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RESUMEN

Introduccién: El sindrome hepatopulmonar (SHP) es una complicacion de los
pacientes con insuficiencia hepatica cronica. La deteccion de esta patologia es
mediante ecocardiografia contrastada con solucién salina, considerando los latidos
que tarda el paso de burbujas de cavidades cardiacas derechas a izquierdas. Sin
embargo, al utilizar los latidos cardiacos, el paso de burbujas puede verse
afectado por factores hemodinamicos y anatomicos. Por lo anterior, se requiere de
hace uso de una variable no modificable para otorgar mayor validez al

procedimiento

Material y Métodos: Es un estudio prospectivo con pacientes con cirrosis
hepatica Child Pugh C. Se les realizd a 32 pacientes un ecocardiograma
transtoracico contrastado y se determind la deteccibn de cortocircuito
intrapulmonar considerando tanto el criterio actualmente establecido (latidos
cardiacos), como por el tiempo, en milisegundos, en que tarda el paso de burbujas
de cavidades derechas a izquierdas, esto ultimo con método Modo M. Para el
analisis estadistico, se recabd la informacion en una base de datos en el programa
Microsoft Excel versién 2018 y se analizd con el programa estadistico R versién

3.5.1 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

Resultados: De los 32 pacientes analizados, 24 eran hombres (75%) y 8 mujeres
(25%). La media de edad de los participantes fue de 57 afios con una desviacion

estandar de +/-11 afos. La media de saturacion de oxigeno en los participantes



fue de 93% (+/-2.8%). El cortocircuito intrapulmonar se presenté en 23 pacientes
(72%) y 9 (28%) no lo presentaron. En cuanto a la determinacion del cortocircuito
por latidos, la mediana y rango intercuartilar de latidos en los pacientes con
cortocircuito fue 5 (4-6) latidos. Y finalmente, en cuanto a determinacion del
cortocircuito por tiempo (en milisegundos) en modo M, la mediana y rango
intercuartilar de milisegundos en los pacientes fue de 4,100 (3,220-9070)

milisegundos.

Discusiéon y Conclusiones: En nuestro estudio se obtuvo una deteccion de
cortocircuito en un 72% de la poblacion estudiada, un porcentaje mayor al
reportado a la literatura mundial (4-47%). En cuanto a la deteccion del
cortocircuito, consideramos que se puede tener el diagnostico de cortocircuito
intrapulmonar si el paciente presenta un paso de burbujas de cavidades derechas
a izquierdas en un lapso de 3,220 a 9070 milisegundos. En conclusién, se
establecié un nuevo criterio para la deteccion de cortocircuito intrapulmonar, que
bien pudiera utilizarse como alternativa a los latidos cardiacos y con ello eliminar la
variabilidad que se presenta con ésta ultimo método, dando asi, mayor validez al

procedimiento.



MARCO TEORICO:

DEFINICION DEL PROBLEMA:

La deteccion de cortocircuito intrapulmonar mediante ecocardiograma
transtoracico contrastado utilizando latidos cardiacos, puede verse afectada por
factores hemodinamicos y anatémicos. Por lo anterior, se requiere de hace uso de

una variable no modificable para otorgar mayor validez al procedimiento.

ANTECEDENTES:

SINDROME HEPATOPULMONAR

El sindrome hepatopulmonar (SHP) es una complicacion de los pacientes con
insuficiencia hepatica cronica, caracterizada por la triada de hipoxemia,
dilataciones vasculares intrapulmonares, en el contexto de enfermedad hepatica,

hipertension portal o cortocircuito portosistémico congénito’.

Su definicidon data desde la década de los setentas cuando Kennedy y Knudson,
en 1977, sugirieron el término “hepatopulmonar” para describir el trastorno del
intercambio gaseoso que sufren los pacientes con cirrosis hepatica alcohdlica. En
1989 Sherlock definié el sindrome hepatopulmonar como la alteracién de la
oxigenacion por dilataciones vasculares intrapulmonares (DVIPu) anormales en

pacientes con patologia hepatica’. La prevalencia varia de un 4-47%,



dependiendo del criterio diagnostico, el método de deteccidon utilizado y la

poblacién estudiada?3.

