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GLOSARIO

GLOSARIO

e Hipertensién arterial sistémica. Enfermedad crénico-degenerativa,
caracterizada por un aumento sostenido de las cifras tensionales por encima
de 140 mmHg sistdlica y/o 90 mmHg diastdlica.

¢ Adulto mayor. Hace referencia a la etapa que suma todas las experiencias
de la vida y pasa por la mayoria de las metas familiares, profesionales y
sociales. En México se considera Adulto Mayor a una persona que tiene mas
de 60 afos.

e Presion arterial sistdlica. Es la presion cuando los ventriculos bombean
sangre fuera del corazén.

e Presion arterial diastolica. Presion entre latidos cuando el corazon se esta
llenando de sangre.

e Hipertension pulmonar. Se define Hipertensién Pulmonar (HP) como el
aumento de la presion media de la arteria pulmonar (PAPm) = 25mmHg.

e El cateterismo cardiaco derecho. es el estandar de oro para el estudio del
paciente con hipertensiéon pulmonar, ya que permite la medicién directa de
presiones en las cavidades cardiacas y en los vasos pulmonares, asi como

la medicion indirecta de los flujos.



PREVALENCIA DE HIPERTENSION PULMONAR MEDIANTE MEDICION DE PRESION
SISTOLICA DE ARTERIA PULMONAR POR ECOCARDIOGRAFIA EN PACIENTES
MAYORES DE 60 ANOS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 27

Lépez A. R. R. 1 Estrada LL.V.A 2
RESUMEN

Antecedentes: A pesar de los avances tecnologicos para el diagndstico de la
hipertension pulmonar, la historia clinica y la exploracién fisica aun se consideran
fundamentales como método de escrutinio siempre y cuando se dominen los
aspectos teoricos, sus fundamentos y sus limitaciones. Con la identificacion de los
factores de riesgo, la exclusion de aquellas entidades que forman parte del
diagndstico diferencial, una adecuada auscultacion y el analisis del conjunto de
variables clinicas obtenidas, se provee de importantes pistas que pudieran auxiliar
en la deteccidon lo mas oportunamente posible de la enfermedad o contribuir en el
seguimiento de estos pacientes. Objetivo: Determinar la prevalencia de
probabilidad moderada alta de hipertension pulmonar en el adulto mayor, en la
practica clinica actual mediante la ecocardiografia transtoracica de pacientes
mayores de 60 anos de la consulta externa de cardiologia. Material y Métodos: se
realizd un estudio observacional, transversal, retrospectivo. A Pacientes mayores
de 60 anos a los que se les realizé ecocardiograma transtoracico de junio de 2017
a junio de 2019. En el servicio de cardiologia del hospital general de zona numero
27 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Recursos e infraestructura: El
Hospital General de Zona No.27 es una Unidad de 2° nivel que cuenta con area de
consulta externa, en la cual se realiz6 el estudio, cuenta con especialistas en
cardiologia y Geriatria. Experiencia del grupo: Se cuenta con personal

especializado en la atencion de adultos mayores desde el afio 2005, y con médicos



especialistas en cardiologia y geriatria. Tiempo para desarrollarse: febrero a abril
2023. Resultados: La proporcién reportada fue una prevalencia encontrada de un
60.6% de adultos mayores con probabilidad moderada-alta. Conclusién: El
conocimiento de la prevalencia de esta patologia conduce a la capacidad de estimar
escalas prondsticas para la poblacion anciana y a la necesidad de informar con

claridad la prevalencia de la HAP en nuestro pais.

Palabras clave: Hipertension pulmonar; exploracion fisica; insuficiencia cardiaca

derecha; ventriculo derecho.



PREVALENCE OF PULMONARY HYPERTENSION BY MEASUREMENT OF PULMONARY ARTERY
SYSTOLIC PRESSURE BY ECHOCARDIOGRAPHY IN PATIENTS OVER 60 YEARS OF AGE AT THE
GENERAL HOSPITAL OF ZONE NO. 27

Lépez A. R. R. 1 Estrada LL.V.A 2
SUMMARY

Background: Despite the technological advances for the diagnosis of pulmonary
hypertension, the clinical history and physical examination are still considered
fundamental as a screening method as long as the theoretical aspects, their
foundations, and their limitations are mastered. With the identification of risk factors,
the exclusion of those entities that are part of the differential diagnosis, an adequate
auscultation and the analysis of the set of clinical variables obtained, important clues
are provided that could help in the most timely detection possible of the disease or
contribute to the follow-up of these patients. Objective: To determine the prevalence
of high-moderate probability of pulmonary hypertension in the elderly, in current
clinical practice through transthoracic echocardiography of patients over 60 years of
age from the cardiology outpatient clinic. Material and Methods: an observational,
cross-sectional, retrospective study will be carried out. A Patients over 60 years of
age who underwent a transthoracic echocardiogram from June 2017 to June 2019.
In the cardiology service of the general hospital zone number 27 of the Mexican
Social Security Institute. Resources and infrastructure: The General Hospital of
Zone No.27 is a 2nd level unit that has an outpatient area, where the study will be
carried out, with specialists in cardiology and geriatrics. Group experience: It has
specialized personnel in the care of the elderly since 2005, and specialist doctors in
cardiology and geriatrics. Time to develop: February to April 2023. Results: The

proportion reported was a prevalence found of 60.6% of older adults with moderate-



high probability. Conclusion: Knowledge of the prevalence of this pathology leads to
the ability to estimate prognostic scales for the elderly population and to the need to

clearly report the prevalence of PAH in our country.

Keywords: Pulmonary hypertension; physical exploration; right heart failure; Right

ventricle.
1 Physician assigned to HGZ No. 27

2 post graduate resident of Geriatrics four year



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La hipertensién pulmonar (HP) engloba un conjunto de enfermedades de diferente
etiopatogenia, que resulta de una restriccion de flujo a través de la circulacion
pulmonar, lo cual lleva a un incremento de resistencia vascular pulmonar, y a largo
plazo disfuncion de ventriculo derecho (VD) e insuficiencia cardiaca (IC) derecha.1
Se define hemodinamica mente por un aumento de la presién arterial pulmonar
media (PAP m) Mayor de 25mmHg en reposo, evaluada por cateterismo cardiaco
derecho (CCD). Los datos publicados no respaldan a la elevacion de la PAP m

>30mmHg durante el ejercicio como definitoria de esta enfermedad. 2

El estudio HP tiene dificultad del diagnostico por ser necesario el (CCD). En el
contexto de una enfermedad sistémica, ademas de que los pacientes en muchas
ocasiones no son referidos a los centros especializados para una confirmacién
diagnostica y un seguimiento adecuado. Los registros mas importantes de esta
patologia se han realizado en paises desarrollados, EU (REVEAL), FRANCIA Y

REINO UNIDO-IRLANDA.3

Clasificacion de la hipertension pulmonar

La primera clasificacion de HP fue presentada en 1973, en la primera conferencia
internacional de esta enfermedad, la cual se ha modificado en reuniones
subsecuentes. Su actualizacion durante el cuarto simposio internacional sobre HP
realizado en Dana Point, california en 2008, corrige algunos puntos de las
clasificaciones previas en base a la informacion reciente sobre la enfermedad. La
organizacion mundial de la salud (OMS) divide a la HP en 5 categorias dependiendo
de la histopatologia, presentacion clinica, hallazgos diagndsticos y respuesta a

tratamiento.4
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Clasificacion internacional de HP DANA POINT

1.- Hipertension arterial pulmonar (HAP)

1.1 HAP idiopatica (HAP i)

1.2 HAP hereditaria

1.2.1 Mutaciones de BMPR2 (proteina receptora type2)

1.2.2 Mutaciones de endotelina, ALK1 (activin receptor-like kinase 1) con o sin

telangiectasia hemorragica hereditaria

1.2.3 Mutaciones desconocidas

1.3 Inducida por drogas toxicas

1.4 Asociada a:

1.4.1 Enfermedades de tejido conectivo

1.4.2 infeccién por VIH

1.4.3 Hipertension portal

1.4.4 Cardiopatia congénita

1.4.5 Esquistosomiasis

1.4.6 Anemia hemolitica crénica

1.5 Hipertension pulmonar del recién nacido

2. Hipertensién pulmonar debido a cardiopatia izquierda

2.1 Disfuncion sistolica

11



2.2 Disfuncion diastélica

2.3 Enfermedad valvular

3. Hipertensioén pulmonar debido a neumopatia y/o hipoxemia

3.1 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

3.2 Enfermedad pulmonar intersticial

3.3 Otras enfermedades pulmonares con patron mixto (restrictivo/obstructivo)

3.4 Trastornos respiratorios del sueio

3.5 Sindrome de hipoventilacion alveolar

3.6 Exposicion crénica a grandes alturas

3.7 Malformaciones congénitas

4. Hipertension pulmonar tromboembdlica cronica (HPTC)

5. Hipertensién pulmonar con mecanismos poco claros o multifactoriales

5.1 Alteraciones hematoldgicas: enfermedades mieloproliferativas, esplenectomia

5.2 Enfermedades sistémicas, sarcoidosis, histiocitosis de células de Langerhans,

miomatosis, neurofibromatosis, vasculitis

5.3 Alteraciones metabdlicas: enfermedad de almacenamiento de glucdgeno,

enfermedad de Gaucher, alteraciones tiroideas.

