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1. Resumen

Introduccion: La hipertension pulmonar (HP) se define fisiopatolégicamente y
hemodinamicamente como una presion media pulmonar (PMP) mayor a 20 mmHg
determinada por cateterismo cardiaco derecho (CD). La ecocardiografia
transtoracica aporta datos directos e indirectos de hipertension pulmonar, siendo
la herramienta diagnostica no invasiva mas util para el tamizaje de los pacientes
con sintomas de HP y/o factores de riesgo para HP. Se ha reportado una
sensibilidad y especificidad alta para el diagnéstico de la hipertension pulmonar
con la estimacion de la PSAP obtenida por la IT max. Siendo de 88% y 83%
respectivamente, en cuanto a el diagnostico mediante la estimacion de la PMP
calculada desde el TA un metaandlisis demostré que la sensibilidad combinada
entre los estudios fue 84% y la especificidad combinada fue de 84%. Una principal
limitante para el calculo de la PSAP es que el grado de la insuficiencia tricuspidea
ya que en pacientes con disfuncién del ventriculo derecho y/o dilatacion del
Ventriculo derecho se infraestima este valor y dado que el calculo de la PMP
mediante el TA, no cuenta con misma limitante, se podra obtener un mejor
tamizaje usando esta variable para el diagnoéstico de la HP.

Objetivo: Determinar el grado de correlacion y concordancia entre la
ecocardiografia Doppler y el cateterismo cardiaco derecho para determinacion de
presion pulmonar media para el diagnostico y clasificacion de la hipertension
pulmonar.

Metodologia: Se estudiaron los datos de expedientes completos de pacientes que
fueron sometidos a cateterismo cardiaco y ecocardiografia transtoracica en el
periodo de enero 2019 a diciembre 2022, se realizo el calculo de la presion media
pulmonar con la formula PMP=90-(0.62*TA), se determino el coeficiente de
correlacion de Pearson (r) y coeficiente de concordancia de Lin entre la PMP
calculada y la obtenida por cateterismo cardiaco asi mismo se determino el
coeficiente de correlacion) y concordancia entre PSAP por ecocardiograma y la
obtenida por CD.

Resultados: Se analizaron 100 expedientes de pacientes que fueron sometidos a
cateterismo cardiaco, se realizo el coeficiente de correlacion de Pearson entre la
PMP calculada por ecocardiografia y la PMP obtenida por cateterismo de toda la
poblacién. Obteniendo una r de 0.7676 (Cl 95%=0.67-0.83), con una p<0.001, se
realizo el grado de concordancia de Lin obteniendo una pc = 0.7426

Conclusiones: En este estudio se demostré que para la poblacién estudiada el
tiempo de aceleracion del tracto de salida del ventriculo derecho y el calculo de la
presién media pulmonar calculada por ecocardiograma presentan mayor grado de
correlacién para el diagnostico de la hipertensién pulmonar en comparacién con el
calculo de la PSAP por medio de la velocidad maxima de la insuficiencia
tricispidea.

Palabras claves: Hipertension pulmonar, ecocardiograma, cateterismo cardiaco derecho,
PSAP, presion media pulmonar, velocidad de la Insuficiencia tricUspidea



Abreviaturas:

AUC: area bajo la curva

CD: cateterismo cardiaco derecho

GDP: gradiente de presion diastdlica

HP: Hipertension pulmonar

IT max: Velocidad maxima de la insuficiencia tricuspidea

PCP: presién de enclavamiento pulmonar

PMP: presion media arterial pulmonar

PMPc: Presion media arterial pulmonar calculada por ecocardiograma
PSAP: Presion sistélica arterial pulmonar

PSAPc; Presion sistolica arterial pulmonar calculada por ecocardiograma
RVP: resistencias vasculares pulmonares

TA: Tiempo de aceleracion pulmonar

VD: Ventriculo derechos

VI: Ventriculo Izquierdo

UW: Unidades Wood



2. Introduccién

La hipertension pulmonar (HP) se define fisiopatologicamente vy
hemodindmicamente como una presion media pulmonar (PMP) mayor o igual a 20
mmHg en reposo determinada por cateterismo cardiaco derecho (CD), el cual es
el estandar de oro para el diagnéstico de la HP. De acuerdo a diferentes
combinaciones entere la presion de enclavamiento pulmonar (PCP), gradiente de
presion diastélica (GPD) vy resistencias vasculares pulmonares (RVP);
hemodindmicamente se clasifica en precapilar, postcapilar aislada y precapilar y
postcapilar combinada.*®

La ecocardiografia transtoracica aporta datos directos e indirectos de hipertension
pulmonar, siendo la herramienta diagnostica no invasiva mas util para el tamizaje
de los pacientes con sintomas de HP y/o factores de riesgo para HP. *

La estimacion de la presion sistdlica arterial pulmonar (PSAP) por ecocardiografia
Doppler estd ampliamente estudiada y validada, pero su limitada precision,
aunque gran reproducibilidad, hacen que el cateterismo cardiaco siga siendo el
estandar de oro diagnédstico para la HP, pero aun asi la determinacién de la
presion pulmonar por ecocardiografia Doppler, en ausencia de obstruccion del
flujo pulmonar, presenta una adecuada correlacion linear con la PSAP y PMP
determinadas por cateterismo derecho siendo esta correlacion positiva con la
velocidad maxima de la regurgitacion tricuspidea (IT max) y negativa con el tiempo
de aceleracion pulmonar (TA). *¢

Se ha reportado una sensibilidad y especificidad alta para el diagnéstico de la
hipertension pulmonar con la estimacion de la PSAP obtenida por la IT max siendo
de 88% y 83% respectivamente, en cuanto a el diagnostico mediante la estimacion
de la PMP calculada desde el TA un metaanalisis demostré que la sensibilidad
combinada entre los estudios fue 84% y la especificidad combinada fue de 84%."2

Por lo anterior se debe considerar que la ecocardiografia Doppler es la
herramienta mas util para realizar el diagnostico inicial de HP ya sea mediante
PMP y/o PSAP.



