
, 

Universidad Nacional Autónoma 

de México 

FACULTAD DE MEDICINA 

DMSIDN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

MAESTRIA EN CIENCIAS MEDICAS 

Comparación del cateterismo cardiaco y la ecocardiografía 
Doppler mediante la medición de intervalos sistólicos e 

insuficiencia tricuspídea con y sin medio de contraste para el 
diagnóstico de hipertensión arterial pulmonar en niños. 

T E S S 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE 

MAESTRO EN CIENCIAS MEDICAS 

PR E S E NTA 

DR. JORGE LUIS GIRON CARRillO 

TUTORES: 

M en C Miguel Angel Villasls Keever. 

Dra. Lydia Rodríguez Hemández 

Dra. Luisa Beirana Palencia 

MEXICO.D.F. 

OCTUBRE 1999 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



VMR ES B. SABER QUE EXISTO AHORA Y SOLO AHORA. 

ES SABER DE MI TACTO, ES B. 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 WELVE VIDA LO QUE COIIO. 

ES SABER QUE EL ESPACIO YO LO ENSANCHO, 

ES ESCUCHAR, SIN MEZCLA DE MI IIISMO EL CAMINAR DE TODO LO QUE V1VE. 

ES SER YO POR LO QUE HICE O HARE CUANDO NO PfENSO. 

ES EL SABERME VIVO Y ACEPTARLO PORQUE EXISTO AHORA. 

PODER SENllR EN MIS LABIOS LA TERSURA DEL SILENCIO DE LO QUE NO PUEDES DECIRME.. 

LAS GOTAS DE AGUA CAER SOBRE MI ROSTRO DE LA FUENTE DE IIIS SENTlLUENTOS 

Y SER LO BASTANTE INTEUGENTE QUE NO IMPlICA CONOCERLO TODO O SABER EN DEMASIA 

SI NO SlMPLEIIENTE SER FELIZ. 

ES VER ATRAVES DE TUS RETOAos LA SEMEJANZA DE TU ESPECIE Y DE TU GENERO. 

VMR ES PODER AGRADECER A TU DIOS POR TODO LO QUE CONOCES Y OBSERVAS 

Y DE LA CAPACIDAD QUE nENES 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 COIIPARTtIIENTOS ESTANCos, 

QUE IIJ PRESENTE ES POR LO QUE VIVO AHORA 

Y EL FUTURO LOS suEROS QUE FALTAN POR REAL.IZAR. 



CUANTAS VECes SIENTES QUE TODO LO nENES, PERO DE PRONTO TE DAS CUENTAS QUE CARECES DE AQUEUOS 

SENTIMIENTOS QUE FORTALECEH TU CALIDAD COMO SER HUMANO, QUE MEJORAN EN MUCHO TUS CUALIDADES Y 

TE ACERCAN AUN MÁS CON LA GEJfI'C QUE AlIAS. 

LA MAYORIA. DE LAS VECES CAMINAMOS ~N TENER UN RUMaO FUO, HABLAMOS SIN PENSAR, Y CONTESTAMOS 

CON LA POCA PRUDENCIA QUE TE DA LA IRA, EL MlEDO, LA ANGUSTIA. 

CASI SIEMPRE ESTAMOS CONTAGIADOS DEL SENTlMIENTO DE GRANDEZA. QUE TE DA LOS BIENES MATERIALES Y 

SOLO OBSERVAMOS LO QUE POR CONVENIENCIA PIENSAS QUE TE HACE fELIZ, NUESTRAS METAS, SE CONVIERTEN 

SIMPLEMEHTE EN COMPETENCIA SIN TENER UN FIN IDEOLOGICO y SOLO SON EL REFlAIO DE LO QUE REALMENTE 

CARECES. 

QUE DECIR DE NUESTRA CAPACIDAD DE AUTOCRITICA, ES COIIPRENSlVA, nERNA, AMOROSA, PACIENTE Y 

TOLERANTE, SOLO CUANDO ASI LO CREEMOS CONVENIENTE. 

PERO QUE MARAVILLOSO ES PODER SENTlR LA SENSACIÓN QUE TE DA LA CAPACIDAD DE COMPARnR, DE SENTlR 

LA MANO AMIGA, LA VERDAD A TU PREGUNTA EH LOS LABIOS DE UN NIÑO. LA SABIDURJA. QUE DA LA EXPERIENCIA 

Y EL CONSEJO QUE PROVIENE DE ELLA. LLENARTE DE HUMILDAD QUE SOLO PERTENECE EN SU TOTALIDAD A 

QUIEN BUSCA LA GRANDEZA. LO BELLO DE PRODIGAR AMOR. DE TENER LA FIRME CONVICCI6N QUE TODO LO QUE 

PERTEHECE AL INFINITO SE VE MEJOR EN nERRA. FIRME POR QUE ALU ES DONDE TUS HUELLAS PERMANECEN Y 

QUE DEPENDe De LO PROFUNDO DE TU PISADA PARA QUE NI EL VIENTO Y EL llE11PO LAS HAGAN PASAJERAS. 



DEDICATORIA. 

AOIOS: 
Por que pennile que hoy pueda agradecer 
A toda mi lamIDa su apoyo y IU amor. 

Ami madre. 
Por el doble eofuerzo realizado en mi fonnación 
Con el amor que caracteriza a BU naturaleza, pero 
Con mano finne cuando fue necesario. 
Que dios te bendiga. 

A mi esposa. Por su gran amo" comprensión 
apoyo y paciencia que han sido parte fundamentel 
en mi fonnaclón profeolonal y plla_ de nueatro 
matrimonio. 

A mi hila Fétlma _l. 
por estos aftas no dedicados a tu niñez 
que con nada podré pagarlos, por tu cañño 
y por que contigo nace el amor a mi 
eopeclalldad 

A mi hilo Jorge. 
Que es en esencia parte de mi fonnaci6n como 
Especialista y por que en ti apoyo mi convicción 
De ejercer mi profeolón con amor, _peto y humildad. 

A mis hennanos 
Refugio, lIIana Socorro, Te ..... 
Gracias por su apoyo. 



AGRADECIMIENTOS. 

Dr. Miguel AnsIel Villasls Keever. 
por la oportunidad que me dio de trabajar 
con el, por su apoyo y comprensión, 
por el ejemplo que dia a dio hace patente 
da perseverancia, tenacidad y amor 
a la inveatlgación. Gracias de todo corazón. 

A mis maestros. Dra. Rodrlguez, Dra. Beirana 
Dr. Parra, Dr. Acosta, Dra. Estrada. Por las enseñanzas 
recibidas, por su calidad humana y aprender 
que no es suficiente estar convencido de querer aprender 
de la Cardlologla padiátrica, que también es importante 
ejercerta con amor. 

Gracias a los médicos del servicio de Cardiopatías 
congénitas del Hospital de Cardlologla. Por su apoyo 
y su gran calidad humana. 

A mis Maestros pila ... de mi formación 
como investigador Dra. Martinez, Dr. Dante Amato. 

A todos los pacientes que depositan su salud en 
Nuestraa manos, esperando que _ trabajo reditúe 
En su beneficio. 

A todos mis amigos esperando que BU amistad 
Perdure para siempre. 



INOleE. 

