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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el impacto del uso de la ecografía pulmonar en la valoración y 

manejo de congestión pulmonar y evolución en pacientes que ingresan con 

insuficiencia cardiaca descompensada con fracción de eyección reducida. 

Método: El presente estudio corresponde a un ensayo clínico, prospectivo, simple 

ciego y aleatorizado. En pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada con 

fracción de eyección reducida atendidos en el área de emergencia del Hospital 

Cayetano Heredia en el periodo octubre del 2023 a marzo del 2024 que cumplan 

con los criterios de selección. 

Análisis estadístico: Para determinar si existe diferencia significativa en la 

comparación de grupos se hará uso de la prueba de diferencia de proporciones; y 

para la comparación entre el antes y después se hará uso de Prueba de McNemar; 

considerando que existen evidencias suficientes de significación estadística si la 

probabilidad de equivocarse es menor o igual al 5 por ciento (p≤0.05). 

PALABRAS CLAVE: Ecografía pulmonar, insuficiencia cardiaca 

descompensada, congestión pulmonar. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La ecografía pulmonar tiene actualmente gran aceptación en la medicina de 

emergencia al permitir la oportuna evaluación de pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda de origen cardiogénico, al ser un examen que no emite radiación 

ionizante y de poder realizarse a la cabecera del paciente, con una alta 

reproducibilidad intra e inter observador utilizando cualquier equipo 

ecocardiográfico 2-D disponible en el mercado y con cualquier sonda transductora, 

aunque las sondas de baja frecuencia son probablemente las más adecuadas para 

este propósito (1, 2). 

Esta modalidad de imagen fue iniciada e implementada por el Dr. Daniel 

Liechtenstein en 1989 en el Hospital Universitario Ambroise Paré. Entre los signos 

ecográficos descritos, se pueden observar artefactos de reverberación que reflejan 

patologías alveolo intersticiales conocidas como líneas B, artefacto de “cola de 

cometa” que tiene 5 características obligatorias: surge de la línea pleural, es bien 

definido como un rayo láser, se extiende hasta el borde de la pantalla sin 

desvanecerse, borra las líneas A y se mueve con el deslizamiento pulmonar (3); las 

cuales tienen una sensibilidad y especificidad que varían del 55 al 100 % y del 54 

al 98 % respectivamente, para el diagnóstico de edema pulmonar agudo; con valor 

predictivo negativo de aproximadamente 95% y valor predictivo positivo del 77,3% 

para descartar insuficiencia cardiaca descompensada (ICD) al detectar tres o más 

líneas B en al menos dos zonas en cada hemitórax (2, 4, 5,). Además, las líneas B 

tienen un comportamiento dinámico pudiendo evaluar los cambios en tiempo real 

del edema pulmonar como respuesta al tratamiento diurético, convirtiendo a la 

ecografía pulmonar en una herramienta de gran utilidad para la evaluación de la 



8 
 

congestión pulmonar en todas las etapas de la hospitalización y durante el 

seguimiento posterior al alta (6, 7, 8). 

La ecografía pulmonar evalúa las patologías del parénquima pulmonar con 

protocolos que van desde escaneos simple de 4 zonas hasta escaneos de 28 zonas 

para identificar las líneas B, evaluando la congestión pulmonar basado en el conteo 

(suma de líneas B) o como un sistema de puntuación (el número de "zonas 

positivas") (1, 2, 9). El método ecográfico de 8 zonas tiene una sensibilidad del 

85,3% y una especificidad del 96,8% para diagnosticar una enfermedad con 

afectación alveolointersticial, con un valor predictivo positivo del 90,1% y un valor 

predictivo negativo del 95,1% (3); al compararlo con las otras estrategias de 

ecografía pulmonar (4, 6 y 28 zonas) para identificar la insuficiencia cardíaca aguda 

en el servicio de urgencias, utilizando el umbral de 1 punto positivo bilateral, 

mostró el valor diagnóstico aditivo más alto además de una puntuación clínica 

validada (aumento del índice C 6,9; IC del 95 %, 1,6–12,2, p = 0,010) mejorando 

la precisión del diagnóstico de insuficiencia cardiaca aguda. Por lo tanto, en 

urgencias, el protocolo de 8 zonas aparentemente representa el método de ecografía 

pulmonar más confiable y útil para diagnosticar la ICD (10). 

