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RESUM

Introduccié.

L’ecocardiografia transtoracica pot canviar significativament el maneig en molts
pacient critics i s’esta incorporant dins de molts Serveis de Medicina Intensiva, ja
que permet una valoracié dinamica del cor, a temps real. S’han realitzat molts
estudis sobre els resultats de I'ecocardiografia realitzada per intensivistes, pero

pocs ho han fet en pacients postoperats de cirurgia cardiaca.

Objectius.

L’objectiu principal va ser avaluar la capacitat dels intensivistes amb entrenament
basic en ecocardiografia per realitzar i interpretar adequadament un examen
ecocardiografic en el postoperatori immediat de cirurgia cardiaca. Els intensivistes
van formar-se en ecocardiografia basica durant 6 mesos d'acord amb les
recomanacions de les guies internacionals (6, 12, 21). Aquesta formacio els havia
de capacitar per identificar la preséncia d’hipovolemia severa, disfuncio ventricular
esquerra i dreta, taponament cardiac, insuficiencia mitral massiva, i causes

d’aturada cardiaca.

Objectius secundaris: 1. Determinar si I'ecocardiografia transtoracica basica
comporta un canvi en el diagnostic i tractament en el postoperat de cirurgia
cardiaca. 2. Valorar si el canvi en el diagnostic i tractament a causa de

I'ecocardiografia comporta una millora en I'evolucio clinica del pacient.

Material i métodes:

Durant 8 mesos, es van estudiar prospectivament 148 postoperats de cirurgia dins
les primeres 24h d’ingrés al Servei de Medicina Intensiva d’'un hospital universitari.
Es van realitzar una ecocardiografia transtoracica basica per part d’un intensivista
amb formacid basica i un amb formacié avangada per avaluar funcié ventricular,
liquid pericardic, hipovolémia i regurgitacié mitral. Vam utilitzar el coeficient Kappa
de Cohen per avaluar la concordanga en l'adquisici6 d’imatges i la seva



interpretacio de les ecocardiografies transtoraciques realitzades pels intensivistes

amb formacié basica respecte els d’avangada.

Un cop avaluada la factibilitat de I'ecocardiografia, es va avaluar I'impacte en el
maneig diagnostic i terapéutic. Durant 18 mesos es van estudiar prospectivament
tots els pacients postoperats de cirurgia cardiaca que van ingressar al Servei de
Medicina Intensiva. Es va realitzar una valoracio clinica de tots ells per establir un
diagnostic i un tractament inicial. Es va realitzar una ecocardiografia transtoracica
basica per valoracié diagnostica, que es va comparar amb la valoracié clinica. En
cas de discrepancia, es va valorar canviar el tractament en funcié de
I'ecocardiografia i es va avaluar la resposta terapéutica. Es va realitzar un analisi

descriptiu de les troballes.

Resultats:

En la primera fase, vam analitzar les dades de les ecocardiografies de 148
pacients (92,55%). La visi6 apical quatre-cameres i els intensivistes amb formacio
avangada van obtenir millor qualitat d'imatge. La concordancia va ser bona per la
funcié ventricular dreta i esquerra (Kappa 0,7; 0,56-0,84 i 0,87; 0,82-0,92
respectivament), i moderada per la resta de parametres. La concordanga de la
interpretacio entre els intensivistes amb formaci6 basica i avangada va ser bona
(Kappa 0,73 +/- 0,05).

En la segona fase, es van incloure 136 pacients i es van realitzar 203
ecocardiografies. L’ecocardiografia transtoracica diferia del diagnostic inicial en
101 (49,8%) ecocardiografies. En 56 d’aquestes (55,44%) es va obtenir un
diagnostic alternatiu, la qual cosa va comportar un canvi en el tractament de 30
pacients (53,6%). Vam trobar millora clinica significativa en 26 d’aquest pacients
(86,76%) en els seguents 30-60 minuts.

Conclusions:
L’ecocardiografia transtoracica és factible en la majoria de postoperats de cirurgia
cardiaca. Els intensivistes formats en ecocardiografia transtoracica basica son

capacgos d’obtenir i interpretar les ecocardiografies en la majoria de postoperats



programats de cirurgia cardiaca. A més, la informaci6 aportada per
I'ecocardiografia transtoracica basica és frequentment util per ajustar el tractament
en aquests pacients.

Paraules clau: ecocardiografia transtoracica basica; cirurgia cardiaca; formacié

basica i avangada; pacients critics; impacte diagnostic i terapéutic.



ABSTRACT

Introduction.

Transthoracic echocardiography has becoming a commonly used technique in
Intensive Care Units, allowing a real-time heart dynamic evaluation. Many studies
have shown the ability of critical care physicians to perform transthoracic
echocardiography, but few studies have verified it in cardiac surgery patients.

Objectives.

The main objective was to determine whether intensivists with basic
echocardiographic  training can  adequately perform and interpret
echocardiography in patients in the earlier postoperative period of cardiac surgery.
Basic echocardiographic training consisted of a six-month course intended to
provide the ability to identify the presence of severe hypovolemia, left and right
ventricular failure, cardiac tamponade, acute massive mitral regurgitation, and

causes of cardiac arrest.

Secondary objectives: 1. To determine whether basic transthoracic
echocardiography allows a change in diagnosis and treatment in patients in the
earlier postoperative period of cardiac surgery. 2. In the event that changes in
diagnosis and treatment were confirmed, we would determine if they lead to a

better clinical evolution.

Material and methods.

In an eight months’ period we studied 148 cardiac surgery patients, in the first 24h
of ICU admission after cardiac surgery. Two basic echocardiographic studies were
carried on in these patients, one performed by an intensivist with basic training,
and the other by one with advanced training in echocardiography. Cohen’s kappa
coefficient was used to compare the echocardiographic studies, assessing the
agreement in the ability to acquire images and their interpretation.



Once evaluated the feasibility of the echocardiography, we evaluated the impact
on diagnosis and therapeutic assessment. During a 18"-month period, we
prospective studied all cardiac surgery patients admitted in the Intensive Care
Unit. An echocardiographic study was performed in these patients and the
information obtained by this means was compared with the clinical assessment
and treatment. When the echocardiographic diagnosis was different from the
clinical one, the treatment was modified accordingly and the response to this
change was recorded.

Results.

In the first phase, we analyzed the data of 148 patients (92.55%). Four-chambers
view and intensivist with advanced formation obtained better image quality.
Concordance was good for right and left ventricular function (Kappa 0.7; 0.56-0.84
and 0.87; 0.82-0.92 respectively), and moderate for the rest of parameters.
Echocardiographic diagnosis was concordant between the two intensivists in
85,1% of cases (Kappa 0.73; 0.68-0.78).

In the second phase, we included 136 patients and performed 203
echocardiographies. Transthoracic echocardiography differed of the initial
diagnosis in 101 (49.8%) of the echocardiographies. In 56 of these (55.44%) we
obtained an alternative diagnosis, which led to a change in the treatment of 30
patients (53.6%). In turn, these changes in treatment led to an improvement in 26
patients (86,76%) within the next 30-60 minutes.

Conclusions.

Transthoracic echocardiography is feasible in most postoperative cardiac surgery
patients. Basic echocardiographic training allows intensivists to adequately
interpret the clinical situations studied. In addition, echocardiography usually leads
to a change in clinical assessment and treatment, which, in turn, leads to a better

clinical outcome.

Keywords: basic transthoracic echocardiography; cardiac surgery; basic and
advanced formation; critically ill patients; diagnosis and therapeutic impact.



1 INTRODUCCIO

Des de fa més de 25 anys, ha quedat establerta la utilitat de I'ecocardiografia
transtoracica en la valoracio dels pacients critics. Es tracta d’'una tecnica d’'imatge
no invasiva que utilitza imatges dinamiques a temps real del cor, proporcionant
informacié morfoldgica i funcional que pot permetre identificar les causes de
shock, ajudar a predir la resposta al tractament amb fluids i ajudar a guiar el seu
tractament. Alguns estudis han demostrat que I'ecocardiografia pot canviar
significativament el maneig de fins a un 52% dels pacients critics, i alguns grups
han desenvolupat protocols per optimitzar I'is de I'ecocardiografia transtoracica
en els serveis de medicina intensiva (1-12). Actualment, es recomana que els
intensivistes aprenguin a realitzar ecocardiografies, i I'ensenyament d’aquesta
tecnica s’ha anat incorporant dins dels programes de I'especialitat de Medicina
Intensiva (9,12-20).

Diverses societats cientifiques han desenvolupat guies per I'entrenament basic en
ecocardiografia per metges no cardiolegs, basades en els consensus existents
(6,12,21). L'objectiu és ampliar 'is d’aquesta eina tot ensenyant als metges a
reconeixer parametres especifics que poden ser d’utilitat en la practica clinica. En
Medicina Intensiva, s’han descrit dos nivell de competéncia en ecocardiografia:

basic i avancat.



1.1 ECOCARDIOGRAFIA BASICA

L’ecocardiografia basica es realitza com una prova dirigida a objectius concrets

per tal de poder identificar troballes especifiques i respondre unes preguntes

cliniques basiques concretes.

El programa FOCUS (6,22,23) resumeix els objectius de I'ecocardiografia basica:

Conéixer la utilitat de I'ecocardiografia a la UCI.
Obtenir un coneixement basic d’ultrasonografia.
Conéixer I'anatomia ecocardiografica i les principals finestres
ecocardiografiques: paraesternal eixos llarg i curt, apical quatre-cameres i

subcostal.

Ser capag de determinar la mida global del ventricle esquerre (VE) i la seva

funcio sistolica.

Ser capa¢ de determinar la mida global del ventricle dret (VD) i la seva

funcio sistolica.

Determinar la presencia de liquid pericardic i taponament cardiac.

Determinar la mida de la vena cava inferior i les seves variacions

respiratories.

Determinar mitjangant el Doppler color basic la preséncia d’insuficiencies

valvulars severes.



Per a wuna bona competéncia en la interpretaci6 de les imatges
ecocardiografiques, es requereix del coneixement de les indicacions cliniques per
a realitzar I'estudi. Aquestes inclouen la valoracié i maneig de la inestabilitat
hemodinamica, shock, parada cardiaca, resposta no satisfactoria a una terapia

aguda i la insuficiéncia respiratoria.

Les preguntes basiques a respondre amb I'ecocardiografia basica sén:

Com esta la funci6 del VE?

- Esta el VD dilatat?

- Com esta la funcio del VD?

- Hi ha vessament pericardic? Hi ha cap signe ecocardiografic de

taponament cardiac?

- L’avaluacio de la vena cava inferior suggereix hipovolémia?

Aixi doncs, després d’'un entrenament basic, els intensivistes haurien de ser
capagos d’utilitzar I'ecocardiografia per diagnosticar la hipovolémia severa, la
disfuncié ventricular esquerra i dreta, el taponament cardiac, la insuficiéncia mitral
massiva i les causes de parada cardiaca, aixi com determinar si la ressuscitacio

ha estat capag de restaurar una funcio cardiaca normal (23-28).

En cas d’obtenir resultats no concluents de I'ecocardiografia basica, s’ha de ser
capag de consultar a un ecocardiografista més avangat.



1.2 ECOCARDIOGRAFIA AVANCADA

El nivell avangat en ecocardiografia (6,21,29) permet una avaluacio i monitoracio
hemodinamica entenedora que s'utilitza per guiar directament el maneig dels
pacients a peu de llit. La competéncia en aquest nivell requereix el domini en
I'adquisicio d'imatges en totes les finestres ecoiques estandards en la realitzacio
de I'ecocardiografia, incloent 'examen complet Doppler. El nivell de competéncia
en ecocardiografia avangada és semblant al del cardidleg pero, a més, requereix
I'adquisicio d’habilitats especifiques per mesurar la funcié hemodinamica, tals com
index dinamics de sensibilitat a la precarrega, funcié del ventricle dret, mesura de
pressions i fluxes. També s’aconsella l'aprenentatge de [I'ecocardiografia
transesofagica com a part de la formacié avangada, sempre i quan n’hi hagi
disponibilitat.

La competéncia en ecocardiografia avangada requereix la integracio dels resultats
d’aquesta en una estrategia de maneig adregcada a contestar les seguents

preguntes claus:

Es el cor precarrega sensible?

- Quina és l'eficacia i tolerancia a les carregues de volum o a I'extracci6 de

fluids?

- Quina és la funcio sistolica del VE?
o Quina és la fraccio d’ejecci6 del VE?
o Quina és la mida del VE?
o Existeixen alteracions en la mobilitat de les parets del VE?

Quina és la funcio sistolica del VD? Hi ha cor pulmonale agut?
o La cavitat del VD esta dilatada?

o Existeix moviment paradoxal del septe interventricular?



o La funcié sistdlica del VD es veu afectada per la ventilacio
mecanica?

o Quines son les pressions de I'artéria pulmonar?

- Existeix alguna valvulopatia destacable o alguna disfuncié valvular

protesica?

- Quina és la funcio diastolica del VE? Estan les pressions d’'ompliment del

VE elevades?

- La presencia de cor pulmonale agut és consequéncia d'un
tromboembolisme pulmonar massiu, pressions intratoraciques elevades
(per la ventilacio mecanica) o una malaltia pulmonar subjacent severa?

o Hiha un trombus transitant entre I'auricula o el ventricle dret?
o Hiha un trombus atrapat en les proximitats de I'artéria pulmonar o el

foramen oval?

- El fracas circulatori esta relacionat amb un taponament pericardic?
o Existeix un vessament pericardic clinicament rellevant?
o Existeix un hematoma mediastinic localitzat o un vessament

pericardic loculat deguts a procediment quirurgics o traumes?

- Existeixen shunts intracardiacs o intrapulmonars?

Malgrat la competéncia en ecocardiografia avangada és semblant a la dels

cardidlegs ecografistes, algunes situacions com les cardiopaties congenites, les

ecocardiografies d'estrés o la funcid6 de la valvula protésica, entre d’altres,
requereixen de la consulta a aquests cardiolegs.
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Com a resum, la competéncia en ecocardiografia avangada requereix:

- Avaluaci6 de la resposta a fluids, amb la valoraci6 de l|'index de
distensibilitat de la vena cava inferior, I'index de col-lapsabilitat de la vena
cava superior, les variacions respiratories en la velocitat Doppler maxima
del flux sanguini aortic i els canvis en l'index cardiac després d’una

maniobra d’elevacié passiva de les cames.

- Avaluacié6 de la fraccié d’ejeccio del VE i la seva mida, aixi com alteracions

en la mobilitat regional de les seves parets.

- Avaluacio de la funcio sistolica del VD i la seva mida.

- Avaluacio de les pressions d’'ompliment del VE i la funcié diastolica del VE.
Es requereix la mesura dels indexs Doppler.