5.4 otras: obstruccion tumoral, Mediastinitis fibrosante, enfermedad renal crénica en

hemodialisis.
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GRUPO 1. incluye principalmente a la enfermedad Veno-oclusiva pulmonar
(EVOP), que afecta a las venas y las vénulas, Pre septales con lesiones fibroticas
oclusivas, muscularizacion de la intima, proliferacion capilar dispersa, edema
pulmonar, hemorragia alveolar oculta, dilatacion linfatica y aumento del tamafo de
los nédulos linfaticos e infiltrado inflamatorio. Las arterias pulmonares distales se
ven afectadas por hipertrofia de la media, fibrosis de la intima y lesiones complejas

comunes.

GRUPO 2. HP causada por cardiopatia izquierda: los cambios patolégicos se
caracterizan por el aumento de tamafio y el ensanchamiento de las venas
pulmonares, dilatacién capilar pulmonar, edema intersticial, hemorragia alveolar y

aumento del tamafo de los vasos y nddulos linfaticos.

GRUPO 3. HP causada por enfermedades pulmonares y/o hipoxemia: en estos
casos, los cambios patoldgicos incluyen la hipertrofia de la media y proliferacion
obstructiva de la intima de las arterias pulmonares distales. También puede
producirse un grado variable de destruccion del lecho vascular en Zzonas

enfisematosas o fibréticas.

Dentro de los mecanismos de HP en este grupo se incluyen la vasoconstriccion
hipdxica, tensién mecanica de los pulmones hiper insuflados, perdida de capilares,
inflamacion y efectos toxicos del humo del tabaco. Asi como desequilibrio

vasoconstrictor-vasodilatador causado por el dafio endotelial.

GRUPO 4. HP por tromboembolismo crénico (HPTC): se presentan trombos
organizados adheridos a la capa media de la arteria pulmonar en las arterias
pulmonares elasticas, sustituyendo a la intima normal: lo cual puede ocluir el lumen

por completo o formar diferentes grados de estenosis, membranas o bandas. Los
13



vasos colaterales de la circulacion sistémica pueden crecer para realizar la

reperfusion parcial de las zonas distales para completar las obstrucciones.

El mecanismo mas importante en este grupo es la falta de resolucion de masas
embolicas agudas que con el tiempo se fibrosa y producen una obstruccién
mecanica de las arterias pulmonares. Las lesiones obstructivas observadas en las
arterias pulmonares distales de las zonas no obstruidas pueden estar relacionadas
con una variedad de factores, como el cizallamiento, la presion, la inflamacién y la

liberacion de citocinas.

La HP por tromboembolismos pulmonares cronicos es una rara complicacion que

resulta de un embolismo pulmonar no resuelto, con patogénesis aun enigmatica.

El embolo puede causar fibrosis de la lamina concéntrica de la intima y el grado de
obstruccion vascular puede condicionar HP y causar IC derecha. El sindrome de
antifosfolipidos se encuentra frecuentemente asociado a esta enfermedad, en
aproximadamente el 15% de los casos. En estos casos, la HP resulta de la
obstruccion vascular, vasoconstriccion, aumento de presion de retorno y exceso de

flujo.

GRUPO 5. HP con mecanismos poco claros o multifactoriales: se incluyen
enfermedades heterogéneas con diferentes cuadros patoldgicos cuya etiologia

resulta poco clara o multifactorial.

Diagndstico de hipertension pulmonar.

Una historia clinica detallada, la exploracion fisica y un alto indice de sospecha son

esenciales para el diagndstico de HP.5
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El proceso de evaluacion de un paciente con sospecha de HP requiere una serie de
estudios para confirmar el diagnostico, establecer el grupo de HP y la etiologia
especifica, asi como evaluar el estado funcional y hemodinamico del paciente. La
HAP, particularmente la HAPI es un diagnostico de exclusion. Se ha reportado un
retraso de diagnostico en promedio hasta 27 meses desde la presentacidon de los

sintomas.

Durante la evaluacion, los métodos no invasivos dan Informacion suficiente para
excluir el diagnostico con probabilidad suficiente o valorar medicion hemodinamica

mediante CCD.6

Cuadro clinico.

Los sintomas no son especificos e incluyen disnea, fatiga, debilidad, dolor toracico,
sincope, edema y distension abdominal, se ha reportado hemoptisis como
consecuencia de ruptura de un vaso, lo cual es muy raro y fendmeno de Raynaud
en aproximadamente 2% de los pacientes con HAPI, pero es frecuente en casos de

HAP asociados a enfermedad de tejido conectivo.

Los sintomas en reposo son reportados solamente en casos muy avanzados.

Los signos incluyen levantamiento paraesternal izquierdo, componente pulmonar
acentuado de 2do ruido cardiaco, soplo pan sistolico de regurgitacion tricuspidea,
murmullo diastélico de insuficiencia pulmonar y un tercer ruido cardiaco de origen
en VD. Distencion yugular, hepatomegalia, edema periférico, ascitis y extremidades

frias en pacientes con enfermedad avanzada.

Al examen fisico se pueden encontrar otros datos que son clave para identificar la
causa de la HP: telangiectasias, ulceras digitales y esclerodactilia en esclerodermia.
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Puede haber presencia de hemoptisis, particularmente en pacientes con

enfermedad cardiaca congestiva, sindrome de Eisenmenger e HAPI.7

De acuerdo con el estado clinico funcional de los pacientes la OMS creo una
clasificacion, que es una modificaciéon del sistema NYHA para IC. La cual tiene

implicaciones pronosticas importantes.8

Electrocardiograma.

Puede proveer evidencia de HP si se encuentra: hipertrofia de VD, dilatacion de
auricula derecha. (P pulmonar), anormalidades de despolarizacion en derivaciones
anteriores y/o inferiores. Los signos de hipertrofia del VD estan presentes en el 87%

y la desviacién del eje a la derecha en el 79% de pacientes con HAPI.

La ausencia de estos datos en el ECG no excluye el diagnostico ni la posibilidad de
alteraciones Hemodinamicas severas. El ECG tiene una sensibilidad del 55% y una
especificidad del 70%. Las arritmias ventriculares son raras, las arritmias
supraventriculares como Fibrilaciéon y Flutter auricular pueden encontrarse en

estadios avanzados.

Radiografia de torax.

En el 90% de los pacientes con HAP es anormal al diagnéstico. Los hallazgos
incluyen dilatacién de arteria pulmonar principal con pérdida de vasos periféricos.
El grado de HP no correlaciona con la extension de alteraciones radiograficas. En
casos avanzados se puede observar aumento de tamafo de auricula y ventriculo

derecho.
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La radiografia de torax permite excluir las enfermedades pulmonares asociadas de
moderadas a graves y la hipertensidén venosa capilar pulmonar asociada a

cardiopatia izquierda.9

Pruebas de funcion pulmonar.

La alteracion mas frecuente en pacientes con HAP es una disminucién de la DLCO
con espirometria y volumenes pulmonares por pletismografo normales. Se puede
encontrar también una reduccion del volumen pulmonar de leve a moderada.

También puede encontrarse obstruccion de la via aérea pequeia.

Es comun la disminucion de la capacidad de difusion del Co2 en el rango entre 40

y 80% del valor predicho.

En la gasometria se puede encontrar hipoxemia leve a moderada mientras que el

c02 generalmente se encuentra disminuido por hiperventilacion alveolar. 10

Ecocardiografia.

