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2. RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia cardiaca aguda es la principal causa de
hospitalizacion no planificada a nivel mundial y se asocia a menor supervivencia,
por ello la necesidad de buscar parametros predictores de rehospitalizacion,
destacando el valor de la ecografia pulmonar en la evaluacion y manejo de la
congestion pulmonar. Objetivo: Evaluar la utilidad de la ecografia pulmonar como
herramienta predictiva de rehospitalizaciones y visitas urgentes por insuficiencia
cardiaca descompensada con fraccion de eyeccion reducida. Disefio de estudio:
Observacional de cohorte prospectivo. Poblacion y muestra: Estara integrada por
pacientes de alta con diagnostico de insuficiencia cardiaca aguda o cronica
descompensada con fraccidn de eyeccion reducida que cumplan con los criterios de
inclusion. Se realizard un muestreo no probabilistico por conveniencia consecutiva,
donde el tamafio muestral minimo necesario se ajusta a 132 pacientes.
Procedimientos y técnicas: A la poblacion descrita se les realizara una ecografia
pulmonar antes del alta y se revisaran sus historias clinicas para el seguimiento
durante los 30 dias posteriores al alta. Analisis estadistico: Se realizard
comparaciones bivariadas para determinar la relacion entre nimero de lineas B o
zonas positivas y los desenlaces; segun tipos de variables. Chi- Cuadrado para la
relacion entre nimero de zonas positivas y rehospitalizacion o visitas urgentes. T de
Studen o Mann- Whitney U, para comparar nimero de lineas entre pacientes con y
sin eventos. Correlacion de Spearman para analizar en nimero de zonas positivas
en escala ordinal.

PALABRAS CLAVE: Ecografia pulmonar, lineas B, insuficiencia cardiaca

descompensada.



3. INTRODUCCION

A nivel mundial, se calcula que aproximadamente 56,2 millones de personas viven
con insuficiencia cardiaca (IC) y se asocia con un riesgo de mortalidad cinco veces
superior al de la poblacion general (1,2). Las estimaciones de prevalencia mundial
oscilan entre el 1 % y el 3 % de la poblacion general. De acuerdo con el estudio
Global Burden of Disease (GBD), la prevalencia de la IC ha experimentado un
aumento del 29,4 % entre 2010 y 2019 (IC del 95 %: 27,5-34,2), y presenta

variaciones significativas entre paises (3,4).

La IC es un sindrome clinico que se manifiesta por sintomas como disnea, aumento
de volumen en miembros inferiores y fatiga los cuales pueden acompafiarse de signos
como presion yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico (1). La IC
se clasifica en tres fenotipos segun la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI): IC con fraccion de eyeccion reducida (FEVI < 40%), levemente reducida
(FEVI entre 41y 49%) y preservada (FEVI > 50%), representando la IC con fraccion

de eyeccion reducida alrededor de la mitad de los casos (5).

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA), definida como la nueva aparicion o
recurrencia de signos IC, lo bastante graves para que el paciente necesite atencion
médica urgente que lleva al ingreso hospitalario no planificado o a la atencion en el
servicio de urgencias. (1); siendo la situacion clinica mas frecuente la ICA
descompensada. La ICA representa la causa mas frecuente de ingreso hospitalario
no planificado, en todo el mundo, en pacientes mayores de 65 afos (6). La mortalidad
intrahospitalaria por ICA alcanza el 4% y aumenta al 10% dentro de los 60 a 90 dias

posteriores al alta hospitalaria (7). En la revision sistematica realizada por Antoine



Kimmoun E, et al demostré una disminucion de la mortalidad relacionada con la ICA
durante las ultimas tres décadas, mientras que los reingresos siguen siendo altos
(10%-30% a los 30 dias y 46% al afio) (8). La congestién es la caracteristica clinica
principal de la ICA. En la practica diaria la estrategia multiparamétrica para evaluar
la congestion combinando los signos y sintomas clinicos con pardmetros analiticos
y herramientas como la ecografia pulmonar ha contribuido significativamente a su

detecciéon y manejo (9,10,11).

