospecha de complicaciones mecdnicas o trombos, y

valoracion de la fraccién de eyeccién.

- FA: prediccién del éxito de la cardioversién, valorar la indicacion de

anticoagulacion y descartar trombos (ecocardiograma transesofagico).

- Accidente vasculocerebral: Oclusién brusca de un vaso periférico mayor o
una arteria visceral, en pacientes < 45 afios con accidente cerebrovascular y

para la valoracion terapéutica (anticoagulacion).

Estas son algunas de las enfermedades mas prevalentes en medicina
cardiovascular, no solo en el ambito del especialista en cardiologia, sino también, y de
manera especial, en el ambito de la AP. Sin embargo, la accesibilidad del ecocardiograma
es limitada, sélo en uno de cada 3 pacientes con diagndstico clinico de IC se habia

realizado un ecocardiograma en un amplio estudio basado en la AP en Espaia [32].
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4.- ECOSCOPIA CARDIACA

Denominamos ecoscopia cardiaca a la ecografia bdsica del corazdn realizada con
un ecografo de bolsillo, como extension de la exploracion fisica y con la utilizacién
exclusiva de la técnica 2D y el Doppler color. A diferencia del término “focus cardiac
ultrasound”, propuesto recientemente por la Asociacion Americana de Ecocardiografia,
no esta tan focalizada a responder preguntas concretas de pacientes inestables en un

contexto de inmediatez, sino que va dirigida al paciente estable del ambito de AP [33].

El uso de la ecoscopia se ha extendido fuera de los laboratorios de ecocardiografia
para conseguir un diagndstico basico y frecuentemente de cribado de diversas
cardiopatias. En este sentido, la ecoscopia ha mostrado su utilidad en escenarios tan
diferentes como las interconsultas hospitalarias, la consulta externa cardioldgica y
urgencias. Una de sus principales aplicaciones puede ser en el dmbito de la AP. Esta
aplicacion no se propone como sustitucion del ecocardiograma convencional, sino como
una extension de la exploracién fisica que pueda sugerir un diagndstico cardiaco en la
misma visita del paciente, y la posibilidad de solicitar un ecocardiograma convencional si
se requiere. No deberia durar mas de 5 minutos y tendria que focalizarse para el
diagndstico de una serie de indicaciones concretas basadas en los sintomas o signos

exploratorios.

La relativa novedad de esta nueva metodologia obliga a definir cudl va a ser su
papel en la practica clinica habitual. Son necesarios estudios que reporten su utilidad
diagndstica como indicador de patologia cardiovascular y que definan su fiabilidad vy
posibles modificaciones en la estrategia diagndstica y terapéutica, asi como el impacto
gue estos cambios pueden dar en la practica diaria. La administracion sanitaria, las
sociedades cientificas y los profesionales tienen que consensuar unas normas y unos
niveles de formacién para prevenir diagndsticos erréneos por exploradores no expertos

en la técnica, y planificar la implementacidn de esta exploracidn basica por ultrasonidos.
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4.1.- EXPERIENCIA INICIAL Y AMBITOS DE APLICACION

Recientes estudios han descrito la utilidad de estos equipos cuando son utilizados
por especialistas acreditados en diagndstico por imagen, como en consultas
especializadas de cardiologia, con una sensibilidad, especificidad y un valor predictivo

elevado [28,34-40].

En general, la introduccidn de la ecografia de bolsillo ha promocionado el interés
en la formacion en diagndstico por imagen por los médicos no cardidlogos, inicialmente
entre los médicos de urgencias. Han sido descritos usos en urgencias médicas en diversas
patologias como: traumatismo abdominal, aneurismas de aorta abdominal, infecciones de
tejidos blandos, cuerpos extraiios, trombosis venosas profundas, instauracién de vias
venosas centrales y periféricas, estudios renales y de vejiga [41]. Todos ellos son
diagndsticos o procedimientos de cribado que ayudan en la toma de decisiones clinicas

inmediatas, o en determinados procedimientos.

Algunos estudios han demostrado la utilidad de estos ecégrafos de bolsillo para
complementar la exploracion fisica y como herramienta de criba en diferentes areas, que
van desde la anestesiologia, intensivos [42—-46], emergencias [47,48], MF [49] y medicina
interna [50,51] o incluso para formacion de estudiantes de medicina y residentes [52-54].
Otros estudios refieren que, aunque estos equipos ofrecen un valor diagndstico muy
relevante, su sensibilidad y, sobre todo, su especificidad estan influidas muy
notablemente por el nivel de formacidén y la experiencia del realizador de modo que la
exactitud del diagnéstico dependeria mas de la experiencia del explorador que de las

limitaciones del ecdgrafo de bolsillo.

No se han realizado estudios globales del rendimiento del ecégrafo de bolsillo

realizados por MF en el ambito de la AP.
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5.- FORMACION EN ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER

Una de las exigencias de la ecocardiografia es que el explorador que lo realice
(adquisicion e interpretacion) tenga suficiente nivel de experiencia para no condicionar

errores que vayan en perjuicio del manejo del paciente.

Hace afios, la Sociedad Espafiola de Cardiologia postulé unos estdndares de
acreditacion y unas recomendaciones para el médico cardidlogo, para obtener la
formacion adecuada en ecocardiografia y asegurar que se dispongan de las capacidades
necesarias. Se definian diferentes niveles de competencia con el fin de conseguir una
adecuada calidad en la realizacién de estudios de ecocardiografia. Asi se establecian tres

niveles de formacion:

- El nivel | es el requerido a todos los médicos que se han especializado en
Cardiologia e implica una actividad recomendada de realizacién de 200
estudios de eco-Doppler supervisados. Este nivel de formacion capacita

para la realizacion e interpretacion de estudios con supervisién.

- El nivel Il complementa el anterior con 3 meses adicionales y la realizacidn
de 200 estudios adicionales de eco-Doppler (total, 400) y la realizacion e
interpretacion supervisada de 30 estudios de ecocardiografia
transesofagica y 30 estudios totales de ecografia de estrés. Este nivel
capacita para desarrollar una actividad con plena competencia para

indicar, practicar e interpretar un estudio de ecocardiografia.

- Por ultimo, el nivel lll implica una rotacién adicional de 6 meses y acredita
para la direccién de un laboratorio de ecocardiografia y la formacién en los

niveles previos.

Ademas, la Asociacion Europea de Imagen Cardiovascular no solo establecié un
programa de acreditacién para cardidlogos, sino un sistema de acreditacién de los

laboratorios de ecocardiografia con el objetivo de mejorar la calidad de la asistencia [55].
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Los primeros pasos en la protocolizacidon de la formacidén en ecocardiografia para
no cardiélogos se inicio en la década de los noventa con la formacién de los anestesistas
para la realizacién del ecocardiograma intraoperatorio. En este campo como en otros, el
ecocardiografista experto no tenia suficiente disponibilidad para estar presente en todas
las necesidades que la técnica requeria por lo que empezé a formar y a delegar esta
funcion de forma tutelada. Las sociedades cientificas (en este caso la Sociedad Espafiola
de Cardiologia y la Sociedad Espafiola de Anestesiologia) publicaron unas normas para
adecuar y reglar la formacion de acuerdo con los criterios y las recomendaciones
indicados por ambas sociedades médicas [56]. Recientemente, la Secciéon de Imagen
cardiaca ha definido los criterios de formaciéon en ecografia para esta especialidad,
estableciendo una serie de recomendaciones y propuestas sobre el establecimiento de
programas estandarizados y especificos de formacidén en ecocardiografia en las unidades

de medicina intensiva [57].

En general, existen recomendaciones de diversas sociedades cientificas sobre las
necesidades de formacién y habilidades minimas necesarias para el uso de la ecografia en
el drea de urgencias por personal no especializado en imagen. El American College of
Emergency Physicians [58], el American Institute of Ultrasound in Medicine, la Society for
Academic Emergency Medicine [59], la European Association of Echocardiography [60]
han elaborado una serie de recomendaciones para determinar la experiencia previa

necesaria para el uso de la ecoscopia por médico no cardiélogos.

Con la aparicion de los ecégrafos de bolsillo y su uso limitado para cribado o para
estudios focalizados, diferentes recomendaciones y articulos de opinion han considerado
como deberia abordarse la formacién para realizar e interpretar un estudio basico por no
cardidlogos. Es necesario determinar el nivel de entrenamiento minimo requerido vy las
habilidades necesarias, asi como que se establezcan unas normas sobre como adquirirlas,
para un uso con garantias de la ecoscopia por el médico no experto, en su practica

rutinaria. Este aspecto serd discutido en profundidad en la seccién VIII DISCUSION.
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La enfermedad cardiovascular tiene una alta prevalencia en los pacientes visitados
en AP. La ecocardiografia Doppler es la técnica de imagen mas utilizada en la practica
clinica para el diagndstico de las cardiopatias. La técnica ha demostrado una gran
exactitud en la valoracion de la mayoria de cardiopatias, especialmente en Ia
determinacién del tamafio de las cavidades cardiacas, funcidn ventricular y valvulopatias.
Por otra parte, la técnica es rapida, barata y facilmente realizable. No obstante, debido a
su escasa disponibilidad, la ecocardiografia estd muy limitada en AP y soporta

frecuentemente largas listas de espera.

Algunos estudios han demostrado el beneficio de utilizar la ecoscopia como
extension de la exploracidn fisica del paciente. La ecografia de bolsillo permite realizar un
estudio simple, que denominamos ecoscopia, con ecocardiografia 2D y Doppler color de
excelente calidad que facilita una adecuada valoracién basica de las alteraciones
estructurales y una estimacion semicuantitativa de la mayoria de cardiopatias en manos

expertas.

La principal limitacion es que la informacidn es incompleta respecto al
ecocardiograma convencional y que los estudios pueden ser insuficientes cuando los
realiza un médico sin conocimientos avanzados en la técnica. Los recientes avances en
telemedicina permiten enviar los estudios de ecoscopia, realizados por el MF en AP, a
centros de referencia que disponen de expertos en ecocardiografia, para consultar o
recibir soporte del experto. Falta informacién que analice la fiabilidad, ventajas vy

limitaciones de esta estrategia diagnodstica.

Es importante dilucidar su impacto en la practica clinica habitual y las
implicaciones del diagndstico precoz en la mejora en la eficiencia del sistema sanitario.
Desconocemos si esta estrategia puede disminuir o paradéjicamente aumentar, las
indicaciones del ecocardiograma convencional y por tanto las listas de espera.
Finalmente, la ecoscopia podria permitir identificar, de forma mas general y precoz, la
afectacion cardiaca de patologias, como la HTA, que condiciona una repercusion sobre el
corazén y que en la actualidad sélo se valora cuando la sospecha de lesién de érgano

diana es muy alta.
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Con el propdsito de analizar y responder las preguntas que estas nuevas
tecnologias han generado, y su capacidad para ayudar a solucionar los problemas
actuales en el diagnodstico de la enfermedad cardiovascular en AP, se ha disefiado un

estudio en dos fases, con las siguientes hipotesis y objetivos:

1.- HIPOTESIS

La ecoscopia practicada por el MF con el soporte telematico de un
ecocardiografista experto permite una adecuada valoracién y cribado de las cardiopatias
estructurales. Esta estrategia diagndstica puede reducir de forma significativa la

indicacién del ecocardiograma convencional.

La ecoscopia es de utilidad para diagnosticar precozmente la afectacion cardiaca
secundaria a la HTA y definir el subgrupo de mayor riesgo que precisa un manejo y

control mas agresivo.
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2.- OBIJETIVOS

2.1.- FASE |. ECOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN ATENCION PRIMARIA

- Principal

- Determinar la utilidad de la ecoscopia en el diagndstico de patologia

cardiovascular en AP.

- Secundarios

- Definir la exactitud diagndstica de la ecoscopia realizada por el MF con

formacion basica en ecocardiografia.

- Analizar el beneficio del uso de la telemedecina para facilitar el soporte
del experto ecocardiografista en la interpretacion de los estudios

realizados de forma remota por los MF en AP.

- Determinar el impacto de esta estrategia diagndstica en la practica
clinica y en la disminucién de las indicaciones del ecocardiograma

convencional.
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2.2.- FASE Il. APORTACIONES DE LA ECOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO DE
LA CARDIOPATIA HIPERTENSIVA EN ATENCION PRIMARIA

- Principal

- Valorar el rendimiento diagndstico de la ecoscopia realizada por el MF
en AP en una patologia con una alta prevalencia en afectacion cardiaca,

como es la HTA.

- Secundarios

- Definir el subgrupo de pacientes que presentan afectacién cardiaca y

precisan un manejo terapéutico mas agresivo.

- Determinar el grado de concordancia en la interpretacion de la
ecoscopia realizada por un MF, con formacién bdsica en
ecocardiografia, y la de un cardidlogo con alto nivel de experiencia en
ecocardiografia convencional, en el estudio de la cardiopatia

hipertensiva.
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[II. MATERIALY
METODOS COMUNES






La presente tesis tiene dos objetivos principales, por lo que se disefié en dos fases.
En ambas fases la metodologia de la ecografia de bolsillo, o ecoscopia cardiaca, fue

comun y se especifica a continuacién.

Se trata de un estudio prospectivo observacional, realizado en un centro de salud

urbano, en la poblacién de AP de I’'Hospitalet del Llobregat, SAP Delta del Llobregat.

El estudio cumplié con la Declaracion de Helsinki y fue aprobado por el Comité
Etico de Investigacidn Clinica del Instituto Jordi Gol. Todos los pacientes recibieron un

consentimiento informado.
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1.- ECOGRAFO DE BOLSILLO

El ecografo de bolsillo utilizado para el estudio fue el Vscan (Vscan, GE
Healthcare, Horten, Noruega), de dimensiones 135 x 73 x 28 mm y peso de 390 gramos
(Figura 5). El ecoégrafo permite visualizar la imagen en dos dimensiones en escala de
grises, con un campo de visién de hasta 75 grados y una profundidad maxima de 25 cm.
También permite visualizar el flujo sanguineo con el Doppler color sobre la imagen en un
angulo de 30 grados. El equipo lleva incorporada una sonda con una amplitud de
frecuencias de ajuste automatico entre 1,7 y 3,8 MHz. La pantalla mide 8,7 cm e incluye
una regla con marcas cada 10 mm, que varian segun la profundidad del campo. El equipo
dispone de la opcion de medir en tiempo real la distancia entre dos puntos mediante un
calibrador electrénico. Se pueden almacenar las imagenes fijas y los ciclos de movimiento
en formatos genéricos (jpg para imagenes y mpg para videos) en una tarjeta microSD o
microSDHC de 32 GB, tanto en ecocardiografia 2D como en Doppler color. Ademas,
dispone de un software que permite exportar las imagenes a un ordenador y realizar

medidas mas complejas con excelente precisién.

Figura5 Vscan™ (GE Healthcare, Horten, Noruega)
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2.- ECOSCOPIA CARDIACA

2.1.- ADQUISICION DE LAS IMAGENES

El MF realiz6 la ecografia cardiaca con la técnica 2D y el Doppler color mediante el

ecografo de bolsillo. Se utilizé la grabacién de voz para identificar los pacientes.

El MF valoré los planos paraesternal longitudinal, paraesternal transversal y apical
axial de 4 cdmaras. De forma opcional utilizé los planos apicales longitudinales de 2 y 3

cdmaras y el plano subcostal.

2.1.1.- Paraesternal longitudinal

Se obtuvo colocando el transductor en el area paraesternal entre el segundo y
tercer espacio intercostal izquierdo, con la muesca dirigida al hombro derecho del
paciente. En este plano el MF valoré el tamafo de la auricula izquierda, del VI y de la raiz
adrtica y/o aorta ascendente, asi como el grosor del tabique interventricular, el aspecto
de la vélvula mitral y valvula adrtica, la existencia de regurgitaciones y la presencia de

derrame pericardico.

Ao
VAo
Vi
VM Al I

Figura 6 Plano paraesternal longitudinal
VI: Ventriculo Izquierdo; VD: Ventriculo Derecho; Al: Auricula Izquierda; Ao: Aorta ascendente;
VM: Valvula Mitral; VAo: Vdlvula Adrtica
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2.1.2.- Paraesternal transversal

Se obtuvo desde la misma area que el plano paraesternal longitudinal, pero
girando el transductor 90° en sentido horario con la muesca dirigida al hombro izquierdo
del paciente. Se obtuvo un corte transversal del corazén y con pequeias inclinaciones
craneo-caudales del transductor se podian hacer cortes a diferentes niveles, a nivel de los
musculos papilares, a nivel de la vélvula mitral y a nivel de los grandes vasos. El MF debia
de valorar las alteraciones de la contractilidad del VI, dado que en este plano visualizaba
todas las caras del VI, y valorar las caracteristicas morfoldgicas de la valvula aértica, el

engrosamiento de sus velos y si su apertura le parecia normal de forma visual.

Figura 7 Plano paraesternal transversal a nivel de los musculos papilares
VI: Ventriculo Izquierdo; VD: Ventriculo Derecho

2.1.3.- Apical axial de 4 camaras

Se obtuvo colocando el transductor en el apex y con la sefial orientada hacia el
flanco izquierdo del paciente. En este plano el MF debia visualizar el tamafo de las cuatro
cavidades, la auricula izquierda, auricula derecha, VI y ventriculo derecho, el grosor del
tabique interventricular, valorar alteraciones de la contractilidad del VI, el aspecto de las
valvulas mitral y tricuspide y la presencia de regurgitaciones. Basculando el transductor
caudalmente se obtenia el plano axial de 5 cdmaras, con la aorta y el tracto de salida del

VI en el centro, pudiendo valorar la presencia de insuficiencia adrtica.
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Figura 8 Plano apical de 4 cdmaras
VI: Ventriculo Izquierdo; VD: Ventriculo Derecho; Al: Auricula Izquierda; AD: Auricula Derecha;
VM: Valvula Mitral; VT: Vdlvula Tricuspide

2.1.4.- Planos opcionales

En algunos pacientes, el MF obtuvo un plano apical longitudinal de 2 cadmaras
desde la misma area que el plano axial de 4 cdmaras, pero efectuando un giro antihorario
de 90° con la sefial apuntando al cuello del paciente, valorando asi la contractilidad del VI
y la presencia de insuficiencia mitral. Se obtuvo un plano longitudinal de 3 camaras
efectuando un giro mas antihorario para poder valorar la presencia de insuficiencia

aortica.

El plano subcostal era una alternativa en los pacientes con una mala ventana
ecocardiografica en los planos paraesternal y apical. Esta proyeccion se utilizaba siempre
qgue el paciente presentaba signos sospechosos de fallo cardiaco derecho como edemas o

ingurgitacion yugular.
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2.2.- INTERPRETACION DE LA ECOSCOPIA

2.2.1.1.- Valoracion por el médico de familia

Los MF debian hacer uUnicamente una interpretacion visual, con valoraciones
semicuantitativas (normal-ligero o moderado-severo) de los hallazgos obtenidos por
ecografia 2D: funcidn sistélica del VI, dilatacién del VI, HVI, dilatacién del ventriculo
derecho, dilatacion de la auricula izquierda, dilatacion de la raiz adrtica, engrosamiento,

calcificacion o estenosis de las valvulas y derrame pericardico.

La dilatacién y colapso de la vena cava inferior con la inspiracidn se analizd en los
casos de edemas o sospecha de IC derecha. Cuando no se podian definir estas variables se
catalogaban como no valorables. La calidad de la ecoscopia fue graduada por los expertos

como buena, aceptable o no valorable.

El MF valoré el tamafio de las estructuras cardiacas utilizando la técnica 2D,
fundamentalmente en el plano paraesternal longitudinal y en la fase de telediastole
(coincidiendo con el cierre de la valvula mitral o cuando el VI era de mayor dimensién),
salvo la auricula izquierda que se valordé en telesistole (con el cierre de las sigmoideas

aodrticas o cuando el tamafio del VI alcanzaba la menor dimension).

2.2.1.2.- Tamaiio de las cavidades o estructuras cardiacas

El tamaiio de las estructuras cardiacas se valord utilizando las referencias de
distancia expresadas en la regla de la pantalla del equipo. Se consider6 como tamano
anormal si el didmetro telediastdlico del VI era > 60 mm, la auricula izquierda > 40 mm, la
raiz adrtica o aorta ascendente > 40 mm vy el grosor del tabique interventricular > 11 mm

[12].

Cuando el tamaio de las estructuras parecia anormal, el MF realizé6 una medida
con la ayuda del calibrador electrénico del propio equipo. Cuando las medidas parecian

claramente superiores a los puntos de corte especificados previamente, se considerd que
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la alteracién era significativa (moderada-severa). El andlisis del tamafio de la auricula

izquierda se complementd con la visualizacion de la cavidad por el plano apical 4 cdmaras.

2.2.1.3.- Estimacion de la funcion contrdctil

Se realizd una estimacidon semicuantitativa de la funcidn contractil del VI
valorando los cambios del tamafio de la cavidad ventricular en telediastole y telesistole
utilizando el plano apical de 4 camaras. La funcién del VI se consideré normal cuando la
valoracién visual sugeria una fraccion de eyeccién > 55%, como disminucién ligera si
parecia estar entre 45 y 55%, y disminucion moderada-severa si parecia < 45%. Cualquier
disminucion de la fraccion de eyeccién se consideré como un hallazgo potencialmente

significativo.

2.2.1.4.- Regurgitaciones valvulares

La presencia y severidad de las regurgitaciones valvulares se valoré mediante la
técnica Doppler color utilizando fundamentalmente los planos apical y paraesternal

longitudinal.

Las regurgitaciones de la valvula mitral y tricispide fueron valoradas de forma
semicuantitativa por el area del chorro de regurgitacion mediante Doppler color. Se
consideré que ambas regurgitaciones eran mas que ligeras cunado el chorro de la

regurgitacion alcanzaba el tercio medio de las auriculas

La regurgitacion adrtica se evalud con la anchura del chorro regurgitante en el
tracto de salida del VI en el plano paraesternal longitudinal. Se cuantificd una
regurgitaciéon adrtica moderada cuando la anchura era superior a 5 mm (la mitad del

tamafio de la marca de 10 mm que se visualiza en la regla de la pantalla).