La ecocardiografia transtoracica es una herramienta ampliamente disponible y
segura, que tiene su utilidad en hipertensién pulmonar como prueba de cribado en
pacientes con alto riesgo, para evaluar el prondstico y monitorizar la estabilidad de

la enfermedad y respuesta al tratamiento.11

Provee variables que correlacionan con la hemodinamia de corazdon derecho,
incluyendo la presion arterial pulmonar y deberia realizarse en todo paciente con
sospecha de HP. La estimacion de la PAP sistolica esta basado en la velocidad pico
del jet de regurgitacion tricuspidea. La ecuacion de simplificada describe la relacién
de la velocidad de regurgitacién tricuspidea VRT+PAD sistélica: PAPs-4x (VRT) +

PAD.
17



La presion de la auricula derecha PAD puede ser estimada basada en el diametro
y variacion respiratoria de la vena cava inferior. Tedricamente, la presion arterial
pulmonar media puede ser calculada desde la presion arterial pulmonar: presion
arterial pulmonar media: 0.61x presidén pulmonar media +2 mmHg. A pesar de la
fuerte correlacion del VRT y el gradiente de presion de regurgitacion tricuspidea, la
presion estimada derivada del Doppler puede ser inadecuada. En pacientes con
regurgitacion tricuspidea severa, la PAP sistdlica puede ser subestimada. Y también

sobreestimada. Por mas de 10 mm Hg es comun.

Los criterios de probabilidad para calcular la presencia de HP mediante
ecocardiografia Doppler se basan principalmente en la velocidad pico de
regurgitacion tricuspidea y calculando la presion sistélica de la arteria pulmonar. AP,

asi como variables adicionales que pudieran indicar datos indirectos de HP. 12

Tomografia computada de alta resolucién térax.

Los datos de HP en una TACAR cardiopulmonar que se pueden encontrar son:
aumento del indice del diametro axial mas amplio del VD al ventriculo izquierdo en
un corte axial, aplanamiento y eventual convexidad del septum intraventricular con
progresiva ampliacion del VD, y reflujo de medio de contraste desde la auricula
derecha a la vena cava inferior. Ha sido mostrado que un indice de AP media a la

aorta ascendente mayor de 1 es indicativo de HP.

Se ha descrito la correlacion de la dilatacién del seno coronario con la presién

pulmonar determinada por CCD.
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Otra utilidad de la tomografia computada en este grupo de pacientes es que puede
ayudar a la evaluacion de enfermedad trombo embdlica, enfisema, o enfermedad

pulmonar intersticial.

Dentro de las limitaciones en el uso de la TAC en el diagnéstico de HP se incluyen
que no provee presion pulmonar, la ausencia de cambios en la arteria pulmonar no
descarta la posibilidad de que el paciente tenga HP, los diametros de la AP y aorta
ascendente pueden ocurrir con otras alteraciones pulmonares como fibrosis
pulmonar idiopatica y el tamafo estimado de la AP puede requerir mas que un corte

axial.

Biomarcadores.

El péptido natriurético auricular y péptido natriurético cerebral BNP Y PRO-BNP son
liberados desde el miocardio en respuesta al estrés de la pared y participan con
propiedades fisioldgicas induciendo vasodilatacion y nutriereis. En un estudio de
HAP, el BNP sérico basal fue un predictor independiente de mortalidad, con un nivel
basal de BNP> 150pg/ml. De manera similar el N terminal PRO-BNP, un precursor
de BNP se relaciona con alteracién en morfologia y disfuncion del ventriculo
derecho evaluada por ecocardiografia y CCD en pacientes con HP con un valor

sérico basal > 1400 pg./ml, lo cual se relaciona con mal pronéstico a largo plazo.13

La troponina T también se relaciona con un pobre pronostico, debido al efecto de la
tensién e isquemia del ventriculo derecho. La hiperuricemia en HAP se asocia con
severidad de la clase funcional de la NYHA y alteracién en el co2. Ademas, los
niveles elevados de acido urico estan independientemente asociados con

mortalidad a largo plazo en pacientes con HAP.14
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Tolerancia al ejercicio

La caminata de 6 minutos es una prueba estandarizada y reproducible, que provee
medidas cuantitativas de tolerancia al ejercicio en términos de distancia recorrida,
disnea al ejercicio y saturacion de oxigeno >10% indican peor pronéstico en HAP:
encontrandose como predictor independiente de sobrevida en un estudio de

HAPI.15

La prueba de ejercicio cardiopulmonar PECP con monitoreo hemodinamico central,
continia siendo estandar de oro para la evaluacion del estado funcional de la
circulacion pulmonar durante el ejercicio. Con esta prueba se puede determinar
disfuncién diastélica relacionada con el ejercicio, la cual es una causa comun de
disnea de esfuerzo, sin embargo, la naturaleza invasiva de la prueba y la naturaleza
arbitraria de la definicion de HP durante el ejercicio limita su uso como una

herramienta de tamizaje en la detencion de HP en poblaciones de alto riesgo.

Por lo anterior el mejor estudio para clasificar la severidad de la hipertension
pulmonar y estimar el prondstico es la prueba de caminata de los 6 minutos, lo cual

tiene valor predictor de sobrevida.

Cateterismo cardiaco derecho

El CCD es necesario para establecer el diagnostico de hipertensién pulmonar, el
cual se realiza al encontrar una presion arterial pulmonar media mayor de 25mmHg,
Ademas, facilita la exclusion de hipertension venosa pulmonar y cortos circuitos
intracardiacos, lo cual ayuda a evaluar la severidad del dafio hemodinamico y

provee informacion pronostica y asiste para el tratamiento adecuado. A pesar de
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que el CCD es una técnica segura, especialmente cuando se realiza en centros

especializados, es un método invasivo y debe realizarse con clara indicacion.

Mediante el cateterismo cardiaco derecho podemos identificar el patron
hemodinamico, detectar cortos-circuitos de izquierda a derecha o estados de
Hiperflujo vascular pulmonar, cortos circuitos de derecha a izquierda, grado de vaso
reactividad pulmonar para valorar inicio de terapia a largo plazo de vasodilatadores

y evaluar pacientes candidatos a trasplante pulmonar, cardiaco o ambos.16

Las definiciones hemodinamicas se basan en las caracteristicas de PAPm, presion
de enclavamiento pulmonar PEP, gasto cardiaco GC, y gradiente de presion
transpulmonar. En la HP precapilar y post capilar el gasto cardiaco generalmente
esta normal o disminuido, sin embargo, en caso de enfermedad hipercinética, como
presencia de cortos circuitos pulmonares, anemia, hipertiroidismo, entre otros,

puede encontrarse elevado.17

La prueba de vaso reactividad con vasodilatador debe realizarse al momento del
diagnostico durante el CCD para evaluar el componente reversible de la HAP e
identificar a los pacientes que se puedan beneficiar de una terapia a largo plazo con
bloqueadores de los canales de calcio. La exposicién aguda a vasodilatadores solo
deberia llevarse a cabo con farmacos de accién inmediata, seguros y faciles de
administrar, con efectos sistémicos limitados. Dentro de los agentes mas utilizados
estan el 6xido nitrico epoprostenol intravenoso y adenosina I.V. otros farmacos que
se pueden utilizar son el iloprost inhalado y el Sildenafil via oral. Sin embargo, estos

con efectos vasodilatadores importantes. 18

El iloprost es un andlogo de la prostaciclina que se asocia con un efecto

vasodilatador de larga duracion. Cuando se administra por medio de una
21



nebulizacion corta en pacientes con hipertension pulmonar, su efecto vasodilatador
es similar al de la prostaciclina, pero su efecto dura entre 30 y 90 minutos. Varios
estudios no controlados con pacientes con hipertension pulmonar severa sugieren

que el uso nebulizado a largo plazo resulta en una mejoria clinica importante.
Tratamiento.