La etiologia de este sindrome, como ya se menciond, es la presencia
enfermedad hepatica crénica de cualquier etiologia, particularmente cuando se
asocia hipertension portal; aunque también puede presentarse en pacientes con

hipertension portal aislada, es decir, sin enfermedad hepatica subyacente.

Patogénesis y fisiopatologia:
La patogénesis de la enfermedad no esta bien definida, sin embargo, se han
propuesto diferentes mecanismos en su desarrollo. Algunos de los mecanismos

propuestos son los siguientes:

e Debido a la hipertensién portal, existe un aumento de la translocacion
bacteriana y liberacién de toxinas (endotoxemia intestinal), lo que podria
estimular la liberacion de mediadores vasoactivos tales como el 6xido nitrico
(ON), monéxido de carbono y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a).
Teniendo como resultado una vasodilatacién pulmonar y angiogénesis.* °

e Incapacidad del higado cirrético para depurar de la circulacion a los
vasodilatadores pulmonares, una produccion excesiva de vasodilatadores

por el higado y la inhibicién de sustancias vasoconstrictivas.5®

Lo anterior se sustenta en estudios preclinicos y clinicos en los que niveles
elevados de endotelina-1 y 6xido nitrico pudieran tener un rol importante en la

vasodilatacién pulmonar.®



Todo este proceso patogenético se piensa que induce una dilatacion en los
capilares pulmonares y, ocasionalmente, malformaciones arteriovenosas. Estas
dilataciones vasculares intrapulmonares (DVIP) alcanzan diametros desde los 15 a
500 micrones (normal 8-15 micrones) y se asocian a la hipoxemia que ocurre en el
sindrome hepatopulmonar. La hipoxemia que se produce por las DVIP es
secundaria a un desacoplamiento ventilacion-perfusion, a una limitacion en la

difusion de oxigeno y, muy raramente, por cortocircuito.”

Cuadro clinico:

Los pacientes se presentan con signos y sintomas de hepatopatia crénica, tales
como astenia, adinamia, ascitis, esplenomegalia, red venosa colateral, ictericia,
asterixis, osteoartropatia hipertréfica, ginecomastia, atrofia testicular, entre otros.
Sin embargo, ninguno de ellos es sensible y especifico para el sindrome

hepatopulmonar.

Ademas del cuadro clinico de hepatopatia cronica, los pacientes presentaran
signos y sintomas que seran resultado de la presencia de las dilataciones

vasculares intrapulmonares:

1. Disnea: Alrededor del 80% de los pacientes se presentaran con disnea,
ya sea al esfuerzo o en reposo. Sin embargo, no es un sintoma
especifico ya que pudiera ser secundaria a otras condiciones clinicas.

2. Platipnea y ortodeoxia

3. Hipoxemia



Diagnéstico:

Se debe sospechar de sindrome hepatopulmonar en aquellos pacientes con
enfermedad hepatica crénica que presenten disnea, platipnea/ortodeoxia y/o
evidencia de alteracion en la oxigenacion, como una saturacidon por pulsoximetria
<95%38. La alteracion en la oxigenacion debera evaluarse con gasometria arterial y

pulsoximetria para la deteccion de hipoxemia, la cual esta definida como:

1. Elevacion del gradiente alveolo-arterial (Gradiente A-a) 215 mmHg
(2kPa).

2. Una Pa02 <80 mmHg; y una PaO2 <70 mmHg en pacientes >65 afios.

Por medio de estas herramientas se puede evaluar la severidad de la hipoxemia y

clasificarla en grado leve, moderado, severo y muy severo (tabla I).

Tabla I: Severidad de hipoxemia

Gradiente A-a PaO2 al aire ambiente Grado de Severidad
215 mmHg 280 mmHg Leve

=15 mmHg 260 mmHg y <80 mmHg  Moderado

=15 mmHg 250 mmHg y <60 mmHg  Severo

=15 mmHg <50 mmHg Muy Severo



Ademas, se debera evaluar la presencia de dilataciones vasculares
intrapulmonares  (DVIP) por medio de ecocardiografia transtoracica
contrastada. Otros métodos para la deteccion de esta anomalia son la
ecocardigrafia transesofagica contrastada; el escaneo de Ila albumina
macroagregada, por medio del marcaje con Tecnecio 99m y la angiografia

pulmonar contrastada.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA CONTRASTADA

La ecocardiografia transtoracica contrastada es aquella en la que se realiza una
inyeccion al torrente sanguineo de un agente que genera un incremento en la
ecogenicidad de la sangre o el miocardio, produciendo, ya sea opacificacion de las
camaras cardiacas o un incremento en la eco-densidad del miocardio. Este

contraste ultrasonografico es generado por la presencia de microburbujas.