2.2.1.5.- Estenosis valvulares

Para diagnosticar estenosis valvular, se valord el aspecto y apertura de la valvula

con la técnica 2D vy la turbulencia del chorro por Doppler color. Se tuvo especial cuidado
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en definir el movimiento y amplitud de la apertura de las valvas, la presencia de fibrosis y

calcificacion.

Igualmente se consideraron los signos indirectos acompafiantes de estenosis
mitral como pueden ser la dilatacién de la auricula izquierda o la hipertrofia del tabique
interventricular en la estenosis adrtica y la aceleracién del flujo anormal, debido a la falta
de Doppler pulsado y continuo en el equipo. La presencia de cualquier alteracion se

considerd sospechosa de estenosis significativa.

2.2.1.6.- Cardiopatia hipertensiva

Fue diagnosticada con la presencia de HVI (tabique interventricular > 11 mm) en
los pacientes hipertensos que no tenian estenosis adrtica ni miocardiopatia hipertréfica.
En la gran mayoria de los casos no se utilizé el calibrador de distancias del equipo sino
que se compard el grosor de la regla de la pantalla. Cuando esta distancia parecia mas
gue ligeramente superior al intervalo de 10 mm, se considerd la presencia de HVI y si era

claramente superior, se considerd HVI significativa.

2.2.2.- Valoracion por el experto

El experto valoré todas las imagenes en movimiento adquiridas por el MF.
Estas imagenes fueron exportadas al ordenador, realizando las medidas mediante el
programa Vscan Gateway software que permitia valorar los mismos parametros que el
MF y medir areas, como la de la auricula izquierda en el plano apical o las de los chorros
de regurgitacion, cuando se consideraba necesario. Para la estimacidn semicuantitativa se
utilizaron los mismos valores de normalidad citados previamente. Cuando el experto
realizd medidas cuantitativas consideré6 como alteraciones significativas el grosor del
tabique interventricular 2 14 mm, el diametro telediastélico del VI > 65 mm, el didametro
anteroposterior de la auricula izquierda = 45 mm y el didmetro de la raiz aértica o aorta
ascendente > 45 mm. El experto también incluyd como dilatacion significativa de la

, . . , 2 .
auricula izquierda cuando el drea era > 30 cm® en el plano apical [12].

68



3.- FORMACION DEL MEDICO DE FAMILIA

El MF realizd una rotacién de tres meses por el laboratorio de ecocardiografia del
Hospital Vall d’Hebron, realizando mas de 75 estudios e interpretando mds de 150
estudios, supervisados por un experto. EI MF recibié la formacién recomendada para una
formacidn bdsica en ecocardiografia para médicos no cardiélogos, correspondiente al
nivel | de la American Society of Echocardiography [12]. Probablemente se podrian haber
reducido el nimero de estudios o de horas de formacién del MF, pero era una prioridad

que el MF estuviera bien formado en la adquisicidn de las imagenes y su interpretacion.

El MF se formd para una correcta adquisicion de los planos ecocardiograficos
paraesternal longitudinal y paraesternal transversal, apical de 4 camaras, apical de 2y 3
cdmaras y plano subcostal. La formacidon en la interpretacion de los resultados estaba
dirigida a una valoracién semicuantitaiva del tamafo de las cavidades cardiacas, la
funcién ventricular, alteraciones morfolégicas de las valvulares y saber valorar
regurgitaciones valvulares pudiéndolas graduar como ligeras, moderadas o severas de
forma visual y la presencia de derrame pericardico. Con este aprendizaje, el experto
comprobd el adecuado nivel de formativo del MF y se inici6 una fase temporal de
estudios en AP, con tutela o supervision del experto de la calidad de las imagenes y de la

interpretacion de los resultados realizados por el MF.
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4.- ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se presentan con el porcentaje y el intervalo de confianza

del 95% y las variables cuantitativas con la media y la desviacion estandar. Se utilizo el
2 . s . . . T

test de X” para valorar la relacidén entre variables cualitativas y la prueba de analisis de la

varianza (ANOVA) para la relacidn entre variables cualitativas de mas de 2 categorias y

variables cuantitativas.

La concordancia entre los diagndsticos del MF y el experto se analizé mediante un
indice de Kappa (k), considerandose como débil si k 0,21-0,40, moderada «k 0,41-0,60,
buena k 0,61-0,80 y muy buena k 0,81-1,00. Se analizé la sensibilidad, especificidad y los
valores predictivo positivo y negativo de los diagndsticos del MF, usando como método
de referencia el criterio del experto o el ecocardiograma convencional. El analisis de los
datos se realizé con el programa estadistico SPSS 18.0. Se consideraron significativos los

hallazgos con una “p” < 0.05.

En el analisis de costo-efectividad se considerd un coste del ecocardiograma
Doppler convencional de 60€. El coste de la ecoscopia es dificil de establecer aunque en la
literatura oscila entre 7€ y 15€, aproximadamente el 25% de una ecocardiografia
convencional [61,62] . En el presente estudio hemos asumido un coste medio de 10€, al
qgue hay que anadir el coste de utilizar la telemedicina y el tiempo del experto en valorar

los casos. El coste maximo de una ecoscopia con soporte seria de 20€.
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[V. MATERIALY
METODOS DE LA
FASE I

Ecoscopia en el diagnostico de
enfermedad cardiovascular en

Atencion Primaria.






1.- PACIENTES

Se incluyeron de forma consecutiva 397 pacientes de un centro de salud urbano
durante 6 meses. Los criterios de inclusion fueron la presencia de sintomas cardiacos
(como la disnea, el dolor tordcico o las palpitaciones) o signos en la exploracién fisica
(como un soplo o edemas maleolares) que sugirieran la posibilidad de una cardiopatia no
conocida, pacientes con alteraciones en el ECG y/o pacientes con sospecha de cardiopatia
a los que se les hubiera indicado la practica de un ecocardiograma convencional. Se
excluyeron los pacientes que rechazaron el estudio, precisaban atencion domiciliaria o
vivian institucionalizados, asi como los pacientes que ya tenian realizado un

ecocardiograma en el ultimo afio.
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2.- DISENO DEL ESTUDIO

2.1.- VALORACION DEL PACIENTE Y ESTRATEGIA DIAGNOSTICA
CONVENCIONAL

Antes de realizar la ecoscopia, el MF rellend un cuestionario especificando el
motivo de solicitud del estudio y los criterios de inclusién: sintomas, exploracién fisica o
alteraciones en el ECG; datos demograficos y la informaciéon de la historia clinica
informatizada que el MF considerara relevante para el estudio. La exploracion fisica
consistié en la auscultacion cardiaca y respiratoria del paciente y la valoracion de signos
sugestivos de IC. Se realizé un ECG estdndar de 12 derivaciones a todos los pacientes,
excepto a 8. Ademas, el MF debia definir cual seria el manejo del paciente antes de
realizarle la ecoscopia: derivar al paciente a urgencias, solicitar un ecocardiograma
convencional, derivar al paciente al cardidlogo, seguimiento por parte del MF desde AP

en unos meses, o darle el alta de ese motivo de consulta.

2.2.- REALIZACION DE LA ECOSCOPIA

Véase el apartado IIl MATERIAL Y METODOS COMUNES.

2.3.- SOPORTE TELEMATICO DE LA ECOSCOPIA POR EL EXPERTO

Después de la ecoscopia, el MF envio las imagenes a un experto del Hospital Vall
d'Hebron (VG y AE)! mediante una plataforma online (Studycast; Core Sound Imaging,
Inc., Raleigh, NC). Mediante este soporte telemdtico el MF subia a la base de datos del
programa 8-10 videos “loops” de cada estudio y su valoracidon de los hallazgos de la

ecoscopia con un diagndstico preliminar (ver Figura 9).

! VG: Dra. Valentina Galuppo; AE: Dr. Arturo Evangelista
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Desde el centro coordinador y de forma remota, los dos cardidlogos expertos
evaluaron todos los videos “loops”, e informaron los hallazgos de las ecoscopias de forma
ciega con un diagndstico final, que se subid a la misma plataforma en menos de 24-48 h.

Si era requerido, el informe se realizaba de forma inmediata.

Hospital Val D Hebron

3¢ Arturo Evangelista (aevangelista)

@Nb Studies Patients Upload Status Admin Help Support

[Quad View- Alll ¥

44

Info |Attachments

< >

Label: [None] v

v.4.00.11 - webl
Powered .
©2014 Cote Sound Imaging, Inc. - All Rights Reserved by studycast

Figura9 Estudio ecoscopico subido a la plataforma online

2.4.- IMPLICACIONES DE LA ECOSCOPIA EN EL MANEJO FINAL DEL
PACIENTE

Después de recibir la informacidn del experto, el MF informd del manejo final del
paciente y de su impresidon sobre el impacto que la ecoscopia habia tenido en la

estrategia de manejo.
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3.- TRANSFERENCIA DE LAS IMAGENES

Una vez completado cada estudio, el MF envid el informe provisional de la
ecoscopia y las imagenes, la mayoria videos (8-12 loops) y alguna imagen parada al centro
coordinador. Los estudios se subieron a la plataforma online mediante un software
comercializado para ello (Studycast CoreConnect; Core Sound Imaging, Inc) (ver Figura
10). Los estudios se enviaron de forma segura utilizando una conexion de banda ancha,
garantizando la validez de los datos enviados con multiples comprobaciones automaticas
de los datos. Se asegurd la confidencialidad utilizando una encriptacion estandar SSL/TLS
(Secure Sockets Layer / Transport Layer Securitiy) mientras los datos se transmitian desde
CoreConnect a CoreWeb y entre CoreWeb y el usuario. Una vez las imagenes y los datos
de los estudios se habian enviado al CoreWeb, ya eran accesibles (interpretacion,
generacion de informe, etc.) para los expertos utilizando sus credenciales validas (login).
Este sistema fue protegido con varias capas de autentificacion y encriptacion, y se utilizd

un unico nombre y clave para la identificacidon de cada usuario.

<« C |8 Core Sound Imaging, Inc [LUS]|https: //app.corestudycast.com /coreweb /stud =

Hospital Val D Hebron
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|
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Figura 10 Plataforma online (Studycast CoreConnect; Core Sound Imaging, Inc)
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4.- VALIDACION DE LA ECOSCOPIA CON UN
ECOCARDIOGRAMA CONVENCIONAL

Los resultados de la ecoscopia cardiaca fueron comparados con los resultados del
ecocardiograma convencional realizado de forma protocolizada en el Hospital Vall
d’Hebron. El ecocardiograma convencional se realizd con un ecégrafo Vivid 7 (General
Electric, Medical System) en un intervalo de una semana o 3 meses, dependiendo de los
criterios clinicos o la severidad de los hallazgos ecoscépicos. El ecocardiograma
convencional fue realizado por un ecocardiografista experto independiente del estudio y
realizé la prueba sin conocer los resultados de la ecoscopia. Los ecocardiogramas

convencionales fueron realizados y analizados segln las recomendaciones de la American

Society of Echocardiography y la Asociacién Europea de Imagen Cardiovascular.

Tabla 3 Diferencias entre el ecdégrafo convencional y el ecégrafo de bolsillo

Ecografo convencional
Vivid 7 (GE Healthcare)

Ecdégrafo de bolsillo
Vscan (GE Healthcare)

Dimensiones 1,58 x0,64 x 0,89 m 135 x 73 x28
Peso 191 kg 390¢g
Modo M
Modo 2D
Imagen harmonica
Doppler color Modo 2D
Modos Doppler pulsado Imagen harmonica
Doppler continuo Doppler color.
Doppler tisular
Imagen tisular
Strain rate
Resolucién Transductor con 1024 canales 64 elementos
Multll-_fil;]zcaL:enma Phased array
Transductor Convexo Frame rate 20 Hz

Sector 75°-120°
Frame rate 100Hz

Sector 75°
Profundidad maxima 25 cm.
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RESULTADOS DE LA
FASE 1

Ecoscopia en el diagnostico de
enfermedad cardiovascular en

Atenciéon Primaria.






1.- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLiNICAS DE LOS
PACIENTES

Se analizaron un total de 397 pacientes con sospecha clinica de cardiopatia
estructural, 187 (47,1%) hombres, con una edad media (rango) de 64,8 (15-93) afios. Los
factores de riesgo cardiovascular de los pacientes fueron: HTA en el 65%, dislipemia en el
52,6%, obesidad en el 36,5%, tabaquismo en el 27% y diabetes mellitus en el 23,4%. El
6,3% de los pacientes tenia insuficiencia renal crénica sin precisar didlisis. El 3,3% habia
tenido un accidente vasculocerebral previo y el 2,8% estaba diagnosticado de arteriopatia

periférica.

Se evidenciaron alteraciones del ECG en el 48,6% de los pacientes: el 13,4%
presentaba HVI por criterios de Cornell o Sokolow, el 13,4% presentaba un hemibloqueo
anterior de rama izquierda, el 10,5% de los casos un bloqueo de rama derecha, el 7,7%
alteraciones del ritmo, el 7,4% bloqueo bifascicular, el 5,4% un blogueo de rama
izquierda, el 3,1% un bloqueo auriculoventricular, el 2,8% alteraciones de Ia

repolarizacion y el 1% ondas Q patoldgicas. No se pudo realizar un ECG en 8 pacientes.

Todas las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes estan descritas en

la Tabla 4.
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Tabla 4 Caracteristicas de los pacientes de la fase |

N %
Pacientes 397 100
Edad (a), media x DE (rango) 64,8 + 16,3 (15a93)
Hombres 187 47,1
Tabaquismo 107 27,0
Obesidad 144 36,5
HTA 258 65
Dislipemia 209 52,6
DM 93 23,4
Asma / EPOC 52 13,1
Alteraciones de la funcion tiroidea 18 4,5
AVC 13 3,3
Arteriopatia periférica 11 2,8
Insuficiencia renal crénica 25 6,3
Alteraciones ECG' 189 48,6
HVI 52 13,4
Blogueo incompleto de rama izquierda 52 13,4
Blogueo de rama derecha 41 10,5
Trastorno del ritmo 30 7,7
Bloqueo bifascicular 21 7,4
Blogueo completo de rama izquierda 14 5,4
Bloqueo auriculoventricular 12 3,1
Alteraciones de la repolarizacion 11 2,8
Ondas Q 4 1,0

! Se realizaron 389 ECG. Las alteraciones del ECG no son excluyentes entre si.
a: afios; DE: desviacion estdndar; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes
mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; AVC: accidente
vasculocerebral; ECG: electrocardiograma; HVI: hipertrofia del ventriculo
izquierdo.
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Los principales motivos por los cuales se realizo la ecoscopia fueron: disnea en 133
(33,5%) pacientes, seguimiento de la HTA con alteraciones del ECG en 84 (21,2%)
pacientes, auscultaciéon de un soplo cardiaco en 65 (16,4%) pacientes, palpitaciones en 45
(11,3%) pacientes y dolor toracico en 39 (9,8%) pacientes. Otros motivos de solicitud
menos frecuentes fueron la presencia de edemas en las piernas en 16 (4%) pacientes, el
estudio de un sincope en 10 (2,5%) pacientes, y la presencia de cardiomegalia en la
radiografia de térax en 5 (1,3%) pacientes. Los motivos de solicitud de ecoscopia estan
descritos en la Figura 11. La ecoscopia se solicitd como exploracion complementaria a la
exploracion fisica en 136 (34,3%) pacientes, en los que no se hubiera solicitado un

ecocardiograma convencional.

Motivos de solicitud Ecoscopia
150 ¢
1 33,5%
125
100 +
] 21,2%
5T 16,4%
1 11,3%
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25 - 4,0%
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Figura 11 Motivos de solicitud de ecoscopia de la Fase |
Alt. RX Torax: Alteracion de la radiografia de térax
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2.- HALLAZGOS DE LA ECOSCOPIA

La calidad de la ecoscopia realizada por el MF fue considerada por el
experto como buena en 360 (90,7%) casos, aceptable en 35 (8,8%) y no valorable en 2
(0,5%) casos. Los dos estudios que no fueron valorables tenian una mala ventana
ecocardiogrdfica y no se pudo valorar ninguna de las variables. La duraciéon de la

ecoscopia realizada por el MF fue inferior a 5 minutos en todos los casos.

El MF sospeché la presencia de una posible estenosis adrtica en 29 (7,3%)
pacientes, ligera en 26 (6,6%) pacientes y posiblemente significativa en 3 (0,8%). Detecté
insuficiencia adrtica en 115 (29,1%) pacientes, ligera en 82 (20,8%) pacientes y
significativa en 33 (8,4%). Detectd insuficiencia mitral en 190 (48,1%) pacientes, ligera en
141 (35,7%) vy significativa en 49 (12,4%). Sospechd una estenosis mitral en sélo 5
pacientes (1,3%), ligera en 4 vy significativa en 1 paciente. Detectd insuficiencia en 52
(13,2%) pacientes, ligera en 34 (8,6%) y significativa en 18 (4,6%). Ademas, el MF
diagnostico HVI en 203 (51,4%) pacientes, 143 (36,2%) las valoré como ligeras y 60
(15,2%) las considerd significativas. Diagnostico dilatacién del VI en 15 (3,8%) pacientes,
en ningun caso le parecio severa. El MF sugirié la presencia de una contractilidad del VI
disminuida en 8 (2%) pacientes, y sélo en uno de éstos de forma significativa. Valoré una
dilatacion de la auricula izquierda en 92 (23,3%) pacientes, 71 (18%) ligeras y 21 (5,3%)
significativas. Detectd dilatacién de la raiz adrtica o aorta ascendente en 16 (4,1%)
pacientes, ninguna significativa. Los diferentes hallazgos en la ecoscopia del MF y del

experto se describen en la Figura 12.

Se pueden consultar algunas imdagenes patolégicas halladas por el MF durante el

estudio en las Figuras 13, 14, 15, 16, 17 y 18.

La vena cava inferior sélo fue valorada en 45 pacientes, en los que se realizé el
plano subcostal para estudio de edemas de extremidades inferiores o por sospecha de IC
de fallo derecho. De estos pacientes, solo 4 (8,9%) mostraron dilatacién de la vena cava

inferior sin colapso con la inspiracion profunda y se observé derrame pericardico ligero
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Unicamente en 8 (17,7%) pacientes. No se observaron casos de pericarditis constrictiva,

taponamiento o masas intracardiacas.

Hallazgos ecoscopia MF vs Experto
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Figura 12 Hallazgos de la ecoscopia (MF vs cardidlogo experto)
EAo: estenosis aortica; IAo: insuficiencia adrtica; IM: insuficiencia mitral; EM: estenosis mitral;
IT: insuficiencia tricuspidea; DismFE: disminucidn de la fraccion de eyeccion; DVI: dilatacion
ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia ventriculo izquierdo; DAI: dilatacion auricula izquierda;
DAo: dilatacién raiz adrtica y/o aorta ascendente.

De los 133 pacientes que refirieron disnea, 93 (69,9%) pacientes presentaron
alteraciones en la ecoscopia (no excluyentes), segun el MF: 54 (40,6%) pacientes HVI, 16
(12%) dilatacion de la auricula izquierda, 7 (5,3%) estenosis adrtica, 7 (5,3%) insuficiencia
adrtica significativa, 7 (5,3%) insuficiencia mitral significativa, 4 (3) dilatacién del VI, 1
(0,8%) disfuncién del VI y 1 (0,8%) estenosis mitral. En 31 (23,3%) pacientes que refirieron
disnea, no se encontraron hallazgos ecoscdpicos que la justificaran y se observé que 10
casos eran debidos a ansiedad, 8 casos a enfermedades respiratorias y 2 casos a anemia.

El 36,5% de los pacientes presenté un IMC > 30 kg/mz. De estos pacientes, 9 presentaron

85



datos exploratorios claramente sospechosos de IC, ninguno presento una disminucién de
la fraccion de eyeccion en la ecoscopia, pero se observé una HVI y una dilatacién de la

auricula izquierda en 5 (55,6%) pacientes.

De los 84 pacientes hipertensos en los que se sospechd cardiopatia hipertensiva,
segun el MF, 76 (90,5%) pacientes presentaron en la ecoscopia (no excluyentes): 58 (69%)
HVI, 14 (16,7%) dilatacidon de la auricula izquierda, 2 (2,4%) dilatacion del VI'y 2 (2,5%)

dilatacion de la raiz adrtica o aorta ascendente.

De los 65 pacientes a los que el MF auscultd un soplo, el mismo MF detecté en el
87,7% alguna valvulopatia en la ecoscopia: insuficiencia mitral en 43 (66,2%), 19 (29%)
significativas; insuficiencia adrtica en 26 (40%), 10 (15,4%) significativas; estenosis adrtica
en 13 (20%), 2 (3,1%) significativas; insuficiencia tricuspide en 13 (20%), 5 (7,7%)
significativas; y estenosis mitrales en 3 pacientes. La relacidon entre los motivos de estudio

y los hallazgos en la ecoscopia por el MF estd descrita en parte superior de la Figura 23.

Por otro lado, de los 389 pacientes a los que se les hizo el ECG, 189 (48,6%)
presentaron alteraciones en el ECG. Pero solo 80 (59,3%) pacientes, de los 135 pacientes
con patologia significativa en la ecoscopia, mostraron alguna alteracién en el ECG: 25
(18,5%) trastorno del ritmo, 23 (17%) bloqueo incompleto de rama izquierda, 15 (11,1%)
alteraciones de la repolarizacion, 13 (9,6%) HVI, 7 (5,2%) bloqueo de rama izquierda, 7
(5,2%) bloqueo bifascicular, 5 (3,7%) bloqueo auriculoventricular, 4 (2,9%) 3 (2,2%)
bloqueo completo de rama derecha y 3 (2,2%) ondas Q. De los 14 pacientes que
presentaron un bloqueo de rama izquierda completo en el ECG, 12 (85,7%) presentaron
cardiopatia estructural: 5 (35,7%) pacientes presentaron alteraciones banales en forma
de dilatacién de la auricula izquierda, HVI y regurgitaciones ligeras; y 7 (50%) pacientes
presentaron alteraciones significativas en forma de 3 disminuciones de la contractilidad
del VI, 3 HVI significativas y una insuficiencia mitral significativa. De los 30 pacientes con
FA en el ECG, 25 (83,3%) pacientes mostraron una dilatacion de la auricula izquierda, que
fue moderada-severa en 12 (40%) pacientes. De los 52 pacientes con un hemibloqueo
anterior izquierdo, 33 (63,5%) pacientes presentaron HVI. De los 52 pacientes que

cumplieron criterios electrocardiograficos de HVI (criterios de Cornell y Sokolow), 34
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(65,4%) presentaron HVI en la ecoscopia. De los 203 pacientes diagnosticados de HVI en

la ecoscopia, sélo 32 pacientes (15,8%) cumplieron criterios electrocardiograficos de HVI.