La identificacién temprana de pacientes con HP a través de programas efectivos de
diagnostico es vital desde que ha habido una evidencia creciente que soporta el uso

de intervenciones terapéuticas tempranas en estos pacientes.19

Parece claro que el objetivo final de la terapia de la HP es la mejoria funcional,
normalizacion hemodinamica y mejoria de desenlaces. Aunque los tratamientos han
avanzado hacia estos objetivos, aun es dificil alcanzar estos objetivos en todos los
pacientes. Ademas, la normalizacién hemodinamica solo se puede alcanzar en un
subgrupo muy limitado de respondedores agudos a cambios de vaso reactividad,

quienes consiguen una respuesta a largo plazo a los BCC. 20
Las lineas principales de tratamiento para HAP son:

1.- prevencién

2.- tamizaje en pacientes de alto riesgo

3.- optimizar la terapia para enfermedades relacionadas

4.- tratamiento de soporte: las medidas generales incluyen vacunacion contra
neumococo, influenza, asi Evitar el embarazo, exposicion a grandes alturas, tabaco

y farmacos como anorexigenos, descongestivos y agentes antinflamatorios no
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esteroideos. Ademas, se debe considerar anticoagulacion, oxigeno suplementario,

diuréticos y agentes inotrépicos. 21

5.- tratamiento especifico para reducir vasoconstriccion, proliferacién endotelial y
proliferacion de musculo liso. En pacientes con vaso reactividad pulmonar positiva
se administran BCC. Como nifedipina, Dilatasen o amlodipino, con los cuales se
observa una mejoria a el ejercicio. El rociguat es un farmaco con un nuevo modo de
accion, al actuar directamente sobre la guanil ciclasa soluble, estimulandola e
incrementando sensibilidad a bajos niveles de 6xido nitrico. Este medicamento
ademas de HAP también se ha estudiado en pacientes con HPTC, con estudios que
han demostrado buena tolerancia y mejoria de la capacidad al ejercicio en ambos

grupos de pacientes, con HAP y con HPTC.

6.- tratamiento quirurgico septotomia o trasplante pulmonar. En pacientes con HAP
severa, la septotomia auricular parece mejorar los sintomas, la calidad de vida y
sobrevida y puede ser particularmente efectiva cuando se usa en combinacion con

tratamiento farmacoldgico especifico para HAP.

Uno de los principales problemas para el clinico interesado en la HP ha sido el

retraso en el diagndstico ya iniciado el padecimiento.

En la practica clinica, sin embargo, el diagndstico comienza con una historia clinica
detallada y un examen fisico, el cual ademas de su utilidad en el diagndstico también
nos ayuda en determinar su estado dentro de la historia natural de la enfermedad.22
Todo lo anterior puede resultar ser demasiado complejo ya que ademas de realizar
un interrogatorio y examen fisico orientado hacia los factores de riesgo, también

debera dirigirse hacia aquellas patologias que forman parte del diagnéstico
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diferencial y las comorbilidades que pudieran oscurecer, cambiar la sintomatologia
o los hallazgos fisicos. No olvidemos que el éxito para un diagndéstico correcto
depende de manera importante de los factores que influyen en la probabilidad
clinica, es decir, en identificar a los pacientes con un elevado riesgo. Al comienzo
de la enfermedad, los sintomas de la HP son usualmente leves e inespecificos y
conforme la enfermedad progresa el médico requiere poner en practica una
habilidad clinica compleja y en agonia, la auscultacion. Tal vez esta sea la
explicacion de por qué el clinico con experiencia no necesariamente tiene que seguir
algoritmos clinicos diagnosticos para obtener un diagnostico correcto. En efecto, es
bien sabido que no a todos los médicos se les da la misma facilidad para llegar al
diagndstico correcto.23 Es ese componente artistico de la medicina que aporta el
examen fisico a los modelos diagndsticos, que caracteriza al buen clinico y lo
diferencia del médico inexperto. Un profesional con un oido entrenado
probablemente tendria menos dificultad para reconocer el reforzamiento del
componente pulmonar del segundo ruido (S2) en comparacién con alguien con
menos experiencia. De manera similar, un médico que no estd acostumbrado a
evaluar los sonidos originados del lado derecho del corazén puede que no aprecie
con facilidad los sonidos que son mas intensos, o soélo perceptibles durante la
inspiracion, como un cuarto ruido (S4) cardiaco derecho. La auscultacion cardiaca
es un proceso altamente cognitivo influenciado por factores del paciente, asi como
también por el sesgo heuristico del profesional, que contribuye a un acuerdo pobre
entre observadores. Por otro lado, la exclusidon es un proceso de diagndstico muy
util sobre todo cuando se conocen a fondo los padecimientos por excluir. La

exclusién camina de la mano con la experiencia.
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Asi sucede con la HP en la que los signos clinicos poseen una mayor especificidad
que sensibilidad diagnéstica. Por tanto, la funcidon mas importante de la clinica es
llevar a una evaluacion adicional bien sustentada y con ello a un diagndéstico
definitivo y un tratamiento lo mas oportuno posible de esta afeccion potencialmente

fatal. 24

La etiologia de la HP aguda y de la HP cronica (o persistente) es diferente, pero la
patogénesis es la misma y sin tratamiento especifico la progresién es hacia la
insuficiencia ventricular derecha. Con fines didacticos hemos clasificado los
hallazgos clinicos en aquellos presentados durante un evento de HP aguda y
diferenciarlos de aquellos presentados en la HP cronica. En cada una de estas dos
situaciones, la sintomatologia y hallazgos fisicos a su vez son clasificados en
aquellos relacionados o asociados a la HP per se y aquellos ocasionados por la
disfuncién del VD. 25 Se acepta que los sintomas y signos son sugestivos, pero
inespecificos, que requieren de estudios confirmatorios y la informacion clinica
puede ser modificada por la presencia de comorbilidades o enfermedades de base
como sucede con los pacientes con otras afecciones cardiopulmonares. De hecho,
la informacion disponible proviene de estudios clinicos donde por lo regular no se
incluyeron pacientes con comorbilidades. Ya desde 1881, Graham Steell habia
hecho la observacién de que nunca habia que confiar en la presencia de los signos
fisicos en forma aislada para el diagndstico de la insuficiencia cardiaca y él

recomendaba mejor un buen interrogatorio. 26

Los ancianos son el grupo poblacional a nivel mundial que presenta la mayor carga
de enfermedad cardiovascular, en especial la enfermedad coronaria y el infarto del

miocardio, que llevan a gran limitacién funcional y representan grandes costos
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econdmicos, sociales y psicologicos para el paciente, su familia y la sociedad. Por
ejemplo, la causa mas frecuente de hospitalizacién entre los mayores de 65 afos

es la descompensacion de insuficiencia cardiaca congestiva.

La mayoria del personal de salud esta familiarizado con las enfermedades mas
comunes Yy prevalentes que se presentan en la poblacion geriatrica a nivel del
sistema cardiovascular, pero pocos conocen los cambios fisioldgicos normales
asociados con su envejecimiento, los cuales pueden determinar la presencia o
ausencia de sintomas, su nivel funcional y el resultado de exdmenes diagndsticos

aparentemente anormales.

Si bien durante el reposo el anciano logra desarrollar unos mecanismos adaptativos
a nivel cardiovascular que le permiten funcionar de manera adecuada, éstos pueden
entrar en falla cuando se ven sometidos a situaciones de estrés, tales como durante
un ejercicio fisico extenuante o en caso de enfermedad aguda, eventos en los

cuales se pone a prueba la reserva funcional.

Es importante tener en cuenta el efecto que tienen los factores relacionados con el
medio ambiente y los estilos de vida (la actividad fisica, el consumo de alcohol, el
tabaquismo, la nutricion y las caracteristicas de la personalidad) sobre el proceso
del envejecimiento, no solo por la predisposicién a la aparicién de enfermedades
cardiovasculares, sino también porque pueden acelerar la velocidad del

envejecimiento en ausencia de enfermedad.

Igual en ausencia de enfermedad, el grupo de ancianos es una poblacién mas
heterogénea que la del grupo de jévenes, como lo describié Bernard Isaacs: «lo

unico que se incrementa con el envejecimiento es la variabilidady, lo cual contribuye
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a que sea dificil establecer un limite entre lo normal y lo patolégico en la edad
avanzada.

La razon principal para definir los cambios normales del sistema cardiovascular
asociados con el envejecimiento, aquellos que se presentan después del desarrollo
normal en ausencia de una enfermedad establecida, es la interpretacion adecuada
de sintomas, signos y estudios diagnésticos en ancianos para evitar intentos

inapropiados de medicalizar fenbmenos normales.