La cuantificación de las líneas B se puede ver afectada por la presencia de derrame 

pleural uni o bilateral, observado como una imagen hipo o anecogénica delimitada 

por la pared torácica y el diafragma con una parte del pulmón flotando dentro de 

ella, el cual puede estar presente hasta en el 60% de los pacientes con congestión 

pulmonar (1, 9).  

La congestión pulmonar, manifestada principalmente por disnea (11), es la principal 

razón de ingresos a emergencia de los pacientes con ICD (9). En la actualidad la 
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insuficiencia cardiaca (IC) representa una epidemia heterogénea que confiere un 

riesgo cinco veces mayor de mortalidad (12), con una prevalencia del 1 al 2% de la 

población adulta de los países desarrollados, aumentando al 4.2% en la población 

general y al 11.8% en personas mayores de 65 años con estudios de detección 

ecocardiográficos, además se prevé que aumente de manera constante hasta el año 

2030. La IC se divide en tres fenotipos según la fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo (FEVI); así tenemos, IC con fracción de eyección reducida (FEVI ≤ al 

40%), levemente reducida (FEVI 41 al 49%) y preservada (FEVI ≥ al 50%), esta 

última representa más de la mitad de los casos (13, 14).  

Si bien la incidencia de la IC ha disminuido del 3.2 al 2.2 casos por 1000 

personas/años en los países desarrollados, con mayor descenso de la IC-FEVI 

reducida (45%) que en la preservada (28%), explicada posiblemente por la 

disminución de la gravedad del infarto de miocardio junto con un manejo 

terapéutico oportuno; sin embargo, en la población menor de 50 años de edad la 

incidencia ha aumentado llegando a duplicarse como lo refieren estudios realizados 

en Suecia y Dinamarca (15, 16), la razón de esta tendencia opuesta en comparación 

a la población en general es aún incierta, además el estudio REPORT-HF reportó 

que en los países de ingresos medios bajos los pacientes admitidos con primer 

episodio de insuficiencia cardiaca fueron una década más jóvenes, con peor clase 

funcional y mayor probabilidad de ingreso a cuidados críticos que pacientes de 

países con ingresos altos (17). Por lo que, la IC a más de 2 décadas de su designación 

como epidemia emergente, continúa siendo un problema clínico y de salud pública 

de gran magnitud particularmente entre los mayores de 65 años, en quienes se 

asocia con una mortalidad y morbilidad significativa (13, 14). 
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La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) descompensada representa el 50-70 % de las 

presentaciones (18) y confiriere una alteración importante del pronóstico llegando 

a tener una mortalidad del 75 al 78% durante los primeros 5 años y del 5 al 30% 

durante los primeros 30 días posteriores al alta (8, 13, 14). En el estudio REPORT-

HF encontró que América latina es una de las regiones que tiene la mortalidad más 

alta (22%) a un año después del alta, además que la mortalidad al año ajustadas a la 

edad fue mayor en los países con bajos ingresos (26%) en comparación con los 

países de medianos ingresos (20%) y altos ingresos (17%); siendo los pacientes con 

IC FEVI reducida los de peor resultado (17). 

Los resultados adversos después de la hospitalización por IC descompensada están 

asociados a la congestión residual o subclínica al alta, la cual ocurre en más del 

50% de los pacientes; ocurriendo rehospitalizaciones en clase funcional III o IV, 

ingresos a unidad de cuidados críticos y muertes dentro de los 6 meses del alta (8, 

9, 19). Por lo tanto, con la finalidad de una óptima evaluación de la congestión 

pulmonar antes del alta se está utilizando la ecografía pulmonar y así evitar 

resultados desfavorables en la evolución. 

En la revisión sistemática realizada por Platz, E et al. en la que dos estudios 

utilizaron el método de cuantificación de 28 zonas, informaron cambios medios de 

22 líneas B [de una media ± desviación estándar (DE) de 53,4 ± 17,2 a 31,7 ± 

13,5; P < 0,01] a las 24 h de tratamiento y 28 líneas B (de una media ± DE 48 ± 48 

a 20 ± 23; P < 0,0001) entre el ingreso y el alta; mientras que los otros dos estudios 

de insuficiencia cardíaca aguda examinaron las líneas B en 11 zonas y encontraron 

una reducción significativa en las zonas "positivas" (basadas en una puntuación) en 

3 horas de tratamiento de ICA y entre el ingreso y el alta. Pudiendo esta técnica 



11 
 

representar un método útil y no invasivo para realizar un seguimiento de los 

cambios dinámicos de la ICA; sin embargo, existen ciertas limitaciones ya que no 

está claro qué es un cambio importante o suficiente en el número de líneas B en 

respuesta al tratamiento estandarizado para la ICA (2, 20). 

