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VIVIR ES EL SABER QUE EXISTO AHORA Y SOLO AHORA.
ES SABER DE Mi TACTO, ES EL FORMAR FIGURAS,
ES DESCUBRIR EN EL OLOR LA MEMORIA DE LAS COSAS,
DEL HOMBRE, DE SU HISTORIA Y GUSTAR EN LA BOCA
DE COMO SE VUELVE VIDA LO QUE COMO.
ES SABER QUE EL ESPACIO YO LO ENSANCHO,
ES ESCUCHAR, SIN MEZCLA DE M) MISMO EL CAMINAR DE TODO LO QUE VIVE.
ES S3ER YO POR LO QUE HICE C HARE CUANDO NO PIENSO.
ES EL SABERME VIVO Y ACEPTARLO PORQUE EXISTO AHORA.
PODER SENTIR EN Mi3 LABIOS LA TERSURA DEL SILENCIO DE LO QUE NO PUEDES DECIRME.,
LAS GOTAS DE AGUA CAER SOBRE M1 ROSTRO DE LA FUENTE DE MI3 SENTIMIENTOS
Y SER LO BASTANTE INTELIGENTE QUE RO [MPLICA CONOCERLO TODO O SABER EN DEMASIA
81 NO SIMPLEMENTE SER FELIZ
£S VER ATRAVES DE TUS RETONOS LA SEMEJANZA DE TU ESPECIE Y DE TU GENERO,
VIVIR ES PODER AGRADECER A TU DIOS POR TODC LO QUE CONOCES Y OBSERVAS
Y DE LA CAPACIDAD QUE TIENES PARA AMAR, Y DE LA LIBERTAD DE EXPRESARTE .
POR QUE VIVIR ES SABER QUE EXISTO AHORA Y SOLO AHORA
Y QUE MI PASADO EXISTE SIN COMPARTIMENTOS ESTANCOS,
QUE MI PRESENTE ES POR LO QUE VIVO AHORA
Y EL FUTURO LOS SUENCS QUE FALTAN POR REALIZAR.



CUANTAS VECES SIENTES QUE TODO LO TIENES, PERO DE PRONTO TE DAS CUENTAS QUE CARECES DE AQUELLOS
SENTIMIENTOS QUE FORTALECEN TU CALIDAD COMO SER HUMAND, QUE MEJORAN EN MUCHO TUS CUALIDADES Y
TE ACERCAM AUN MAS CON LA GENTE QUE AMAS.

LA MAYORIA DE LAS VECES CAMINAMOS SIN TENER UN RUMBO FIIO, HABLAMOS SIN PENSAR, Y CONTESTAMOS
CON LA POCA PRUDENCIA QUE T DA LA IRA, EL MIEDO, LA ANGUSTIA.

CASI SIEMPRE ESTAMOS CONTAGIADOS DEL SENTIMIENTO DE GRANDEZA QUE TE DA LOS BIENES MATERIALES ¥
SOLO OBSERVAMOS LO QUE POR CONVENIENCIA PIENSAS QUE TE HACE FELIZ, NUESTRAS METAS, SE CONVIERTEN
SIMPLEMENTE EN COMPETENCIA SIN TENER UN FIN IDEOLOGICO Y SOLO SON EL REFLEJO DE LO QUE REALMENTE
CARECES.

QUE DECIR DE NUESTRA CAPACIDAD DE AUTOCRITICA, ES COMPRENSIVA, TIERNA, AMOROSA, PACIENTE Y
TOLERANTE, S0LO CUANDO A3I LO CREEMOS CONVENIENTE.

PERO QUE MARAVILLOSO ES PODER SENTIR LA SENSACION QUE TE DA LA CAPACIDAD DE COMPARTIR, DE SENTIR
LAMANO AMIGA, LA VERDAD A TU PREGUNTA EN LOS LABIOS DE UN NINO, LA SABIDURIA QUE DA LA EXPERIENCIA
¥ EL CONSEJO QUE PROVIENE DE ELLA, LLENARTE DE HUMILDAD QUE S0LO PERTENECE EN SU TOTALIDAD A
QUIEN BUSCA LA GRANDEZA, LO BELLO DE PRODIGAR AMOR, DE TENER LA FIRME CONVICCION QUE TODO LO QUE
PERTENECE AL INFINITO SE VE MEJOR EN TIERRA FIRME POR QUE ALL! ES DONDE TUS HUELLAS PERMANEGEN Y

" QUE DEPENDE DE LO PROFUNDO DE T\ PISADA PARA QUE NI EL VIENTO Y EL TIEMPO LAS HAGAN PASAJERAS.
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RESUMEN.

INTRODUCCION., Hasta la actualidad se ha considerado el cateterismo cardiaco el estandar de oro
para la medicién de las cifras de PAP. Por ser un método invasivo y tener algunos efectos
indeseables, se han tratadc de utilizar otros métodos no invasivos como ef ultrasonide Doppler
pulsado y de onda continua. Existen problemas metodolégicos para poder establecer si el
ecocardiograma es tan confiable para medir la PAP én nifics con cardiopatfas congénitas.

OBJETIVQ. Comparar la ecocardiografia Doppler mediante intervalos sistdlicos (IS) y de insuficiencia
tricuspidea (IT) con y sin medio de contraste, con el cateterismo cardiaco para el diagndstico de
hipertension arterial pulmonar en niflos (HAP) con cardiopatia congénita.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS. Lugar: Servicios de Cardiolegia Pediatrica de los hospitales de
Pediatria y de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del IMSS.

Tipo de estudio: evaluacién de prueba diagndstica

Tiempo. septiembre de 1997- agosto 1999

Sujstos: niffos de 29 dias a 16 afios de edad, de uno u otro sexo, con cardiopatia congénita
candidatos a la realizacidén de cateterismo cardiaco No se incluyeron pacientes con obstruccion al
tracto de salida del ventriculo derecho o pacientes con sindrome de Eisenmenger. Los padres de los
nifios dieron su consentimiento escrito e informado,

intervenciones: previo al inicio del estudio se realizd estandarizacién de la técnica dé medicién de la
PAP. Se considero hipertenso pulmonar a los pacientes con cifras mayores de 30mmHg para la
presidn sistélica. A todos los pacientes se realizd foma de presion arterial pulmonar con cateterismo
cardiaco y, ecocardiograma mediante IS y el grado de IT con y sin medio de conhtraste (alblimina a
razén de 0.1ml kilo dosis). El ecocardiograma se realizd en forma indistinta antes o después del
cateterismo v la presién pulmonar se midié en forma ciega del resultado dei estudio hemodinamico.
Andlisis estadistico: andlisis descriptivo para cada una de las variables, para el andlisis inferencial, ,
ANOVA y comelacién de Pearson; para la evaluacidn de prueba dlagndstica, sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivo, negativo y razones de probabilidad; se considerd el
estandar de oro al cateterismo cardiaco

RESULTADOS. Se incluyeron 58 pacientes; 30 correspondieron al sexo femenino y 28 al masculino;
la mediana de edad fue de 3 afios (2 meses - 16 afios). Las cardiopatias de tipo aciandgena con flujo
pulmonar aumentado y cardiomegalia fueron las que predominaron (72.4%). Por cateterismo, el 77%
(44/58 pacientes) presentd HAP; el promedio de PAP fue de 52.8 mmHg para el cateterismo cardlaco,
para la medicién con IS, fue de 54.5, para iT sin contraste, 45.9 y por IT con contraste con contraste
de 53.4. Con IS se obtuvo una comelacion de r = 0.83, en comparacion con el cateterismo, con [T sin
contraste de 0.85 y con el medio de contraste de 0.91.

