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CAPITULO L.
RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis pulmonar, aunque su afectacién primaria es
respiratoria, puede coexistir con alteraciones cardiovasculares. La
ecocardiografia portatil se ha propuesto como una herramienta accesible y de
bajo riesgo para identificar oportunamente dichas alteraciones y complementar
evaluacion clinica inicial.

Objetivos: Demostrar la utilidad del Ecocardiograma de bolsillo para detectar
alteraciones cardiovasculares en pacientes con Tuberculosis Pulmonar.
Métodos: Estudio descriptivo de pacientes con diagndstico de Tuberculosis
pulmonar. Se excluyeron casos con tuberculosis extrapulmonar, antecedentes
cardiovasculares, neoplasias o EPOC. A cada participante se le efectué una
evaluacion clinica, radiografica y ecocardiografica mediante ecocardiografia de
bolsillo (Lumify S4-1), siguiendo protocolos FoCUS y VExUS. Se valoraron
funcién cardiaca global, alteraciones valvulares, congestidén venosa y hallazgos
pulmonares asociados.

Resultados: Se reclutaron 32 pacientes. De los cuales 28 con el diagnéstico de
Tuberculosis susceptible (87.5%), 2 Tuberculosis farmacorresistente (6.3%) y 2
Tuberculosis multidrogorresistente (6.3%). Al realizar el Ecocardiograma de
bolsillo, se identificé fraccion de eyeccion se encontré preservada en 93.8%. El
75% presentd lineas B sin evidencia de congestion pulmonar. Se identificd
derrame pericardico en 9.4%, insuficiencia tricuspidea leve en 56.3% vy
crecimiento de cavidades derechas en 12.5%. La ventana ecocardiografica fue
adecuada en 50%, compleja en 43.7% y mala en 6.25%.

Conclusién: La ecocardiografia portatil es un método factible y util, practico para
el abordaje inicial de pacientes con tuberculosis pulmonar al permitir la deteccion
temprana de alteraciones cardiovasculares. Sin embargo, su uso rutinario puede
estar limitado por las caracteristicas de esta poblacion infectocontagiosa, la
variabilidad en la calidad de la ventana acustica y la necesidad de condiciones
controladas para su adecuada realizacion. Estos factores deben considerarse

antes de implementarlo sistematicamente en todos los pacientes.



ABSTRACT

Introduction: Pulmonary tuberculosis, although primarily a respiratory disease,
may coexist with cardiovascular abnormalities. Portable echocardiography has
been proposed as an accessible, low-risk tool to enable the timely identification
of these abnormalities and to complement the initial clinical assessment.
Objectives: To demonstrate the usefulness of pocket-sized echocardiography in
detecting cardiovascular alterations in patients with pulmonary tuberculosis.
Methods: We conducted a descriptive study of patients diagnosed with
pulmonary tuberculosis. Individuals with extrapulmonary tuberculosis, prior
cardiovascular disease, neoplasms, or COPD were excluded. Each participant
underwent a clinical, radiographic, and echocardiographic assessment using a
pocket ultrasound device (Lumify S4-1), following FoCUS and VExXUS protocols.
Global cardiac function, valvular abnormalities, venous congestion, and
associated pulmonary findings were evaluated.

Results: A total of 32 patients were included. Among them, 28 had drug-
susceptible tuberculosis (87.5%), 2 had drug-resistant tuberculosis (6.3%), and 2
had multidrug-resistant tuberculosis (6.3%). Pocket echocardiography revealed a
preserved ejection fraction in 93.8% of cases. Seventy-five percent exhibited B-
lines without evidence of pulmonary congestion. Pericardial effusion was
identified in 9.4%, mild tricuspid regurgitation in 56.3%, and right-sided chamber
enlargement in 12.5%. Image quality was classified as adequate in 50%, complex
in 43.7%, and poor in 6.25%.

Conclusion: Portable echocardiography is a feasible and useful method for the
initial evaluation of patients with pulmonary tuberculosis, as it enables early
detection of cardiovascular alterations. Nevertheless, its routine use may be
limited by the infectious nature of this population, variability in acoustic window
quality, and the need for controlled conditions to ensure optimal imaging. These
factors should be considered before implementing this technique systematically

in all patients.



CAPITULOII.

INTRODUCCION

MARCO TEORICO

La tuberculosis es causada por el bacilo Mycobacterium tuberculosis,
considerada como una de las principales patologias infectocontagiosas
identificandose una alta tasa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial con

predominio en paises en vias de desarrollo.

En 2022, la tuberculosis se convirtid en la segunda causa de mortalidad por
enfermedad infecciosa después de COVID-19. También fue la principal causa de
muerte entre las personas con VIH y una de las principales causas de muertes
relacionadas con la resistencia a los antimicrobianos. A nivel mundial, se estimo6
que 10.6 millones de personas enfermaron de tuberculosis; teniendo un aumento
en las muertes por Tuberculosis en 3000 en 2022 en comparacion con 2021. (1)
Se identificaron 239,987 casos nuevos, con un 74% de cobertura de tratamiento,
incremento del 4% comparado con 2021 y 4619 personas iniciaron tratamiento

para tuberculosis farmacorresistente. (1,2)

A nivel mundial, la tuberculosis epidemiolégicamente se ha reconocido mayor
incidencia y prevalencia en paises de la regién Sub-Sahariana en Africa y en el
Sudeste de Asia (3); sin embargo, en México en 2019, se reportaron 20,285
nuevos casos, de los cuales el 80% fueron de tuberculosis pulmonar (4). Se
describe una prevalencia por encima de la media nacional en estados como
Nuevo Leodn, identificandose una tasa media nacional de 15.7 y en Nuevo Ledn
27.8 por cada 100,000 habitantes (5).

Para el diagndstico de tuberculosis pulmonar se han desarrollado técnicas
microbiolégicas y moleculares; la amplificacion y deteccion de los &acidos
nucleicos del complejo M. tuberculosis se considera una prueba diagnostica
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sensible y especifica, teniendo la ventaja de detectar la resistencia a
determinados farmacos contra la tuberculosis. (6) Las pruebas de reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR, por su sigla en inglés) en tiempo real, como Xpert
MTB/RIF y Truenat, son métodos diagnésticos utilizados en la deteccién del ADN
del complejo M. tuberculosis, con la ventaja de identificar mutaciones en el gen'y

la correlacién con la resistencia a la rifampicina.

Las pruebas con sondas lineales (LPA, por su sigla en inglés), detectan la cepa
del complejo M. tuberculosis y determina el perfil de farmacorresistencia de
primera y segunda linea (por ejemplo, la isoniacida, las fluoroquinolonas y los
farmacos inyectables); siendo mas complejas en la técnica de obtencién de
resultados, pero con mayor precision y tiempo corto (5 horas) para obtencion de

resultado. (6)

M. tuberculosis considerado patdégeno respiratorio, sin embargo, pueden
identificarse manifestaciones extrapulmonares. La afeccién cardiovascular se ha
observado en las estructuras de pericardio, miocardio y en la aorta como
principales sitios descritos; la pericarditis es la manifestacién extrapulmonar mas
comun de tuberculosis que afecta el corazén. (7, 8) El dafio miocardico se
observa posterior a una diseminacion hematdégena y en menor medida por via
linfatica. La afeccion pericardica es la manifestacion extrapulmonar identificada

en el 1-2% de la poblacién con diagndstico de tuberculosis. (9)

La via de diseminacion para generar afeccion pericardica es a través de la via
linfatica mediastinal, paratraqueal y peribronquial o directamente de la pleura o
pulmon. 20-40% de la pericarditis progresa a ser constrictiva, siendo tuberculosis
la principal causa, en areas endémicas y se ha observado una tasa de mortalidad
del 85% aproximadamente en pacientes sin tratamiento. (10) Por lo cual, la
presencia de derrame pericardico sin ser constrictivo es un indicador de buen
prondstico; ya que la inflamacion del pericardio ocasiona alteraciones en la

mecanica del corazon, perpetuando el dafio miocardico. (11)



Asimismo, se pueden identificar factores de riesgo cardiovasculares que pueden
aumentar en la incidencia del dafo cardiaco en pacientes con tuberculosis
pulmonar, al observarse la relacion entre la activacion de monocitos-macrofagos
y las células Th1 liberando interferon-y, interleucina 1 y otras citocinas en la
aterogénesis y en la ruptura de la placa de ateroma, compartiéndose esta

propiedad pro-inflamatoria en los pacientes con tuberculosis. (12)

El Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” es un hospital regional que
provee atencion meédica a pacientes de la region noreste de la Republica
Mexicana, incluyendo los estados de Tamaulipas, Nuevo Leoén, Coahuila y San
Luis Potosi. (4) Las técnicas de genotipificacion para identificar infeccién por M.
Tuberculosis, y posteriormente determinar linajes de resistencia asociados a co-
infeccion con Virus de Inmunodeficiencia Humana o antecedente de Diabetes
Mellitus como principales patologias asociadas y mayor riesgo para desenlace
de resistencia a tratamiento farmacolégico como se describe en el estudio de

Flores-Aréchiga, et al.