- Avaluaci6 de la funcié valvular nativa i protésica. Es requereix el
reconeixement i la quantificaciéo d’'una regurgitacio i estenosi significatives
utilitzat el Doppler color i espectral en una valvula nativa. En canvi, no es
requereix I'avaluacio de la funcié de la valvula protésica, per la qual s’haura

de contactar amb un cardidleg expert.

- Avaluacio de I'espai pericardic.

11



1.3 JUSTIFICACIO DE LA TESI DOCTORAL

En les ultimes decades, la disponibilitat de I'ecografia les 24h en els Serveis de
Medicina Intensiva s’ha fet més necessaria i la majoria de serveis ja tenen I'aparell
a la unitat. Aquesta disponibilitat permet el diagnostic i monitoratge no invasiu de
multiples complicacions greus del pacient critic a través de I'examen cranial,
pulmonar, cardiac i abdominal; aixi com millorar la seguretat en la insercié de
catéters intravasculars. Els intensivistes ens estem formant per poder realitzar
aquestes técniques. Especificament, des de les diferents societats cientifiques
s’han establert uns protocols de formacié en ecocardiografia (6,12,21).

S’han realitzat diversos estudis que mostren la capacitat dels metges no
cardidlegs (intensivistes, anestesistes...) de realitzar i interpretar una
ecocardiografia basica en pacients critics (9,12-20). Aixi mateix, s’han realitzat
estudis que demostren que lI'us de I'ecocardiografia pot arribar a canviar el
diagnostic i el maneig dels pacients critics fins a un 52% dels casos (1,2,30-44).
La majoria d’aquests estudis s’han realitzat en pacients medicoquirurgics, en
alguns casos excloent-se els postoperats de cirurgia cardiaca. En d’altres casos,
s’ha avaluat I'ecocardiografia transesofagica durant la intervencié quirurgica (36-
38), i son pocs els estudis que han avaluat I'ecocardiografia transtoracica en el
postoperat de cirurgia cardiaca (2,39-44). A més, aquests ultims estudis no

estaven dissenyats per valorar I'evolucio d’aquests malalts.

El postoperatori de cirurgia cardiaca €és un moment especialment delicat pels
trastorns hemodinamics que poden patir aquests pacients. Es per aquest motiu,
que es fa necessaria una monitoraci6 hemodinamica que inclogui
'ecocardiografia. La majoria de pacients postoperats de cirurgia cardiaca
presenten cert grau d’inestabilitat hemodinamica, sobretot en les primeres hores-
dies de postoperatori, pel que requereixen de farmacs vasoactius (noradrenalina
habitualment) durant les primeres hores de postoperatori. L’ecocardiografia ens
permetria detectar les possibles causes d’aquesta inestabilitat hemodinamica per

12



tal de poder-hi aportar una solucié rapida i eficient. Els principals problemes

hemodinamics que trobem en el postoperatori de cirurgia cardiaca son:

- Disfuncié ventricular: pot ser esquerra, dreta o biventricular. Es freqlient en
les primeres 48-72h de postoperatori i en ocasions pot arribar a requerir

I'inici de farmacs inotropics.

- Taponament pericardic: es tracta d’'una de les complicacions més greus i
que conveé descartar en cas d’inestabilitat hemodinamica ja que de

confirmar-se requereix de cirurgia urgent.

- Hipovolémia: durant la cirurgia, es produeixen pérdues que poden arribar a
ser importants, més en pacients que per la seva patologia de base, poden
ser consumidors cronics de diurétics. La hipovolémia pot comportar una
inestabilitat hemodinamica important, facilment solucionable amb

fluidoterapia.

- Vasoplégia: en ocasions, els pacients persisteixen amb hipotensié arterial,
perd sense cap altra alteracié i amb una ecocardiografia que no mostra
alteracions noves respecte les prequirurgiques. En aquests casos, haurem
d’atribuir aquesta inestabilitat a una vasoplégia que en els seguents dies

s’anira corregint.

Perd la realitzacié de I'ecocardiografia transtoracica en el postoperatori de cirurgia
cardiaca comporta una série de dificultats relacionades amb la mateixa cirurgia.
La ferida de I'esternotomia i els drenatges mediastinics que aquests pacients
porten dificulten la realitzacié de I'ecocardiografia, per dificultat de la mobilitzacio
del pacient aixi com per dolor. Aquest fet podria dificultar I'obtenciéo d’imatges
interpretables, més per intensivistes amb formacié basica en ecocardiografia. Es
per aquest motiu que en aquesta tesi doctoral, preteniem per una banda avaluar
si és factible que un intensivista realitzi i interpreti correctament una

ecocardiografia basica en el postoperat de cirurgia cardiaca i, per l'altra banda,
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verificar si I'ecocardiografia basica millora el diagnostic i maneig dels postoperats

de cirurgia cardiaca.

El primer pas ha estat avaluar la qualitat d’adquisicié i la precisié en la
interpretacio de I'ecocardiografia basica realitzada per intensivistes en el pacient
postoperat de cirurgia cardiaca. S’han publicat molts estudis que avaluen aquests
objectius, perd la gran majoria s’ha realitzat en pacients medics i els que han
avaluat en pacients quirurgics, han exclos els postoperats de cirurgia cardiaca.

Un cop avaluada la factibilitat de [I'ecocardiografia basica realitzada per
intensivistes, hem volgut verificar que I'is de I'ecocardiografia basica millora el
diagnostic i maneig dels pacients postoperats de cirurgia cardiaca. Els estudis
realitzats fins ara, demostren que I'ecocardiografia pot implicar un canvi de fins el
52% en el diagnostic i maneig terapéutic dels pacient critics. La majoria d’aquests
estudis s’han realitzat en pacients medicoquirurgics, excloent els postoperats de
cirurgia cardiaca, i els estudis que s’han realitzat en aquest tipus de malalt, no han

estat dissenyats per avaluar-ne 'evolucié.

Aquesta tesi ha permés la publicaci6 de dos articles en la revista Medicina
Intensiva (Factor d’Impacte 2,363):

- 0. Moreno, A. Ochagavia, A. Artigas, C. Espinal, R. Tomas, MD. Bosque,
C. Fortia y F. Baigorri. Evaluation of intensivist basic ftraining in
transthoracic echocardiography in the postoperative period of heart surgery.
Medicina Intensiva. 2019;43(9):538-545.

- 0O. Moreno, A. Ochagavia, A. Artigas, S. Barbadillo, R. Tomas, MD.
Bosque, C. Fortia y F. Baigorrii Impacto en el manejo
diagnostico/terapéutico de la ecocardiografia basica dirigida a objetivos
concretos en una UCI de cirugia -cardiaca. Medicina Intensiva.
2020;44(9):534-541.
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2 HIPOTESI

La hipodtesi principal de la tesi és que és factible realitzar una ecocardiografia
transtoracica basica en les primeres 24h de postoperatori de cirurgia cardiaca per
part de metges intensivistes amb formacié ecocardiografica i que aquests sén
capacos d’interpretar-la correctament.

La hipotesi secundaria és que 'us de I'ecocardiografia basica dirigida a objectius

concrets ajuda en el maneig diagnostic/terapéutic dels pacients postoperats de

cirurgia cardiaca.
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3 OBJECTIUS

L’objectiu principal de la tesi era avaluar la factibilitat de I'ecocardiografia
transtoracica basica realitzada per intensivistes en el postoperatori immediat de

cirurgia cardiaca i analitzar-ne la qualitat i la precisié en la seva interpretacio.
Els objectius secundaris de la tesi van ser:
1. Avaluar de forma prospectiva si I'ecocardiografia transtoracica basica
comportava un canvi en el diagnostic i tractament en el postoperat de

cirurgia cardiaca.

2. Valorar I'impacte d’aquests canvis en I'evolucio clinica del pacient.
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4 MATERIAL | METODES

L’estudi es va realitzar en una UCI medicoquirurgica de 17 llits d’'un hospital
general universitari (Hospital Universitari General de Catalunya) amb
aproximadament 300 ingressos a UCl/any de cirurgia cardiaca. El nostre Comité
d’Etica en Recerca Clinica va aprovar el protocol d’estudi, i tots els pacients

participants van facilitar el seu consentiment informat.

En la primera fase de I'estudi, es van incloure tots els pacients adults admesos a
la UCI després d’una cirurgia cardiaca consecutivament entre novembre de 2013 i
juliol de 2014. Es van realitzar dues ecocardiografies basiques, una per un
intensivista amb formacio basica i una per un intensivista amb formacié avangada.
Els intensivistes van formar-se en ecocardiografia basica durant 6 mesos. El
programa de formacio consistia en 10 hores teoriques i la realitzacié d’almenys 30
ecocardiografies transtoraciques basiques sota la supervisio d’'un expert. Els
coneixements i les habilitats es van avaluar a través d’'un examen teoric i practic

d’acord amb les recomanacions de les guies (6,12,13,21,45).

En la segona fase de l'estudi, es van incloure tots els pacients majors d'edat
sotmesos a cirurgia cardiaca que ingressaven consecutivament a la UCI entre
novembre de 2014 i abril de 2016, si estava disponible de preséncia fisica un
intensivista amb formacié ecocardiografica basica acreditada. Es va realitza una
valoracio clinica i hemodinamica del pacient per establir un diagnostic inicial per
part d’'un dels 6 intensivistes del servei segons la practica clinica habitual en el
postoperat de cirurgia cardiaca. Aquests possibles diagnostics varen ser:
hipovolémia, disfuncié ventricular esquerra, disfuncié ventricular dreta, disfuncio
biventricular, vasoplégia, insuficiencia mitral massiva o taponament pericardic. En

funcié del diagnostic clinic, es va pautar un tractament préviament establert.
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Recollida de dades

En el moment d’ingrés es van registrar les dades demografiques generals; motiu
d’'ingrés a UCI; les principals comorbiditats; els index de severitat (APACHE I,
EuroSCORE), les dades hemodinamiques i les troballes ecocardiografiques
prévies a la cirurgia quan estaven disponibles. Els parametres de ventilacio
mecanica, I'us de farmacs vasoactius i els parametres hemodinamics després de

la cirurgia es van determinar just abans de I'exploracio ecocardiografica.

En la primera fase de I'estudi, a les 24h del seu ingrés a la UCI, tots els pacients
es van sotmetre a dues ecocardiografies transtoraciques consecutives i
independents realitzades per un intensivista amb formaciéo basica i un amb
formacié avancada, que les van interpretar separadament. En I'estudi hi van
participar quatre intensivistes séniors amb formacié basica i dos intensivistes
séniors amb fomacié avangada (nivell 3 de competéncia en ecocardiografia amb

minim 5 anys d’experiéncia) (45,46).

En la segona fase de I'estudi, després de la valoraci6 clinica inicial i dins de les
primeres vuit hores d’ingrés, un altre intensivista amb formacié en ecocardiografia
basica va realitzar una ecocardiografia transtoracica basica. En el moment de
'exploracid, es van recollir els parametres hemodinamics (frequéncia cardiaca,
tensié arterial, saturacid venosa central, nivells de lactat), I'us de farmacs

vasoactius i la preséncia de ventilacié mecanica.

L’ecocardiografia es va repetir diariament si existien signes d’hipoperfusié tissular
(hipotensio arterial, signes de mala perfusié periférica, lactats elevats, oliguria).
L’ecocardiografista desconeixia I'orientacié diagnostica inicial.

L’analisi ecocardiografic va consistir en una valoracié sistematica de les
projeccions paraesternal eixos llarg i curt, apical quatre cameres, subcostal quatre
cameres amb visualitzacié de la vena cava inferior. Per cada finestra acustica, es

va graduar la dificultat d’obtencio de la imatge com a alta o baixa.
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Ecocardiografia basica

Totes les exploracions van realitzar-se amb la sonda d’ecocardiograma M5S-D de
1,5-4,6 MHz de I'ecograf Vivid-e de General Electrics, disponible 24h a la UCI del

nostre centre.

L’examen ecocardiografic basic incloia I'avaluacio sistematica de l'estructura i

funcié cardiaca en els eixos paraesternal llarg i curt, apical quatre cameres, i

subcostal quatre cameres i vena cava inferior. Els intensivistes van puntuar la

dificultat subjectiva de I'adquisicio de les imatges per a cada finestra acustica com

a alta o baixa.

En cada examen es van registrar els seguents parametres:

1)

2)

3)

4)

o)

Ventricle esquerre: mida visual, classificada com a “normal” o “dilatat”;
funcié sistolica visual, classificada com a “normal” (>50%) o “deprimida”

(<50%); i patré de contraccio, classificat com a “homogeni” o “heterogeni”.

Ventricle dret: mida visual, classificada com a “normal” o “dilatat”; i funcio

sistolica visual, classificada com a “normal” o “deprimida”.

Valvules: insuficiencia mitral massiva, classificada com a “present” o

“absent”.

Vena cava inferior: classificada com a “normal”’, “dilatada”, o “no

visualitzada”, en aquells casos en qué la finestra ecoica no era adequada.

Vessament pericardic amb o sense taponament cardiac, classificat com a

“‘present” o “absent”.

Amb les troballes ecocardiografiques, vam poder obtenir diferents patrons

ecocardiografics (5,6,47):

Hipovolémia severa: ventricles petits, hipercinetics, amb obliteracio de la
cavitat del VE (kissing walls) i una vena cava inferior petita amb una gran

variacio del seu diametre amb els moviments respiratoris (en ventilacié
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mecanica, vena cava inferior <1,5 cm amb >50% de col-lapse; en

respiracio espontania, vena cava inferior <1 cm amb >50% de col-lapse).

- Disfuncié VE: descens de la mobilitat del VE, patr6 de contractilitat
heterogénia que suggereix isquémia miocardica, i/o dilatacié de la cavitat

del VE que suggereix malaltia cardiaca cronica.

- Disfuncié VD: dilataci6 del VD amb moviment paradoxal del septe
interventricular, que en pacients critics normalment s’associa a sindrome
de distrés respiratori agut o tromboembolisme pulmonar sever. La dilatacid
del VD aillada seria suggestiva d’infart de VD. Com a altres troballes
associades, es podria incloure la dilatacié de la vena cava inferior sense

col-lapse respiratori.

- Taponament cardiac: vessament pericardic amb col-lapse diastolic de
l'auricula dreta i el VD, juntament amb la vena cava inferior dilatada sense

col-lapse respiratori durant la respiracié espontania.

- Insuficiencia mitral massiva aguda: VE de mida normal (indica malaltia
valvular aguda), funcio¢ sistolica del VE normal o hiperdinamica (deguda a
sobrecarrega del volum ventricular esquerre), i fluxe regurgitant massiu en

la imatge del Doppler color.

