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RESUM 
 

 

Introducció.  

L’ecocardiografia transtoràcica pot canviar significativament el maneig en molts 

pacient crítics i s’està incorporant dins de molts Serveis de Medicina Intensiva, ja 

que permet una valoració dinàmica del cor, a temps real. S’han realitzat molts 

estudis sobre els resultats de l’ecocardiografia realitzada per intensivistes, però 

pocs ho han fet en pacients postoperats de cirurgia cardíaca.  

 

Objectius.  

L’objectiu principal va ser avaluar la capacitat dels intensivistes amb entrenament 

bàsic en ecocardiografia per realitzar i interpretar adequadament un examen 

ecocardiogràfic en el postoperatori immediat de cirurgia cardíaca. Els intensivistes 

van formar-se en ecocardiografia bàsica durant 6 mesos d’acord amb les 

recomanacions de les guies internacionals (6, 12, 21). Aquesta formació els havia 

de capacitar per identificar la presència d’hipovolèmia severa, disfunció ventricular 

esquerra i dreta, taponament cardíac, insuficiència mitral massiva, i causes 

d’aturada cardíaca.  

 

Objectius secundaris: 1. Determinar si l’ecocardiografia transtoràcica bàsica 

comporta un canvi en el diagnòstic i tractament en el postoperat de cirurgia 

cardíaca. 2. Valorar si el canvi en el diagnòstic i tractament a causa de 

l’ecocardiografia comporta una millora en l’evolució clínica del pacient.  

 

Material i mètodes:  

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 transtoràcica bàsica per part d’un intensivista 

amb formació bàsica i un amb formació avançada per avaluar funció ventricular, 

líquid pericárdic, hipovolèmia i regurgitació mitral. Vam utilitzar el coeficient Kappa 

de Cohen per avaluar la concordança en l’adquisició d’imatges i la seva 
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interpretació de les ecocardiografies transtoràciques realitzades pels intensivistes 

amb formació bàsica respecte els d’avançada.  

 

Un cop avaluada la factibilitat de l’ecocardiografia, es va avaluar l’impacte en el 

maneig diagnòstic i terapèutic. Durant 18 mesos es van estudiar prospectivament 

tots els pacients postoperats de cirurgia cardíaca que van ingressar al Servei de 

Medicina Intensiva. Es va realitzar una valoració clínica de tots ells per establir un 

diagnòstic i un tractament inicial. Es va realitzar una ecocardiografia transtoràcica 

bàsica per valoració diagnòstica, que es va comparar amb la valoració clínica. En 

cas de discrepància, es va valorar canviar el tractament en funció de 

l’ecocardiografia i es va avaluar la resposta terapèutica. Es va realitzar un anàlisi 

descriptiu de les troballes. 

 

Resultats: 

En la primera fase, vam analitzar les dades de les ecocardiografies de 148 

pacients (92,55%). La visió apical quatre-càmeres i els intensivistes amb formació 

avançada van obtenir millor qualitat d’imatge. La concordància va ser bona per la 

funció 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 paràmetres. La concordança de la 

interpretació entre els intensivistes amb formació bàsica i avançada 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 transtoràcica diferia del diagnòstic inicial en 

101 (49,8%) ecocardiografies. En 56 d’aquestes (55,44%) es va obtenir un 

diagnòstic alternatiu, la qual cosa va comportar un canvi en el tractament de 30 

pacients (53,6%). Vam trobar millora clínica significativa en 26 d’aquest pacients 

(86,76%) en els següents 30-60 minuts.  

 

Conclusions:  

L’ecocardiografia transtoràcica és factible en la majoria de postoperats de cirurgia 

cardíaca. Els intensivistes formats en ecocardiografia transtoràcica bàsica són 

capaços d’obtenir i interpretar les ecocardiografies en la majoria de postoperats 
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programats de cirurgia cardíaca. A més, la informació aportada per 

l'ecocardiografia transtoràcica bàsica és freqüentment útil per ajustar el tractament 

en aquests pacients. 

 

Paraules clau: ecocardiografia transtoràcica bàsica; cirurgia cardíaca; formació 

bàsica i avançada; pacients crítics; impacte diagnòstic i terapèutic. 
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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. 
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Once evaluated the feasibility of the echocardiography, we evaluated the impact 

on diagnosis and therapeutic assessment. During a 18th-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. 
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1 INTRODUCCIÓ 
 

 

Des de fa més de 25 anys, ha quedat establerta la utilitat de l’ecocardiografia 

transtoràcica en la valoració dels pacients crítics. Es tracta d’una tècnica d’imatge 

no invasiva que utilitza imatges dinàmiques a temps real del cor, proporcionant 

informació morfològica i funcional que pot permetre identificar les causes de 

shock, ajudar a predir la resposta al tractament amb fluïds i ajudar a guiar el seu 

tractament. Alguns estudis han demostrat que l’ecocardiografia pot canviar 

significativament el maneig de fins a un 52% dels pacients crítics, i alguns grups 

han desenvolupat protocols per optimitzar l’ús de l’ecocardiografia transtoràcica 

en els serveis de medicina intensiva (1-12). Actualment, es recomana que els 

intensivistes aprenguin a realitzar ecocardiografies, i l’ensenyament d’aquesta 

tècnica s’ha anat incorporant dins dels programes de l’especialitat de Medicina 

Intensiva (9,12-20). 

 

 

Diverses societats científiques han desenvolupat guies per l’entrenament bàsic en 

ecocardiografia per metges no cardiòlegs, basades en els consensus existents 

(6,12,21). L’objectiu és ampliar l’ús d’aquesta eina tot ensenyant als metges a 

reconèixer paràmetres específics que poden ser d’utilitat en la pràctica clínica. En 

Medicina Intensiva, s’han descrit dos nivell de competència en ecocardiografia: 

bàsic i avançat.  
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1.1 ECOCARDIOGRAFIA BÀSICA 
 

 

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

per tal de poder identificar troballes específiques i respondre unes preguntes 

clíniques bàsiques concretes. 

 

El programa FOCUS (6,22,23) resumeix els objectius de l’ecocardiografia bàsica: 

 

- Conèixer la utilitat de l’ecocardiografia a la UCI. 

 

- Obtenir un coneixement bàsic d’ultrasonografia. 

 

- Conèixer l’anatomia ecocardiogràfica i les principals finestres 

ecocardiogràfiques: paraesternal eixos llarg i curt, apical quatre-càmeres i 

subcostal. 

 

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

funció sistòlica. 

 

- Ser capaç de determinar la mida global del ventricle dret (VD) i la seva 

funció sistòlica. 

 

- Determinar la presència de líquid pericàrdic i taponament cardíac. 

 

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

respiratòries. 

 

- Determinar mitjançant el Doppler color bàsic la presència d’insuficiències 

valvulars severes. 
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Per a una bona competència en la interpretació de les imatges 

ecocardiogràfiques, es requereix del coneixement de les indicacions clíniques per 

a realitzar l’estudi. Aquestes inclouen la valoració i maneig de la inestabilitat 

hemodinàmica, shock, parada cardíaca, resposta no satisfactòria a una teràpia 

aguda i la insuficiència respiratòria.  

 

Les preguntes bàsiques a respondre amb l’ecocardiografia bàsica són: 

 

- Com està la funció del VE? 

 

- Està el VD dilatat? 

 

- Com està la funció del VD? 