La sintomatologia referida por los pacientes con alteracion cardiovascular
secundario a tuberculosis no es especifica, se ha reportado fatiga, hiporexia,
pérdida de peso, tos, fiebre, dolor toracico, palpitaciones, disnea y casos con
sintomatologia asociada a infarto agudo de miocardio, generando retraso en el
diagnodstico. Los signos con una mayor prevalencia se describen la fiebre,
taquicardia, cardiomegalia (11). Como complemento a la exploracion fisica, la
presencia de adenopatias, soplo cardiaco, masa cervical pulsatil son hallazgos
que pueden orientarnos ante la sospecha de afeccion cardiovascular;
propiamente las manifestaciones de tuberculosis miocardica incluyen masa
intracardiaca, aneurisma y oclusién de las arterias coronarias, pseudoaneurisma

ventricular izquierdo. (11, 14, 15)

Los estudios de radiodiagndstico incluyen la radiografia de térax con alta
sensibilidad pero baja especificidad, siendo de gran utilidad para determinar
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envio de pacientes con sospecha de tuberculosis pulmonar a prueba molecular
confirmatoria y posteriormente evidenciar complicaciones cardiacas asociadas
(13); los hallazgos radiograficos son la presencia de ndédulos parahiliares y
mediastinales, infiltrado reticulonodular de predominio en Idbulo superior,
cavitaciones y datos de fibrosis con traccion, ademas, derrame pleural. La
Tomografia Axial Computarizada, es considerada el estudio de referencia por alta
sensibilidad en la deteccion y caracterizacién de alteraciones pulmonares; sin
embargo, el ultrasonido tanto pulmonar como cardiaco es un estudio de imagen

seguro, portatil y con ventaja costo-efectiva, sin exposicién a radiacion (3).

La ecografia portatil se ha convertido en una herramienta valiosa en la evaluacion
de pacientes con tuberculosis pulmonar, ofreciendo una visidon detallada de las
posibles complicaciones cardiacas asociadas. (16, 17) Este método no invasivo
proporciona informacién crucial para el diagndstico temprano y la gestion de la
tuberculosis extrapulmonar. Los pacientes con tuberculosis pulmonar tienen un
riesgo significativo de desarrollar complicaciones cardiacas, y la ecocardiografia

portatil emerge como una técnica esencial para evaluar dichas complicaciones.

El término POCUS (Pulmonar Ultrasound Examination), se ha descrito en la
literatura como un estudio ultrasonografico realizado e interpretado en tiempo
real, operador dependiente (13, 18). Como abordaje diagnéstico se ha
desarrollado el protocolo de ecocardiografia de bolsillo, FOCUS (Cardiac
Ultrasound Examination), el cual, utiliza tres abordajes principalmente: subcostal
(cuatro camaras, imagen longitudinal de la vena cava inferior), paraesternal
izquierdo (eje largo y eje corto) y apical (cuatro, cinco, tres y dos camaras);
teniendo como objetivo mediciones como la funcién sistdlica del ventriculo
izquierdo, funcion sistélica del ventriculo derecho, presencia o ausencia de
derrame pericardico o tamponade, signos de insuficiencia cardiaca, alteraciones
valvulares, presencia de masas. (19)

Los hallazgos ecocardiograficos en pacientes con pericarditis tuberculosa varian
entre derrame pleural, pericarditis y pericarditis constrictiva (7), sin embargo, no

11



se ha desarrollado estudio para seguimiento o abordaje por ecocardiografia de
bolsillo. Cullen et al, han identificado adecuada correlacion entre los hallazgos de
ecocardiografia estandar y el dispositivo de bolsillo, tanto en criterios para
determinar alteraciones en la funcion ventricular o para clasificar alteraciones en

la contractilidad segmentaria.

El diagnostico de tuberculosis pleural, pericardica y abdominal con PoCUS
(Point-of-care ultrasound), ha permitido generar dos protocolos, el protocolo
FASH basico que incluye el abordaje de tres variables: derrame pericardico,
derrame pleural y ascitis. EI FASH plus incluye la busqueda intencionada de
adenopatias abdominales (>15 mm de diametro), bazo con imagen hipoecoica y

lesiones hipoecoicas en higado. (22, 23, 19)

Alteraciones ecocardiograficas identificadas como probable complicacién o
secuela secundaria a infeccion por Mycobacterium tuberculosis son datos de
disfuncion diastodlica del ventriculo derecho, pudiendo identificar datos de
hipertension arterial pulmonar. (21, 22, 23) El rastreo ecocardiografico al realizar
mediciones como estimar la presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) con
la formula modificada de Bernoulli y el jet de velocidad de la regurgitacion
tricuspidea (TRV) y estimando la presion auricular (RAP) por medicion del

diametro y colapsabilidad de la vena cava. (23, 24, 25)

Los hallazgos identificados por ecocardiografia en pacientes con complicacién de
pericarditis constrictiva es la presencia del desplazamiento del tabique
interventricular hacia el ventriculo izquierdo durante la inspiracion identificado en
la proyeccion apical de cuatro camaras. Ademas, otra alteracion sugestiva de
afeccion del pericardio es el visualizar engrosamiento difuso o un aumento en el
brillo pericardico, considerandose un hallazgo importante durante la valoracion
ecocardiografica de los pacientes con tuberculosis pulmonar. (10, 26)

La evidencia demostrada a través de la ecocardiografia portatil en pacientes con

tuberculosis y pericarditis constrictiva se basa en la busqueda intencionada de
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los parametros hemodinamicos sugerentes como la interdependencia ventricular,
asi como la persistencia del engrosamiento pericardico. (27, 28, 29)

Kalla et al, identificaron decremento del desplazamiento sistolico del plano del
anillo tricuspideo (TAPSE) como potencial desarrollo de hipertension arterial
pulmonar como complicacion de tuberculosis pulmonar en pacientes con

tratamiento antituberculoso. (21)

El tratamiento para tuberculosis pulmonar se divide en primera y segunda linea
principalmente, el cual se determina posterior a realizar pruebas de sensibilidad
a farmacos a través de técnicas moleculares y genotipicas para detectar
mutaciones que confieren resistencia; posteriormente se realiza una
subclasificacién a partir del perfil de resistencia y se describen los siguientes
perfiles: tuberculosis farmacorresisstente (TB-DR), tuberculosis multirresistente
(TB-MDR), tuberculosis previa ser extensamente resistente (TB-pre-XDR),
tuberculosis extensamente resistente (TB-XDR) y tuberculosis resistente a la
rifampicina (TB-RR). (1, 15)

Los esteroides han sido utilizados como terapia adyuvante al tratamiento con
antituberculosos como prevencion de pericarditis constrictiva. Se considera
controversial asociado a una disminucion en requerimiento de pericardiocentesis
o pericardiectomia, pero los resultados no fueron estadisticamente significativos.
Sin embargo, se identifico la correlacion de progresion a fisiologia constrictiva en
pacientes con tratamiento antituberculoso durante 6 meses, asociado a 3 meses

con esteroides. (10, 30)
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DEFINICION DEL PROBLEMA

A pesar de que existe literatura que reporta la asociacion entre pacientes con
tuberculosis pulmonar y alteraciones cardiovasculares, aun se reserva para su
estudio el analisis de los pacientes con esta patologia cuando se encuentren
asintomaticos. La evaluacion por ecocardiografia portatii es un método no
invasivo que nos permite identificar las alteraciones cardiovasculares tanto
estructurales como de contractilidad, que podra brindarnos informacion valiosa y

necesaria para demostrar la fuerte asociacion.

14



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las alteraciones cardiovasculares identificadas por ecocardiografia

portatil en pacientes con tuberculosis pulmonar?