La ecografia pulmonar se considera una aplicacion novedosa en la practica
cardioldgica, es segura, portatil y repetible, su aplicacién a pie de cama permite la
evaluacion rapida de pacientes con insuficiencia respiratoria de origen cardiogénico
(12,13). Los hallazgos ecograficos que sugieren la presencia de congestion pulmonar
incluyen la presencia de lineas B. Estas lineas, también llamadas "colas de cometa”,
son artefactos verticales hiperecoicos que parten de la linea pleural y se extienden
hacia la parte inferior de la imagen sin perder atenuacion (14,15). El metaanalisis
realizado por Yan Wang, et al. tuvo como objetivo determinar la sensibilidad y
especificidad de la ecografia para el diagndstico del edema pulmonar agudo
demostrando una sensibilidad del 96% al 98% Yy especificidad de 97% al 99% (16).
Ademas, permite discriminar la etiologia cardiaca y no cardiaca de la disnea (una
sensibilidad del 93 % y una especificidad del 86 %) (17). Las lineas B no constituyen
un hallazgo especifico del edema pulmonar cardiogénico y pueden identificarse en
pacientes con edema pulmonar secundario a sindrome de distrés respiratorio agudo,
asi como en patologias intersticiales como la fibrosis pulmonar o la neumonia
intersticial (13). No obstante, ciertos hallazgos ecograficos pueden contribuir al

diagnostico de edema pulmonar cardiogénico entre ellos tenemos: distribucion
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homogénea de lineas B, linea pleural generalmente delgada, regular, y la

coexistencia frecuente de derrame pleural (16).

En relacién a la técnica se recomienda el uso de transductores de matriz en fase o
convexos, con preajustes cardiacos o abdominales respectivamente, y una
profundidad de imagen de 16-18 cm proporcionan una calidad de imagen adecuada;
el transductor debe colocarse en el en el espacio intercostal perpendicular a las
costillas con el indicador en direccién cefalica (18). El paciente puede colocarse en
posicion sentada o supina, pero debe tenerse en cuenta que los pacientes con ICA
pueden tener un recuento de lineas B mas alto en esta Gltima posicién (19). Existen
varios protocolos de ecografia pulmonar que abarcan desde 4 hasta 28 zonas (20).
En el metaanalisis realizado por Tripti Rastogi, et al; se observé que el protocolo de
8 zonas no fue inferior al de 28 zonas para el diagnostico y estratificacion de riesgo
de ICA (21). El examen de 8 zonas parece ser el mas eficiente para el diagnéstico y
la estratificacion prondstica, ya que equilibra la simplicidad y la precision el cual
presenta una sensibilidad del 85,3% y una especificidad del 96,8% en la deteccion
de congestion pulmonar. Se disponen de dos métodos para cuantificar las lineas B:
El método de conteo, donde se informa el numero total de lineas B en cada espacio
intercostal explorado y el método basado en puntuacion, donde se utiliza un nimero
minimo de lineas B en un espacio intercostal por zona para definir una zona
"positiva”, al menos 3 lineas B. Ambos métodos han demostrado una buena

concordancia intra e interobservador (22,23).

La congestion residual o subclinica se presenta alrededor del 40 % de los pacientes
con ICA al momento del alta hospitalaria o tras un tratamiento inicial en el contexto

de una descompensacion ambulatoria y se asocia con un peor pronéstico, tanto en
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términos de mortalidad como de reingresos por insuficiencia cardiaca (24). Los
resultados de un estudio de cohorte realizado por Gargani L, et al. concluyeron que,
en pacientes con ICA, la congestion pulmonar persistente, definida por > 15 lineas
B, predice considerablemente la rehospitalizacion, cabe destacar que los pacientes
con insuficiencia cardiaca descompensada con fraccion de eyeccion reducida se

asocian a peores resultados (22).