 

- Hi ha vessament pericàrdic? Hi ha cap signe ecocardiogràfic de 

taponament cardíac? 

 

- L’avaluació de la vena cava inferior suggereix hipovolèmia? 

 

 

Així doncs, després d’un entrenament bàsic, els intensivistes haurien de ser 

capaços d’utilitzar l’ecocardiografia per diagnosticar la hipovolèmia severa, la 

disfunció ventricular esquerra i dreta, el taponament cardíac, la insuficiència mitral 

massiva i les causes de parada cardíaca, així com determinar si la ressuscitació 

ha estat capaç de restaurar una funció cardíaca normal (23-28).  

 

En cas d’obtenir resultats no concluents de l’ecocardiografia bàsica, s’ha de ser 

capaç de consultar a un ecocardiografista més avançat. 
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1.2 ECOCARDIOGRAFIA AVANÇADA 
 

 

El nivell avançat en ecocardiografia (6,21,29) permet una avaluació i monitoració 

hemodinàmica entenedora que s’utilitza per guiar directament el maneig dels 

pacients a peu de llit. La competència en aquest nivell requereix el domini en 

l’adquisició d’imatges en totes les finestres ecoïques estàndards en la realització 

de l’ecocardiografia, incloent l’examen complet Doppler. El nivell de competència 

en ecocardiografia avançada és semblant al del cardiòleg però, a més, requereix 

l’adquisició d’habilitats específiques per mesurar la funció hemodinàmica, tals com 

índex dinàmics de sensibilitat a la precàrrega, funció del ventricle dret, mesura de 

pressions i fluxes. També s’aconsella l’aprenentatge de l’ecocardiografia 

transesofàgica com a part de la formació avançada, sempre i quan n’hi hagi 

disponibilitat. 

 

La competència en ecocardiografia avançada requereix la integració dels resultats 

d’aquesta en una estratègia de maneig adreçada a contestar les següents 

preguntes claus: 

 

- És el cor precàrrega sensible? 

 

- Quina és l’eficàcia i tolerància a les càrregues de volum o a l’extracció de 

fluids? 

 

- Quina és la funció sistòlica del VE? 

o Quina és la fracció d’ejecció del VE? 

o Quina és la mida del VE? 

o Existeixen alteracions en la mobilitat de les parets del VE? 

 

- Quina és la funció sistòlica del VD? Hi ha cor pulmonale agut? 

o La cavitat del VD està dilatada? 

o Existeix moviment paradoxal del septe interventricular? 
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o La funció sistòlica del VD es veu afectada per la ventilació 

mecànica? 

o Quines son les pressions de l’artèria pulmonar? 

 

- Existeix alguna valvulopatia destacable o alguna disfunció valvular 

protèsica? 

 

- Quina és la funció diastòlica del VE? Estan les pressions d’ompliment del 

VE elevades? 

 

- La presència de cor pulmonale agut és conseqüència d’un 

tromboembolisme pulmonar massiu, pressions intratoràciques elevades 

(per la ventilació mecànica) o una malaltia pulmonar subjacent severa? 

o Hi ha un trombus transitant entre l’aurícula o el ventricle dret? 

o Hi ha un trombus atrapat en les proximitats de l’artèria pulmonar o el 

foramen oval? 

 

- El fracàs circulatori està relacionat amb un taponament pericàrdic? 

o Existeix un vessament pericàrdic clínicament rellevant? 

o Existeix un hematoma mediastínic localitzat o un vessament 

pericàrdic loculat deguts a procediment quirúrgics o traumes? 

 

- Existeixen shunts intracardíacs o intrapulmonars? 

 

 

Malgrat la competència en ecocardiografia avançada és semblant a la dels 

cardiòlegs ecografistes, algunes situacions com les cardiopaties congènites, les 

ecocardiografies d’estrés o la funció de la vàlvula protèsica, entre d’altres, 

requereixen de la consulta a aquests cardiòlegs. 
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Com a resum, la competència en ecocardiografia avançada requereix: 

 

- Avaluació de la resposta a fluids, amb la valoració de l´índex de 

distensibilitat de la vena cava inferior, l’índex de col·lapsabilitat de la vena 

cava superior, les variacions respiratòries en la velocitat Doppler màxima 

del flux sanguini aòrtic i els canvis en l’índex cardíac després d’una 

maniobra d’elevació passiva de les cames. 

 

- Avaluació de la fracció d’ejecció del VE i la seva mida, així com alteracions 

en la mobilitat regional de les seves parets. 

 

- Avaluació de la funció sistòlica del VD i la seva mida. 

 

- Avaluació de les pressions d’ompliment del VE i la funció diastòlica del VE. 

Es requereix la mesura dels índexs Doppler. 

 

- Avaluació de la funció valvular nativa i protèsica. Es requereix el 

reconeixement i la quantificació d’una regurgitació i estenosi significatives 

utilitzat el Doppler color i espectral en una vàlvula nativa. En canvi, no es 

requereix l’avaluació de la funció de la vàlvula protèsica, per la qual s’haurà 

de contactar amb un cardiòleg expert. 

 

- Avaluació de l’espai pericàrdic. 
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1.3 JUSTIFICACIÓ DE LA TESI DOCTORAL 
 

 

En les últimes dècades, la disponibilitat de l’ecografia les 24h en els Serveis de 

Medicina Intensiva s’ha fet més necessària i la majoria de serveis ja tenen l’aparell 

a la unitat. Aquesta disponibilitat permet el diagnòstic i monitoratge no invasiu de 

múltiples complicacions greus del pacient crític a través de l’examen cranial, 

pulmonar, cardíac i abdominal; així com millorar la seguretat en la inserció de 

catèters intravasculars. Els intensivistes ens estem formant per poder realitzar 

aquestes tècniques. Específicament, des de les diferents societats científiques 

s’han establert uns protocols de formació en ecocardiografia (6,12,21). 

 

S’han realitzat diversos estudis que mostren la capacitat dels metges no 

cardiòlegs (intensivistes, anestesistes...) de realitzar i interpretar una 

ecocardiografia bàsica en pacients crítics (9,12-20). Així mateix, s’han realitzat 

estudis que demostren que l’ús de l’ecocardiografia pot arribar a canviar el 

diagnòstic i el maneig dels pacients crítics fins a un 52% dels casos (1,2,30-44). 

La majoria d’aquests estudis s’han realitzat en pacients medicoquirúrgics, en 

alguns casos excloent-se els postoperats de cirurgia cardíaca. En d’altres casos, 

s’ha avaluat l’ecocardiografia transesofàgica durant la intervenció quirúrgica (36-

38), i són pocs els estudis que han avaluat l’ecocardiografia transtoràcica en el 

postoperat de cirurgia cardíaca (2,39-44). A més, aquests últims estudis no 

estaven dissenyats per valorar l’evolució d’aquests malalts. 

 

El postoperatori de cirurgia cardíaca és un moment especialment delicat pels 

trastorns hemodinàmics que poden patir aquests pacients. És per aquest motiu, 

que es fa necessària una monitoració hemodinàmica que inclogui 

l’ecocardiografia. La majoria de pacients postoperats de cirurgia cardíaca 

presenten cert grau d’inestabilitat hemodinàmica, sobretot en les primeres hores-

dies de postoperatori, pel que requereixen de fàrmacs vasoactius (noradrenalina 

habitualment) durant les primeres hores de postoperatori. L’ecocardiografia ens 

permetria detectar les possibles causes d’aquesta inestabilitat hemodinàmica per 
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tal de poder-hi aportar una solució ràpida i eficient. Els principals problemes 

hemodinàmics que trobem en el postoperatori de cirurgia cardíaca són: 

 

- Disfunció ventricular: pot ser esquerra, dreta o biventricular. És freqüent en 

les primeres 48-72h de postoperatori i en ocasions pot arribar a requerir 

l’inici de fàrmacs inotròpics. 