15



JUSTIFICACION

La relevancia del estudio se determina por la alta incidencia de pacientes con
tuberculosis pulmonar en México, asociado a un compromiso cardiovascular que
es considerado como una de las manifestaciones extrapulmonares mas comunes
y el lograr determinar un diagndstico temprano a través de la ecocardiografia
portatil. Ademas, se desconoce la prevalencia de las alteraciones cardiacas en

pacientes con tuberculosis pulmonar.

16



CAPITULO III.
HIPOTESIS

Hipétesis alterna:

El ecocardiograma de bolsillo es util para detectar alteraciones cardiovasculares

en pacientes con Tuberculosis Pulmonar.

Hipétesis nula

El ecocardiograma de bolsilo no es util para detectar alteraciones

cardiovasculares en pacientes con Tuberculosis Pulmonar.

17



CAPITULO IV.
OBJETIVOS

Objetivo primario

Demostrar la utilidad del Ecocardiograma de bolsillo para detectar alteraciones

cardiovasculares en pacientes con Tuberculosis Pulmonar.

Objetivos secundarios

1. Describir y evaluar el impacto de la presencia de alteraciones
cardiovasculares detectadas por ecocardiografia de bolsillo en el abordaje
de los pacientes con Tuberculosis Pulmonar.

2. Comparar los hallazgos en la radiografia de térax con los hallazgos por
ecocardiografia de bolsillo en pacientes con Tuberculosis Pulmonar.

3. Confirmar la factibilidad de realizar ecocardiografia de bolsillo dirigido
como parte del abordaje en los pacientes con Tuberculosis Pulmonar en

el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
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CAPITULO V.
MATERIAL Y METODOS

Disefio metodoldégico

Observacional, descriptivo, transversal.

Poblacion en estudio

Pacientes hospitalizados a cargo del servicio de Medicina Interna y en la Consulta
de Pacientes con Tuberculosis en el Centro de Investigacion, Prevencion y
Tratamiento de Infecciones Respiratorias (CIPTIR) del Servicio de Neumologia

del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
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Criterios de seleccién

Criterios de Inclusion

Pacientes mayores de 18 afos

Pacientes con diagndstico de tuberculosis pulmonar

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afos

Pacientes embarazadas

Pacientes con diagndstico de tuberculosis extrapulmonar

Pacientes con diagndstico de cancer

Pacientes con antecedente de un evento cardiovascular (Infarto Agudo
de Miocardio, Evento Cerebrovascular, Enfermedad Arterial Periférica,
patologia cardiaca congénita)

Pacientes con diagnostico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica (EPOC), diagnosticados por los criterios GOLD

Pacientes con diagndstico de pericarditis reumatica

Negacién para participar

Criterios de Eliminacion

No tener resultado de prueba positiva por examen microscopico de
bacilos acidorresistentes, cultivo de micobacterias, prueba molecular o
biopsia para diagnosticar Tuberculosis Pulmonar

No haberse realizado Ecocardiografia de bolsillo

20



Definicién de pacientes con tuberculosis pulmonar y tratamiento

farmacolégico

1. Tuberculosis susceptible a farmacos
Pacientes con prueba positiva por examen microscopico de bacilos
acidorresistentes, cultivo de micobacterias, por prueba molecular o por biopsia.

2. Tuberculosis farmacorresistente
Pacientes con prueba positiva por examen microscépico de bacilos
acidorresistentes, cultivo de micobacterias, por prueba molecular o por biopsia,
pero con resistencia a cualquier farmaco contra la tuberculosis.

3. Tuberculosis multirresistente
Pacientes con prueba positiva por examen microscépico de bacilos
acidorresistentes, cultivo de micobacterias, por prueba molecular o por biopsia,
pero con resistencia a isoniazida + rifampicina.

4. Tuberculosis previa a ser extensamente resistente
Pacientes con prueba positiva por examen microscépico de bacilos
acidorresistentes, cultivo de micobacterias, por prueba molecular o por biopsia,
pero con resistencia a rifampicina (y que también puede ser resistente a
isoniacida) y que ademas, son resistentes al menos a una fluoroquinolona
(levofloxacino o moxifloxacino).

5. Tuberculosis extensamente resistente
Pacientes con prueba positiva por examen microscépico de bacilos
acidorresistentes, cultivo de micobacterias, por prueba molecular o por biopsia,
pero con resistencia a rifampicina (y que pueden ser resistente a isoniacida),
ademas, resistentes al menos wuna fluoroquinolona (levofloxacino o
moxifloxacino) y al menos un farmaco del “grupo A) (bedaquilina o linezolid).

6. Tuberculosis XMDR
Pacientes con prueba positiva por examen microscopico de bacilos
acidorresistentes, cultivo de micobacterias, por prueba molecular o por biopsia,
pero con resistencia a tratamiento con fluoroquinolonas + amikacina,

capreomicina, kanamicina + isonizadia /rifampicina.

21



Variables por estudiar durante el rastreo ecocardiografico

EJE LARGO PARAESTERNAL

Coaptacion de las valvas anterior y posterior de la valvula Mitral

Coaptacion de las valvas de la valvula adrtica

ventriculo izquierdo (imagen entre los musculos papilares)

Identificar flujos de regurgitacion excéntricos y defectos del tabique ventricular

Descartar o identificar insuficiencia adrtica

Observar la valva posterior de la valvula Tricuspide y la coaptacion de sus

valvas

EJE CORTO PARAESTERNAL

Exploracién 2D y Doppler de la valvula Aortica

Exploracién 2D y Doppler de la valvula Mitral

Exploracién 2D a nivel de musculos papilares

CUATRO CAMARAS

Identificar la longitud completa del ventriculo izquierdo y el endocardio

Coaptacion de la valvula Mitral y las valvas septal y anterior de la valvula

Tricuspide

Pared libre del ventriculo derecho y movimiento anular de la valvula Tricuspide

Visualizacion del tracto de salida del ventriculo izquierdo y valvula adrtica

EJE SUBCOSTAL

Exploracién 2D y Doppler identificando auricula derecha, vena cava inferior y

vena hepatica

Medicion de la vena cava inferior
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Descripcion del diseio

El reclutamiento de pacientes se realiz6 en el area de hospitalizacién a cargo del
departamento de Medicina Interna y en la Consulta de Tuberculosis del Servicio
de Neumologia. Si el paciente cumplia con los criterios de inclusién, padecer
tuberculosis pulmonar, se procedia a hacer la invitacion para participar. Para
obtener el consentimiento informado de manera verbal, el investigador explicaba
a detalle el estudio, incluyendo riesgos y beneficios, e invitaba al paciente a
participar, otorgandole la oportunidad de hacer preguntas. El paciente tenia el
derecho de cambiar de opinion y retirar su consentimiento en cualquier momento.
Una vez que el participante habia comprendido la informacién y estaba de
acuerdo, se registraba su consentimiento verbal, el cual quedaba documentado
en los archivos del estudio. En situaciones donde los participantes no eran
capaces de otorgar el consentimiento, se consideraba la inclusion de un tercero
(representante legal) que ayudara a asegurar que el consentimiento se diera de

manera voluntaria.

Se explicaba de forma verbal al paciente que la valoracién consistia en un
ultrasonido de bolsillo como método no invasivo para identificar alteraciones
cardiovasculares en pacientes sintomaticos y asintomaticos; por lo cual se
consideraba un procedimiento de riesgo minimo. Se advertia que podia
ocasionar dolor leve al colocar el transductor sobre el torax, aunque

generalmente era un procedimiento bien tolerado por los sujetos de investigacion.

Se utilizaba una hoja de recoleccién de datos donde se incluian las variables a
estudiar, con el fin de lograr una mejor organizacién de la informacion. Se hacia
énfasis en que la informacion obtenida seria utilizada exclusivamente para fines
de investigacion clinica, empleando medidas apropiadas para mantener la
confidencialidad de los sujetos incluidos. Se daba oportunidad para aclarar dudas
y decidir la participacion en el estudio. Los pacientes eran enrolados de manera
consecutiva. A los pacientes hospitalizados bajo el servicio de Medicina Interna

se les pedia permiso para proceder con el rastreo ecocardiografico con el equipo
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de bolsillo. A los pacientes abordados en la consulta externa de Tuberculosis en
el Centro de Investigacion, Prevencion y Tratamiento de Infecciones
Respiratorias (CIPTIR) del Servicio de Neumologia se les solicitaba acudir en un

dia asignado para realizar el estudio mencionado.