En una cohorte prospectiva realizada por Marcelo H, et al. se observé que un nimero
de lineas B > 30 en la ecografia pulmonar (HR: 8,62; IC del 95 %: 1,8-40,1; p =
0,006) se correlacion6 con alto riesgo de ingreso por edema pulmonar agudo a los
120 dias y fue el predictor mas solido de eventos en comparacién con otros hallazgos:
clinicos, de laboratorio e instrumentales establecidos. No se presentd edema
pulmonar agudo en pacientes sin congestion pulmonar significativa en la ecografia

pulmonar (numero de lineas B < 15) (25).

Asi mismo en un estudio observacional prospectivo realizado por Caroline Espersen,
et al. Se incluyeron pacientes ingresados con diagndstico de ICA; todos los
participantes se sometieron a ecografia pulmonar; se demostré que un alto nimero
de lineas B (>9 lineas B) antes del alta se asocid con un mayor riesgo de
rehospitalizacion por IC y mortalidad por todas las causas después del alta (HR:2.99,

IC del 95%: 1,73-5,18; p<0,001) (26).

En consonancia con los anteriores estudios; Allison C, et al. realiz6 un estudio
prospectivo en pacientes con diagndstico de ICA descompensada a los cuales al
momento del alta hospitalaria se les realizd una ecografia pulmonar de 8 zonas para

evaluar la presencia de lineas B. Se evalud el riesgo de reingreso a los 30 dias



asociado con el nimero de zonas pulmonares positivas para lineas B mediante un
modelo de regresion logaritmica binomial con los siguientes hallazgos: El riesgo de
readmision a los 30 dias en pacientes con 2-3 zonas pulmonares positivas fue 1,25
veces mayor (IC del 95 %: 1,08-1,45), y en pacientes con 4-8 zonas pulmonares
positivas fue 1,50 veces mayor (IC del 95 %: 1,23-1,82) en comparacion con

pacientes con 0-1 zonas positivas (27).

La IC es un problema de salud publica, consume importantes recursos sanitarios,
causa una morbilidad y mortalidad considerables afectando negativamente la calidad
de vida. La ICA descompensada presenta resultados adversos después de la
hospitalizacion los cuales estan asociados a congestion residual o subclinica al alta.
Existen pocos predictores validados de reingreso tras el alta por ICA descompensada
por ello el uso de la ecografia pulmonar ha cobrado importancia demostrando que un
alto nimero de lineas B al alta tienen un mayor riesgo de readmision y muerte. Por
ello este estudio pretende saber ;Puede la ecografia pulmonar ser predictor de

rehospitalizaciones y visitas urgentes por insuficiencia cardiaca descompensada?
4. OBJETIVOS:

%+ Objetivo general:

e Evaluar la utilidad de la ecografia pulmonar como herramienta predictiva de
rehospitalizaciones y visitas urgentes por insuficiencia cardiaca aguda o
cronica descompensada en pacientes con fraccion de eyeccion reducida.

++ Objetivos especificos:
e Determinar la prevalencia de hallazgos ecograficos pulmonares compatibles

con congestién pulmonar en este grupo de pacientes



e Determinar la capacidad predictiva (sensibilidad y especificidad) de la
ecografia pulmonar para eventos clinicos en este grupo de pacientes.

e Comparar las caracteristicas clinicas y ecogréaficas de los pacientes que
presentan eventos adversos (rehospitalizacion/visita urgente) frente a los
que no.

e Establecer la asociacion entre el nimero de zonas positivas y nimero total
de lineas B con el riesgo de rehospitalizacién o visita urgente en el
seguimiento.

e Determinar el tiempo transcurrido hasta la rehospitalizacion o visita

urgente.

Determinar el registro de mortalidad en caso de evento adverso.
5. MATERIAL Y METODO

a) Disefio del estudio:

Estudio observacional de cohorte prospectivo.

b) Poblacién:

La poblacion estard integrada por pacientes dados de alta con diagnostico de ICA o
cronica descompensada con fraccion de eyeccion reducida atendidos en el area de
emergencia del Hospital Cayetano Heredia que cumplan con los criterios de
inclusion en el periodo de julio a junio del 2026 y se realizard un seguimiento de las

historias clinicas dentro de los 30 dias posteriores al alta.