Las principales caracteristicas del envejecimiento del sistema cardiovascular
reflejan cambios anatémicos y estructurales a nivel de la pared de los vasos, la
relajacion miocardica, el llenado ventricular y la respuesta a las catecolaminas (8).
Muchos de los cambios funcionales asociados con la edad estan relacionados con
estos fendbmenos. Esta revision describe los cambios relacionados con el
envejecimiento a nivel estructural y funcional del sistema cardiovascular, sus

posibles factores etioldgicos y sus consecuencias a nivel clinico. 27

Pronostico

Sin tratamiento la HAP es una enfermedad lentamente progresiva, incluso en
pacientes con sintomatologia leve. Los datos del brazo de placebo del estudio
EARLY de bocetan en pacientes con HAP en clase Il de la OMS demostraron que
14% mostraban signos clinicos de empeoramiento durante los 6 meses de estudio.
En los ultimos afos, la disponibilidad de tratamientos especificos para HAP
representa la mejoria significativa en el manejo de la HAP y esto es reflejado en
mejoria de sobrevida. Sin embargo, a pesar de la mejoria en el manejo y

tratamiento, para la mayoria de los pacientes con HAP, la progresion de la
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enfermedad es inevitable y la sobrevida a largo plazo se mantiene pobre. Por
ejemplo, en el estudio REVEAL, las tasas de sobrevida a 1, 3, 5y 7 afios desde el
tiempo de diagndstico por CCD fue de 85%, 68%, 57% y 49% respectivamente, para
todas las causas de HAP. De manera similar en el registro franceés, la sobrevida a 3
anos fue de 58.2% para pacientes con hipertensiéon arterial pulmonar idiopatica,

HAP hereditaria o inducida por drogas. 28

En algunos grupos de pacientes con HAP, el prondstico es particularmente pobre,
como en los pacientes con HAP asociada a esclerodermia en los cuales el riesgo
de muerte es significativamente mayor comparado con pacientes; encontrandose
en un estudio una sobrevida a 3 afios significativamente menor que en pacientes
con HAPI (60% vs 77%). 29 A pesar de la gran variacion Inter observador en la
medicion, la clase funcional (CF) de la OMS continua siendo un importante indicador
de sobrevida. En pacientes con HAPI o HAP hereditaria no tratados, los datos
historicos revelaron una sobrevida media de 6 meses para la CF |V; 2.5 afios para

la CF lll y 6 afios para las CF | y Il. 30
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JUSTIFICACION

La hipertension pulmonar representa una elevada morbimortalidad, en toda la
poblacidén, debido a que se encuentra infradiagnosticada, ya que para su diagndstico
requiere de ecocardiografia transtoracica de forma inicial con posterior confirmacion
mediante cateterismo derecho. Por otro lado, el envejecimiento, y las enfermedades
cronico-degenerativas aumentan el desarrollo y progresidn de la insuficiencia
cardiaca, siendo claves en la forma crénica de la misa. La creciente prevalencia de
esta insuficiencia cardiaca no solo se asocia con una morbilidad y mortalidad
sustanciales, sino que también genera un gasto al sector salud de forma significativa
debido principalmente a las hospitalizaciones de repeticion. En cada ingreso
sucesivo por exacerbacién de la insuficiencia cardiaca, el paciente es egresado con
una disminucién mas pronunciada de la funcién cardiaca y una mayor probabilidad
de reingreso en intervalos mas cortos, asi como de muerte. La administracion de un
tratamiento de forma temprana y especifico para la enfermedad puede mejorar la
calidad de vida y prondstico de nuestros pacientes, asi como preservar la
funcionalidad basal en este grupo etario, por lo que el reconocimiento temprano y el
diagnostico oportuno juegan un papel clave en el prondstico de estos paciente,
siendo necesario la realizacion de ecocardiograma de forma inicial, para su posterior
referencia a cateterismo derecho; ya que cada vez que no se reconoce dicha
entidad de forma inicial esta tiende a empeorar, comprometiendo la funcionalidad
miocardica asi como la supervivencia de los pacientes, ademas de incrementar la

tasa de hospitalizacion de los mismos y los gastos sanitarios para el manejo de una
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Planteamiento del problema

En nuestro hospital se cuenta con un gran porcentaje de ingresos hospitalarios de
pacientes mayores de 60 afos, quienes dentro de sus enfermedades de base,
cuentan con hipertension, diabetes o antecedente de cardiopatia estructural, sin
embargo, el cuadro clinico de disnea cardiogénica es poco estudiado, por lo que
ante un cuadro clinico de hipertension pulmonar no se realiza abordaje del mismo,
sin embargo, el abordaje de hipertension pulmonar es de suma importancia en
poblacion adulto, cobrando gran importancia en poblacion geriatrica, ya que cuentan
con mayor prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas; siendo este un
gran problema de salud, el cual se encuentra infradiagnosticado en nuestro pais.
Por otro lado, los pacientes no son referidos de forma oportuna a los centros
especializados para confirmacion diagnostica, asi como inicio de tratamiento,
impactando en su mortalidad. Los registros mas importantes de esta enfermedad se
han realizado en paises como EU (REVEAL), Francia y Reino unido-Irlanda, sin
embargo, aun no se cuenta con registros de relevancia en México, siendo
importante para conocer el comportamiento de los diferentes grupos de hipertension
pulmonar en pacientes adultos mayores mexicanos, ya que la etiologia impacta en
el pronéstico funcional del paciente a corto y largo plazo. En estudios previos como
el estudio HIPERELDE 2014 han demostrado prevalencias del 45% en adultos
mayores de 65 afos, siendo esta una entidad altamente frecuente en poblacion

geriatrica.
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Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de hipertension pulmonar, mediante la estimacién de la
presion sistolica de la arteria pulmonar por ecocardiografia transtoracica en
pacientes mayores de 60 afos, en el Hospital General de Zona numero 27 del

Instituto Mexicano del Seguro Social?
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OBJETIVO GENERAL.:

Conocer la prevalencia de hipertension pulmonar en el adulto mayor, en la practica
clinica actual mediante la ecocardiografia transtoracica de pacientes mayores de 60
anos del hospital general de zona numero 27 del instituto mexicano del seguro

social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar a los pacientes con probabilidad moderada-alta de hipertension

arterial pulmonar por aumento de la presion sistélica de la arteria pulmonar.

2.- Estimar la prevalencia de adultos mayores con hipertension pulmonar no

diagnosticada previamente como una patologia asociada a el envejecimiento.

3.- Conocer la utilidad de la presion sistélica pulmonar media por ecocardiografia

transtoracica para el diagnodstico de hipertension arterial pulmonar.
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MATERIAL Y METODOS

. Diseno del estudio

a. Tipo de estudio: Observacional por la medicién del fenédmeno en el tiempo

transversal. Por captacién de la informacién retrospectivo

b. Centro de estudio: Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo,

Lerdo 311, colonia Nonoalco Tlatelolco. Delegacion Cuauhtémoc, CDMX.

C. Poblacion de estudio: Pacientes mayores de 60 afios a los que se les realizd
ecocardiograma transtoracico de junio de 2017 a junio de 2019. En el servicio de
cardiologia del Hospital General de Zona numero 27 del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

d. Dadas las caracteristicas de este protocolo, su realizacion no confiere riesgo para

el paciente.

e. Calculo del tamafo de muestra:

Foérmula para estimar una proporcion.

Total, de poblacién (N) 4800

Nivel de confianza (1-alfa) 95%

Precision 5%

Proporcién 19%

Tamano muestral 159 pacientes

f. Muestreo no probabilistico
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@® Criterios de seleccidn para casos:

a) Criterios de inclusion:

® Pacientes que acudieron a la consulta externa de cardiologia a
quienes se les realizé ecocardiograma transtoracico

@® Pacientes mayores de 60 afios

@® Pacientes en quienes se pueda determinar PSAP por ecocardiografia
transtoracica.

@® Pacientes de ambos sexos

® Pacientes ingresados al Hospital General de Zona 27 Tlatelolco
Alfredo Badallo

b) Criterios de no inclusion

@ Falta de expediente fisico o electronico
@® Pacientes egresados a otra unidad hospitalaria

@® Pacientes con antecedentes de cortos circuitos derecha a

izquierda conocidos previamente.
@ paciente con diagndstico de hipertension pulmonar ya conocidos.
c) Criterios de eliminacion

@® Pacientes a quienes se les realizd cateterismo cardiaco derecho
previamente.

® Pacientes con intervenciones hemodinamicas de circulacion
pulmonar.