Totes les imatges, van ser enregistrades digitalment i posteriorment avaluades per
un intensivista amb formacié avangada en ecocardiografia transtoracica, qui va
puntuar la qualitat d'imatge com a “Optima” (completa identificacid de les vores
endocardiques del VE), “suboptima” (identificacio de >50% de les vores
endocardiques del VE), o “pobre” (identificacido <50% de les vores endocardiques
del VE). Les imatges valorades com a oOptimes o suboptimes eren capaces de

conduir a un diagnostic.
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En la primera fase, es van comparar les troballes ecocardiografiques i la seva
interpretacid entre els intensivistes amb formacié basica i avancada. La
interpretacio dels intensivistes amb formacié avangada es va considerar el “gold

standard”.

En la segona fase, es va determinar el percentatge de casos en els quals
I'ecocardiografia va confirmar la sospita diagnostica inicial. En cas de no confirmar
el diagnostic inicial, es va determinar el percentatge de casos en els quals
'ecocardiografia oferia un diagnostic alternatiu i el percentatge de canvi en el
tractament. Finalment, es va analitzar la millora clinica (disminucié de la
necessitat de farmacs vasoactius, augment de la diuresi, millora de la saturacio
venosa d’oxigen, disminucio del lactat, entre d’'altres) deguda als diferents canvis
terapéutics realitzats a partir dels resultats de I'ecocardiografia.

En cas de dubte en les troballes ecocardiografiques, es va realtizar una segona
valoracio ecocardiografica per un cardidleg expert en ecocardiografia avancgada.

Anélisi estadistic

Les variables continues van expressar-se com a mitjanes + desviacié estandard o
frequencies i percentatges. Per determinar el grau de concordanga entre la
interpretacio dels intensivistes basic i avancgat, vam utilitzar el coeficient Kappa de
Cohen amb un interval de confianga del 95%.

Vam estimar que per distingir entre un coeficient Kappa de 0,8 (concordanga
quasi perfecta) i un coeficient Kappa de 0,4 (pobra concordanga) amb un test de
doble cua amb un poder del 90% i assumint un 90% de valors positius,

necessitariem incloure almenys 136 pacients. Vam considerar Kappa < 0

concordanga pobre; Kappa 0,01-0,2 = concordancga lleugera; Kappa 0,21-0,4
concordanca minimament acceptable; Kappa 0,41-0,6 = concordangca moderada;
Kappa 0,61-0,8 = concordancga bona; Kappa 0,81-1 = concordanca quasi perfecta
(48).
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Per confirmar la hipotesi secundaria, es va realitzar un estudi descriptiu en el qual
analitzavem el percentatge de millora clinica deguda a [loptimitzacié del
tractament com a consequéncia de l'ecocardiografia. Les variables continues

s’expressen en mitjanes i desviacions estandard o percentatges.
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5 RESULTATS

Caracteristiques dels pacients

Es van admetre un total de 297 pacients postoperats de cirurgia cardiaca a la UCI
durant el periode d’estudi. Un pacient va rebutjar de participar en I'estudi i 12
(4,23%) dels 284 pacients van descartar-se ja que no es van poder obtenir
imatges ecocardiografiques. Finalment, es van incloure 284 pacients a I'estudi. En
la Taula 1 es poden observar les dades demografiques i les caracteristiques

cliniques, aixi com el tipus de cirurgia cardiaca a la qual van ser sotmesos.

Es va realitzar una ecocardiografia transtoracica preoperatoria a tots els pacients
per part d'un cardidleg durant el mateix ingrés o de forma ambulatoria uns dies
abans. En aquesta, s'observava que la majoria de pacients presentaven un
ventricle esquerre no hipertrofic (142 pacients, 50%), no dilatat (245 pacients;
86,27%) amb una fraccié d’ejeccido calculada per Simpson 4C normal (256
pacients, 90,14%). Respecte al ventricle dret, en la majoria de pacients no estava
dilatat (274 pacients; 96,48%) i presentava una funcié normal en tots els casos. La
vena cava inferior en la majoria de casos no estava dilatada (267 pacients;
94,01%).

Respecte al tipus de cirurgia realitzada, la majoria van ser recanvis valvulars
aillats (120 pacients, 42,3%) o associats a altres procediments (49 pacients,
17,3%). Es van realitzar 122 cirurgies de revascularitzacié coronaria (43%)
aillades o associades a altres procediments. En 18 pacients (6,3%) es va realitzar

un altre tipus de cirurgia.
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TAULA 1. Dades demografiques, cliniques i index predictors de gravetat

(n=284)

Sexe masculi (%) 188 (66,2%)

Edat (anys) 67 (55-79)

Pes (kg) 75 (61-89)

Algada (cm) 164 (155-173)

index de massa corporal 28 (23-33)

EuroScore 6 (2-10)

APACHE-II 8 (3-13)

Comorbiditats 237 (83,5%)
Hipertensio arterial 205 (72,2%)
Diabetis mellitus 98 (34,5%)
Dislipemia 171 (60,2%)

Cirurgia cardiaca
Substitucié valvular (sola) 120 (42,3%)
Bypass coronari (sol) 94 (33,1%)
Substitucié valvular i bypass coronari 25 (8,8%)
Substitucié valvular i un altre procediment’ 24 (8,5%)
Bypass coronari i altres procediments’ 3 (1,1%)
Altres procediments’ 18 (6,3%)

La taula expressa la mitja (desviacié estandard) o frequéncia (percentatge).
Altres procediments incloien resseccié de mixomes, reparacié de defectes de

septe interauricular, pericardiectomies...

Ecocardiografia transtoracica postoperatoria
Les caracteristiques cliniques en el moment de la ecocardiografia clinica

postoperatoria es descriuen a la taula 2.

Només dos pacients van requerir de balé de contrapulsacio intraortic.
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Tots els pacients portaven drenatges toracics. Per aquest motiu, molts d’ells
tenien dolor a la mobilitzacié. A més, alguns estaven intubats en el moment de
I'exploracio, motiu pel qual, la majoria de les ecocardiografies es van realitzar en
decubit supi (333 ecocardiografies, 94,9%); la resta (18; 5,1%) es van realitzar en
decubit lateral esquerre. La durada mitja de I'exploracio va ser de 16 + 5 min per
l'intensivista amb formacié basica i 15 + 5 min per l'intensivista amb formacio

avancgada.

TAULA 2. Caracteristiques postoperatories i estat hemodinamic en el moment

de les ecocardiografies (n=351).

Ritme cardiac (pacients (%))

Ritme sinusal 271 (77,2%)
Fibril-lacié auricular 42 (12%)
Ritme nodal 2 (0,6%)
Bloqueig auriculoventricular complet 2 (0,6%)
Marcapassos 34 (9,7%)
Frequéncia cardiaca (bpm) 80 (66-94)
Pressio arterial mitja (mmHg) 79 (68-90)
Pressio venosa central (mmHg) 9 (5-14)
Saturacio venosa central (%) 67 (53-76)
Lactat (mg/dL) 17 (6-28)
Ventilacié mecanica 76 (21,7%)
Farmacs vasoactius 211 (60,1%)

Noradrenalina
Nitroglicerina

102 (29,1%)
71 (20,2%)

Dopamina 16 (4,6%)
Dobutamina 55 (15,7%)
Levosimendan 5 (1,4%)
Milrinona 1(0,3%)
Catéter d’artéria pulmonar 68 (19,4%)

La taula expressa la mitja (desviacié estandard) o frequéncia (percentatge).
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En la primera fase de I'estudi, on es van incloure 148 pacients, vam observar que
els intensivistes amb formacié avangada van obtenir imatges adequades en tots
els pacients inclosos en I'estudi. La millor qualitat d'imatge es va observar en la
finestra apical quatre cameres i la pitjor en la finestra subcostal per a visualitzacio
de la vena cava inferior. Els intensivistes amb formacié avangada van aconseguir

millors qualitats d'imatge.

Els resultats de I'ecocardiografia realitzada per intensivistes amb formacio basica i
avancada es mostren a la Taula 3. Vam poder observar que els intensivistes amb
formacié basica tendien a interpretar com a normal tan la funci6 com la mida
d’ambdds ventricles en aquells casos que es trobaven en valors limit. També vam
poder observar que els intensivistes amb formacio basica tendien a diagnosticar

meés casos d’hipovolémia que els intensivites amb formacié avangada.

TAULA 3. Troballes ecocardiografiques dels intensivistes segons el nivell de formacié.

Formaci6 basica Formacié avancada

VE Mida  Normal 133 (89.9%) 130 (87.8%)
Dilatat 15 (10.1%) 18 (12.2%)
Normal 109 (73.6%) 105 (70.9%)
Deprimida 39 (26.4%) 43 (29.1%)
(<50%)

VD Normal 135 (91.2%) 134 (90.5%)
Dilatat 13 (8.8%) 14 (9.5%)
Normal 143 (96.6%) 139 (93.9%)
Deprimida 5 (3.4%) 9 (6.1%)

Liquid Pericardic Preséncia 16 (10.8%) 16 (10.8%)
Abséncia 132 (89.2%) 132 (89.2%)

Taponament No 148 (100%) 148 (100%)

Hipovolemia Si 16 (10.8%) 12 (8.1%)
No 85 (57.4%) 91 (61.5%)
No valorable 47 (31.8%) 45 (30.4%)

La taula expressa el numero de pacients i la frequéncia (percentatge).




La Taula 4 mostra la concordanga de les troballes ecocardiografiques entre els
dos observardors (intensivistes amb formacié basica i avangada). Es va observar
una bona concordanga en l'avaluacié de la funcid ventricular dreta i esquerra
(Kappa 0,7; 0,56-0,84 i Kappa 0,87; 0,82-0,92, respectivament). La interpretacio
del diagnostic ecocardiografic entre els dos observadors va concordar en un
85,1% dels casos (Kappa 0,73; 0,68-0,78). La Taula 5 mostra la concordanga en
el diagnostic.

TAULA 4. Concordanga de les troballes ecocardiografiques entre els

intensivistes amb formacié basica i avancada.

Parametres Concordant Discordant Kappa (95% IC)

Mida VE 133 (89,86%) 15 (10,14%) 0,49 (0,38-0,6)
Funcié VE 140 (94,59%) 8 (5,41%) 0,87 (0,82-0,92
Patr contraccid VE 109 (73,64%) 39 (26,35%) 0,42 (0,34-0,50
)
)

)
)
Coaptacio de parets 138 (93,24%) 10 (6,75%) 0,58 (0,46-0,70)
)

Dilatacié VD 135 (91,22%) 13 (8,78%) 0,47 (0,34-0,60
Funcié VD 144 (97,3%) 4 (2,7%) 0,7 (0,56-0,84)
Liquid pericardic 130 (87,84%) 18 (12,16%) 0,37 (0,25-0,49)
Signes taponament’ 148 (100%)

Hipovolémia 100 (67,57%) 48 (32,43%) 0,40 (0,33-0,47)

IC=interval de confianga; VE=ventricle esquerre; VD=ventricle dret.
1 No vam trobar cap cas amb signes de taponament i tots els intensivistes amb

formacio basica van ser capacos de veure-ho.
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TAULA 5. Concordancga en la interpretacio de les troballes ecocardiografiques

entre intensivistes amb formacié basica i formacié avancada.

Diagnostic n Concordant Discordant  Kappa (95% IC)
Disfuncié ventricular 46 38 (82,6%) 8 (17,4%)

Hipovolémia 15 11 (73,33%) 4 (26,67%)

Sense anomalies 87 77 (88,51%) 10 (11,49%)

Total 148 126 (85,14%) 22 (14,86%) 0,73 (0,68-0,78)

IC=interval de confianca

En aquesta fase, vam realitzar un subanalisis en els pacients ventilats i els que
patien una malaltia pulmonar obstructiva cronica i no vam trobar diferéncies

respecte les concordances globals.

En la segona fase de I'estudi, on es van incloure 136 pacient, es volia analitzar la
utilitat de I'ecocardiografia en el maneig diagnostic i terapeutic del postoperat de
cirurgia cardiaca. Per aquest motiu, es van realitzar un total de 203
ecocardiografies transtoraciques, distribuides de la seguent forma en funcio de
I'estat hemodinamica del pacient: en 97 pacients (71,3%) només es va realitzar
una ecocardiografia, en 19 pacients (14%) es van realitzar 2 ecocardiografies, en
14 pacients (10,3%) es van realitzar 3 ecocardiografies, en 4 pacients (2,9%) es
van realitzar 4 ecocardiografies i en 2 pacients (1,5%) es van realitzar 5

ecocardiografies.

El principal motiu per la realitzaci6 de la primera ecocardiografia va ser la
inestabilitat hemodinamica (74 ecocardiografies; 54,4%) i la principal sospita
diagnostica inicial va ser la hipovolémia (54 casos, 26,6%). Les altres 62
ecocardiografies (45,6%) es van realitzar amb altres sospites diagnostiques o com
a control. Les ecocardiografies realitzades en els seguents dies van ser per
inestabilitat hemodinamica. Respecte al tractament inicial previst per la clinica, en

la majoria de casos (100 casos, 49,3%) no era previsible realitzar cap intervencio.
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En la Taula 6 es mostren les sospites diagnostiques, el tractament previst abans
de realitzar I'ecocardiografia i el diagnostic ecocardiografic.

TABLA 6. Sospita diagnostica i tractament previsible abans de
I'ecocardiografia i diagnostic ecocardiografic (n=136).

Sospita diagnostica

Hipovolémia

Disfuncio ventricular esquerra
Disfuncio biventricular
Vasoplegia

Taponament

Sense sospita diagnostica

Tractament previsible

Administracioé de volum
Farmacs inotropics/vasoactius
Intervencio quirurgica

No realitzar intervencio terapéutica

Diagnostic ecocardiografic

Hipovolémia

Disfuncio ventricular esquerra
Disfuncio biventricular
Taponament

Ecocardiografia normal

No concluent*

54 (26,6%)
26 (12,8%)
5 (2,5%)

13 (6,4%)

4 (2%)

101 (49,8%)

55 (27,1%)
44 (21,7%)
4 (2%)

100 (49,3%)

14 (6,9%)
38 (18,7%)
8 (3,9%)

2 (1%)

126 (62%)
15 (7,4%)

Les xifres expressen promig + desviacio estandard o frequéncia (percentatge).
*No concluent: es poden descartar la majoria dels problemes més importants,
perd no alguns en concret com podria ser una hipovolemia severa per no obtenir

imatges adequades en totes les finestres ecocardiografiques.
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En aquesta fase, també es van valorar els graus de dificultat i la qualitat d’imatge
per cada una de les finestres ecocardiografiques, i es va trobar que en la majoria
de casos la dificultat va ser baixa en totes les finestres i la qualitat d'imatge va ser
optima o suboptima en la majoria de casos. La pitjor qualitat d’imatge la vam
trobar en el pla subcostal per observar la vena cava inferior. Analitzant la qualitat
d'imatge de cada pla, trobem que en el pla paraesternal eix llarg hi havia 85
ecocardiografies (41,9%) amb qualitat optima, 81 (39,9%) amb qualitat suboptima
i 37 (18,2%) amb mala qualitat. Pel pla paraesternal eix curt, hi havia 80
ecocardiografies (39,4%) amb qualitat optima, 82 (40,4%) suboptima i 41 (20,2%)
amb mala qualitat. Pel pla apical 4 cameres, hi havia 135 ecocardiografies
(66,5%) amb qualitat optima, 42 (20,7%) amb qualitat suboptima i 26 (12,8%) amb
mala qualitat. Pel pla subcostal hi havia 122 ecocardiografies (60,1%) amb qualitat
optima, 29 (14,3%) amb qualitat suboptima i 52 (25,6%) amb mala qualitat. Per la
visualitzacio de la vena cava inferior, hi havia 116 ecocardiografies (57,1%) amb
qualitat optima, 19 (9,4%) amb qualitat suboptima i 68 (33,5%) amb mala qualitat.
Totes les ecocardiografies realitzades tenien algun pla amb qualitat optima o
suboptima, la qual cosa va permetre realitzar una valoracié ecocardiografica en

tots els casos.