++ Criterios de inclusion:
e Pacientes con edad superior a 18 afios.
e Pacientes con insuficiencia cardiaca aguda o0 cronica

descompensada con fraccién de eyeccion reducida dado de alta
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segun criterio médico.

e Deteccion de al menos 1 zona positiva bilateral, conforme al
protocolo de 8 zonas toracicas en la ecografia pulmonar.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que presentan criterios de shock cardiogénico.

e Pacientes con edema pulmonar de origen no cardiogénico.

e Pacientes diagnosticados con enfermedad renal crénica.

e Pacientes con derrame pleural masivo, determinado por ecografia
pulmonar con un didmetro superior a 4 cm.

e Pacientes con diagnostico previo de enfermedad pulmonar intersticial.

e Pacientes en estado de gestacion

Muestra: El tamafio de la muestra se calculara para garantizar la precision

estadistica de los hallazgos. Dadas las caracteristicas del estudio y la

accesibilidad a los pacientes, se empleara un muestreo no probabilistico por

conveniencia consecutiva. Esto significa que se incluird en la investigacién a

todos los pacientes que conformen la poblacion de estudio y que acepten

participar mediante la firma del consentimiento informado, hasta completar el
tamafio muestral calculado.

- Célculo del Tamafio Muestral: El calculo del tamafio de muestra se
realizard para el objetivo principal de evaluar la utilidad predictiva de la
ecografia pulmonar para rehospitalizaciones o visitas urgentes a 30 dias. La
férmula empleada sera la de proporciones para una poblacion infinita:
n=(Z"2*p*q)/d"2. Donde: Z = Nivel de confianza. Para un 95% de

confianza, Z = 1.96 y p = proporcion esperada de rehospitalizacion.
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La tasa de rehospitalizacion a 30 dias por insuficiencia cardiaca oscila entre
20% y 25% conforme a estandares internacionales. Se utilizara un valor
conservador de p = 0.25 (25%), g = (1 - p) = 0.75 y d = Precision o margen
de error deseado. Se establecié en d = 0.05 (5%). A partir de ello, el resultado
de calculo muestral obtenido (minimo requerido) es de 289 pacientes. Segun
los registros histéricos del servicio, se espera reclutar un promedio de 20
pacientes por mes. Por lo tanto, en un periodo de 12 meses, la poblacion
accesible (N) sera de aproximadamente 240 pacientes. Dado que el tamafio
de muestra calculado (n=289) es mayor que la poblacion accesible esperada
(N=240), se procede a ajustar la muestra para una poblacion finita utilizando
la férmula: n ajustada=(n* N) / (n + (N - 1)) n ajustada = (289 * 240) / (289
+ 240 - 1) n ajustada = (69360) / (528) n ajustada = 131.36. Luego, el tamafio

muestral minimo necesario se ajusta a 132 pacientes.

d) Definicién de operacion de variables: (ANEXO 1).

e) Procedimientos y técnicas:
Se realizard en el servicio de emergencia del Hospital Cayetano Heredia, se
desarrollara de forma conjunta con el Servicio de Cardiologia a todos los pacientes
de alta con diagnostico de ICA o cronica descompensada y fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo reducida que cumplan los criterios de inclusion, se
realizara previa al alta una ecografia pulmonar de 8 zonas la cual sera realizada por
el asistente de turno del servicio de Cardiologia. El protocolo de 8 zonas se realizara
con el paciente en posicion semisentado se dividira la pared toracica en 8 zonas (2
anteriores y 2 laterales por cada lado) realizando un escaneo en cada una de ellas.