Figura 13 Ejemplos de cardiopatia hipertensiva en plano paraesternal longitudinal. En el estudio de la
izquierda se observa una Al dilatada y una HVI, ambas moderadas. En la imagen de |la derecha
encontramos una DAo y un VI dilatado, ambos ligeros.

VD: Ventriculo Derecho; VI: Ventriculo Izquierdo; Al: Auricula Izquierda; Ao: raiz Aortica o Aorta
ascendente; DAo: Dilatacion Adrtica; HVI: Hipertrofia de VI

Figura 14 Paciente con DVIy DismFE.
VD: Ventriculo Derecho; VI: Ventriculo
Izquierdo; Al: Auricula Izquierda; Ao: raiz
Adrtica o Aorta ascendente; DVI: Dilatacion VI;
DismFE: Disminucion Fraccion Eyeccion
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Figura 15 Paciente con insuficiencia adrtica en
plano paraesternal longitudinal
Mismas siglas que en Figura 13

Figura 17 Paciente con insuficiencia mitral ligera e
insuficiencia tricuspidea moderada en
plano apical 4 cdmaras
Mismas siglas que en Figura 13
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Figura 16 Paciente con dilatacion biauricular en
plano apical 4 cdmaras
Mismas siglas que en Figura 13

Figura 18 Paciente con insuficiencia mitral
moderada con efecto coanda en plano
paraesternal apical cuatro camaras
Mismas siglas que en Figura 13



3.- CONCORDANCIA EN LA INTERPRETACION DE LAS
IMAGENES POR EL MEDICO DE FAMILIA Y EL EXPERTO

La concordancia global entre el MF y el experto en la valoracion de las ecoscopias

fue buena, con un indice de kappa de 0,64 (IC 0,58-0,70).

La mejor concordancia se observd en la insuficiencia adrtica (k 0,83), la
insuficiencia tricuspidea (k 0,82) y la insuficiencia mitral (k 0,76). La concordancia fue
buena para el diagndstico de la HVI (k 0,73), la dilatacion de la auricula izquierda (k 0,71) y
la calcificacion del anillo mitral (k 0,65). La concordancia fue moderada para la dilatacion
de la raiz adrtica o aorta ascendente (k 0,54), la disminucidon de la contractilidad del VI (k
0,52), la dilatacion del VI (k 0,51), la estenosis adrtica (k 0,51) y la estenosis mitral (k 0,50).
Cuando se consideraron los hallazgos significativos, la concordancia mejoré en el caso de
la insuficiencia adrtica (k 0,84) y de la insuficiencia mitral (x 0,81), pero en cambio
empeord en el diagndstico de la insuficiencia tricuspidea (k 0,68), la dilatacidon de la
auricula izquierda (k 0,65), la HVI (k 0,58), la calcificaciéon del anillo mitral (k 0,42) y la
estenosis aodrtica (k 0,40). La concordancia entre la interpretacion de la ecoscopia

realizada por el MF y el experto estan representados en la Tabla 5y la Figura 19.

Analizando los diagndsticos falsos negativos realizados por el MF respecto al
experto, podemos observar que el MF sélo detecté 5 (33,3%) de los 15 casos con
disminucion de la contractilidad del VI diagnosticados por el experto, y 17 (70,8%) de las
24 estenosis adrticas detectadas por el experto. De las 108 insuficiencias adrticas
diagnosticadas por el experto, el MF diagnosticé 98 (90,7%), y sélo una insuficiencia
aodrtica significativa fue valorada como ligera. De las 217 insuficiencia mitrales
diagnosticadas por el experto, el MF detectd 178 (82%), pero cuantificd 7 insuficiencias
mitrales significativas como ligeras. El MF diagnosticé HVI en 159 (94,6%) pacientes de los
168 diagnosticados por el experto, no diagnosticé 9 HVI ligeras y una HVI significativa. La
dilatacion del VI fue diagnosticada por el MF en 6 de los 8 (75%) pacientes diagnosticados

por el experto, y la dilatacién de la auricula izquierda fue diagnosticada por el MF en 63
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de los 78 (80,8%) casos, Unicamente no diagnosticé una dilatacién de la auricula izquierda

significativa.

Tabla 5 Hallazgos y concordancia diagndstica en la ecoscopia por el MF y por el
experto de la fase I.

Hallazgos Médico Familia Experto Kappa
Ecoscopia N % \| % (IC 95%)
o o 0,62
EAo 29 7,3% 24 6,1% (0,46-0,77)
1Ao 115 29,1% 108 27,3%

; - o 0,83
Ligera 82 20,8% 82 20,8% (0,77-0,89)
Significativa 33 8,4% 26 6,6%

o o 0,70
EsclAo 137 34,7% 136 34,4% (0,63-0,78)
M 190 48,1% 217 54,9% 076

; ,7
Ligera 141 35,7% 165 41,8% (0,70-0,82)
Significativa 49 12,4% 52 13,2%

o o 0,50
EM 5 1,3% 3 0,8% (0,07-0,93)
. o o 0,65
CalcifMI 135 34,2% 94 23,8% (0,57-0,73)
IT 52 13,2% 52 13,2%
; 0,82
0, [0) ’
Ligera 34 8,6% 38 9,6% (0,74-0,90)
Significativa 18 4,6% 14 3,5%
HVI 203 51,4% 167 42,3% 073

; ,7
Ligera 143 36,2% 134 33,9% (0,66-0,80)
Significativa 60 15,2% 33 8,4%

DVI 15 3,8% 8 2,0%
; 0,51
0, [0) ’
Ligera 15 3,8% 8 2,0% (0,26-0,76)
Significativa 0 - 0 -
Dism FE 7 1,8% 15 %

i [ o 0,52
Ligera 6 1,5% 11 2,8% (0,300,74)
Significativa 1 0,3% 4 1%

DAI 92 23,3% 82 20,8%

; - - 0,71
Ligera 71 18,0% 64 16,2% (0,63-0,79)
Significativa 21 5,3% 18 4,6%

DAo 16 4,1% 23 5,8% 0
; 54
0, 0, ’
Ligera 16 4,1% 23 5,8% (0,35-0,73)
Significativa 0 - 0 -

EAo: estenosis adrtica; IAo: insuficiencia adrtica; IM: insuficiencia mitral; EM: estenosis mitral; IT: insuficiencia
tricuspidea; DismFE: disminucidn de la fraccion de eyeccion; DVI: dilatacion ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia
ventriculo izquierdo; DAI: dilatacion auricula izquierda; DAo: dilatacion aorta  adrtica y/o aorta

ascendente.EsclAo: Esclerosis adrtica; CalcifMI: Calcificacion Anillo Mitral
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Concordancia entre la ecoscopia MF y el experto
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Figura 19 Indices kappa de los diagndsticos del MF vs el Experto

Siglas: consultar Tabla 5

Si analizamos el diagndstico de la lesidn mas severa en cada paciente, asignando
Unicamente la patologia mas significativa de cada uno, el MF y el experto coincidieron en

316 (80%) estudios. Ver Tabla 6.

De los 58 estudios considerados normales por el MF, 7 (12,1%) estudios
presentaron patologia ligera segun el experto. De los 192 estudios considerados por el MF
como patologia ligera, 23 (12%) estudios fueron considerados normales por el expertoy 9
(4,7%) como patologia significativa: 3 con insuficiencia mitral significativa, 2 con
disminucion de la contractilidad del VI, 2 con estenosis adrticas, y 2 con HVI significativa.

En la Tabla 6 se representa la conclusién final de cada estudio, asumiendo la lesién mas

severa por el MF y por el experto.
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Tabla 6 Conclusién final de cada estudio asumiendo la lesion mas severa por el
MF y por el experto

Diagndsticos Médico de Familia

NV Norm. P.atol. EAo’ I:L\o I.M I-!VI DVI DIST Total
Ligera sign sign sign FE" |Experto
2 2
49 23 2 1 75
7 16 5 3 4 14 4 1 198
g 2 16 1 2 21
<))
Q.
o 1 12 2 15
(7]
o
=
- 3 3 2 26 2 2 1 39
2
& 2 3 2 22 29
2
3 3
2 2 5 1 5 15
2 58 192 28 20 35 42 13 7 397

En esta tabla se ha catalogado cada estudio con la patologia mds importante que presentaba.
"La EAo y la DismFE y la las consideramos todas como patologia significativa, independientemente del grado.

NV: No valorable; resto siglas: consultar Tabla 5

En la Tabla 7, se muestra la interpretacién por el MF de las lesiones significativas

diagnosticadas por el experto.
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Tabla 7 Interpretacién por el MF de las lesiones significativas diagnosticadas por el
experto de la fase |

Experto Médico de Familia

DX Significativa DX Significativa DX Ligera® No DX

EAo" 24 17 708% | - 7 29,2%
IAo 26 25 962% | 1 38% | O 0,0%
IM 52 42 80,8% 10 19,2% 0 0,0%
IT 14 11 78,6% 2 14,3% 1 7,1%
HVI 33 29 87,9% 4 12,1% 0 0,0%
DVI 8 6 75% | e 2 25%
Dism FE' 15 5 33,3% | T T 1o 66,6%
DAI 18 13 722% | 4 222% | 1 5,6%

'La EAo y la DismFE y la las consideramos todas como patologia significativa, independientemente del grado.
? No existe clasificacion Significativa/Ligera en los casos marcados

DX: Diagndstico; resto siglas: consultar Tabla 5

La sensibilidad de los diagndsticos del MF respecto al experto, considerado el
“diagnostico de referencia”, fue superior al 75% en todas las variables analizadas: HVI
(94,6%), insuficiencia adrtica (90,7%), insuficiencia tricuspidea (84,6%), insuficiencia
mitral (82%) y dilatacién de la auricula izquierda (81,7%), excepto en la estenosis adrtica
(70,8%) y la disminucion de la contractilidad del VI (33,3%). La especificidad fue superior
al 83% en todas las variables analizadas: insuficiencia tricuspidea (97,7%), estenosis
adrtica (96%), insuficiencia adrtica (94,1%), insuficiencia mitral (93,3%) y dilatacion de la
auricula izquierda (92%), excepto en la HVI (80,3%). El valor predictivo negativo fue

superior al 95% en todas las variables, excepto en la insuficiencia mitral que fue del 81%.

Al analizar los hallazgos significativos, la sensibilidad disminuyd en todas las
variables, excepto en la insuficiencia adrtica que aumentd. En cambio la especificidad y el
valor predictivo negativo aumentaron en todas las variables analizadas, siendo superior al
97%, excepto la especificidad de la HVI (90,9%). La sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo y negativo de los diagndsticos del MF respecto al experto estan
expresados en la Tabla 8. No se han incluido la sensibilidad y especificidad de la estenosis

mitral por el reducido numero de casos de esta patologia.
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Tabla 8 Sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo de
los diagndsticos del MF respecto al experto de la fase .

Hallazgos Sensibilidad Especificidad VPN
Exp> MF KA (1€) % (1€) % (1€) % (1€)
EAo 24 29 70,8 (48,8-86,6) | 96,8 (94,3-98,2) | 58,6 (39,1-75,9) | 98,1 (95,9-99,2)
1Ao 108 115 90,7 (83,2-952) | 94,1 (90,5-96,4) | 85,2 (77,1-87,9) | 96,4 (93,3 -98,2)
Sign. 26 33 96,2 (784-99,8) | 97,8 (956-99,0) | 75,8 (57,4-87,5) | 99,7 (98,2-100,0)
IM 217 190 82,0 (76,1-86,8) | 93,3 (88,2-96,3) | 93,7 (89,0-94,6) | 81,0 (74,8-86,0)
Sign. 51 48 80,8 (66,5-89,7) | 98,0 (95,7-99,1) | 85,7 (71,6-91,5) | 97,1 (94,6 -98,5)
IT 52 52 84,6 (71,4-92,7) | 97,7 (953-98,9) | 84,6 (71,4-90,5) | 97,7 (95,3-98,9)
Sign. 15 19 80,0 (51,4-94,7) | 98,2 (96,1-99,2) | 63,2 (38,6-86,7) | 99,2 (97,5-99,8)
HVI 167 203 94,6 (89,7-97,3) | 80,3 (74,4-851) | 77,8 (71,4-79,8) | 95,3 (91,0-97,7)
Sign. 34 62 853 (682-945)|90,9 (87,3-93,5) | 46,8 (34,2-56,3) | 98,5 (96,3-99,4)
DVI1 8 15 75,0 (356-95,5) | 97,7 (955-98,9) | 40,0 (17,5-74,1) | 99,5 (97,9-99,9)
DismFE" 15 7 33,3 (13,0-61,3) | 99,5 (97,9-99,9) | 71,4 (30,3-115,0)| 97,4 (95,2-98,7)
DAI 82 92 81,7 (71,3-89,1) | 92,0 (88,3-94,7) | 72,8 (62,4-77,6) | 95,0 (91,8-97,1)
Sign. 17 21 70,6 (44,0-88,6) | 97,6 (95,4-98,8) | 57,1 (34,4-80,3) | 98,7 (96,7-99,5)
DAo 23 16 47,8 (27,4-689) | 98,7 (96,7-99,5) | 68,8 (41,5-93,8) | 96,8 (94,4 -98,3)

"La EAo y la DismFE se consideran todas como patologia significativa, independientemente del grado
2 Experto

Consultar siglas en Tabla 5
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4.- CONCORDANCIA ENTRE LA ECOSCOPIAY EL
ECOCARDIOGRAMA CONVENCIONAL

Se realizaron 372 ecocardiogramas convencionales. En 23 (5,8%) pacientes no fue
posible realizar el ecocardiograma convencional por el rechazo del paciente a hacerse la
prueba en el hospital (20 pacientes), la no respuesta telefénica del paciente (2 pacientes)

y un ingreso programado por intervencidn quirdrgica (1 paciente).

Los hallazgos del MF con la ecoscopia respecto a los hallazgos por el

ecocardiograma convencional estan indicados en la Figura 20.

Hallazgos ecoscopia MF vs Ecocardiografia Convencional
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Figura 20 Hallazgos de la ecoscopia (MF vs ecocardiograma convencional)
EC: Ecocardiografia Convencional; EAo: estenosis adrtica; IAo: insuficiencia adrtica; IM:
insuficiencia mitral; EM: estenosis mitral; IT: insuficiencia tricuspidea; DismFE: disminucion de la
fraccion de eyeccion; DVI: dilatacidon ventriculo izquierdo; HVI: hipertrofia ventriculo izquierdo;
DAI: dilatacion auricula izquierda; DAo: dilatacion aorta adrtica y/o aorta ascendente.
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La concordancia global entre la valoracidn de las ecoscopias del MF y el
ecocardiograma convencional fue moderada, con un indice de kappa de 0,58 (IC 0,52-

0,66).

La concordancia fue buena en el diagndstico de la insuficiencia adrtica (k 0,80), la
esclerosis aodrtica (k 0,75), la HVI (k 0,75), la calcificacidon del anillo mitral (k 0,68), la
insuficiencia mitral (k 0,67), dilataciéon de la auricula izquierda (k 0,68), la insuficiencia
tricuspidea (k 0,64) y la dilataciéon de la raiz adrtica o aorta ascendente (k 0,61). La
concordancia fue moderada para la estenosis adrtica (k 0,58), la disminucion de la
contractilidad del VI (k 0,49) y la dilatacién del VI (k 0,41), y débil para la estenosis mitral
(k 0,33). La concordancia entre la interpretacion de la ecoscopia realizada por el MF y el

ecocardiograma convencional estan representados en la Tabla 9y la Figura 21.

Concordancia ecoscopia MF vs ecocardiograma
convencional
1,0
1 0.80 Muy Buena
08 : 0,75
I 0,68
1 0,67 0,64 061 Buena
06 | 058
1 0,49
. 041 Moderada
04 +
1 Débil
02 +
0,0
% ¥ N QAR O I
Q\c) .5'\\(?
6;\
O’b
indice kappa

Figura 21 Concordancia entre la ecoscopia por el MF y el ecocardiograma convencional.
Consultar siglas en Figura 20
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Tabla 9 Hallazgos y concordancia diagndstica entre la ecoscopia por el MF y el
ecocardiograma convencional de la fase I.

Ecocardiograma

Hallazgos Médico Familia .
Ecoscopia Convencional
P N % N % (IC 95%)
o o 0,58
EAo 26 7,0% 17 4,6% (0,40-0,76)
1Ao 104 28,0% 88 23,7% 08

. 0, () ’
Ligera 74 19,9% 77 20,7% (0,73.0,87)
Significativa 30 8,1% 11 3,0%

o o 0,75
EsclAo 120 32,3% 121 32,5% (0,68-0,82)
IM 177 47,6% 171 46,0%
; 0,67
[0) 0, ’
Ligera 132 35,5% 150 40,3% (0,59-0,74)
Significativa 45 12,1% 21 5,6%
o o 0,33
EM 5 1,3% 1 0,3% (0,150,82)
CalcifMI 124 33,3% 99 26,6% 0,68
(0,59-0,76)
IT 46 12,4% 70 18,8% 06
: 4
0, 0, ’
Ligera 30 8,1% 60 16,1% (0,53-0,74)
Significativa 16 4,3% 10 2,7%
HVI 183 49,2% 155 41,7%
; 0,75
[0) 0, ’
Ligera 138 37,1% 134 36,0% (0,69-0,82)
Significativa 45 12,1% 21 5,6%
DVI 14 3,8% 5 1,3%
: 0,41
0, 0, ’
Ligera 14 3,8% 5 1,3% (0,13-0,69)
Significativa 0 - 0 -
Dism FE 6 1,6% 10 2,7%

; - v 0,49
Ligera 5 1,3% 6 1,6% (0,19-0,79)
Significativa 1 0,3% 4 1,1%

DAI 81 21,8% 86 23,1%

; o S 0.68
Ligera 65 17,5% 74 19,9% (0,59-0,77)
Significativa 16 4,3% 12 3,2%

DAo 15 4,0% 17 4,6%

; v o 0,61
Ligera 15 4,0% 17 4,6% (0,400,81)
Significativa 0 - 0 -

EsclAo: Esclerosis adrtica; CalcifMI: Calcificacion Anillo Mitral; resto siglas en Figura 20
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Si analizamos el diagndstico de la lesidn mas severa en cada paciente, el MF y el

experto coincidieron en 228 (61,6%) estudios.

De los 58 estudios considerados normales por el MF, 7 (12,1%) estudios
presentaron patologia ligera segun el ecocardiograma. De los 192 estudios considerados
por el MF como patologia ligera, 27 estudios fueron considerados normales por el experto
y 8 como patologia significativa: 2 con insuficiencia mitral significativa, 2 con disminucién
de la contractilidad del VI y 4 con HVI significativa. En la Tabla 10 se representa la
conclusion final de cada estudio, asumiendo la lesion mas severa por el MF y por el

experto.

Tabla 10Conclusién final de cada estudio asumiendo la lesion mas severa por
el MFy por el ecocardiograma convencional.

Diagndsticos Médico de Familia

NV Norm. P.atol. EAo! I{-\o I.M I-fVI DVI DIST Total

Ligera sign sign sign FE EC

2 2

© 51 27 1 79
c
=)

e 7 157 7 8 19 18 8 2 | 226
g

S 12 1 2 1 16
@
€

© 1 5 1 7
b0
i)
T

= 2 2 1 9 1 15
(8]
o
(8]

= 4 2 3 9 18
(72
o
=

1 1 1
‘0
(=

& 2 1 2 1 4 10
2

2 58 192 25 18 31 30 12 6 374

En esta tabla se ha catalogado cada estudio con la patologia mds importante que presentaba.
' La EAo y la DismFE y la las consideramos todas como patologia significativa, independientemente del grado.

NV: No valorable; resto siglas en Figura 20
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En la Tabla 11 se muestra la interpretacién por el MF de las lesiones significativas

diagnosticadas por el ecocardiograma convencional.

Tabla 11 Interpretacién por el MF de las lesiones significativas diagnosticadas por el
ecocardiograma convencional de la fase |

Ecocardiograma

: Médi Famili
Convencional edico de Fa a

Lesion
DX Significativa DX Significativa DX Ligera2 No DX

EAo' 17 13 765% | | 23,5%
I1Ao 11 11 100,0% 0 0,0% | 0 0,0%
IM 21 15 71,4% 6 28,6% 0 0,0%
IT 10 4 40,0% 0 0,0% 6 60,0%
HVI 21 15 71,4% 6 28,6% 0 0,0%
DVI 5 4 80,0% R 20,0%
Dism FE' 10 4 40,0% | o 6 60,0%
DAI 12 7 58,3% s 41,7% | 0 0,0%

"La EAo y la DismFE y la las consideramos todas como patologia significativa, independientemente del grado.
? No existe clasificacién Significativa/Ligera en los casos marcados

DX: Diagndstico; resto siglas en Figura 20

La sensibilidad del diagndstico del MF respecto al ecocardiograma convencional,
considerado el “diagndstico de referencia”, fue superior al 78% en: la insuficiencia
tricuspidea (87%), la insuficiencia mitral (80,8) la hipertrofia del VI (79%), y la insuficiencia
adrtica (78,8). La sensibilidad fue > 66% en la disminucion de la contractilidad el VI
(66,7%) y la dilatacidon de la raiz adrtica o aorta ascendente (66,7). No obstante, en el
diagndstico de dilatacion del VI, la sensibilidad fue sélo del 28,6%. La especificidad fue
superior al 90% en todas las variables analizadas: dilatacién del VI (99,7), estenosis adrtica
(98,8%), disminucién de la contractilidad del VI (98,4%), insuficiencia adrtica (97,8%), HVI
(95,2%), dilatacién de la auricula izquierda (92,1%) y la insuficiencia tricuspidea (90,8%),
excepto en insuficiencia mitral (85,6%). El valor predictivo negativo fue superior al 95% en

todas las variables, excepto en la insuficiencia mitral (83%) y la HVI (82,9%).
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Al analizar los hallazgos significativos, la sensibilidad disminuyd en todas las
variables, excepto en la insuficiencia adrtica que aumentd. La especificidad aumentd en
todas las variables excepto en la insuficiencia adrtica (94,7) y la HVI (91,5%). El valor
predictivo negativo aumento en todas las variables analizadas, siendo superior al 97%. La
sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo de los diagndsticos del
MF respecto al ecocardiograma convencional estan expresados en la Tabla 12. No se han
incluido la sensibilidad y especificidad de la estenosis mitral por el reducido nimero de
casos con esta patologia.