Resumen 2 

Antecedentes 3 

Planteamiento del problema 9 

Hipótesis. 10 

Objetivos 11 

Sujetos material y métodos 12 

Análisis estadístice 22 

Resultados 23 

Discusión 30 

Bibliografía 36 

Figuras 37 



RESUMEN. 

INTRODUCCIÓN .. Hasta la actualidad se ha considerado el cateterismo cardiaco el estándar de oro 
para la medición de las cifras da PAP. Por ser un método invasivo y tener algunos efectos 
indeseables, se han tratado de ulJllzar otros métodos no invasi1lOs como el ultrasonido Doppler 
pulsado y de onda continua. Existen problemas metodológicos para poder establecer si el 
ecocardiograma es tan confiable para medir la PAP en ninos con cardiopatlas congénitas. 

OBJETIVO. Comparar la ecocardiografia Doppier mediante intervalos sistólicos (15) y de insuficiencia 
tricuspldea (In con y sin medio de contraste, con el cateterismo cardiaco para el diagnóstico de 
hipertensión arterial pulmonar en ninos (HAP) con cardiopatla congénita. 

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS. Lugar. Servicios de Cardiologla Pediátrica de los hospitales de 
Pediatria y de Cardiologla del Centro Médico Naejonal Siglo XXI, del IMSS. 
Tipo de estudio: evaluación de prueba diagnóstica 
T/Ompo: septiembre de 1997· agosto 1999 
Sujetos: ninos de 29 dlas a 16 anos de edad, de uno u otro sexo, con cardiopatla congénita 
candidatos a la realización de cateterismo cardiaco No se incluyeron pacientes con obstrucción al 
trada de salida del ventrfruJo derecho o pacientes con sfndrome de Elsenmenger. Los padres de los 
ninos dieron su consentimiento asaito e informado. 
Intervenciones: previo al inicio del estudio se realizó estandarización de la técnica de medición de la 
PAP. Se considero hipertenso pulmonar a los pacientes con cifras mayores de 30mmHg para la 
presión sistólica. A todos los pacientes se realizó toma de presión arterial pulmonar con cateterismo 
cardiaco y, ecocardiograma mediante 18 y el grado de IT con y sin medio de contraste (albúmina a 
razón de 0.1 mi kilo dosis). El ecocardiograma se realizó en forma indistinta antes o después del 
cateterismo y la prasión pulmonar se midió en forma ciega del resultado del estudio hemodlnámico. 
Análisis estadfstico: análisis descriptivo para cada una de las variables. para el análisis Inferencial, • 
ANOVA y correlación de Pearson; para la evaluación de prueba diagnóstica, sensibilidad, 
especificidad, valores predictivos posttivo, negativo y razones de probabilidad; se consideró el 
estándar de oro al cateterismo cardiaco 

RESULTADOS. Se incluyeron 56 pacientes; 30 correspondieron al sexo femenino y 28 al masculino; 
la mediana de edad fue de 3 anos (2 meses· 16 anos). Las cardiopatlas de tipo acianógena con flujo 
pulmonar aumentado y cardiomegana fueron las que predominaron (72.4%). Por cateterismo, el n% 
(44156 pacientes) presentó HAP; el promedio de PAP fue de 52.8 mmHg para el cateterismo cardiaco, 
para la medición con 15, fue de 54.5, para iT sin contraste, 45.9 y por iT con contraste con contraste 
de 53.4. Con rs se obtuvo una correlación de r = 0.83, en comparación con el cateterismo, con IT sin 
contraste de 0.85 y con eJ medio de contraste de 0.91. 
Por otro lado la sensibHldad fue de 100% Y una especificidad de 30.7 % para los 15 con un VPP de 
83.3% y VPN 100%. para el grado de IT sin contraste la sensibilidad fue de 66.8% y especificidad de 
100%, VPP de 100 y VPN de 72.2%, cuando se raalizó el cálculo con IT con contraste la sensibilidad 
incremento a 97.7% y especificidad 84.6%, vpp 95.6%. VPN 91.6%. 

CONCLUSIONES: Con la evalueci6n de los tres métodos, la ecocardiografla parece ser tan confiable 
al cateterismo cardiaco. De los tres métodos ecocardiográficos evaluados, el mejor método para 
medir la PAP pulmonar en niOOs con cardiopatfa congénita es IT oon medio de contraste. 
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ANTECEDENTES 

La circulación pulmonar normal está dada por un flujo pulmonar elevado y presión 

pulmonar baja. Durante el ejercicio, las resistencias vasculares disminuyen aún 

más, pero existe un incremento en el flujo sanguíneo que incrementa la presión 

arterial pulmonar (PAP).' La hipertensión arterial pulmonar (HAP) es un 

acompañante común de lesiones cardiacas congénitas; el estado de la vasculatura 

pulmonar es el principal determinante de las manifestaciones clínicas, curso 

clínico y tratamiento quirúrgico! 

La hipertensión arterial pulmonar (HAP) ocurre en coartación de aorta (CoAo), 

estenosis aórtica, cardiomiopatla restrictiva, estenosis mitral, car triatriatum por el 

incremento en la presión venosa pulmonar, secundario a la obstrucción del tracto 

de salida y de la vla de entrada del ventrículo izquierdo.3 Los grandes 

cortocircuitos arteriovenosos intracardiacos como la comunicación interventricular 

(CIV), persistencia de conducto arterioso (PCA) , comunicación interatrial (CIA), 

tronco común, canal aurículo-ventricular (CA V), transposición de grandes arterias 

(TGA) con defectos septales, producen aumento en la respuesta de la 

vasculatura pulmonar por hiperflujo lo que condiciona inicialmente, HAP de tipo 

hipercinético; si persiste el corto circuito se produce daño anatómico de las 

arteriolas pulmonares, las resistencias pulmonares aumentan y, en forma 

recíproca, el flujo pulmonar disminuye; finalmente, la continua elevación de la PAP 

con cifras similares y aún superiores a las resistencias sistémicas favorece la 

inversión de los cortocircuitos; si se resuelve la malformación que originó la 

elevación de la PAP, en etapas tempranas (fase hipercinética), la HAP se corrige; 
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si continúa, el daño arteriolar progresa llegando a un punto donde la HAP ya no 

es reversible (fenómeno de Eisenmenger) .... 

la primera publicación sobre HAP irreversible - 'citada por Adams F - se atribuye a 

Eisenmeger,· quien describió el caso de un paciente masculino de 32 años con un 

defecto cardiaco congénito y con intolerancia inexplicable al ejercicio y cianosis, el 

cual falleció en insuficiencia cardiaca después de un periodo de hemoptisis. 