 

- Taponament pericàrdic: es tracta d’una de les complicacions més greus i 

que convé descartar en cas d’inestabilitat hemodinàmica ja que de 

confirmar-se requereix de cirurgia urgent. 

 

- Hipovolèmia: durant la cirurgia, es produeixen pèrdues que poden arribar a 

ser importants, més en pacients que per la seva patologia de base, poden 

ser consumidors crònics de diürètics. La hipovolèmia pot comportar una 

inestabilitat hemodinàmica important, fàcilment solucionable amb 

fluïdoteràpia. 

 

- Vasoplègia: en ocasions, els pacients persisteixen amb hipotensió arterial, 

però sense cap altra alteració i amb una ecocardiografia que no mostra 

alteracions noves respecte les prequirúrgiques. En aquests casos, haurem 

d’atribuir aquesta inestabilitat a una vasoplègia que en els següents dies 

s’anirà corregint. 

 

Però la realització de l’ecocardiografia transtoràcica en el postoperatori de cirurgia 

cardíaca comporta una sèrie de dificultats relacionades amb la mateixa cirurgia. 

La ferida de l’esternotomia i els drenatges mediastínics que aquests pacients 

porten dificulten la realització de l’ecocardiografia, per dificultat de la mobilització 

del pacient així com per dolor. Aquest fet podria dificultar l’obtenció d’imatges 

interpretables, més per intensivistes amb formació bàsica en ecocardiografia. És 

per aquest motiu que en aquesta tesi doctoral, preteníem per una banda avaluar 

si és factible que un intensivista realitzi i interpreti correctament una 

ecocardiografia bàsica en el postoperat de cirurgia cardíaca i, per l’altra banda, 
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verificar si l’ecocardiografia bàsica millora el diagnòstic i maneig dels postoperats 

de cirurgia cardíaca. 

 

El primer pas ha estat avaluar la qualitat d’adquisició i la precisió en la 

interpretació de l’ecocardiografia bàsica realitzada per intensivistes en el pacient 

postoperat de cirurgia cardíaca. S’han publicat molts estudis que avaluen aquests 

objectius, però la gran majoria s’ha realitzat en pacients mèdics i els que han 

avaluat en pacients quirúrgics, han exclòs els postoperats de cirurgia cardíaca. 

 

Un cop avaluada la factibilitat de l’ecocardiografia bàsica realitzada per 

intensivistes, hem volgut verificar que l’ús de l’ecocardiografia bàsica millora el 

diagnòstic i maneig dels pacients postoperats de cirurgia cardíaca. Els estudis 

realitzats fins ara, demostren que l’ecocardiografia pot implicar un canvi de fins el 

52% en el diagnòstic i maneig terapèutic dels pacient crítics. La majoria d’aquests 

estudis s’han realitzat en pacients medicoquirúrgics, excloent els postoperats de 

cirurgia cardíaca, i els estudis que s’han realitzat en aquest tipus de malalt, no han 

estat dissenyats per avaluar-ne l’evolució. 

 

Aquesta tesi ha permès la publicació de dos articles en la revista Medicina 

Intensiva (Factor d’Impacte 2,363): 

 

- O. Moreno, A. Ochagavía, A. Artigas, C. Espinal, R. Tomás, MD. Bosque, 

C. Fortià y F. Baigorri. Evaluation of intensivist basic training in 

transthoracic echocardiography in the postoperative period of heart surgery. 

Medicina Intensiva. 2019;43(9):538-545. 

 

- O. Moreno, A. Ochagavía, A. Artigas, S. Barbadillo, R. Tomás, MD. 

Bosque, C. Fortià y F. Baigorri. Impacto en el manejo 

diagnostico/terapéutico de la ecocardiografía básica dirigida a objetivos 

concretos en una UCI de cirugía cardíaca. Medicina Intensiva. 

2020;44(9):534-541. 
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2 HIPÒTESI 
	

 

La hipòtesi principal de la tesi és que és factible realitzar una ecocardiografia 

transtoràcica bàsica en les primeres 24h de postoperatori de cirurgia cardíaca per 

part de metges intensivistes amb formació ecocardiogràfica i que aquests són 

capaços d’interpretar-la correctament. 

 

La hipòtesi secundaria és que l’ús de l’ecocardiografia bàsica dirigida a objectius 

concrets ajuda en el maneig diagnòstic/terapèutic dels pacients postoperats de 

cirurgia cardíaca. 
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3 OBJECTIUS 
 

 

L’objectiu principal de la tesi era avaluar la factibilitat de l’ecocardiografia 

transtoràcica bàsica realitzada per intensivistes en el postoperatori immediat de 

cirurgia cardíaca i analitzar-ne la qualitat i la precisió en la seva interpretació. 

 

Els objectius secundaris de la tesi van ser: 

1. Avaluar de forma prospectiva si l’ecocardiografia transtoràcica bàsica 

comportava un canvi en el diagnòstic i tractament en el postoperat de 

cirurgia cardíaca. 

 

2. Valorar l’impacte d’aquests canvis en l’evolució clínica del pacient. 
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4 MATERIAL I MÈTODES 
 

 

L’estudi es va realitzar en una UCI medicoquirúrgica de 17 llits d’un hospital 

general universitari (Hospital Universitari General de Catalunya) amb 

aproximadament 300 ingressos a UCI/any de cirurgia cardíaca. El nostre Comité 

d’Ètica en Recerca Clínica va aprovar el protocol d’estudi, i tots els pacients 

participants van facilitar el seu consentiment informat.  

 

En la primera fase de l’estudi, es van incloure tots els pacients adults admesos a 

la UCI després d’una cirurgia cardíaca consecutivament entre novembre de 2013 i 

juliol de 2014. Es van realitzar dues ecocardiografies bàsiques, una per un 

intensivista amb formació bàsica i una per un intensivista amb formació avançada. 

Els intensivistes van formar-se en ecocardiografia bàsica durant 6 mesos. El 

programa de formació consistia en 10 hores teòriques i la realització d’almenys 30 

ecocardiografies transtoràciques bàsiques sota la supervisió d’un expert. Els 

coneixements i les habilitats es van avaluar a través d’un examen teòric i pràctic 

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 cardíaca que ingressaven consecutivament a la UCI entre 

novembre de 2014 i abril de 2016, si estava disponible de presència física un 

intensivista amb formació ecocardiogràfica bàsica acreditada. Es va realitza una 

valoració clínica i hemodinàmica del pacient per establir un diagnòstic inicial per 

part d’un dels 6 intensivistes del servei segons la pràctica clínica habitual en el 

postoperat de cirurgia cardíaca. Aquests possibles diagnòstics varen ser: 

hipovolèmia, disfunció ventricular esquerra, disfunció ventricular dreta, disfunció 

biventricular, vasoplègia, insuficiència mitral massiva o taponament pericàrdic. En 

funció del diagnòstic clínic, es va pautar un tractament prèviament establert. 
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Recollida de dades 

En el moment d’ingrés es van registrar les dades demogràfiques generals; motiu 

d’ingrés a UCI; les principals comorbiditats; els índex de severitat (APACHE II, 

EuroSCORE), les dades hemodinàmiques i les troballes ecocardiogràfiques 

prèvies a la cirurgia quan estaven disponibles. Els paràmetres de ventilació 

mecànica, l’ús de fàrmacs vasoactius i els paràmetres hemodinàmics després de 

la cirurgia es van determinar just abans de l’exploració ecocardiogràfica. 