Analitzant els diferents parametres ecocardiografics, vam trobar que el ventricle
esquerre presentava una mida normal (175 casos; 86,2%) amb una funcio
ventricular normal (151 casos; 74,4%) perd amb una contractilitat heterogénia en
la majoria de casos (111 casos; 54,7%). Només 12 pacients (5,9%) presentaven
kissing walls. El ventricle dret presentava una mida normal i una funcié normal en
la majoria de casos (184 casos; 90,6%). En 60 casos (29,6%) es va observar la
preséncia de liquid pericardic, perd només 2 pacient (1,5%) van presentar signes

de taponament, motiu pel qual van ser intervinguts.

La Taula 7 compara les sospites diagnostiques per la clinica amb els resultats
ecocardiografics, podent-se observar les discrepancies diagnostiques.
Globalment, es va obtenir que el diagnostic ecocardiografic no diferia de la sospita
diagnostica en 102 casos (50,2%). En la meitat dels casos (101 casos, 49,8%),
I'ecocardiografia diferia del diagnostic clinic. D’aquests 101 casos, en 45 d’ells
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(44,6%), 'ecocardiografia era normal, per la qual cosa no es va poder oferir un
diagnostic alternatiu. En 56 casos (55,4%), I'ecocardiografia oferia un diagnostic
alternatiu al de sospita clinica i d’aquests pacients, es van realitzar canvis en el
tractament en 30 d’ells (63,6%). Els canvis realitzats majoritariament van ser l'inici
de farmacs inotropics (14 casos, 25%). Es va analitzar si els canvis es realitzaven
en la primera ecocardiografia o bé en les successives. Es va trobar que en un
percentatge elevat de casos en els que es produia un canvi de diagnostic (34
casos, 60,71%), aquest es realitzava en la primera ecocardiografia i comportava
un canvi en I'actitud terapeutica en 22 casos (64,71%). Els altres 22 casos amb
discrepancia diagnostica respecte a la clinica, els canvis es van produir en les
ecocardiografies posteriors. Tots els canvis realitzats es poden observar a la
Taula 8.

En un cas amb dubte diagnostic, es va contactar amb el servei de Cardiologia que
va realitzar una nova ecocardiografia que va confirmar la nostra sospita
ecocardiografica (vessament pericardic sever amb signes de taponament). Es va
contactar amb el servei de Cirurgia Cardiaca que va decidir reintervencio
quirurgica, la qual va confirmar el diagnostic, comportant una millora clinica

posterior del pacient.
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TAULA 8. Canvis en el tractament deguts a I'ecocardiografia.

Administracio de volum 1(3,33%)
Inici de farmacs inotropics/vasoactius 14 (46,67%)
Intervencio quirurgica 1(3,33%)
Altres* 14 (46,67%)

Les xifres expressen frequéncia (percentatge).
*No intervencido quirurgica, retirada o no inici de farmacs inotropics,

optimitzacié de la frequéncia cardiaca, no administracié de volum.

Dels 30 casos en els que es va canviar el tractament degut al diagnostic
ecocardiografic, en 26 d’ells (86,67%) es va observar millora clinica significativa
dels parametres hemodinamics (tensio arterial, saturacio venosa central, augment
de diuresi, disminuci6 dels requeriments de farmacs inotropics i vasoactius) en els
seguents 30-60 minuts. En analitzar els canvis realitzats en el tractament, es va
observar que en 14 pacients (46,7%) van iniciar-se farmacs inotropics o
vasoactius, en uns altres 14 pacients (46,7%) es va realitzar un altre tipus
d’intervencio, com finalitzar I'administraci6 de volum o la retirada de farmacs
inotropics. En 1 pacient (3,3%) es va administrar volum i 1 pacient (3,3%) va
requerir reintervencio quirurgica urgent per taponament. En 4 pacients (13,33%),
no es va observar una clara millora clinica degut a I'ajustament del tractament. En
dos dels casos s’havien iniciat farmacs inotropics o vasoactius (un d’ells, amb
mala tolerancia a la dobutamina per taquicarditzacio i I'altre va obtenir escassa
milloria hemodinamica després de I'administracié de dobutamina). En un altre cas,
davant la preséncia de bradicardia, es va decidir augmentar la frequéncia
cardiaca mitjangant I'estimulacié per marcapassos; malgrat aixd, no van millorar
els parametres d’hipoperfusié tissular. Per ultim, en el quart cas, la sospita clinica
va ser hipovolémia amb ecocardiografia normal, per la qual cosa es va decidir no

administrar volum, perd no es va evidenciar un canvi clinic significatiu.
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6 DISCUSIO

Amb aquesta tesi, voliem demostrar primerament, que la formacié en ETT basica
dels intensivistes els permet avaluar els pacients postoperats de cirurgia cardiaca.
Un cop demostrada al factibilitat de 'ecocardiografia basica en les situacions meés
extremes després d’una cirurgia cardiaca (49), era important estudiar I'impacte de
I'ecocardiografia basica en el maneig del pacient postoperat de cirurgia cardiaca.

En el nostre estudi, vam objectivar que els intensivistes amb formacié basica en
ecocardiografia avaluaven I'ecocardiografia transtoracica dels pacients postoperat
de cirurgia cardiaca amb una concordanga bona-moderada en les troballes i la
seva interpretacio dins les primeres 24h de la cirurgia cardiaca. Fins ara, pocs
estudis havien avaluat la factibilitat de I'ecocardiografia transtoracica en el periode
postoperatori en pacients sotmesos a cirurgia cardiaca. André et al. (43) van
incloure 51 pacients i van trobar que I'ecocardiografia es podia realitzar en 82%
dels casos. En el nostre estudi, no vam poder obtenir imatges en 12 casos (7,5%).
Per tant, I'ecocardiografia va proporcionar-nos informacié important en 148
pacients (92,5%). Aquesta diferéncia pot ser deguda al numero de pacients
inclosos en I'estudi (51 versus 148) i a la no disponibilitat de I'ecocardiograf en el
cas d’André et al. (43)

Olmos et al. (44) van estudiar I'acord interobservador en I'avalucié de la funci6 del
ventricle dret en el postoperatori immediat de cirurgia cardiaca. Ells van demostrar
que podien obtenir imatges interpretables en el 92% dels pacients, dada que és
similar als nostres resultats. Les principals diferencies respecte el nostre estudi
son que en el seu cas ambdos exploradors eren cardidlegs amb experiéncia en
ecocardiografia i que ells només analitzaven la funcié ventricular dreta. En el
nostre cas, ambdos exploradors eren intensivistes amb diferents nivells de

formacié (basica i avangada) i nosaltres vam analitzar tots els parametres.

Vezzani et al. (45) van estudiar el valor de I'ecografia toracica després de la

cirurgia cardiaca en comparacié amb la radiografia de torax i 'auscultacio. Ells
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van demostrar que amb I'ecografia toracica podem detectar algunes anomalies i
complicacions postoperatories en pacients admesos a la unitat de cures
intensives després de la cirurgia cardiaca sense necessitat de realitzar una
radiografia toracica. Amb I'ecografia toracica ells van poder veure vessament
pericardic o taponament cardiac, perd0 en no realitzar ecocardiografia, no van
poder objectivar altres alteracions com la disfuncié cardiaca, que és un dels

parametres que nosaltres vam analitzar en el nostre estudi.

Nosaltres vam intentar determinar també el grau de concordancga en les troballes
ecocardiografiques i la seva interpretacié entre els examens realitzats per
intensivistes amb formacié basica i aquells realitzats per intensivistes amb
formacioé avangada. Altres estudis en pacients critics médics han analitzat el grau
de concordanga entre ambdds intensivistes. Aquest estudis van concloure que
formar intensivistes en ecocardiografia basica és util en les cures del malalt critic
(15, 31-35, 48, 49). Malgrat aixo, en molts d’aquests estudis es van excloure els
pacients postoperats de cirurgia cardiaca i, per tant, no tenim informacié sobre la
factibilitat i la utilitat de I'ecocardiografia realitzada per intensivistes en aquest grup
de pacients. Olmos-Temois et al. (44) han avaluat recentment la variabilitat
interobservador en parametres ecocardiografics del ventricle dret en 52 pacients
estables sense taponament o sagnat actiu a les 6-8h de la cirurgia cardiaca. En el
nostre estudi, només vam excloure els malalts que no van donar el seu
consentiment per participar en l'estudi i aquells que no vam poder obtenir cap
tipus d'imatge, i vam analitzar tots els parametres inclosos en I'ecocardiografia
basica. La concordanga interobservador en el nostre estudi va ser moderada. La
concordanca per la funcid ventricular esquerra, funcié ventricular dreta i el
diagnostic ecocardiografic final va ser bona, quasi perfecta. Els nostres resultats
soén millors que els daltres estudis (15, 32, 33) probablement per les
caracteristiques dels nostres pacients. Només vam analitzar postoperats de
cirurgia cardiaca i els altres estudis analitzaven pacients medics i postoperats
d’altres tipus de cirurgies. Es important destacar que la funcié ventricular dreta i
esquerra son dos dels parametres més importants en els pacients postoperats de
cirurgia cardiaca per la repercussio d’aquest tipus de cirurgia. Per tant, nosaltres

concloem que els intensivistes amb formacié basica en ecocardiografia son
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capacos de realitzar i interpretar correctament els estudis d’ecocardiografia

transtoracica basica en la majoria de pacients postoperats de cirurgia cardiaca.

Es important demostrar la factibilitat de I'ecocardiografia basica en les situacions
meés extremes i els patrons més severs durant el periode postoperatori de cirurgia
cardiaca (con sén la disfuncido ventricular severa, la hipovolemia severa, la
insuficiéncia mitral severa i el taponament). Perd aixd no substitueix la necessitat
d’'una ecocardiografia avangada realitzada per un intensivista amb la formacio

adequada o un cardidleg quan sigui necessari.

Alguns dels patrons basics, en particular la hipovolémia, poden no estar
suficientment validats en poblacions com la nostra que tenen malalties
estructurals tals com la hipertrofia ventricular, la dilataci6 de cameres cardiaques
o la malaltia cardiaca valvular. Finalment, es necessiten més estudis per avaluar
la correcta interpretaci®é de la preséncia d’hipovolemia per part de
I'ecocardiografista amb nivell de formacié basica en el postoperatori de cirurgia
cardiaca.

Finalment, nosaltres no vam mesurar els diametres telediastolics dels ventricles.
Aquest fet podria haver dificultat la identificaci6 d’alguns casos de dilatacié
ventricular. Aquest fet podria explicar la discordanga entre alguns dels estudis
ecocardiografics realitzats per intensivistes amb formacio basica i els de formacio

avancgada.

Respecte els objectius secundaris, En el nostre estudi, vam trobar que
I'ecocardiografia no confirmava el diagnostic de sospita clinica en quasi la meitat
dels casos. Per altra banda, I'ecocardiografia aporta un diagnostic alternatiu en
meés del 50% d’aquests casos. A meés, els clinics van poder realitzar un canvi
terapéutic en funcio del resultat de I'ecocardiografia en 30 casos (14,8% del total
de pacients i 53,8% amb canvi diagnostic). Aquest percentatge es troba en el rang
baix de les troballes d’altres estudis ja que aquest canvi pot arribar fins a un 52%
(12, 30, 33, 50). Aixd pot ser consequéncia de que es tracta de pacients amb
caracteristiques diferents. En el cas dels estudis previs, es van incloure pacients
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medicoquirurgics, en els quals poden veure’s afectacions cardiaques no
previsibles pel quadre clinic inicial. En canvi, tots els nostres pacients son
postoperats de cirurgia cardiaca i, en consequéncia, les causes fonamentals del
xoc son mes facils de sospitar per la clinica. En alguns casos, la sospita clinica va
ser d’hipovolémia perd amb l'ecocardiografia basica nhomés podem detectar la
preséncia d’hipovolémia greu. Altres estudis realitzats en pacients de cirurgia
cardiaca, aporten dades similars a limpacte de I'is de [I'ecocardiografia
transesofagica (36-38), tot i que aquests estudis varen ser realitzats durant la
intervencid, induint canvis en I'actitud durant la cirurgia. En el nostre cas, varem
utilitzar I'ecocardiografia transtoracica basica, técnica totalment no invasiva, en el

postoperatori immediat.

Heiberg et al (34) varen realitzar un metanalisi de 15 estudis on es va avaluar I'us
de l'ecocardiografia transtoracica i transesofagica en el postoperat de cirurgia
cardiaca, i varen concloure que I'ecocardiografia s’utilitzava de manera creixent
en el postoperat de cirurgia cardiaca i que el seu us induia a un canvi significatiu
en el diagnostic i tractament d’aquests pacients, tot i que aquests estudis no es
varen dissenyar per valorar I'evolucié dels pacients. Dels estudis inclosos en el
metanalisi, set analitzaven I'is de I'ecocardiografia transtoracica (2, 39-44), i
varen trobar canvis en el diagnostic i maneig que oscil-laven entre un 10 i un 52%,
per la qual cosa, el nostre estudi es troba dins d’aquest rang. De manera
significativa, el tractament instaurat després de l'ecocardiografia va aconseguir
una millora clinica en el 86,67% dels nostres pacients, la qual cosa confirma la
utilitat clinica de I'ecocardiografia en els pacients postoperats de cirurgia cardiaca.
En el nostre cas, crida I'atencié que el 74% de les ecocardiografies mostraven una
fraccié d’ejeccio del ventricle esquerre (FEVE) normal i el 90% mostraven una
fraccio d’ejeccio del ventricle dret (FEVD) dins de la normalitat. Aixo podria ser
degut a qué en la majoria dels nostres pacients, la FEVE i la FEVD
prequirargiques eren normals en 125 pacients (92%) i en tots els casos
respectivament. Tot i aix0, trobem que l'inici de farmacs vasoactius degut al
diagnostic ecocardiografic va ser el canvi de tractament més frequent, comportant

una millora clinica del pacient.
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Aixi doncs, el nostre estudi demostra que existeix un canvi de fins un 50% en el
diagnostic dels pacients sotmesos a cirurgia cardiaca degut a I'ecocardiografia.
D’aquests, en més de la meitat dels casos, es decideix canviar el tractament
degut a I'ecocardiografia i aixd comporta una millora clinica en la gran majoria de
pacients. Tot i aixd, en cas de dubte, s’ha de realitzar una ecocardiografia
avangada per part d’un intensivista format o un cardidleg quan aixi s’estimi

necessari.