3. Antecedentes

Definicién y clasificacién

La hipertensién pulmonar (HP) se definia, desde 1973, fisiopatolégicamente y
hemodindmicamente como una presion media pulmonar (PMP) mayor o igual a 25
mmHg en reposo determinada por cateterismo cardiaco derecho (CD). Pero esta
definicibn se basa en tomar arbitrariamente el valor normal de la PMP menor o
igual a 25 mmhg, probablemente por la preocupacion de realizar sobre diagndstico
de HP; en catorce estudios de 37 paises se determind el valor normal de la
presion media pulmonar en reposo de 14 +/-3.3 mmHg.8°

Por lo que, en el sexto simposio mundial de la HP, celebrado en el 2019, se
decidi6 revisar la definicion hemodindmica de la hipertension pulmonar ajustandola
a una presién media pulmonar mayor a 20 mmHg y de acuerdo a diferentes
combinaciones entere la presion de enclavamiento pulmonar (PCP), gradiente de
presion diastélica (GPD) vy resistencias vasculares pulmonares (RVP);
hemodindmicamente se clasifica en pre capilar, post capilar aislada y pre capilar y
post capilar combinada. 3 (Tabla 1)

Desde el segundo simposio mundial de la hipertension pulmonar en 1998 se
establecio una clasificacion teniendo en cuenta los hallazgos patologicos,
caracteristicas hemodinamicas y manejo. Agrupandose en los siguientes 5 grupos:
grupo 1: hipertension arterial pulmonar, grupo 2: Hipertension pulmonar
secundaria a cardiopatia izquierda, grupo 3: Hipertension pulmonar por
enfermedades pulmonares y/o hipoxemia, grupo 4: Hipertension pulmonar trombo-
embolica Crénica y grupo 5: Hipertension pulmonar por mecanismos no claros o
multifactoriales, siendo actualizada dicha clasificacion en el tercer simposio de
Niza en el 2013. 1+12 (Tabla 2).

Tabla: 1 Perfiles hemodinamicos de la Hipertension pulmonar

Definicion Caracteristicas Grupos clinicos
PH PMP mayor a 20 mmHg [Todos
PH pre capilar PMP mayor a20 mmHg (1  Hipertension arterial

PCP menor a 15 mmHg |pulmonar
RVP mayor de 2 unidades3 HP por enfermedades

Wood (UW) pulmonares
4 tromboembolia pulmonar,
cronica
5 HP multifactorial,
mecanismos no claros
PH postcapilar PMP mayora20 mmHg [2 PH por enfermedad
PCP mayor oiguala 15 [cardiaca
5 HP multifactorial,
mecanismos no claros.
Postcapilar aislada GDP menor a 7 y/o
RVP menores o igual a 2
uw




Combinada post yiGDP mayor o igual a 7.

precapilar RVP mayor de 2 UW.
Modificada de?Galié N., Humbert M., Vachiery J.-L. 2015 ESC/ERS guidelines for the
diagnosis and treatment of pulmonary hypertension. Eur. Heart J. 2015;29

Epidemiologia

Debido al diagnodstico dificil y muchas veces tardio de la hipertension arterial
pulmonar el estudio de su epidemiologia es dificil. Peacock y colaboradores,
realizaron una comparacion sistematica en hospitales universitarios en toda
Francia determinado un a prevalencia de la HP de 15 por cada millobn de
habitantes sin embargo dicha prevalencia es una infraestimacion. 13

Durante el 2006- 2007 se realizé el estudio RAVEAL en el cual se concluye que la
mayor prevalencia de la hipertensién pulmonar fue en mujeres, con una edad
media de 53 +/- 14 afios, observandose un retraso de 2.8 afios entre el inicio de
los sintomas y el cateterismo cardiaco derecho. 4

Strange y colaboradores detectaron que le grupo clinico dos de la HP fue el mas
comun encontrado en la poblacion estudiada, mientras que el grupo uno fue la
menos comun, pero siendo detectada mas frecuentemente de lo reportado
anteriormente. Se observO mejor pronodstico en pacientes con hipertension
pulmonar arterial en comparacion con los pacientes con hipertension pulmonar
debido a enfermedad cardiaca izquierda, en este Ultimo grupo se encontro en el
estudio REVEAL mayor incidencia de diabetes, hipertension arterial sistémica,
obesidad, apnea obstructiva del suefio y mayor edad, por lo que esto puede
explicar el peor prondstico en estos pacientes. 1416

Gabbay y colaboradores realizaron una cohorte en el este de Australia donde
reportaron una prevalencia de HP de 326 casos/100 000 habitantes, siendo
también mas frecuente la HP secundaria a cardiopatia izquierda (78.7%),
Demostrando ademas que los pacientes con PSAP mayor a 40 mmHg tenian un
tiempo medio de muerte de 4.1 afios. 1©