Por otro lado la sensibilidad fue de 100% y una especificidad de 30.7 % para los IS con un VPP de
83.3% y VPN 100%, para e grado de IT sin contraste la sensibilidad fue de 88.8% y especificidad de
100%, VPP de 100 y VPN de 72.2%, cuando se realiz6 el céiculo con IT con contraste la sensibilidad
incremento a 97.7% y especificidad 84.6%, VPP 95.8%, VPN 81.6%.

CONCLUSIONES : Con la evaluacién de los tres métodos, la ecocardiografia parece ser tan confiable
al cateterismo cardiaco. De los fres métodos ecocardiograficos evaluados, el mejor método para
medir la PAP pulmonar en nifios con cardiopatia congénita es IT con medio de contraste.



ANTECEDENTES

_ La circulacién pulmonar normal esta dada por un flujo pulmonar elevado y presién
pulmonar baja. Durante el ejercicio, las resistencias vasculares disminuyen adn
mas, pero existe un incremento en el flujo sanguineo que incrementa la presién
arterial pulmonar (PAP).' La hipertensién arterial pulmonar {HAP) es un
acompanante comin de iesiones cardiacas congénitas; el estado de la vasculatura
pulmonar es el principal determinante de las manifestaciones clinicas, curso
clinico y tratamiento quirirgico.?

La hipertensién arterial pulmonar {HAP) ocurre en coartacion de aorta (CoAo),
estenosis adrtica, cardiomiopatia restrictiva, estenosis mitral, cor triatriafum por el
incremento en la presion venosa pulmonar, secundario a la obstruccién del tracto
de salida y de la via de entrada del ventriculo izquierdo.® Los grandes
cortocircuitos arteriovenosos intracardiacos como la comunicacion interventricular
(CIV), persistencia de conducto arterioso (PCA), comunicacion interatrial (CIA),
tronco comun, canal auricule-ventricular (CAV), transposicién de grandes arterias
(TGA) con defectos septales, producen aumento en la respuesta de la
vasculatura pulmonar peor hiperfiujo lo que condiciona inicialmente, HAP de tipo
hipercinético; si persiste el corto circuito se produce dafio anatbmico de las
arteriolas pulmonares, las resistencias pulmonares aumentan y, en forma
reciproca, el flujo pulmonar disminuye; finalmente, la continua elevacion de la PAP
con cifras similares y aun superiores a las resistencias sistémicas favorece la
inversion de los cortocircuitos; si se resuelve la malformacion que origind la

elevacion de la PAP, en etapas tempranas (fase hipercinética), la HAP se corrige;



si continta, el dafo arteriolar progresa llegande a un punto donde la HAP ya no
es reversible (fenémeno de Eisenmenger).z“"

La primera publicacién sobre HAP irreversible - citada por Adams F - se atribuye a
Eisenmeger,* quien describié el caso de un paciente masculino de 32 afios con un
defecto cardiaco congénito y con intolerancia inexplicable al ejercicio y cianosis, el
cual fallecié en insuficiencia cardiaca después de un periodo de hemoptisis.
Posteriormente, Heath y Edwards sugirieron que en la HAP secundaria existian
cambios anatdmicos en la vasculatura pulmonar.’” Se conoce que existe una
correlacion de la magnitud de los cambios anatomicos con el tiempo y grado de
elevacion de la resistencia vascular pulmonar.*”

La PAP sistdlica se considera normal de 18-25 mmHg, la diastdlica de 6 a 10
mmMg y la presién media de 12 a 16 mmHg;> HAP se define como la elevacién de
la presion del circuito pulmonar por arriba de 30mmHg para la presion sistélica y
de 25 mmHg para la presion media; también, cuando la relacién entre la presién
pulmonar media y la ﬁresién arterial media sistémica es mayor de 0.3. 2® La HAP
se divide en tres grados, leve cuando las cifras de presion pulmonar media varia
entre 25 y 35mmHg; moderada, entre 36-45 y grave mayor de 46. **

Detectar al paciente con defecto cardiaco congénito y que desarmrolla HAP,
particularmente en etapas tempranas, es dificil. En general, el tratamiento de los
pacientes con cardiopatias que incrementan el flujo sanguineo pulmonar es su
correccion quirirgica temprana, lo que evita la progresion hacia una HAP
irreversible. Por esto es necesario conocer en forma oportuna si un nifio cursa con

cardiopatia congénita y HAP.2*




El cateterismo cardiaco continua siendo el estandar de oro para la medicién de las
cifras de PAP, porque permite conocer con exactitud la situacion del lecho
vascular pulmonar, obteniéndose las cifras de PAP en milimetros de mercurio.?
Debido a que el cateterismo cardiaco es un método invasive y produce efectos
adversos, como trombosis, amitmias, bradicardia, perforacidon cardiaca y en
ocasiones el paro cardiaco.*”® Se han utilizado otros métodos diagnésticos no
invasivos para la evaluacion de la PAP; como ia electrocardiografia y
vectocardiografia, que en presencia de HAP, deteminan, principalmente,
hipertrofia ventricular derecha, %!

La ecocardiografia, en sus diferentes modalidades {modo M, bidimensional,
Doppler pulsado, continuo y color), > ' es otro método diagnéstico no invasivo, es
capaz de medir la velocidad del fiujo sanguineo pulmonar y la presién arterial
pulmonar y el grade de hipertensién pulmonar.’®'® Desde 1983 se empezé a
comparar la ecocardiografia con el cateterismo para el diagnéstico de HAP
mediante la medicién de intervalos sistélicos (IS); con este método se evaluan las
caracteristicas del flujo sanguineo en el fracto de salida del ventriculo derecho; los
IS se miden desde el inicio de la onda Q o R hasta el final de la onda de flujo
pulmonar; en este intervalo se mide el periodo preexpulsivo (PPE), el tiempo de
aceleracién (TAc) y el periodo de expulsion ventricular (PE). El PPE comprende
desde el inicio de la onda Q hasta el inicio de la onda de fiujo pulmonar; el Tac
desde el inicio de la onda de flujo pulmonar hasta que alcanza el pico maximo de
fiujo v; el PE comprende desde el inicio hasta el final de la onda de flujo

pulmonar.'’%




Akira Kitabataque fue el primero que utilizé la técnica de ecocardiografia Doppler
pulsado para determinar la existencia de HAP mediante IS en pacientes adultos.
Al dividir el tiempo de aceleracion (TAc) entre periodo de expulsion ventricular
(PE) obtuvo un coeficiente de comrelacidn de r= 0.85 en comparacién con el
cateterismo cardiaco.!