El nostre estudi té algunes limitacions. Es tracta d’un estudi realitzat en un sol
centre, amb un mateix equip quirurgic, per la qual cosa no podem extrapolar els
nostres resultats a altres centres. Totes les cirurgies cardiaques varen ser
programades, en pacients clinicament estables, per la qual cosa les possibles
complicacions en el postoperatori eren més baixes. Per tant, no és possible
confirmar una bona concordanga interobservador en pacients postoperats aguts,
que normalment presenten un numero més alt de complicacions severes. Alguns
pacients presentaven disfuncié ventricular en I'ecocardiografia prequirurgica, per
la qual cosa, en la postquirurgica, aquesta disfuncié se seguia observant per
ecocardiografia, sense que aix0 impliqués una repercussio clinica. Aixi mateix,
I'ecocardiografia basica només és capag¢ de detectar hipovolémia greu, amb la
qual cosa, alguns pacients podrien presentar hipovolémia sense que aquesta
pugui ser detectada amb la realitzacid6 d’'una ecocardiografia basica. Aquestes
circumstancies poden haver influit en el fet d’haver trobat un nivell baix de canvi

en el diagnostic ecocardiografic respecte el clinic.
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7 CONCLUSIONS

El nostre estudi va concloure que:

1.

Els intensivistes amb formacié basica en ecocardiografia son capagos de
realitzar i interpretar correctament una ecocardiografia basica realitzada en

pacients postoperats de cirurgia cardiaca en la majoria de casos.

Es factible realitzar una ecocardiografia transtoracica basica en les
primeres hores de postoperatori de cirurgia cardiaca.

L’ecocardiografia transtoracica basica és util en el maneig diagnostic i
terapéutic dels pacients postoperats de cirurgia cardiaca.

L’ecocardiografia comporta un canvi en el diagnostic en la meitat del casos

i aixd pot comportar un canvi en el tractament que impliqui una millora

clinica més precog.
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8 LINIES DE FUTUR

Un cop demostrat que l'ecocardiografia transtoracica basica aporta informacio
rellevant en el postoperatori de cirurgia cardiaca que permet una millora en el
maneig diagnostic i terapeutic, les futures noves linies de treball que es podrien

dur a terme serien:

1. Analitzar la utilitat de ['ecocardiografia transtoracica avancada en la
ressuscitacio inicial i la resposta a I'administracié de volum comparat amb
les dades hemodinamiques habituals: variacié de pressio de pols, variacio
del volum sistolic, en el postoperat de cirurgia cardiaca.

2. Analitzar més profundament amb ecocardiografia transtoracica avangada
l'impacte de la hipovolemia en el postoperatori de cirurgia cardiaca.

3. Valorar si I'ecocardiografia transtoracica avangada aportaria alguna millora
en el maneig diagnostic i terapéutic en aquests pacients respecte
I'ecocardiografia basica.
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Transthoracic Background: Transthoracic echocardiography can significantly change the management of many
echocardiography; critical patients, and is being incorporated into many Intensive Care Units (ICU). Very few
Heart surgery; studies have examined the feasibility and impact of intensivists performing basic transthoracic
Basic and advanced echocardiography upon the management of critical patients after cardiac surgery. The present
training; study therefore evaluates the quality of acquisition and accuracy of intensivist interpretation
Critically ill patients of basic transthoracic echocardiograms in the postoperative period of heart surgery.

Methods: Over an 8-month period we prospectively studied 148 patients within 24 h after admis-
sion to a university hospital ICU following heart surgery. We performed basic transthoracic
echocardiography to evaluate ventricular function, pericardial effusion, hypovolemia and mitral
regurgitation. Cohen’s Kappa was used to compare transthoracic echocardiograms obtained
by intensivists with basic versus advanced training. Concordance on image acquisition and
interpretation was evaluated.

Results: We analyzed data of adequate transthoracic echocardiograms in 148 patients (92.5%).
Apical four-chamber view and advanced trainees obtained better quality images. Concordance
was good for right and left ventricular function (kappa=0.7 +0.14 and 0.87 +0.05, respec-
tively), and moderate for the remaining parameters. Interpretation concordance between basic
and advanced training intensivists was good (kappa=0.73 +0.05).

Abbreviations: ICU, Intensive Care Unit.
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E-mail address: olgamfon@icloud.com (0. Moreno).
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Background

Conclusions: Intensivists with basic training in echocardiography are capable of performing and
interpreting echocardiograms in most patients during the postoperative period of heart surgery.
© 2018 Published by Elsevier Espana, S.L.U.

Evaluacion de la formacion de intensivistas en ecocardiografia transtoracica basica
en el postoperatorio de cirugia cardiaca

Resumen

Objetivo: La ecocardiografia transtoracica puede cambiar significativamente el manejo en
muchos pacientes criticos y se esta incorporando dentro de muchas unidades de cuidados inten-
sivos (UCI). Pocos estudios han examinado la factibilidad y el impacto de la ecocardiografia
transtoracica basica realizada por intensivistas en el manejo de los pacientes criticos después
de una cirugia cardiaca. Por ello, nosotros evaluamos la calidad de adquisicion y la precision
en la interpretacion de la ecocardiografia basica realizada por intensivistas en los pacientes
postoperados de cirugia cardiaca.

Métodos: Durante 8 meses, estudiamos prospectivamente 148 pacientes postoperados de
cirugia cardiaca dentro de las primeras 24h de ingreso en una UCI de un hospital universi-
tario. Realizamos una ecocardiografia transtoracica basica para evaluar funcion ventricular,
liquido pericardico, hipovolemia y regurgitacion mitral. Utilizamos el coeficiente kappa de
Cohen para comparar las ecocardiografias transtoracicas realizadas por los intensivistas con
formacion basica versus avanzada. Evaluamos la concordancia en la adquisicion de imagenes y
su interpretacion.

Resultados: Analizamos los datos de las ecocardiografias transtoracicas de 148 pacientes
(92,5%). La vision apical cuatro-camaras y los intensivistas con formacion avanzada obtuvieron
mayor calidad de imagen. La concordancia fue buena para la funcion ventricular derecha e
izquierda (kappa=0,7+0,14 y 0,87 +0,05, respectivamente), y moderada para el resto de
parametros. La concordancia de la interpretacion entre los intensivistas con formacion basica
y avanzada fue buena (kappa=0,73 £+ 0,05).

Conclusiones: Los intensivistas formados en ecocardiografia transtoracica basica son capaces
de obtener e interpretar las ecocardiografias en la mayoria de postoperados programados de
cirugia cardiaca.

© 2018 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U.

have been defined: basic and advanced. Basic training
includes positioning the transducer to obtain images in

Since more than 25 years, the usefulness of transthoracic
echocardiography in the evaluation of critical patients has
been established. This noninvasive imaging technique uses
real-time dynamic images of the heart to provide morpho-
logic and functional information that can identify the causes
of shock, may help to predict the response to fluid replace-
ment therapy, and to guide treatment. Echocardiography
can significantly change the management in up to 46% of
critical patients, and some groups have developed proto-
cols to optimize the use of transthoracic echocardiography
in critical care.'"" Intensivists are recommended to learn
echocardiography, and training in this technique is being
incorporated into residency training programs.® 22
Various scientific societies are developing guidelines for
basic training in echocardiography for physicians other than
cardiologists, based on existing consensus.®'>?' The aim is
to expand the use of this tool by teaching physicians to
recognize specific parameters that can be useful in clin-
ical practice. In critical care, two levels of competency

the standard echocardiography planes (parasternal for long-
and short-axis views, apical for four-chamber view, and
subcostal for four-chamber view and visualization of the
inferior vena cava). After basic training, physicians should
be able to use echocardiography to diagnose severe hypo-
volemia, left ventricular failure, right ventricular failure,
cardiac tamponade, acute massive mitral regurgitation,
and the causes of cardiac arrest as well as to deter-
mine whether resuscitation has restored normal heart
rhythm.n'”

Many studies have shown that it is useful for physi-
cians other than cardiologists to correctly interpret
echocardiograms.'%13:21.28-3% Although some studies have
evaluated the usefulness of intensivists performing trans-
esophageal echocardiography in critical patients,”* few
studies have evaluated the feasibility and impact of
basic transthoracic echocardiography by intensivists in the
management of critically ill patients and after cardiac
surgery, 4%
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Transthoracic echocardiographies in intensive care unit
are goal-directed. The objectives of transthoracic echocar-
diographies after cardiac surgery are the diagnosis of
postoperative complications and the evaluation of cardiac
function. The major difficulties of transthoracic echocardio-
graphy after cardiac surgery are due to the presence of chest
drains, mechanical ventilation, postoperative inflammation
and pain with mobilizations. This study aimed to evaluate
the feasibility of basic transthoracic echocardiography in
postoperative cardiac patients to analyze the quality and
accuracy of acquisition by intensivists.

Patients and methods

The study was done in a 17-bed mixed medical/surgical
intensive care unit (ICU) in a general university hospi-
tal with approximately 300 ICU admissions/year of cardiac
surgery. Our institutional Clinical Research Ethics Committee
approved the study protocol, and all participating patients
provided written informed consent. We included all adult
patients admitted to the ICU after cardiac surgery between
November 2013 and July 2014 and a basic and an advanced
echocardiography were performed. Intensivists underwent
training in basic echocardiography from November 2012
through April 2013, consisting of a teaching program of 10h
and performing at least 30 basic transthoracic echocardio-
grams under the supervision of an expert. Knowledgement
and skills were assessed by written and practical examina-
tion according to the recommendations of guidelines. %%
Annex A (supplementary material) describes the teaching
program and examinations in detail.®'>1321.28

Data collection

We recorded general demographic information; reason for
ICU admission; comorbidities; severity indices (APACHE
Il, EuroSCORE); presurgical hemodynamic parameters and
echocardiographic findings, when available. Mechanical
ventilation parameters, use of vasoactive drugs and
hemodynamic parameters were determined before the
echocardiothoracic examination.

Within 24h of admission, all patients underwent two
independent consecutive basic transthoracic echocardiogra-
phies by a basic and advanced echocardiography trained
intensivist that were interpreted separately. Four senior
intensivists with basic training and two senior intensivists
with advanced training (level 3 of competence in echocar-
diography with minimum 5 years of experience)”®“* (AO and
OM) participated in the study. All echocardiograms were
done using a cardiovascular ultrasound system (Vivid e, GE
Healthcare, Chicago, IL, USA) with a 1.5 MHz-4.6 MHz trans-
ducer (M5S-D, GE Healthcare, Chicago, IL, USA).

The basic echocardiography examination included the
systematic evaluation of cardiac structure and function in
the parasternal long- and short-axis views, apical four-
chamber view, and subcostal four-chamber and inferiorvena
cava views. Intensivists graded the subjective difficulty of
image acquisition in each acoustic window as ‘*high’’ or
“low”’.

The following parameters were recorded in each exami-
nation:

(1) Left ventricle: visual size, classified as ‘‘normal’’
or ‘'dilated’’; visual systolic function, Cclassified
as "‘normal’’ (=50%) or ‘‘depressed’’ (<50%); and
contraction pattern, classified as ‘‘homogeneous’’ or
"heterogeneous’’.

(2) Right ventricle: visual size, classified as ‘‘normal’’ or
"‘dilated’’ and visual systolic function, classified as
“‘normal’’ or ‘‘depressed’’.

(3) Valves: massive mitral regurgitation, classified as
"‘present’’ or ‘‘absent’’.

(4) Inferior vena cava: classified as ‘‘normal’’, *‘dilated’’,
or ""not visualized’’.

(5) Pericardial effusion with or without cardiac tamponade,
classified as *"present’’ or ‘‘absent’’.

With echocardiographic findings, we could obtain differ-
ent echocardiographic patterns, that are exposed in Annex B
(supplementary material).

All examinations, performed by basic and advanced
trained intensivists, were digitally recorded and later
assessed by an intensivist with advanced training in transtho-
racic echocardiography, who graded image quality as
“‘optimal’’ (complete identification of the endocardial bor-
ders of the left ventricle), *‘suboptimal’’ (identification
of >50% of the endocardial borders of the left ventricle),
or "‘poor’’ (identification of <50% of the endocardial bor-
ders of the left ventricle). Images graded ‘‘optimal’’ or
‘suboptimal’’ enabled a diagnosis to be reached.

We compared the echocardiographic findings and their
interpretation between basic and advanced trained inten-
sivists. The interpretation of intensivists with advanced
training was considered the gold standard.

Statistical analysis

Continuous variables are expressed as means =+ standard
deviations or frequencies and percentages. To determine the
degree of concordance between the interpretation of basic
and advanced trained intensivists, we used Cohen’s kappa
coefficient with 95% confidence intervals.

We estimated that to distinguish between a kappa coef-
ficient of 0.8 (near perfect concordance) and a kappa coef-
ficient of 0.4 (poor concordance) with two-tailed test with
a power of 90% and assuming 90% positive values, we would
need to include at least 136 patients. We considered kappa
<0=poor concordance; kappa 0.01-0.2=slight concor-
dance; kappa 0.21-0.4=minimum acceptable concor-
dance; kappa 0.41-0.6=moderate concordance; kappa
0.61-0.8=good concordance; kappa 0.81-1: nearly perfect
concordance.

Results
Patients’ characteristics

A total of 161 patients were admitted to the ICU after car-
diac surgery during the study period. One patient refused
to participate in the study and 12 of 161 (7.45%) patients
were discarded because we could not obtain any image.
Finally, we included 148 patients in the study. Table 1 reports
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Table 2 Postoperative characteristics and hemodynamic
state in the moment of the echocardiographies.