Tabla-2 Grupos clinicos de la hipertension pulmonar

1.Hipertension arterial pulmonar

-ldiopética

-Hereditaria: BMPR2 , ALK - 1, desconocida

-Inducida por farmacos y toxinas

-Asociada a HAPA: enfermedades del tejido conectivo, infeccion por VIH,
hipertension

portal, Cardiopatia congénita, esquistosomiasis, anemia hemolitica crénica
-Hipertension pulmonar persistente del recién nacido

1 Enfermedad venooclusiva pulmonar y/o hemangimatosis capilar
pulmonar

2. Hipertensién pulmonar secundaria a cardiopatia izquierda
-Disfuncion sistolica,




- Disfuncion diastolica
- Cardiopatia valvular

3. Hipertension pulmonar por enfermedades pulmonares y/o hipoxemia
-Enfermedad pulmonar obstructiva Crénica

-Enfermedad pulmonar Intersticial

-Trastorno respiratorio del suefio

-Trastorno de hipoventilacion alveolar

-Exposicion crénica a la altitud

-Anomalias del Desarrollo

4. Hipertensién pulmonar tromboembodlica crénica

5. Hipertension pulmonar por mecanismos no claros o multifactoriales
-Desordenes Hematoldgicos: trastornos mieloproliferativos, esplenectomia
-Desordenes  Sistémicos:  Sarcoidosis,  histiocitosis de  Langerhans,
linfangioleiomiomatosis,

vasculitis, Neurofibromatosis

- Desordenes Metabdlicos: Enfermedades por almacenamiento de glucégeno,
enfermedad

de Gaucher, Trastornos tiroideos

- Miscelaneos: Obstruccion tumoral, mediastinitis fibrosa, insuficiencia renal
cronica

Modificada de?Galié N., Humbert M., Vachiery J.-L. 2015 ESC/ERS guidelines for the
diagnosis and treatment of pulmonary hypertension. Eur. Heart J. 2015;29

Fisiopatologia

La HP comprende varias condiciones heterogéneas (Tabla 2), en que cada grupo
clinico comparte un comportamiento hemodinamico y patoldgico similar. En
cuanto a la HAP (grupo 1), existen cambios en la microcirculacion pulmonar,
afectando las arterias pulmonares distales (<500 micrémetros).Presentando
hipertrofia de la capa media, cambios fibréticos y proliferativos intimales,
engrosamiento de la adventicia con infiltrados inflamatorios perivasculares; dichos
cambios provocaran vasoconstriccion, remodelamiento proliferativo y obstructivo
de la pared arterial, inflamacién, trombosis y perdida de arterias precapilares
llevando a el incremento de las RVP. Este incremento en las RVP produce
sobrecarga de presion del ventriculo derecho llevando a su hipertrofia, dilatacion y
eventualmente a su falla. 1718

No solo la funcion ventricular derecha estd comprometida en la HP sino también la
del ventriculo izquierdo, secundario al mecanismo de interdependencia ventricular.
Este fendmeno consiste en el arqgueamiento rapido del septum interventricular
hacia la izquierda durante la diastole temprana. Estd demostrado que este
movimiento es secundario a la contraccién prolongada de la pared libre del
ventriculo derecho en relacion con la contraccion del septum y pared libre del VI,




provocando disincronia de la relajacion interventricular ocasionado el llenado
insuficiente del ventriculo izquierdo y su atrofia. 1°

La hipertension pulmonar es una complicacion comun de enfermedad cardiaca
izquierda, en respuesta al aumento pasivo de las presiones de llenado del lado
izquierdo, especificamente de la auricula izquierda, es actualmente definida como
hipertension pulmonar poscapilar. La HP del grupo 2 es consecuencia de la
enfermedad cardiaca desencadene, pero se ha reportado multiples mecanismos
en lo cuales llevan al remodelamiento de los vasos arteriales y venosos
pulmonares. En la falla cardiaca se ha documentado que la HP se correlaciona
con engrosamiento de la intima de las arteriolas pequefias y venas. %°

Las terapias actuales de la HAP, no estan disefiadas para tratar especificamente
el remodelamiento vascular e inflamacién por lo que se requiere un mejor
entendimiento e identificacion de todos los procesos patologicos que llevan a la
disminucion progresiva del lumen de la vasculatura pulmonar a la inflamacién peri
vascular y a la perdida de vasos sanguineos pulmonares para asi innovar la
terapéutica; para revertir estas condiciones y llevar a la vasculatura pulmonar a la
normalidad.*®

Diagnostico
El intervalo entre el inicio de los sintomas y el diagndstico es aproximadamente 2

afos, siendo la disnea el sintoma mas comun e inicial, seguido de la fatiga, y
sincope, con menor frecuencia se encuentran la tos, falla progresiva del ventriculo
derecho (edema, distencion abdominal muy rara vez hemoptisis, sindrome de
Ortner y arritmias. En el examen fisico se encuentra un segundo ruido
aumentado, distension venosa yugular, reflujo hepatoyugular, ascitis,
hepatomegalia y/o esplenomegalia, soplo de insuficiencia tricuspidea y/o pulmonar
y presencia del tercer ruido. 2122

Ecocardiografia transtoracica

El proceso diagnostico de la HP debe de permitir establecer la causa potencial,
requiriendo un alto indice de sospecha para realizar el diagndstico de una manera
temprana, en este rubro el ecocardiograma puede dar datos directos y/o indirectos
de la elevaciéon de la presion pulmonar, siendo un estudio no invasivo excelente
para el diagndstico de pacientes sintomaticos y en riesgo para PH ademas de
informar sobre la etiologia y el prondéstico de la PH. 512