En 1991, Whan-Zen y c¢ol. evaluaron nifics con cortocircuitos de izquierda a
derecha con las mismas mediciones hechas por Akira Kitabataque; encontraron
que [a ecuacion que mejor predijo la PAP sistdlica fue la relacion del PPE entre el
Tac multiplicado por una constante de 55. 2

Caceres-Espejo y col, odmpararon 42 niflos con cardiopatia congénita con 21
sanos los resuftados de la PAP obtenidas por cateterismo con Tac y observaron
una cormrelacién que varié entre r = 0.82 y 0.84; con el calculo PPE/Tac tuvieron
una correlacién de r = 0.75, Con estos dates calcularon una sensibilidad que varié
entre 42 y el B4% y, especificidad de 100%, para la identificacién de pacientes
con diferentes grados HAP, pero no se describen los valores predictivos.®

También por ecocardiografia Doppler, en los pacientes con insuficiencia
tricuspidea (IT) es posible determinar la PAP con la medicién de la velocidad del
flujo. La IT se produce cuando, por cualquier mecanismo, las valvas de la
tricispide no cierran en sistole y permiten el regreso de sangre hacia la auricula
derecha; desde el punto de vista ecocardiegrafico, se clasifica en tres grados: leve
cuando hay regurgitacién tricuspidea hasta el tercio inferior de la auricula derecha,
moderada cuando el regreso de sangre es hasta el tercio medio y grave cuando
llega hasta el techo de la auricula.®?® Paul y Yock evaluaron la PAP en 62

adultos con cardiopatia congénita midiendo la velocidad del flujo sistélico



transtricuspideo, encontrando una correlacién de 0.87 con las cifras obtenidas por
el cateterismo cardiaco.”

La ecocardiografia Doppler a través de la evaluacién de la IT con la aplicacién de
medio contraste con solucidn glucosada al 5%, solucién salina o con albumina
constituye otro método para la medicién de PAP en los sujetos con insuficiencia
tricuspidea minima o no detectable.>*** Hasta el momento, el Gnico estudio en el
que se han evaluado nifios para la deferminacién de la PAP mediante IT con
contraste, compardndolo con el cateterismo cardiaco, se publicd en 1896 por Ishii
y col, *® incluyeron 30 nifios para la evaluacion de HAP;, en 28 no se identifico
insuficiencia ftricuspidea por ecocardiografia Doppler pero, posterior a la
administracién de (0.1ml/kg} de albdmina, en 89% de estos pacientes se observd
algin grado de insuficiencia tricuspidea con io cual se pudo calcular Ia PAP. Con
lo anterior, la sensibilidad para identificar HAP mejoré del 62 al 100% con el medio
de contraste, siendo la especificidad del 83%; en este estudio se incluyeron
pacientes adultos y en 14/30 pacientes se les habia realizado correccién
quirirgica de la cardiopatia congénita; solamente 9/30 tenian HAP severa, el
resto, no presentaron hipertensidn, De los pacientes evaluados, siete fueron
pacientes con correccién quirdrgica de tetralogia de Fallot, comunicacién
interventricular y con estenosis valvular putmonar,®

En vista de lo expresado anteriormente podemos observar que existen variaciones
entre las diferentes determinaciones obtenidas por ecocardiografia para el
diagnésticoc de HAP; asimismo, la poblacién en los diferentes estudios incluyen
sujetos con y sin cardiopatia y, son pocos donde se evallan exclusivamente nifios.

No existen estudios donde se comparen las diferentes determinaciones realizadas




por ecocardicgrafia y el cateterismo, por lo que hasta el momento no es posible
afimnar que la ecocardiografia Doppler es similar al cateterismo cardiaco para

hacer el diagnostico de HAP en niflos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La presencia de HAP en el paciente pedidtrico es una condicién asociada
frecuentemente a cardiopatias congénitas, los cambios estructurales en la
vascularidad pulmonar y el grado de lesion detefminan la elevacion de la
resistencia vascular pulmonar.’® Actuamente el cateterismo cardiaco es el
estandar de oro para el diagndstico de HAP; sin embargo, este procedimiento es
invasivo y no libre de complicaciones durante su realizacién.>* La ecocardiografia
Doppler, con la determinacion de intervalos sistélicos (IS} y de la insuficiencia
tricuspidea (IT), con y sin medio de contraste, posee la ventaja de ser un estudio
no invasivo y ha demostrado que puede ser Util para el diagnéstico de HAP. Los
estudios donde se ha contrastado sus resultados con los del cateterismo tienen
problemas para poder definir si efectivamente pueden identificar a todos los nifios
con HAP; basdndonos en que es posible que la suma de los dos métodos
ecocardiograficos (IS + IT) puedan mejorar su utilidad como prueba diagnodstica,

nos preguntamos:

¢La ecocardiografia Doppler a fravés de la medicién de intervalos sistolicos y de
insuficiencia tricuspidea con y sin medio de contraste es tan confiable como el

cateterismo cardiaco para el diagnéstico de HAP en nifios?




OBJETIVO GENERAL.

Comparar la ecocardiografia Doppler mediante la medicidén de IS y la IT, con y sin
medio de contraste, con el cateterismo cardiaco para el diagnéstico de HAP en

nifios con cardiopatia congénita.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Correlacionar la medicidn de (a presidn arterial pulmonar en nifios con
cardiopatia congénita obtenida por cateterismo cardiaco con la realizada por

ecocardiografia Doppler, de acuerdo a IS e IT con y sin medio de contraste.

2. Determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la
ecocardiografia Doppler para el diagnédstico de HAP en nifios con cardiopatia

congénita, mediante el IS y de IT con y sin medio de contraste.

3. Determinar si la suma de los IS y la [T, con y sin medio de contraste, modifican
los valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos, obtenidos en
forma independiente, para el diagndstico de HAP en nifios con cardiopatia

congénita.

10




HIPOTESIS GENERAL.

La ecocardiografia Doppler como prueba diagndstica, a través de la medicién de
los intervalos sistélicos (IS) y de la insuficiencia tricuspidea (IT), con y sin medio
de contraste, proporciona mediciones similares a las del cateterismo cardiaco en

nifios con hipertensidn arterial pulmonar.

HIPOTESIS ESPECIFICAS:
1.- a) La medicion de la presién arteriat pulmonar en nifios obtenida por
ecocardiografia Doppler de acuerdo a IS vy al grado de IT sin medio de contraste
se correlaciona en aproximadamente 0.8 con el cateterismo cardiaco.

b) La medicion de la PAP en nifios obtenida por ecocardiografia Doppler de

acuerdo al grado de IT con medio de contraste la comrelacién es superior a 0.9.

2.- a) La ecocardiografia Doppler mediante IS tiene una sensibilidad del 80% para
el diagnostico de HAP en nifos y una especificidad del 95%.

b) La sensibilidad y especificidad del grado de IT sin medio de contraste es
del 70% y con medio de contraste la sensibilidad es superior al 90% vy la

especificidad de 80%.
3.- Al comparar el diagnéstico de HAP en nifios mediante la determinacién en

conjunto del IS y de la IT con y sin medio de contraste, la sensibilidad y

especificidad seran del 95%.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.

Durante septiembre de 1997 a diciembre de 1998, se llevé a cabo un estudio para
la evaluacién de una prueba diagnéstica, fue realizado en los departamentos de
Cardiologia Pediétrica de el Hospital de Pediatria y del Hospital de Cardiologia del
Centro Médico Nacional Siglo XXi. Estos departamentos atienden pacientes
pediaticos con sospecha de alteraciones cardiovasculares procedentes de
hospitales generales de zona ¢ de unidades de medicina familiar de los estados
de Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Morelos, centro y sur del Distrito Federal, referidos
para su diagnéstico definitivo y tratamiento especializado.