Tabla 12 Sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo de los diagndsticos del MF
respecto al ecocardiograma convencional de la fase I.

Hallazgos Sensibilidad Especificidad VPN
ECC MF A (1) % (1c) % (1c) % (1)
EAo total 26 17 50,0 (304-696) | 98,8 (969-99,6) | 76,5 (49,8-92,2) | 96,3 (93,7 -98,0)
IAo total 104 88 78,8 (69,5-86,0) |97,8 (950-99,1) | 93,2 (852-946) | 92,3 (883-95,0)
Sign. 11 30 100,0 (67,9-99,2) |94,7 (91,8-96,7) | 36,7 (20,5-52,7) | 100,0 (98,6 - 100)
IM total 177 171 80,8 (74,1-862) | 85,6 (79,7-90,1) | 83,6 (77,0-851) | 83,1 (77,0-87,8)
Sign. 21 45 71,4 (47,7-87,8) |91,5 (87,9-941) 33,3 (204-44,6) | 98,2 (959-993)
IT total 46 70 87,0 (73,0-94,6) | 90,8 (87,0-93,6) | 57,1 (44,8-634) | 98,0 (955-99,2)
Sign. 10 16 40,0 (13,7-72,6) | 96,7 (94,1-982) | 25,0 (83-53,0 | 98,3 (96,2-99,3)
HVI total 183 155 79,8 (73,1-852) | 95,2 (90,9-97,7) | 94,2 (889-94,9) | 82,9 (77,1-87,6)
Sign. 21 45 71,4 (47,7-87,8) |91,5 (87,9-941) 33,3 (20,4-44,6) | 98,2 (959-993)
DVI total* 14 5 28,6 (96-580) (99,7 (839581) |80,0 (284-995) | 97,3 (94,9-98,6)
DisFEtotal* 6 10 66,7 (24,1-94,0) | 98,4 (963-99,3) | 40,0 (13,7-784) | 99,4 (97,8-99,9)
DAI total 81 86 77,8 (669-86,0) [92,1 (882-94.8) |73,3 (624-77,2) | 93,7 (90,1-96,1)
Sign. 12 16 58,3 (286-835) | 97,5 (951-988) | 43,8 (20,8-70,0) | 98,6 (96,6 -99,5)
DAo total 15 17 66,7 (387-87,0) /98,0 (958-99,1) |58,8 (33,5-80,6) | 98,6 (96,6-99,5)

La EAo y la DismFE se consideran todas como patologia significativa, independientemente del grado
EC: Ecocardiograma Convencional

Consultar resto siglas en Figura 20
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5.- CAMBIOS EN LA ESTRATEGIA MANEJO DEL PACIENTE

De los 397 pacientes incluidos en el estudio el MF hubiera solicitado un

ecocardiograma convencional a 261 pacientes antes de realizar la ecoscopia.

De estos 261 pacientes, el MF después de realizar e interpretar la ecoscopia,
indicd un ecocardiograma convencional a 60 (23%) pacientes. Ademas indicé una
ecoscopia de control en 137 pacientes (52,5%), le dio el alta a 56 (21,5%) pacientes y
derivé al cardidlogo a 8 pacientes. Después del soporte telematico del experto, el MF aun
solicité menos ecocardiogramas convencionales, sélo a 42 (16,1%) pacientes, por lo que
se solicitaron 219 ecocardiogramas convencionales menos, un 83,9%, respecto a los 261
solicitados inicialmente; solicité un control en 144 (55,2%) pacientes y dio el alta a 67
(25,7%) pacientes. Después del soporte telematico del experto, el MF cambié su manejo
en 47 (18%) pacientes. Los cambios en la estrategia del manejo del paciente por el MF
después de la realizacion e interpretacion de la ecoscopia del MF y de la interpretacion

remota del experto estan expresados en la Figura 22.

Cambios solicitud ecocardiograma por MF
300
100%
250
200
150 529% 5%
100 .
219% 26% 23%
()
50 16%
3% 3%
0
Alta Control Ecocardiograma Cardidlogo
Convencional
O Sin ecoscopia [0 Con ecoscopia [0 Con ecoscopia y soporte experto

Figura 22 Cambios en la solicitud de ecocardiogramas: sin ecoscopia, con ecoscopia y con ecoscopia y
soporte a la interpretacidn por un experto
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Por otra parte, de los 136 pacientes que el MF no habia solicitado un
ecocardiograma convencional, el MF detectd 2 disminuciones de la contractilidad del VI, 5
estenosis adrticas significativas, 8 insuficiencias mitrales significativas, 3 insuficiencias
adrticas significativas y 9 cardiopatias hipertensivas significativas. A estos 11 (8,1%)

pacientes se les solicitd un ecocardiograma convencional.

Si analizamos la concordancia del MF y del experto en el manejo del paciente
después de realizar la ecoscopia, se observa un indice de kappa de 0,74 (0,68-0,79).
Analizando el total de ecoscopias valoradas (395), el experto recomendd dar de alta a 126
(31,9%) pacientes, una ecoscopia de control a 203 (51,4%) pacientes y un ecocardiograma

de control a 52 (13,2%), después de interpretar la ecoscopia.

De los 126 pacientes a los que el experto hubiera dado el alta, el MF también
habia decido de forma ciega dar de alta a 105 (83,3%) pacientes, pero valoro realizar una
ecoscopia de control a 21 (16,6%) pacientes para seguimiento de patologia ligera, que el

experto no considerd necesario.

En la Figura 23 se representan los diagndsticos de los 261 pacientes a los que el
MF habia indicado un ecocardiograma, y los correspondientes a los 136 pacientes

restantes.

De los 203 pacientes a los que el experto habia recomendado una ecoscopia de
control, el MF habia valorado solicitar un ecocardiograma convencional a 30 (14,8%)
pacientes, todos por patologia que el MF habia dado por significativa, cuando en realidad
era ligera, y habia recomendado una ecoscopia de control a los 173 (85,2%) pacientes

restantes, de forma ciega y en concordancia al experto.

De los 52 pacientes que el experto habia indicado un ecocardiograma después de
la ecoscopia por hallazgos significativos que requerian ampliar el estudio, el MF no se lo
hubiera solicitado a 9 pacientes. De estos 9 pacientes, el MF habria dado de alta a 2, que
no diagnosticd de insuficiencia mitral significativa, y habria solicitado una ecoscopia de
control a 4 (no detectd 1 caso con disminucion de la contractilidad del VI ligera, y 3 casos

con estenosis adrtica), a los 3 pacientes restantes los derivé al cardidlogo.
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Solicitudes EC
(antes de ecoscopia)

2%2%

11%

11%

7%

Diagndsticos

2% 12%

8%

14%
13%
31%
M Disnea m Soplo .
® Normal M Ligera
m HTA m Dolor toracico = HVI sign = Ao sign
M Palpitaciones ® Edemas = IM sign = EAo sign
i Sincope = Alt. RX Térax = Dism FE
No solicitud de EC Diagndsticos
(antes de ecoscopia)
29% 2%
19% 6%
12% 8%
24% 58%
B Disnea H Soplo .
H Normal H Ligera
mHTA m Dolor toracico = HVI sign = Ao sign
M Palpitaciones ® Edemas ® IM sign ® EAo sign
& Sincope = Alt. RX Torax » Dism FE
Figura 23  Motivos de visita y diagndstico segun solicitud de ecocardiografia convencional

previa a la ecoscopia. Consultar siglas en Figura 20
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A los 48 (92,3%) pacientes restantes les solicitd un ecocardiograma convencional.
De los 16 pacientes que el experto recomendd derivar al cardiélogo, el MF los derivo
también a todos, excepto a 2 pacientes a los que no diagnosticéd una disminucién de la

contractilidad del VI ligera.

El MF valoré que la ecoscopia realizada e interpretada en AP, con el soporte
telematico de un experto, facilitd6 un diagndstico definitivo en 342 (86,1%) pacientes.
Ademas valord que la ecoscopia habia implicado un cambio en la estrategia del manejo

en 204 (51,4%) pacientes.

Considerando el coste-beneficio a partir de un coste de 60€ para un estudio de
ecocardiografia-Doppler y de 20€ para un estudio de ecoscopia, utilizando el soporte
telematico y la segunda opinidén del experto, el ahorro de esta estrategia diagndstica seria
de 40€ (67%) por estudio convencional no solicitado. Durante los 6 meses que duré el
estudio el MF hubiera solicitado 261 ecocardiogramas convencionales que ascenderian a
un total de 15.660€. El coste de realizar las ecoscopias que los sustituyeron es de 5.220¢€,

que supone un ahorro de 10.440€.

A los costes de la nueva estrategia hay que anadir los 42 ecocardiogramas
convencionales que finalmente se solicitaron, por lo que el coste final asciende a 7.740€,
proporcionando un ahorro total de 7.920€. Ver Tabla 13. También se tendria que anadir
el beneficio del diagndstico precoz (al menos 6 meses de adelanto en el diagndstico del

paciente), y el coste y las molestias del desplazamiento del paciente al centro terciario.

Tabla 13 Ahorro de la ecoscopia

DIAGNOSTICO CONVENCIONAL

Uds. Coste Importe
Ecocardiogramas Convencional 261 60 15.660,0 €
15.660,0 €

Uds. Coste Importe
Ecoscopias 261 20 5.220,00 €
Ecocardiogramas Convencional 42 60 2.520,00 €
7.740,00 €

Ahorro 7.920,00 €
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VI

MATERIALY

METODOS DE LA FASE
[1

Aportaciones de la ecoscopia
en el diagnodstico de la
cardiopatia hipertensiva en

Atencion Primaria






1.- PACIENTES

Se incluyeron de forma consecutiva durante 6 meses 393 pacientes codificados
con el diagnéstico de HTA en la historia clinica informatizada de dos unidades basicas de
atencion del centro, y de mas de tres afios de evolucion. Los criterios de exclusion fueron:
pacientes que rechazaran el estudio, vivieran en una residencia o centro sociosanitario, y

los que precisaran atencion domiciliaria.
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2.- DISENO DEL ESTUDIO

En la valoraciéon clinica se consideraron las variables demograficas y
antropomeétricas, los factores de riesgo cardiovascular, la severidad y antigliedad de la
HTA, el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo, el control adecuado de la HTA y los
sintomas del paciente. El grado de HTA fue definida segun los criterios de las guias de
practica clinica de la European Society of Hypertension y la European Society of
Cardiology de 2013 [2]. La exploracidn fisica consistié en la auscultacién cardiaca y toma
de PA. A todos los pacientes se les practicé un ECG estandar de 12 derivaciones, y se
consideré la presencia de HVI cuando se cumplian los criterios de Sokolow-Lyon (S en V1
+Ren V56 V6 >38mm)y/o Cornell (Ren VL+S enV3>28 mmen hombresy>20 mm
en mujeres). A todos los pacientes se les valord el filtrado glomerular de la udltima

analitica en los dos afios previos.

Después de realizar e interpretar la ecoscopia por el MF, el experto analizd de
forma ciega las imagenes en movimiento de cada caso (8-10 videos por estudio) y realizé

una interpretacién y diagndstico en el intervalo de tiempo maximo de una semana.
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VII. RESULTADOS DE LA
FASE 11

Aportaciones de la ecoscopia en el
diagnostico de la cardiopatia

hipertensiva en Atencion Primaria






1.- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LOS
PACIENTES

Se analizaron un total de 393 pacientes hipertensos, 192 (48,9%) hombres, con
una edad media (rango) de 70,8 (34-102) aiios, y un tiempo medio (rango) de evolucién

de laHTA de 11,4 (3,6-19,2) afios.

Los factores de riesgo cardiovascular de los pacientes fueron: dislipemia en el
51,4%, tabaquismo en el 41,7%, obesidad en el 41% y diabetes mellitus en el 26,7%. El
18,6% de los pacientes tenia insuficiencia renal crénica. Como antecedentes de
enfermedad cardiovascular el 9,9% tenia cardiopatia isquémica, el 6,9% habia tenido un
accidente vasculocerebral previo y el 6,6% estaba diagnosticado de arteriopatia
periférica. Ademas el 10,4% estaba diagnosticado de fibrilacidn auricular y el 9,2% de IC.
El 92,2% de los pacientes seguia tratamiento antihipertensivo: el 45,3% estaba con
tratamiento diurético, el 36,1% con inhibidores de la recaudacion de angiotensina, el
30,3% con antagonistas del receptor de angiotensina, el 23,9% con antagonistas de los
receptores de calcio, el 22,2% con beta-bloqueantes, el 3,8% con doxazosina y el 0,5% con
nitratos. El 54,3% estaba con mas de un farmaco antihipertensivo. No obstante, el 56,5%

no presentaba un control tensional éptimo.

El ECG mostrd alteraciones en 140 (35,6%) pacientes: el 13,2% un hemibloqueo
anterior de rama izquierda, el 9,2% blogueo de rama derecha, el 7,9% cumplian criterios
de Cornell y Sokolow-Lyon de HVI, el 7,9% alteraciones inespecificas de la repolarizacion,
el 4,6% trastornos del ritmo, el 2,5% un bloqueo de rama izquierda, el 3,6% presentaron
ondas Q en el ECG. Todas las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes estan

descritas en la Tabla 14.

111



Tabla 14 Caracteristicas de los pacientes hipertensos en la fase Il

[\ %
Pacientes 393 100
Edad (a), media + DE (rango) 70,8+ 10,6 (34a102)
Hombres 192 48,9
Tabaquismo 164 41,7
Obesidad 157 41,0
Dislipemia 202 51,4
DM 105 26,7
EPOC 41 10,4
ECV (cualquiera) (%) 109 27,8
Cardiopatia isquémica 39 9,9
AVC 27 6,9
Arteriopatia periférica 26 6,6
Insuficiencia renal 73 18,6
Insuficiencia cardiaca 36 9,2
Fibrilacion auricular 41 10,4
Tension arterial media (DE) 137/79 5,8
Control tensional éptimo 182 46,3
Tiempo de evolucién (a) media (DE) 11,4 7,8
Tratamiento antihipertensivo 362 92,2
Diuréticos 178 45,3
IECAs 142 36,1
ARAIl 119 30,3
BBC 94 23,9
BCA 87 22,1
doxazosina 15 3,8
nitratos 2 0,5
> 1 farmaco 213 54,3
Alteraciones ECG" 140 35,6
HVI 31 7,9
Bloqueo incompleto de rama izquierda 52 13,2
Bloqueo de rama derecha 36 9,2
Trastorno del ritmo 18 4,6
Bloqueo completo de rama izquierda 10 2,5
Alteraciones de la repolarizacion 31 7,9
Ondas Q 14 3,6

! Se realizaron 389 ECG. Las alteraciones del ECG no son excluyentes entre si.

a: afios; DE: desviacion estdndar; a: afios, IMC: indice de masa corporal;, DM:
diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ECV: eventos
cardiovasculares; AVC: accidente cerebrovascular; IECAs: inhibidores de la
recaudacion de angiotensina; ARAIl: antagonistas del receptor de angiotensina;
BBA: beta-bloqueantes; BCC: antagonistas de receptores del calcio; ECG:
electrocardiograma; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo.
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2.- HALLAZGOS DE LA ECOSCOPIA

los casos. El MF diagnosticd HVI en 179 pacientes (46,9%), significativa en 55 (14,4%)
pacientes; dilatacion del VI en 13 (3,4%) pacientes, ninguna significativa; dilatacion de la
auricula izquierda en 88 (23%) pacientes, significativa en 25 (6,5%); dilatacién de la aorta
ascendente en 57 (15%) pacientes, significativa en 13 (3,4%); insuficiencia adrtica en 105
(27,1%) pacientes, significativa en 40 (10,3%); insuficiencia mitral en 190 (49,2%)
pacientes, significativa en 42; esclerosis adrtica en 89 (23%) pacientes, significativa en 44
(11,4%) vy calcificacion de la vdlvula mitral en 59 (15,2%) pacientes. Ademas 4 pacientes
presentaron un derrame pericardico y 2 pacientes dilatacién del ventriculo derecho. Los

hallazgos en la ecoscopia realizada por el MF y la concordancia del MF y el experto estan

La duracién de la ecoscopia realizada por el MF fue inferior a 5 minutos en todos

descritos en Figura 24.
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Figura 24 Hallazgos en la ecoscopia del MF y del experto

HVI: hipertrofia ventriculo izquierdo,; DVI: dilatacién ventriculo izquierdo,; DismFE: disminucidn

de la fraccion de eyeccion; DAI: dilatacion auricula izquierda; IAo: insuficiencia adrtica;

EsclAo:esclerosis adrtica; IM: insuficiencia mitral; CalcMi: Calcificacion mitral; IT: insuficiencia

tricuspidea; DAo: dilatacidn raiz adrtica y/o aorta ascendente.
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De los 179 pacientes diagnosticados de HVI en la ecoscopia, sélo el 12,3% cumplio
criterios de HVI en el ECG. Ademas no se observo relacidn entre la presencia de HVI en el
ECG y la severidad de la HVI determinada en la ecoscopia, dado que de las 55 HVI
significativas detectadas en la ecoscopia, sélo 9 (16,4%) pacientes presentaron criterios

electrocardiograficos de HVI.

Se observd una relacién significativa entre la edad del paciente y todas las

variables analizadas en la ecoscopia, excepto para la dilatacién de la auricula izquierda.

También se observd una relacién significativa entre un FG < 60 mI/min/1,73m2 con
cada una de las variables analizadas, asi como se observd una relacién significativa entre
el tiempo de evolucion de la HTA y la calcificacion del anillo mitral. La relacién entre los

hallazgos en la ecoscopia y las variables clinicas estan expresadas en la Tabla 15.
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Tabla 15 Relacidn entre los hallazgos ecoscdpicos y las variables clinicas

Hallazgos Edad’ Tiempo de evolucién® FG’ < 60ml/min/1,73m’
Ecoscopia media (afios) + DE p media (afios) + DE p
HVI 0,001 0,082 0,0001
no 203 69,3 +10,5 10,5+7,6 10,8
ligera 124 70,8 +10,4 12,0+7,3 24,2
significativa 55 75,2 +10,02 12,8+9,1 34,5
DAI 0,0001 0,164 0,003
no 296 69,6 + 10,7 11,1+8 15,2
ligera 63 73,0+9,8 11,8+7,1 28,6
significativa 25 77,4 £8,3 140+7,1 36
EsclAo 0,0001 0,84 0,036
no 299 69,1 +10,8 11,2+7,4 16,1
ligera 45 75975 10,5%6,9 26,7
significativa 44 76,8+7,3 13,8+10,6 29,5
Calcfmi 0,0001 0,001 0,044
no 329 69,8 +10,6 10,9+7,3 16,7
ligera 26 75,1+9,1 12,6 £7,6 30,8
significativa 33 76,2+8,3 16,0+ 10,9 30,3
1Ao 0,0001 0,34 0,001
no 283 68,9 £+ 10,7 11,2+7,5 15,9
ligera 65 75,687 12,7495 29
significativa 40 75,9 +8,1 11,2 +6,6 22,5
IM 0,054 0,85 0,04
no 198 69,5+ 10,8 11,2+7,5 16,2
ligera 148 71,7 +£10,2 11,6 +8.0 19,6
significativa 42 729+10,1 11,8+8,2 28,6
DAo 0,786 0,868 0,048
no 325 70,5 +10,6 11,3+8 16,6
ligera 44 71,4 +10,9 119+7,1 31,8
significativa 13 71,993 11,8+5,9 15,4

FG: Filtrado Glomerular; Consultar resto siglas en Figura 24
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3.- CONCORDANCIA EN LA INTERPRETACION DE LAS
IMAGENES POR EL EXPERTO

La calidad de la ecoscopia fue considerada por el experto como éptima en 298
,8%) casos, suficiente en ,6%) y no valorable en ,5%) casos, por mala ventana
(75,8%) fici 89 (22,6%) lorabl 6 (1,5%) I

ecocardiografica del paciente.

Considerando los resultados del experto, el MF diagnosticé HVI en 176 de los 196
pacientes (89,8%), no diagnosticé 19 (9,7%) de las HVI ligeras y una (0,5%) HVI
significativa. La dilatacion de la auricula izquierda fue diagnosticada por el MF en 85 de
los 106 pacientes (80,2%) detectados por el experto. Fueron correctamente

diagnosticados 57 de los 64 pacientes (89,1%) con dilatacidn de la aorta ascendente.