Multiples estudios han establecido valores normales en adultos y basados en el
consenso de expertos han establecido criterios para determinar la probabilidad de
hipertension pulmonar teniendo en cuenta la IT max, tamafio de ventriculo
derecho, funcion del tabique interventricular, el didmetro de la vena cava inferior y
su fluctuacion con el ciclo respiratorio, area de la auricula derecha, diametro de la
arteria pulmonar, tiempo de aceleracion del tracto de salida de ventriculo
derecho.>?%22 (tabla 3 y 4)

La ecocardiografia Doppler, en ausencia de obstruccion del flujo pulmonar,
presenta una adecuada correlacion linear con la PSAP y PMP determinadas por
cateterismo derecho siendo esta correlacion positiva con la velocidad maxima de




la regurgitacion tricuspidea (ITmax) y negativa con el tiempo de aceleracion
pulmonar (TA). 46

Tabla 3 Probabilidad ecocardiografica de hipertension pulmonar

Velocidad maxima de laOtros parametros (tablaProbabilidad
IT A)

Menor o igual a 2.8 o noNo Baja
medida

Menor de 2.8 o0 noSi Intermedia
medida No

2.9-3.4

2.9-3.4 Si Alta

mayor de 3.4 No

Modificada de @2 Frost A, Badesch D, Gibbs JSR, Gopalan D, Khanna D, Manes A, Oudiz R,
Satoh T, Torres F, Torbicki A. Diagnosis of pulmonary hypertension. Eur Respir J. 2019 Jan
24,53

Tabla 4 Parametros ecocardiograficos que indican hipertension pulmonar

Ventriculos Arteria pulmonar Cava inferior y auriculd
derecha
Diametro basal del VD/ VITiempo de aceleracion delDiametro de la vena cava
> 1.8 TSVD < 105 ms yl/ojinferior de >21mm
muesca en mesosistole  |Colapso inspiratorio|
disminuido
Aplastamiento del tabiqueVelocidad de ldArea de la auricula
interventricular insuficiencia pulmonariderecha mayor a 18cm?
temprana > 2.2 m/s
Diametro de la arteria
pulmonar > 25 mm

Modificada de @? Frost A, Badesch D, Gibbs JSR, Gopalan D, Khanna D, Manes A, Oudiz R,
Satoh T, Torres F, Torbicki A. Diagnosis of pulmonary hypertension. Eur Respir J. 2019 Jan
24,53

En pacientes con un tiempo de aceleracion de 120 ms o menos, existe una
correlacién negativa linear con la presion de arteria pulmonar, expresada con la
ecuacion Presion media pulmonar = 90-(0.62 X tiempo de aceleracion) con un
estimado de error de 8.3 mmHg, misma correlacion negativa se observo en con el
tiempo de aceleracion y las resistencias pulmonares, usando solamente el tiempo
de aceleracion menor o igual a 100 observo 78% de sensibilidad y 100 de
especificidad para detectar hipertension pulmonar. Aunque no calcula de manera
precisa la presién pulmonar es muy util en separar a los pacientes que tienen
hipertensién pulmonar de lo que no la tienen.?



Al tiempo del diagnéstico en la mayoria de los pacientes muestran una
insuficiencia tricuspidea moderada con una PSAP de 60 mmHg. La insuficiencia
tricuspidea es causada por la dilatacion anular, por alteracion de la geometria
ventricular derecha y por el desplazamiento apical de las valvas por lo que la
insuficiencia tricuspidea en estos casos no puede ser un subrogado de la presion
de la arteria pulmonar, por lo que se estaria supra estimando el valor de la PSAP
con este método.?*

En la hipertension pulmonar es frecuente la insuficiencia pulmonar, que refleja un
incremento en la presibn media pulmonar, mayor dependencia del llenado
ventricular por la contraccién auricular, por el fenébmeno de interdependencia
ventricular. 24

Mediciones mediante la ecocardiografia Doppler

Estimacion de la PSAP

El Doppler continuo de la insuficiencia tricuspidea es usado para medir la
diferencia de presiones entre el ventriculo derecho y la auricula derecha, usando
la ecuacion simplificada de Bernoulli (Presion= 4 (ITmax)2) con adecuada
correlacion con la presién mediada por cateterismo cardiaco. ’

Estimacion de la RVP

Las resistencias vasculares pulmonares se estiman dividiendo la IT max entre la
integral velocidad-tiempo del tracto de salida del ventriculo derecho. Teniendo
encuentre que la RVP son directamente proporcionales a cambios de presiones e
inversamente proporcional al flujo pulmonar. 3

Estimacion de la PMP

Se debe de obtener un Doppler pulsado del flujo pulmonar justamente proximal a
la valvula pulmonar en un eje corto paraesternal, posteriormente se debe medir el
tiempo desde el inicio del flujo hasta que alcance sui velocidad maxima, teniendo
asi el tiempo de aceleracion del tracto de salida de ventriculo derecho (TA). La
PMP se obtiene con la siguiente formula PMP=90-(0.62*TA). ’

Otro método validado de calcular la PMP es con el gradiente medio de la
insuficiencia tricispide mas la presion de la auricula derecha.