@® Paciente bajo tratamiento médico para hipertension pulmonar
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Procedimientos generales:

1. En todos los pacientes que se les realiz6 ecocardiografia transtoracica
se estimo la probabilidad de hipertension pulmonar calculada.
2. Se recabo informaciéon sobre datos demograficos (Edad, sexo, Dm, y

comorbilidades)
3. Ingresar datos en hoja de calculo Excel conforme a paciente y se realizé

analisis estadistico correspondiente.
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Variables y escalas de medicién

Variables

@® Definicion de variables de interés

Variable Definicién Definicién Tipo de | Propuesta
conceptual operacional variable de analisis
Variables Demograficas
Edad bioldgica, | Edad registrada al | Escalar porcentaje
tiempo momento de realizar la
Edad. transcurrido a | medicion.
partir del | ANOS CUMPLIDOS
nacimiento de un
individuo.
Condicién Condicién  fenotipica | Cualitativa porcentaje
Sexo. fenotipica que | que diferencia a la | nominal
diferencia a la | mujer del hombre. dicotémica.
mujer del hombre. | MASCULINO
FEMENINO
Presion promedio | Es la presion | Cuantitativa | Chi cuadrada
Presion Arterial | de la arteria | sanguinea  promedio
Pulmonar  Media | pulmonar de la arteria pulmonar
(PSAP) durante un ciclo
cardiaco, media en

milimetros de mercurio

mmHg Mediante
cateterismo cardiaco
derecho.

Determinacion

mediante
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ecocardiografia en

mmhg
Variables clinicas
Comorbilidades Coexistencia de | Enfermedades o | Cualitativo Chi cuadrada
dos o) mas | trastornos clinicos | nominal
enfermedades en | conocidos politdmico.

un mismo
individuo,
generalmente

relacionadas.

previamente.
Sobrepeso.
Obesidad.

HAS.

DT2.

Dislipidemia.
bronquiectasias
Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.
Cardiopatia.
Neoplasia
Enfermedad

autoinmune
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ANALISIS ESTADISTICO

La informacion inicialmente fue recolectada manualmente mediante el llenado de la
hoja de recoleccion de datos. Para posteriormente ser vaciada a una hoja de calculo

electronica del programa Excel y posteriormente SPSS.

Se realizé la descripcion general de la muestra mediante las medidas de tendencia
central y dispersion. Para la edad y probabilidad de hipertensién pulmonar. Se

calculo mediana en rango minimo y maximo.

Dentro de la recoleccion de la muestra se obtuvo la medicidon de la presion sistolica
de la arteria pulmonar, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Al igual que

las variables edad, sexo, comorbilidades.

Se consideraron variables cualitativas nominales: sexo, enfermedad renal crénica,
enfermedad pulmonar crénica, diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, e
insuficiencia cardiaca fraccion de eyeccion reducida o preservada. A las que se

calcularon frecuencia y porcentaje.
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ASPECTOS ETICOS

. Cédigo de Nuremberg

a) Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano.

b) El experimento debe ser util para el bien de la sociedad, irremplazable por otros

medios de estudio y de la naturaleza que excluya el azar.

c) El experimento fue disefiado de tal manera que los resultados esperados

justifiquen su desarrollo.

d) El experimento fue ejecutado de tal manera que evite todo sufrimiento fisico,

mental y dafo innecesario.

e) Se realizaron preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condiciones
para proteger al sujeto experimental contra cualquier remota posibilidad de dafio,

incapacidad y muerte.

f) El experimento fue conducido solamente por personas cientificamente calificadas.

g) Durante el curso del experimento, el sujeto humano debe tener libertad para
poner fin al experimento si ha alcanzado el estado fisico y mental en el cual parece

imposible continuarlo.

. Declaracion de Helsinki

a) La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y en un conocimiento minucioso de

la literatura cientifica.
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b) El disefio y la realizacidon de cualquier procedimiento experimental que implique
a personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe

presentarse a la consideracion, comentario y gula de un comité de ética.

c) La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Cinicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un

facultativo clinicamente competente.

d) La investigacion biomédica que implica a personas no puede llevarse a cabo
licitamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporcién con el riesgo

inherente para las personas.

e) Todo proyecto de investigacion que implique a personas debe basarse en una
evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las personas
coma para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas debera

prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

f) Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de
las personas y reducir a la minima el impacto del estudio sobre su integridad fisica

y mental y su personalidad.

g) En la publicacién de los resultados de su investigacion, el medico esta obligado
a preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes sobre
experimentos que no estén en consonancia con los principios expuestos en esta

Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

h) En toda investigacién en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y
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las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de
que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su
consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe obtener el
consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente

por escrito.

i) En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser otorgado
por el tutor legal en conformidad con la legislaciéon nacional. Si una incapacidad

fisica omental imposibilita.

Obtener el consentimiento informado, o si la persona es menor de edad, en
conformidad con la legislacion nacional la autorizacién del pariente responsable
sustituye a la de la persona. Siempre y cuando el nino menor de edad pueda de
hecho otorgar un consentimiento, debe obtenerse el consentimiento del menor

ademas del consentimiento de su tutor legal.

j) El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracion de las
consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los principios

enunciados en la presente Declaracion.

. Informe de Belmont

El Informe explica los principios éticos fundamentales para usar sujetos humanos

en la investigacion, los cuales son:

a) Respeto a las personas: protegiendo su autonomia, es decir la capacidad que
tienen de decidir con toda la libertad si desean o no participar en el estudio una vez
explicados todos los riesgos, beneficios y potenciales complicaciones. Este principio
implica también la proteccién de sujetos con mayores riesgos.
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b) Beneficencia: este principio implica que debe buscarse siempre incrementar al

maximo los potenciales beneficios para los sujetos y reducir los riesgos.

c) Justicia: los riesgos y beneficios de un estudio de investigaciéon deben ser
repartidos equitativamente entre los sujetos de estudio. Bajo toda circunstancia
debe evitarse el estudio de procedimientos de riesgo exclusivamente en poblacion

vulnerable por motivos de raza, sexo, estado de salud mental.

Reglamento de la ley general de salud en material de investigacion para salud, titulo

segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos.

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus

derechos y bienestar.

b) ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
I. Se ajusto a los principios cientificos y éticos que la Justifiquen.

Il. Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados

sobre los riesgos predecibles;

[ll. Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

0 su representante legal, con las excepciones que este Reglamento sefala

IV. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo

114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia.

para cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion

de atenci6n a la salud que actué bajo la supervision de las autoridades sanitarias
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competentes y que cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que

garanticen el bienestar del sujeto de investigacion;

V. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y la

de Bioseguridad, en su caso.

c) ARTICULO 15.- Cuando el disefio experimental de una investigaciéon que se
realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de
seleccion para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo
y deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafo a los

sujetos de investigacion.

d) ARTICULO 16.-En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los

resultados lo requieran y este lo autorice.

e) ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de investigacién a la probabilidad de
que el sujeto de investigacidén sufra algun cambio como consecuencia inmediata o

tardia del estudio, las investigaciones se clasifican en las siguientes categorias:

I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de

investigaciéon documental retrospectivos.

. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de

diagnosticos o tratamiento rutinarios.

[ll. Investigacién con riesgo mayor que el minimo: Son aquellas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas entre las que se consideran:

ensayos con los medicamentos.
43



f) Articulo 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigaciéon, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someter4, con la capacidad

de libre eleccién y sin coaccion alguna.

g) Articulo 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos,
sobre los siguientes aspectos: Justificacion, los objetivos, procedimientos que
vayan a usarse, molestias o los riesgos esperados, beneficios que puedan
observarse, procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;
garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier dudas
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con
la investigacion y el tratamiento del sujeto; libertad de retirar su consentimiento en
cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen
prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento; seguridad de que no se
identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad de la informacién
relacionada con su privacidad; compromiso de proporcionarle informacién
actualizada obtenida durante el estudio aunque esta pudiera afectar la voluntad del
sujeto para continuar participando; la disponibilidad de tratamiento médico y la
indemnizacién a que legalmente tendria derecho, por parte de la institucion de
atencion a la salud, en el caso de danos que la ameriten, directamente causados
por la investigacion, y si existen gastos adicionales, esto seran absorbidos por el

presupuesto de la investigacion.
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h) Articulo 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera
reunir los siguientes requisitos: elaborado por el investigador principal, indicando la
informacion sefialada en el articulo anterior, ser revisado y, en su caso, aprobado
por la Comisién de Etica de la institucion de atencién a la salud; Indicara los
nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que estos tengan con el sujeto
de investigacién; Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de
investigacion o su representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacién no
supiere firmar, imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que el
designe, y se extenderse por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto

de investigacion o de su representante legal.

i) Articulo 24.- Si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacion
del sujeto de investigacion hacia el investigador, que le impida otorgar libremente
su consentimiento, este debe ser obtenido por otro miembro del equipo de

investigacién, completamente independiente de la relacion investigador-sujeto.

j) Articulo 27.- Cuando un enfermo psiquiatrico este internado en una institucién por
ser sujeto de interdiccion, edemas de cumplir con lo sefalado en los articulos
anteriores sera necesario obtener la aprobacién previa de la autoridad que conozca

del caso.
. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2072.

a) Apartado 6.-De la presentacion y autorizacion de los proyectos o protocolos de
investigacién. Se debe contar con dictamen favorable de los Comités de
Investigacion y Etica en la Investigacion de la institucién o establecimiento en que
se Llevara a cabo la investigacion. Contar con un modelo de carta de consentimiento

informado en materia de investigacion.
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b) Apartado 7. Del seguimiento de la investigacién y de los informes técnico-

descriptivos.