La concordancia entre los diagndsticos del MF y el ecocardiografista experto fue
muy buena para: la HVI (k 0,89), la dilatacién de la auricula izquierda (k 0,81), la dilatacion
de la aorta ascendente (k 0,92), la insuficiencia adrtica (k 0,83) y la esclerosis adrtica (k
0,83). La concordancia fue buena para: la insuficiencia mitral (k 0,76) y la calcificacién
mitral (k 0,71), y moderada para la disminucién de la contractilidad del VI (k 0,49). No se
valoraron las estenosis valvulares debido a su reducido nimero en la muestra hipertensa
de AP. La concordancia diagndstica entre el MF y el experto de los diferentes hallazgos de

la ecoscopia estan expresados en la Tabla 16.
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Tabla 16 Hallazgos en la ecoscopia por el MF y el experto y concordancia

diagnéstica
Hallazgos Médico Familia Experto Kappa
Ecoscopia N % N % (IC 95%)
HVI total 179 48,1% 196 52,7% 0.89
Ligera 124 33,3% 138 37,1% !
(0,85-0,93)
Significativa 55 14,8% 58 15,6%
DAl total 88 23,7% 106 28,5% 0.81
Li 63 16,99 80 21,59 ’
oo e 2% | 075088)
Significativa 25 6,7% 26 7,0%
Dism FE 6 1,6% 14 3,8% 0,49
(0,38-0,60)
EsclAo total 89 23,9% 103 27,7% 0.83
Ligera 45 12,1% 61 16,4% !
o (0,78-0,90)
Significativa 44 11,8% 42 11,3%
CalcMl total 59 15,9% 78 21,0% 071
. 0, ) ’
Ligera 26 7,0% 50 13,4% (0,65-0,77)
Significativa 0 - 0 -
A0 total 105 28,2% 108 29,0% 0.83
i [ ) ’
Ligera 65 17,5% 73 19,6% (0,77-0,88)
Significativa 40 10,8% 35 9,4%
IM total 190 51,1% 184 49,5% 0.76
Li 148 39,89 132 35,59 !
'gera 8% 2% 10,70-0,82)
Significativa 42 11,3% 52 14,0%
DAo 57 15,3% 64 17,2%
Ligera 44 11,8% 50 13,4% 0,92
(0,87-0,98)
Significativa 13 3,5% 14 3,8%

EsclAo: Esclerosis adrtica; CalcifMI: Calcificacion Anillo Mitral; resto siglas consultar Figura 24

La concordancia del MF y del experto en el diagndstico de cardiopatia hipertensiva
significativa fue muy buena: la HVI significativa (k 0,97), la dilatacién de la auricula
izquierda significativa (k 0,85), la dilatacion de la raiz adrtica o aorta ascendente (k 0,96).

La ecografia de bolsillo parece una buena para la deteccidn de este tipo de patologia.
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Concordancia entre la ecoscopia MF y el experto
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Figura 25 Concordancia entre los hallazgos del MF y el experto en la poblacion hipertensa

Sélo 6 de los 228 (2,6%) hallazgos significativos detectados por el experto no
fueron diagnosticados por el MF en la que no se ha incluido la calcificacién del anillo
mitral por su baja implicacién clinica cuando no se asocia a insuficiencia mitral. E| MF no
diagnosticd ninguna lesién significativa que no hubiera diagnosticado el experto. La
interpretacion por el MF de las lesiones significativas diagnosticadas por el experto estd

descrita en la Tabla 17.

Tabla 17

Interpretacion por el MF de las lesiones significativas diagnosticadas por el
experto de la fase Il

Experto

Médico de Familia

Lesion
DX Significativa DX Significativa DX Ligera No DX

HVI 58 55 94,8% 2 3,4% 1 1,7%
DAI 27 23 85,2% 3 11,1% 1 3,7%
EsclAo 42 38 90,5% 4 9,5% 0 0,0%
1A0 35 30 85,7% 4 11,4% 1 2,9%
IM 52 34 65,4% 15 28,8% 3 5,8%
DAo 14 13 92,9% 1 7,1% 0 0,0%

DX: Diagndstico; resto de siglas, consultar en Figura 24
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La sensibilidad en los diagnosticos del MF respecto al experto fue superior al 86%
para la HVI, la dilatacion de la raiz adrtica o aorta ascendente, la insuficiencia adrtica y
mitral, y fue superior al 80% para la dilatacion de la auricula izquierda y la esclerosis de la
valvula adrtica. La especificidad fue superior al 95% en todas las variables analizadas,
excepto en la insuficiencia mitral (87,2%). Los valores predictivos fueron superiores al
90%, excepto en la insuficiencia mitral que fue del 89,8%. Los resultados aun fueron
mejores al diagnosticar deteccién de patologias significativas, excepto en la insuficiencia
mitral. La sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo de los

diagndsticos del MF respecto al experto estan descritos en la Tabla 18.

Tabla 18 Sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo de los
diagndsticos del MF respecto al experto de la fase Il

Hallazgos Sensibilidad Especificidad

Lesion Exp® MF R4 (1c) % (1€) % (1€) % (1c)
HVI total 196 179 89,8 (84,5-935) | 98,4 (950-996) | 98,3 (948-99,6) | 90,1 (850-93,7)
Sign. 58 55 94,8 (84,7-987) |100,0 (98,5-100,0)|100,0 (91,9-99,8) | 99,1 (97,1-99,8)

DismFEtotal 79 70 54,4 (42,9-655) | 91,2 (87,4-94,0) | 61,4 (49,0-79,0) | 88,6 (84,5-91,8)

DAl total 106 88 80,2 (71,1-871) | 98,9 (96,7-99,7) | 96,6 (89,7-100,6) | 93,0 (89,3-95,5)

Sign. 27 25 85,2 (654-951) | 99,4 (97,8-99,9) | 92,0 (72,5-113,3)|98,9 (97,0-99,6)

EsclAototal 103 89 81,6 (72,4-883) | 98,2 (957-994) | 94,4 (86,8-99,8) | 93,6 (90,1-96,0)

Sign. 42 44 90,5 (76,5-96,9) | 98,3 (96,1-99,3) | 86,4 (72,0-103,6) | 98,8 (96,8-99,6)
lAo total 108 105 86,1 (77,8-91,8) | 95,7 (92,4-97,7) | 88,6 (80,5-95,5) | 94,7 (91,2-96,9)
Sign. 35 40 85,7 (69,0-946) | 97,2 (94,7-98,55) | 75,0 (585-100,1)|98,6 (96,5-99,5)
IM total 184 189 89,1 (835-93,1) | 87,7 (82,2-91,7) | 86,8 (80,9-91,0) | 89,9 (84,6-93,6)
Sign. 52 42 654 (50,8-77,7) | 97,6 (952-989) | 81,0 (654-102,2)|94,8 (91,7-96,8)
DAo total 64 57 89,1 (782-951) |100,0 (985-100,0)|100,0 (92,1-99,8) | 97,8 (954 -99,0)
Sign. 14 13 92,9 (64,2-99,6) | 100,0 (98,7-100,0) | 100,0 (71,7-99,3) | 99,7 (98,2 -100,0)
! Experto

Consultar resto de siglas en Figura 24

No se expresan los hallazgos ecoscépicos con una prevalencia inferior al 5% de la muestra.
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VIII. DISCUSION






El presente estudio demuestra que la ecoscopia cardiaca realizada mediante un
ecografo de bolsillo por un MF, con una formacidn basica en la técnica, permite realizar
un diagnéstico preliminar rdpido con aceptable precision, y optimizar la indicacion de la

ecocardiografia convencional.

La aplicacion de esta nueva estrategia diagndstica permitiria reducir la demora en
establecer un adecuado tratamiento al paciente y acortar las listas de espera de los
laboratorios de ecocardiografia. La practica de un estudio ecoscdpico es suficiente para
diagnosticar muchas alteraciones cardiacas banales o en fase poco significativa, y hacer
un adecuado cribado en la indicacion de estudios de ecocardiografia convencional,
significativamente mas complejos, que precisan un especialista con conocimientos mas

avanzados y equipos mas sofisticados.

La segunda fase del estudio demuestra la utilidad de la realizacién de la ecoscopia
en la HTA, patologia muy prevalente en AP, en el diagndstico de HVI y de dilatacién de la

auricula izquierda.
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1.- EXACTITUD DE LA ECOSCOPIA EN EL DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Los ecdgrafos de bolsillo tienen una excelente calidad de imagen en
ecocardiografia 2D y disponen de un Doppler color de alta sensibilidad, como se ha
demostrado en numerosos estudios, que refieren una calidad similar a la del

ecocardiograma convencional [28,35-40].

1.1.- EXACTITUD DE LA ECOSCOPIA SEGUN LA EXPERIENCIA DEL
EXPLORADOR Y EL AMBITO DONDE SE REALIZA.

Diversos estudios realizados por cardidélogos expertos han demostrado resultados
comparables mediante el uso del ecografo de bolsillo y el ecocardiograma convencional.
Los estudios de Fukuda et al. y de Culp et al. mostraron la utilidad de los primeros
ecégrafos de bolsillo en la medicién de las camaras cardiacas y de la funcién del VI
[35,36]. Con la inclusion de la funcién del Doppler color, otros estudios realizados por
cardidlogos mostraron excelentes resultados en la valoracién semicuantitativa de las

valvulopatias, como los estudios de Prinz y Voigt y de Andersen et al. [28,40].

En el estudio de Prinz y Voigt, un cardiélogo experto realizd una ecografia de
bolsillo a 349 pacientes de un laboratorio de ecocardiografia y la calidad fue similar a la
del ecocardiograma convencional, salvo en los estudios con muy mala ventana
ecocardiografica [28]. Las concordancias en la valoracién de la disfuncion del VI y de la
dilatacion del VI fueron muy buenas (k 0,91y k 0,99, respectivamente). El estudio objetivd
que el autoajuste del equipo condicionaba un aumento en la sefial del Doppler color que
facilitaba la deteccion de regurgitaciones valvulares, aungue como consecuencia
condicionaba una tendencia a sobreestimar las regurgitaciones (insuficiencia mitral «
0,80, insuficiencia adrtica k 0,94 e insuficiencia tricuspide k 0,60). En la estenosis adrtica,
la calcificacidn y la aceleracion del flujo permitieron detectar la lesidn, pero se infraestimo

su severidad en la mayoria de casos por la falta de Doppler espectral (k 0,21).
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El estudio de Andersen et al. demostrd una buena concordancia entre la ecoscopia
realizada por el cardidlogo y el ecocardiograma convencional, casi perfecta en la
valoracion de la disfuncién del VI, la dilatacion de la aorta abdominal y el derrame
pericardico (k 0,92), y muy buena en la valoracidon de las valvulopatias (k 0,81), excepto en

la valoracion de la estenosis adrtica (k 0,62) [40].

El estudio de Vourvouri et al. compard el uso de uno de los primero ecégrafos
portatiles (con técnica 2D y el Doppler color) con el ecocardiograma convencional. Incluyo
de forma consecutiva a 300 pacientes de una consulta externa de cardiologia, y se
pudieron valorar 217 ecoscopias. El cardiélogo derivé 203, de los 300 pacientes, para
realizarse un ecocardiograma, y a 13 pacientes para un ecocardiograma transesofagico.
En 84 pacientes no fue considerada ninguna prueba mas. El ecografo portatil confirmé la
clinica diagnosticada en 159 de los 203 (78%) pacientes, y la concordancia entre el
ecografo portatil y el ecocardiograma convencional fue muy buena (k 98%). Sin embargo,
no se presentaron resultados globales del rendimiento del ecégrafo de bolsillo en el total
de pacientes y sdlo se estratificd segun si el especialista continud con el estudio o no lo

consideré necesario [37].

Otro estudio describe el uso del ecdgrafo de bolsillo en una consulta de
cardiologia. Se incluyeron a 30 pacientes, en 23 casos se pudieron obtener las imagenes
esperadas y en 7 casos no se pudo obtener la imagen apical de las 4 cdmaras cardiacas.
En 2 casos, el uso del ecégrafo de bolsillo modificd la conducta terapéutica: un caso de
colapso hemodinamico en el que se descartdé derrame pericardico con el ecégrafo de
bolsillo, y un caso de blogueo completo donde el ecégrafo de bolsillo mostré mdltiples
anomalias de la pared miocdrdica. Ambos casos fueron confirmados por un

ecocardiograma convencional y estudio hemodinamico, respectivamente [39].

Cardim el al. demostraron que con utilizaciéon de la ecoscopia en pacientes de
consultas externas, el 61% de los pacientes que se hubieran derivado para realizarse un
ecocardiograma convencional se pudo dar de alta, asi como el 29% de pacientes que se

iba a dar de alta requirieron un ecocardiograma convencional [38].
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En todos los estudios se remarcé que la ecografia de bolsillo no es una
herramienta apropiada para la valoracién de la hipertension pulmonar, la disfuncion
diastélica ni la pericarditis constrictiva. Otra limitacion del ecégrafo de bolsillo es la
cuantificacién de las estenosis valvulares, dado que no dispone del Doppler pulsado ni
continuo. En este sentido, las regurgitaciones valvulares se identifican facilmente con el
Doppler color y, en ocasiones, puede sobreestimarse su severidad debido a su alta
sensibilidad. Por otro lado, el diagndstico de las estenosis valvulares puede intuirse por
ecocardiografia 2D, pero no se puede cuantificar sin el Doppler pulsado o continuo, por lo
que el diagndstico de la severidad de las estenosis valvulares esta limitado en Ia
ecoscopia. El estudio de Abe et al. evidencié una buena precision de la ecografia de
bolsillo para detectar estenosis adrtica significativa en pacientes con un soplo sistdlico
eyectivo o con una estenosis adrtica ya conocida valorando de forma visual la apertura de
las valvas, como: 0 = no restringida, 1 = restringida y 2 = severamente restringida; y la
calcificacion de la valvula adrtica: 1 = no calcificada, 2 = ligeramente calcificada y 3
moderadamente calcificada. La sensibilidad para el diagnéstico de la estenosis adrtica
severa fue del 85% y la especificidad del 89%; para la estenosis moderada fue del 84% y

del 90%, respectivamente [63].

Algunos estudios han valorado la precision diagndstica de la ecografia de bolsillo
en manos de médicos no cardiélogos. En el estudio de Galderisi et al. se realizé a 301
pacientes de consultas no cardioldgicas una exploracion fisica, una ecografia de bolsillo
por parte de expertos y residentes (con una formacién limitada) y un ecocardiograma
convencional. Se diagnosticaron 38,2% alteraciones cardiacas con la exploracion fisica y
69,7% con la exploracidn fisica y la ecografia de bolsillo. La concordancia global entre Ia
ecografia de bolsillo y el ecocardiograma convencional fue muy buena en los expertos (k
0,84) y moderada en no expertos (k 0,48). La concordancia de los residentes fue débil en
la valoracidn visual de la fraccién de eyeccién, la dilatacion de la auricula izquierda y la
dilatacién del ventriculo derecho. Mostraron una sensibilidad y especificidad inferiores
cuando los estudios no fueron realizados por expertos (87% y 72% respectivamente),

debido a una elevada proporcién de falsos positivos [64].
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A pesar de que los exploradores inexpertos son menos capaces de obtener una
calidad de imagen 6ptima, en nuestro estudio ecoscépico con proyecciones limitadas a un
numero preestablecido, la calidad fue considerada por el experto como buena o muy
buena en el 80% de los casos, y sdlo dos estudios no fueron valorables, debido a una mala

ventana ecocardiografica del paciente.

En el estudio de Mijolstad et al. se valord la concordancia entre la ecografia de
bolsillo realizada por residentes de medicina en el ambito de las urgencias hospitalarias y
la de un ecocardiograma convencional realizado por un experto en un laboratorio de
ecocardiografia. No se perdieron hallazgos significativos. La concordancia de la ecoscopia
y el ecocardiograma convencional fue muy buena (r > 0,83) en la valoracion
semicuantitativa de la contractilidad del VI y del derrame pericérdico, y fue moderada
para la valoracion de la estenosis adrtica (r 0,67), la insuficiencia adrtica (r 0,68), mitral (r

0,53) y tricuspide (r 0,61), asi como de la dilatacién de la auricula izquierda (r 0,61) [49].

En el estudio de Panoulas et al. estudiantes de ultimo curso de medicina y
residentes con una formacion previa en ecocardiografia basica, realizaron una ecografia
de bolsillo y, posteriormente, un cardidlogo experto realizé también una ecografia de
bolsillo al mismo paciente, a ciegas. La concordancia entre ellos fue muy buena en la
valoracion del derrame pericardico, la dilatacién de la raiz adrtica y la HVI (k 0,89), fue
buena en la estenosis valvular (k 0,71), y fue moderada en la valoracion de la

contractilidad del VI y la valoracion global de las regurgitaciones (k 0,60) [55].

Sin embargo, los resultados con el uso del ecégrafo de bolsillo para el diagndstico
cardiolégico en consultas externas de medicina general, a partir de médicos que habian
recibido entrenamiento en ecocardiografia, son variables. Por ejemplo, Spencer et al.
encontraron una sensibilidad del 73%, una especificidad del 85%, y un valor predictivo
positivo del 32% para anomalias mayores detectadas por ecografia de bolsillo, realizada
por un médico con una formacidon limitada, respecto al ecocardiograma. Ademas, se
observo un aumento en el nimero de derivaciones y en el 10% de los casos en los que no
se habia considerado necesario derivar al paciente, se detectaron problemas importantes

con el ecégrafo de bolsillo (falsos negativos de la exploracién clinica) [65].
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En nuestro estudio, la sensibilidad para las anomalias mayores detectadas en Ia
ecoscopia por el MF, respecto al ecocardiograma convencional fue inferior con una
sensibilidad superior al 66% en todas las variables significativas, excepto en la estenosis
aodrtica (dada la ausencia de Doppler espectral en el ecégrafo de bolsillo) y la dilatacion
del VI. No obstante el numero de pacientes en estas dos Ultimas variables fue muy
reducido. En cambio, la especificidad de la ecografia de bolsillo en la valoraciéon de
anomalias mayores fue superior, siendo la especificidad superior al 91% y el valor

predictivo superior al 93% para todas variables significativas de nuestro estudio.

1.2.- EXACTITUD DE LA ECOCOSPIA EN LAS DIFERENTES CARDIOPATIAS

1.2.1.- Valoracion de las valvulopatias

Las valvulopatias son una de las causas mas frecuentes de soplos, disnea o edemas
en AP. Diversos estudios han analizado la utilidad de la ecoscopia en el diagndstico y
estimacion semicuantitativa de las valvulopatias en diferentes contextos, con aceptables
resultados. El Doppler color es la Unica herramienta que permite diagnosticar y cuantificar
las regurgitaciones valvulares con el ecdgrafo de bolsillo, la falta de Doppler continuo y

pulsado dificultan la valoracidn de las estenosis valvulares [49,55].

En el presente estudio, el Doppler color permiti6 de forma adecuada el
diagndstico y la estimacion semicuantitativa de las regurgitaciones, con una estimacion
visual del drea de regurgitacién. La concordancia en la valoracidon de la insuficiencia
aodrtica del MF y la del experto fue muy buena (k 0,83). La concordancia entre la
ecoscopia, realizada e interpretada por el MF, y el ecocardiograma convencional, fue
también fue buena (k 0,80). La insuficiencia adrtica se cuantificé de forma adecuada
mediante la anchura de la vena contracta. El MF detectd insuficiencia adrtica en 98
(90,7%) pacientes de los 108 pacientes que habia detectado el experto, de los cuales fue
significativa en 32 (32,6%). Es de destacar que el MF diagnostico 25 de las 26
insuficiencias significativas detectadas por el experto, y diagnosticé todas las

insuficiencias aérticas significativas, cuantificadas por ecocardiografia convencional. La
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sensibilidad de la ecoscopia en la deteccidon de insuficiencia adrtica por el MF, respecto al
ecocardiograma convencional, fue del 78,8%, la especificidad del 97,8% y el valor

predictivo negativo del 92,3%.

Aunque el MF diagnosticé la gran mayoria de insuficiencias mitrales, la
concordancia de la cuantificacidon respecto a la ecocardiografia convencional fue algo
inferior (k 0,67) que con la insuficiencia adrtica. El MF detectd insuficiencia mitral en 178
(82%) pacientes de los 217 pacientes que habia detectado el experto, de los cuales fue
significativa en 49 (27,5%). El MF tuvo una tendencia a sobrestimar la severidad de la
insuficiencia mitral, y gradud algunas ligeras como significativas. EIl MF diagnosticé todas
las insuficiencias mitrales significativas detectadas en la ecocardiografia convencional.
Considerando que la concordancia en la valoracion de la insuficiencia mitral del MF y la
del experto fue buena (k 0,76), debemos sospechar que la tendencia de la ecoscopia a
aumentar ligeramente el grado de su severidad, realizada tanto por el MF como el
experto, se debe a la mayor sensibilidad y ganancia del Doppler color en el Vscan. Esto
facilita que se diagnostiquen la mayoria de regurgitaciones, pero que lesiones ligeras-
moderadas aumenten la impresién de severidad. Solo de forma excepcional se
infraestimé la severidad de la insuficiencia mitral en dos pacientes con jet excéntricos con
efecto coanda donde el area de regurgitacion es claramente inferior a las regurgitaciones
centrales. En estos casos la adquisicion debe ser mas focalizada a la pared auricular y el
error en la adquisicion puede limitar también la valoracion del experto. Aunque la
regurgitacion mitral muy excéntrica es infrecuente, en estos casos seria aconsejable
solicitar un estudio convencional para cuantificar la severidad mediante métodos mas
sofisticados como el PISA. La sensibilidad de la ecoscopia en la deteccidn de insuficiencia
mitral por el MF, respecto al ecocardiograma convencional, fue del 87%, la especificidad

del 90,8% y el valor predictivo negativo del 98%.

Igualmente, la insuficiencia tricuspidea se diagnostica y cuantifica de forma
adecuada mediante la ecoscopia. En nuestro estudio, el MF diagnosticé 44 (84,6%)
pacientes con insuficiencia tricuspidea de los 52 que habia detectado el experto, en 14
(31,8%) fue significativa. La concordancia entre la valoracion del MF y el experto fue muy

buena (k 0,82) y la concordancia entre la interpretacion del MF de la ecografia de bolsillo
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y el ecocardiograma convencional fue buena (k 0,64). Algunas de las limitaciones
referidas al Doppler color en la cuantificacion de la insuficiencia mitral son aplicables a la
insuficiencia tricuspidea. La sensibilidad de la ecoscopia en la deteccion de insuficiencia
tricispide por el MF, respecto al ecocardiograma convencional, fue del 87%, la

especificidad del 90,8% y el valor predictivo negativo del 98%.

No se valoré la valvula pulmonar, ya que el presente estudio no se disefié para
descartar cardiopatias congénitas, debido a su infrecuencia y la necesidad de una

valoracién mas compleja por un explorador experimentado.

El diagndstico y la cuantificacidn de la severidad de la estenosis adrtica y mitral
estd limitado en el Vscan al no disponer de Doppler espectral, y su presencia debe
sospecharse con la ecografia 2D por la valoracion de las alteraciones morfolégicas
valvulares, como la fibrosis o calcificacion de las valvas, el movimiento de apertura
valvular, y la aceleracién de un flujo anormal por Doppler color. Asi, el diagndstico de
esclerosis valvular adrtica obliga a valorar la apertura de las sigmoideas, tanto en el plano
paraesternal longitudinal como en el plano paraesternal transversal. El plano paraesternal
transversal puede ser mas dificil de obtener por exploradores no expertos, pero cuando
no se visualiza adecuadamente la apertura valvular, deberia plantearse la practica de un

ecocardiograma convencional.