El estudio se fundamenta en el efecto que tienen las microburbujas con las
ondas de ultrasonido. Cuando las ondas ultrasonograficas son de baja potencia,
las microburbujas dispersan el ultrasonido a nivel de la interfase gas-liquido, lo
que da como resultado la deteccion de una sefial intensa por el transductor.
Aunado a lo anterior, las ondas ultrasonograficas provocan oscilacion a las

microburbujas, es decir, generan compresion y expansion de éstas, siendo la



frecuencia de resonancia de una microburbuja inversamente proporcional a su

diametro®.

La utilidad de la ecocardiografia transtoracica contrastada abarca:

e Deteccion de cortocircuito intrapulmonar o intracardiaco.

e Mejoria de sefal Doppler.

¢ Opacificacion del ventriculo izquierdo: Para la evaluacion mas exacta de
defectos de contractilidad, la deteccion de trombos/masas intracavitarias.

e Perfusién miocardica.

Para la realizacidon de este estudio, en general, se utilizan dos tipos de agentes
de contraste, aquellos para opacificar el ventriculo derecho y aquellos para
opacificar el ventriculo izquierdo y miocardio. Dependiendo del tamano de la
microburbuja, puede quedar atrapada en la microvasculatura pulmonar o
atravesarla y generar contraste en cavidades izquierdas. Las microburbujas de 1-5
Mm, son capaces de atravesar los capilares pulmonares y generar una resonancia

de 1.5-7 MHz.

Para el contraste de cavidades derechas, el agente mas utilizado es la solucién
salina agitada. De acuerdo con los lineamientos de la guia de sociedad americana
de ecocardiografia, el procedimiento es colocar en una jeringa 8 ml de sol. Salina
al 0.9%, con 1 ml de aire y 1 ml de sangre. Se debera agitar el contenido entre 2

jeringas conectadas por una llave de 3 vias. Cuando se tenga una adecuada
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imagen de ambas cavidades, ya sea un eje apical 4 camaras o un subcostal, se
debera inyectar la solucién salina al torrente sanguineo por medio de un acceso

venoso periférico.

Se considera el estudio positivo para cortocircuito intracardiaco, si se observa
contraste en cavidades izquierdas dentro de los primeros 3 latidos posteriores a la
llegada de este a cavidades derechas. Y se considera positivo para cortocircuito
intrapulmonar, en caso de observar las microburbujas en cavidades izquierdas

hasta el 4to-6to latido°.

Por su parte, para el contraste de cavidades izquierdas, se manejan agentes
prefrabricados, la mayoria de ellos estan hechos a base de gas de fluorocarbono
de baja solubilidad, el cual es encapsulado en microburbujas de albumina y
monosacardicos. La administracion de estos agentes de contrate puede ser en
bolo o infusidon y el volumen infundido y la tasa de infusion dependeran del agente
de contraste. Actualmente, existen 3 marcas diferentes de agentes de contraste

aprobadas por la FDA":

e Lumason: El fabricante es Bracco Diagndstics. Microburbujas de 1.5-2.5 uym.
e Definity: Fabricante — Lantheus Medical Imaging. Microburbujas de 1.1-3.3 pm.

e Optison: Fabricante — GE Healthcare. Microburbujas de 3-4.5 ym.



Ecocardiograma transtoracico contrastado en cortocircuito intrapulmonar

La deteccion de cortocircuito intrapulmonar en pacientes con enfermedad
hepatica crénica, como ya se menciond con anterioridad, forma parte importante
en el abordaje del sindrome hepatopulmonar; y para ello se han querido validar
diferentes estudios de imagen, dentro de los cuales, el que actualmente es
aceptado como estudio de eleccién, es el ecocardiograma transtoracico

contrastado.

Su uso en la deteccion del cortocircuito intrapulmonar comenzé en la época de
los setentas, cuando Seward et al. Realizaron dicho procedimiento a 60 pacientes
con defectos congénitos cardiacos (previa realizacion de cateterismo cardiaco);
logrando posicionar al ecocardiograma contrastado como el primer método no
invasivo con alta sensibilidad y especificidad para la deteccion de cortocircuitos’.
Ademas, fueron los primeros en establecer la diferencia de cortocircuito

intracardiaco del intrapulmonar con los latidos cardiacos, utilizando este método.