Pronostico

La hipertensiéon pulmonar arterial es una enfermedad progresiva con un mal
prondstico con tasa de supervivencias de 87% en el primer afio, 76% en el
segundo afio y 67% al tercer afio. 2

La clase funcional, caminata de 6 minutos, el péptido natriurético cerebral y/o el
Pro péptido natriurético, presion de auricula derecha, indice cardiaco y a
saturacion venosa mixta, son los factores que se ha demostrado tienen mayor
capacidad de pronostica para los pacientes con hipertension pulmonar. 2

10



4. Planteamiento del problema

La presion pulmonar es frecuentemente infraestimada por ecocardiografia
Doppler, sobre todo en pacientes que tienen una funcién sistdlica del VD
deprimida, asi como defectos severos de a valvula tricuspidea, mismas
situaciones que estan presentes en la evolucion natural de la hipertension
pulmonar, por lo que la estimacién de la presion sistolica pulmonar por
ecocardiografia Doppler esté limitada.

Una calculo independiente a la funcion sistdlica del VD y de la morfologia de la
valvula tricuspidea es la estimacién de la presién pulmonar media por medio del
tiempo de aceleracion del tracto de salida del ventriculo derecho, siendo un
método con buena concordancia, pero no hay estudios suficientes que avalen su
uso rutinario, asi como su comparacion con la estimacion del calculo de la PSAP
por ecocardiograma.

Pregunta de investigacion

¢, Cudl es el grado de correlacion y concordancia entre cateterismo cardiaco
derecho y la ecocardiografia Doppler para la determinacion de la presion media
pulmonar?
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5. Justificacién

A pesar de los avances que se han hecho en el campo de la hipertension
pulmonar sigue siendo una enfermedad que presenta todavia un retraso para su
diagnéstico de hasta 2 afios por lo que un diagnostico temprano puede significar
un cambio significativo en el tratamiento y pronostico.

El ecocardiograma es la herramienta inicial para el diagnostico de la hipertension
pulmonar, siendo la PSAP la medicién mas estudiada para la sospecha de la
hipertension pulmonar, aunque carece de precision, ya que no siempre la
insuficiencia tricuspidea es un subrogado de la presion pulmonar; se ha observado
gue el tiempo de aceleracion de la valvula pulmonar, con el que se puede calcular
la PMP, presenta un grado alto de correlaciéon pero son pocos estudios donde se
reporta esto y solo es tomado como un pardmetro secundario y dado que la
Hipertension pulmonar requiere del valor de la PMP y no de PSAP, se pretende
determinar el grado de correlacién y concordancia de la PMP calculada por TA
con la obtenida por cateterismo cardiaco derecho; el cual es el estandar de oro
para el diagnostico de la hipertension pulmonar y asi determinar la utilidad del
célculo de PMP de manera rutinaria y que se pueda enviar de manera oportuna a
pacientes con sospecha de HP a realizar el cateterismo cardiaco derecho para
diagnastico definitivo.
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6. Hipotesis

Alterna: Existe una correlacién y concordancia fuerte entre el cateterismo
cardiaco y el ecocardiograma en el calculo de la presion media pulmonar. Con
una correlacion de r >.50 y concordancia con valor > .9

Nula: No existe una correlacién y concordancia entre el cateterismo cardiaco y el
ecocardiograma en la medicion de la presion media pulmonar, Con una
correlacion de r <.50 y concordancia con valor < .9

7. Objetivos
Objetivo general:

e Determinar el grado de correlacion y concordancia entre la ecocardiografia
Doppler y el cateterismo cardiaco derecho para determinacion de presion
pulmonar media para el diagnéstico y clasificacion de la hipertension
pulmonar.

Objetivos especificos

e Comparar la correlacion de la presion media pulmonar con la presion
sistélica de arteria pulmonar medidas por ecocardiografia Doppler

o Identificar las fortalezas y limitantes de la determinaciéon de la presion
pulmonar media por ecocardiografia.

o« Determinar la sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
hipertension pulmonar utilizando la presiéon media pulmonar obtenidas por
ecocardiografia Doppler

e Caracterizar a la poblacién a la que se ha realizado cateterismo cardiaco
derecho en el servicio de cardiologia del Hospital Regional 1° de Octubre
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8. Metodologia

Poblacién

Datos de expedientes completos que cumplen con la norma oficial mexicana,
NOM-004-SSA3-2012, de pacientes con diagnostico o sospecha de hipertensién
pulmonar que se hayan sometido a cateterismo cardiaco derecho y cuenten con
un ecocardiograma transtoracico en el Hospital Regional 1° Octubre en el periodo
de enero 2019 a diciembre 2022.

Criterios de inclusién

Expedientes completos que cumplen con la norma oficial mexicana, NOM-004-
SSA3-2012, de pacientes con diagndstico de hipertension pulmonar o sospecha
gue se hayan sometido a cateterismo cardiaco derecho en el Hospital Regional 12
de Octubre y que cuenten con ecocardiograma de al menos 6 meses previos o
posteriores a realizacion de cateterismo cardiaco derecho en el periodo de enero
2019 a diciembre 2022.

Criterios de exclusioén

Expedientes de pacientes que cuenten con las siguientes caracteristicas:
e Pacientes que se le realizo cateterismo cardiaco derecho y sean menores
de 18 afios

o Pacientes que se les realizo cateterismo cardiaco derecho por cardiopatias
congeénitas complejas.

e Pacientes que cuentes con el diagnostico de estenosis pulmonar moderada
0 severa

e Pacientes que no cuenten con ecocardiograma anterior o posterior a la
realizacion del cateterismo cardiaco en un periodo de mayor a 6 meses

Criterios de eliminacion

Expedientes de pacientes con las siguientes caracteristicas:
o Incompletos.
o Reporte de ecocardiograma sin mediciones requeridas.