Table 1  Demographic, clinical characteristics and cardiac
surgery of patients included in the study (n= 148).
Gender male (%) 95 (64.2%)
Age (years) 67 (55-79)
Weight (kg) 75 (61-89)
Height (cm) 164 (155-173)
Body mass index 28 (23-33)
EuroScore 6 (3-9)
APACHE-II 9 (5-13)
Comorbidities 121 (81.8%)
Hypertension 108 (73%)
Diabetes 53 (35.8%)
Dyslipemia 93 (62.8%)
Chronic obstructive pulmonary disease 20 (16.5%)
Cardiac surgery
Valve replacement (alone) 69 (46.6%)
Coronary bypass (alone) 41 (27.7%)
Valve replacement and coronary bypass 17 (11.5%)
Valve replacement and other procedures® 10 (6.8%)
Other procedures® 11 (7.4%)

The table express the mean (standard deviation) or frequency

(percentage).
& Qther procedures included myxoma excision, repair of inter-
atrial septal defects, pericardiectomy.. ..

the demographic and clinical characteristics and the type of
cardiac surgery of the patients included in the study.

All patients underwent preoperative transthoracic
echocardiography by a cardiologist. Seventy-eight patients
(52.7%) had a hypertrophic left ventricle without dilation
and 129 patients (87.2%) had a normal ejection fraction.
One hundred forty-three patients (96.6%) had normal right
ventricle size and function, and 139 patients (93.9%) had a
non-dilated inferior vena cava with collapse >50%.

Postoperative transthoracic echocardiography

Clinical characteristics at the time of the postoperative
transthoracic echocardiography are described in Table 2.

Only two patients required an intra-aortic balloon pump.

Because all patients had chest drains, many had pain on
movement, and some were intubated, 136 (91.9%) echocar-
diograms were done in the supine position; the remaining
(12; 8.1%) were done in the left lateral decubitus position.
The mean duration of the examination was 16+ 5min by
basic trained intensivists and 15 + 5 min by advanced trained
intensivists.

Advanced trained intensivists obtained adequate images
in all patients. The best image quality was obtained in the
apical four-chamber view and the worst in the subcostal
view of the inferior vena cava. Intensivists with advanced
training achieved better image quality.

The results of basic and advanced trained intensivists
echocardiographies are shown in Table 3. We could see that
basic trained intensivists tended to interpret as normal both
size and function of both left and right ventricle in those
limit values. Also, we could see that basic trained tended to
diagnose more hypovolemia than advanced trained inten-
sivists.

Heart rhythm (patients (%))
Sinus rhythm 123 (83.1%)
Atrial fibrillation 8 (5.4%)
Nodal Rhythm 2 (1.4%)
Complete atrioventricular block 1(0.7%)
Pacemaker 14 (9.6%)
Heart rate (bpm) 80 (68-92)
Mean arterial pressure (mmHg) 79 (69-89)
Central venous pressure (mmHg) 9 (5-13)
Central venous saturation (%) 67 (58-76)
Lactate (mg/dL) 17 (6-28)
Mechanical ventilation 25 (16.9%)
Volume-controlled 17 (68%)
Pressure support 8 (32%)
Vasoactive drugs 86 (58.1%)
Noradrenaline 50 (33.8%)
Nitroglycerine 27 (18.2%)
Dopamine 10 (6.8%)
Dobutamine 10 (6.8%)
Levosimendan 5 (3.4%)
Pulmonary artery catheter 26 (17.6%)

The table expresses the mean (standard deviation) or frequency
(percentage).

The concordances of echocardiography findings by the
two observers (basic and advanced) are shown in Table 4.
A good concordance was observed in the evaluation of right
and left ventricular function (kappa 0.7; 0.56-0.84 and
kappa 0.87; 0.82-0.92, respectively). The echocardiograph-
ical diagnosis interpretation between both observers was
concordant in 85.1% of the cases (kappa 0.73; 0.68-0.78).
The concordance of diagnosis is shown in Table 5.

We have performed a subanalysis of ventilated patients
and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients
and we have found no differences respect the global con-
cordances.

Discussion

This study demonstrates that a basic TTE training in inten-
sivists let them to evaluate postoperative cardiac surgical
patients with a moderate-good concordance in findings and
interpretation within 24h after cardiac surgery. To date,
few studies have evaluated the feasibility of transtho-
racic echocardiography in the postoperative period in
patients undergoing cardiac surgery. André et al.,* included
51 patients and found that echocardiography was possible in
82%. In our study, no images could be obtained in 12 cases
(7.5%). Thus, echocardiography provided important informa-
tion in 148 (92.5%) patients. This difference can be due to
the number of patients included in the studies (51 versus
148) and the no availability of the echocardiograph in André
case.

Olmos et al.,* studied the interobserver agreement in
the evaluation of right ventricular function in the early post-
operative period of cardiac surgery. They demonstrated that
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Table 3  Echocardiographic findings.

Basic trained intensivist Advanced trained intensivist
Left Ventricle Size Normal 133 (89.9%) 130 (87.8%)
Dilated 15 (10.1%) 18 (12.2%)
Function Normal 109 (73.6%) 105 (70.9%)
Depressed (<50%) 39 (26.4%) 43 (29.1%)
Right Ventricle Size Normal 135 (91.2%) 134 (90.5%)
Dilated 13 (8.8%) 14 (9.5%)
Function Normal 143 (96.6%) 139 (93.9%)
Depressed 5 (3.4%) 9 (6.1%)
Pericardial fluid Presence 16 (10.8%) 16 (10.8%)
Absence 132 (89.2%) 132 (89.2%)
Tamponade No 148 (100%) 148 (100%)
Hypovolemia Yes 16 (10.8%) 12 (8.1%)
No 85 (57.4%) 91 (61.5%)
Not valorable 47 (31.8%) 45 (30.4%)

The table expresses the number of patients and frequency (percentage).

Table 4 Concordance of echocardiography findings between intensivists with basic and advanced training.

Parameter Concordant Disconcordant kappa® (95%Cl)
LV size 133 (89.86%) 15 (10.14%) 0.49 (0.38-0.6)
LV function 140 (94.59%) 8 (5.41%) 0.87 (0.82-0.92)
LV contraction pattern 109 (73.64%) 39 (26.35%) 0.42 (0.34-0.50)
Kissing walls 138 (93.24%) 10 (6.75%) 0.58 (0.46-0.70)
RV dilation 135 (91.22%) 13 (8.78%) 0.47 (0.34-0.60)
RV function 144 (97.3%) 4 (2.7%) 0.7 (0.56-0.84)
Pericardial fluid 130 (87.84%) 18 (12.16%) 0.37 (0.25-0.49)
Signs of tamponade® 148 (100%)

Hypovolemia 100 (67.57%) 48 (32.43%) 0.40 (0.33-0.47)

Cl=-confidence interval; LV - left ventricle; RV - right ventricle.

@ We did not find any case with signs of tamponade and all basic trained intesivists were able to see it.

Table 5 Concordance of interpretation of echocardiography findings between intensivists with basic and advanced training.

Diagnosis n Concordant Discordant kappa (95%Cl)
Ventricular dysfunction 38 (82.6%) 8 (17.4%)

Hypovolemia 15 11 (73.33%) 4 (26.67%)

No abnormalities 87 77 (88.51%) 10 (11.49%)

Total 148 126 (85.14%) 22 (14.86%) 0.73 (0.68-0.78)

Cl = confidence interval.

they could obtain interpretable images in 92% of patients,
that it is similar to our results. The principal differences
respect our study are that in their case both explorers were
cardiologist with experience in echocardiography and they
only analyzed right ventricular function. In our case, both
explorers were intensivist with basic or advanced training
and we analyzed all parameters.

Vezzani et al.,” studied the value of chest ultrasound
after cardiac surgery in comparison with chest X-ray and
auscultation. They demonstrated that with chest ultra-
sound we can detect some postoperative abnormalities and
complications in patients admitted to intensive care after
cardiac surgery without needing to perform a chest X-ray.
They used chest ultrasound, so they could see pericardial

effusion or cardiac tamponade, but they did not performed
echocardiography, so they could not see other abnormalities
like cardiac disfunction, that it is one of the parameters that
we analyzed in our study.

We also sought to determine the degree of concordance
in the echocardiography findings and their interpretation
between examinations done by intensivists with basic train-
ing in the technique and those done by intensivists with
advanced training. Other studies in medical critically ill
patients analyzed the degree of concordance between both
intensivists. They concluded that providing intensivists with
basic training in echocardiography was useful for critical
care.'>?1-33:4.% However, many of these studies excluded
cardiac surgery patients, and no information was available
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about the feasibility and usefulness of echocardiography by
intensivists in this group of patients. Olmos-Temois et al.,*
recently evaluated the interobserver variability in echocar-
diography parameters of the right ventricle in 52 stable
patients without tamponade or active bleeding 6-8h after
heart surgery. In our study, we excluded only patients who
declined to participate and those without images, and we
analyzed all basic echocardiography parameters. Interob-
server concordance in our study was moderate. Concordance
on left ventricular function, right ventricular function, and
the final echocardiographic diagnosis was good or nearly
perfect. Our results are a better than in other studies, %
probably because of patients’ characteristics. We had only
analyzed postcardiac surgical patients and they analyzed
medical and other than postcardiac surgical patients. It is
important to remark that right and left ventricular function
are two of the most important parameters in postcardiac
surgical patients because of the repercussion of this kind of
surgery. Thus, we conclude that intensivists with basic train-
ing in echocardiography are capable of correctly carrying
out and interpreting basic transthoracic echocardiography
examinations in most postcardiac surgical patients.

It is important to demonstrate the feasibility of basic
echocardiography in ruling out the most extreme and most
severe patterns during postoperative cardiac surgery period
(as severe ventricular dysfunction, severe hypovolemia,
severe mitral regurgitation, and tamponade). But that this
does not obviate the need for advanced echocardiography
by duly trained intensivists or cardiologists when necessary.

We have found with some limitations during our study.
This is a single center study undergoing scheduled car-
diac surgery by the same surgical team, and we cannot
extrapolate our results to other centers. No patients under-
going urgent surgery were included and the number of
complications was low. Therefore we are unable to con-
firm a good interobserver concordance in acute postsurgical
patients that normally presents a higher number of severe
complications.

Some of the basic patterns, in particular hypovolemia,
might not be sufficiently validated in populations like ours
that have structural disease such as ventricular hyperthro-
phy, dilation of cardiac chambers, valvular heart disease.
Finally, the evaluation of the presence of hypovolemia by
basic transthoracic echocardiography in the postoperative
cardiac surgery patients needs further studies.

Finally, we did not measure the end-diastolic diameters
of the ventricles, and this could make it difficult to identify
some cases of ventricular dilation. This short coming could
explain the discordance between some examinations done
by intensivists with basic and advanced training.

Conclusions
Intensivists with basic training in echocardiography are

capable of performing and interpreting echocardiograms in
most scheduled postoperative cardiac surgery patients.
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SUPPLEMENTARY MATERIAL

ANNEX A.

Senior intensivists in our ICU receive basic training in transthoracic echocardiography
consisting of ten hours’ theory classes covering the following material, as
recommended in the FOCUS program™=3.

- Usefulness of echocardiography in the ICU.

- Basic knowledge about ultrasonography.

- Echocardiographic anatomy and principal echocardiographic views: parasternal
long- and short-axis, apical four-chamber, and subcostal.

- Global left ventricular size and systolic function.

- Global right ventricular size and systolic function.

- Assessment for pericardial fluid/tamponade.

- Inferior vena cava size and respiratory variation.

- Basic color Doppler assessment for severe valvular regurgitation.

Theory classes also included showing videos to review representative cases.

After the theory part of the training, each intensivist had hands-on practice in basic

transthoracic echocardiography on ICU patients (minimum 10h and 25 patients).

Finally, students were tested by means of a multiple-choice test including five videos
showing typical cases in ICU practice and by their performance on four basic
transthoracic echocardiograms where they had to answer five basic questions:

- How is the left ventricle?

- Is the right ventricle dilated?

- How is the function of the right ventricle?

- Is there any pericardial fluid? Are there any echocardiographic signs of
tamponade?

- Does the evaluation of the inferior vena cava suggest hypovolemia?

1. Mayo PH, Beaulieu Y, Doelken P, Feller-Kopman D, Harrod C, Kaplan A, et al.
American College of Chest Physicians/La Société de Réanimation de Langue
Francaise statement on competence in critical care ultrasonography. 2009. pp.



1050-60.

Neskovic AN, Edvardsen T, Galderisi M, Garbi M, Gullace G, Jurcut R, et al.
Focus cardiac ultrasound: the European Association of Cardiovascular Imaging
viewpoint. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2014 Sep 1;15(9):956-60.

Spencer KT, Kimura BJ, Korcarz CE, Pellikka PA, Rahko PS, Siegel RJ. Focused
Cardiac Ultrasound: Recommendations from the American Society of
Echocardiography. Journal of the American Society of Echocardiography. 2013
Jun 1;26(6):567-81.



ANNEX B.
Different echocardiographic patterns were defined as:

Severe hypovolemia: small, hyperkinetic ventricles, with obliteration of the left

ventricular cavity (kissing walls) and a small inferior vena cava with wide
variation in diameter with respiratory movements (in mechanical ventilation,
inferior vena cava <1.5 cm with >50% collapse; in spontaneous respiration,

inferior vena cava <1 cm with >50% collapse).

Left ventricular failure: decreased overall mobility of the left ventricle,

heterogeneous contractility pattern suggestive of myocardial ischemia, and/or

dilation of the left ventricular cavity suggestive of chronic heart disease.

Right ventricular failure: dilation of the right ventricle and paradoxical movement

of the interventricular septum, which in critical patients is generally associated
with acute respiratory distress syndrome or severe pulmonary
thromboembolism. Isolated right ventricular dilation would be suggestive of right
ventricular infarction. Associated findings can include a dilated inferior vena

cava without collapse.
Tamponade: pericardial effusion with diastolic collapse of the right atrium and
ventricle, together with a dilated inferior vena cava without respiratory collapse

during spontaneous respiration.

Acute massive mitral regurgitation: normal-sized left ventricle (indicating acute

valvular disease), normal or hyperdynamic left ventricular systolic function (due
to left ventricular volume overload), and massive regurgitating flow in color

Doppler imaging.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Ecocardiografia Objetivo: Pocos estudios han evaluado el impacto en el diagnésticoy tratamiento de la ecocar-
transtoracica basica; diografia transtoracica basica en los pacientes postoperados de cirugia cardiaca. El objetivo de
Cirugia cardiaca; nuestro estudio fue valorar el impacto de la ecocardiografia transtoracica basica en el manejo
Pacientes criticos; diagnostico y terapéutico de estos pacientes.

Impacto diagnostico Diseno: Durante 18 meses se estudiaron prospectivamente todos los pacientes postoperados de
y terapéutico cirugia cardiaca que ingresaron en el Servicio de Medicina Intensiva de un hospital universitario.