En el presente estudio, el MF sugirié la presencia de 17 (70,8%) pacientes con
estenosis adrtica de los 24 pacientes sospechados por el experto, 2 (11,8%) fueron
significativas. La concordancia en la estenosis adrtica, sospechada por MF y por el experto
fue moderada (k 0,52), ya que el experto tuvo mas sensibilidad en detectar alteraciones
morfoldgicas valvulares que el MF. Hubo dos estenosis adrticas significativas detectadas
por el experto que no fueron diagnosticadas por el MF. En cambio, en los estudios de
Mijolstad et al y Panoulas et al. la concordancia entre las estenosis adrticas detectadas por
un residente y por un experto, fueron superiores a la de nuestro estudio (k 0.67 y k 0,71,

respectivamente) [49,55].

En nuestro estudio la concordancia entre la ecografia realizada por el MF y el

ecocardiograma convencional también fue moderada (k 0,58). Resultados peores han sido
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reportados en el estudio de Prinz y Voigt, en el que un cardidlogo experto realizd una
ecografia de bolsillo a pacientes derivados para la realizacién de un ecocardiograma
convencional, y se observd que la cuantificacion de la estenosis adrtica tenia una
concordancia débil con el ecocardiograma convencional (k 0,21). Se concluyd que era
imposible cuantificar correctamente el grado de estenosis valvular con un ecégrafo de
bolsillo, debido a las limitaciones técnicas de la funcién Doppler. La sensibilidad de la
ecoscopia en la deteccidn de estenosis adrtica por el MF, respecto al ecocardiograma
convencional, fue del 50%, la especificidad del 98,8% y el valor predictivo negativo del

96,3% [28].

Una conclusion de nuestro estudio es que la visualizaciéon de un engrosamiento o
calcificacion valvular obliga a valorar la apertura sistdlica, y si esta no se define

correctamente hay que solicitar un ecocardiograma convencional.

La estenosis mitral es una valvulopatia infrecuente, que ha aumentado
recientemente con la inmigracion de poblacién procedente de paises en vias de
desarrollo. Una de las limitaciones principales en el diagndstico de la estenosis mitral, ha
sido la presencia de calcificacion del anillo. Por otra parte, la presencia de una
calcificacion del anillo mitral significativa, en presencia de una auricula izquierda dilatada,
obliga a realizar un ecocardiograma convencional. En el presente estudio, el MF detecté 2
(66,7%) pacientes con estenosis mitral de los 3 pacientes detectados por el experto. La
concordancia entre la estenosis mitral detectada por el MF y el experto fue moderada (k
0,50), y entre el MF y el ecocardiograma convencional fue débil (k 0,33). Los resultados
son similares a los de otros estudios [28]. No obstante, el nUmero de estenosis mitrales ha
sido muy bajo, por lo que no se han calculado la sensibilidad, especificidad ni los valores

predictivos para esta variable.

1.2.2.- Dilatacidén y disfuncion ventricular izquierda

La dilatacion y disfuncién ventricular izquierda es una de las alteraciones mas
importantes que se pueden detectar en AP. En nuestra serie, el MF detectd 6 (75%)

pacientes con dilatacidon del VI de los 8 pacientes detectados por el experto, ninguna

131



significativa. Esta baja prevalencia de estas alteraciones ha condicionado el andlisis de
nuestros resultados. La dilatacion del VI se detecta facilmente cuando es importante. No
obstante, cuando la dilatacién es ligera puede ser mas dificil de definir de forma

semicuantitativa.

La ausencia de sincronizacién con el ECG y de herramientas adecuadas para medir
areas y volumenes condiciona la exactitud en la estimacién de la dilatacién y disfuncién
ventricular, especialmente si la severidad es ligera-moderada. El equipo permite medir el
didametro ventricular mediante un cursor destinado para medir distancias, pero la

reproducibilidad en el diagndstico de dilataciones ligeras puede ser cuestionable.

Unicamente se utilizé el plano paraesternal longitudinal para valorar el tamafio del
VI en telediastole. Quizds con mayor formacidn se hubiera podido incorporar la medida
del didmetro en el plano transversal. Otra limitacion fue definir la telesistole que se
solucioné asumiendo el momento del ciclo en que el VI parecia mds pequefio en la
adquisicién. Las concordancias entre la ecografia de bolsillo del MF y el experto fue
moderada (k 0,51), y entre el MF y el ecocardiograma convencional fue algo inferior (k
0,41). La sensibilidad de la ecoscopia en la deteccidon de dilatacién del VI por el MF,
respecto al ecocardiograma convencional, fue del 28,6%, la especificidad del 97,7% vy el

valor predictivo negativo del 97,3%.

La valoracion de la funcidn contractil del VI se debe realizar de forma visual, dado
gue la falta de herramientas que permitan valorar volimenes ventriculares no permite el
calculo de la fraccion de eyeccidn. En nuestro estudio el MF detecté 5 (33,3%) pacientes
con disminucion de la contractilidad del VI de los 15 pacientes detectados por experto, 4
de grado ligero (fraccidn de eyeccién entre 45 y 55%) y una severa (fraccidon de eyeccién <
45%). La concordancia en la interpretacion de la disfuncion del VI entre el MF y el

experto, fue moderada (k 0,52).

Aunque la disminucién ligera de la funcién ventricular ha sido una de las
disparidades mdas frecuentes entre el experto y el MF, ningln caso con depresion
significativa de la funcidn contractil del VI (fracciéon de eyeccion del experto < 45%) ha

sido considerada como normal por el MF. La concordancia en la valoracion
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semicuantitativa de la ecografia de bolsillo por el MF y la valoracidn cuantitativa de un
ecocardiograma convencional, utilizando el método de Simpson, fue moderada (k 0,49).
No obstante, todas las depresiones severas de la funcidn ventricular determinadas por el

ecocardiograma convencional, fueron detectadas por el MF.

En el estudio de Mjolstad et al. la concordancia entre la ecografia de bolsillo
realizada por un residente y la del ecocardiograma convencional fue muy superior (k
0,83). Sin embargo, su ambito de estudio era un servicio de urgencias hospitalarias, por lo

gue la disminucién de la contractilidad del VI fue mucho mas prevalente [49].

En cualquier caso, en nuestro estudio sélo se detectd una Unica depresion
significativa de la funcién ventricular, y en los casos que la funcién parecia ligeramente
deprimida, se consideré mas adecuado solicitar un ecocardiograma convencional. En el
presente estudio no se ha valorado la presencia de alteraciones segmentarias de la
contractilidad. La sensibilidad de la ecoscopia en la deteccion de disfuncion del VI por el
MF, respecto al ecocardiograma convencional, fue del 66,7%, la especificidad del 98,4% y

el valor predictivo negativo del 99,4%.

Definir estas alteraciones por un explorador no experto puede ser arriesgado y
obliga a una formacidon mas importante. Ante la sospecha de cardiopatia isquémica no
aguda, otras pruebas complementarias, como la ergometria, el SPECT o el TAC coronario,

pueden estar claramente mas indicadas.

Debido a la ausencia de Doppler pulsado, no se valoré la disfuncién diastdlica del
VI. El conocimiento de la patologia de base y la dilatacidn de la auricula izquierda pueden
hacer sospechar la disfuncion diastélica del VI; dependiendo de las implicaciones
terapéuticas estaria justificada la practica de un ecocardiograma convencional, pues no se

han encontrado hasta el momento técnicas de cribado especificas [66].

1.2.3.- Hipertrofia del VI y cardiopatia hipertensiva

La HTA es un de las patologias mas frecuentes que atiende el MF en AP. En este

sentido, la ecocardiografia es la técnica de referencia en el diagndstico de HVI. La
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ecoscopia permite valorar la medida del grosor del tabique interventricular, mediante la

utilizacién del cursor del ecégrafo de bolsillo.

En la primera fase de la tesis, se detectaron 158 (94,6%) pacientes con HVI de los
167 detectados por el experto, y en 53 (33,5%) era significativa. El 65% de los pacientes
tenia HTA. Esta alta prevalencia de HVI se podria explicar porque en la mayoria de estos
pacientes, la presencia de disnea y/o alteraciones del ECG justificaron la indicacién de la

ecoscopia.

La concordancia entre la valoracién de la HVI mediante la ecoscopia por el MF y el
experto fue buena (k 0,73). Ademas, la concordancia en la deteccidn de HVI de la
ecografia de bolsillo realizada por el MF y el ecocardiograma convencional también fue

buena (k 0,75).

Similares resultados han sido reportados por otros estudios realizados por
cardidlogos que valoraron la concordancia en la HVI entre los primeros ecégrafos
portatiles, limitados a modo 2D y Doppler color, y el ecocardiograma convencional.
[35,36]. En el estudio de Vourvouri et al. la concordancia de estos equipos y el
ecocardiograma convencional fue similar a la de nuestro estudio (k 0,77), asi como la del
estudio de Senior et al. (k 0,63) [37,67]. En el estudio de Stoica et al. se observd una
concordancia similar, pero con un ecdégrafo portatil que tenia modo M (k 0,76) [68]. No
obstante, no se han encontrado estudios que analicen esta concordancia con ecografias

de bolsillo realizadas por un MF y en una poblacidon hipertensa en el dmbito de la AP.

La sensibilidad de la ecoscopia en la deteccién de disfuncion del VI por el MF,
respecto al ecocardiograma convencional, fue del 79,8%, la especificidad del 95,2% vy el

valor predictivo negativo del 82,9%.

1.2.4.- Dilatacion de auricula izquierda

La dilatacion de la auricula izquierda se asocia a diversas patologias como la HTA,
valvulopatia mitral y miocardiopatias. El diagndstico de la dilatacion de la auricula

izquierda esta sometido a las mismas limitaciones referidas a la de las medidas del VI. Una
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dilatacidn significativa > 45 mm es facilmente detectable, pero dilataciones entre 40 y 45

mm pueden ser mas dificiles de definir.

En nuestro estudio, el MF detecté 67 (81,7%) pacientes con dilatacién de la
auricula izquierda de los 82 pacientes detectados por el experto, y en 19 (28,4%)
pacientes fue significativa. La concordancia entre la ecografia de bolsillo y el experto fue
buena (k 0,71) y la concordancia entre el MF y el ecocardiograma convencional también

fue buena (k 0,68).

Ademas de la dificultad en conseguir una concordancia en dilataciones moderadas
utilizando la medida del didametro de la auricula izquierda en el plano paraesternal
longitudinal, es bien conocido que en la poblaciéon anciana la dilatacién de la auricula
izquierda puede manifestarse mds en un crecimiento craneocaudal. El Vscan no permite
la medida de dareas con lo que esto condiciona una importante limitacion siendo
aconsejable utilizar el software Gateway en un ordenador externo, para realizar la medida
del drea auricular, especialmente si esta medida pudiera tener implicaciones clinicas

como en la fibrilacién auricular, insuficiencia mitral, disfuncién diastélica, etc.

La sensibilidad de la ecoscopia en la deteccion de dilatacién de la auricula
izquierda por el MF, respecto al ecocardiograma convencional, fue del 77,8%, la

especificidad del 92,1% y el valor predictivo negativo del 93,7%.

1.2.5.- Dilatacion de la aorta ascendente

La dilatacion de la aorta ascendente también puede identificarse por ecoscopia,
aunqgue el método es mas exacto para las dilataciones localizadas en la raiz de aorta que
en la aorta ascendente tubular. Esta limitacién estd compartida con el ecocardiograma

convencional.

En nuestro estudio, se detectaron 16 (4,1%) pacientes con dilatacién de la raiz
adrtica o aorta ascendente, ninguna significativa (> 45mm). La concordancia entre la
ecografia de bolsillo y el experto fue moderada (k 0,54) y la concordancia entre el MF y el

ecocardiograma convencional fue buena (k 0,61). La sensibilidad de la ecoscopia en la
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deteccion de dilatacidon de la aorta por el MF, respecto al ecocardiograma convencional,

fue del 66,7%, la especificidad del 98,1% y el valor predictivo negativo del 98,6%.

1.2.6.- Otras alteraciones

Una de las principales limitaciones de la ecoscopia es la imposibilidad de
determinar la hipertension pulmonar. Este pardmetro tiene un importante valor
prondstico en la mayoria de valvulopatias y en situaciones de IC. No siempre el ventriculo
derecho esta dilatado o hipertréfico y, aunque se asocia frecuentemente con insuficiencia
tricuspidea, no siempre es asi. De todas formas, la valoracién de la hipertensién pulmonar
no es el objetivo de este estudio, sobre todo si es secundaria a cardiopatia estructural, ya
gue en estos casos deberia solicitarse un ecocardiograma convencional. La hipertension
pulmonar primaria es infrecuente y no puede descartarse por ecoscopia, aunque
frecuentemente se acompafia de alteraciones en el ECG, de hipertrofia del ventriculo
derecho o de un movimiento anormal del septo interventricular. En muchos de estos
casos, existe una dilatacion de la vena suprahepdtica que favorece la sospecha

diagnostica.

En nuestro estudio, 16 (4%) pacientes tenian edemas pedios, de ellos solo 4 tenian
dilatacién de la vena cava inferior sin colapso inspiratorio. En estos 4 pacientes el
ecocardiograma convencional evidencié hipertensidon pulmonar sistdlica superior 50

mmHg.

En la presente tesis, ha habido pocos pacientes (n: 16) con derrame pericardico,
dilatacion de cavidades derechas o dilatacion de la vena cava inferior sin cambios
inspiratorios. No se han observado casos de pericarditis constrictiva, taponamiento o
masas intra cardiacas. No se ha incluido en la valoracion la presencia de arterioeclerosis
en el arco aodrtico, ni se ha valorado la presencia de aneurisma de aorta abdominal. Un
reciente estudio demuestra la utilidad de esta técnica en el despistaje de aneurisma de

aorta abdominal [69].
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2.- UTILIDAD CLINICA DE LA ECOSCOPIA REALIZADA POR
EL MEDICO DE FAMILIA EN ATENCION PRIMARIA.

La patologia cardiovascular tiene una alta prevalencia en la poblacidn. Diversos
sintomas como la disnea, palpitaciones o el dolor toracico son consultas frecuentes en AP.
Por otra parte, hallazgos en la exploracidn fisica como la auscultacion de soplos cardiacos,
edemas con ingurgitacién yugular, o alteraciones del ECG, obligan a descartar la presencia
de algunas cardiopatias. Los resultados del presente estudio evidencian que la ecoscopia,
como extensién a la exploracion fisica, es de gran utilidad en el diagndstico de
alteraciones cardiacas; estas alteraciones tienen frecuentemente implicaciones en el

manejo, seguimiento o prondstico de los pacientes.

En nuestro estudio, los principales motivos por los cuales se realizé una ecoscopia
fueron: estudio de la disnea (31,2%), sospecha de cardiopatia hipertensiva (21,2%),
auscultacion de un soplo (16,4%), palpitaciones (11,3%) y dolor toracico (9,8%). El estudio
de Mariano de la Figuera et al. valord la adecuacién y rendimiento del ecocardiograma
convencional en 4 centros de salud urbanos en Barcelona. Se observé que los motivos de
solicitud del ecocardiograma convencional mas frecuentes fueron: sospecha de IC (30%),
sospecha de valvulopatia (26%) y sospecha de miocardiopatia (24,3%). Ademas la
adecuacion de la solicitud del ecocardiograma convencional fue del 84%. El 79,7% fueron
patolégicos, con deteccion de valvulopatias en el 61,1%, HVI en el 43% y disfuncion
diastdlica en el 28,2%. Tras los resultados de los ecocardiogramas convencionales se
tomaron decisiones en el 35,2%: 17,1% derivacién a cardiologia, 10,5% cambios en el
tratamiento y 9,6% solicitud de otras pruebas complementarias (ECG, Holter o
ergometria). Ajustando por la edad, sexo y centro, las caracteristicas que influyeron en
gue el profesional decidiera realizar una intervencion, después del resultado de la prueba,

fueron: tener comorbilidad y la presencia de algun factor de riesgo cardiovascular [32].

En el presente estudio, el sintoma que se mas valoré con la ecoscopia fue la
disnea. De hecho, la disnea es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en AP y

puede ser debida a multiples causas [10]. El MF dispone de la anamnesis, la exploracién
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fisica, del ECG y de la radiografia de térax como herramientas diagndsticas de su practica
habitual. No obstante, cuando estos no consiguen confirmar o descartar una enfermedad
cardiaca, se deberia solicitar un ecocardiograma convencional para descartar las causas

mas comunes de disnea: IC (sistdlica/diastdlica), valvulopatias o cardiopatia hipertensiva.

En nuestro estudio, de los 133 (3,5%) pacientes que refirieron disnea, 93 (69,9%)
pacientes presentaron alteraciones cardioestructurales en la ecoscopia (no excluyentes),
segun el MF: 54 (40,6%) pacientes HVI, 16 (12%) dilatacion de la auricula izquierda, 7
(5,3%) estenosis adrtica, 7 (5,3%) insuficiencia adrtica significativa, 7 (5,3%) insuficiencia
mitral significativa, 4 (3) dilatacion del VI, 1 (0,8%) disfuncién del VI y 1 (0,8%) estenosis
mitral. En 31 (23,3%) pacientes que refirieron disnea, no se encontraron hallazgos
ecoscopicos que la justificaran y se observé que 10 casos eran debidos a ansiedad, 8 casos

a enfermedades respiratorias y 2 casos a anemia.

De los pacientes con disnea, se analizaron 9 (6,8%) con sospecha clara de IC, por
sintomas (ortopnea, disnea paroxistica nocturna y oliguria) y signos (edemas, crepitantes
pulmonares e ingurgitacidén yugular) claros de congestion. De estos 9 pacientes, ninguno
presentd una disminucidn de la fraccidn de eyeccidn en la ecoscopia, pero se observod una
HVI y una dilatacién de la auricula izquierda en 5 (55,6%) pacientes. No se pudo valorar la
disfuncién diastélica con el ecégrafo de bolsillo. A todos estos pacientes, se les realizé un
ecocardiograma convencional y en todos se observd una fraccion de eyeccién del VI
preservada, superior al 55% por el método Simpson. En los 9 pacientes se confirmé por

ecocardiografia convencional una alteracién de la funcién diastdlica.

Diversos estudios han evaluado la utilidad de la ecografia de bolsillo en la IC
[62,70]. La IC es la cardiopatia crénica que provoca mas morbimortalidad y que genera
mas coste econdmico en la actualidad. En la IC no hay sintomas ni signos clinicos con una
sensibilidad, especificidad y valores predictivos razonables para establecer el diagndstico
de IC. Asi el diagndstico clinico de una IC de grado ligero es dificil, tanto para los MF como
para los cardiélogos, independientemente de sus capacidades clinicas. La ecocardiografia
es la técnica que aporta mayor informacidon en la valoracién de la IC. La IC esta

frecuentemente mal diagnosticada desde AP, debido a un acceso limitado al
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ecocardiograma. Recientemente, se ha propuesto la ecografia de bolsillo como

herramienta de cribado para detectar la disfuncion sistélica del VI.

En diversos estudios se ha publicado una prevalencia muy baja de IC con
disminucion de la fraccién de eyeccion a nivel de AP [14,15,17]. Aunque, la prevalencia de
IC sistdlica como causa de primera visita en AP es baja, su diagndstico es fundamental.
Por otra parte, aunque no es motivo del presente estudio, el seguimiento mediante
ecoscopia de los pacientes afectos de IC sistdlica puede ser de gran utilidad para

optimizar el tratamiento domiciliario.

En el estudio de Galasko et al. se compararon el ECG, los péptidos natriuréticos y
la ecografia de bolsillo como posibles estrategias de cribado de la disfuncién del VI en una
poblacién general de 1205 pacientes, que se dividieron en pacientes de alto riesgo (734) y
de bajo riesgo (471). La prevalencia de la disminucion de la fraccién de eyeccion fue muy
baja en el grupo de bajo riesgo (0,2%), por lo que la comparacidon se realizé sélo en el
grupo de alto riesgo. Solo el 53% de los pacientes valorados con niveles de NTproBNP y el
48% de los pacientes con alteraciones en el ECG mostraron alteraciones en la ecoscopia.
Considerando la realizacién del cribado en individuos con algun factor de riesgo la
ecoscopia mostré un valor predictivo positivo superior al ECG (57% vs 19%) y versus al

andlisis con del NTproBNP (20%) con similares valores predictivo negativos [62].

A pesar de que la IC con fraccion de eyeccion preservada (IC diastélica) es la mas
frecuente en el dambito de AP, no se han establecido criterios diagndsticos ni
intervenciones terapéuticas especificas, por lo que tampoco se han establecido pruebas
de cribado. El estudio de Galasko et al. demuestra que el NTproBNP y el ECG tienen una
baja sensibilidad para detectar IC con fraccién de eyeccién preservada [62]. Ademas, se
ha demostrado que habitualmente la disfuncién diastdlica se acompafia de dilatacién
auricular izquierda o de HVI. Zile et al. demostraron que a pesar de que los hallazgos de
HVI y dilatacién de la auricula izquierda no son criterios obligatorios para diagnosticar la
IC con fraccion de eyeccidn preservada, la ausencia de estos hallazgos podria poner su

diagndstico en duda [19].
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Asi, a pesar de la ausencia de Doppler pulsado en el ecdgrafo de bolsillo, se podria
sospechar una IC con fraccion de eyeccion preservada en un paciente con disnea y
alteraciones estructurales en la ecoscopia, y estaria indicado solicitar un ecocardiograma
convencional para valorar la presencia de disfuncidn diastélica. De todas formas, faltan
estudios que demuestren la utilidad de la ecografia de bolsillo como posible cribado de

disfuncion diastdlica.