Evaluacion clinica

Se recolectaban caracteristicas demograficas como fecha de nacimiento, género,
peso y talla. Se interrogaba intencionadamente sobre antecedentes personales
patolégicos relacionados con factores de riesgo cardiovascular tradicionales
(diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, dislipidemia, tabaquismo).
Ademas, se preguntaba por sintomatologia tipica de pacientes con tuberculosis
y compromiso cardiovascular. Posteriormente, se describian las caracteristicas
de la enfermedad, incluyendo fecha de diagndstico de tuberculosis pulmonar,
fecha de inicio de tratamiento farmacoldégico, clasificacion, método diagndstico y
esquema terapéutico otorgado segun la presencia o ausencia de resistencia

farmacoldgica.

Radiografia de térax

La radiografia de térax se reconoce como un meétodo diagndstico sensible para
tuberculosis pulmonar, aunque de baja especificidad. La Organizacién Mundial
de la Salud la cataloga como estudio esencial para diagndstico, seguimiento y
prondstico en estos pacientes. Se describieron los hallazgos en parénquima
pulmonar (infiltrados alveolares o intersticiales, cavernas, consolidaciones) y
complicaciones como derrame pleural, derrame pericardico o cardiomegalia, que
podian sugerir alteraciones cardiacas. Por ello, se considera una herramienta util

para complementar los hallazgos identificados mediante ultrasonido portatil.

Ecocardiografia de bolsillo

La ecocardiografia de bolsillo se realizé con un transductor de matriz en fase de
banda ancha Lumify S4-1 (Philips Healthcare, Andover, MA, USA). La evaluacién
se efectud siguiendo los estandares de las guias de Ecocardiografia
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Transtoracica. A cada paciente se le asigndé un folio para correlacionar las
imagenes ecocardiograficas grabadas, las cuales posteriormente eran

analizadas para seguimiento.

La ecocardiografia se iniciaba con la exploracién del eje largo paraesternal
(PLAX), colocando el transductor en el tercer o cuarto espacio intercostal con la
marca dirigida al hombro derecho, identificando la raiz aortica y continuando la
evaluacion en 2D y Doppler. Se continuaba con la vista del tracto de entrada del
ventriculo derecho inclinando el transductor hacia el hombro izquierdo. El eje
corto paraesternal (PSAX) se obtenia rotando el transductor 90° y realizando
oscilaciones para obtener vistas apicales y basales. La proyeccion apical de
cuatro cavidades (A4C) se localizaba cerca del punto de maximo impulso;
ajustando la inclinacion y rotacion del transductor se obtenian las variantes A5C
o rotando el transductor 30° contra el sentido del reloj para conseguir una vista

apical de dos cavidades (A2C).

La evaluacion seguia el protocolo FoCUS (Cardiac Ultrasound Examination),
empleando proyecciones subcostal, paraesternal izquierda (ejes largo y corto) y
apical, con el objetivo de valorar contractilidad, gasto cardiaco, estados
hiperdinamicos y derrames pericardicos. Se complementaba con el protocolo
VEXUS (Venous Excess Ultrasound Score) para evaluar congestion venosa
sistémica. Para ello, se visualizaba la vena cava inferior (VCI) en el plano
subxifoideo, midiendo su diametro mediante modo-M y determinando el indice de
colapsabilidad. Si la VCI superaba los 2 cm, se procedia a evaluar venas

suprahepaticas, porta y renales para asignar un grado de congestion.

Confidencialidad

Para mantener la confidencialidad, a cada participante se le asignaba un numero
de folio y el numero de registro hospitalario para control interno. EI manuscrito
final no incluia ningun dato que permitiera identificar a los sujetos de

investigacion.
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Variables

VARIABLE DEFINICION TIPO FORMA DE
REPORTE
DEMOGRAFICAS

Edad Edad en afios Cuantitativa, discreta | Media y DE o mediana afios
Género Género Cuantitativa, normal Frecuencia y porcentaje Masculino

Femenino
Peso kilogramos Cuantitativa, discreta | Media y DE o mediana kilogramos (kg)
Talla metros Cuantitativa, discreta | Media y DE o mediana metros (m)

ANTECEDENTES PERSONALES

Alcoholismo Presencia de alcoholismo Cuantitativa, discreta | Media y DE o mediana Si (g/semana)

No
Tabaquismo Presencia de tabaquismo Cuantitativa, discreta | Media y DE o mediana Si (IT)

No
Toxicomanias Presencia de toxicomanias | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si

No
Diabetes Mellitus Presencia de Diabetes Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si

Mellitus No

Hipertension Arterial Presencia de Hipertension | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
Sistémica Arterial Sistémica No
VIH Presencia de VIH Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si

No

TUBERCULOSIS PULMONAR Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Tuberculosis primaria | Presencia de tuberculosis Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
primaria No

Tuberculosis Presencia de tuberculosis Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
farmacorresistente farmacorresistente No
Tuberculosis Presencia de Tuberculosis Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
multirresistente multirresistente No
Tuberculosis previa a | Presencia de Tuberculosis | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
ser extensamente | previa a ser extensamiente No
resistente resistente
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Tuberculosis Presencia de Tuberculosis | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
extensamente extensamente resistente No
resistente
Tuberculosis XMDR Presencia de Tuberculosis | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
XMDR No
CUADRO CLINICO
Dolor toracico Dolor toracico de etiologia | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
cardiaca No
Disnea Sensacion de falta de aire o | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Grado 0
dificultad para respirar Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4

Soplo cardiaco

Presencia de soplo cardiaco
a la auscultacion

Cualitativa, nominal

Frecuencia y porcentaje

Soplo adrtico
Soplo pulmonar
Soplo tricuspideo
Soplo mitral

Indice de masa
corporal

Division de kilogramos de
peso entre cuadrado de talla
en cm

Cualitativa, nominal

Frecuencia y porcentaje

Peso inferior al
normal (<18.5)
Normal (18.5-24.9)
Sobrepeso (25.0-29.9)

Obesidad (>30.0)
Presion arterial Presion arterial en mmHg Cuantitativa, discreta | Media y DE o mediana y mmHg
RIC
Frecuencia cardiaca Latidos  cardiacos por | Cuantitativa, discreta | Media y DE o mediana y Lpm
minuto RIC
Saturacion de oxigeno | Porcentaje de saturacion de | Cuantitativa, discreta | Media y DE o mediana y %
oxigeno RIC
Frecuencia Respiraciones por minuto Cuantitativa, discreta | Media y DE o mediana y Rpm
respiratoria RIC
RADIOGRAFIA DE TORAX
Proyeccion Proyeccion posteroanterior | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje PA
0 anteroposterior AP
Alteracion en tejidos | Disminucion o aumento de | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
blandos tejidos blandos por rx torax No
Cardiomegalia Presencia de indice | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
cardiotoracico >0.5 No
Infiltrado Opacidades lineales que se | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
reticulonodular entrelazan y producen un No
patron reticular
Derrame pleural Acumulacion de liquido en | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
cavidad  pleural, con No

borramiento de angulo
costofrénico

27




VARIABLES ECOCARDIOGRAFICAS

Diametro VCI Diametro de Vena Cava | Cuantitativa, continua | Media y DE o mediana y Cm
Inferior RIC
Indice de colapso VCI | indice de colapsabilidad de | Cuantitativa, continua | Media y DE o mediana y %
la vena cava inferior con la RIC
inspiracion
Evaluacion VExUS Grado VExUS Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Grado 0
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Lineas B pulmonares Tres o mas lineas B en tres | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
campos pulmonares No
Derrame pleural por | Presencia de  derrame | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Si
ultrasonido pleural visualizado por No
ultrasonido
FEVI Apreciacion cualitativa de | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Preservada
la FEVI Disminuida
Presencia de defectos | Areas especificas  del | Cualitativa, nominal Frecuencia y porcentaje Hipocinesia
segmentarios corazon con alteracion en Discinesia
la contractilidad Akinesia
IVT Medicion cuantitativa de | Cuantitativa, continua | Media y DE o mediana y cm
IVT por ultrasonido RIC
Gasto Cardiaco Obtencion de GC por | Cuantitativa, continua | Media y DE o mediana y L/min
evaluacion por ultrasonido RIC
TAPSE Medicion cuantitativa de | Cuantitativa, continua | Media y DE o mediana y mm
TAPSE por ultrasonido RIC