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal,
analitico, no experimental.

Se solicitaron expedientes del archivo clinico de pacientes a los que fueron
sometidos a cateterismo cardiaco derecho en el periodo de enero 2019 a
diciembre 2022 y posteriormente se revisaron los expedientes fisicos, revisdndose
tanto ecocardiograma como cateterismo cardiaco, teniendo en cuenta el
ecocardiograma mas cercano a la fecha de cateterismo cardiaco derecho, se
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tomaron las variables principales a estudiar y se llen6 el formato de recoleccion de
datos. Se calcul6 la presién media pulmonar por ecocardiografia con la siguiente
formula: PMP=90-(0.62*TA).

Se realizo primero una descripcion de la poblacion estudiada, teniendo en cuenta
las variables hemodinamicas y ecocardiografias, las variables nominales fueron
expresadas en frecuencias y porcentajes. Las variables contintas fueron
reportadas como medias y desviaciones estandar.

Correlacion: Se determind el coeficiente de correlacion de Pearson (r) entre la TA
y PMP, calculada por ecocardiografia y cateterismo cardiaco.

Donde una r de O indicara que no existe correlacion y un valor >0 indica una
correlacion positiva, la cual es mayor a medida que se acerca a 1, tomandose
como una r > o igual a 0.5 como una correlacion fuerte y una r < 0.5 como
correlacion moderada.

Concordancia: se determind el coeficiente de concordancia de Lin entre la PMP y
PSAP calculada por ecocardiografia y cateterismo cardiaco. Donde una
correlacion fuerte se considerd con un valor mayor a 0.99 y pobre con un valor
menor de 0.90.

Descripcion de variables

Nombre variable Definicion Tipo de variable [Unidad de medida
Edad Cantidad en afios |Cuantitativa AROS
que ha vivido una [Discreta
persona.
Sexo Conjunto de Cualitativa Masculino
caracteristicas Dicotomica Femenino

derivadas del
genotipo que se
expresan en
fenotipo
masculino o
femenino.
Presion pulmonar
constante que,
con la misma
Presion Media resistencia Cuantitativa

Pulmonar periférica mmHg
produciria el
mismo flujo
La dificultad que
Resistencias opone un vaso Cuantitativa mmHg/cm2 -
vasculares pulmonaresisanguineo unidades wood

pulmonar al paso
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de la sangre &
través de si.

Presion Sistolica de la
arteria pulmonar

Presién durante la
sistole ventricular
derecha

Cuantitativa

mmHg

Tiempo de aceleracion

Tiempo que
trascurre entre el
inicio del flujo de

la valvula
pulmonar hasta
cuando se
alcanza la
velocidad maxima
de dicho flujo
obtenido por
ecocardiografia
Doppler en una
vista paraesternal
eje corto

Cuantitativa

Milisegundos

Hipertension arterial
pulmonar

PMP mayor o
igual a 20 mmHg
RVP > 2 UW
PCP menor o
igual a 15 mmHg

Cualitativa

Sl
NO

Hipertension pulmonar

Presion media
pulmonar mayor o
a 20 mmHg

Cualitativa

Sl
NO

Hipertension pulmonar
pre capilar

PMP > 20 mmHg
RVP> 2 UW
PCP menor o

igual a 15 mmHg

Cualitativa

Sl
NO

Hipertension pulmonar
postcapilar

PMP >20 mmHg
RVP menor o
igual 2 UW
PCP> 15 mmHg

Cualitativa

Sl
NO

Hipertension pulmonar
combinada pre y
postcapilar

Presion media
pulmonar mayor
a 20 mmHg
RVP > 2 UW
PCP > 15 mmHg

Cualitativa

Sl
NO
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Aspectos éticos

Este protocolo Respeta los principios bioéticos de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia de la siguiente manera

Autonomia: no es vulnerada debido a que es un estudio retrospectivo y no
requiere de consentimiento informado nuevo ya que previamente todos los
expedientes cuentan con uno.

Beneficencia: El realizar este estudio traerd beneficio a la poblacién afectada por
hipertension pulmonar, ya que se intenta demostrar que el calculo de la presién
media pulmonar mediante ecocardiograma es un método mas preciso que el
actual y asi poder enviar a la realizacién de cateterismo cardiaco derecho para
dar un tratamiento oportuno a dichos pacientes; ademas de brindar conocimiento a
la comunidad médica para mejorar diagnoéstico de la hipertensién pulmonar,
independientemente de su etiologia.

No-maleficencia: No se vulnera debido a que es un estudio retrospectivo y solo
se tendra acceso a los expedientes por lo que no se dafara a ninguna persona,
ademas que no se modificaran los datos obtenidos y no se le dara mal uso a la
informacion.

Justicia: en este protocolo no se discriminaran pacientes por razones de edad,
raza, genero, religion y/o preferencia sexual

El actual trabajo con numero de registro interno 114.050.2023 fue APROBADO el
22 de agosto del 2023 por el comité de investigacion, con numero de registro
COFEPRIS 17 Cl 09 005 135 y por Comité de Etica en Investigacion, el 26 de
junio del 2023, con numero de registro CPNBIOETICA-09-CEI012-20170421,
otorgandose el numero de registro institucional 536.2023 (RPI)
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9.- Resultados

Se analizaron 149 expedientes de pacientes que fueron sometidos a cateterismo
cardiaco derecho en el periodo de enero 2019 a diciembre 2022, de los cuales se
excluyeron a 49 pacientes; debido a que 3 contaban con cardiopatia congénita
compleja,1 contaba con estenosis pulmonar moderada a severa y 26 fueron
excluidos por no contar con ecocardiograma en el periodo de 6 meses antes 0
después del cateterismo cardiaco.