Posteriormente, Heath y Edwards sugirieron que en la HAP secundaria existían 

cambios anatómicos en la vasculatura pulmonar.' Se conoce que existe una 

correlación de la magnitud de los cambios anatómicos con el tiempo y grado de 

elevación de la resistencia vascular pulmonar ... 7 

la PAP sistólica se considera normal de 18-25 mmHg, la diastólica de 6 a 10 

mmHg y la presión media de 12 a 16 mmHg;3 HAP se define como la elevación de 

la presión del circuito pulmonar por arriba de 30mmHg para la presión sistólica y 

de 25 mmHg para la presión media; también, cuando la relación entre la presión 

pulmonar media y la presión arterial media sistémica es mayor de 0.3. 2,3 la HAP 

se divide en tres grados, leve cuando las cifras de presión pulmonar media varía 

entre 25 y 35mmHg; moderada, entre 36-45 y grave mayor de 46 .• ,S 

Detectar al paciente con defecto cardiaco congénito y que desarrolla HAP, 

particularmente en etapas tempranas, es dificil. En general, el tratamiento de los 

pacientes con cardiopatías que incrementan el flujo sanguíneo pulmonar es su 

corrección quirúrgica temprana, lo que evita la progresión hacia una HAP 

irreversible. Por esto es necesario conocer en forma oportuna si un niño cursa con 

cardiopatia congénita y HAP.2" 
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El cateterismo cardiaco continua siendo el estándar de oro para la medición de las 

cifras de PAP, porque permite conocer con exactitud la snuación del lecho 

vascular pulmonar, obteniéndose las cifras de PAP en milimetros de mercurio.8 

Debido a que el cateterismo cardiaco es un método invasivo y produce efectos 

adversos, como trombosis, arritmias, bradicardia, perforación cardiaca y en 

ocasiones el paro cardiaco·,7.9 Se han utilizado otros métodos diagnósticos no 

invasivos para la evaluación de la PAP; como la electrocardiografía y 

vectocardiografía, que en presencia de HAP, determinan, principalmente, 

hipertrofia ventricular derecha. 10.11 

La ecocardiografía, en sus diferentes modalidades (modo M, bidimensional, 

Doppler pulsado, continuo y color), 12·1. es otro método diagnóstico no invasivo, es 

capaz de medir la velocidad del flujo sanguineo pulmonar y la presión arterial 

pulmonar y el grado de hipertensión pulmonar.'5.1. Desde 1983 se empezó a 

comparar la ecocardiografia con el cateterismo para el diagnóstico de HAP 

mediante la medición de intervalos sistólicos (15); con este método se evalúan las 

caracterlsticas del flujo sangulneo en el tracto de salida del ventriculo derecho; los 

15 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 

aceleración (TAc) y el periodo de expulsión ventricular (PE). El PPE comprende 

desde el inicio de la onda Q hasta el inicio de la onda de flujo pulmonar; el Tac 

desde el inicio de la onda de flujo pulmonar hasta que alcanza el pico máximo de 

flujo y; el PE comprende desde el inicio hasta el final de la onda de flujo 

pulmonar. 17·20 
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Akira Kitabataque fue el primero que utilizó la técnica de ecocardiografia Doppler 

pulsado para determinar la existencia de HAP mediante 18 en pacientes adultos. 

Al dividir el tiempo de aceleración (TAc) entre periodo de expulsión ventricular 

(PE) obtuvo un coeficiente de correlación de r= 0.85 en comparación con el 

cateterismo cardiaco.21 

En 1991, VVhan-Zen y col. evaluaron niños con cortocircuitos de izquierda a 

derecha con las mismas mediciones hechas por Akira Kitabataque; encontraron 

que la ecuación que mejor predijo la PAP sistólica fue la relación del PPE entre el 

Tac multiplicado por una constante de 55. 22 

Cáceres-Espejo y col. compararon 42 niños con cardiopatía congénita con 21 

sanos los resultados de la PAP obtenidas por cateterismo con Tac y observaron 

una correlación que varió entre r = 0.82 Y 0.84; con el cálculo PPElTac tuvieron 

una correlación de r = 0.75. Con estos datos calcularon una sensibilidad que varió 

entre 42 y el 84% y, especificidad de 100%, para la identificación de pacientes 

con diferentes grados HAP, pero no se describen los valores predictivos.6 

También por ecocardiografia Doppler, en los pacientes con insuficiencia 

tricuspídea (IT) es posible determinar la PAP con la medición de la velocidad del 

flujo. La IT se produce cuando, por cualquier mecanismo, las valvas de la 

tricúspide no cierran en sístole y permiten el regreso de sangre hacia la aurlcula 

derecha; desde el punto de vista ecocardiográfico, se clasifica en tres grados: leve 

cuando hay regurgitación tricuspídea hasta el tercio inferior de la aurícula derecha, 

moderada cuando el regreso de sangre es hasta el tercio medio y grave cuando 

llega hasta el techo de la aurícula.23-29 Paul y Yock evaluaron la PAP en 62 

adultos con cardiopatla congénita midiendo la velocidad del flujo sistólico 

6 



transtricuspldeo, encontrando una correlación de 0.87 con las cifras obtenidas por 

el cateterismo cardiaco.23 

La ecocardiografia Doppler a través de la evaluación de la IT con la aplicación de 

medio contraste con solución glucosada al 5%, solución salina o con albúmina 

constituye otro método para la medición de PAP en los sujetos con insuficiencia 

tricuspldea mlnima o no detectable.30-34 Hasta el momento, el único estudio en el 

que se han evaluado niños para la determinación de la PAP mediante IT con 

contraste, comparándolo con el cateterismo cardiaco, se publicó en 1996 por Ishii 

y col, 35 incluyeron 30 niños para la evaluación de HAP; en 28 no se identificó 

insuficiencia tricuspídea por ecocardiografia Doppler pero, posterior a la 

administración de (0.1 mllkg) de albúmina, en 89% de estos pacientes se observó 

algún grado de insuficiencia tricuspídea con lo cual se pudo calcular la PAPo Con 

lo anterior, la sensibilidad para identificar HAP mejoró 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 había realizado corrección 

quirúrgica de la cardiopatía congénita; solamente 9130 tenían HAP severa, el 

resto, no presentaron hipertensión. De los pacientes evaluados, siete fueron 

pacientes con corrección quirúrgica de tetralogla de Fallot, comunicación 

interventricular y con estenosis valvular pulmonar.35 

En vista de lo expresado anteriormente podemos observar que existen variaciones 

entre las diferentes determinaciones obtenidas por ecocardiografía para el 

diagnóstico de HAP; asimismo, la población en los diferentes estudios incluyen 

sujetos con y sin cardiopatía y, son pocos donde se evalúan exclusivamente niños. 

No existen estudios donde se comparen las diferentes determinaciones realizadas 
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por ecocardiografia y el cateterismo, por lo que hasta el momento no es posible 

afirmar que la ecocardiografia Doppler es similar al cateterismo cardiaco para 

hacer el diagnóstico de HAP en niños. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La presencia de HAP en el paciente pediátrico es una condición asociada 

frecuentemente a cardiopatías congénitas. los cambios estructurales en la 

vascularidad pulmonar y el grado de lesíón detenninan la elevación de la 

resistencia vascular pUlmonar,',3 Actualmente el cateterismo cardiaco es el 

estándar de oro para el diagnóstico de HAP; sin embargo, este procedimiento es 

invasivo y no libre de complicaciones durante su realización,3,36 La ecocardiografia 

Doppler, con la detenninación de intervalos sistólicos (18) y de la insuficiencia 

tricuspldea (IT), con y sin medio de contraste, posee la ventaja de ser un estudio 

no invasivo y ha demostrado que puede ser útil para el diagnóstico 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 niños 

con HAP; basándonos en que es posible que la suma de los dos métodos 

ecocardiográficos (18 + In puedan mejorar su utilidad como prueba diagnóstica, 

nos preguntamos: 

¿La ecocardiografia Doppler a través de la medición de intervalos sistólicos y de 

insuficiencia tricuspldea con y sin medio de contraste es tan confiable como el 

cateterismo cardiaco para el diagnóstico de HAP en niños? 
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OBJETIVO GENERAL. 