Derrame pericardico

Presencia de  derrame
pericardico visualizado por
ultrasonido

Cualitativa, nominal

Frecuencia y porcentaje

Si (leve <0.5,
moderado 0.5-1.5 cm,
moderado-severo 1.5-
2.5 c¢m, severo >2.5)
No

Estenosis aortica

Apreciacion cualitativa de
estenosis adrtica

Cualitativa, nominal

Frecuencia y porcentaje

Si (leve, moderada,
severa)
No

Insuficiencia adrtica

Apreciacion cualitativa de
insuficiencia adrtica

Cualitativa, nominal

Frecuencia y porcentaje

Si (leve, moderada,
severa)
No

Estenosis mitral

Apreciacion cualitativa de
estenosis mitral

Cualitativa, nominal

Frecuencia y porcentaje

Si (leve, moderada,
severa)
No

Insuficiencia mitral

Apreciacion cualitativa de
insuficiencia mitral

Cualitativa, nominal

Frecuencia y porcentaje

Si (leve, moderada,
severa)
No

Estenosis tricuspidea

Apreciacion cualitativa de
estenosis tricuspidea

Cualitativa, nominal

Frecuencia y porcentaje

Si (leve, moderada,
severa)
No
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Insuficiencia
tricuspidea

Apreciacion cualitativa de
insuficiencia tricuspidea

Cualitativa, nominal

Frecuencia y porcentaje

Si (leve, moderada,
severa)
No

VIH: Virus Inmunodeficiencia Humana; VCI: Vena Cava Inferior; FEVI: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo; IVT: Tracto
de Salida del Ventriculo Izquierdo; TAPSE: Desplazamiento Sistélico del plano del anillo tricuspideo; pro-BNP: Propéptico Natriurético

Cerebral
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Tamano de muestra

Se realizé un tamafno de muestra poblacional con muestreo a conveniencia al no
identificarse estudios publicados en los que se estime directamente la proporcion
de pacientes con tuberculosis pulmonar y alteraciones cardiovasculares por
ecocardiografia portatil. Cumpliendo con los criterios de inclusién previamente
descritos y siendo descartados aquellos pacientes con criterios de exclusion o de
eliminacién. A los pacientes hospitalizados o captados en el area de consulta se
integraran a la muestra otorgandoles un folio y registro para mantener
confidencialidad.

Fue un muestreo de casos consecutivos sin calculo de tamafio de muestra y se

incluyd a todos los participantes durante el periodo de reclutamiento
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Consideraciones éticas

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial adaptada por 52a Asamblea General, en Edimburgo,
Escocia en el afio 2000 en su Articulo11, considerando también el articulo 13, el
15 y las ultimas enmiendas de la declaracidn; que sefalan que la investigacion
debe basarse en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico, se revisé
detalladamente la bibliografia para redactar los antecedentes y la metodoldgica
del proyecto. Esta investigacién esta de acuerdo con la Ley General de Salud y
la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos,
como parte de las regulaciones a la que se apegara la realizacion de este estudio
y de acuerdo a el "Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud” en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fraccién Il,
se considera como investigacion de bajo riesgo ya que se utilizara el rastreo
ecocardiografico con equipo de bolsillo y esto no pone en riesgo la salud del

paciente.

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, buenas
practicas clinicas y se llevara a cabo en plena conformidad con los siguientes
Principios de la “Declaraciéon de Helsinki” donde el investigador garantiza que 1)
se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar 2) el protocolo sera sometido a evaluacion por el comité de ética e
investigacion 3) el protocolo sera realizado por personas cientificamente
calificadas y bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente
competentes y certificados en su especialidad, 4) se guardara confidencialidad
de los participantes del estudio, 5) se suspendera si se comprueba que los
riesgos superan los posibles beneficios, lo cual en este caso no aplica, 6) la
publicacion de los resultados de esta investigacion preservara la exactitud de los
resultados obtenidos. Agregando a lo anterior, se respetaran los principios

contenidos en el Cédigo de Nuremberg y el Informe Belmont.
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Consentimiento informado
Se solicitara exencion del consentimiento informado al tratarse de un estudio que

no involucra ninguna intervencion.

Comité de ética
El presente protocolo de investigacion sera sometido al comité de ética e
investigacion de nuestra institucion para aprobacion. El equipo de investigacion
se apegara a las sugerencias proporcionadas por el mismo. Previo a realizar
cualquier procedimiento relacionado a este estudio, se debera contar con los
dictamenes favorables del Comité de Etica en Investigacion y del Comité de

Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Confidencialidad
Respetando la confidencialidad del participante, unicamente los miembros del
equipo de investigacién tendran acceso a la informacién recopilada y los
resultados seran divulgados unicamente con una intencion cientifica, sin utilizar

datos personales de ningun paciente.

Financiamiento
El financiamiento del presente estudio sera realizado con recursos propios de los
servicios de Medicina Interna del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”, de manera que no se solicitaran recursos de instituciones o empresas

externas.
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HO.ADE RECOLECCION DE DATOS

Nombre (Iniciales). Fecha:
Edad: Génera Registra
Pesar Talla: IMC:
ANTECEDENTES ANTECEDENTES / DATOS TUBERCULOSIS
Tabaquismo S No IT Tuberculosis primaria Si No
Alccholismo Si  No G/sem Tuberculosis farmacorresistente Si No
Toxicomanias Si No Tuberculosismultirresisten te Si No
Diabetes Mellitus S No Tb previa a ser extensamenteresistente  Si No
Hipertension Arterial Sistémica  Si No Tb extensamente resistente Si No
Infeccidn par VIH S No Tuberculosis XMDR Si No
Metodo de diagndstico
CUADRO CLINICO MEDICAMENTOS
Dolor tordcico S No DOTBAL Si No
Disnea Gl G2 G3 G4 Huoroguinclonas Si No
Soplo cardiaco A P T M Bedaquilina Si No
Estertores crepitantes S No Linezolid Si No
Ingurgitacidn yugular S No Capreamicina Si No
Presidn Arterial Sistdlica mmHg Kanamicina Si No
Presion Arterial Diastolica mmHg Rifampicina (monoterapia) Si No
Frecuencia Cardiaca Ipm lsoniazida (monaterapia) Si No
Saturacion de oxigeno % Ofros
Frecuenciarespiratoria rpm
VARIABLES ECOCARDIOGRAFICAS VEXS
FEVI estimada P D Vena Cava Inferior cm
Defectos segmentarios H D A Venas suprahepdticas S=D S<D SR
VT cm Vena porta C 30-50% >50%
Gasto cardiaco L/min Vena renal interlobar ¢ §D D
TAPSE mm GRADO VEXS 0 1 2 3
Derrame pericardico L M M S
Estencsis adrtica SiL/M/S  No ULTRASONIDO PULMONAR
Insuficiencia adriica St L/M/S No lineasB S No
Estenosis mitral S:L/M/S No NimerodelineasB 1 2 »3
Insuficiencia mitral Si L/M/S  No Distribucion 172/3/475/6/7/8
Estenosis tricuspidea St L/M/S  No Derrame pleural Si No
Insuficiencia fricuspidea S L/M/S  No

33



Proyeccion

Alteracion tejidos blandos
Cardiomegalia
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Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé utilizando el software SPSS versién 27.
Inicialmente, se llevo a cabo una depuracién de la base de datos para verificar la
integridad de la informacion y asegurar la consistencia de las variables
registradas. Las variables cuantitativas se evaluaron mediante medidas de
tendencia central y dispersion, y debido a que la distribucion de la mayoria de los
datos no fue normal, se describieron como mediana y rango intercuartilico. Las
variables cualitativas se resumieron como frecuencias absolutas y proporciones.
Posteriormente, se organizaron los resultados en tablas descriptivas para facilitar
la caracterizacidon clinica, demografica, ecocardiografica y radiologica de la

poblacion de estudio.
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Cronograma de actividades

ACTIVIDADES FEB- | NOV DIC ENE FEB MAR ABRIL MAY JUN JUuL AGO SEPT | OCT NOV
OCT 2024 2024 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025
2024

ELABORACION X
PROTOCOLO

REGISTRO DE X X
PROTOCOLO ANTE EL
COMITE DE
INVESTIGACION

CAPACITACION X X X X
ENCUESTADOR O
COLECTOR DE
INFORMACION

COLECCION'DE X X X X X X X X
INFORMACION

CAPTURA DE DATOS X X

ANALISIS DE DATOS X X

INTERPRETACION DE X X
RESULTADOS

FORMULACION DE X X
REPORTE

REDACCION DE X X
ARTICULO
CIENTIFICO
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CAPITULO VL.