El ensayo BLUSHED-AHF realizado por Peter S Pang et al. busco determinar si 

una estrategia de atención guiada por ecografía pulmonar de 6 horas mejora la 

congestión pulmonar en comparación con el tratamiento habitual en el 

departamento de emergencias, siendo el resultado primario la obtención de líneas 

B ≤ 15 a las 6 horas. No halló diferencia significativa a las 6 horas entre los grupos 

y aunque tampoco hubo diferencias en los días vivo y fuera del hospital, se observó 

una reducción significativamente mayor en el número de líneas B en pacientes 

guiados por ecografía pulmonar durante las primeras 48 horas (p = 0,04) (21).  

La IC es un problema muy importante a nivel mundial y sobre todo en nuestra 

realidad, donde los ingresos a emergencia por ICD, las hospitalizaciones y la 

mortalidad post alta es frecuente; con aumento del uso de los recursos del sistema 

de salud; por lo que, al demostrarse que la terapia guiada por ecografía pulmonar 

reduce el riesgo de hospitalizaciones en el seguimiento a corto y mediano plazo, 

este estudio pretende evaluar si el manejo de la insuficiencia cardiaca aguda con 

fracción de eyección reducida guiada por ecografía pulmonar resulta en una 

descongestión más temprana que una estrategia convencional. 

2. OJETIVOS:  

 Objetivo general: 

 Evaluar el impacto del uso de la ecografía pulmonar en la valoración y manejo 

de congestión pulmonar y evolución en pacientes que ingresan con 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pang+PS&cauthor_id=34246609
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insuficiencia cardiaca descompensada con fracción de eyección reducida. 

 Objetivos específicos: 

 Determinar si la ecografía pulmonar mejora el manejo de la congestión 

pulmonar en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada con fracción 

de eyección reducida en comparación al manejo convencional a las 24 horas 

del inicio del tratamiento diurético.  

 Determinar la estancia hospitalaria de los pacientes con insuficiencia cardiaca 

descompensada con fracción de eyección reducida con manejo guiado por 

ecografía pulmonar en comparación al manejo convencional. 

 Determinar las complicaciones de los pacientes con insuficiencia cardiaca 

descompensada con fracción de eyección reducida con manejo guiado por 

ecografía pulmonar en comparación al manejo convencional. 

3. MATERIAL Y MÉTODO 

a) Diseño del estudio: 

El presente estudio corresponde a un ensayo clínico, prospectivo, simple ciego 

y aleatorizado. 

b) Población:  

Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada con fracción de eyección 

reducida atendidos en el área de emergencia del Hospital Cayetano Heredia en 

el periodo octubre del 2023 a marzo del 2024 que cumplan con los siguientes 

criterios de selección: 

 Criterios de inclusión: 

 Pacientes adultos (edad > 18 años). 

 Pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada con fracción de eyección 
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reducida. 

 Paciente con presiones de llenado de ventrículo izquierdo elevadas (E/e´: >12) 

 Presencia de al menos 1 zona positivo bilateral, según el protocolo de 8 zonas 

torácicas.  

 Criterios de exclusión 

 Pacientes con edema pulmonar no cardiogénico. 

 Pacientes con derrame pleural masivo evaluado por ecografía pulmonar con 

un diámetro del derrame mayor a 4 cm. 

 Pacientes que tengan una TFG < 45 ml/min/173m2. 

 Pacientes en estado de shock cardiogenico. 

 Presión arterial sistólica < 100 o > 180 mmHg.  

 Pacientes en ventilación mecánica invasiva. 

 Pacientes con síndrome coronario agudo.  

 Anemia que requiere transfusión. 

 Pacientes con Enfermedad pulmonar intersticial conocida. 