De los 100 pacientes incluidos el 69% fueron del genero femenino (n=69) y el 31
% del masculino (n=31), con un promedio de edad de 65 afios (+ 12 afios), y un
tiempo promedio entre el cateterismo cardiaco derecho y el ecocardiograma de 84
dias (72 dias). La hipertension pulmonar definida por una PMP >20 mmHg
determinada por cateterismo derecho se identifico en el 76% de la poblacién
estudiada (n=76) de los cuales el 68.42% (n=52) son del genero femenino y el
31.58% (n=24) son del masculino. (Tabla-1)

Tabla-1. Caracteristicas de poblacion (n=100

Genero Masculino 31% Femenino 69%
(n=31) (n=69)

Edad promedio 65 + 12 afnos ( 21 aflos — 86 afos)

Tiempo entre 84 + 72 dias

ecocardiogramay (O dias-243 dias)

cateterismo cardiaco

Hipertension pulmonar 76% (n=76)

(PMP >20 mmHg) Género femenino = 68.42 % (n=52)
Género masculino = 31.58% (n=24)

Se encontro por cateterismo cardiaco derecho una PMP promedio de 30.57 mmHg
(£12.92 mmHg) , una PSAP promedio 47.31 mmHg (+19.94 mmHg) y una PCP
promedio de 12.63 mmHg (* 8.36 mmHg) (Tabla-2)

Tabla-2 Mediciones hemodinamicas

Parametro Promedio

PMP 30.57 mmHg (£12.92 mmHg)

PSAP 47.31 mmHg (£19.94 mmHg)

PCP 12.28 mmHg (+ 7.80 mmHg)

Se analizaron parametros ecocardiograficos encontrandose una probabilidad alta
para HP en el 65% (n=65), Intermedia en el 31% (n=31) y baja en el 4% (n=4), un
tiempo de aceleracion del TSVD promedio de 90.46 (+ 22.58 ms), el promedio de
la PMP calculada (PMPc) de 33.91 mmHg (+ 14 mmHg), la velocidad de
regurgitacion tricuspidea promedio fue de 3.6 m/s (x 0.75 m/s), la PSAP calculada
(PSAPc) promedio fue de 54.17 mmHg (+ 23.03 mmHg); el ventriculo derecho se
encontré dilatado por diametros en el 54% (n=54) y la funcion sistélica del VD
deprimida en el 23% (n=23). (Tabla-3)
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Tabla-3 Mediciones ecocardiograficas
Parametro Promedio
PMP c 33.91 mmHg + 14 mmHg
Tiempo de aceleracion 90.46 ms *+ 22.58 ms
PSAP c 54.17 mmHg * 23.03 mmHg
IT max 3.6m/s+0.75m/s
Parametro Frecuencia Porcentaje
(n=100)
Probabilidad de HP
Baja 4 4%
Intermedia 31 31%
Alta 65 65 %
Funcién sistélica del VD
Conservada 77 77%
Deprimida 23 23%
Morfologia del VD
Conservada 46 46%
Dilatado por didmetros 54 54%

Hipertensién pulmonar

El grupo que presento Hipertension pulmonar (n=76) se clasifico de acuerdo a
sus variables hemodinamicas encontrando la HP pre-capilar en el 71.62% (n=53),
HP post-capilar aislada (PAM>20 mmHg, PCP >15 mmHg, RVP <2 UW) en el
13.51% (n=10) y HP post-capilar combinada (PAM>20 mmHg, PCP >15 mmHg,
RVP >2 UW) en el 14.87% (n=13). (Tabla-4)

Tabla-4 Clasificacion Hipertension Pulmonar
Parametro Frecuencia Porcentaje
(n=76)

HP pre-capilar 53 71.62%
HP post-capilar 10 13.51%
HP post-capilar 13 14.87%

combinada
Total 76 100%

En este grupo se encontré el ventriculo derecho dilatado y/o disfuncion ventricular
derecha en el 63.15% (n=48), encontrandose de manera aislada la disfuncion del
ventriculo derecho en el 4.16% (n=2), acompafada con dilatacion del VD en el
37.5% y encontrandose de manera aislada la dilatacion del VD en el 41.66%
(Tabla-5)
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Tabla-5 HP con disfuncién y dilatacion del VD
Parametro Frecuencia Porcentaje
(n=48)
Solamente con 28 41.66%
dilatacién VD
Dilatacion + disfuncion 18 37.5%
del VD
Solamente con 2 4.16%
disfuncién VD
Total 48 100%

Correlacion y Concordancia

Presion media pulmonar: Se realiza prueba de U de Mann Whitney
encontrandose una muestra con distribucién normal por lo que se realiza el
coeficiente de correlacion de Pearson entre la PMP calculada por ecocardiografia
y la PMP obtenida por cateterismo de toda la poblacién. Obteniendo una r de
0.7676 (Cl 95%=0.67-0.83), con una p<0.001; lo que indica una correlacion
positiva fuerte entre el calculo de la PMPc por ecocardiograma y la obtenida por
cateterismo derecho (Figura-1)