RESULTADOS

Se incluyeron 32 pacientes con diagnostico de tuberculosis pulmonar. La
mediana de edad fue de 30 afios (20.2—41.8), predominando el sexo masculino
con 65.6%. El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 20.8(18.8-22.5).
Dentro de esta poblacion, se identificaron diversos factores de riesgo
cardiovascular tradicionales, incluyendo alcoholismo activo en 56.3%,
tabaquismo activo en un 43.8%, diabetes mellitus en un 34.4%, hipertension
arterial sistémica en 9.4%. En relacion con las caracteristicas de la tuberculosis,
la mayoria de los casos correspondié a tuberculosis susceptible a farmacos
(87.5%). ElI método diagndéstico mas comun fue BAAR (56.3%). El 90.6% de los
pacientes recibié tratamiento DOTBAL como esquema farmacoldgico. Otros
detalles relacionados con las caracteristicas de la poblacion estudiada se

encuentran en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antecedentes personales

Caracteristicas demogréficas y antropométricas de la poblacién
Muestra 32 pacientes
Edad (afios) 30.0 (20.2 - 41.8)
Género
Femenino 11 (34.4%)
Masculino 21 (65.5%)
Talla (m) 1.65 (1.60 - 1.70)
Peso (kg) 57.0 (48.3-65.0)
IMC (kg/m2) 20.8 (18-8 - 22.5)
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Antecedentes personales y comorbilidades ‘

Alcoholismo 18 (56.3%)
Consumo de alcohol (g/semana) 13.2(0.0-79.2)
Tabaquismo 14 (43.8%)
indice tabaquico (paquetes/afio) 0.0 (0.0-3.5)
Toxicomanias 13 (40.6%)
Diabetes Mellitus 11 (34.4%)
Hipertension Arterial Sistémica 3 (9.4%)
Infeccion por VIH 2 (6.3%)

Caracteristicas clinicas y diagnésticas de Tuberculosis pulmonar

Clasificacion
Tuberculosis susceptible a farmacos 28 (87.5%)
Tuberculosis farmacorresistente 2 (6.3%)
Tuberculosis multirresistente 2 (6.3%)

Método diagndstico

BAAR 18 ( 56.3%)

Cultivo 5 (15.6%)

Seegene 4 (12.5%)

Xpert MTB/RIF 5 (15.6%)

Tratamiento farmacoldgico

DOTBAL 29 (90.6%)

Fluoroquinolona + Linezolid 1(3.1%)

Fluoroquinolona + Linezolid + Bedaquilina 1(3.1%)

Fluoroquinolona + Linezolid + Capreomicina 1(3.1%)

VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana), BAAR (Bacilos acido alcohol resistentes), DOTBAL

(Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida, Etambutol)

Respecto a la valoracion clinica, se identificaron los siguientes hallazgos. Los

sintomas cardiovasculares y respiratorios fueron frecuentes: 75% presenté dolor
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toracico y 62.5% estertores crepitantes. Los grados de disnea, presencia de
soplos y hallazgos clinicos adicionales se reportan en Tabla 2. Las variables de
estado clinico al momento de la valoracion, como frecuencia cardiaca,

respiratoria, saturacién y uso de oxigeno suplementario se sintetizan en Tabla 2.

Tabla 2. Manifestaciones clinicas

Muestra 32 pacientes

Dolor toracico 24 (75%)
Disnea
Grado 1 8 (25%)
Grado 2 8 (25%)
Grado 3 7 (21.9%)
Grado 4 3 (9.4%)
Negado 6 (18.8%)
Soplo cardiaco 0 (0%)
Estertores crepitantes 20 (62.5%)
Ingurgitacién yugular 5(15.6%)

Signos vitales ‘

Oxigeno suplementario

Puntas nasales 12 (37.5%)
Canulas nasales de alto flujo 1(3.1%)
Sin requerimiento 19 (59.4%)
Frecuencia cardiaca (Ipm) 97.5 (83-111)
Frecuencia respiratoria (rpm) 18 (17-19.8)
SatO, (%) 96 (94.2 - 97)
Temperatura (°C) 36.6 (36.4 - 37.2)

SatO, (Saturacion parcial de oxigeno)



En la evaluacion radiografica, la proyeccion mas empleada fue AP (59.4%). Los
hallazgos mas comunes incluyeron infiltrado reticulonodular (96.9%),
cavitaciones (34.3%) y consolidacion (18.7%). Los resultados completos se

encuentran en Tabla 3.

Al realizar la valoracién ecografica cardiaca y pulmonar de bolsillo se considerd
como adecuada ventana para la obtencion de las imagenes en el 50% de los
pacientes, compleja en el 43.7% requiriendo tiempo prolongado para la obtencion
del estudio a pie de cama del paciente y el 6.25% restante presenté una mala
ventana, lo cual influyé en la obtencion subdptima de algunas imagenes
cardiacas, particularmente en la evaluacion de cavidades derechas, aunque sin

repercusion en la valoracion pulmonar.

Figura 1. Valoracion Ecografica Cardiaca

Mala ventana
6.3%

Ventana adecuada
50.0%

Ventana compleja
43.7%

Respecto a la evaluacion de la radiografia de térax en comparacion con el
ultrasonido pulmonar, se pudo determinar la presencia de ndédulos pulmonares
los cuales se pueden describir como lesiones focales hipoecogénica,
redondeadas sin producir interrupcion directa de la linea pleural. La asociacién
con tuberculosis pulmonar es menos frecuente; dentro de nuestra valoracion se
describié en el 6.25% de los pacientes, siendo sin significancia estadistica. Sin
embargo, la presencia de nddulos subpleurales identificados como lesiones
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focales adheridas directamente a la linea pleural, que produce interrupcion,
engrosamiento o irregularidad pleural, reflejan una asociacién muy frecuente en
tuberculosis pulmonar activa; en nuestro estudio se pudo identificar en el 78.12%
(25 de 32 pacientes). Los ndédulos subpleurales se asociaron con consolidacion
en 7 de 25 pacientes, derrame pleural 4/25, en comparacién a la radiografia de
térax, solo el 50% se identifica en ambos estudios; y derrame pericardico 3/25.
En 8 de 25 pacientes, los nddulos subpleurales fueron la unica anomalia
encontrada por ultrasonido. Se detectd cavitacion por ultrasonido en ocho
pacientes, de los cuales 7 correlacionaban con el hallazgo concomitante por
radiografia de torax, se describieron como areas anecoicas o hipoecoicas dentro

de una consolidacion pulmonar sélida con paredes gruesas e irregulares.

A pesar de estas limitaciones técnicas, la medicion del diametro de la vena cava
inferior mostr6 una mediana de 1.31 cm (1.01-1.50), con un indice de
colapsabilidad mayor al 50% en 90.6% de los pacientes. Ningun paciente
presentd congestion venosa significativa (VExUS 0 en 100%). Se identificaron
lineas B pulmonares en el 75% de los casos, sin evidencia de congestion

pulmonar ecografica. La sintesis de estas variables se presenta en Tabla 3.

Tabla 3. Evaluacion pulmonar por radiografia de térax y ultrasonido. Clasificacion de congestion
venosa por protocolo VExUS.

Radiografia de torax

Proyeccion Radiografia

Anteroposterior 19 (59.4%)
Posteroanterior 13 (40.6%)
Hallazgos radiograficos

Alteracion de tejidos blandos 0 (0%)
Cardiomegalia 1(3.1%)
Infiltrado reticulonodular 31 (96.9%)
Derrame pleural 3 (9.3%)
Caverna / Cavitacion 11 (43.3%)
Consolidacion 6 (18.7%)
Neumotdrax 4 (12.5%)
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Ultrasonido pulmonar |

Derrame pleural 4 (12.5%)
Presencia de Caverna 8 (25%)
Consolidacion pulmonar 7 (21.8%)
Noédulos subpleurales 25 (78.1%)
Nédulo pulmonar 2 (6.25%)
Engrosamiento pleural 16 (50%)
Protocolo VExUS
Diametro VCI (cm) 1.31 (1.01-1.50)
indice colapso VCI
<50% 3 (9.4%)
>50% 29 (90.6%)
VExXUS 0/32 (100%)
Lineas B pulmonares 24 (75.0%)
Numero de lineas B
0 9 (28.1%)
1 5 (15.6%)
2 12 (37.5%)
3 6 (18.8%)
VExUS (Venous Excess Ultrasound Score)
Figura 2. Hallazgos radiograficos
Alteracion de tejidos
blandos
Cardiomegalia
Infiltrado
reticulonodular
Derrame pleural
Caverna / Cavitacion
Consolidacién
|
Neumotérax
|
0 25 50 75 100
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En la evaluacién de la funcién cardiaca, 93.8% mostré fraccidon de eyeccién del
ventriculo izquierdo preservada. Los defectos segmentarios fueron infrecuentes.
La mediana del indice de volumen latido (IVT) fue de 15.8 cm/s (14.1-21.8), se
identifico derrame pericardico en 9.4% de los pacientes, insuficiencia valvular
leve en distintos porcentajes y crecimiento de cavidades derechas en 12.5%. La
presencia de D-shape fue observada unicamente en 6.3%. Estos hallazgos

estructurales y funcionales se detallan en Tabla 4.