 Pacientes gestantes.  

c) Muestra 

Se realizará un muestreo no aleatorizado por conveniencia, tomando todo el 

universo de casos que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión, en el 

periodo octubre 2022 a marzo 2023, según lo proyectado el año previo de la 

atención en emergencia a pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardiaca 

descompensada con fracción de eyección reducida.  

d) Definición operacional de variables:  
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e) Procedimientos y técnicas 

 Método de evaluación: A todos los pacientes con sospecha de IC descompensada 

al ingreso a emergencia se les evaluara la FEVI, presiones de llenado y el número 

de líneas B con el protocolo de 8 zonas. Aleatoriamente se dividirán a los 

pacientes mediante sorteo en dos grupos: Pacientes con manejo guiado por 

ecografía pulmonar (grupo 1) y pacientes con manejo convencional (grupo 2). A 

los pacientes del grupo 1 se les hará seguimiento con ecografía pulmonar a las 6 

y 12 horas de inicio de tratamiento diurético; de presentar ≥ 1 zona positiva 

bilateral según el protocolo de 8 zonas se administrará una dosis adicional de 

furosemida, la cual será el doble de la dosis administrada inicialmente. El grupo 

2, con manejo convencional, el cual consiste en evaluar la diuresis cada 6 horas 

y duplicar la dosis previa de furosemida si el flujo urinario es menor a 100 mL/h 

(22). En ambos grupos se monitorizará la presión arterial antes de la 

Tipo de variable Escala de 

medición 

Definición operacional Forma de 

registro 

INDEPENDIENTE 

Ecografía pulmonar 

Cuantitativa, 

razón 

Las zonas positivas, definidos 

como la presencia de al menos 

tres líneas B en la zona de 

escaneo (3). 

 

Ficha de 

resultados 

DEPENDIENTE 

Insuficiencia 

cardiaca 

descompensada con 

fracción de eyección 

reducida 

Cualitativa, 

nominal 

Ingurgitación yugular, reflujo 

hepatoyugular, disnea o/y 

ortopnea o ecográficamente 

por la relación E/e´ lateral >12 

y al menos 1 zona positiva 

bilateral al escanear 8 zonas 

torácicas, con una fracción de 

eyección del ventrículo 

izquierdo menor o igual al 

40% (22). 

 

 

Ficha de 

resultados 
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administración de furosemida y a las 6 horas de su administración; además, a las 

24 horas de inicio del tratamiento diurético se realizará un examen de electrolitos 

y una nueva ecografía pulmonar para determinar el número de zonas positivas. 

Finalmente continuaran con el manejo habitual según las guías de práctica 

clínica y se evaluará al cuanto tiempo fueron dados de alta y las complicaciones 

que presentaron en cualquier etapa de la estancia hospitalaria. 

 Protocolo de 8 zonas: En la posición de semifowler a 45° se realiza la 

exploración intercostal con la máxima extensión de la línea pleural visible 

dividiendo a la pared torácica en 8 zonas (2 anteriores y 2 laterales por lado) y 

se obtiene 1 escaneo para cada una. La pared torácica anterior se delinea desde 

el borde esternal hasta la línea axilar anterior y se subdividirá en mitad superior, 

desde la clavícula hasta el segundo espacio intercostal, e inferior, desde el tercer 

espacio intercostal hasta el diafragma. La zona lateral se delineará desde la línea 

axilar anterior hasta la línea axilar posterior y se subdividirá en mitades superior 

y basal. Finalmente se evalúan las zonas positivas, definidos como la presencia 

de al menos tres líneas B en la zona de escaneo (3). 

 Equipo: Se utilizará con un ecógrafo portátil SONOSITE M-TURBO, equipada 

con un transductor de fase de 5-1 MHz que escanea una profundidad de 35 cm. 

f) Aspectos éticos del estudio 

Este estudio se basa en el respeto por el individuo, su derecho a la 

autodeterminación y derecho a tomar decisiones una vez que se le ha informado 

los pros y contras, riesgos y beneficios de su participación en el estudio sobre 

descongestión pulmonar guiado por ecografía pulmonar. Para que el sujeto 

participe del estudio debe obtenerse un consentimiento informado (Anexo 2), el 
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cual es un documento donde el sujeto acepta participar una vez que se le han 

explicado todos los riesgos y beneficios de la investigación, en forma libre, sin 

presiones de ninguna índole y con el conocimiento que puede retirarse de la 

investigación cuando así lo decida. Además, el bienestar del sujeto estará siempre 

por encima de los intereses de la investigación. Se reconoce que, de ser un 

potencial participante en la investigación incompetente, física y/o mentalmente 

incapaz de consentir, el consentimiento debe darlo un sustituto que vele por el 

mejor interés del individuo. 