Antes del inicio del estudio (septiembre de 1897), el protocolo fue aprobado por los
subcomités de Investigacion y de Etica del Hospital de Pediatria del Centro Médico

Nacional Siglo XXI. E! nimero de registro es: 97/718/44.

Criterios de seleccién.

Se incluyeron a todos los nifios de 29 dias a 16 afios de edad, de uno u otro sexo,
con cardiopatia congénita que fueran candidatos a la realizacién de cateterismo
cardiaco. No se incluyeron los pacientes que presentaron obstruccién al tracto de
salida de ventric:ulo derecho (tetralogia de Fallot, estenosis pulmonar, atresia
tricuspidea, atresia pulmonar con comunicacién interventricular, sindrome de
ventriculo derecho hipoplasico). Los padres de los nifios dieron su consentimiento
escritc e informado antes de la inclusibn para la realizacién de cada

procedimiento.

12




Se consideré que un paciente tenla cardiopatia congénita cuando alguno de los
médicos de los servicios de Cardiologia Pediatrica después de realizar evaluacién
integral del paciente mediante examen clinico, radiografia de térax,
electrocardiograma y ecocardiograma asi lo determind. La decisién de la
realizacion de cateterismo cardiaco fue para complementacion diagndstica del
defecto estructural, o bien para medir la PAP y asi determinar el tratamiento

definitivo.

Procedimientos para la medicién de la presién arterial pulmonar {PAP).

a) Cateterismo cardiaco.

Una vez que cada paciente cumplié con los criterios de seleccidn, se programo su
hospitalizacién para realizar el cateterismo cardiace. El dia de su hospitalizacién
se indicd ayuno de 8 horas antes del procedimiento y se permeabilizé una vena
periférica para el paso de solucion glucosada al 5%. Este procedimiento se
efectudé en las salas de hemodinamia; tanto del Hospital de Pediatria como del
Hospital de Cardiclogia, las salas cuentan con equipo para registro de presiones,
marca General Electric con equipo de software, un sisterna de computo Hotman-
oh un inyector de medio de contraste marca angiomat 6000, electrocardiograma;
ademas de equipo radiolégico para toma de placas a frecuencia rapida,
angiografia digital y cine. En todos los casos el estudio se realizé por alguno de los
médicos de base de los servicios de Cardiologia Pediatrica.

El protocolo para el estudio de las presiones pulmonares durante el cateterismo
cardiaco que habitualmente se utiliza es el siguiente: 3357

1. Sedacién bajo anestesia general.
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. Asepsia y antisepsia de regidn inguinal derecha o izquierda para la puncién de
la vena femoral con técnica de Seldinger (aproximadamente en el 5% de los
pacientes es necesario realizar puncidn arterial 0 venodiseccién). Después de
este procedimiento se introduce el catéter, el diametro del catéter varia de
acuerdo a la edad del paciente pero, en general, se utiliza el de 6 French.

. En ausencia de comunicaciones anormales, el catéter introducido por via
venosa, sigue la direccion de la circulacién sanguinea; es decir, de la vena
cava inferior, pasa a la auricula derecha, de ahi al ventriculo derecho, al
infundibulo del ventriculo derecho y a la arteria pulmonar.

. Medicién de la presion arterial pulmonar. Los cambios de presién que ocurren
en una cavidad cardiaca o vaso, en el que se encuentra el extremo distal del
catéter, son frasmitidos desde los agujeros distales del catéter hasta la
columna de solucién salina que el catéter contiene. Los cambios de presién,
trasmitidos a la solucién salina, pasan al extremo préximal del catéter donde se
conecta un transductor de presion ( cual} que transforma la sefial de presion
en sefial eléctrica, la cual se amplifica y se convierte en un registro grafico. La
medicion de la presion en arteria pulmonar se realiza de acuerdo a la
morfologia del registro grafico y se puede determinar la presién sistdlica,
diastblica y media.

. Para la deteccién de defectos anatémicos se mide la presion de oxigeno en las
camaras cardiacas derecha e izquierda, cuando existe una diferencia de mas
del 5% entre ellas, se considera que existe un cortocircuito sanguineo entre
corazdn derecho e izquierdo. Asimismo se toma angiocardiografia con el fin de

obtener imagenes de las cavidades cardiacas y sus defectos.
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8. Al término del estudio se realizan los cédlculos hemodindmicos derivados: gasto
cardiaco, volumen latido, resistencias vasculares sistémicas, gasto pulmonar
total, gastos sistémicos, relacion de gasto pulmonar/ gasto sistémico, relacién

resistencia pulmonar/resistencia sistémica

Después que se realizd el procedimiento, todos los pacientes se dejaron
canalizados con solucicnes intravenosas para mantener la vena permeable, en
caso de no existir complicaciones, el paciente se dio de alta al dia siguiente del
procedimientos. En cada caso se vigild la presencia de sangrado en el sitio de

puncidn, la temperatura de la extremidad, asi como el llenado capilar.

b) Ecocardiograma.

1. El estudio se realiz6é en la consulta externa de Cardiologia Pediatrica tanto del
Hospital de Pediatria como del Hospital de Cardiologia, con el paciente
despierto, sin ningln tipo de sedacién; el tiempo de la evaluacién fue no mayor
de 24 horas después del cateterismo cardiaco, o bien, 12 horas antes de su
realizacion. El equipo que se utilizé fue Toshiba Sonolayer SSA-270A que
cuenta con transductores mecanicos de 3.5 y 5 mHz, de acuerdo a la edad del
paciente. También cuenta con Doppler color, pulsado y continuo. E| paciente
se colocd en la cama de exploracién en decubito supino con el torax
descubierto.

2. Estandarizacién de la técnica de medicién de la PAP por ecocardiograffa: las
mediciones de la presién arterial puimonar las realizé en todas las ocasiones e!

tesista. Para conocer la confiabilidad de dichas mediciones, el tesista tuvo una
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fase de adiestramiento de tres meses. Uno de los médicos del servicio de
Cardiologia Pedidtrica del Hospital de Pediatria (LBP), con mas de 12 afos de
experiencia, se tomé como el estandar. Para poder iniciar el estudio, se tuvo
que mejorar la variabilidad interobservador *® de la presién arterial pulmonar
tanto por intervalos sistélicos como de la insuficiencia tricuspidea; la inicial,
para los dos métodos fue de 0.47 y, después de un pericdo de seis meses, de
0.87 y 0.89 respectivamente; hasta este momento se inicié la recoleccién de la
informacién.

. Medicién de la presién arterial pulmonar por intervalos sistélicos. Para
determinar el momento en que inician los intervalos sistdlicos, es necesario la
visualizacién de un ftrazo electrocardiografico, para lo cual se colocan
brazaletes en tres extremidades; en la superior derecha y en las 2
extremidades inferiores. En eje corto, se visualiza la arteria aorta y el tracto de
salida de ventriculo derecho; se coloca la muestra del Doppler pulsado a un
centimetro de la vélvula en el tronco de la arteria pulmonar y se observa el flujo
pulmonar (Fig. 1), en este momento se miden PPE, Tac y PE, de acuerdo con
lo propuesto por Caceres-Espejo ©

. Presién arterial pulmonar por Indice de insuficiencia tricuspidea sin medio de
confraste: en eje apical, cuatro camaras, inicialmente se identifica el flujo
retrégrado en el atrio derecho mediante Doppler color a través de la valvula
tricaspide; el Doppler continuo se coloca siguiendo el flujo regurgitante dentro
de la auricula derecha. Con la imagen obtenida del flujo de insuficiencia se

mide la velocidad de flujo transtricuspideo y se suman 10 mmHg para estimar
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la presion sistSlica pulmonar mediante la ecuacién de Bemoulli, esta Gltima se
obtiene por el mismo aparato. (Fig. 2).