Posteriormente, en 1981 Hind, C.R. y Wong C. M. reportaron un caso de fistula
arteriovenosa diagnosticada con ecocardiograma transtoracico (ETT) Contrastado.
Krowka et al., por su parte, describieron el diagnostico de DVIP mediante ETT
Contrastado. En 2004 Kim, B.J. et al describieron la prevalencia de cortocircuito
intrapulmonar mediante ETT contrastado, en pacientes cirroticos candidatos a

trasplante.
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Sin embargo, el ETT contrastado, con los criterios actualmente usados,

presenta algunas limitaciones en el diagndstico de los cortocircuitos’®. Dado que el

criterio utilizado son los latidos cardiacos, la deteccién del cortocircuito pudiera

verse afectada por:

e Deteccion del cortocircuito se altera con:

e Gasto cardiaco

e Frecuencia cardiaca

e Tamafo del shunt

e Sobredetecta cortocircuitos intrapulmonares

e Falta de estudios que comprueben su veracidad

11



JUSTIFICACION:

Justificacion: La deteccidn del cortocircuito intrapulmonar pudiera verse afectada
si se consideran como variable a la frecuencia cardiaca, ya que tradicionalmente el
cortocircuito es medido mediante el numero de latidos en que tarda de pasar el
medio de contraste del hemicardio derecho al hemicardio izquierdo. Pero no se
toma en cuenta en que el rango de normalidad de la frecuencia cardiaca es muy
amplio (60-99 latidos por minuto) e incluso en ocasiones puede acompafarse de
bradi o taquiarritmia y no se considera en la actualidad ningun factor de

correccion.

Es por ello que se considerd una variable no modificable como el tiempo.

Relevancia: Otorgara menor variabilidad en la deteccion del cortocircuito

pulmonar.

Originalidad: No hay estudios publicados hasta el momento que utilicen este

meétodo de deteccion del cortocircuito intrapulmonar.

Factibilidad: Este proyecto es altamente factible ya que existe un gran numero de
pacientes en nuestro hospital que cumplen con los criterios de inclusion de la
poblacion a estudiar. Ademas, se cuenta con el recurso material para realizar el

procedimiento.

12



Impacto: Podria modificar las recomendaciones de las diferentes sociedades de
ecocardiografia sobre el método de deteccién de cortocircuito derecha-izquierda

asi como el criterio diagnéstico.

13



HIPOTESIS:

Hipotesis verdadera:

El ecocardiograma transtoracico contrastado es eficaz para la deteccion de

cortocircuito intrapulmonar utilizando milisegundos.

Hipoétesis Nula:

El ecocardiograma transtoracico contrastado no es eficaz para la deteccion de

cortocircuito intrapulmonar utilizando milisegundos.

14



OBJETIVOS:

Objetivo Primario:

Determinacion de la presencia y medicion cronoldgica del cortocircuito
intrapulmonar tomando en cuenta el tiempo en observar microburbujas en

cavidades izquierdas.

15



MATERIAL Y METODOS:

DISENO

Tipo de Estudio: Prospectivo.

Universo del estudio:

Pacientes de la consulta de gastroenterologia con diagnéstico de Cirrosis Hepatica

Child Pugh C.

Tamano de la muestra:

Se realizé un calculo de tamaino de muestra con una férmula de estimacién de una

proporcion en una poblacion infinita para la deteccién de una prevalencia de 30%

de sindrome hepatopulmonar en pacientes con cirrosis hepatica, con una potencia

de 97.5%, un valor alfa de .05 y una precisién de +16%. Se requieren al menos

32 sujetos de estudio.

— o~ =
TAMANO DE MUESTRA PARA POBLACION FINITA

2

N*Zlp*q

T@EN-1)+Z2%p*q

N=Tamafio de la muestra
queserequiere.
p=Proporcion de sujetos
portadoresdel fendmeno en
estudio.

q=1-p (complementario,
sujetosquenotienenla
variable de estudio)

&= Precision o magnitud del
error que estamos dispuestos
a aceptar.