g) Plan de análisis: 

Para un ensayo clínico prospectivo de diseño simple ciego, se va a utilizar las 

siguientes técnicas estadísticas: La información recolectada a través del 

instrumento descrito (ANEXO 1) será ingresada y procesadas en el programa 

estadístico IBM SPSS STATISTICS Versión 26. Los resultados se presentarán en 

tablas de una y doble entrada, de forma numérica y porcentual. Para determinar si 

existe diferencia significativa en la comparación de grupos se hará uso de la 

prueba de diferencia de proporciones: Esta prueba se utiliza para comparar la 

proporción de un resultado cualitativo entre dos grupos independientes; y para la 

comparación entre el antes y después se hará uso de Prueba de McNemar que es 

una prueba estadística no paramétrica utilizada para analizar la diferencia entre 

dos variables cualitativas medidas en dos momentos diferentes (pre y post); se 

utiliza cuando las variables son dicotómicas (por ejemplo, sí/no, presente/ausente) 

y se desea evaluar si hay cambios significativos entre los dos momentos; 

considerando que existen evidencias suficientes de significación estadística si la 

probabilidad de equivocarse es menor o igual al 5 por ciento (p≤0.05) 
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https://pesquisa.bvsalud.org/gim/?lang=en&q=au:%22Tabares-Rodr%C3%ADguez,%20Sebastian%20Camilo%22
https://pesquisa.bvsalud.org/gim/?lang=en&q=au:%22Tabares-Rodr%C3%ADguez,%20Sebastian%20Camilo%22
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5. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

 Presupuesto  

 Cantidad  Costo Unitario Costo Total  

Equipos  

Laptop  1 - - 

Impresora 1 - - 

Materiales e insumos  

Papel bond 1 millar 11.50 11.50 

Fotocopias  400 0.10 40.00 

Impresiones  200 0.20 40.00 

Lapiceros 5 1.00 5.00 

Internet  1 100.00 100.00 

Ecógrafo 1 - - 

Estadístico  

Base de datos  1 750.00 750.00 

TOTAL   S/. 946.00 

FINANCIAMIENTO: El costo total de este proyecto de tesis será autofinanciado 

por el investigador. 

 

 Cronograma  

 

 

Actividades Ene - 

Jun 

2023 

Jul- 

Agos 

2023 

Set. 

2023 

Oct. 

2023

- Mar 

2024 

Abr 

2024 

May 

2024 

Jun 

2024 

Jul 

2025 

Planificación y 

elaboración del 

proyecto de 

investigación  

X      

  

Aprobación del 

proyecto de 

investigación  

 X     

  

Aprobación por el 

Comité de ética  
  X    

  

Recolección de 

datos  
   X   

  

Procesamiento y 

análisis de datos  
    X  

  

Análisis de 

resultados  
     X 

  

Elaboración del 

informe final  
      

X  

Sustentación         X 

Publicación         X 



20 
 

6. ANEXOS 

ANEXO 1 

 

FICHA DE EVALUACIÓN 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

Nombres y 

Apellidos:   

 Fecha:  

H.Cl:  Edad:  Sexo:   

FEVI:  

Manejo guiado por ecografía 

pulmonar 

 Manejo convencional  

Puntuación Dosis de furosemida 

inicial 

Puntuación Dosis de furosemida 

inicial 

Inicial  Inicial  Inicial  Inicial  

6h  6h    6h  

12h  12h    12h  

24h  24h  24H  24h  

Complicaciones: Complicaciones: 

Hipotensión arterial  Hipotensión arterial  

Hipokalemia  Hipokalemia  

Hiponatremia  Hiponatremia  

Otros:   Otros:   

Otros:  Otros:  

Días hospitalizado:  Días hospitalizado:  
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ANEXO 2 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE 

PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO DE 

DESCONGESTIÓN PULMONAR 
 

Fecha y Hora: …….../…......./…......…...: ........ 

INFORMACIÓN GENERAL 

Servicio Asistencial: ……………............................................................................................ 

Nombres y Apellidos del Paciente: ……………………...…………………………… 

Edad: ………. DNI: …………………Diagnóstico: ………………………………………. 