Comparar la ecocardiografia Doppler mediante la medici6n de 15 y la IT. con y sin 

medio de contraste. con el cateterismo cardiaco para el diagn6stico de HAP en 

niños con cardiopatía congénita. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1. Correlacionar la medici6n de la presi6n arterial pulmonar en niños con 

cardiopatía congénita obtenida por cateterismo cardiaco con la realizada por 

ecocardiografia Doppler, de acuerdo a 18 e IT con y sin medio de contraste. 

2. Determinar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la 

ecocardiografia Doppler para el diagn6stico de HAP en niños con cardiopatla 

congénita, mediante el15 y de IT con y sin medio de contraste. 

3. Determinar si la suma de los 15 y la IT, con y sin medio de contraste, modifican 

los valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos, obtenidos en 

forma independiente, para el diagn6stico de HAP en niños con cardiopatfa 

congénita. 
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HIPÓTESIS GENERAL. 

La ecocardiografia Doppler como prueba diagnóstica. a través de la medición de 

los intervalos sistólicos (IS) y de la insuficiencia tricuspfdea (IT), con y sin medio 

de contraste, proporciona mediciones similares a las del cateterismo cardiaco en 

niños con hipertensión arterial pulmonar. 

HIPÓTESIS ESPECIFICAS: 

1.- a) La medición de la presión arterial pulmonar en niños obtenida por 

ecocardiografia Doppler de acuerdo a IS y al grado de IT sin medio de contraste 

se correlaciona en aproximadamente 0.8 con el cateterismo cardiaco. 

b) La medición de la PAP en niños obtenida por ecocardiografia Doppler de 

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

2.- a) La ecocardiografia Doppler mediante IS tiene una sensibilidad del 80% para 

el diagnóstico de HAP en niños 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% y la 

especificidad de 80%. 

3.- Al comparar el diagnóstico de HAP en niños mediante la determinación en 

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

especificidad serán del 95%. 
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SUJETOS. MATERIAL Y MÉTODOS. 

Durante septiembre de 1997 a diciembre de 1998, se llevó a cabo un estudio para 

la evaluación de una prueba diagnóstica, fue realizado en los departamentos de 

Cardiología Pediátrica de el Hospital de Pediatria y del Hospital de Cardiologia del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI. Estos departamentos atienden pacientes 

pediátricos con sospecha de alteraciones cardiovasculares procedentes de 

hospitales generales de zona o de unidades de medicina familiar de los estados 

de Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Morelos, centro y sur del Distrito Federal, referidos 

para su diagnóstico definitivo y tratamiento especializado. 

Antes del inicio del estudio (septiembre de 1997), el protocolo fue aprobado por los 

subcomités de Investigación y de Ética del Hospital de Pediatria del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. El número de registro es: 971718/44. 

Criterios de selección. 

Se incluyeron a todos los niños de 29 dias a 16 años de edad, de uno u otro sexo, 

con cardiopatía congénita que fueran candidatos a la realización de cateterismo 

cardiaco. No se incluyeron los pacientes que presentaron obstrucción al tracto de 

salida de ventrículo derecho (tetralogía de Fallot, estenosis pulmonar, atresia 

tricuspídea, atresia pulmonar con comunicación interventricular, sindrome de 

ventriculo derecho hipoplásico). Los padres de los niños dieron su consentimiento 

escrito e informado antes de la inclusión para la realización de cada 

procedimiento. 
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Se consideró que un paciente tenia cardiopatía congénita cuando alguno de los 

médicos de los servicios de Cardiología Pediátrica después de realizar evaluación 

íntegral del paciente medíante examen clínico, radiografía de tórax, 

electrocardiograma y ecocardiograma así lo detennin6. La decisión de la 

realización de cateterismo cardiaco fue para complementación diagnóstica del 

defecto estructural, o bien para medir la PAP y así determinar el tratamiento 

definitivo. 

Procedimientos para la medición de la presión arterial pulmonar (PAP). 

a) Cateterismo cardiaco. 

Una vez que cada paciente cumplió con los criterios de selección, se programó su 

hospitalización para realizar el cateterismo cardiaco. El día de su hospitalización 

se indicó ayuno de 8 horas antes del procedimiento y se permeabilizó una vena 

periférica para el paso de solución glucosada al 5%. Este procedimiento se 

efectuó en las salas de hemodinamia; tanto del Hospital de Pediatría como del 

Hospital de Cardiologla, las salas cuentan con equipo para registro de presiones, 

marca General Electric con equipo de software, un sistema de computo Hotrnan­

oh un inyector de medio de contraste marca angiomat 6000, electrocardiograma; 

además de equipo radiológico para toma de placas a frecuencia rápida, 

angiografía digital y cine. En todos los casos el estudio se realizó por alguno de los 

médicos de base de los servicios de Cardiología Pediátrica. 

El protocolo para el estudio de las presiones pulmonares durante el cateterismo 

cardiaco que habitualmente se utiliza es el siguiente: 8.38-37 

1. Sedación bajo anestesia general. 
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2. Asepsia y antisepsia de región inguinal derecha o izquierda para la punción de 

la vena femoral con técnica de Seldinger (aproximadamente en el 5% de los 

pacientes es necesario realizar punción arterial o venodisección). Después de 

este procedimiento se introduce el catéter, el diámetro del catéter varia de 

acuerdo a la edad del paciente pero, en general, se utiliza el de 6 French. 

3. En ausencia de comunicaciones anormales, el catéter introducido por vía 

venosa, sigue la dirección de la circulación sanguinea; es decir, de la vena 

cava inferior, pasa a la aurícula derecha, de ahí al ventrículo derecho, al 

infundíbulo del ventrfculo derecho y a la arteria puimonar. 

4. Medición de la presión arterial pulmonar. Los cambios de presión que ocurren 

en una cavidad cardiaca o vaso, en el que se encuentra el extremo distal del 

catéter, son trasmitidos desde los agujeros distales del catéter hasta la 

columna de solución salina que el catéter contiene. Los cambios de presi6n, 

trasmitidos a la solución salina, pasan al extremo próximal del catéter donde se 

conecta un transductor de presión ( cual) que transforma la senal de presi6n 

en senal eléctrica, la cual se amplifica y se convierte en un registro gráfico. La 

medición de la presión en arteria pulmonar se realiza de acuerdo a la 

moñologia del registro gráfico y se puede determinar la presión sist61ica, 

diast6lica y media. 

5. Para la detección de defectos anat6micos se mide la presión de oxígeno en las 

cámaras cardiacas derecha e izquierda, cuando existe una diferencia de más 

del 5% entre ellas, se considera que existe un cortocircuito sanguineo entre 

corazón derecho e izquierdo. Asimismo se toma angiocardiografia con el fin de 

obtener imágenes de las cavidades cardiacas y sus defectos. 
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6. Al término del estudio se realizan los cálculos hemodinámicos derivados: gasto 

cardiaco, volumen latido, resistencias vasculares sistémicas, gasto pulmonar 

total, gastos sistémicos, relación de gasto pulmonar/ gasto sistémico, relación 

resistencia pulmonar/resistencia sistémica 

Después que se realizó el procedimiento, todos los pacientes se dejaron 

canalizados con soluciones 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 vigiló la presencia de sangrado en el sitio de 

punción, la temperatura de la extremidad, así como el llenado capilar. 

b) Ecocarrllograma. 