Por otra parte, en el presente estudio no se ha utilizado la valoracién ultrasénica
pulmonar que pudiera de ser de gran interés en los pacientes con sospecha de IC y/o
disfuncién diastdélica. Kajimoto et al. demostraron que la ecografia pulmonar y la
ecografia para la valoracidon de la funcién del VI y la dilataciéon de la vena cava inferior
aportaban una informacion muy Uutil para el diagndstico diferencial de la disnea

secundaria a IC o a patologia pulmonar [71].

En otros contextos clinicos algunos estudios han demostrado la utilidad de la
ecoscopia en el estudio de la disfuncidn ventricular izquierda. Martin et al. valoraron
pacientes hospitalizados con un ecégrafo de bolsillo y mostraron que la disfuncion
sistélica del VI asintomatica estaba presente en al menos 1 de cada 20 pacientes con uno
o mas factores de riesgo de IC [72]. Lipczynska et al. demostraron que con la realizacién
de una ecografia de bolsillo por un internista, con una formaciéon basica en
ecocardiografia, se obtenia informacién prondstica significativa en pacientes de la
comunidad con IC y/o factores de riesgo de IC, independientemente de los niveles de NT-

pro-BNP en sangre [70].

Otro motivo frecuente de solicitud de ecoscopia en nuestro estudio fue la
auscultacion de un soplo, que el MF detecté en 65 (16,5%) pacientes. Aunque la
auscultacion cardiaca es muy util para sospechar la presencia de valvulopatias u otras
patologias cardiacas, es dificil tener la suficiente destreza para interpretar
adecuadamente la causa de los soplos. De los pacientes a los que el MF les auscultd un
soplo, presentaron en la ecoscopia: insuficiencia adrtica en el 40%, el 15,4% significativa;
insuficiencia mitral en el 66,2%, el 29% significativa; insuficiencia tricispide en el 20%, el

7,7% significativa; estenosis adrtica en el 20%, 3,1% significativa; y estenosis mitrales en 3
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pacientes. Probablemente alguna de las valvulopatias ligeras o la insuficiencia tricuspidea
pudieran no ser los causantes del soplo y se tratara de un hallazgo incidental de la

ecoscopia.

Estos resultados muestran como la auscultacion cardiaca tiene una alta
sensibilidad pero una baja especificidad en la deteccién de valvulopatias respecto a la
realizacion de una ecografia cardiaca. El estudio de Spencer et al. mostré que los
cardidlogos auscultaron un soplo en un 26%, 43% y 24% de las insuficiencias adrticas,

mitrales y tricUspides detectadas por la ecoscopia, respectivamente [29]

En nuestro estudio la ecografia de bolsillo también facilitd la orientacién de Ia
posible patologia estructural que pueda facilitar la presencia de palpitaciones en 46
(12,7%) pacientes. Después de hacer una correcta anamnesis para descartar otras causas
(ansiedad, alteraciones de la funcién tiroidea, anemia, fiebre, efectos secundarios de
sustancias o farmacos, etc.) y de la realizacién de un ECG para ver si hay alteraciones del
ritmo, la ecoscopia puede aportar informacion de alteraciones estructurales. Una de las
arritmias mas frecuentes, sobre todo en poblacién con edad superior a los 60 afios, es la

fibrilacion auricular.

En nuestro estudio se detectaron 23 (5,8) pacientes con fibrilacién auricular. La
valoracion del tamaio de la auricula izquierda y descartar la presencia de cardiopatias
gue la pueden facilitar, es de gran ayuda para definir la estrategia terapéutica. Aunque en
nuestro estudio, no se ha observado ninguna relacion significativa con el diagndstico de
alteracidén estructural en la ecoscopia, el disefio de este estudio y el nimero de pacientes

incluidos con este sintoma no permiten extraer conclusiones.

Cuando el motivo de estudio con ecoscopia fue dolor toracico, en el 9,9% de los
casos, no se ha observé ninguna relacién significativa con la presencia de cardiopatia
estructural. Una explicacion a estos hallazgos puede ser que muchos dolores tordcicos
fueron atipicos. De hecho, la mayoria de los dolores toracicos atendidos en AP son de
origen musculoesquelético. A pesar de que el MF puede orientar el dolor toracico con la
anamnesis (caracteristicas del dolor, irradiacién, vegetatismo asociado, etc.) y la

realizacién de un ECG, frecuentemente se solicita un ecocardiograma para determinar si
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la contractilidad del VI estad preservada o existen anormalidades que se acompafian de
este sintoma. No obstante, cuando la sospecha de angina es suficientemente alta, la
realizacion de una prueba de esfuerzo o un MIBI-SPECT estdn mas que una
ecocardiografia. Un estudio que analizdé el rendimiento del ecégrafo de bolsillo en
pacientes atendidos en urgencias con dolor tordcico y sospecha de cardiopatia, no
encontré beneficios ni cambios en la actitud terapéutica con el uso del ecdgrafo de

bolsillo [73].

Los edemas han sido otro motivo de realizacion de una ecoscopia en 16 (4,1%)
pacientes para descartar un componente de IC. En nuestro estudio no se ha observado
una relacidn significativa entre la presencia de edemas y hallazgos en la ecoscopia. Estos
resultados sugieren que este hallazgo exploratorio es debido frecuentemente a causas no

cardiacas como la insuficiencia venosa cronica, efectos secundarios a farmacos, etc.

En 4 pacientes de nuestra serie, se solicitd una ecoscopia para el estudio de un
sincope, pero no se encontré ninguna relacién significativa con la presencia de
cardiopatia estructural. Estos hallazgos estdan en concordancia con la poca rentabilidad

del ecocardiograma convencional en el estudio del sincope.

Otro motivo de solicitud de ecoscopia pueden ser las alteraciones del ECG.
Ochenta (59,3%) pacientes de los 135 pacientes con patologia significativa en Ia
ecoscopia, mostraron alguna alteracién en el ECG: trastorno del ritmo, HVI, blogueo de
rama izquierda, bloqueo bifascicular, bloqueo auriculoventricular, alteraciones de la
repolarizacion u ondas Q. En el estudio de Kitada et al., un cardiélogo realizd una
ecografia de bolsillo a 200 pacientes de un laboratorio de ecocardiografia, ademas de un
ecocardiograma convencional y un ECG. El 54% de los pacientes tuvo al menos una de las
siguientes alteraciones electrocardiograficas: taquicardia sinusal (0,5%), fibrilacion
auricular (14%), latidos ectdpicos (9%), alteraciones de la repolarizacion (28%), Q

patoldgicas (4%) y HVI (13%) [74].

Como se puede observar en nuestros resultados de la primera fase de la tesis, la
prevalencia de HTA en la poblacién de AP es alta. En la poblacidn hipertensa, el ECG es un

complemento de la exploracion fisica realizada por el MF. A pesar que la HVI es la
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manifestacion mas caracteristica de la repercusidn cardiaca de la HTA, también se asocia
a otras alteraciones estructurales como la dilatacion de la auricula izquierda, la dilatacion

de la raiz adrtica y/o aorta ascendente, y a la disfuncién diastdlica del VI.

En esta segunda fase de la tesis, el MF diagnosticd HVI en 176 (89,8%) pacientes,
de los 196 detectados por el experto, en 85 (80,2%) pacientes diagnostico dilatacion de
auricula izquierda, de los 106 establecidos por el experto, y en 57 (89,1%) pacientes
diagnostico dilatacion de aorta, de los 64 en los que lo diagnosticé el experto. En el 70,5%
de los pacientes hipertensos de nuestra serie se evidencid alguna lesién cardiaca en la
ecoscopia, y en el 36,9% al menos una era mas que ligera. Estos buenos resultados
demuestran que la ecoscopia podria ser una buena herramienta diagndstica para el

seguimiento de la HTA.

La concordancia entre los diagndsticos del MF y del experto, en la poblacién
hipertensa, fue muy buena en todas las variables de cardiopatia hipertensiva: la HVI (k
0,91), la dilatacion de la auricula izquierda (k 0,85), la dilatacion de la aorta ascendente (k
0,94) y la insuficiencia adrtica (k 0,83). Esto podria ser debido a la mayor prevalencia de
patologia en los pacientes hipertensos, y a focalizar el estudio en las variables que se

intentaban analizar ya que se realizaba una ecoscopia de estudio, y no sélo de cribado.

Se analizé la exactitud de la ecoscopia en el diagndstico de HVI, respecto al ECG.
De los 179 pacientes diagnosticados de HVI en la ecoscopia, sélo el 12,3% cumplia
criterios de HVI en el ECG. Ademas no se observd relacion entre la presencia de HVI en el

ECG y la severidad de la HVI determinada en la ecoscopia.

En el estudio MAVI-HTA realizado en la Comunidad de Madrid, la prevalencia de
HVI detectada por ECG fue del 11,5%, mientras que por ecocardiograma fue del 56,4%
(mayor aun utilizando la masa del VI indexada por la altura). Ademas, los pacientes con
HVI en el ecocardiograma convencional tuvieron prevalencias de enfermedad
cardiovascular superior, mientras que esta asociacion no se observd en los pacientes con
HVI en el ECG [10]. En el estudio PRESCAP la prevalencia de HVI en el ECG fue del 7,2%.

Asi, la ecoscopia tiene una capacidad superior para detectar lesidn de érgano diana en los
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pacientes hipertensos, respecto la técnica habitual en la practica clinica diaria del MF, que

es el ECG [11].

Las guias de practica clinica de la HTA no recomiendan la realizacién sistematica
de un ecocardiograma convencional, debido a su baja accesibilidad y a su coste. Aun asi,
las ultimas guias refieren que la practica de un ecocardiograma convencional puede ser
de utilidad en pacientes con HTA de grado 1, sin otros factores de riesgo cardiovascular ni

afectacién de érgano diana.

En las ultimas recomendaciones reportadas por la European Association of
Cardiovascular Imaging y la American Society of Echocardiography sobre la HTA, se
establece la ecocardiografia convencional como una indicacién de clase Il y un nivel de
evidencia A. Se recomienda su utilizacién en los adultos hipertensos asintomaticos, para
su estratificacién del riesgo, y en los pacientes hipertensos sintomaticos para valorar la
funcion sistdlica y diastélica, asi como la presencia de alteraciones segmentarias de la
contractilidad. Se recomienda un ecocardiograma en pacientes hipertensos que se
vuelven sintomaticos para valorar alteraciones estructurales o de la funcion ventricular.
En estas guias, se destaca que la ecocardiografia identifica la presencia de HVI con una
sensibilidad y especificidad mucho mas elevadas que el ECG. Se recomienda tratamiento
farmacolégico cuando el riesgo cardiovascular es alto debido al dafio organico, incluyendo
aquellos pacientes con HTA de grado 1. También destacan el papel de la ecocardiografia
al iniciar o intensificar el tratamiento antihipertensivo, teniendo en cuenta la lesién de
drgano diana o la aparicion de sintomas en pacientes con cardiopatia hipertensiva. En
estos casos la deteccion de HVI implicaria un cambio en la estratificacion del riesgo del

paciente y, por lo tanto, en la actitud terapéutica [12].

Algunos estudios con series mas reducidas, han descrito la utilidad y exactitud de
la ecografia de bolsillo en el diagndstico de la HVI en la poblacién hipertensa. Aunque
estos estudios demuestran la fiabilidad de la técnica para el cribado de HVI, los estudios
fueron realizados por ecocardiografistas y analizaron datos no calculables durante la visita
del paciente [67,68]. Este es el primer estudio que intenta definir el beneficio del

ecografo de bolsillo como una extension de la valoracion que realiza el MF en la cabecera

144



de los pacientes con HTA, no sélo de la HVI sino también de otras alteraciones
prevalentes en la poblacién hipertensa, como la dilatacidén auricular izquierda, que tiene
importancia clinica ya que es un factor favorecedor de la fibrilacién auricular. Su
deteccion mediante una ecoscopia podria ayudar a definir el subgrupo de pacientes con

mayor riesgo de presentarla y optimizar su tratamiento médico [75].

Ademas la ecocardiografia, incluidos el estudio de la aorta ascendente y el cribado
vascular, tiene un valor diagndstico importante para la mayoria de los pacientes
hipertensos en la evaluacién inicial, y no han sido sistematicamente valorados en
pacientes hipertensos. La deteccién precoz de dilataciéon de la aorta ascendente podria
ser interesante, ya que existen trabajos que apuntan a que la dilatacion del seno de
Valsalva medido por ecocardiografia puede contribuir a un riesgo cardiovascular
aumentado [76]. También seria Util un cribado vascular de placas de ateroma en el arco o

de insuficiencia adrtica en la poblacién hipertensa.

Un dato llamativo del presente estudio es el diagndstico de esclerosis valvular
adrtica en el 23% de los pacientes hipertensos. Recientes estudios de nuestro medio han
mostrado una asociacion de la esclerosis adrtica y la HTA, estando presente en mas del
45% de los pacientes mayores de 65 afos [77]. La esclerosis valvular adrtica ademas de
ser una posible causa de regurgitacion adrtica, puede evolucionar progresivamente a una

estenosis adrtica significativa.
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3.- FORMACION DEL MEDICO DE FAMILIA PARA LA
REALIZACION E INTERPRETACION DE LAS ECOSCOPIA

Hasta recientemente, la ecocardiografia se habia realizado en los laboratorios de
ecocardiografia por cardidlogos con alto nivel de experiencia, debido al desarrollo
continuo de nuevas prestaciones tecnoldgicas, con ecografos de gama cada vez mas alta.
Con la aparicion de los ecografos de bolsillo, este escenario puede cambiar, dado que
estos equipos son mas faciles de manejar, Unicamente disponen de la técnica 2D y del

Doppler color, y su uso es para despistaje de cardiopatias.

La ecografia de bolsillo se deberia de considerar una nueva herramienta en la
ecografia cardiaca, y no como un desarrollo de la ecocardiografia convencional. Los
ecografos de bolsillo han aparecido como un complemento de la exploracidn fisica, pero
en ningln momento sustituyen un ecocardiograma convencional. A pesar de esto, un uso

inapropiado de los ecégrafos de bolsillo podria implicar un mal pronéstico del paciente.

Publicaciones previas, de las sociedades cientificas americanas y europeas,
especificaron los requerimientos de formacién necesarios para que los cardidlogos
adquieran la competencia clinica en ecocardiografia convencional, estableciendo tres
niveles de formacién. Sin embargo, los requerimientos para los médicos no cardiélogos
para la utilizacién de los ecégrafos de bolsillo ain son escasos. La forma vy el nivel de
entrenamiento requeridos por internistas, generalistas y otras especialidades médicas

estdn en vias de ser establecidos [12,24].

En los ultimos afios diversas publicaciones han planteado cual debe ser la
formacién de especialistas no cardidlogos para la realizacidon de ecografias de bolsillo,

definiendo conocimientos, habilidades y actividad necesarios [56,57].

En 2010 se publicaron las guias de formacién en ultrasonidos para urgencias,
establecidas por la American College of Emergency Physicians [78]. El consenso de la
American Society of Echocardiography y la American College of Emergency Physicians de

2010 describid unos objetivos principales a responder con la “focus carried ultrasound” en
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pacientes con traumatismos cardiacos, parada cardiaca, shock, hipotensidn, disnea o
dolor toracico en el dmbito de las urgencias. Estos objetivos eran la valoracidon de la
presencia de derrame cardiaco, la disfuncidn sistdlica global del VI, la dilatacién
significativa del ventriculo derecho e izquierdo, asi como guia de la pericardiocentesis y la
confirmacion de derrame pericardico después de intervencionismo o implantacion de
marcapasos [79]. Las sociedades cientificas de anestesia, medicina intensiva y neumologia

también desarrollaron sus propias guias de formacion en ecografia.

En 2011, la Sociedad Espainola de Cardiologia se posiciond conforme que los
médicos no cardidlogos no podian proporcionar un diagndstico ecocardiografico
completo y que las ecoscopias no deberian considerarse ecocardiogramas [60]. Ademas,
afirmé que el médico que realice las ecoscopias deberia tener como minimo el nivel | de
entrenamiento en ecocardiografia de la American Society of Echocardiography, con una
rotacién durante 3 meses por un laboratorio de ecocardiografia, y con la realizacién de
mas de 75 estudios y la interpretacion de mas de 150 estudios, supervisados por un
experto. Propuso la realizacion de un programa tedrico y el seguimiento de un programa
practico en un laboratorio de ecocardiografia. Solamente aquellos operadores que hayan
seguido un programa de formacién acreditado por la correspondiente sociedad cientifica
deberian estar capacitados y acreditados para su realizacion, y éstos deberian mantener
supervision y control de calidad con un laboratorio de ecocardiografia de su institucion.
Afadid que es necesario que, al carecer de informe tal y como lo concebimos en
ecocardiografia, los hallazgos del estudio se tendrian que reflejar en la historia clinica
junto a la exploracion fisica, y que todos los pacientes con hallazgos o con estudios no
concluyentes, se deberian remitir para la realizacién de un ecocardiograma convencional.
Ademas, recalcd que se tenia que informar a los pacientes que una ecoscopia no
reemplaza un ecocardiograma y que se debia realizar como parte de la exploracién fisica

sin dar en ningun caso un informe ecocardiografico [12].

En 2012, se publicd el consenso de expertos de la Sociedad Internacional de
Ecografia Cardiovascular, sobre los requerimientos de formacién para los médicos no
cardidlogos en la utilizacién de la ecografia de bolsillo. Este consenso recomendd que los

cardidlogos que son capaces de realizar ecocardiogramas convencionales puedan utilizar
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los ecdgrafos de bolsillo, sin ninguna formacién adicional. En cambio, recomendd una
formacion especifica para aquellos cardidlogos que no sean competentes en
ecocardiografia [80]. Con este propdsito, las sociedades cientificas de cardiologia ya
publicaron guias de formacion en ecocardiografia, que son totalmente aplicables para el
uso de los ecégrafos de bolsillo. En este consenso, se propuso un programa de formacion
con una parte tedrica impartida por cardidlogos expertos en ecocardiografia de 40 horas
con los principios basicos de los ultrasonidos y una parte practica con la realizacién de al
menos 75 ecografias de bolsillo supervisadas. No obstante, recomendd que todos los
alumnos hubieran realizado como minimo 350 exploraciones supervisadas. Recalcé la
importancia de la adquisicion e interpretacién de imagenes ecograficas que
representaran un amplio abanico de posibilidades diagndsticas, con una mezcla de casos
normales y anormales. Ademds propuso un programa de educacién multimedia con casos
que incluyeran las diversas patologias. No se especific6 una duracidn concreta del
programa de formacion, ya que el objetivo es adquirir el nivel de experiencia suficiente,
pero recomendd un periodo de 6 meses, similar al recomendado para la ecocardiografia
convencional. También remarcé la importancia de las interconsultas con los cardidlogos

con un nivel de formacion en ecocardiografia nivel Ill, siempre que sea posible [24].

En este sentido, la American Society of Echocardiography recomendé un nivel I
(con la realizacién de 150 estudios y la interpretacion de 300 estudios) de formacién para

poder realizar e interpretar, de forma independiente, las ecografias de bolsillo [12].

Todas estas recomendaciones tienen el propdsito de evitar que una inadecuada
formacion pudiera obstaculizar la aplicacidn de la ecografia de bolsillo en la cabecera del
paciente. No obstante, la disminucién de las habilidades en la exploracion fisica y las
limitaciones en la historia clinica por las condiciones de trabajo, también pueden
condicionar errores. Muchos estudios ya han demostrado que incorporar la ecografia de
bolsillo a la exploracion fisica podria disminuir estos errores y aumentar la precision
diagndstica. Aunque conseguir un nivel Il de formacién en ecocardiografia seria siempre
deseable, es un objetivo poco asumible para la mayoria de MF debido a la falta de tiempo

en la practica clinica real. Ademas, como ya se ha dicho, la ecografia de bolsillo no se
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considera como un ecocardiograma, sino como una herramienta clinica como el

estetoscopio o el ECG, y una formacidn basica deberia ser suficiente.

Hasta el momento, se han publicado estudios que han valorado la utilidad de los
ecografos de bolsillo en escenarios muy diversos, mostrando una buena precision
diagndstica y un valor afiadido como complemento de la exploracién fisica. Se podria
extrapolar que el protocolo de formacién utilizado en estos estudios es adecuado. No
obstante, la formacién de estos estudios es muy variada, con diferencias en los
protocolos de formacién, equipos utilizados, nimero de horas impartidas, nimero de
estudios realizados, porcentaje de estudios supervisados, sujetos estudiados (voluntarios
o pacientes), dmbitos de estudio, variables cardiacas analizadas (funcién del VI, tamafio
de la auricula izquierda, etc.) y tipos de valoracion (cualitativa o cuantitativa). Estas

diferencias dificultan sacar conclusiones.

Algunos estudios han sugerido que médicos internistas, sin una formacion reglada
en ecocardiografia, podrian usar los ecdgrafos de bolsillo después de un periodo de

formacion muy limitado [50,51].

Ademds, han sido publicados algunos estudios dirigidos a analizar estos aspectos
en diversas poblaciones de profesionales o estudiantes. En el estudio de Pannoulas et al.
5 estudiantes del ultimo curso de medicina y 4 médicos residentes, sin ninguna
experiencia previa en ecocardiografia, participaron en un programa de formacién en
ecografia de bolsillo de 2 horas. La formacién consistid en: 10 minutos de un tutorial
sobre los principios basicos de la ecografia y las caracteristicas técnicas del ecdgrafo de
bolsillo, 20 minutos de revisién de casos clinicos (empezando con la anatomia normal y
después casos con patologia, y al final 90 minutos de practica, con la realizacién de unas
10 ecografias de bolsillo [55]. En el estudio De Cara et al. se valoré el uso de un ecégrafo
de bolsillo por 3 residentes de medicina interna, con un programa de formacién no
reglado. La formacion consistié en la realizacién de 20 ecocardiogramas convencionales,
supervisados por un experto, y una formacion tedrica de 20 horas explicando los
principios basicos de los ultrasonidos, los planos de estudio estandar para responder

algunas preguntas, como optimizar la imagen y como interpretar un ecocardiograma,
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sobretodo la valoracion de la contractilidad del VI y las valvulopatias [50]. En otro estudio,
se demostrd que los estudiantes de cuarto curso de medicina realizaban un diagndstico
mas preciso cuando realizaban una ecografia de bolsillo como complemento a la
exploracion fisica [80]. Rao et al. demostraron que los estudiantes de medicina de primer
curso estaban muy satisfechos de incorporar los ultrasonidos en su formacién [81]. Prinz
et al. mostraron que los inexpertos mejoraban sus habilidades en adquirir e interpretar las
ecografias en unas pocas semanas con una formaciéon focalizada [28]. Galderisi et al.
demostraron que la ecografia de bolsillo realizada por residentes de medicina interna
tenia un valor adicional comparado con la exploracién fisica aislada, pero menos

sensibilidad y especificidad comparado con los expertos [64].