 

En la primera fase de l’estudi, a les 24h del seu ingrés a la UCI, tots els pacients 

es van sotmetre a dues ecocardiografies transtoràciques consecutives i 

independents realitzades per un intensivista amb formació bàsica i un amb 

formació avançada, que les van interpretar separadament. En l’estudi hi van 

participar quatre intensivistes sèniors amb formació bàsica i dos intensivistes 

sèniors amb fomació avançada (nivell 3 de competència en ecocardiografia amb 

mínim 5 anys d’experiència) (45,46).  

 

En la segona fase de l’estudi, després de la valoració clínica inicial i dins de les 

primeres vuit hores d’ingrés, un altre intensivista amb formació en ecocardiografia 

bàsica va realitzar una ecocardiografia transtoràcica bàsica. En el moment de 

l’exploració, es van recollir els paràmetres hemodinàmics (freqüència cardíaca, 

tensió arterial, saturació venosa central, nivells de lactat), l’ús de fàrmacs 

vasoactius i la presència de ventilació mecànica. 

 

L’ecocardiografia es va repetir diàriament si existien signes d’hipoperfusió tissular 

(hipotensió arterial, signes de mala perfusió perifèrica, lactats elevats, oligúria). 

L’ecocardiografista desconeixia l’orientació diagnòstica inicial. 

 

L’anàlisi ecocardiogràfic va consistir en una valoració sistemàtica de les 

projeccions paraesternal eixos llarg i curt, apical quatre càmeres, subcostal quatre 

càmeres amb visualització de la vena cava inferior. Per cada finestra acústica, es 

va graduar la dificultat d’obtenció de la imatge com a alta o baixa.  
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Ecocardiografia básica 

Totes les exploracions van realitzar-se amb la sonda d’ecocardiograma M5S-D de 

1,5-4,6 MHz de l’ecògraf Vivid-e de General Electrics, disponible 24h a la UCI del 

nostre centre. 

 

L’examen ecocardiogràfic bàsic incloïa l’avaluació sistemàtica de l’estructura i 

funció cardíaca en els eixos paraesternal llarg i curt, apical quatre càmeres, i 

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

dificultat subjectiva de l’adquisició de les imatges per a cada finestra acústica com 

a alta o baixa. 

 

En cada examen es van registrar els següents paràmetres: 

1) Ventricle esquerre: mida visual, classificada com a “normal” o “dilatat”; 

funció sistòlica visual, classificada com a “normal” (>50%) o “deprimida” 

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

 

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

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

 

3) Vàlvules: insuficiència mitral massiva, classificada com a “present” o 

“absent”. 

 

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

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

 

5) Vessament pericàrdic amb o sense taponament cardíac, classificat com a 

“present” o “absent”. 

 

Amb les troballes ecocardiogràfiques, vam poder obtenir diferents patrons 

ecocardiogràfics (5,6,47): 

- Hipovolèmia severa: ventricles petits, hipercinètics, amb obliteració de la 

cavitat del VE (kissing walls) i una vena cava inferior petita amb una gran 

variació del seu diàmetre amb els moviments respiratoris (en ventilació 
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mecànica, vena cava inferior <1,5 cm amb >50% de col·lapse; en 

respiració espontània, vena cava inferior <1 cm amb >50% de col·lapse). 

 

- Disfunció VE: descens de la mobilitat del VE, patró de contractilitat 

heterogènia que suggereix isquèmia miocàrdica, i/o dilatació de la cavitat 

del VE que suggereix malaltia cardíaca crònica. 

 

- Disfunció VD: dilatació del VD amb moviment paradoxal del septe 

interventricular, que en pacients crítics normalment s’associa a síndrome 

de distrés respiratori agut o tromboembolisme pulmonar sever. La dilatació 

del VD aïllada seria suggestiva d’infart de VD. Com a altres troballes 

associades, es podria incloure la dilatació de la vena cava inferior sense 

col·lapse respiratori. 

 

- Taponament cardíac: vessament pericàrdic amb col·lapse diastòlic de 

l’aurícula dreta i el VD, juntament amb la vena cava inferior dilatada sense 

col·lapse respiratori durant la respiració espontània. 

 

- Insuficiència mitral massiva aguda: VE de mida normal (indica malaltia 

valvular aguda), funció sistòlica del VE normal o hiperdinàmica (deguda a 

sobrecàrrega 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 formació avançada en ecocardiografia transtoràcica, qui va 

puntuar la qualitat d’imatge com a “òptima” (completa identificació de les vores 

endocàrdiques del VE), “subòptima” (identificació de >50% de les vores 

endocàrdiques del VE), o “pobre” (identificació <50% de les vores endocàrdiques 

del VE). Les imatges valorades com a òptimes o subòptimes eren capaces de 

conduir a un diagnòstic. 
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En la primera fase, es van comparar les troballes ecocardiogràfiques i la seva 

interpretació entre els intensivistes amb formació bàsica i avançada. La 

interpretació dels intensivistes amb formació avançada es va considerar el “gold 

standard”. 

 

En la segona fase, es va determinar el percentatge de casos en els quals 

l’ecocardiografia va confirmar la sospita diagnòstica inicial. En cas de no confirmar 

el diagnòstic inicial, es va determinar el percentatge de casos en els quals 

l’ecocardiografia oferia un diagnòstic alternatiu i el percentatge de canvi en el 

tractament. Finalment, es va analitzar la millora clínica (disminució de la 

necessitat de fàrmacs vasoactius, augment de la diüresi, millora de la saturació 

venosa d’oxigen, disminució del lactat, entre d’altres) deguda als diferents canvis 

terapèutics realitzats a partir dels resultats de l’ecocardiografia. 

 

En cas de dubte en les troballes ecocardiogràfiques, es va realtizar una segona 

valoració ecocardiogràfica per un cardiòleg expert en ecocardiografia avançada. 

 

 

 

Análisi estadístic 

Les variables contínues van expressar-se com a mitjanes ± desviació estàndard o 

freqüències i percentatges. Per determinar el grau de concordança entre la 

interpretació dels intensivistes bàsic i avançat, vam utilitzar el coeficient Kappa de 

Cohen amb un interval de confiança del 95%. 

 

Vam estimar que per distingir entre un coeficient Kappa de 0,8 (concordança 

quasi perfecta) i un coeficient Kappa de 0,4 (pobra concordança) amb un test de 

doble cua amb un poder del 90% i assumint un 90% de valors positius, 

necessitaríem incloure almenys 136 pacients. Vam considerar Kappa ≤ 0 = 

concordança pobre; Kappa 0,01-0,2 = concordança lleugera; Kappa 0,21-0,4 = 

concordança mínimament acceptable; Kappa 0,41-0,6 = concordança moderada; 

Kappa 0,61-0,8 = concordança bona; Kappa 0,81-1 = concordança quasi perfecta 

(48). 
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Per confirmar la hipòtesi secundària, es va realitzar un estudi descriptiu en el qual 

analitzàvem el percentatge de millora clínica deguda a l’optimització del 

tractament com a conseqüència de l’ecocardiografia. Les variables contínues 

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

 

Característiques dels pacients 

Es van admetre un total de 297 pacients postoperats de cirurgía cardíaca a la UCI 

durant el període d’estudi. Un pacient va rebutjar de participar en l’estudi i 12 

(4,23%) dels 284 pacients van descartar-se ja que no es van poder obtenir 

imatges ecocardiogràfiques. Finalment, es van incloure 284 pacients a l’estudi. En 

la Taula 1 es poden observar les dades demogràfiques i les característiques 

clíniques, així com el tipus de cirurgia cardíaca a la qual van ser sotmesos. 