La pared anterior del torax se delimitara desde el borde esternal hasta la linea axilar
10



anterior y se subdividira en dos mitades: la superior: desde la clavicula hasta el
segundo espacio intercostal, y la inferior que abarca desde el tercer espacio
intercostal hasta el diafragma. La zona lateral se delimitara desde la linea axilar
anterior hasta la linea axilar posterior y se subdividird en una mitad superior y una
basal. Se evaluaran y cuantificaran las zonas positivas, definidos como la presencia
de al menos tres lineas B en la zona de escaneo y por ultimo se cuantificara el
namero total de lineas B. Se utilizara con un ecografo con transductor de matriz en
fase Lumify S4-1, equipada con un transductor de fase de 5-1 MHz.
Posteriormente, se realizard seguimiento de las historias clinicas de los pacientes
dentro de los 30 dias posteriores al alta y se recolectara la informacidn necesaria en
una ficha de recoleccion de datos (ANEXO 2). Finalmente, tras la recoleccién de
informacion, se procederd a su registro en una base de datos en Excel Office 2019
resguardando el libre acceso mediante la generacién de un usuario con contrasefia

y posteriormente efectuar el anlisis estadistico apropiado.

f) Aspectos éticos del estudio
Antes de iniciar este estudio, se obtendra la aprobacion de los comités de ética e
investigacion pertinente, y se aplicara a los pacientes que cumplan con los criterios
de inclusion previa firma de consentimiento informado (ANEXO 3). Asimismo, se
resguardara la identidad de los pacientes y confidencialidad de los datos obtenidos

mediante la asignacion de un codigo.

g) Plan de anélisis:
Se iniciara con analisis de estadistica descriptiva, caracterizando variables
sociodemograficas y clinicas como edad, sexo, comorbilidades. Se cuantificara
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estadisticas descriptivas como medias y desviacién estandar para variables
continuas normales; medianas y rangos intercuartilicos para variables no normales;
y, porcentajes para variables categéricas. Las pruebas de normalidad, como
Shapiro- Wilk o Kolmogérov para decidir uso de t- Test o pruebas no paramétricas.
Se realizard comparaciones bivariadas para determinar la asociacion inicial, para
explorar la relacion entre nimero de lineas B o zonas positivas y los desenlaces;
segun tipos de variables. Chi- Cuadrado o Fisher para la relacion entre nimero de
zonas positivas (categorias 0-1, 2-3, 4-8) y rehospitalizacién o visitas urgentes. T
de Studen o Mann- Whitney U, para comparar nimero de lineas entre pacientes con
y sin eventos. Correlacion de Spearman para analizar en nimero de zonas positivas
en escala ordinal. El andlisis de supervivencia o tiempo hasta el evento se realizara
usando el modelo de regresién de riesgo proporcional de Cox, con variable
dependiente tiempo de hospitalizacién o visita urgente; variables independientes
como numero de lineas B (continuo o categorizado >15), zonas positivas (0-1, 2-3,
4-8), ajustando por covariables como edad, sexo y comorbilidades. Se calcularan
lo Hazard ratios (HR) con intervalo de confianza IC del 95% y significancia
estadistica, con p valor < de 0.05. Para visualizar el tiempo libre de eventos segln
los grupos, como pacientes con < 15 lineas B vs >15 lineas B, se utilizaran las
curvas de Klapan Meier y la Prueba de log- rank para comparacion entre curvas.

El andlisis de corte se realizara con curvas de andlisis de Curva Operador Receptor
ROC, para determinar el punto de corte 6ptimo de lineas B para predecir eventos.
Se calculara el Area Bajo la Curva AUC, la sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN. Adicionalmente se calculara el indice de Youden para determinar el mejor
punto de corte, como >15 lineas B como predictor. El andlisis estadistico se
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realizard utilizando la version 28 del SPSS y el programa de R 4.4.2.
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Presupuesto: El financiamiento del proyecto serd asumido por el investigador

Cantidad Costo Unitario Costo Total
Utiles de oficina 12 meses 20.00 20.00
Fotocopias 400 0.10 40.00
Impresiones 400 0.20 80.00
Viéticos 3 meses 100 300
Computadora 1 - -
Impresora 1 - -
Ecdgrafo* 1 - -
Ecografia pulmonar* - - -
TOTAL S/. 440.00

* Se utilizara el ecografo del servicio de Cardiologia y el procedimiento (ecografia
pulmonar) seré cubierto por el Seguro Integral de Salud.