5. Presion artenal pulmonar por indice de insuficiencia tricuspidea con medio de
contraste: después de la evaluacion inicial de la IT, con el paciente canalizado y
con una llave de tres vias en el inicio de del punzocat, se administra el mecjio de
contraste. El medio de contraste consiste en la aplicacién de alblimina a razén
de 0.1 mi/Kg de peso en una séla ocasién; * antes de hacer la infusion se agita
30 veces entre una y ofra jeringa, inmediatamente después se administra en
forma lenta por personal de enfermeria y directa a través de la vena. Durante el
paso del medio de contraste se observa la imagen del espectro de la IT y
nuevamente se calcula la presién pulmonar mediante la velocidad de fiujo y la
ecuacion de Bemoulli (Fig. 3).

Durante el estudio, en caso que ya se hubiera realizado el estudio
hemodindmico, cuando termind del paso del medio de contraste, las soluciones
intravenosas se dejaron a goteo lento y su retiro se decidio una hora después

de haber teminado el estudio ecocardiografico.

La evaluacién de PAP por ecocardiografia se realizd en forma indistinta antes o
después del cateterismo; cuando el tesista realizé las mediciones desconocia
completamente los diagnosticos y cifras de presidn pulmonar, tanto las registradas
previamente por ecocardiografia como por el estudio hemodinamico. Después de
la medicién de presién pulmonar por ecocardiografia Doppler se registraron las
presiones en la hoja de recoleccion de datos y se obtuvo el resultado del

cateterismo cardiaco asi como el diagnostico del defecto estructural.
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Definicién de variables.

Edad: tiempo transcurrido en meses y afos, desde el nacimiento hasta el
moemento de su captacién en el estudio.

Definicién operativa. Tiempo cronolégico transcurrido, en meses y afios en el
momento de incluirlo en el estudio.

Categoria; afios y meses cumplidos.

Escala de medicién: intervalo.

Sexo; Condicion organica de acuerdo a sus caracteristicas fenotipicas que
distinguen a la mujer del hombre.

Definicién operativa. Caracteristicas fisicas y organicas que nos permiten distinguir
masculino de femenino. -

Categoria; masculing, femenino.

Escala de medicién: nominal, dicotomica.

Enfermedad subyacents: alteracién funcional y/o estructural del corazén con
repercusion hemodinamica.

Definicién operativa: diagnéstico definitivo emitido por el médico tratante posterior
a la realizacién de cateterismo y ecocardiografia.

Categoria: persistencia de conducto arterioso, comunicacion interventricular, etc.

Escafa de medicién: Nominal.
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Cifras de presién arterial pulmonar obtenida por catetensmo cardiaco: cifras de la
presion arterial pulmonar registradas pot el transductor colocado a nivel del tronco
de la arteria pulmonar.

Unidad de medicion: mmHg.

Escala de medicién: Razén.

Cifras de _presion arterial pufrnonar obfenida por intervalos sistdlicos: resultado de
la ecuacién 55 (PPE/TAc) - 0.8. El PPE se midié por ecocardiografia Doppler
desde el inicio de la onda Q o de la onda R y el inicio de la curva del flujo
pulmonar; el Tac, desde el inicio de la curva del flujo pulmonar hasta el momento
que alcanza su maxima velocidad.'"®

Deﬁnidbn operativa. Cifras de presion arterial pulmeonar obtenidas mediante
ecocardiografia Doppler pulsado con un eje corto, que visualiza la arteria
pulmonar, en donde se coloca el transductor del Doppler a un cm de la vélvula de
la arteria pulmonar.

Unidad de medicién: mmHg.

Escala de mediciéon: Razdn.

Cifras de presién arterial pulmonar obtenida por insuficiencia tricuspidea (GIT} sin

medio de contraste: se calculd con las siguientes fdrmula (Ecuacion de Bermouli):
GIT + 10, donde GIT = 4 (v)?, que se mide en m/seg. El grado de insuficiencia
tricuspidea se cuantificd de acuerdo al regreso de sangre del ventriculo derecho

hacia la auricula derecha, durante la sistole ventricular.®2*
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Definicién operativa. Presién pulmonar obtenida mediante ecocardiografia Doppler

continuo a través de la visualizacidn de un eje de cuatro cdmaras colocando él

transductor por debajo de la valwila tricispide en la direccion del flujo de la’

insuficiencia que permite medir la presién pulmonar en m/seg para posteriormente
efectuar la ecuacioén de Bemnouli.
Unidad de medicién: mmHg.

Escala de medicién: Razén.

Cifras de presién arterial pulmonar obtenida por insuficiencia tricuspidea con

medio de contraste:

Definicion operativa. Se realizé igual que la medicién por |T sin medio de contraste
pero, posterior a la aplicacién de medio de contraste con albumina.

Categoria: mmHg

Escala de medicién. Razén.

Hipertension arterial pulmonar: elevacién de las cifras de la presidn arterial

pulmonar, obtenidas por cateterismo cardiaco y por ecocardiografia por arriba de
30mmHg para la presion sistélica.
Categoria: presente ausente

Escala de medicién: nominal, dicotémica.

Grados de HAP: Cifras de presién arterial obtenidas por cateterismo cardiaco, que

permite clasificar los grados de hipertensién arterial pulmonar.
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Definicibn operativa: Se considerd leve cuando las cifras de presion arterial
pulmonar sistélica se encontraron entre 31-50 mmHg, moderada de 51-65 mmHg
y severa mayor de 65 mmHg.*®

Categoria. Leve, moderada, severa.

Escala: nominal.
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ANALISIS ESTADISTICO:

1. Andlisis descriptivo. Para las variables cualitativas se determinaron moda,
proporciones. A las variables cuantitativas continuas con distribucién normal se
calculé el promedio, desviacién estindar e intervalo de confianza al 95%
(IC95%); mientras que aquéllas sin distribucién nomal, mediana y limites
supetior e inferior.

Para la determinacién de la variabilidad interobservador se realizé comelacion
intraclase para variables cuantitativas continuas.

2. Andlisis inferencial
Andlisis de Varianza; contrastacién de promedios entre los diferentes métedos
de diagnéstico, tanto ecocardiograficos como por estudic hemodinamico. En
caso de existir diferencias significativas (p < 0.05}, se realizé prueba post-hoc.

Coeficiente de correlacién de Pearson: para la comparacion de los valores de

presién arterial pulmonar por cateterismo y ecocardiografia Doppler.