Za=distanciade la mediadel
valorde significacion
propuesto.

al cuadrado PxQ N-1
valor N 5000 4999
valor Z 1.96 3.8416
valor P 0.3 n=| 31.3219787
valor Q 0.7 0.21
valor d 0.16 0.0256
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l’odc:/o( 1-B) Valor Z .\.Jivcl de significacion (@)
Una cola Dos colas
99.0 233 0.01 0.02
97.5 1.96 0.025 0.05
95.0 1.64 0.05 0.1
90.0 1.28 0.1 02
85.0 1.04 0.15 03
80.0 0.84 0.2 04
75.0 0.67 0.25 0.5
70.0 0.52 03 0.6
60.0 0.25 04 08

Analisis estadistico:

La informacion se recabara en una base de datos en el programa Microsoft Excel
version 2018. El analisis descriptivo de variables categodricas se realizara usando
frecuencias y porcentajes, y el de variables numéricas usando media + de o
mediana (q25-q75) dependiendo de cada caso. Para valorar la normalidad de la
distribucion de variables numéricas, se usaran pruebas de Shappiro-Wilk. Para el
analisis bivariado se procedié a categorizar en cuartiles la variable “Modo M”. La
comparaciéon entre los cuartiles de “Modo M” y el resto de las variables se realiz6
con la prueba exacta de Fisher o Chi cuadrada entre las variables categoricas y
con la prueba de analisis de varianza (ANOVA) para las variables continuas. Los
valores de p<0.05 a dos colas fueron estadisticamente significativos. Los datos se
analizaron con el programa estadistico R version 3.5.1 (R Foundation for Statistical

Computing, Vienna, Austria).
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Criterios de inclusion:

a) Pacientes con cirrosis hepatica Child Pugh C.
b) Edad entre 18 y 85 afios.
c) Disnea sin etiologia aparente.

d) Firmen consentimiento informado.

Criterios de Exclusion:

a) Pacientes con las siguientes enfermedades:
a. ERC Estadio 5.
b. Falla cardiaca derecha.
c. Enfermedad Pulmonar: EPOC, Tb, Asma, enf. Intersticial pulmonar
d. Enf. Valvular significativa.
e. Tabaquismo intenso.
f. Anemia Hb< 9 g/dl.
b) Pacientes con cirrosis hepatica Child Pugh Ay B.

c) Pacientes con vena cava superior izquierda persistente.

Material
e Ecocardiograma marca General Electric
o Modelo: Vivid E90 y E95
e Software EchoPAC,

e Software Microsoft Excel 2018

18



Software estadistico R version 3.5.1 (R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria).

Solucién salina 0.9%

Yelco #20

Jeringas de 10 ml

Llave de 3 vias

Metodologia

Se brindara informacion detallada al paciente del procedimiento y se le
pedira su participacion en el estudio.
En caso de aceptar se solicitara la firma del consentimiento informado.
Se canalizara al paciente en el brazo izquierdo, a nivel del antebrazo, con
yelco #20.
Se realizara la preparaciéon del contraste salino de acuerdo con lo descrito
en la literatura.
o Se conectaran 2 jeringas en una llave en 3.
o La primer jeringa con 9 ml de solucion salina y la 2da jeringa con 1
ml de aire.
o Se agita la solucion salina entre ambas jeringas para la preparacion
del contraste.
Se realizara la deteccion de cortocircuito intrapulmonar por el método
ecocardiografico convencional con ecocardiograma Vivid E9 y Vivid E95 de

General Electric.
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En vista apical 4 camaras o subcostal.

Se inyecta el contraste salino y se observa en modo 2D el paso de
burbujas del lado derecho al izquierdo.

Se considera cortocircuito intracardiaco: Al paso de burbujas
derecha-izquierda en 1-3 latidos posterior al observar las burbujas en
cavidades cardiacas derechas.

Se considera cortocircuito intrapulmonar: Al paso de burbujas
derecha-izquierda en 4-6 latidos posterior a observar las burbujas en

cavidades cardiacas derechas.

e Para la deteccién del cortocircuito considerando el tiempo:

©)

Se tomaran vistas en modo M en el eje largo paraesternal a nivel del
tracto de salida del Ventriculo Derecho y auricula izquierda.
Se cuantificara el tiempo, en milisegundos, en observar el paso de

contraste a cavidades izquierdas.

e Solamente podran tener acceso a la informacion del paciente los

integrantes del equipo de investigacion. En la base de datos se omitira el

nombre del paciente, teniendo como identificacion el registro.
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RESULTADOS

Se les realiz6 ecocardiograma transtoracico contrastado a 32 pacientes con
cirrosis hepatica Child-Pugh C, de los cuales 24 eran hombres (75%) y 8 mujeres
(25%).