Se consideran labores de seguimiento: la elaboracion y entrega a la Secretaria de
un informe técnico-descriptivo de caracter parcial, respecto del avance de la
investigacion de que se trate y al término de esta, uno de caracter final, que describa

los resultados obtenidos.

c) Apartado 8. De las instituciones o establecimientos donde se realiza una

investigacion.

Toda investigacion en seres humanos debera realizarse en una institucién o
establecimiento, el cual debera contar con la infraestructura y capacidad resolutiva
suficiente, para proporcionar la atencibn médica adecuada o en su caso, a través
de terceros, ante la presencia de cualquier efecto adverso de la maniobra

experimental expresada en el proyecto o protocolo de investigacion autorizado.

No podra ser condicionada la atencién médica a una persona a cambio de otorgar

su consentimiento para participar o continuar participando en una investigacion.

El investigador principal, debera informar al Comité de Etica en la Investigacién, de
todo efecto adverso probable o directamente relacionado con la investigacion.
Asimismo, debera informar a dicho Comité con la periodicidad que la misma
establezca, sobre la ausencia de efectos adversos en los proyectos o protocolos de

investigacion que estén bajo su responsabilidad.

d) Apartado 10. Del investigador principal.
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El investigador principal podra planear y elaborar el proyecto o protocolo de
investigacion y debe dirigir el mismo en apego a los aspectos metodoldgicos, éticos

y de seguridad del sujeto de investigacion.

Al formular la carta de consentimiento informado en materia de investigacion, el
investigador debe cerciorarse de que 6sta cumpla con los requisitos y supuestos
que se indican en el Reglamento, cuidando que se hagan explicitas la gratuidad
para el sujeto de investigacion, la indemnizacién a que tendra derecho en caso de
sufrir danos a su salud directamente atribuibles a la investigacién y la disponibilidad
del tratamiento médico gratuito para este, aun en el caso de que decida retirarse

de dicha investigacion, antes de que concluya.

El investigador debera abstenerse de obtener personalmente el consentimiento
informado, de aquellos sujetos de investigacion que se encuentren ligados a 61 por

algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacion.

Es responsabilidad del investigador principal informar al sujeto de investigacion, al
familiar, tutor o representante legal, durante el desarrollo de la investigacién, acerca
de las implicaciones de cada maniobra experimental y de las caracteristicas de su
padecimiento. Asimismo, debera informar en su caso, acerca de la conveniencia

de tomar una opcion terapéutica adecuada a sus caracteristicas particulares.

El investigador debe informar al Comité de Etica en la Investigacion de todo efecto

adverso probable o directamente relacionado con la investigacion.

e) Apartado 11. De la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion
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La seguridad del sujeto de investigacion respecto del desarrollo de la maniobra
experimental es responsabilidad de la institucion o establecimiento, del investigador

principal y del patrocinador.

El sujeto de investigacidon, sus familiares, tutor o representante legal, tienen el
derecho de retirar en cualquier tiempo, su consentimiento para dejar de participar
en la investigacion de que se trate, en el momento que asi se solicite. Cuando esto
suceda, el investigador principal debe asegurar que el sujeto de investigacion
continue recibiendo el cuidado y tratamiento sin costo alguno, hasta que se tenga la

certeza de que no hubo danos directamente relacionados con la investigacion.

La carta de consentimiento informado es requisito indispensable para solicitar la
autorizacion de un proyecto o protocolo de investigacion, por lo que debera cumplir
con las especificaciones que se establecen en los articulos 20, 21 y 22 del

Reglamento.

En la investigaci6n, queda prohibido cobrar cuotas de recuperacion a los sujetos de

investigacién, sus familiares o representante legal, por participar en ella.

g) Apartado 12. De la informacioén implicada en investigaciones. El investigador
principal y los Comités en materia de investigacion para la salud de la institucién o
establecimiento deben proteger la identidad y los datos personales de los sujetos
de investigaciéon, ya sea durante el desarrollo de una investigacion, como en las
fases de publicacion o divulgaciéon de los resultados de esta, apegandose a la

legislacion aplicable especifica en la materia.

Ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los

particulares.
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En la redaccion mencione el ario de su publicacion y como se adapta cada uno de

los articulos.
De los Principios de Proteccion de Datos Personales

Articulo 7.- Los datos personales deberan recabarse y tratarse de manera licita
conforme a las disposiciones establecidas por esta Ley y demas normatividad

aplicable.

La obtencion de datos personales no debe hacerse a través de medios engafiosos

o fraudulentos.

En todo tratamiento de datos personales, se presume que existe la expectativa
razonable de privacidad, entendida como la confianza que deposita cualquier
persona en otra, respecto de que los datos personales proporcionados entre ellos
seran tratados conforme a lo que acordaron las partes en los términos establecidos

por esta Ley.

Articulo 8.- El consentimiento sera expreso cuando la voluntad se manifieste
verbalmente, por escrito, por medios electrénicos, Opticos o por cualquier otra

tecnologia, o por signos inequivocos.

Articulo 9.- Tratandose de datos personales sensibles, el responsable debera
obtener el consentimiento expreso y por escrito del titular para su tratamiento, a
través de su firma autografa, firma electronica, o cualquier mecanismo de
autenticaciéon que al efecto se establezca. No podran crearse bases de datos que
contengan datos personales sensibles, sin que se justifique la creacion de estos
para finalidades legitimas, concretas y acordes con las actividades o fines explicitos
que persigue el sujeto regulado.
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Articulo 11.- El responsable procurara que los datos personales contenidos en las
bases de datos sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines para los

cuales fueron recabados.

Cuando los datos de caracter personal hayan dejado de ser necesarios para el
cumplimiento de las finalidades previstas por el aviso de privacidad y las
disposiciones legales aplicables, deberan ser cancelados. EIl responsable de la
base de datos estara obligado a eliminar la informacién relativa al incumplimiento
de obligaciones contractuales, una vez que transcurra un plazo de setenta y dos
meses, contado a partir de la fecha calendario en que se presente el mencionado

incumplimiento.

Articulo 12.- El tratamiento de datos personales debera limitarse al cumplimiento de
las finalidades previstas en el aviso de privacidad. Si el responsable pretende tratar
los datos para un fin distinto que no resulte compatible o analogo a los fines
establecidos en aviso de privacidad, se requerira obtener nuevamente el

consentimiento del titular.

Articulo 13.- El tratamiento de datos personales sera el que resulte necesario,
adecuado y relevante en relacion con las finalidades previstas en el aviso de
privacidad. En particular para datos personales sensibles, el responsable debera
realizar esfuerzos razonables para limitar el periodo de tratamiento de estos a efecto

de que sea el minimo indispensable.

Articulo 14.- El responsable velara por el cumplimiento de los principios de
proteccion de datos personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las
medidas necesarias para su aplicacion. Lo anterior aplicara aun y cuando estos

datos fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El responsable
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debera tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de
privacidad dado a conocer al titular sea respetado en todo momento por el o por

terceros con los que guarde alguna relacion juridica.
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RESULTADOS
Se realiz6 un estudio observacional, transversal, retrospectivo. A Pacientes
mayores de 60 afos a los que se les realizd ecocardiograma transtoracico en el
periodo de junio de 2017 a junio de 2019. Hospital General de Zona 27 Tlatelolco
Alfredo Badallo. El total de la poblacion de estudio estuvo comprendida por n= 159
pacientes, los cuales tenian una media de edad de 76.63 afios con un rango de
edad de (60-96). Tabla y grafica 1. De los pacientes estudiados el 44 %(n=69)
masculino y el 56% (n=90) femenino. Tabla y grafica 2. De los datos
sociodemograficos obtenidos de la poblacion de estudio se presentan a

continuacion:

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
P_HAP Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
EDAD 0 .097 60 200° 979 60 371
1 .096 56 .200° .969 56 .156
2 .072 43 .200° .984 43 .809

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizdé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.
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Grafica 1. Edad
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los
que se les realizd ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.