1. El estudio se realizó en la consulta externa de Cardiologia Pediátrica tanto del 

Hospital de Pediatría como del Hospital de Cardiología, con el paciente 

despierto, sin ningún tipo de sedación; el tiempo de la evaluación fue no mayor 

de 24 horas después del cateterismo cardiaco, o bien, 12 horas antes de su 

realización. El equipo que se utilizó fue Toshiba Sonolayer SSA-27OA que 

cuenta con transductores mecánicos de 3.5 y 5 mHz, de acuerdo a la edad del 

paciente. También cuenta con Doppler color, pulsado y continuo. El paciente 

se colocó en la cama de exploración en decúbito supino con el tórax 

descubierto. 

2. Estandarización de /a técnica de medición de /a PAP por ecocardiograf/a: las 

mediciones de la presión arterial pulmonar las realizó en todas las ocasiones el 

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 

Cardiología Pedíátrica del Hospital de Pediatrla (LBP), con más de 12 anos de 

experiencia, se tom6 como el estándar. Para poder iniciar el estudio, se tuvo 

que mejorar la variabilidad interobservador 38 de la presi6n arterial pulmonar 

tanto por intervalos sist61icos como de la insuficiencia tricuspidea; la inicial, 

para los dos métodos fue de 0.47 y, después de un periodo de seis meses, de 

0.87 y 0.89 respectivamente; hasta este momento se inici6 la recolecci6n de la 

información. 

3. Medición de la presión arterial pulmonar por intervalos sistólicos. Para 

determinar el momento en que inician los intervalos sist6licos, es necesario la 

visualización de un trazo 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 ventrículo derecho; se coloca la muestra del Doppler pulsado a un 

centímetro de la válvula 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 Cáceres-Espejo 6 

4. Presión arterial pulmonar por Indice de insuficiencia tricuspídea sin medio de 

contraste: en eje apical, cuatro cámaras, inicialmente se identifica el flujo 

retrógrado en el atrio derecho mediante Doppler color a través de la válvula 

tricúspide; el Doppler continuo se coloca siguiendo el flujo regurgitantc dentro 

de la auricula derecha. Con la imagen obtenida del flujo de insuficiencia se 

mide la velocidad de flujo transtricuspldeo y se suman 10 mmHg para estimar 

16 



la presión sistólica pulmonar mediante la ecuación de Bemoulli, esta última se 

obtiene por el mismo aparato. (Fig. 2). 

5. Presión artarial pulmonar por fndice da insuficiencia tricuspfdea con medio de 

contraste: después de la evaluación inicial de la IT, con el paciente canalizado y 

con una llave de tres vlas en el inicio de del punzocat, se administra el medio de 

contraste. El medio de contraste consiste en la aplicación de albúmina a razón 

de 0.1 mllKg de peso en una sóla ocasión; 35 antes de hacer la infusión se agita 

30 veces entre una y otra jeringa, inmediatamente después se administra en 

forma lenta por personal de enfermerla 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 presión pulmonar mediante la velocidad de flujo y la 

ecuación de Bemoulli (Fig. 3). 

Durante el estudio, en caso que ya se hubiera realizado el estudio 

hemodinámico, cuando terminó del paso del medio de contraste, las soluciones 

intravenosas se dejaron a goteo lento y su retiro se decidió una hora después 

de haber terminado el estudio ecocardiográfico. 

La evaluación de PAP por ecocardiograña se realizó en forma indistinta antes o 

después del cateterismo; cuando el tesista realizó las mediciones desconocía 

completamente los diagnósticos y cifras de presión pulmonar, tanto las registradas 

previamente por ecocardiografia como por el estudio hemodinámico. Después de 

la medición de presión pulmonar por ecocardiografla Doppler se registraron las 

presiones en la hoja de recolección de datos y se obtuvo el resu~ado del 

cateterismo cardiaco así como el diagnóstico del defecto estructural. 

17 



Definición de variables. 

Edad: tiempo transcurrido en meses y allos. desde el nacimiento hasta el 

momento de su captación en el estudio. 

Definición operativa. Tiempo cronológico transcurrido. en meses y años en el 

momento de induir10 en el estudio. 

Categoría: anos y meses cumplidos. 

Escala de medición: intervalo. 

Sexo: Condición orgánica de acuerdo a sus características fenotípicas que 

distinguen a la mujer del hombre. 

Definición operativa. Características flsicas y orgánicas que nos permiten distinguir 

masculino de femenino. 

Categoría: masculino, femenino. 

Escala de medición: nominal, dicotómica. 

Enfennedad subyacente: alteración funcional y/o estructural del corazón con 

repercusión hemodinámica. 

Definición operativa: diagnóstico definitivo emitido por el médico tratante posterior 

a la realización de cateterismo y ecocardiografia. 

Categoría: persistencia de conducto arterioso, comunicación interventricular, etc. 

Escala de medición: Nominal. 
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Cifras de presión arterial pulmonar obtenida por cateterismo cardiaco: cifras de la 

presión arterial pulmonar registradas por el transductor colocado a nivel del tronco 

de la arteria pulmonar. 

Unidad de medición: mmHg. 

Escala de medición: Razón. 

Cifras de presión arterial pulmonar obtenida por intervalos sistólicos: resultado de 

la ecuación 55 (PPEIT Ac) - 0.8. El PPE se midió 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 C\Jrva del flujo pulmonar hasta el momento 

que alcanza su máxima velocidad. 17
•
19 

Definición operativa. Cifras de presión arterial pulmonar obtenidas mediante 

ecocardiografia Doppler pulsado con un eje corto, que visualiza la arteria 

pulmonar, en donde se coloca el transductor del Doppler a un an de la válvula de 

la arteria pulmonar. 

Unidad de medición: mmHg. 

Escala de medición: Razón. 

Cifras da presión arterial pulmonar obtenida por insuficiencia tricuspídea {GID sin 

medio de contraste: se calculó con las siguientes fórmula (Ecuación de Bemouli): 

GIT + 10, donde GIT = 4 (v)2, que se mide en mlseg. El grado de insuficiencia 

tricuspidea se cuantificó de acuerdo al regreso de sangre del ventrículo derecho 

hacia la aurícula derecha, durante la sístole ventricular.23
•
24 
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Definici6n operativa. Presi6n pulmonar obtenida mediante ecocardiografia Doppler 

continuo a través de la visualizaci6n de un eje de cuatro cámaras colocando el 

transductor por debajo de la válvula tricúspide en la direcci6n del flujo de la" 

insuficiencia que permite medir la presi6n pulmonar en m/seg para posteMormente 

efectuar la ecuaci6n de Bemouli. 

Unidad de medici6n: mmHg. 

Escala de medici6n: Raz6n. 

Cifras de presión arterial pulmonar obtenida por insuficiencia tricuspídea con 

medio de contraste: 

Definici6n operativa. Se realiz6 igual que la medici6n por IT sin medio de contraste 

pero, posteMor a la aplicaci6n de medio de contraste con albúmina. 

Categoría: mmHg 

Escala de medici6n. Raz6n. 