Cronograma de actividades

Actividades | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio 2025 | Julio | Agosto
2025 | 2025 | 2025 | 2025 - Junio 2026 2026
2026

Setiembre
2026

Planificaciony | X X X
redaccion

Presentacion y X
aprobacion

Presentacion al X
comité de ética

Recoleccion X X
de datos

Andlisis de X X
datos
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Redacciony
analisis de los
resultados

Entrega del
proyecto
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8. ANEXOS

ANEXO 1: Tabla de operacionalizacion de las variables

Variable Definicion operacional Forma de Tipo Escala
registro
Edad NUmero de afios desde el nacimiento En afios Cuantitativa De razén
Sexo Fenotipo masculino o femenino Femenino/ Cualitativa Nominal
masculino
Sin instruccién
Grado de Nivel de estudios del paciente Primaria Cualitativa Ordinal
instruccion Secundaria
Técnico
Superior
IMC Numero que se calcula con base en el Normal Cualitativa Ordinal
peso y la estatura de la persona Sobrepeso
Obesidad
Insuficiencia Pacientes con insuficiencia cardiaca con Aguda Cualitativa Nominal
cardiaca con FEVI <= 40% segun ecocardiografia, que
fraccion de cuando la aparicién de signos de Cronica
eyeccion reducida | insuficiencia cardiaca que requiere atencién
en urgencias es nueva se define como
aguda, y cuando es recurrente se define
como cronica.
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Fibrilacion Arritmia supraventricular con activacion Si Cualitativa Nominal
auricular auricular descoordinada
No
HTA Enfermedad cronica caracterizada por Si Cualitativa Nominal
elevacion persistente de presion arterial
No
DM2 Enfermedad metabolica cronica Si Cualitativa Nominal
caracterizada por niveles elevados de
glucemia No
ACYV previo Sindrome neurolégico isquémico o Si Cualitativa Nominal
hemorragico que provoca dafio en el
tejido cerebral No
IMA previo Obstruccion subita y prolongada de las Si En dias En dias
arterias coronarias que interrumpen el
flujo sanguineo al miocéardico No
Edema agudo de Presentacion clinica de insuficiencia Si Cualitativa Nominal
pulmén cardiaca aguda que incluyen disnea,
cardiogenico ortopnea, insuficiencia respiratoria No
(hipoxemia, hipercapnia) y taquipnea
mayor a 25 respiraciones por minuto
N° de Zonas Las zonas positivas, definidas como la 0-1 Cualitativa Ordinal
positivas presencia de al menos tres lineas B en la
zona de escaneo con ecografia pulmonar. 2-3
4-8
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>8
N° lineas B la cuantificacion de lineas B en la zona de En unidades Cuantitativa De razon
escaneo con ecografia pulmonar.
Tiempo hasta la Hospitalizacion dentro de los 30 dias En dias Cuantitativa De razon
hospitalizacién posteriores al alta del Servicio de
Emergencias
Tiempo hasta la Visita a urgencias dentro de los 30 dias En dias Cuantitativa De razon
visita a urgencias posteriores al alta del Servicio de
Emergencias
Tiempo hasta el Fallecimiento dentro de los 30 dias En dias Cuantitativa De razén
fallecimiento posteriores al alta del Servicio de
Emergencias
Si
Fallecimiento Evento dentro de los 30 dias posteriores al No Cualitativa Nominal
alta del Servicio de Emergencias
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ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

cODIGO: FECHA:
DATOS DEMOGRAFICOS:
Edad Sexo IMC
Femenino ( ) Normal ()
afios Masculino ( ) Sobrepeso ()
Obesidad ( )
COMORBILIDADES
HTA( )
. DM2 ()
Comorbilidades ACV ()
IMA PREVIO ( )
FA( )