Para la evaluacion de la prueba diagnéstica para la identificacion de HAP, el
estandar de oro fue el cateterismo cardiaco; se calculé sensibilidad,
especificidad, el valor predictivo pesitivo y valor predictivo negativo para cada
una de las medicicnes hechas por ecocardiografia (IS, IT con y sin medio de
contraste), los calculos se realizaron en forma independiente para cada método
diagnostico ecocardiografico, posteriormente con la suma de los dos métodos.
Para evaluar la eficiencia global de cada prueba se determinaron razones de

probabilidad. *
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RESULTADOS,

Durante el periodo del estudio se reunieron 60 pacientes; dos se excluyeron

debido a que el estudio de! cateterismo fue incompleto. De los 58 pacientes

restantes, 30 correspondieron al sexo femenino y 28 al masculino; la edad varid de

2 meses a 16 afios, con una mediana de 3 afos. Por grupo de cardiopatias, las

que predominaron fueron las de tipo acianégena con cardiomegalia y fiujo

pulmonar aumentado (72.4%), le siguieron las del tipo ciandgena con flujo

pulmonar aumentado y cardiomegalia y por Uitimo, las cardiopatias con flujo

pulmonar normal sin cardiemegalia; el resto no presenté corto circuitos (Cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes.

Caracteristica Namero %
(n=58)
Edad por grupo de edad
Lactantes 34 58.6
Preescolares 11 19.0
Escolaras ] 155
Adolescentes 4 6.8
Sexo
Masculino 28 483
Fernenino 30 51.7
Grupo de Cardiopatia
Acianégena con cardiomegalia y flujo pulmonar 42 724
aumentado. 6 10.3
Aciantégena con flujo pulmonar normal sin cardiomegalia 7 12.0
Cianbégena con flujo pulmonar aumentado ¥ 5 86

cardiormegalia
Otras*

“Otras: Aniflo vascular (2), miocardiopatia difatada (2}, hipertensitn arteriel pulmonar primaria (1).
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Por tipo de cardiopatia, la CIV, las cardiopatias asociadas y la CIA fueron las mas
frecuentes (Cuadro 2). Todos los pacientes con defecto de tipo canal auriculo-
ventricular tenian sindrome de Down. Los diagnésticos de los pacientes sin
cortocircuito fueron: anillo vascular pulmonar (2), miocardiopatia dilatada (2} y uno

con hipertension arterial pulmonar primaria.

Cuadro 2. Tipo de cardiopatia en los 58 pacientes estudiados.

Tipo de Cardiopatia No. %
Comunicacion interventricular 22 37.9
Asociadas® 10 17.2
Comunicacion interauncular 7 12.0
Canal auriculo-ventricular 2 3.4
Conexién venosa anomala total 5 8.6
Otras™" 12 20.6
TOTAL 58 100

*Asociadas; Comunicacidén interventricudar {CIV) + persistencia de conducto artericso {PCA) n = 4,
comunicacién interauricular (CIA) + CIV n= 4, CIV + CIA + PCA n= 2. Otras: Estenosis adrtica (3), coartacién
da porta (3), transposicitn de grandes vasos (1), anillo vascular pulmonar (2), miocardiopatia dilatada (2),
hipertensién arterial pulmonar primaria (1).
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En el Cuadro 3 se pueden observar los valores de presidn sistblica pulmonar por
cada método diagndstico evaluado y tipo de cardiopatia. Ei promedio de la presién
anterial pulmonar, para la presién sistélica, con el cateterismo cardiaco fue de 52.8
mmHg ([C85% 40-65). Los valores obtenidos mediante ecocardiografia no
difireron en forma significativa (p > 0.05) de los que se registraron con el
cateterismo cardiaco; sin embargo, con IS los valores parecen ser mayores que
los del cateterismo, mientras que con IT sin medio de contraste fueron menores y
con IT con medio de contraste los valores fueron los mas parecidos con el
cateterismo. Esto se determina mejor con los valores de correlacién, que fueron r
=0.83, 0.85y 0.91, respectivamente (Fig. 4-6).

Cuadro 3. Valores en mmHg de la presién arterial sistdlica pulmonar de
acuerdo con cada método diagnéstico y tipo de cardiopatia.

No. |Diagnéstico Presién Sistofica Pulmonar p €
(promedio)
. Cateterismo Ecocardiografia
IS IT iT
SIN CON

58 Todos 52.87 5455 | 4589 53.4 0.13
(47-59)* | (50-59) | (40-52) | (47-59)

22 Cclv 53.39 56.00 | 46.07 | 53.00 0.56
(42-64) (48-64) | (36-57) | (42-64)

10 Asociadas 64.5 60.2 48.6 60.40 0.36
{48-90) {48-73) | (34-65) | (45-75)

7 CIA 56.5 542 | 4314 | 5528 0.71
{34-79) (34-74) | (21-65) | (31-80)

5 CVAT 61.4 64.20 | 66.20 76.40 0.52
{38-85) {39-90) | (49-83) | {(62-90)

2 CAV 30 41.5 27.5 34.0 -
{30-30) {3-85) | (4-60) | (9-59)

12 Otras 40.33 4535 | 38.25 | 41.08 0.83
{29-52) {34-56) | (25-51) | {28-54)

L Anélisis de varianza, “intervalo de confianza al 95%.

1S: Intervalos sistélicos, IT: Insuficlencia tricuspides, CIV. Comunicacion interventricular, (CIA)
Comunicacién interauricular CVAT: Conexidn venosa andémala lotal: CAV, Canal
auriculoventricufar (CAV).
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En el Cuadro 4 se describe la comparacion de los resultados del cateterismo con
los obtenidos mediante los tres métodos ecocardiograficos para la identificacidn de
los pacientes con y sin HAP; se observa que el método que mejor clasificd a los
pacientes fue la IT con medio de contraste, ya que sclamente hubo dos falsos
positivos (FP) y un falso negativo (FN). Con IT sin contraste hubo cinco pacientes
mali clasificados, todos los cuales fueron FN; mientras que con IS hubo hueve FP y

ningune FN.

Cuadro 4. Comparacién del diagnéstico de hipertensién arterial pulmonar
{HAP) con los cuatro métodos diagnésticos utilizados.

Método Catoterismo
diagndstico
Con HAP Sin HAP
Ecocardiografia m '—Lb T ‘_. o
s
IS 45 9 4 0
IT sin contraste 40 0 13 5
IT con contraste 44 2 11 1

IS intervaios sistdlicos, IT: insuficiencie tricuspidea, PSP. presitn sistdlica pulmonar, HAP:
hiperlensién artenial pulmonar, FP: faisos positivos, FN: falsos negativos.

Para el diagnéstico de HAP con cada prueba ecocardiografica, con los datos
descritos en el Cuadro 4 se calculd, sensibilidad, especificidad, valores predictivos
y razones de probabilidad, lo cual se describe en el Cuadro 5. A pesar que los IS

tienen una sensibilidad del 100%, la IT con y sin medic de contraste identifican
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mejor a los pacientes con HAP, puesto que los VPP son mayores, siendo la mayor

tasa de falsos positivos para IS. La IT sin medio de contraste identifica a casi el

90% de los pacientes con HAP pero en todos los casos el diagnéstico es cierto.

Los pacientes sin HAP se clasifican adecuadamente mediante los IS, sin embargo,

este método ecocardiografico solamente detecta aproximadamente a la tercera

parte. Como prueba individual la IT con contraste ofrece la mayor certeza para

identificar a los pacientes con y sin HAP.