Hipertensión arterial pulmonar: elevaci6n de las cifras de la presi6n arteMal 

pulmonar, obtenidas por cateteMsmo cardiaco y por ecocardiografia por arMba de 

30mmHg para la presi6n sist6lica. 

Categorla: presente ausente 

Escala de medici6n: nominal, dicot6mica. 

Grados de HAP: Cifras de presi6n arteMal obtenidas por cateteMsmo cardiaco, que 

permite clasificar los grados de hipertensi6n arteMal pulmonar. 
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Definici6n operativa: Se consider6 leve cuando las cifras de presi6n arterial 

pulmonar sist6lica se encontraron entre 31-50 mmHg, moderada de 51-65 mmHg 

y severa mayor de 65 mmHg·'· 

Categoria: Leve, moderada, severa. 

Escala: nominal. 

21 



ANALISIS ESTADISTICO: 

1. Análisis descriptivo. Para las variables cualitativas se determinaron moda, 

proporciones. A las variables cuantitativas continuas con distribución normal se 

calculó el promedio, desviación estándar e intervalo de confianza al 95% 

(IC95%); mientras que aquéllas sin distribución normal, mediana y límites 

superior e inferior. 

Para la determinación de la variabilidad interobservador se realizó correlación 

intraclase para variables cuantitativas continuas. 

2. Análisis inferencial 

Análisis de Varianza: contrastación de promedios entre los diferentes métodos 

de diagnóstico, tanto ecocardiográficos como por estudio hemodinámico. En 

caso de existir diferencias significativas (p < 0.05), se realizó prueba post-hoc. 

Coeficiente de correlación de Pearson: para la comparación de los valores de 

presión arterial pulmonar por cateterismo y ecocardiografía Doppler. 

Para la evaluación de la prueba diagnóstica para la identificación de HAP, el 

estándar de oro fue el cateterismo cardiaco; se calculó sensibilidad, 

especificidad, el valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para cada 

una de las mediciones hechas por ecocardiografia (IS, IT con y sin medio de 

contraste), los cálculos se realizaron en forma independiente para cada método 

diagnóstico ecocardiográfico, posteriormente con la suma de los dos métodos. 

Para evaluar la eficiencia global de cada prueba se determinaron razones de 

probabilidad. 39 
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RESULTADOS. 

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

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

restantes. 30 correspondieron al sexo femenino y 28 al masculino; la edad varió de 

2 meses a 16 años, con una mediana de 3 años. Por grupo de cardiopatías, las 

que predominaron fueron las de tipo acianógena con cardiomegalia y flujo 

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

pulmonar aumentado y cardiomegalia y por último, las cardiopatías con flujo 

pulmonar normal sin cardiomegalia; el resto no presentó corto circuitos (Cuadro 1). 

ua ro e d 1 . Características generales de los pacientes. 
Caracteristlca Número % 

(n = 58) 
Edad por grupo de edad 

Lactantes 34 58.6 
Preescolares 11 19.0 
Escolares 9 15.5 
Adolescentes 4 6.9 

Sexo 
Masculino 28 48.3 
Femenino 30 51.7 

Grupo de Cardlopatia 
Acianógena con cardiomegalia y flujo pulmonar 42 72.4 
aumentado. 6 10.3 
Acianógena con flujo pulmonar normal sin cardiomegalia 7 12.0 
Cianógena con ffujo pulmonar aumentado y 5 8.6 
cardiomegalia 
Otras* 
*Otras. Ant1lo vascular (2), mlocsrdiopatia dilatada (2), hIpertensión arterial pulmonar pnmana (1). 

23 



Por tipo de cardiopatia, la CIV, las cardiopatlas asociadas y la CIA fueron las más 

frecuentes (Cuadro 2). Todos los pacientes con defecto de tipo canal auriculo-

ventricular tenlan síndrome de Down. Los diagnósticos de los pacientes sin 

cortocircuito fueron: anillo vascular pulmonar (2), miocardiopatia dilatada (2) y uno 

con hipertensión arterial pulmonar primaria. 

Cuadro 2. Tipo de cardiopatía en tos 58 pacientes estudiados. 

Tipo de Cardlopatia No. % 
Comunicación interventricular 22 37.9 
Asociadas· 10 17.2 
Comunicación interauricular 7 12.0 
Canal auricu/(>-ventricular 2 3.4 
Conexión venosa anómala total 5 B.6 
Otras" 12 20.6 

TOTAL 58 100 

*Asociadas: Comunicación interventricutar (CIV) + persistencia de conducto arterioso (F'CA) n = 4, 
comunicaci6n interauñcular (eIA) + CIV n= 4, e/v + CIA + peA n= 2. Otras: Estenosis aórtica (3), coartaci6n 
de aorta (3), transposiciOn de grandes vasca (1), anillo YSsaJlar pulmonar (2), miocardiopatia dilatada (2), 
hipertensión arterial pulmonar primaria (1). 
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En el Cuadro 3 se pueden observar los valores de presión sistólica pulmonar por 

cada método diagnóstico evaluado y tipo de cardiopatia. El promedio de la presión 

arterial pulmonar, para la presión sistólica, con el cateterismo cardiaco fue de 52.8 

mmHg (IC95% 40-65). Los valores obtenidos mediante ecocardiografla no 

difirieron en forma significativa (p > 0.05) de los que se registraron con el 

cateterismo cardiaco; sin embargo, con 15 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 más parecidos con el 

cateterismo. Esto se determina mejor con los valores de correlación, que fueron r 

= 0.83, 0.85 Y 0.91, respectivamente (Fig. 4-6). 

Cuadro 3. Valores en mmHg de la presión arterial sistólica pulmonar de 
acuerdo con cada método diagnóstico y tipo de cardlopatla. 

No. Diagnóstico Presión Sistólica Pulmonar p'e 
(promedio) 

Cateterismo 
• 

Ecocardlografía 
IS IT IT 

SIN CON 

58 Todos 52.87 54.55 45.89 (,53.~) 0.13 
(47-59)· 1(50-59) 1(40-52) 47-59 

22 CIV 53.39 56.09 46.07 53.09 0.56 
142-641 1(48-641 I 136-57) (42-64) 

10 Asociadas 64.5 60.2 48.6 60.40 0.36 
148-&01 1(48-73) 1134-651 145-751 

7 CIA 56.5 54.2 43.14 (~5.28 0.71 
134-79) 1(34-74) I (21-65) 310·80) 

5 CVAT 61.4 64.20 66.20 76.40 0.52 
(38-85) I (39-90) 1(49-83) (62-91" 

2 CAV 30 I 41.5 27.5 34.0 -
/30-301 13-851 14-601 19-59) 

12 Otras 40.33 45.35 38.25 41.08 0.83 
/29-52\ 1134-561 1125-51\ (28-54\ ,.. _. 

AnálISis de vananZB, mterva/o de confianza al 95%. 
IS: Intervalos sistólicos, Ir: Insu/lclencia tricuspld8a, CIV: Comunicación intervantricular, (CIA) 
Comunicación interauricu/ar CVAT: Conexión venosa anómala total: CA V, Canal 
Burlculoventricular (CA V). 
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En el Cuadro 4 se describe la comparación de los resultados del cateterismo con 

los obtenidos mediante los tres métodos ecocardiográficos para la identificación de 

los pacientes con y sin HAP; se observa que el método que mejor clasificó a los 

pacientes fue la IT con medio de contraste, ya que solamente hubo dos falsos 

positivos (FP) y un falso negativo (FN). Con IT sin contraste hubo cinco pacientes 

mal clasificados, todos los cuales fueron FN; mientras que con 18 hubo nueve FP y 

ninguno FN. 