 

Como paciente, familiar o representante legal en el caso de paciente incapacitado, usted 
tiene derecho a ser informado para que en forma voluntaria acepte o rechace la 

participación en el estudio: 

 

INFORMACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO 

 Naturaleza del estudio: 
El presente estudio pretende demostrar que; a través de la ecografía pulmonar, la cual 
obtiene imágenes del pulmón mediante ultrasonido para detectar y valorar la existencia de 
congestión en su interior; se puede lograr una descongestión pulmonar en menor tiempo 
en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada con fracción de eyección reducida 
que con el tratamiento convencional sin aumentar riesgos.  
Descripción del Procedimiento 

En la posición de semisentado a 45° se realiza la exploración intercostal con la máxima 

extensión de la línea pleural visible dividiendo a la pared torácica en 8 zonas (2 anteriores 

y 2 laterales por lado) y se obtiene 1 escaneo para cada una. La pared torácica anterior se 
delinea desde el borde esternal hasta la línea axilar anterior y se subdividió en mitades 

superior, desde la clavícula hasta el segundo espacio intercostal, e inferior, desde el tercer 

espacio intercostal hasta el diafragma. La zona lateral se delinea desde la línea axilar 
anterior hasta la posterior y se subdividió en mitades superior y basal. Finalmente se 

evalúan los puntos positivos, definidos como la presencia de al menos tres líneas B en la 

zona de escaneo. La duración aproximada del estudio será 3 – 5 minutos. 

Beneficios 
Lograr la descongestión pulmonar en menor tiempo; mejorando los síntomas, 
disminuyendo en tiempo de estancia hospitalaria y evitando los reingresos a emergencia 
por nueva congestión pulmonar. Por este motivo, se le indica la conveniencia de este 
estudio.  

Riesgos: 

Entre los potenciales riesgos se encuentran las alteraciones electrolíticas y la hipotensión; 
sin embargo, no hay diferencias significativas al compararlo con el tratamiento 

convencional. 
 

En su actual estado clínico, los beneficios derivados de la realización del estudio superan 

los posibles riesgos. Por este motivo, se le indica la conveniencia de su participación en este 
estudio. Si aparecen complicaciones, el personal médico y de enfermería que le atiende está 

capacitado y dispone de medios para tratar de resolverlas. 

 

CONSENTIMIENTO 

Yo, Don/Doña, …………………………………………………………… identificado con 
documento de identidad (DNI)…………………………, en mi calidad de paciente o 
representante legal del paciente antes mencionado y en pleno uso de mis facultades mentales 
y de mis derechos de salud, en cumplimiento de la ley N° 26842-Ley General de salud, 
declaro haber recibido y entendido la información brindada en forma respetuosa y con 
claridad sobre el estudio que se está realizando.  
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He comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propósito del estudio. Se me ha dado la 
oportunidad de aclarar todas mis dudas, sin embargo, soy consciente de que en cualquier 
momento puedo formular preguntas sobre alguna duda que se me presente en torno al 
estudio que he decidido ser participe. 

Manifiesto lo siguiente: 

Que me considero SATISFECHO con la información recibida y que COMPRENDO la 
indicación, los beneficios además de los riesgos y posibles complicaciones que podrían 
desprenderse de dicho estudio, y en tales condiciones OTORGO MI CONSENTIMIENTO 
de manera libre y voluntaria para participar en el estudio de descongestión pulmonar bajo 
guía ecográfica. 

Si después de leer detenidamente este documento desea más información, no dude en 
preguntar al especialista responsable que lo atenderá con mucho gusto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO 

Yo, 
Don/Doña…………………………………………………………………………………, 
paciente, padre/madre o representante legal del paciente antes mencionado, expreso mi 
voluntad de revocar el consentimiento prestado en fecha…………………………………y 
declaro por tanto que, tras la información recibida, no consiento en la participación en el 
estudio de descongestión pulmonar bajo guía ecográfica 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

______________________________________________ 

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL 

Nombres y apellidos: ……………………………………………... 

DNI: ..............................……. 

 

HUELLA DIGITAL: 

 

______________________________________________ 

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO INFORMANTE 

Nombres y apellidos: ……………………………………… 

CMP/RNE: ......................................................... 

______________________________________________ 

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE LEGAL 

Nombres y apellidos: ……………………………………………... 

DNI: ..............................……. 

 

HUELLA DIGITAL: 

 

______________________________________________ 

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO INFORMANTE 

Nombres y apellidos: ……………………………………… 

CMP/RNE: ......................................................... 