Se evalué el conjunto IS e IT sin contraste, para este propodsito, los pacientes

verdaderos positivos y negativos fueron los que tuvieron ambas pruebas positivas

o negativas; como se observa, no se mejoraron los valores de la prueba

diagnéstica obtenidos de cada prueba en forma independiente.

Cuadro 5. Evaluacién de fos métodos diagnésticos para el diagnéstico de
hipertension arterial pulmonar por ecocardlografia comparados con el

cateterismo festéndar de oro).

PRUEBA | Sensibilidad| Especificidad] VPP VPN | RP+ |RP-
DIAGNOSTICA | % (IC95) | % (C85) | % (C95) ! % (IC 85
1S 100 30.7 83.3 100 145 | 0

(98-100) (6-54) (72-95) | (98-100)

ITsin 88.8 100 100 72.2 o+ |01
contraste (79-97) (98-100) | (98-100) | (52-92)
IT con 97.7 8456 956 916 53 |02
contraste. (89-100) (73-96) | (86-100) | (73-100
/S +1Tsin 88.8 30.7 81.6 555 127 036
contraste. (78-98) (1941} | (71-91.5) | (4367

I 5 Intervalos sistélicos, IT: insuficiencia tricuspidea, VPFP: Valor Predicfivo Positiva, VPN: Valor Predictivo
negativo, RP+: Razdn de Probabilidad Positiva, RP-: Razén de Probabilidad Negativa. * infinito.
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La prevalencia de HAP en el grupo de pacientes estudiados fue del 77%; por lo
que la probabilidad antes de la prueba, expresada en momios (probabilidad
preprueba/1-probabilidad)}, es de 3.3. Al muitiplicar el valor de la RP positiva
obtenido para los IS {(1.45), los momios se incrementan a 4.78, lo que significa que
la probabilidad postprueba para hacer diagndstico de HAP con este método
(momios/momios + 1) es del 82% para un resultado positivo; mientras que para IT
con conhtraste, de 93%. Con una RP positiva infinita para IT sin medio de
contraste, la probabilidad postprueba es del 100%.

De acuerdo con los resultados del cateterismo y, considerando un valor mayor de
30mmHg para la presién sistdlica, se encontraron 45 pacientes con HAP; hubo 27,
con HAP grave (> 65 mmHg); ocho, con HAP moderada (51-65 mmHg) y diez
pacientes con HAP leve (31-50 mmHg). Como se observa en el Cuadro 6, la
discrepancia para la clasificacidn por IS e IT sin contraste para cada grado de HAP

fue de mas del 50%; para IT con contraste los valores fueron mas parecidos.

Cuadro 6. Clasificacién de los 58 pacientes de acuerdo con los diferentes
grados de hipertensién arterial pulmonar {HAP) con cada método de

diagndstico.
Sin HAP HAP leve HAP HAP severa
moderada

Cateterismo 13 10 8 27
Intervalos 4 17 20 17
sistélicos

IT sin contraste 18 9 17 14
IT con contraste 12 10 5 31
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Por ultimo, se calculd para cada prueba ecocardiografica su utilidad para el

diagnéstico de los pacientes con HAP moderada y severa. Se agruparon los

pacientes sin HAP y con HAP leve como pacientes sin HAP y aquellos con HAP

moderada y grave, los resultados se muestran en el Cuadro 7; con este anélisis,

los tres métodos ecocardiograficos son mas similares al resultado del cateterismo,

en especial los [S.

Cuadro 7. Evaluacién de los métodos diagnésticos por ecocardiografia

comparados con el cateterismo para el diagnéstico de hipertensién arterial
pulmonar moderada y grave.

PRUEBA Sensiblilidad | Especificidad VPP VPN RP+| RP-
DIAGNOSTICA | % (IC 95) % (IC 85) % {IC 95) | % {IC 85)
IS 94 82 89 90 55 | 0.06
(88-100) (72-92) (81-97) (82-97)
IT sin 82 91 83.5 77 10.2 | 0.18
contraste {72-92) (83.7-98.3) | (85.7-99.8) | (66.2-87.8)
IT con 97 91 944 95 121} 0.02
contraste. (93-100) (83.7-98.3) | (88.4-100) | (90-100)

1 8: Intervalos sistdficos, IT: Insuficiencia ticuspidea, VPP: Velor Predictive Positivo, VPN: Valor Predictivo
negativo, RP+. Razén de Probabifidad Positiva, RP: Razén de Probabilidad Negativa.
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DISCUSION.

En los pacientes que tienen cardicpatia congénita, la hipertensién arterial
‘pulmonar es una entidad clinica frecuente, su diagndstico oportuno es importante
ya que este es un factor determinante en el pronéstico y en la decisién del
tratamiento quinirgico del defecto.

La evaluacién de los pacientes con sospecha o con HAP incluye el examen
clinico, la radiografia de térax, electrocardiograma y el ecocardiograma, los cuales
son métodos de diagndstico ne invasivos, sin embargo, el estandar de oro para su
diagnéstico, siempre ha sido el cateterismo cardiaco.”**% A pesar que en las
Uitimas dos décadas, el ultrasonido Doppler de onda continua y pulsado ha

permitido establecer con mayor confiabilidad el diagnéstico y severidad de la HAP,

P

atin no ha sustituido al cateterismo.'4'5

Los diferentes métodos ecocardiograficos empleados para la medicién de la HAP
son: intervalos sistdlicos, insuficiencia tricuspidea con y sin medio de contraste y [a
medicion de los gradientes en los cortocircuitos, -0 045 ) o5 astudios
que se han realizado comparando al cateterismo con los métodos
ecocardiograficos en nifios con cardiopatia han mostrade que tanto los IS como la
IT son de los métodos que mas cormrelacionan con las determinaciones de la PAP
por cateterismo, pero estos estudios tienen problemas de disefio y de seleccién de
pacientes. En los casos de sujetos con defecto septal ventricular, la evaluacién de
la PAP mediante el gradiente que se produce a través del defecto, puede
modificarse en relacién con el tamario del defecto y con la PAP; a mayor tamafio

del defecto y de la PAP, el gradiente es menor ***5
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El presente estudio se realizé para obtener informacién més confiable que
permitiera determinar si, el ecocardiograma es capaz de identificar
adecuadamente a los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita con y sin
HAP. Se decidié comparar IS e IT con y sin medio de contraste, puesto que son
los métodos que con mayor frecuencia se describen para la evaluacién de la
PAP.”’W'ZS'ZB'ZT'M

Para mejorar el disefio de los estudios anteriores, el grupc se constituyd
exclusivamente con nifios con cardiopatia congénita; los reportes prevics incluyen
adultos y pacientes postoperados de cardiopatia congénita; es posible que estos
factores subestimen la correlacion de {a ecocardiografia con el cateterismo
cateterismo. 232838

Como se muestra en el Cuadro 3, la comparacion de los resultados puntuales,
medidos en mmHg, demostré que los tres métodos ecocardiograficos empleados
para la determinacion de la PAP, son muy similares al cateterismo cardiaco, en
especial, la IT con medio de contraste; estudios anteriores han obtenido resultados
similares 821233031

Tomando en cuenta que la presencia y grado de HAP, en contraste con el estudio
de Céaceres-Espejo y col.® donde se calcularon diferentes porcentajes de
sensibilidad (entre 42 y 84%) para diagnbstico de los diferentes grados de HAP
con IS, los resultados obtenidos en el presente estudio mostraron resultados muy
diferentes; en este estudio la sensibilidad fue del 100%, sin embargo, la tasa de
falsos positivos condujo a calcular un VPP del 83.3%. Por otro lado, ellos
determinaron la especificidad del 100%, la diferencia parece ser consecuencia de

los criterios de seleccién, ya que en aquel estudio se incluyeron sujetos sanos, por
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lo que era mayor la probabilidad de obtener resultados mas confiables para
determinar sujetos sin HAP, pero no se describe el numero de pacientes mal
dlasificados para determinar el VPN; en el presente estudio, la especificidad
(30.7%) fue muy baja, pero en los pocos casos detectados sin HAP, este
diagndstico fue correcto, por lo que el VPN fue del 100%.