 

Es va realitzar una ecocardiografia transtoràcica preoperatòria a tots els pacients 

per part d’un cardiòleg durant el mateix ingrés o de forma ambulatòria uns dies 

abans. En aquesta, s’observava que la majoria de pacients presentaven un 

ventricle esquerre no hipertròfic (142 pacients, 50%), no dilatat (245 pacients; 

86,27%) amb una fracció d’ejecció 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 funció 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 

aïllats (120 pacients, 42,3%) o associats a altres procediments (49 pacients, 

17,3%). Es van realitzar 122 cirurgies de revascularització coronària (43%) 

aïllades 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 demogràfiques, clíniques i índex predictors de gravetat 

(n=284) 

Sexe masculí (%) 188 (66,2%) 

Edat (anys) 67 (55-79) 

Pes (kg) 75 (61-89) 

Alçada (cm) 164 (155-173) 

Índex de massa corporal 28 (23-33) 

EuroScore 6 (2-10) 

APACHE-II 8 (3-13) 

Comorbiditats 237 (83,5%) 

 Hipertensió arterial 205 (72,2%) 

 Diabetis mellitus 98 (34,5%) 

 Dislipèmia 171 (60,2%) 

Cirurgia cardíaca  

 Substitució valvular (sola) 120 (42,3%) 

 Bypass coronari (sol) 94 (33,1%) 

 Substitució valvular i bypass coronari 25 (8,8%) 

 Substitució valvular i un altre procediment1 24 (8,5%) 

 Bypass coronari i altres procediments1 3 (1,1%) 

 Altres procediments1 18 (6,3%) 

   

La taula expressa la mitja (desviació estàndard) o freqüència (percentatge). 
1Altres procediments incloïen ressecció de mixomes, reparació de defectes de 

septe interauricular, pericardiectomies... 

 

 

Ecocardiografia transtoràcica postoperatòria 

Les característiques clíniques en el moment de la ecocardiografia clínica 

postoperatòria es descriuen a la taula 2. 

 

Només dos pacients van requerir de baló de contrapulsació intraòrtic. 
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Tots els pacients portaven drenatges toràcics. Per aquest motiu, molts d’ells 

tenien dolor a la mobilització. A més, alguns estaven intubats en el moment de 

l’exploració, motiu pel qual, la majoria de les ecocardiografies es van realitzar en 

decúbit supí (333 ecocardiografies, 94,9%); la resta (18; 5,1%) es van realitzar en 

decúbit lateral esquerre. La durada mitja de l’exploració va ser de 16 ± 5 min per 

l’intensivista amb formació bàsica i 15 ± 5 min per l’intensivista amb formació 

avançada. 

 

TAULA 2. Característiques postoperatòries i estat hemodinàmic en el moment 

de les ecocardiografies (n=351). 

Ritme cardíac (pacients (%)) 

 Ritme sinusal 271 (77,2%) 

 Fibril·lació auricular  42 (12%) 

 Ritme nodal 2 (0,6%) 

 Bloqueig auriculoventricular complet 2 (0,6%) 

 Marcapassos 34 (9,7%) 

Freqüència cardíaca (bpm) 80 (66-94) 

Pressió arterial mitja (mmHg) 79 (68-90) 

Pressió venosa central (mmHg) 9 (5-14) 

Saturació venosa central (%) 67 (53-76) 

Lactat (mg/dL) 17 (6-28) 

Ventilació mecànica 76 (21,7%) 

Fàrmacs vasoactius 211 (60,1%) 

 Noradrenalina  102 (29,1%) 

 Nitroglicerina  71 (20,2%) 

 Dopamina  16 (4,6%) 

 Dobutamina  55 (15,7%) 

 Levosimendan  5 (1,4%) 

 Milrinona  1 (0,3%) 

Catèter d’artèria pulmonar 68 (19,4%) 

  

La taula expressa la mitja (desviació estàndard) o freqüència (percentatge). 
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En la primera fase de l’estudi, on es van incloure 148 pacients, vam observar que 

els intensivistes amb formació avançada van obtenir imatges adequades en tots 

els pacients inclosos en l’estudi. La millor qualitat d’imatge es va observar en la 

finestra apical quatre càmeres i la pitjor en la finestra subcostal per a visualització 

de la vena cava inferior. Els intensivistes amb formació avançada van aconseguir 

millors qualitats d’imatge. 

 

Els resultats de l’ecocardiografia realitzada per intensivistes amb formació bàsica i 

avançada es mostren a la Taula 3. Vam poder observar que els intensivistes amb 

formació bàsica tendien a interpretar com a normal tan la funció com la mida 

d’ambdós ventricles en aquells casos que es trobaven en valors límit. També vam 

poder observar que els intensivistes amb formació bàsica tendien a diagnosticar 

més casos d’hipovolèmia que els intensivites amb formació avançada. 

 

TAULA 3. Troballes ecocardiogràfiques dels intensivistes segons el nivell de formació. 

   Formació bàsica Formació avançada 

VE Mida Normal 133 (89.9%) 130 (87.8%) 

 Dilatat 15 (10.1%) 18 (12.2%) 

Funció Normal 109 (73.6%) 105 (70.9%) 

 Deprimida 

(<50%) 

39 (26.4%) 43 (29.1%) 

VD Mida Normal 135 (91.2%) 134 (90.5%) 

  Dilatat 13 (8.8%) 14 (9.5%) 

 Funció Normal 143 (96.6%) 139 (93.9%) 

  Deprimida 5 (3.4%) 9 (6.1%) 

Líquid Pericàrdic  Presència 16 (10.8%) 16 (10.8%) 

 Absència 132 (89.2%) 132 (89.2%) 

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

Hipovolemia  Sí 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 número de pacients i la freqüència (percentatge). 
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La Taula 4 mostra la concordança de les troballes ecocardiogràfiques entre els 

dos observardors (intensivistes amb formació bàsica i avançada). Es va observar 

una bona concordança en l’avaluació de la funció ventricular dreta i esquerra 

(Kappa 0,7; 0,56-0,84 i Kappa 0,87; 0,82-0,92, respectivament). La interpretació 

del diagnòstic ecocardiogràfic entre els dos observadors va concordar en un 

85,1% dels casos (Kappa 0,73; 0,68-0,78). La Taula 5 mostra la concordança en 

el diagnòstic. 

 

 

TAULA 4. Concordança de les troballes ecocardiogràfiques entre els 

intensivistes amb formació bàsica i avançada. 