En el presente estudio, el MF recibié la formacion recomendada para una
formacion basica en ecocardiografia para médicos no cardiélogos, correspondiente al
nivel | de la ASE [12]. Probablemente se podrian haber reducido el nimero de estudios o
de horas de formacién del MF, pero era una prioridad que el MF estuviera bien formado

en la adquisicion de las imdgenes y su interpretacion.

En nuestra experiencia la gran mayoria de estudios comentados previamente
pecan de excesivamente optimistas y hacen prever una simple implementaciéon de esta
técnica con una simple formacién de algunas horas. Por otra parte, en nuestro estudio se
ha observado que si la adquisicién es dificil, aun lo es mas la interpretacién de las
imagenes. El diagndstico de anormalidad puede hacer dificil la valoracidn adecuada de su
severidad y esto podria multiplicar la necesidad de realizar ecocardiogramas
convencionales. Por todo ello, es fundamental una adecuada formacion, sin asumir que
esta deba ser la misma que la de un cardidlogo experto en ecocardiografia [24]. A falta de
una recomendacidn establecida podriamos asumir que un no cardiélogo podria necesitar
una formacion tedrica impartida o tutelada por cardiélogos expertos en ecocardiografia
de 20 horas a distancia y 20 horas presenciales donde se aprendieran los principios
basicos de los ultrasonidos, los planos de adquisicidn, las estructuras anatémicas y la
interpretacion de las patologias mas frecuentes, seguido de la realizacién de al menos 75

ecografias de bolsillo supervisadas.
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4.- SOPORTE DE UN EXPERTO MEDIANTE TELEMEDICINA.
SUPERVISION EN LA FASE INICIAL Y SEGUNDA
OPINION EN LA FASE CONSOLIDADA

La utilizacion de los ecografos de bolsillo por usuarios no formados
adecuadamente para interpretar las imagenes adquiridas, pone en riesgo la adopcion de
esta técnica por los clinicos. Con el objetivo de reducir esta limitacion, nuestro estudio fue
disefiado para ofrecer un soporte remoto de un experto con un sistema telematico

utilizando una web para evaluar los estudios realizados por los MF en AP.

Estudios previos valoraron la fiabilidad de una ecografia de bolsillo interpretada de
forma remota por un experto via web comunidades rurales con largas distancias. En el
estudio de Singh et al., se valoré la utilidad de un soporte de telemedicina para valorar las
ecografias de bolsillo realizadas por 9 ecocardiografistas en una comunidad rural de la
India. Se valoraron 1021 pacientes y se observé una concordancia muy buena en la
valoracién de las valvulopatias (k 0,85), aunque la concordancia fue moderada en la
valoracién de la funcion sistdlica del VI y la HVI (0,40 y 0,29, respectivamente), lo cual en
el estudio se atribuyd a la realizacion de la ecoscopia en condiciones subdptimas en un
campamento y con poco tiempo [82]. En el estudio de Choi et al., se valoré la utilidad de
una interpretacion remota por un experto mediante un Smartphone de 89 ecografias de
bolsillo realizadas por cardidlogos en una regién montafiosa de Honduras y enviadas por
Wi-fi. Los cardidlogos realizaron una rotacién de 3 meses por el laboratorio de
ecocardiografia bajo la supervision de un experto de nivel 3 (realizaron 50
ecocardiograma convencionales e interpretaron mas de 750 estudios). Las imagenes se
interpretaron por dos expertos, primero con el programa Gateway Workstation en un
ordenador, y 4 semanas después se interpretaron de forma ciegas los mismos estudios
usando un software especifico para la toma de imagenes médicas (mVisium) en un
iPhone. La interpretaciéon del experto mediante el Smartphone concorddé con el
diagndstico realizado en la cabecera del paciente en un 61% de los casos, y a través de la

plataforma tecnoldgica la concordancia fue de hasta el 90% [83]. En el estudio de Huffer
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et al. se valord la viabilidad y la precision diagndstica de un sistema de trasmisidn portatil
via satélite, para dar soporte en tiempo-real en la valoracién ecografica de urgencias
cardiacas. Un cardidlogo realizé 12 ecoscopias en un hospital de campaia y registro la
interpretacion de las imdagenes, después las trasmitié via satélite a un centro donde un
cardidlogo las interpretd. Se compard la interpretacion de los estudios antes y después de
la transmisién via satélite, con una concordancia del 95%, y la concordancia de las

imagenes con el ecocardiograma convencional, del 83% [84].

La disponibilidad de una interpretacién por un experto es particularmente
importante, si el explorador tiene una formacidén limitada. Con esta estrategia, los MF con
una formacién limitada, pueden reducir la indicacidon de un ecocardiograma en un 48,1 de

los casos.

Las situaciones en que el soporte del experto mediante la telemedicina aporta mas
beneficio en la fase inicial son las lesiones valvulares mas que ligeras, la esclerosis adrtica
con posible estenosis valvular, la sospecha de disfuncion ventricular izquierda ligera-
moderada, la dilatacién moderada de la auricula izquierda y del ventriculo derecho.
Cuando la calidad de imagen es subdptima o no se consigue definir adecuadamente los
planos establecidos, deberia indicarse sistemdaticamente la ecocardiografia convencional.

En nuestra serie esta indicacidn solo fue requerida en 2 (0,5%) estudios.

Con un mejor uso de esta tecnologia se puede mejorar el cribado, seleccionando
los pacientes que necesiten ser enviados para hacerse un ecocardiograma convencional,
para una exploracion mdas completa y ayudar en la priorizacién del estudio, con beneficios

clinicos y econdmicos.
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5.- LIMITACIONES

El presente estudio se ha realizado por un solo explorador, en un drea urbanay en
el ambito de AP, por lo que los resultados no se pueden extrapolar a otros ambitos. Dado
que la mayoria de pacientes incluidos en nuestro estudio fueron de bajo riesgo
cardiovascular, es mas dificil detectar patologia y esto puede influir en que la sensibilidad,
la especificidad y los valores predictivos de nuestro estudio puedan ser inferiores a otros

estudios en poblaciones de mas alto riesgo.

Por otro lado, los motivos de estudio de la ecografia de bolsillo no siempre han
sido una indicacion clara de realizar un ecocardiograma convencional, y esto puede haber
influido en el alto porcentaje de ecoscopias anodinas o con patologia banal. Sin embargo,
en 135 (34,2%) pacientes se diagnosticd patologia mas que ligera o significativa y en 192
(48,6%) pacientes se cambid la estrategia de manejo del paciente. En nuestra serie, hubo
pocos pacientes con disfuncion del VI, estenosis mitrales, patologia del ventriculo
derecho y patologia pericardica, y no hubo ninglin caso de masa intracardiaca, diseccion
aodrtica o de taponamiento. No se analizé la presencia de aneurisma de aorta abdominal
ni de arterioesclerosis en cayado supradrtico. En cuanto a la obtencion de las imagenes,
las condiciones fueron limitadas en algunos tipos de pacientes (obesos, enfisematosos),
pero los dos equipos pudieron valorar la mayoria de los estudios, sin diferencias en la

calidad de imagen.

Otra limitacidn de nuestro estudio es que no se puede valorar la concordancia
interobservador entre varios MF, y no sabemos si la curva de aprendizaje del doctorando
es extrapolable a otros MF. Por otra parte, la concordancia entre el MF y el experto
también puede estar influida en que el MF hizo una valoracidn cualitativa y el experto una
cuantitativa. Durante la ecoscopia sélo se permitid realizar valoraciones semicuantitativas
y medir distancias entre puntos, mientras que el ecocardiografista experto pudo
cuantificar los hallazgos en un ordenador con mejores herramientas de medida y sin la
premura del tiempo en la interpretacién de los resultados. Aunque es factible que el MF

pudiera realizar algunas de las medidas en la valoracién post-adquisicidon, el objetivo del
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estudio fue analizar la utilidad de la técnica en tiempo real como complemento a la
estrategia de la practica clinica habitual, priorizando la rapidez y la deteccién de
alteraciones cardiacas significativas. Quiza la concordancia seria mayor si los dos hubieran
valorado de la misma manera las variables. A pesar de todo esto, otros estudios muestran
concordancias similares a la nuestra y coinciden con en que los médicos no expertos con
una formacién previa, adquieren de forma adecuada las imdagenes, y que la principal

limitacidn estd en la interpretacion de algunos estudios.

Por otro lado, no se han podido confirmar todos los hallazgos de la ecoscopia con
un ecocardiograma convencional, algunos por rechazo del paciente a desplazarse a un
hospital de tercer nivel (Hospital de Vall d’"Hebron) para hacerse la prueba. No obstante,
se pudo realizar un ecocardiograma convencional en 372 (94,2%) pacientes, lo que
consideramos representativo del total de la muestra del estudio, y todos los pacientes
con una alteracion significativa en la ecoscopia se realizaron un ecocardiograma

convencional.

Ademas, la ecoscopia se realizé en la cabecera del paciente en el contexto de una
visita por AP, sin las condiciones éptimas de un laboratorio de ecocardiografia. Las
diferentes condiciones de estudio podrian influir en su concordancia. No obstante, el
objetivo de este estudio era valorar la utilidad de la ecoscopia en la practica clinica
habitual del MF, como una herramienta de cribado, por lo que estas condiciones eran
necesarias. El MF debia realizar la ecoscopia de forma rdpida, en < 5 minutos, y almacenar

las imagenes mas representativas del estudio.

Otro aspecto a tener en cuenta, ya comentado, es el analisis de las caracteristicas
técnicas de los ecdgrafos de bolsillo, con sus posibles limitaciones para ser aplicados en
determinadas dreas. El equipo utilizado en nuestro estudio fue el Vscan (GE Healthway).
Este equipo no dispone de la técnica de Doppler pulsado ni continuo, modo M, o de ECG.
Estas limitaciones y carencias han sido establecidas a propdsito ya que la ecoscopia no
pretende sustituir la ecocardiografia convencional. En nuestro estudio se demuestra que,
a pesar de las capacidades inferiores del ecdgrafo de bolsillo, la concordancia entre el MF

y el ecocardiograma convencional ha sido buena y la utilidad de la ecografia de bolsillo
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para este uso, como extension de la exploracién fisica, es util y aporta un claro beneficio

en el mejor manejo diagndstico del paciente.

Otra limitacion del estudio es que no se ha podido valorar la disfuncién diastdlica,
por la ausencia del Doppler pulsado. Algunos estudios proponen complementar su
valoracién con otras herramientas, como la ecografia pulmonar y la ecografia para la
valoracion de la funcién del VI y la dilatacién de la vena cava inferior, para el diagndstico

diferencial de la disnea secundaria a IC o a patologia pulmonar [71].

El estudio de las estenosis valvulares esta limitado por la ausencia en el equipo de
Doppler pulsado y continuo. Por otra parte, el MF puede tener mas dificultades que el
experto en identificar signos indirectos morfoldgicos de estenosis valvular [63,74].
Ademas el ecégrafo de bolsillo no permite una apropiada valoracion de la hipertension
arterial pulmonar ni de la constriccion pericardica. Por otro lado, el experto ha
identificado que el Doppler color del ecégrafo de bolsillo tiene una mayor sensibilidad
qgue el Doppler color del ecocardiograma convencional. Esta impresion ya ha sido

reportada en otros estudios [28].

A la hora de incorporar la ecografia de bolsillo en la practica rutinaria del MF, es
importante tener en cuenta sus limitaciones en los aspectos técnicos y clinicas, y valorar

el contexto en el que se aplicara.

En el estudio de la cardiopatia hipertensiva, no se incluyé la cuantificacion de la
masa ventricular, ya que el MF sélo pudo realizar valoraciones semicuantitativas y medir
distancias entre puntos. Tampoco se valord la disfuncién diastdlica en la HTA porque,
como hay se ha dicho la ecoscopia no permite el uso del Doppler pulsado. No obstante, es
infrecuente la presencia de disfuncién diastdlica significativa secundaria a la HTA en

ausencia de HVI y/o dilatacion de la auricula izquierda.
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6.- IMPLICACIONES CLINICAS DE LA REALIZACION DE LA
ECOSCOPIA EN ATENCION PRIMARIA

La miniaturizacion de los equipos de ecografia, su total portabilidad y su calidad de
imagen pueden aportar informacion trascendente para incluirlos en una consulta de alta
resolucién. La utilizacion de un ecégrafo de bolsillo como herramienta diagndstica en la
actividad clinica diaria tiene una potencial influencia positiva en la mejora de la capacidad
de resolucién clinica. A su vez este hecho podria reportar beneficios tanto en la gestion
clinica como en la eficiencia del sistema. Reduciria la indicacién de ecocardiogramas
convencionales, las listas de espera y la necesidad de desplazamiento del paciente al
hospital. EI MF visita frecuentemente a pacientes con sintomas y signos de patologia
cardiovascular. La extension de la exploracién fisica y el ECG con una ecoscopia aporta
una informacion diagndstica muy importante. Es obvio que para realizar esta estrategia el
MF debe de tener suficiente destreza para adquirir adecuadamente los planos basicos del
estudio ecoscdpico. Aunque la ausencia de patologia cardiaca es facilmente detectable
por el MF, la diferenciacién entre lesiones ligeras o significativas genera importantes
dificultades. Realizar un estudio con ecocardiografia convencional a todas las lesiones,
independientemente del grado de severidad, podria condicionar un efecto paraddjico que
bloquearia aun mas los laboratorios de ecocardiografia. Por tanto, es importante adquirir
un mayor grado de experiencia en la interpretacion de la severidad de las lesiones o
disponer de una segunda opinién por el experto, en el mismo entorno asistencial o de

forma remota mediante la telemedicina.

En el presente estudio, el valor predictivo negativo de la ecoscopia realizada e
interpretada por el MF ha sido muy alto en todas las variables analizadas. Asi, la
ecoscopia puede ser una buena herramienta de cribado antes de hacer un
ecocardiograma convencional. Aunque en el 65,8% los hallazgos dela ecoscopia fueron
nulos o ligeros, el MF diagnosticé patologia significativa en 135 (34,2%) pacientes. Con el
soporte telematico de un experto, se modificd la estrategia del manejo del paciente en

192 (48,6%) pacientes. Un dato importante del estudio es que el MF habia solicitado un
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ecocardiograma convencional en 261 (66%) pacientes de la serie, antes de realizar la
ecoscopia, y después lo solicitd en sdlo 61 (23,4%) pacientes. Con el soporte telematico
del experto, aun se solicitaron menos ecocardiogramas convencionales, sélo a 46 (17,6%)
pacientes. Por tanto, después de realizar la ecoscopia con el soporte del experto, se
solicitaron 215 (82,4%) ecocardiogramas convencionales menos. De estos 215 pacientes,
se indicd un control anual con ecoscopia por el MF a 136 (63,3%) pacientes, se derivo a
cardiologia a 16 (7,4%) pacientes y se dio el alta médica a 63 (29,3%) pacientes.
Considerando la rapidez en obtener un diagndstico de presuncién, el ahorro de estudios
ecocardiograficos convencionales realizados con equipos de alta gama de forma
innecesaria, y la priorizacion de estos estudios dependiendo de la sospecha diagndstica

de la ecoscopia, se sugiere claramente que esta aproximacion esta totalmente justificada.

En algunos estudios se ha realizado un andlisis de costo-efectividad aunque los
resultados no son extrapolables al presente estudio, ya que se trata de pacientes con
perfiles diferentes, atendidos en diferentes contextos y con sistemas sanitarios diferentes
[26,61]. La mayoria de estudios que analizan el coste-efectividad de la ecoscopia realizada
en los pacientes derivados a la consulta externa de cardiologia reportan una reduccién
del 20%-30% en el coste sanitario respecto a la practica de un estudio convencional. En
los diferentes estudios el coste de la ecocardiografia convencional puede oscilar entre
60€-1000€ vy el coste de la ecoscopia entre 8€-30€. En todo caso, el coste de la ecoscopia
es un 15-25% del de una ecocardiografia convencional, oscilando en cada sistema
sanitario y en relacién al nimero de pruebas que se realizan con cada equipo. El estudio
de Trambaiolo et al. concluy6é que el uso de un ecégrafo portétil limitado en consultas
externas de cardiologia, teniendo en cuenta los ecocardiogramas convencionales que se
evitarian y que no se necesitaria una segunda visita para la valoracién de la prueba, se
podrian ahorrar unos 2142 € por cada 100 pacientes derivados para hacerse un
ecocardiograma convencional. En este estudio se establecié un coste del ecocardiograma

convencional de 62€ y un coste de 6,95€ por cada ecoscopia [61].

En el estudio de Galasko et al. que analiza el coste-efectividad en el cribado de la
poblacién general para el diagndstico de disfuncion ventricular, la ecoscopia mostré un

valor predictivo positivo superior al ECG (57% vs 19%) y respecto al analisis con del
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proBNP (20%), con similares valores predictivo negativos (> 97%). El estudio mostré que
un cribado sélo a los individuos de mas alto riesgo seria mas costo-efectivo que hacerlo a
toda la poblacion El estudio concluyd que la estrategia mas costo-efectiva era la
deteccion de los niveles de péptidos natriuréticos o del ECG como pre-cribado, y a los que
tuvieran alteraciones realizarles una ecografia de bolsillo. Si la ecoscopia era anormal
estaba indicado realizar una ecocardiografia convencional. En este estudio se considera el

coste de la ecoscopia como el 25% del coste de una ecocardiografia convencional [62].

Por otra parte, en un estudio multicéntrico, realizado con 200 pacientes derivados
para realizarse un ecocardiograma convencional y un ECG, se observé que la realizacién
previa de una ecoscopia era mas costo-efectiva que realizar sistematicamente un ECG y
un ecocardiograma convencional, teniendo en cuenta 5 modelos diferentes de rembolso.
La disminucidén del coste sanitario fue de un 35%. La mejor opcidén fue realizar una
ecoscopia previa a la indicacidon de un ecocardiograma convencional en los pacientes con
sintomas o signos con alto riesgo de cardiopatia, y en los pacientes de bajo riesgo realizar
una ecoscopia sélo cuando tuvieran alteraciones del ECG. No obstante, una limitacidn de
este estudio respecto al nuestro, es que las ecoscopias fueron realizadas en pacientes de

un laboratorio de ecocardiografia y por un experto [74].

En nuestro estudio, considerando un coste de 60€ para un ecocardiograma
convencional y de 20€ para una ecoscopia, se demostré que la realizacion de una
ecoscopia en su practica clinica como extensién de la exploracion fisica, con el soporte
telematico de un experto, proporciond un ahorro de 219 ecocardiogramas
convencionales, ahorrando un coste total de 7.920€ en los 6 meses que duré el estudio.
Ademas se deberia afiadir el beneficio del diagndstico precoz (al menos 6 meses de
adelanto en el diagndstico del paciente), y el coste y las molestias del desplazamiento del

paciente al centro terciario.

Un aspecto dificil de solucionar, es que los estudios de coste-efectividad deben
aplicarse en cada sistema sanitario, ya que las implicaciones de esta nueva estrategia
diagndstica pueden ser diferentes segun los costes, la disponibilidad de |la ecocardiografia

convencional y la estructura asistencial que lo soporta.
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Nuevos estudios deberian analizar el costo-efectividad del uso de la ecografia de
bolsillo por un MF en el dmbito de AP con o sin soporte de un experto en ecocardiografia
y analizar las implicaciones prondsticas y terapéuticas de la realizacidn de la ecoscopia en

AP.

159






[X. CONCLUSIONES






La ecocardiografia de bolsillo (ecoscopia) realizada por el MF en AP permite un

adecuado cribado de los pacientes con cardiopatias.

El médico de familia tiende a sobreestimar las lesiones valvulares regurgitantes y
tiene dificultades en valorar las alteraciones de la funcién ventricular y las lesiones

valvulares estendticas.

El diagndstico de la ecoscopia por el médico de familia tiene un alto valor predictivo
negativo, pero esta limitada por el bajo valor predictivo positivo en las disfunciones
ventriculares, lesiones valvulares estenéticas, regurgitacién tricuspidea y dilatacion de
la auricula izquierda y aorta. Las mayores limitaciones se evidencian al tener que

clasificar la lesion como ligera o significativa.

La segunda opiniéon de un experto remoto a través de la telemedicina, mejora la
cuantificacion de lesiones intermedias y la mejor indicacién de la ecocardiografia

convencional.

Utilizando la ecoscopia con soporte del experto el numero de peticiones de
ecocardiografia convencional disminuyd un 82% con un ahorro por estudio superior al
67%. No obstante, en el 76,6% fue aconsejable una ecoscopia anual de control por el

MF.

Después de la informacidn de la ecoscopia el MF modificd el manejo del paciente en

el 50% de los casos.

Dado que la supervision del experto depende de las imagenes adquiridas por el MF, es

importante una adecuada formacién en la adquisicion de las imagenes.

Las propias limitaciones de los ecdgrafos de bolsillo, aconsejan solicitar un
ecocardiograma convencional cuando se visualiza un engrosamiento valvular aértico o

una funcidén ventricular en el limite de la normalidad.

Los resultados de este estudio son preliminares y la necesidad del soporte por el
experto puede acabar siendo sélo necesaria en fases iniciales de esta estrategia, o en

el diagndstico de casos dudosos o complejos.
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10. La ecoscopia es de gran utilidad en el diagndstico precoz de la cardiopatia
hipertensiva, especialmente la HVI, dilataciéon de auricula izquierda ye insuficiencia

adrtica. Esta informacion puede facilitar un mejor manejo terapéutico.

11. La incorporacién de la ecoscopia en la practica rutinaria del MF en AP puede aportar
importantes beneficios en el diagndstico precoz de multiples cardiopatias, reducir las

listas de espera de los laboratorios de ecocardiografia y es coste-efectiva.
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