El mecanismo por el cual se produce IT en pacientes con HAP es por sobrecarga
sistdlica del ventriculo derecho; por esta razén la IT ha sido evaluada como
indicador de HAP; sin embargo, existen casos con hipertensién pulmonar sin IT y
viceversa. En el estudio de ishii y col.,*® se describen los resultados puntuales de
la medicién de la PAP, pero no se determinan sensibilidad, especificidad y los
valores predictivos; antes del inicio del presente estudio, se calcularon estos
valores para conocer su utilidad como prueba diagnéstica; de esta manera la
sensibilidad fue del 82%; este valor contrasta con los obtenido en el presente
estudio en el cual la sensibilidad fue 88%, en todos los casos el diagnéstico fue
adecuado: VPP 100%. Esta diferencia se puede explicar porque sélo hubo seis
pacientes sin HAP, todos fueron evaluados en el periodo posquirurgico.

Desde hace algunos afios se ha determinado gque la aplicacién de medio de
contraste puede incrementar la imagen de insuficiencia tricuspidea y predecir
mejor la presién arterial pulmonar;*'® tomando en cuenta este concepto también
con los resultados de Ishii y col., se pudieron clasificar mejor a los pacientes con y
sin HAP. En forma similar, en el presente estudio, con esta forma de evaluacion de
la HAP, los resultados obtenidos muestran una mejoria en la eficacia diagnéstica

del ecocardiograma, ya que se pudo identificar al 97.7% de los pacientes con HAP
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y a casi el 85% de los casos sin HAP. Con estos resuftados se concluye que, de
los tres métodos evaluados, la IT con contraste es el mejor.

Cuando se inicid este estudio, se planted la hipdtesis que con la inclusién de mas
de un método ecocardiogréafico para la evaluacién de pacientes con HAP se podria
incrementar la deteccitén de casos con esta alteracion; sin embargo, como se
muestra en el Cuadro 5, cuando se sumaron |os resultados de IS e IT sin medio de
contraste, esto no sucede. Debido a la necesidad que los pacientes sean
canalizados para la evaluacién de |T con contraste, no se calculd se mostraron los
resultados con la suma de IS e IT con contraste, sin embargo, no difieren a los
registrados en el Cuadro 5. Las mediciones independientes de 1S muestran que
tiene su mayor utilidad para descartar HAP; mientras que IT sin contraste, para
identificar a los sujetos con HAP.

Para conocer si existian modificaciones de los resultados en los pacientes con
valores mas altos de PAP se realizé un andlisis independiente; se hicieron dos
grupos, en uno se agruparon los pacientes con HAP moderada y grave, y en el
oo los pacientes sin HAP y con HAP leve. Como se muestra en el Cuadro 7, los
tres métodos ecocardiograficos mejoraron en forma importante; con este célculo
practicamente todos los pacientes se clasificaron adecuadamente. Es importante
mencionar que con IS la mejoria fue la mas notable, esta misma observacion la
obtuvieron Caceres-Espejo y col.®. Con estos resultados, se demuestra que los
métodos ecocardiograficos, a pesar de tener una correlacién muy buena para la
medicion de fa PAP, cuando se usan para determinar presencia ¢ ausencia de

HAP no son (tiles para los casos de HAF leve.
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La evaluacién de las pruebas diagndsticas va mas alla del célculo de sensibilidad,
especificidad y valores predictivos; con las razones de probabilidad se dan
herramientas al clinico para interpretar los resultados con mayor precision. Con los
célculos realizados en el presente estudio (Cuadro 5), se observa que, para el
caso de un resultado positivo de 1S se incrementa la probabilidad de HAP, de un
77% (prevalencia o probabilidad preprueba) al 82%; para IT con contraste, a 93%;
mientras que para IT sin contrataste, todos los sujetos tendran HAP cuando se
identifiquen como positivos para HAP. Cuando se evalda |a presencia de HAP
entre los sujetos con HAP moderada y grave, la probabilidad se incrementa de
77% al 94.7% con IS; con IT sin contraste a 97.2% y con [T con contraste a
97.6%.

De las sustancias que se emplean como contraste para mejorar la imagen de IT,

% se ha

se han utizado solucién glucosada, solucién salina y albumina,®*
comprobado que el Ultimo define mejor la imagen. En la actualidad cada vez mas,
existen nuevos preparados comerciales que se utilizan como medio de contraste
en Ja ecocardiografia, como Levovist, Albunex, Perflenapent, estos medios
praveen una mejor delineacién de los bordes endocardicos e informan sobre la
perfusién miocardica, por lo que han sido Utiles para evaluar 1a funcién miocérdica;
pero no se han utilizado para el diagnéstico de cardiopatia congénitas.**** En el
futuro éstos se deberdn evaluar para la evaluacion de los sujetos con cardiopatias
congénitas y PAP; tanto en estudics sobre su utilidad para el diagndstico, como de
costo-beneficio, ya que tomando en cuenta que si un paciente pesara 10

kilogramos, con un frasco de albumina se evaluarian 10 pacientes; con otros

medios de constrate se utiliza un frasco por paciente.
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El haber realizado las mediciones de presién pulmonar mediante los tres métodos
y establecer sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de
probabilidad nos ha permitido establecer con claridad cual es el método mas
confiable al comparario con el cateterismo cardiaco. Con los resultados obtenidos
se concluye que, como prueba diagndstica global, en nifios con cardiopatia
congénita el método ecocardiogréfico mejor es la IT con medio de contraste; sin
embargo, por tener que utilizarse un acceso venoso para su realizacién, su
medicién debe considerarse después de tener el resultado de los IS o de IT sin
contraste. Asi, en caso de tener un resultado negativo con IS, seria muy poco
probable tener HAP moderada o grave, en cambio, un resultado positivo de HAP
con IT sin confraste haria el diagnéstico correcto de HAP; solamente en casos de

duda de HAP evaluar al paciente con IT con contraste.
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Figura 1. Intervalos sistélicos.
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Figura 2. Insuficiencia tricuspidea sin medio de contraste.
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Figura 3. Insuficiencia tricuspidea con medio de contraste
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Figura 4. Correlacion de los valores de PAP del cateterismo
cardiaco con los de ecocardiografia mediante intervalos sistélicos

(r = 0.83).
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Figura S. Correlacion de los valores de PAP del cateterismo
cardiaco con los de ecocardiografia mediante insuficiencia
tricuspidea sin medio de contraste (r = 0.85).
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Figura 6. Correlacion de los valores de PAP del cateterismo
cardiaco con los de ecocardiografia mediante insuficiencia
tricuspidea con medio de contraste (r = 0.91).
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