Paràmetres Concordant Discordant  Kappa (95% IC) 

Mida VE 133 (89,86%) 15 (10,14%) 0,49 (0,38-0,6) 

Funció VE  140 (94,59%) 8 (5,41%) 0,87 (0,82-0,92) 

Patró contracció VE 109 (73,64%) 39 (26,35%) 0,42 (0,34-0,50) 

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

Dilatació VD 135 (91,22%) 13 (8,78%) 0,47 (0,34-0,60) 

Funció VD  144 (97,3%) 4 (2,7%) 0,7 (0,56-0,84) 

Líquid pericàrdic 130 (87,84%) 18 (12,16%) 0,37 (0,25-0,49) 

Signes taponament1 148 (100%)   

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

   

IC=interval de confiança; VE=ventricle esquerre; VD=ventricle dret. 

1 No vam trobar cap cas amb signes de taponament i tots els intensivistes amb 

formació bàsica van ser capaços de veure-ho. 
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TAULA 5. Concordança en la interpretació de les troballes ecocardiogràfiques 

entre intensivistes amb formació bàsica i formació avançada. 

Diagnòstic n Concordant Discordant Kappa (95% IC) 

Disfunció ventricular 46 38 (82,6%) 8 (17,4%)  

Hipovolèmia 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 confiança 

 

 

En aquesta fase, vam realitzar un subanàlisis en els pacients ventilats i els que 

patien una malaltia pulmonar obstructiva crònica i no vam trobar diferències 

respecte les concordances globals. 

 

En la segona fase de l’estudi, on es van incloure 136 pacient, es volia analitzar la 

utilitat de l’ecocardiografia en el maneig diagnòstic i terapèutic del postoperat de 

cirurgia cardíaca. Per aquest motiu, es van realitzar un total de 203 

ecocardiografies transtoràciques, distribuïdes de la següent forma en funció de 

l’estat hemodinàmica 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 realització de la primera ecocardiografia va ser la 

inestabilitat hemodinàmica (74 ecocardiografies; 54,4%) i la principal sospita 

diagnòstica inicial va ser la hipovolèmia (54 casos, 26,6%). Les altres 62 

ecocardiografies (45,6%) es van realitzar amb altres sospites diagnòstiques o com 

a control. Les ecocardiografies realitzades en els següents dies van ser per 

inestabilitat hemodinàmica. Respecte al tractament inicial previst per la clínica, en 

la majoria de casos (100 casos, 49,3%) no era previsible realitzar cap intervenció. 
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En la Taula 6 es mostren les sospites diagnòstiques, el tractament previst abans 

de realitzar l’ecocardiografia i el diagnòstic ecocardiogràfic. 

 

TABLA 6. Sospita diagnòstica i tractament previsible abans de 

l’ecocardiografia i diagnòstic ecocardiogràfic (n=136). 

Sospita diagnòstica 

 Hipovolèmia 54 (26,6%) 

 Disfunció ventricular esquerra 26 (12,8%) 

 Disfunció biventricular 5 (2,5%) 

 Vasoplegia 13 (6,4%) 

 Taponament 4 (2%) 

 Sense sospita diagnòstica 101 (49,8%) 

Tractament previsible 

 Administració de volum 55 (27,1%) 

 Fàrmacs inotròpics/vasoactius 44 (21,7%) 

 Intervenció quirúrgica 4 (2%) 

 No realitzar intervenció terapèutica 100 (49,3%) 

Diagnòstic ecocardiogràfic 
 

 Hipovolèmia 14 (6,9%) 

 Disfunció ventricular esquerra 38 (18,7%) 

 Disfunció biventricular 8 (3,9%) 

 Taponament 2 (1%) 

 Ecocardiografia normal 126 (62%) 

 No concluent* 15 (7,4%) 

Les xifres expressen promig ± desviació estàndard o freqüència (percentatge). 

*No concluent: es poden descartar la majoria dels problemes més importants, 

però no alguns en concret com podria ser una hipovolèmia severa per no obtenir 

imatges adequades en totes les finestres ecocardiogràfiques. 
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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 ecocardiogràfiques, 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 

òptima o subòptima 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 òptima, 81 (39,9%) amb qualitat subòptima 

i 37 (18,2%) amb mala qualitat. Pel pla paraesternal eix curt, hi havia 80 

ecocardiografies (39,4%) amb qualitat òptima, 82 (40,4%) subòptima i 41 (20,2%) 

amb mala qualitat. Pel pla apical 4 càmeres, hi havia 135 ecocardiografies 

(66,5%) amb qualitat òptima, 42 (20,7%) amb qualitat subòptima i 26 (12,8%) amb 

mala qualitat. Pel pla subcostal hi havia 122 ecocardiografies (60,1%) amb qualitat 

òptima, 29 (14,3%) amb qualitat subòptima i 52 (25,6%) amb mala qualitat. Per la 

visualització de la vena cava inferior, hi havia 116 ecocardiografies (57,1%) amb 

qualitat òptima, 19 (9,4%) amb qualitat subòptima i 68 (33,5%) amb mala qualitat. 

Totes les ecocardiografies realitzades tenien algun pla amb qualitat òptima o 

subòptima, la qual cosa va permetre realitzar una valoració ecocardiogràfica en 

tots els casos. 

 

Analitzant els diferents paràmetres ecocardiogràfics, vam trobar que el ventricle 

esquerre presentava una mida normal (175 casos; 86,2%) amb una funció 

ventricular normal (151 casos; 74,4%) però amb una contractilitat heterogènia 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 funció normal en 

la majoria de casos (184 casos; 90,6%). En 60 casos (29,6%) es va observar la 

presència de líquid pericàrdic, però només 2 pacient (1,5%) van presentar signes 

de taponament, motiu pel qual van ser intervinguts. 

 

La Taula 7 compara les sospites diagnòstiques per la clínica amb els resultats 

ecocardiogràfics, podent-se observar les discrepàncies diagnòstiques. 

Globalment, es va obtenir que el diagnòstic ecocardiogràfic no diferia de la sospita 

diagnòstica en 102 casos (50,2%). En la meitat dels casos (101 casos, 49,8%), 

l’ecocardiografia diferia del diagnòstic clínic. D’aquests 101 casos, en 45 d’ells 



	 31	

(44,6%), l’ecocardiografia era normal, per la qual cosa no es va poder oferir un 

diagnòstic alternatiu. En 56 casos (55,4%), l’ecocardiografia oferia un diagnòstic 

alternatiu al de sospita clínica i d’aquests pacients, es van realitzar canvis en el 

tractament en 30 d’ells (53,6%). Els canvis realitzats majoritàriament van ser l’inici 

de fàrmacs inotròpics (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 produïa un canvi de diagnòstic (34 

casos, 60,71%), aquest es realitzava en la primera ecocardiografia i comportava 

un canvi en l’actitud terapèutica en 22 casos (64,71%). Els altres 22 casos amb 

discrepància diagnòstica respecte a la clínica, 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 diagnòstic, es va contactar amb el servei de Cardiologia que 

va realitzar una nova ecocardiografia que va confirmar la nostra sospita 

ecocardiogràfica (vessament pericàrdic sever amb signes de taponament). Es va 

contactar amb el servei de Cirurgia Cardíaca que va decidir reintervenció 

quirúrgica, la qual va confirmar el diagnòstic, comportant una millora clínica 

posterior del pacient. 
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TAULA 8. Canvis en el tractament deguts a l’ecocardiografia. 

 

Administració de volum 1 (3,33%) 

Inici de fàrmacs inotròpics/vasoactius 14 (46,67%) 

Intervenció quirúrgica 1 (3,33%) 

Altres* 14 (46,67%) 

 

Les xifres expressen freqüència (percentatge). 