La media de edad de los participantes fue de 57 afos con una desviacion estandar

de +/-11 ainos.

GENERO

24, 75%

M Masculino ® Femenino

Grafico 1: Distribucion por Género

De los 32 pacientes con cirrosis hepatica Child-Pugh C, 24 (75%) eran de etiologia
alcohdlica, seguido en frecuencia la Enfermedad de Higado Graso no Alcohdlico
2(6%), Cirrosis hepatica en estudio 2(6%), Cirrosis biliar primaria 1(3%),
hepatopatia Child-Pugh C medicamentosa (AINES) 1(3%), Hepatopatia Child-
Pugh C por virus no especificado 1(3%), y hepatopatia Child-Pugh C por virus de
la hepatitis C 1(3%).
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ETIOLOGIA

e 24 (75%)

20

15

10 4 (12.5%)

2 (6%) 2 (6%)

W Etilismo MWEn estudio EEHGNA mOtros

Grafico 2: Etiologia de Cirrosis

De todos los pacientes, 29 (91%) tenian al menos un antecedente patoldgico de
importancia. De los participantes con antecedentes patolégicos de importancia, 24
(82%) presentaron antecedente de alcoholismo, 7 (24%) diabetes mellitus y 5

(18%) hipertension.

De los 32 participantes, 23 (72%) presentaron cortocircuito intrapulmonar y 9
(28%) no lo presentaron. La media de saturacién de oxigeno en los participantes

fue de 93% (+/-2.8%).
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CORTOCIRCUITO

M Positivo

W Negativo

Grafico 3: Cortocircuito

En cuanto a la determinacién del cortocircuito por latidos, la mediana y rango
intercuartilar de latidos en los pacientes con cortocircuito fue 5 (4-6) latidos. Y
finalmente, en cuanto a determinacién del cortocircuito por tiempo (en
milisegundos) en modo M, la mediana y rango intercuartilar de milisegundos en los

pacientes fue de 4,100 (3,220-9070) milisegundos.

En la tabla I, se observan estas caracteristicas encontradas.
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Tabla Il. Caracteristicas de los participantes del estudio.

CARACTERISTICA

Hombre — n(%)

Media de edad (Desviacion
estandar)

Etiologia de Cirrosis Hepatica
Por alcoholismo crénico— n(%)
En estudio— n(%)
Esteatohepatitis no alcohdlica — n(%)
Cirrosis biliar primaria — n(%)
Medicamentosa (AINES) — n(%)
Virus no especificado — n(%)
Virus de la hepatitis C — n(%)
Antecedentes — n(%)
Alcoholismo

Diabetes Mellitus

Hipertensién arterial
Cortocircuito — n(%)

Media de saturacion de oxigeno %
(Desviacion estandar)

Mediana de Latidos 2D (Rango
intercuartilar) latidos

Mediana de Modo M en

milisegundos (Rango intercuartilar)

PARTICIPANTES = 32
24 (75)
57(+11)

4,100 (3,220-9,070)
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SEGUNDA PARTE DEL ANALISIS

Descripcién del analisis bivariado.

De los 23 pacientes con cortocircuito, se realizé la categorizacion en cuartiles de la

variable Modo M.

a) Cuartil 1 <3220 ms
b) Cuartil 2 >3220 y <4100 ms
c) Cuartil 3 >4100y <5220 ms

d) Cuartil 4 >5220 y <9070 ms

Los cuartiles 2 y 4 presentaron mayor numero de participantes hombres 5 (21%)
respectivamente. El grupo con mayor media de edad fue el cuartil 2. Sin embargo,
no existié diferencia estadisticamente significativa en la media de edad entre las

categorias.

O B, N W b U

HOMBRES

B Cuartil1 M Cuartil2 [ Cuartil3 M Cuartil 4

Grafico 4: Relacion hombres por cuartil
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El cuartil 2 posee mayor proporcion del diagnéstico 1 en comparacién con el resto
de los grupos, con un total de 6 (26%) de los participantes. Sin embargo, no existié

diferencia estadisticamente entre las categorias.