Tabla 4. Hallazgos durante la evaluacién cardiaca por ecocardiografia de bolsillo.

Evaluacién cardiaca por ecocardiografia de bolsillo \

FEVI
Preservada 30 (93.8%)
Reducida 2 (6.3%)
Defectos segmentarios
Acinesia 1(3.1%)
Discinesia 2 (6.3%)
Hipocinesia 2 (6.3%)
No 27 (84.4%)
IVT (cm/s) 15.8 (14.1 - 21.8)
Gasto Cardiaco (L/min) 5.2(4.1-5.8)
IC (L/min/m?) 3.2(2.5-3.8)
TAPSE (mm) 20.0 (18.9 - 23.6)
TAPSE no valorable 2 (6.3%)

IVT (Integral Velocidad-Tiempo, referida para la valoracion del flujo de salida del ventriculo
izquierdo), IC (indice cardiaco), TAPSE (Desplazamiento Sistélico del plano del anillo tricuspideo,
representa la funcion sistdlica longitudinal del ventriculo derecho).

En la Tabla 5 se describen los datos al comparar los hallazgos radiolégicos entre
los pacientes con tuberculosis sensible y aquellos con tuberculosis
farmacorresistente/MDR, no se encontraron diferencias significativas. La mayoria
de las variables mostraron frecuencias similares entre grupos, incluyendo
alteracion de tejidos blandos (3.6% vs. 0%; p > 0.999), cardiomegalia (3.6% vs.
0%; p > 0.999) e infiltrado reticulonodular (96.4% vs. 100%; p > 0.999). Tampoco

se observaron diferencias en la presencia de derrame pleural (10.7% vs. 25.0%;
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p = 0.431), cavitaciones (42.9% vs. 50.0%; p > 0.999), consolidacién (35.7% vs.
0%; p = 0.283) ni neumotdrax (10.7% vs. 25.0%; p = 0.431). Ninguna de las

comparaciones alcanzé significacion estadistica.

Tabla 5. Comparacién de hallazgos radioldgicos en pacientes clasificados como Tuberculosis
susceptible y Tuberculosis farmacorresistente o MDR.

Tuberculosis susceptible Tuberculosis
(n = 28) farmacorresistente/MDR (n = 4) p

Alteracion de tejidos

blandos 1(3.6%) 0 (0%) >0.999
Cardiomegalia 1(3.6%) 0 (0%) >0.999
Infiltrado

reticulonodular 27 (96.4%) 4 (100%) >0.999
Derrame pleural 3 (10.7%) 1(25.0%) 0.431

Presencia de

caverna 12 (42.9%) 2 (50.0%) >0.999
Consolidacién 10 (35.7%) 0 (0%) 0.283
Neumotorax 3 (10.7%) 1(25.0%) 0.431

MDR (Multidrogorresistente)

Figura 3. Hallazgos radiograficos en pacientes con Tuberculosis susceptible y en
Tuberculosis farmacorresistente/MDR

Alteracién de tejidos
blandos

Cardiomegalia

Infiltrado
reticulonodular

Derrame pleural

Presencia de
caverna

Consolidacién
Neumotérax

0 10 20 30 40

B Tuberculosis susceptible (n = 28) Tuberculosis farmacorresistente/MDR (n = 4)
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La Tabla 6 muestra la comparacion de los hallazgos obtenidos mediante VExUS
y POCUS entre los pacientes con tuberculosis susceptible a farmacos y aquellos
con tuberculosis farmacorresistente/MDR. En cuanto a las variables
pertenecientes al protocolo VExUS, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. El diametro de la vena cava
inferior fue similar en ambos (1.36 [0.98—1.54] cm en tuberculosis susceptible vs.
1.18 [1.03—1.39] cm en tuberculosis farmacorresistente; p = 0.476), y aunque el
indice de colapso <50% fue mas frecuente en los pacientes con tuberculosis
farmacorresistente (25.0% vs. 7.1%), esta diferencia no alcanzé significancia
estadistica (p = 0.340). Ninguno de los grupos presento alteraciones en las venas
porta, suprahepatica o renal interlobar, y todos los pacientes mostraron un
puntaje VExUS global de 0. En las variables derivadas de POCUS, la mayoria de
los parametros tampoco mostré diferencias significativas entre los grupos. Los
valores de IVT, indice cardiaco y TAPSE fueron comparables, al igual que la
frecuencia de FEVI disminuida, defectos segmentarios, derrame pericardico e
insuficiencias valvulares leves. Sin embargo, se identific6 una diferencia
significativa en el gasto cardiaco, que fue menor en el grupo con tuberculosis
farmacorresistente/MDR (4.20 [3.50—4.30] L/min) en comparacion con los
pacientes con tuberculosis susceptible (5.25 [4.35-5.80] L/min; p = 0.034; Figura
2). A pesar de que algunas alteraciones, como el crecimiento de cavidades
derechas y el patron DSHAPE positivo, fueron numéricamente mas frecuentes
en el grupo farmacorresistente, estas diferencias no alcanzaron significancia

estadistica.
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Tabla 6. Comparacién entre VExUS y POCUS segun clasificacion de Tuberculosis por criterio

farmacoldgico.

Variable

Diametro de VCI (cm)

indice de colapso VCI
<50%

Vena porta (anormal)

Vena suprahepatica
(anormal)

Vena renal interlobar
(anormal)

VEXUS global = 0

IVT (cm/s)

Gasto cardiaco (L/min)
indice cardiaco (L/min/m2)
TAPSE (mm)

FEVI disminuida

Defectos segmentarios
presentes

Derrame pericardico
(cualquier grado)

Insuficiencia adrtica (leve)
Insuficiencia mitral (leve)

Insuficiencia tricuspidea
(leve—moderada)

Crecimiento de cavidades
derechas

D-SHAPE positivo

Tuberculosis
susceptible (n = 28)

1.36 (0.98-1.54)

2 (7.1%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)
28 (100%)

17.10 (14.23-22.05)
5.25 (4.35-5.80)
3.20 (2.65-3.88)

19.90 (18.30-23.63)

1(3.6%)

3 (10.7%)

3 (10.7%)
1(3.6%)
10 (35.7%)

15 (53.6%)

3(10.7%)
1(3.6%)

Tuberculosis

1.18 (1.03-1.39)

1(25.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)
4 (100%)

Variables POCUS

14.90 (13.50-15.70)
4.20 (3.50-4.30)
2.60 (1.95-3.17)

20.20 (20.00-22.80)

1(25.0%)

2 (50.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)
1(25.0%)

3 (75.0%)

1(25.0%)
1(25.0%)

farmacorresistente/MDR (n = 4)
Variables VExUS

0.476

0.34
NC

NC

NC
NC

0.19
0.034
0.098
0.482
0.238

0.115

0.789
>0.999
>0.999

0.457

0.683
0.242

IVT (Integral Velocidad-Tiempo, referida para la valoracion del flujo de salida del ventriculo
izquierdo), IC (indice cardiaco), TAPSE (Desplazamiento Sistélico del plano del anillo tricuspideo,
representa la funcion sistdlica longitudinal del ventriculo derecho).
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Figura 4. Comparacioén del gasto cardiaco entre pacientes con tuberculosis susceptible
y tuberculosis farmacorresistente/MDR.
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CAPITULO VII.