*No intervenció quirúrgica, retirada o no inici de fàrmacs inotròpics, 

optimització de la freqüència cardíaca, no administració de volum. 

 

	

 
Dels 30 casos en els que es va canviar el tractament degut al diagnòstic 

ecocardiogràfic, en 26 d’ells (86,67%) es va observar millora clínica significativa 

dels paràmetres hemodinàmics (tensió arterial, saturació venosa central, augment 

de diüresi, disminució dels requeriments de fàrmacs inotròpics i vasoactius) en els 

següents 30-60 minuts. En analitzar els canvis realitzats en el tractament, es va 

observar que en 14 pacients (46,7%) van iniciar-se fàrmacs inotròpics o 

vasoactius, en uns altres 14 pacients (46,7%) es va realitzar un altre tipus 

d’intervenció, com finalitzar l’administració de volum o la retirada de fàrmacs 

inotròpics. En 1 pacient (3,3%) es va administrar volum i 1 pacient (3,3%) va 

requerir reintervenció quirúrgica urgent per taponament. En 4 pacients (13,33%), 

no es va observar una clara millora clínica degut a l’ajustament del tractament. En 

dos dels casos s’havien iniciat fàrmacs inotròpics o vasoactius (un d’ells, amb 

mala tolerància a la dobutamina per taquicardització i l’altre va obtenir escassa 

milloria hemodinàmica després de l’administració de dobutamina). En un altre cas, 

davant la presència de bradicàrdia, es va decidir augmentar la freqüència 

cardíaca mitjançant l’estimulació per marcapassos; malgrat això, no van millorar 

els paràmetres d’hipoperfusió tissular. Per últim, en el quart cas, la sospita clínica 

va ser hipovolèmia amb ecocardiografia normal, per la qual cosa es va decidir no 

administrar volum, però no es va evidenciar un canvi clínic significatiu. 
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6 DISCUSIÓ 
 
 

Amb aquesta tesi, volíem demostrar primerament, que la formació en ETT bàsica 

dels intensivistes els permet avaluar els pacients postoperats de cirurgia cardíaca. 

Un cop demostrada al factibilitat de l’ecocardiografia bàsica en les situacions més 

extremes després d’una cirurgia cardíaca (49), era important estudiar l’impacte de 

l’ecocardiografia bàsica en el maneig del pacient postoperat de cirurgia cardíaca. 

 

En el nostre estudi, vam objectivar que els intensivistes amb formació bàsica en 

ecocardiografia avaluaven l’ecocardiografia transtoràcica dels pacients postoperat 

de cirurgia cardíaca amb una concordança bona-moderada en les troballes i la 

seva interpretació dins les primeres 24h de la cirurgia cardíaca. Fins ara, pocs 

estudis havien avaluat la factibilitat de l’ecocardiografia transtoràcica en el període 

postoperatori en pacients sotmesos a cirurgia cardíaca. André et al. (43) van 

incloure 51 pacients i van trobar que l’ecocardiografia es podia realitzar en 82% 

dels casos. En el nostre estudi, no vam poder obtenir imatges en 12 casos (7,5%). 

Per tant, l’ecocardiografia va proporcionar-nos informació important en 148 

pacients (92,5%). Aquesta diferència pot ser deguda al número de pacients 

inclosos en l’estudi (51 versus 148) i a la no disponibilitat de l’ecocardiògraf en el 

cas d’André et al. (43) 

 

Olmos et al. (44) van estudiar l’acord interobservador en l’avalució de la funció del 

ventricle dret en el postoperatori immediat de cirurgia cardíaca. Ells van demostrar 

que podien obtenir imatges interpretables en el 92% dels pacients, dada que és 

similar als nostres resultats. Les principals diferències respecte el nostre estudi 

són que en el seu cas ambdós exploradors eren cardiòlegs amb experiència en 

ecocardiografia i que ells només analitzaven la funció ventricular dreta. En el 

nostre cas, ambdós exploradors eren intensivistes amb diferents nivells de 

formació (bàsica i avançada) i nosaltres vam analitzar tots els paràmetres. 

 

Vezzani et al. (45) van estudiar el valor de l’ecografia toràcica després de la 

cirurgia cardíaca en comparació amb la radiografia de tòrax i l’auscultació. Ells 
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van demostrar que amb l’ecografia toràcica podem detectar algunes anomalies i 

complicacions postoperatòries en pacients admesos a la unitat de cures 

intensives després de la cirurgia cardíaca sense necessitat de realitzar una 

radiografia toràcica. Amb l’ecografia toràcica ells van poder veure vessament 

pericàrdic o taponament cardíac, però en no realitzar ecocardiografia, no van 

poder objectivar altres alteracions com la disfunció cardíaca, que és un dels 

paràmetres que nosaltres vam analitzar en el nostre estudi. 

 

Nosaltres vam intentar determinar també el grau de concordança en les troballes 

ecocardiogràfiques i la seva interpretació entre els exàmens realitzats per 

intensivistes amb formació bàsica i aquells realitzats per intensivistes amb 

formació avançada. Altres estudis en pacients crítics mèdics han analitzat el grau 

de concordança entre ambdós intensivistes. Aquest estudis van concloure que 

formar intensivistes en ecocardiografia bàsica és útil en les cures del malalt crític 

(15, 31-35, 48, 49). Malgrat això, en molts d’aquests estudis es van excloure els 

pacients postoperats de cirurgia cardíaca i, per tant, no tenim informació sobre la 

factibilitat i la utilitat de l’ecocardiografia realitzada per intensivistes en aquest grup 

de pacients. Olmos-Temois et al. (44) han avaluat recentment la variabilitat 

interobservador en paràmetres ecocardiogràfics del ventricle dret en 52 pacients 

estables sense taponament o sagnat actiu a les 6-8h de la cirurgia cardíaca. 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 paràmetres inclosos en l’ecocardiografia 

bàsica. La concordança interobservador en el nostre estudi va ser moderada. La 

concordança per la funció ventricular esquerra, funció ventricular dreta i el 

diagnòstic ecocardiogràfic final va ser bona, quasi perfecta. Els nostres resultats 

són millors que els d’altres estudis (15, 32, 33) probablement per les 

característiques dels nostres pacients. Només vam analitzar postoperats de 

cirurgia cardíaca i els altres estudis analitzaven pacients mèdics i postoperats 

d’altres tipus de cirurgies. És important destacar que la funció ventricular dreta i 

esquerra són dos dels paràmetres més importants en els pacients postoperats de 

cirurgia cardíaca per la repercussió d’aquest tipus de cirurgia. Per tant, nosaltres 

concloem que els intensivistes amb formació bàsica en ecocardiografia són 
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capaços de realitzar i interpretar correctament els estudis d’ecocardiografia 

transtoràcica bàsica en la majoria de pacients postoperats de cirurgia cardíaca. 

 

És important demostrar la factibilitat de l’ecocardiografia bàsica en les situacions 

més extremes i els patrons més severs durant el període postoperatori de cirurgia 

cardíaca (con són la disfunció ventricular severa, la hipovolèmia severa, la 

insuficiència mitral severa i el taponament). Però això no substitueix la necessitat 

d’una ecocardiografia avançada realitzada per un intensivista amb la formació 

adequada o un cardiòleg quan sigui necessari. 