Cuadro 4. Comparación del diagnóstico de hipertensión arterial pulmonar 
(HAP) con los cuatro métodos diagnósticos utilizados, 

Método Cateterismo 

diagnóstico 
Con HAP Sin HAP 
(n = 45) (n = 13) 

Ecocardlografia Verdadero Falsos Verdaderos Falsos 
s 

15 45 9 4 O 
IT sin contraste 40 O 13 5 
IT con contraste 44 2 11 1 
IS. ¡ntervelos sistólicos, IT. inSufICienCIa tricusplcJea, PSP. preSIón S/Stó//C8 pulmonar, HAP. 
hipertensión arterial pulmonar, FP: falsos posft/vos, FN: falsos negat/vos. 

Para el diagnóstico de HAP con cada prueba ecocardiográfica, con los datos 

descritos en el Cuadro 4 se calculó, sensibilidad, especificidad, valores predictivos 

y razones de probabilidad, lo cual se describe en el Cuadro 5. A pesar que los 18 

tienen una sensibilidad del 100%, la IT con y sin medio 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 diagnóstico es cierto. 

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

este método ecocardiográfico 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 evaluó el conjunto IS e IT sin contraste, para este propósito, 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 

diagnóstica obtenidos de cada prueba en forma independiente. 

Cuadro 5. Evaluación de los métodos diagnósticos para el diagnóstico de 
hipertensión arterial pulmonar por ecocardlograffa comparados con el 

cateterismo (estándar de oro). 

PRUEBA Sensibilidad Especificidad VPP VPN RP+ RP-
DIAGNÓSTICA % (lC 95\ % (lC 95\ % (IC 951 % (lC 951 
IS 100 30.7 83.3 100 1.45 O 

198-1001 16-54\ 172-95\ 198-100) 
ITsin 88.8 100 100 72.2 O· 0.11 
contraste (79-97) ( 98-100) (98-100) (52-92) 

ITcon 97.7 84.6 95.6 91.6 5.3 0.2 
contraste. (89-100) (73-96) (86-100) (73-100) 
IS+ITsln 88.8 30.7 81.6 55.5 1.27 0.36 
contraste. 178-98\ 119-411 171-91.5\ 143-67\ . . .' . . 
I s: Inlerva/os sistólICOS, IT: Insuficiencta tricuspldea, VPP. Valor Predictivo Positivo. VPN. Valor Predictivo 
negativo, RP+: Razón de Probabilidad Positiva, RP·: Razón de Probabilidad Negativa . • infinfto. 
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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 multiplicar el valor de la RP positiva 

obtenido para los 18 (1.45), los momios se incrementan a 4.78, lo que significa que 

la probabilidad postprueba para hacer diagnóstico de HAP con este método 

(momios/momios + 1) es del 82% para un resultado positivo; mientras que para IT 

con contraste, 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 presión sistólica, 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 clasificación por 18 e IT sin contraste para cada grado de HAP 

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

Cuadro 6. Clasificación de los 58 pacientes de acuerdo con los diferentes 
grados de hipertensión arterial pulmonar (HAP) con cada método de 

diagnóstico. 

Sin HAP HAPleve HAP HAPsevera 
moderada 

Cateterismo 13 10 8 27 
Intervalos 4 17 20 17 
sistólicos 
IT sin contraste 18 9 17 14 
IT con contraste 12 10 5 31 
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Por último, se calculó para cada prueba eoocardiográfica su utilidad para el 

diagnóstioo de los pacientes oon HAP moderada y severa. Se agruparon los 

pacientes sin HAP y oon HAP leve oomo pacientes sin HAP y aquellos oon HAP 

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

los tres métodos ecocardiográficos son más similares al resultado del cateterismo, 

en especial los IS. 

Cuadro 7. Evaluación de los métodos diagnósticos porococarr/lografía 
comparados con el cateterismo para el diagnóstico de hipertensión arterial 

pulmonar moderada y grave. 

PRUEBA Sensibilidad Especificidad VPP VPN RP+ RP -
DIAGNÓSTICA % (lC 95) % (lC 95) % (lC 95) % (IC 95) 
IS 94 82 89 90 5.5 0.06 

(88-100) (72-92) (81·97) (82-97) 
ITsln 82 91 93.5 77 10.2 0.18 
contraste (72-92) (83.7-98.3) (86.7-99.8) (66.2-87.8) 
ITcon 97 91 94.4 95 12.1 0.02 
contraste. (93-100) (83.7-98.3) (88.4-10Q) (90-100) 

.. 
I S. Intervalos SlStóflCOS, 17: InsuficienCIa tricuspldaa. VPP. Valor Preactivo Positivo, VPN. Valor Predictivo _.IM>, RP+: Razón d. Probabilidad Posftiva, RP: Razón de Probabilidad Negativa. 
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DISCUSION. 

En los pacientes que tienen cardiopalia congénita, la hipertensión arterial 

. pulmonar es una entidad clínica frecuente, su diagnóstico oportuno es importante 

ya que este es un factor determinante en el pronóstico y en la decisión del 

tratamiento quirúrgico del defecto, 

La evaluación de los pacientes con sospecha o con HAP incluye el examen 

clínico, la radiografía de tórax, electrocardiograma y el ecocardiograma, los cuales 

son métodos de diagnóstico no invasivos; sin embargo, el estándar de oro para su 

diagnóstico, siempre ha sido el cateterismo cardiaco,7,36,37 A pesar que en las 

últimas dos décadas, el ultrasonido Doppler de onda continua y pulsado ha 

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

aún no ha sustituido al cateterismo, '4,'5 

Los diferentes métodos ecocardiográficos empleados para la medición de la HAP 

son: intervalos sistólicos, insuficiencia tricuspídea con y sin medio de contraste y la 

medición de los gradientes en los cortocircuitos,'7-20,23,26,27,JO.34,43-45 Los estudios 

que se han realizado comparando al cateterismo con los métodos 

ecocardiográficos en niños con cardiopatía han mostrado que tanto los IS como la 

IT son de los métodos que más correlacionan con las determinaciones de la PAP 

por cateterismo, pero estos estudios tienen problemas de diseño y de selección de 

pacientes, En los casos de sujetos con defecto septal ventricular, la evaluación de 

la PAP mediante el gradiente que se produce a través del defecto, puede 

modiñcarse en relación con el tamaño del defecto y con la PAP; a mayor tamaño 

del defecto y de la PAP, el gradiente es menor·3-45 
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El presente estudio se realiz6 para obtener infonnaci6n más confiable que 

pennitiera detenninar si, el ecocardiograma es capaz de identificar 

adecuadamente a los pacientes pediátricos con cardiopatia congénita con y sin 

HAP. Se decidi6 comparar IS e IT con y sin medio de contraste, puesto que son 

los métodos que con mayor frecuencia se describen para la evaluaci6n de la 

PAP.17.2O.23.26.27.3<).3oI 

Para mejorar el diseño de los estudios anteriores, el grupo se constituyó 

exclusivamente con niños con cardiopatia congénita; los reportes previos incluyen 