ECOGRAFIA PULMONAR PREVIA AL ALTA

Numero de zonas positivas de lineas B
0-1( )
2-3( )
4-8( )
>8 ()

Numero total de lineas B

<15 ()
15-30 ( )
>30 ()

SEGUIMIENTO DE HISTORIA CLINICA POSTERIOR AL ALTA

Rehospitalizaciones por insuficiencia SI () NUmero: ()
cardiaca aguda o cronica descompensada | NO ()

Visitas urgentes no planificadas por SI () Numero: ()
insuficiencia cardiaca aguda o cronica NO ( )

descompensada

Dias transcurridos desde el alta hasta la ( ) dias

rehospitalizacion por insuficiencia

cardiaca aguda o cronica descompensada

Dias transcurridos desde el alta hasta la ( ) dias

vista urgente por insuficiencia cardiaca
aguda o cronica descompensada
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ecografia pulmonar como predictor de rehospitalizaciones y visitas urgentes por
insuficiencia cardiaca descompensada con fraccion de eyeccion reducida

Fecha:
Datos del investigador: Dra Jessica Lisbeth Apaza Canaza, para este proyecto se
ha habilitado la comunicacion con el investigador mediante el contacto telefonico

Informacion sobre el procedimiento

El presente estudio tiene como propoésito evaluar la utilidad de la ecografia
pulmonar como herramienta predictiva de rehospitalizaciones y visitas urgentes
por insuficiencia cardiaca aguda o crénica descompensada en pacientes con
fraccion de eyeccion reducida.

Se realizard una ecografia pulmonar en posicién semisentado, es explorara la
pared torécica dividiéndola en 8 zonas distribuidas en 2 anteriores y 2 laterales por
lado. La pared toracica anterior se define desde el borde esternal hasta la linea
axilar anterior y se divide en dos mitades: la superior, que va desde la clavicula
hasta el segundo espacio intercostal, y la inferior, comprendida entre el tercer
espacio intercostal y el diafragma. La region lateral se delimita desde la linea
axilar anterior hasta la linea axilar posterior, dividiéndose a su vez en mitad
superior y mitad basal, obteniéndose 1 escaneo para cada zona, se evaluaran y
cuantificaran las zonas positivas, definidos como la presencia de al menos tres
lineas B en la zona de escaneo y por Ultimo se cuantificara el numero total de
lineas B.

Finalmente, se hara un seguimiento de las historias clinicas de los pacientes dentro
de los 30 dias posteriores al alta y se recolectara la informacion necesaria en una
ficha de recoleccion de datos. La identidad de los pacientes y la informacion
obtenida sera resguardada mediante la asignacion de un codigo, Unicamente el
investigador tendré acceso a la informacion.

Beneficios

Su participacion no garantiza un beneficio directo. El beneficio de participar en
este proyecto permitira identificar tempranamente a los pacientes con mayor
riesgo de rehospitalizacion o atencion urgente por insuficiencia cardiaca
descompensada, facilitando intervenciones oportunas mediante el uso de la
ecografia pulmonar.

Riesgos

La ecografia pulmonar es un procedimiento seguro, no invasivo, no implica
exposicion a radiacion ionizante. Los riesgos son minimos pudiendo incluir: leve
molestia por la presion del transductor sobre la pared toracica, incomodidad por
la necesidad de mantener una posicion durante la exploracion.
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Declaro que:

He entendido la informacion que se me ha entregado, que he hecho las preguntas
gue me surgieron sobre el proyecto y que he recibido informacion suficiente sobre
el mismo. Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo
retirarme del estudio sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

He sido también informado de que mis datos personales seran protegidos e
incluidos en una ficha de recoleccion de datos.

CONSENTIMIENTO

YO0, DON/DOME,  voiviiieiiieiieiieiee et identificado con
(DND)..ooieii , en 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,

otorgo mi consentimiento de manera libre y voluntaria para participar en el proyecto

de investigacion

Firma:

Nombres y apellidos:

DNI:
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