Se realizo una valoracion clinica a todos ellos para establecer un diagnostico y un tratamiento
inicial. Se realizo una ecocardiografia transtoracica basica para valoracion diagnostica, que se
comparo con la valoracion clinica. En caso de discrepancia, se valoré cambiar el tratamiento
en funcion a la ecocardiografia y se evalud la respuesta terapéutica. Se realizo un analisis
descriptivo de los hallazgos.

Resultados: Se incluyeron 136 pacientes y se realizaron 203 ecocardiografias. La ecocardiogra-
fia transtoracica diferia del diagnostico inicial en 101 (49,8%) ecocardiografias. En 56 de estas
(55,44%) se obtuvo un diagndstico alternativo, lo que comporté un cambio en el tratamiento
en 30pacientes (53,6%). Encontramos mejoria clinica significativa en 26 de estos pacientes
(86,76%) en los siguientes 30-60 min.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: olgamfon®@icloud.com (0. Moreno).

https://doi.org/10.1016/ j.medin.2019.06.009
0210-5691/© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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Basic transthoracic
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Introduccion

Conclusiones: La ecocardiografia transtoracica basica es til en el manejo diagnostico y tera-
péutico de los pacientes postoperados de cirugia cardiaca. En la mitad de las ecocardiografias
realizadas no se pudo confirmar el diagndstico clinico. En la mayoria de los pacientes en que
observamos cambio en el diagnéstico debido a la ecocardiografia, se observd mejoria clinica
tras el cambio de tratamiento.

© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Impact of goal directed basic echocardiography on diagnostic and therapeutic
management in an ICU of cardiac surgery

Abstract

Objective: Few studies have evaluated the impact in diagnosis and therapeutic management
of basic transthoracic echocardiography in postoperated cardiac surgery. The aim of our study
was to evaluate the impact of basic transthoracic echocardiography in the management of this
kind of patients.

Design: Over an 18-month period, we prospectively studied all patients admitted to a university
hospital Intensive Care Unit following heart surgery. We evaluated clinically all of them to esta-
blish a diagnosis and an initial treatment. We performed basic transthoracic echocardiography
for a diagnosis evaluation that was compared with clinical diagnosis. If they differed, we asses-
sed to change treatment and evaluate the therapeutic response. We performed a descriptive
analysis.

Results: We included 136 patients and performed 203 echocardiographies. Transthoracic echo-
cardiography differed of initial diagnosis in 101 (49.8%) echocardiographies. In 56 of these
echocardiographies (55.44%), we could give an alternative diagnosis with a change in the treat-
ment in 30patients (53,6%). We found clinical improvement in 26 patients (86.76%) in the
following 30-60 minutes.

Conclusions: Basic transthoracic echocardiography is useful in diagnostic and therapeutic mana-
gement of postoperative cardiac surgery patients. We could not confirm the clinical diagnosis
in half of the performed echocardiographies. In most patients in whom we observe a change in
the diagnosis due to echocardiography, we observed a clinical improvement after changing the
treatment.

© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights reserved.

pacientes postoperados de cirugia cardiaca'>*?°. Recien-
temente, nuestro grupo ha publicado un estudio donde se
observa que se puede realizar una ecocardiografia transto-

La ecocardiografia transtoracica es una modalidad de ima-
gen no invasiva muy util en la valoracion de los pacientes
criticos. Esta técnica proporciona a pie de cama y en tiempo
real una imagen dinamica del corazon y ofrece, ademas,
informacion morfologica y funcional. A menudo los datos
aportados por la ecocardiografia permiten identificar las
causas de shock y proporcionan una guia util para evaluar
el tratamiento instaurado. Algunos estudios han demos-
trado que la ecocardiografia puede aportar informacion
que conduce a modificar de forma significativa el trata-
miento de hasta el 52% de los enfermos criticos, y por ello
algunos grupos han desarrollado protocolos de ecocardio-
grafia transtoracica para optimizar el tratamiento de estos
pacientes’2°,

Aunque se han realizado estudios que evaltan la utilidad
de la ecocardiografia transesofagica realizada por inten-
sivistas en los pacientes criticos’'”?, existen muy pocos
estudios que valoren la aplicabilidad y el impacto de la
ecocardiografia transtoracica basica dirigida a objetivos
concretos en el manejo diagnostico y terapéutico de los

racica basica en la mayoria de pacientes postoperados de
cirugia cardiaca obteniendo datos interpretables?.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar de forma
prospectiva el impacto de la ecocardiografia transtoracica
basica dirigida a objetivos concretos en el diagnosticoy tra-
tamiento de los pacientes postoperados de cirugia cardiaca.

Material y métodos
Seleccion de pacientes

El estudio se realizo en el Servicio de Medicina Intensiva
de un hospital general universitario, dotado de 16 camas
polivalentes, en el que ingresan 100 pacientes postoperados
de cirugia cardiaca al ano.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18anos
sometidos a cirugia cardiaca que ingresaron consecutiva-
mente en la UCI entre noviembre de 2014 y abril de 2016,
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si estaba disponible en presencia fisica un intensivista con
formacion ecocardiografica basica acreditada.

El protocolo de estudio fue revisado y aprobado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica del hospital. Todos los
pacientes incluidos en el estudio firmaron su consentimiento
informado para su participacion.

Caracteristicas clinicas

En el momento del ingreso se registraron los datos demo-
graficos generales, el motivo de ingreso, las principales
comorbilidades, los indices de gravedad (APACHEII, EuroS-
CORE)y los datos hemodinamicos y ecocardiograficos previos
a la cirugia, si estaban disponibles.

Se realizo una valoracion clinica y hemodinamica del
paciente para establecer un diagnostico inicial por parte
de uno de los seis intensivistas del servicio segun la prac-
tica clinica habitual en el postoperado de cirugia cardiaca:
hipovolemia, disfuncion ventricular izquierda, disfuncion
ventricular derecha, disfuncion biventricular, vasoplejia,
insuficiencia mitral masiva o taponamiento, y se pauto un
tratamiento en funcion de ese diagnostico.

Ecocardiografia basica

Tras la valoracion clinica inicial y dentro de las primeras 8 h
de ingreso, otro intensivista con formacion en ecocardiogra-
fia basica realizo una ecocardiografia transtoracica basica.
En el momento de la exploracion se recogio la presencia
de ventilacion mecanica, el uso de farmacos vasoactivos y
los parametros hemodinamicos (frecuencia cardiaca, pre-
sion arterial, saturacion venosa central, niveles de lactato).

Se repitio un examen ecocardiografico diariamente si
existian signos de hipoperfusion tisular (hipotension arte-
rial, signos de mala perfusion periférica, lactatos elevados,
oliguria). El ecocardiografista desconocia la orientacion
diagnostica inicial.

El analisis ecocardiografico consistio en una valoracion
sistematica de las proyecciones paraesternal eje largo y eje
corto, apical cuatro camaras, subcostal cuatro camaras con
visualizacion de la vena cava inferior. Para cada ventana
acustica se graduo la dificultad de obtencion de la imagen
como alta o baja. Todas las exploraciones se realizaron con
la sonda de ecocardiograma M5S-D de 1,5-4,6 MHz del eco-
grafo Vivid-e de General Electrics, disponible las 24h en la
UCI de nuestro centro.

Los datos ecocardiograficos analizados fueron:

1) Ventriculo izquierdo: tamano visual que se definia como
normal o dilatado, funcion sistolica visual clasificada
como normal (>50%) o deprimida (< 50%) y patron de
contraccion homogéneo o heterogéneo.

2) Ventriculo derecho: tamano visual clasificado como nor-
mal o dilatado y funcion sistolica visual (normal o
deprimida).

3) Valvulas: presencia de insuficiencia mitral masiva.

4) Vena cava inferior: clasificada como normal, dilatada o
no visualizada.

5) Liquido pericardico con o sin taponamiento cardiaco cla-
sificado como presente o ausente.

Los patrones ecocardiograficos se definieron como® 7 :

- Hipovolemia grave: ventriculos hiperdinamicos y
pequenos, con obliteracion de la cavidad del ven-
triculo izquierdo (kissing walls) y vena cava inferior
pequena con gran variacion con los movimientos res-
piratorios (en ventilacion mecanica, vena cava inferior
<1,5cm con colapso >50%; en ventilacion espontéanea,
vena cava inferior <1cm con colapso > 50%).

- Fallo de ventriculo izquierdo: reduccion de la movilidad
global del ventriculo izquierdo, patron de contractilidad
heterogénea que sugeriria isquemia miocardica o dilata-
cion de la cavidad del ventriculo izquierdo que sugeriria
enfermedad cardiaca cronica.

- Fallo de ventriculo derecho: dilatacion del ventriculo
derecho y movimiento paradojico del tabique interven-
tricular, que en el paciente critico se asocia basicamente
al sindrome de distrés respiratorio agudo o a un trom-
boembolismo pulmonar grave. La dilatacion del ventriculo
derecho aislada es sugestiva de infarto del ventriculo
derecho. Otros hallazgos asociados pueden ser una vena
cava inferior dilatada y sin colapso.

- Taponamiento: presencia de derrame pericardico con
colapso diastolico de auricula y ventriculo derechos, vena
cava inferior dilatada y sin colapso respiratorio en respi-
racion espontanea.

- Insuficiencia mitral masiva aguda: ventriculo izquierdo de
tamano normal (lo que indica valvulopatia aguda), funcion
sistolica del ventriculo izquierdo normal o hiperdinamica
por sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdoy flujo
regurgitante masivo en Doppler color.

Todas las exploraciones fueron registradas digitalmente
y valoradas posteriormente por un intensivista con grado
avanzado en ecocardiografia transtoracica (A.O.), quien
valoro la calidad de las imagenes obtenidas como optima
(identificacion completa de los bordes endocardicos del ven-
triculo izquierdo), suboptima (identificacion de > 50% de los
bordes endocardicos del ventriculo izquierdo) o mala (iden-
tificacion de < 50% de los bordes endocardicos del ventriculo
izquierdo o imposibilidad de visualizacion). Se utilizaron en
el analisis solo las ecocardiografias optimas y suboptimas.
Se determino el porcentaje de casos en los que la ecocar-
diografia confirmo la sospecha diagnoéstica inicial. En el caso
de no confirmar el diagnostico inicial, se determino el por-
centaje de casos en los que la ecocardiografia ofrecia un
diagnostico alternativo y el porcentaje de cambio en el tra-
tamiento. Finalmente se analizo la mejoria clinica de los
diferentes cambios terapéuticos.

En caso de duda en los hallazgos ecocardiograficos, se
realiz6 una segunda valoracion ecocardiografica por un car-
diologo experto en ecocardiografia avanzada.

Analisis estadistico

Se realizo un estudio descriptivo en el cual analizamos
el porcentaje de mejoria clinica debido a la optimizacion
del tratamiento. Las variables continuas se expresaron en
medianas y desviaciones estandar, o en porcentajes.
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Tabla1 Datos demograficos, clinicos e indices predictores
de gravedad
Sexo masculino 93 (68,4%)
Edad, aiios 65 (54-76)
Peso, kg 76 (65-87)
Talla, cm 166 (157-175)
indice de masa corporal 28 (24-32)
EuroScore 6 (2-10)
APACHE Il 7 (3-11)
Comorbilidades 116 (85,3%)
HTA 97 (71,3%)
DM2 45 (33,1%)
DLP 78 (57,4%)
Cirugia cardiaca
Recambio valvular 51 (37,5%)
Bypass coronario 53 (39%)
Recambio valvular y bypass coronario 8 (5,9%)

Recambio valvular y otros procedimientos® 14 (10,4%)
Bypass coronario y otros procedimientos® 3 (2,2%)
Otros procedimientos® 7 (5,1%)

DLP: dislipemia; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertension
arterial.
Las cifras expresan promedio (desviacion estandar) o frecuencia
(porcentaje).

2 Los otros procedimientos incluian pericardiectomias, resec-
ciones de septo interauricular, mixomectomias.

Resultados
Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron en el estudio un total de 136 pacientes posto-
perados de cirugia cardiaca entre noviembre de 2014 y abril
de 2016, de forma consecutiva, realizandose un total de
203 ecocardiografias. No se excluyd a ningun paciente
durante el periodo de estudio. Los datos demograficos y
clinicos se describen en la tabla 1.

Respecto al tipo de cirugia realizada, la mayoria fue-
ron recambios valvulares aislados (51 pacientes; 37,5%) o
asociados a otros procedimientos (22 pacientes; 16,3%). Se
realizaron 64 cirugias de revascularizacion coronaria (47,1%)
aisladas o asociadas a otros procedimientos. En 7 pacientes
(5,1%) se realizo otro tipo de cirugia.

De las sustituciones valvulares realizadas, 49 (67,12%)
fueron biologicas, 21 (28,77%) mecanicasy 3 (4,11%) fueron
anuloplastias. Hubo 54 (39,7%) recambios valvulares aor-
ticos, 17 (12,5%) recambios valvulares mitrales, 4 (2,94%)
anuloplastias mitrales y 15 (11,03%) anuloplastias tricuspi-
deas.

Todos los pacientes disponian de una ecocardiografia
transtoracica previa a la cirugia, realizada por un cardio-
logo durante el mismo ingreso o de forma ambulatoria unos
dias antes. En esta se observo que la mayoria de los pacien-
tes presentaban un ventriculo izquierdo no hipertrofico (72
pacientes; 52,94%), no dilatado (115 pacientes; 84,56%) con
una fraccion de eyeccion calculada por Simpson 4C normal
(127 pacientes; 93,38%). Respecto al ventriculo derecho, en
la mayoria de los pacientes no estaba dilatado (131 pacien-
tes; 96,32%) y presentaba una funcion normal en todos los

Tabla2 Datos clinicos en el momento de la ecocardiografia

Ritmo cardiaco (pacientes)

Sinusal 148 (72,9%)
Fibrilacion auricular 34 (16,7%)
Bloqueo AV 1(0,5%)
Marcapasos 20 (9,9%)
Frecuencia cardiaca, [pm 80 (66-94)
Presion arterial media, mmHg 79 (68-90)
Presion venosa central, mmHg 10(6-14)
Saturacion venosa central, % 63 (53-73)
Lactato, mg/ dl 15 (6-24)
Ventilacion mecdnica 51 (25,1%)
Fdrmacos vasoactivos 125 (61,6%)
Noradrenalina 52 (25,6%)
Nitroglicerina 44 (21,7%)
Dopamina 6 (3%)
Dobutamina 45 (22,2%)
Milrinona 1(0,5%)
Catéter de arteria pulmonar 42 (20,7%)

Las cifras expresan promedio (desviacion estandar) o frecuencia
(porcentaje).

casos. La vena cava inferior en la mayoria de los casos no
estaba dilatada (128 pacientes; 94,11%).