 

Alguns dels patrons bàsics, en particular la hipovolèmia, poden no estar 

suficientment validats en poblacions com la nostra que tenen malalties 

estructurals tals com la hipertròfia ventricular, la dilatació de càmeres cardíaques 

o la malaltia cardíaca valvular. Finalment, es necessiten més estudis per avaluar 

la correcta interpretació de la presència d’hipovolèmia per part de 

l’ecocardiografista amb nivell de formació bàsica en el postoperatori de cirurgia 

cardíaca. 

 

Finalment, nosaltres no vam mesurar els diàmetres telediastòlics dels ventricles. 

Aquest fet podria haver dificultat la identificació d’alguns casos de dilatació 

ventricular. Aquest fet podria explicar la discordança entre alguns dels estudis 

ecocardiogràfics realitzats per intensivistes amb formació bàsica i els de formació 

avançada. 

 

Respecte els objectius secundaris, En el nostre estudi, vam trobar que 

l’ecocardiografia no confirmava el diagnòstic de sospita clínica en quasi la meitat 

dels casos. Per altra banda, l’ecocardiografia aporta un diagnòstic alternatiu en 

més del 50% d’aquests casos. A més, els clínics van poder realitzar un canvi 

terapèutic en funció del resultat de l’ecocardiografia en 30 casos (14,8% del total 

de pacients i 53,8% amb canvi diagnòstic). 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). Això pot ser conseqüència de què es tracta de pacients amb 

característiques diferents. En el cas dels estudis previs, es van incloure pacients 
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medicoquirúrgics, en els quals poden veure’s afectacions cardíaques no 

previsibles pel quadre clínic inicial. En canvi, tots els nostres pacients són 

postoperats de cirurgia cardíaca i, en conseqüència, les causes fonamentals del 

xoc són més fàcils de sospitar per la clínica. En alguns casos, la sospita clínica va 

ser d’hipovolèmia però amb l’ecocardiografia bàsica només podem detectar la 

presència d’hipovolèmia greu. Altres estudis realitzats en pacients de cirurgia 

cardíaca, aporten dades similars a l’impacte de l’ús de l’ecocardiografia 

transesofàgica (36-38), tot i que aquests estudis varen ser realitzats durant la 

intervenció, induint canvis en l’actitud durant la cirurgia. En el nostre cas, vàrem 

utilitzar l’ecocardiografia transtoràcica bàsica, tècnica totalment no invasiva, en el 

postoperatori immediat. 

 

Heiberg et al (34) varen realitzar un metanàlisi de 15 estudis on es va avaluar l’ús 

de l’ecocardiografia transtoràcica i transesofàgica en el postoperat de cirurgia 

cardíaca, i varen concloure que l’ecocardiografia s’utilitzava de manera creixent 

en el postoperat de cirurgia cardíaca i que el seu us induïa a un canvi significatiu 

en el diagnòstic i tractament d’aquests pacients, tot i que aquests estudis no es 

varen dissenyar per valorar l’evolució dels pacients. Dels estudis inclosos en el 

metanàlisi, set analitzaven l’ús de l’ecocardiografia transtoràcica (2, 39-44), i 

varen trobar canvis en el diagnòstic 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 clínica en el 86,67% dels nostres pacients, la qual cosa confirma la 

utilitat clínica de l’ecocardiografia en els pacients postoperats de cirurgia cardíaca. 

En el nostre cas, crida l’atenció que el 74% de les ecocardiografies mostraven una 

fracció d’ejecció del ventricle esquerre (FEVE) normal i el 90% mostraven una 

fracció d’ejecció del ventricle dret (FEVD) dins de la normalitat. Això podria ser 

degut a què en la majoria dels nostres pacients, la FEVE i la FEVD 

prequirúrgiques eren normals en 125 pacients (92%) i en tots els casos 

respectivament. Tot i això, trobem que l’inici de fàrmacs vasoactius degut al 

diagnòstic ecocardiogràfic va ser el canvi de tractament més freqüent, comportant 

una millora clínica del pacient. 
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Així doncs, el nostre estudi demostra que existeix un canvi de fins un 50% en el 

diagnòstic dels pacients sotmesos a cirurgia cardíaca degut a l’ecocardiografia. 

D’aquests, en més de la meitat dels casos, es decideix canviar el tractament 

degut a l’ecocardiografia i això comporta una millora clínica en la gran majoria de 

pacients. Tot i això, en cas de dubte, s’ha de realitzar una ecocardiografia 

avançada per part d’un intensivista format o un cardiòleg quan així s’estimi 

necessari. 

 

El nostre estudi té algunes limitacions. Es tracta d’un estudi realitzat en un sol 

centre, amb un mateix equip quirúrgic, per la qual cosa no podem extrapolar els 

nostres resultats a altres centres. Totes les cirurgies cardíaques varen ser 

programades, en pacients clínicament estables, per la qual cosa les possibles 

complicacions en el postoperatori eren més baixes. Per tant, no és possible 

confirmar una bona concordança interobservador en pacients postoperats aguts, 

que normalment presenten un número més alt de complicacions severes. Alguns 

pacients presentaven disfunció ventricular en l’ecocardiografia prequirúrgica, per 

la qual cosa, en la postquirúrgica, aquesta disfunció se seguia observant per 

ecocardiografia, sense que això impliqués una repercussió clínica. Així mateix, 

l’ecocardiografia bàsica només és capaç de detectar hipovolèmia greu, amb la 

qual cosa, alguns pacients podrien presentar hipovolèmia sense que aquesta 

pugui ser detectada amb la realització d’una ecocardiografia bàsica. Aquestes 

circumstàncies poden haver influït en el fet d’haver trobat un nivell baix de canvi 

en el diagnòstic ecocardiogràfic respecte el clínic. 
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7 CONCLUSIONS 
 
 

El nostre estudi va concloure que: 

 

1. Els intensivistes amb formació bàsica en ecocardiografia són capaços de 

realitzar i interpretar correctament una ecocardiografia bàsica realitzada en 

pacients postoperats de cirurgia cardíaca en la majoria de casos. 

 

2. Es factible realitzar una ecocardiografia transtoràcica bàsica en les 

primeres hores de postoperatori de cirurgia cardíaca. 

 

3. L’ecocardiografia transtoràcica bàsica és útil en el maneig diagnòstic i 

terapèutic dels pacients postoperats de cirurgia cardíaca.  

 

4. L’ecocardiografia comporta un canvi en el diagnòstic en la meitat del casos 

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

clínica més precoç. 
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8 LÍNIES DE FUTUR 
 

Un cop demostrat que l’ecocardiografia transtoràcica bàsica aporta informació 

rellevant en el postoperatori de cirurgia cardíaca que permet una millora en el 

maneig diagnòstic i terapèutic, les futures noves línies de treball que es podrien 

dur a terme serien: 

 

1. Analitzar la utilitat de l’ecocardiografia transtoràcica avançada en la 

ressuscitació inicial i la resposta a l’administració de volum comparat amb 

les dades hemodinàmiques habituals: variació de pressió de pols, variació 

del volum sistòlic, en el postoperat de cirurgia cardíaca. 

 

2. Analitzar més profundament amb ecocardiografia transtoràcica avançada 

l’impacte de la hipovolemia en el postoperatori de cirurgia cardíaca. 

 
3. Valorar si l’ecocardiografia transtoràcica avançada aportaria alguna millora 

en el maneig diagnòstic i terapèutic en aquests pacients respecte 

l’ecocardiografia bàsica. 
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