Tabla 2. Sexo.
Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0 90 56.6 56.6 56.6
1 69 434 434 100.0
Total 159 100.0 100.0

FUENTE: Instrumento de recolecciéon de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizdé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.
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Grafica 2. Sexo
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizdé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.

De la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida (ICFEr); se tiene que
estuvo presente en el 53% (n= 84) de la poblacion de estudio y el 47% (n=75) no la

presentd. Tabla y grafica 3.

Tabla 3. Insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccioén reducida.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido L 84 52.8 52.8 52.8
2 75 472 472 100.0
Total 159 100.0 100.0

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizd ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.
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Grafica 3. Insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida.
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizd ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.

Con respecto a la probabilidad de hipertension arterial pulmonar de acuerdo con los

grupos se tiene que del 37.7% (n=60) presentaron baja HAP, el moderada presente

en el 35.2% (n=56) y alta en el 27%(n=43). Tabla y grafica 4.

Tabla 4. Probabilidad de Hipertensién arterial pulmonar.

P_HAP
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0 60 37.7 37.7 37.7
1 56 35.2 35.2 73.0
2 43 27.0 27.0 100.0
Total 159 100.0 100.0
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afos a los

que se les realizé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.

Grafica 4. HAP
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizdé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.

De las principales comorbilidades se tiene a la diabetes mellitus tipo 2 presente en

el 52.8% (n=84) y el 47.2% (n=75) no la padecia. Tabla y grafica 5.

DM2
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 84 52.8 52.8 52.8
2 75 47.2 47.2 100.0
Total 159 100.0 100.0
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizdé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.

Grafica 5. DM TIPO 2

m S
ENO

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizdé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.

Del grupo de pacientes se tiene que el 71.1% (n=113) tenian diagndstico de

hipertension arterial y solo el 28.9%(n=46) no la presentaban. Tabla y grafica 6.

Tabla 6. HTA
HTA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 113 71.1 71.1 71.1
2 46 28.9 28.9 100.0
Total 159 100.0 100.0

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizd ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.
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Grafica 6. HTA
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizdé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.

Con respecto a la enfermedad renal cronica el 31.4% (n=50) la presentaban y el

68.6% (n=109) estaba ausente. Tabla y grafica 7.

Tabla 7. ERC
ERC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido L 50 31.4 31.4 31.4
2 109 68.6 68.6 100.0
Total 159 100.0 100.0

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizdé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.
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Grafica 7. ERC
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizd ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.

Con respecto a la enfermedad pulmonar se tiene que de la poblacion de estudio el

54.7%(n=87) la padecian y solo el 45.3% (n=72) no la padecian. Tabla y Grafica 8.

E_PULMONAR
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 1 87 54.7 54.7 54.7
2 72 45.3 45.3 100.0
Total 159 100.0 100.0

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos de

pacientes atendidos mayores de 60 afos a los

que se les realizdé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.
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GRAFICA 8. ENFERMEDAD PULMONAR.

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos de pacientes atendidos mayores de 60 afios a los

que se les realizdé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.

Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo.
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DISCUSION
De acuerdo con los resultados de este estudio a pacientes mayores de 60 afios a
los que se les realizé ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017
a junio de 2019. Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo. El total de
la poblacion de estudio estuvo comprendida por n= 159 pacientes, la media de edad
del grupo etario fue 76.63 afos con un limite inferior de 60 afos y un limite superior
de 96 afos, con predominio del sexo femenino en el 56.6%, con respecto a
comorbilidades se tiene que la hipertensién arterial sistémica esta presente en el
71.1 % de la poblacién, la diabetes mellitus tipo 2 en el 53% de la poblacién, ERC
31.4 % y con respecto a la enfermedad pulmonar se tiene que de la poblacién de
estudio el 54.7% la presentaba. De la insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida (ICFEr); se tiene que estuvo presente en el 53% (n= 84) de los
pacientes y encontramos a la enfermedad pulmonar intersticial con un 21% los
resultados obtenidos de las comorbilidades y sexo tuvieron una estadistica

descriptiva aceptable por lo que se consideran resultados validos (Tabla 9).

Tabla 9. Estadistica descriptiva de las variables comorbilidad.

Estadisticos

SExo ICFEr P HAP DM2 HTA ERC E PULMONAR
N Valido 159 159 159 159 159 159 159
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Media 43 1.47 .89 1.47 1.29 1.69 1.45
Mediana 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00 2.00 1.00
Moda 0 1 0 1 1 2 1
Desviaciéon estandar 497 .501 .800 .501 455 466 499
Varianza 247 .251 .640 .251 .207 217 .249
Curtosis -1.952 -2.012 -1.411 -2.012 -1.134 -1.366 -1.989
Error estandar de 383 383 383 383 383 383 383
curtosis
Rango 1 1 2 1 1 1 1
Minimo 0 1 0 1 1 1 1
Maximo 1 2 2 2 2 2 2
Percentiles 25 0.00 1.00 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00
50 0.00 1.00 1.00 1.00 1.00 2.00 1.00
75 1.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00
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El presente estudio demostré que el comportamiento de la hipertension pulmonar
en el adulto mayor se asocia significativamente de la insuficiencia cardiaca con
fraccidon de eyeccién reducida y la enfermedad pulmonar intersticial teniendo un chi
cuadrado de 6.5 lo que nos indica que si existe dicha asociacion entre ambas

variables.

Los pacientes adultos mayores presentaron mayor asociaciéon con factores de
riesgo cardiovascular como la FEVI (fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo)
e hipertensién pulmonar; la FEVI se encontré disminuida en 76.7% de estos
pacientes como lo reportado en el estudio de Hoeper MM (2016); En su estudio
encontré que las enfermedades cardiacas y pulmonares del lado izquierdo se han
convertido en las causas mas frecuentes de hipertensién pulmonar y estas se
encuentran asociadas frecuentemente con cardiopatias congénitas y diversos
trastornos infecciosos, como la esquistosomiasis, el VIH y la cardiopatia reumatica.
Siendo esta una limitante de nuestro estudio debido a que no se contemplé los
trastornos infecciosos como la esquistosomiasis y VIH, pero si se coincide en el

resultado de fraccion de eyeccion disminuida del ventriculo izquierdo (14).

La proporcidon reportada en la poca literatura disponible sobre prevalencia de
hipertension pulmonar por mencionar el estudio REVEAL 2012. de adultos mayores
en el cual va del 63% comparada con nuestra prevalencia encontrada de un 60.6%

de adultos mayores con probabilidad moderada-alta. (3)

La seleccion de tratamiento es complicada en los adultos mayores. Esto debido a la
susceptibilidad a eventos adversos y a la presencia de polifarmacia inherente a la
comorbilidad.
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CONCLUSION

En conclusion, entre los pacientes mayores de 60 anos a los que se les realizo
ecocardiograma transtoracico en el periodo de junio de 2017 a junio de 2019.
Hospital General de Zona 27 Tlatelolco Alfredo Badallo, se obtuvo una prevalencia
del 60.6% de adultos mayores con probabilidad moderada-alta. Con una asociacion
entre factores de riesgo cardiovascular como la FEVI (fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo) y la enfermedad pulmonar intersticial mostraron un patrén

similar lo que nos puede enmascarar sintomas de HAP.

Con relacion a la estratificacion se debe de tomar que los scores prondsticos
disponibles fueron disefiados a partir de poblacion joven lo que deberian ser
extrapolados a la poblacion adulta mayor. Teniendo en cuenta las comorbilidades,

polifarmacia y funcionalidad del adulto mayor.

El conocimiento de la prevalencia de esta patologia conduce a la capacidad de
estimar escalas prondsticas para la poblacion anciana y a la necesidad de informar

con claridad la prevalencia de la HAP en nuestro pais.
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ANEXO 1.
Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos.
Folio:

Nombre del paciente:

Numero de seguridad social:

Edad: Sexo:

(Tache el cuadro correspondiente de acuerdo con expediente clinico)

HAP Si no
Comorbilidad Si No
HAS
DM2
ERC Grado:
Enf.
cardiovascular
EPOC
OTROS: ESPECIFICA
R:
PSAP:
FEVI:

PROBABILIDAD DE HAP: _................
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