EDAD

60
60 57
35
55
50
.
45

Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4

M Cuartil1 ™ Cuartil2 ®Cuartil3 ®Cuartil 4

Grafico 5: Media edad en cada cuartil

La mayor proporcion de sujetos con antecedentes se presentan en los cuartiles 1y
2. Sin embargo, no existié diferencia estadisticamente entre las categorias. El
cuartil 3 presentd menor media de saturacion de oxigeno. Sin embargo, no existio
diferencia estadisticamente de la media de saturacion de oxigeno entre las

categorias.
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El numero de participantes con la variable latidos menor o igual a 3 latidos por
minuto fue de 1 participante. El resto present6 valores mayores a esa cifra, por lo
que esta variable se distribuyd de manera similar entre los participantes. No existio
diferencia estadisticamente entre las categorias. En la tabla Ill se resumen los

hallazgos encontrados.

Tabla lll. Caracteristicas de los participantes con presencia de shunt en funcién de

los cuartiles de la variable categérica Modo M.

PARTICIPANTES CON CORTOCIRCUITO TOTAL =23

Caracteristicas de los | cyartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4

participantes n=6 n(%) n=6 n(%) n=5 n(%) n=6 n(%)  Valordep
Hombre 4 (17) 5(21) 3(13) 5(21) 0.72*
Edad 50 (10) 60 (6) 55 (10) 57 (15) 0.84
Cirrosis alcohdlica 5(21) 6 (26) 2 (8) 4 (17)
Cirrosis por VHC NA NA 1(4) NA
Cirrosis en estudio NA NA 1(4) 1(4)
Cirrosis biliar primaria 1(4) NA NA NA 0.25™
Cirrosis medicamentosa NA NA 1(4) NA
Cirrosis por EHGNA NA NA NA 1(4)
Antecedentes 6 (26) 6 (26) 4 (17) 5(21) 0.57**
Sat. 02 (%) 92% 91% 94% 92% 0.87
Latidos (>3 Ipm) 5(21) 6 (26) 5(21) 6 (26) 1.0

*prueba de Chi-cuadrada.
**prueba exacta de Fisher
Iprueba de Analisis de varianza (ANOVA)
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En nuestro estudio se obtuvo una deteccidon de cortocircuito en 23 de 32 pacientes
analizados, que representa el 72%, un porcentaje mayor al reportado a la literatura

mundial (4-47%).

Ademas, se observd que la enfermedad es mas prevalente en hombres y la
etiologia mas comun de la cirrosis fue la alcohdlica, lo que nos lleva a pensar que
esto se debe a la mayor ingesta de alcohol en hombres en la poblacién, dato
reportado también en la ultima Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol
y Tabaco 2016-2017, en la que describen un consumo excesivo de alcohol en

hombres de 45.5% y en mujeres de 22.6%.

En cuanto a la deteccion del cortocircuito, consideramos que se puede tener el
diagndstico de cortocircuito intrapulmonar si el paciente presenta un paso de
burbujas de cavidades derechas a izquierdas en un lapso de 3,220 a 9070
milisegundos. Considerando el tiempo como criterio diagndstico del cortocircuito,
eliminamos la variabilidad que pudiera presentarse en la deteccion de este cuando

utilizamos los latidos cardiacos.

Un aspecto importante en nuestra investigacion fue que la variable de

“cortocircuito medido en milisegundos” se clasific6 en rangos intercuartilares v,
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aunque en nuestro estudio no se logrd establecer relacidén de alguna otra variable
con la presencia del cortocircuito, consideramos sera de gran utilidad en un
estudio posterior, posiblemente con un mayor numero de pacientes analizados,

para detectar o descartar esta relacion.

En conclusion, nuestra investigacion es un estudio original, prospectivo, innovador
al proponer una variable no modificable con potencial utilidad diagnéstica ya que
establecié un nuevo criterio para la deteccion de cortocircuito intrapulmonar, que
bien pudiera utilizarse como alternativa a los latidos cardiacos y con ello eliminar la
variabilidad que se presenta con ésta ultimo método, dando asi, mayor validez al

procedimiento.
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ANEXOS

8.1 Deteccidn cortocircuito en milisegundos por Modo M
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