adultos y pacientes postoperados de cardiopatia congénita; es posible que estos 

factores subestimen la correlaci6n de la ecocardiografia con el cateterismo 

cateterismo.23.26.38 

Como se muestra en el Cuadro 3, la comparaci6n de los resultados puntuales, 

medidos en mmHg, demostr6 que los tres métodos ecocardiográficos empleados 

para la detenninaci6n de la PAP, son muy similares al cateterismo cardiaco, en 

especial, la IT con medio de contraste; estudios anteriores han obtenido resultados 

similares.6.21.23.30.31 

Tomando en cuenta que la presencia y grado de HAP, en contraste con el estudio 

de Cáceres-Espejo y col} donde se calcularon diferentes porcentajes de 

sensibilidad (entre 42 y 84%) para diagn6stico 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 

detenninaron la especificidad del 100%, la diferencia parece ser consecuencia de 

los criterios de selecci6n, ya que en aquel estudio se incluyeron sujetos sanos, por 
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lo que era mayor la probabilidad de obtener resultados más confiables para 

determinar sujetos sin HAP, pero no se describe el número de pacientes mal 

dasificados para determinar el VPN; en el presente estudio, la especificidad 

(30.7%) fue muy baja, pero en los pocos casos detectados sin HAP, este 

diagn6stico 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 

sistólica del ventriculo derecho; por esta razón la IT ha sido evaluada como 

indicador de HAP; sin embargo, existen casos con hipertensión pulmonar sin IT y 

viceversa. En el estudio de Ishii y col.,35 se describen los resuitados puntuales de 

la medici6n 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 diagnóstica; de esta manera la 

sensibilidad fue del 62%; este valor contrasta con los obtenido en el presente 

estudio en el cual la sensibilidad fue 88%, en todos los casos el diagnóstico fue 

adecuado: VPP 100%. Esta diferencia se puede explicar porque s610 hubo seis 

pacientes sin HAP, todos fueron evaluados en el periodo posquirurgico. 

Desde hace algunos años se ha determinado que la aplicación de medio de 

contraste puede incrementar la imagen de insuficiencia tricuspídea y predecir 

mejor la presi6n arterial pulmonar;"·35 tomando en cuenta este concepto tambíén 

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 evaluaci6n de 

la HAP, los resultados obtenidos muestran una mejoría en la eficacia diagn6stica 

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 resultados se concluye que, de 

los tres métodos evaluados, la IT con contraste es el mejor. 

Cuando se inició este estudio, se planteó la hipótesis que con la inclusión de más 

de un método ecocardiográfico para la evaluación de pacientes con HAP se podría 

incrementar la detección de casos con esta alteración; sin embargo, como se 

muestra en el Cuadro 5, cuando se sumaron los resu~ados de 18 e IT sin medio de 

contraste, esto no sucede. Debido a la necesidad que los pacientes sean 

canalizados para la evaluación de IT con contraste, no se calculó se mostraron los 

resultados con la suma de 18 e IT con contraste, sin embargo, no difieren a los 

registrados en el Cuadro 5. Las mediciones independientes de 18 muestran que 

tiene su mayor utilidad para descartar HAP; mientras que IT sin contraste, para 

identificar a los sujetos con HAP. 

Para conocer si existían modificaciones de los resultados en los pacientes con 

valores más altos de PAP se realizó un análisis independiente; se hicieron dos 

grupos, en uno se agruparon los pacientes con HAP moderada y grave, y en el 

otro los pacientes sin HAP y con HAP leve. Como se muestra en el Cuadro 7, los 

tres métodos ecocardiográficos mejoraron en forma importante; con este cálculo 

prácticamente todos los pacientes se clasificaron adecuadamente. Es importante 

mencionar que con 18 la mejoría fue la más notable, esta misma observación la 

obtuvieron Cáceres-Espejo y col". Con estos resultados, se demuestra que los 

métodos ecocardiográficos, a pesar de tener una correlación muy buena para la 

medición de la PAP, cuando se usan para determinar presencia o ausencia de 

HAP no son útiles para los casos de HAP leve. 
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La evaluación de las pruebas diagnósticas va más allá del cálculo de sensibilidad, 

especificidad y valores predictivos; con las razones de probabilidad se dan 

herramientas al dínico para interpretar los resultados con mayor precisión. Con los 

cálculos realizados en el presente estudio (Cuadro 5), se observa que, para el 

caso de un resultado positivo de 18 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 tendrán HAP cuando se 

identifiquen como positivos para HAP. Cuando se evalúa la presencia de HAP 

entre los sujetos con HAP moderada y grave, la probabilidad se incrementa de 

77% al 94.7% con 18; con IT sin contraste a 97.2% y con IT con contraste a 

97.6%. 

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

se han utilizado solución glucosada, solución salina y albúmina,30-35 se ha 

comprobado que el último define mejor la imagen. En la actualidad cada vez más, 

existen nuevos preparados comerciales que se utilizan como medio de contraste 

en la ecocardiografia, como Levovist, A1bunex, Perflenapent; estos medios 

proveen una mejor delineación de los bordes endocárdicos e informan sobre la 

perfusión miocárdica, por lo que han sido útiles para evaluar la función miocárdica; 

pero no se han utilizado para el diagnóstico de cardiopatia congénitas.4
0..

3 En el 

futuro éstos se deberán evaluar para la evaluación de los sujetos con cardiopatías 

congénitas y PAP; tanto en estudios sobre su utilidad para el diagnóstico, como de 

costo-beneficio, ya que tomando en cuenta que si un paciente pesara 10 

kilogramos, con un frasco de albúmina se evaluarían 10 pacientes; con otros 

medios de constrate se utiliza un frasco por paciente. 
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El haber realizado las mediciones de presión pulmonar mediante los tres métodos 

y establecer sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de 

probabilidad nos ha perm~ido establecer con claridad cual es el método más 

confiable al comparano con el cateterismo cardiaco. Con los resultados obtenidos 

se concluye que, como prueba diagnóstica global, en niños con cardiopatla 

congénita el método ecocardiográfico mejor es la IT con medio de contraste; sin 

embargo, por tener que utilizarse un acceso venoso para su realización, su 

medición debe considerarse después de tener el resultado de los IS o de IT sin 

contraste. Así, en caso de tener un resultado negativo con IS, sería muy poco 

probable tener HAP moderada o grave, en cambio, un resu~ado posítivo de HAP 

con IT sin contraste haría el díagnóstico correcto de HAP; solamente en casos de 

duda de HAP evaluar al paciente con IT con contraste. 
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Figura l. Intenslos sistólicos. 



Figura 2. Insuficiencia tricuspidea sin medio de contraste. 
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Figura 3. Insuficiencia tricuspídea con medio de contraste 
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Figura 4. Correlación de los valores de P AP del cateterismo 
cardiaco con los de ecocardiografia mediante intervalos sistólicos 

(r = 0.83). 
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Figura 5. Correlación de los valores de PAP del cateterismo 
cardiaco con los de ecocardiob'1'afia mediante insuficiencia 

tricuspídea sin medio de contraste (r = 0.85). 
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Figura 6. Correlación de los valores de PAP del cateterismo 
cardiaco con los de ecocardiografia mediante insuficiencia 

tricuspídea con medio de contraste (r = 0.91). 
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