DISCUSION

Actualmente no existen estudios publicados que estimen de manera directa la
proporcion de pacientes con Tuberculosis Pulmonar que presentan alteraciones
cardiovasculares identificadas mediante ecocardiografia de bolsillo. En este
contexto, nuestro estudio es el primero que utiliza la ecocardiografia de bolsillo
para la busqueda sistematica de estas alteraciones en pacientes con tuberculosis
pulmonar. Nuestros resultados sugieren que es factible realizar PoCUS (Point-of-
Care Ultrasound) de manera rapida y segura, favoreciendo la valoracion integral
del paciente y permitiendo identificar hallazgos que podrian pasar desapercibidos

en la evaluacion clinica convencional, en este caso se realizé en 32 pacientes.

En nuestro estudio, los factores de riesgo identificados en la poblacién evaluada
adquieren una relevancia particular al analizar la relaciéon entre tuberculosis
pulmonar y el estado cardiovascular de los pacientes. La inmunosupresion,
reconocida como un determinante clave para el desarrollo de tuberculosis,
especialmente en el contexto de la coinfeccion por VIH constituye un elemento
fundamental en este analisis. Aunque la prevalencia de VIH en nuestra cohorte
fue relativamente baja (6.3%), la coexistencia de comorbilidades y condiciones
que comprometen la respuesta inmune continua siendo significativa. En los 32
pacientes incluidos, se identific6 una alta carga de factores de riesgo
cardiovascular tradicionales: alcoholismo activo en 56.3%, tabaquismo en 43.8%,
diabetes mellitus en 34.4% e hipertension arterial en 9.4%, ademas de un IMC
promedio de 20.8 kg/m?, reflejando un estado nutricional subéptimo. La presencia
simultanea de estas condiciones no solo incrementa la susceptibilidad a
desarrollar tuberculosis, sino que también puede influir en la aparicion de
alteraciones cardiovasculares detectables mediante ecocardiografia de bolsillo,
al favorecer procesos inflamatorios, estrés hemodinamico y mayor vulnerabilidad

miopericardica.
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Dentro de este mismo marco clinico, la alta frecuencia de sintomas respiratorios
y cardiovasculares observada en nuestra cohorte refuerza la sospecha de un
posible compromiso cardiaco concomitante. El 75% de los pacientes presentd
dolor toracico, el 62.5% estertores crepitantes y multiples grados de disnea
(desde 25% en grado 1 hasta 9.4% en grado 4), cifras que superan lo esperado
unicamente por afeccion pulmonar. Al contrastar estos resultados con lo
reportado en la literatura, donde las formas de compromiso cardiaco secundario
a tuberculosis incluyendo pericarditis, miocarditis o aortitis suelen manifestarse
con disnea en 44%, tos en 46% y taquicardia en 70%, se evidencia que la
expresion clinica en nuestros pacientes podria estar sugiriendo un componente
cardiovascular mas frecuente de lo tradicionalmente asumido. Este solapamiento
de manifestaciones, que solo se vuelve mas evidente ante un compromiso
hemodinamico avanzado o insuficiencia valvular severa, justifica una

aproximacion diagndéstica mas amplia.

En cuanto a los hallazgos radiograficos, predomind la afectacion parenquimatosa
con infiltrado reticulonodular, cavitaciones y consolidaciones, reflejando una
enfermedad pulmonar activa; manifestaciones que pueden correlacionarse con
hallazgos a través del ultrasonido pulmonar siendo similares. Mediante el
ultrasonido se pudieron describir ndédulos subpleurales, pulmonares,
engrosamiento pleural y la presencia de cavernas. Ademas, con la valoracion del
protocolo VeXUS se identificaron multiples lineas B, que orientaron a patologia

con compromiso intersticial y no a hallazgo secundario por sobrecarga hidrica.

La aplicacion del enfoque FOCUS permitié obtener una valoracion estructural y
funcional rapida del corazén, con resultados que mostraron una fraccién de
eyeccion preservada en la mayoria de los pacientes. Aun asi, se identificaron
alteraciones segmentarias, derrames pericardicos y variaciones en parametros
dindmicos como el TAPSE vy el gasto cardiaco, lo que demuestra que, aunque
estas alteraciones fueron poco frecuentes. En particular, el decremento del
desplazamiento sistélico del plano del anillo tricuspideo (TAPSE) observado en
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algunos casos constituye un hallazgo de relevancia clinica, ya que puede sugerir
compromiso de la funciéon ventricular derecha y representar un indicador
temprano del posible desarrollo de hipertension arterial pulmonar como
complicacion asociada a la tuberculosis pulmonar. (23) Considerando que el
dano pulmonar extenso posterior a cuadro clinico por Tuberculosis Pulmonar, la
destruccion del lecho vascular pulmonar con reduccion del area transversal de la
vasculatura pulmonar y el remodelado vascular inducido por hipoxia, conduce al
desarrollo subsecuente de Hipertension Pulmonar; ocasionando vasculitis y
endarteritis  obliterante 'y consecutivamente desarrollando enfermedad
tromboembdlica crénica, generando alteracién hemodinamica favoreciendo la
presencia de insuficiencias valvulares, asi como fue descrito en nuestro estudio
presencia de insuficiencia tricuspidea leve en el 46.9% y moderada en el 9.4%.
Patologia con fisiopatologia similar con dafio pulmonar crénico es la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica o Neumopatia Intersticial, por lo cual, al contar con
antecedente del diagndstico se catalogaba como criterio de exclusion para una

valoracion no sesgada. (31)

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra el tamafio de muestra fue
pequefio, lo cual reduce la potencia estadistica y limita la generalizacion de los
hallazgos. El disefio observacional no permite establecer relaciones causales y
podria introducir sesgos derivados de la seleccion de los participantes. Ademas,
las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion no fueron
homogéneas, pues los pacientes no contaban con antecedentes uniformes al
momento de la recopilacion, lo que puede introducir variabilidad adicional en la
interpretacion de los hallazgos ecograficos. Asimismo, el bajo indice de masa
corporal (IMC), frecuente en pacientes con tuberculosis pulmonar, podria influir
tanto en la presentacion clinica como en la obtencion de imagenes por
ultrasonido; debido a la disminucién del tejido subcutaneo y la mayo irregularidad
de la superficie toracica y en asociacién con la alteracion del patron pulmonar
(consolidaciones, derrame pleural, nédulos subpleurales) que reduce la ventana

acustica por el extenso compromiso del parénquima pulmonar, considerandose
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el 43.75% de los pacientes con ventana ecocardiografica clasificada como
compleja y en 6.25% como mala ventana, dificultando la evaluacion cardiaca por
ultrasonido de bolsillo. Una limitacion adicional es que el ultrasonido es una
técnica operador-dependiente, por lo que la experiencia y habilidad del
examinador pueden influir en la deteccion e interpretacion de los hallazgos.
Finalmente, no se realizé un seguimiento longitudinal estructurado, lo que limito
la capacidad de evaluar la evolucién de los hallazgos; particularmente, hubiese
sido util monitorizar la disminucién de las lineas B, que en este contexto suelen
reflejar ocupacioén alveolar por infeccion mas que congestion cardiogénica. Estas
limitaciones deben considerarse al interpretar los resultados y subrayan la
necesidad de estudios con muestras mas amplias, antecedentes homogéneos y

seguimiento sistematico.
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CAPITULO VIIL.
CONCLUSION

Este estudio demuestra que es factible utilizar ecocardiografia de bolsillo para
identificar alteraciones cardiovasculares en pacientes con tuberculosis pulmonar,
principalmente aquellos que se presentan con disnea, dolor toracico u otras
manifestaciones sugestivas de enfermedad cardiovascular. Aunque la mayoria
de los hallazgos fueron leves, la evaluacion permitié detectar alteraciones que
podrian pasar desapercibidas durante la valoracion clinica habitual. No obstante,
aun es necesario determinar el impacto real de estos hallazgos en el manejo y el
pronostico de los pacientes con tuberculosis, o que debera esclarecerse
mediante estudios con un mayor numero de casos y con seguimiento mas

prolongado.

La aplicacion del protocolo FOCUS y el complemento con VEXUS permitieron
descartar de manera eficiente congestion significativa y aportar informacion
estructural y funcional de manera rapida y accesible. Nuestras observaciones en
esta poblacion demuestran el valor de integrar la ecografia portatil en la
evaluacion rutinaria de pacientes con tuberculosis pulmonar, especialmente en
escenarios con recursos limitados, donde su uso puede mejorar la toma de

decisiones clinicas y optimizar el abordaje integral de estos pacientes.
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