Ecocardiografia posquirurgica

Se realizaron un total de 203 ecocardiografias transtora-
cicas, distribuidas de la siguiente forma: en 97 pacientes
(71,3%) solo se realizo una ecocardiografia, en 19 pacien-
tes (14%) se realizaron 2 ecocardiografias, en 14 pacientes
(10,3%) se realizaron 3 ecocardiografias, en 4 pacientes
(2,9%) se realizaron 4 ecocardiografias y en 2 pacientes
(1,5%) se realizaron 5 ecocardiografias. En la tabla 2 se
muestran los datos clinicos en el momento de realizar la
ecocardiografia. El principal motivo para realizar la pri-
mera ecocardiografia fue la inestabilidad hemodinamica
(74 ecocardiografias; 54,4%) y la principal sospecha diag-
nostica inicial fue hipovolemia (54 casos; 26,6%). Las otras
62 ecocardiografias (45,6%) se realizaron con otra sospecha
diagnostica o como control. Las ecocardiografias realizadas
en los siguientes dias fueron por inestabilidad hemodina-
mica. Respecto al tratamiento inicial previsto por la clinica,
en la mayoria de los casos (100 casos; 49,3%) no era previsi-
ble realizar ninguna intervencion. En la tabla 3 se muestran
las sospechas diagnosticas, el tratamiento previsto antes de
realizar la ecocardiografia y el diagnostico ecocardiografico.

La mayoria de las ecocardiografias se realizaron en decu-
bito supino (197 pacientes; 97%) y el ecocardiografista
estuvo una media de 14,46 +2,16 min por ecocardiografia.
Se valoraron los grados de dificultad y la calidad de ima-
gen para cada uno de los planos, encontrandose que en la
mayoria de los casos la dificultad fue baja en todos los pla-
nos y la calidad de imagen fue optima o suboptima en la
mayoria de los casos. La peor calidad de imagen la encon-
tramos en el plano subcostal para observar la vena cava
inferior. Analizando la calidad de imagen de cada plano,
encontramos que en el plano paraesternal eje largo habia
85 ecocardiografias (41,9%) con calidad optima, 81 (39,9%)
con calidad suboptima y 37 (18,2%) con mala calidad. Para
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Tabla 3 Sospecha diagndstica y tratamiento previsible
antes de la ecocardiografia y diagnéstico ecocardiografico

Sospecha diagndstica
Hipovolemia 54 (26,6%)
Disfuncion ventricular izquierda 26 (12,8%)
Disfuncion biventricular 5 (2,5%)
Vasoplejia 13 (6,4%)
Taponamiento 4 (2%)
Otros 101 (49,8%)
Tratamiento previsible
Administracion de volumen 55 (27,1%)
Farmacos inotropicos/vasoactivos 44 (21,7%)
Intervencion quirdrgica 4 (2%)
No realizar intervencion terapéutica 100 (49,3%)
Diagnostico ecocardiogrdfico
Hipovolemia 14 (6,9%)
Disfuncion ventricular izquierda 38 (18,7%)
Disfuncion biventricular 8 (3,9%)
Taponamiento 2 (1%)
Ecocardiografia normal 126 (62%)
No concluyente® 15 (7,4%)

Las cifras expresan promedio + desviacion estandar o frecuencia
(porcentaje).

® No concluyente: se pueden descartar la mayoria de los pro-
blemas mas importantes pero no algunos en concreto, como
podria ser una hipovolemia severa por no obtener imagenes ade-
cuadas en todas las ventanas ecocardiograficas.

el plano paraesternal eje corto habia 80 ecocardiografias
(39,4%) con calidad optima, 82 (40,4%) con calidad subop-
tima y 41 (20,2%) con mala calidad. Para el plano apical
cuatro camaras habia 135 ecocardiografias (66,5%) con cali-
dad optima, 42 (20,7%) con calidad suboptima y 26 (12,8%)
con mala calidad. Para el plano subcostal habia 122 eco-
cardiografias (60,1%) con calidad optima, 29 (14,3%) con
calidad suboptima y 52 (25,6%) con mala calidad. Para la
visualizacion de la vena cava inferior habia 116 ecocardio-
grafias (57,1%) con calidad optima, 19 (9,4%) con calidad
suboptima y 68 (33,5%) con mala calidad. Todas las ecocar-
diografias realizadas tenian algun plano con calidad 6ptima
o suboptima, lo que permitio realizar una valoracion eco-
cardiografica en todos los casos.

Analizando los distintos parametros ecocardiograficos,
encontramos que el ventriculo izquierdo presentaba un
tamano normal (175 casos; 86,2%) con una funcion ventri-
cular normal (151 casos; 74,4%) pero con una contractilidad
heterogénea en la mayoria de los casos (111 casos; 54,7%).
Tan solo 12 pacientes (5,9%) presentaban kissing walls. El
ventriculo derecho presentaba un tamano normal y una fun-
cion normal en la mayoria de los casos (184 casos; 90,6%).
En 60 casos (29,6%) se observo la presencia de liquido peri-
cardico, pero tan solo 2 pacientes (1,5%) presentaban signos
de taponamiento, motivo por el cual fueron reintervenidos.

La tabla 4 compara las sospechas diagnosticas por la
clinica con los resultados ecocardiograficos, pudiéndose
observar las discrepancias diagnosticas. Globalmente, se
obtuvo que el diagnostico ecocardiografico no diferia de la
sospecha diagnostica en 102 casos (50,2%). En la mitad de los
casos (101 casos, 49,8%) la ecocardiografia diferia del diag-
nostico clinico. De estos 101 casos, en 45 de ellos (44,6%) la
ecocardiografia era normal, por lo que no podia ofrecer un
diagnostico alternativo. En 56 casos (55,4%) la ecocardiogra-
fia ofrecia un diagnostico alternativo al de sospecha clinica,
y de estos pacientes, se realizaron cambios en el tratamiento
en 30 de ellos (53,6%). Los cambios realizados mayoritaria-
mente fueron el inicio de farmacos inotropicos (14 casos,
25%). Se analizo si los cambios se realizaron en la primera
ecocardiografia o bien en las sucesivas. Se encontro que en
un porcentaje elevado de casos en los que se producia un
cambio de diagnostico (34 casos, 60,71%), este se realizaba
en la primera ecocardiografia y comportaba un cambio en
la actitud terapéutica en 22 casos (64,71%). En los otros 22
casos con discrepancia diagnostica respeto a la clinica, los
cambios se produjeron en las ecocardiografias posteriores.
Todos los cambios realizados se pueden observar en la tabla
5.

En un caso con duda diagnostica se contacto con el ser-
vicio de cardiologia, que realizo una nueva ecocardiografia
que confirmaba nuestra sospecha ecocardiografica (derrame
pericardico severo con signos de taponamiento), por lo que
se contacto con cirugia cardiaca, que decidio reintervencion
quirargica, con mejoria clinica.

De los 30 casos en los que se cambio el tratamiento
debido al diagnostico ecocardiografico, en 26 de ellos
(86,67%) se observo mejoria clinica significativa con mejo-
ria de los parametros hemodinamicos (presion arterial,

Tabla4 Comparacion de diagnosticos clinicos con diagnosticos ecocardiograficos

Diagnostico ecocardiografico
Hipovolemia Disfuncion Disfuncion Taponamiento Normal No concluyente Total
Vi biventricular
Sospecha diagndstica

Hipovolemia 13 10 3 1 25 2 54
Disfuncion VI 0 10 1 0 14 2 27
Disfuncion biventricular 0 0 3 0 2 0 5
Vasoplejia 0 4 0 0 8 1 13
Taponamiento 0 0 1 1 2 0 4
Otros 1 14 0 0 75 10 100
Total 14 38 8 2 126 15 203

VI: ventriculo izquierdo.
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Tabla 5 Cambios en el tratamiento debidos a la
ecocardiografia

Administracion de volumen 1(3,33%)
Inicio farmacos inotropicos/vasoactivos 14 (46,67%)
Intervencion quirdrgica 1(3,33%)
Otros® 14 (46,67%)

Las cifras expresan frecuencia (porcentaje).

2 No intervencion quirurgica, retirada o no inicio de farmacos
inotropicos, optimizacion de la frecuencia cardiaca, no adminis-
tracion de volumen.

saturacion venosa central, aumento de diuresis, disminucion
de los requerimientos de farmacos inotropicos y vasoactivos)
en los siguientes 30-60 min. Al analizar los cambios realiza-
dos en el tratamiento se observo que en 14 pacientes (46,7%)
se iniciaron farmacos inotropicos o vasoactivos, en otros
14 pacientes (46,7%) se realizo otro tipo de intervencion,
como finalizar la administracion de volumen o la retirada
de farmacos inotropicos. En un paciente (3,3%) se adminis-
tro volumen y otro paciente (3,3%) requirio reintervencion
quirargica por taponamiento. En 4 pacientes (13,33%) no
se observo una clara mejoria debido al ajuste de trata-
miento. En dos de los casos se habian iniciado farmacos
inotropicos o vasoactivos (uno de ellos con mala tolerancia
a la dobutamina por taquicardizacion, y otro obtuvo escasa
mejoria hemodinamica tras la administracion de dobuta-
mina). En otro caso, ante la presencia de bradicardia, se
decidio aumentar la frecuencia cardiaca mediante estimu-
lacion por marcapasos, a pesar de lo cual no mejoraron los
parametros de hipoperfusion tisular. Por tltimo, en el cuarto
caso la sospecha clinica fue hipovolemia con ecocardiogra-
fia normal, por lo que se decidio no administrar volumen,
pero no se evidencio un cambio clinico significativo.

Discusion

Una vez demostrada la factibilidad de la ecocardiografia
basica en las situaciones mas extremas tras una cirugia
cardiaca’®, era importante estudiar el impacto de la eco-
cardiografia basica en el manejo del paciente postoperado
de cirugia cardiaca. En nuestro estudio encontramos que
la ecocardiografia no confirmaba el diagnostico de sospe-
cha clinica en casi la mitad de los casos. Por otro lado,
la ecocardiografia aporta un diagnostico alternativo en mas
del 50% de estos casos. Ademas, los clinicos pudieron rea-
lizar un cambio terapéutico en funcion del resultado de la
ecocardiografia en 30 casos (14,8% del total de pacientes y
53,6% con cambio diagnostico). Este porcentaje se encuen-
tra en el rango bajo de los hallazgos de otros estudios,
puesto que el cambio puede alcanzar hasta un 52%'2"2428,
Esto puede deberse a que se trata de pacientes con carac-
teristicas distintas. En el caso de los estudios previos, se
incluyeron pacientes medicoquirtrgicos en los que pueden
verse afectaciones cardiacas no previsibles por el cuadro
clinico inicial. Sin embargo, todos nuestros pacientes son
postoperados de cirugia cardiaca y, en consecuencia, las
causas fundamentales del shock son mas faciles de sospe-
char por la clinica. En algunos casos la sospecha clinica
fue de hipovolemia, pero con ecocardiografia basica solo
podemos detectar la presencia de hipovolemia grave. Otros

estudios realizados en pacientes de cirugia cardiaca apor-
tan datos similares al impacto del uso de la ecocardiografia
transesofagica’’>', aunque dichos estudios fueron reali-
zados durante la intervencion, induciendo cambios en la
actitud durante la cirugia. En nuestro caso usamos la eco-
cardiografia transtoracica basica, técnica totalmente no
invasiva, en el postoperatorio inmediato.

Heiberg et al.”” realizaron un metaanalisis de 15 estu-
dios en el que se evaluo el uso de la ecocardiografia
transtoracica y transesofagica en el postoperado de cirugia
cardiaca, y concluyeron que la ecocardiografia se utili-
zaba de manera creciente en el postoperado de cirugia
cardiaca y que su uso inducia a un cambio significativo
en el diagnostico y el tratamiento de estos pacientes,
aunque dichos estudios no se disenaron para valorar la
evolucion de los pacientes. De los estudios incluidos en
este metaanalisis, 7 analizaban el uso de la ecocardiografia
transtoracica>*>*’, y encontraron cambios en el diagnés-
tico y manejo que oscilaban entre el 10 y el 52%, por lo
que nuestro estudio se encuentra dentro de este rango. De
manera llamativa, el tratamiento instaurado tras la eco-
cardiografia consiguio una mejoria clinica en el 86,67% de
nuestros pacientes, lo que confirma la utilidad clinica de
la ecocardiografia en los pacientes postoperados de cirugia
cardiaca.

En nuestro caso llama la atencion que el 74% de las
ecocardiografias mostraban una fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) normal y el 90% mostraban una
fraccion de eyeccion del ventriculo derecho (FEVD) dentro
de la normalidad. Esto podria deberse a que en la mayoria
de nuestros pacientes la FEVI y la FEVD prequirtrgicas eran
normales en 125 pacientes (92%) y en todos los casos, respec-
tivamente, lo que podria justificar que en el postoperatorio
estas estuvieran preservadas. Aun asi, encontramos que el
inicio de farmacos vasoactivos debido al diagnostico eco-
cardiografico fue el cambio de tratamiento mas frecuente,
comportando mejoria clinica del paciente.

Asi pues, nuestro estudio demuestra que existe un cambio
de hasta el 50% en el diagnostico de los pacientes some-
tidos a cirugia cardiaca debido a la ecocardiografia. De
estos, en mas de la mitad de los casos se decide cambiar
el tratamiento debido a la ecocardiografia, y esto com-
porta una mejoria clinica en la gran mayoria de pacientes.
Aun asi, en caso de duda se debe realizar una ecocardio-
grafia avanzada por parte de un intensivista formado para
ello, o por un cardiologo, cuando asi se estime necesa-
rio.

Nuestro estudio posee algunas limitaciones. Se trata de
un estudio realizado en un solo centro, con un mismo equipo
quirurgico, por lo que no podemos extrapolar nuestros resul-
tados a otros centros. Todas las cirugias cardiacas fueron
programadas en pacientes clinicamente estables, por lo que
las posibles complicaciones en el postoperatorio eran mas
bajas. Algunos pacientes ya presentaban disfuncion ventri-
cular en la ecocardiografia prequirurgica, por lo que, en
la posquirirgica, esta disfuncion se seguia observando por
ecocardiografia, sin que ello comportase una repercusion
clinica. Asi mismo, la ecocardiografia basica solo es capaz de
detectar la hipovolemia grave, con lo cual algunos pacientes
podrian presentar hipovolemia sin que esta pueda detec-
tarse con la realizacion de una ecocardiografia basica. Estas
circunstancias pueden haber influido en el hecho de haber
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encontrado un nivel bajo de cambio en el diagnostico eco-
cardiografico respecto al clinico.

Conclusiones

La ecocardiografia transtoracica basica es Gtil en el manejo
diagnostico y terapéutico de los pacientes postoperados de
cirugia cardiaca. En la mayoria de los pacientes en quienes
se realizo un cambio en el diagnostico segun los hallazgos
obtenidos en la ecocardiografia, se observo una mejoria cli-
nica tras el cambio de tratamiento.
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