&0

&0

40

20

0 20 40 60 80

Figura-1 Correlacion entre PMPc y PMP de la poblacién
general. r =0.7676, p<0.001

Ademas se realiza el coeficiente de correlacion de Pearson entre el tiempo de
aceleracion y la PMP obtenida por cateterismo derecho encontrando una
correlacién negativa fuerte con una r = -0.7668 (Cl 95%= -0.83, -0.67) p>0.001.
(Figura-2)

Se realiza curva ROC para la PMP calculada por medio del tiempo de aceleraciéon
teniendo un area bajo la curva (AUC) de 0.942 (figura-3

20



80

a0

40

AP

20

0 50 100 150

TA
Figura-2 Correlacion entre TAy PMP r = -0.7668, p<0.001
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Figura-3 curva ROC para la PMP calculada por el TA
AUC: 0.942
Se determina que el calculo de la presion media pulmonar por medio del tiempo de
aceleracion tiene una sensibilidad del 96.51% (Cl 95% 90.14%-99.27%) Yy una
especificidad de 70.83% (CI 95% 48.91%-87.38%), con un valor predictivo positivo
de 92.22% (CI 95% 86.39%-95.68%) y un valor predictivo negativo de 85% (CI
95% 64.42%-94.66%).
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Se realiza el coeficiente de correlacion de concordancia de Lin, encontrando una
pc = 0.7426 (95%CI= 0.6438-0.817), por lo que se concluye un nivel de acuerdo

pobre para esta prueba diagnéstica. (figura-4)

PMP

PMPc
Figura-4 Concordancia entre PMPc y PMP p.= 0.7426,
(95%CI=0.6438-0.817),

Presion sistdlica de la arteria pulmonar: Se realiza prueba U de Mann Whitney
encontrandose una distribucién no normal por lo se realiza coeficiente de
correlacion de Spearman entre la PSAP calculada y la obtenida por cateterismo
derecho en toda la poblacion en la que se encuentra una Rho= 0.5299 (IC95%=
0.35-.066) con p< 0.001 lo que indica una fuerte correlacién positiva. (Figura-5
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Figura-5 Correlacion entre PSAPc y PSAP por cateterismo
Rho= 0.5299 (1C95%= 0.35-.066), p<0.001
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Se realiza coeficiente de correlacion de Spearman entre la IT max y la presion
media pulmonar en la que se encuentra una correlacion positiva moderada con
Rho= 0.45 95%IC 0.2667-0.6019 (Figura-6)
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25
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Figura-6 Correlacion entre laIT max y la PMP
Rho= 0.45 95%IC 0.2667-0.6019

Se realiza curva ROC para la PSAP calculada por medio de la IT max, teniendo
una area bajo la curva (AUC) de 0.753 (figura-7) En esta prueba diagndstica se
encontré una sensibilidad de 71.05% (95%CI= 59.1- 80.89%) y una especificidad
de 58.33% (95%CI= 28.08-50.91%); con un valor predictivo negativo de 38.89%

(95%Cl=59.1-80.89%) y un valor predictivo positivo de 84.38% (95%CI= 76.71-
89.85%)
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Figura-7 curva ROC para la PSAP calculada por el IT max
AUC: 0.753
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Se realiza el coeficiente de correlacién de concordancia de Lin, encontrando una
pc = 0.3353 (95%ClI= 0.3353-0.5999), por lo que se concluye un nivel de acuerdo
pobre para esta prueba diagnéstica (Figura-8)
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Figura-8 Concordancia entre PSAPc y PSAP pc=
0.3353, (95%CI= 0.3353-0.5999)

Por ultimo se compara las curvas ROC de la PMPc y la PSAPc, encontrando
mayor area bajo la curva en la PMPc (AUC= 0.942) que del area bajo la curva de
la PSAPc (AUC= 0.753). (Figura-9)
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10. Discusién

En nuestra poblacion estudiada encontramos que en nuestro centro la principal
indicacion de cateterismo cardiaco derecho fue para el diagnostico de la
hipertension precapilar, siendo en su mayoria pacientes de género femenino
(n=52) con una relaciébn 2.1:1 y que en su mayoria los pacientes con HP
estudiados presentaban dilatacién y/o disfuncion sistolica del ventriculo derecho.

Se encontré una correlacion fuerte tanto para el calculo de la PSAP por IT max
como para el calculo de la PMP por medio del tiempo de aceleracion, pero este
ultimo en nuestro estudio mostré mayor grado de correlacién y por lo tanto
presento mayor sensibilidad (96.51%)y especificidad (70.83%), incluso la
sensibilidad fue mayor que la reportada en un metanalisis.(8)

En el caso de la PSAP calculada por la IT max la sensibilidad (71.05%) y
especificidad (58.33%) fue menor a la reportada en la literatura (7). Ademas, se
analizo la correlacion que tiene solamente la IT max con la presion media
pulmonar por cateterismo cardiaco encontrdndose solamente una correlacion
moderada, siendo esto relevante ya que actualmente es el pilar diagnostico para
determinar la probabilidad ecocardiografia para HP. Esto se puede explicar debido
a que el grado de la IT max se ve afectado por cambios morfolégicos del VD y en
nuestra poblacién estudiada fue frecuente la dilatacion del VD, parte que es mas
susceptible a sesgos de medicion por el operador. Al comparar las curvas ROC
gue se realizaron para analizar el rendimiento diagnostico de la PMPc y PSAPc
encontramos mayor AUC en la curva de la PMPc. Corroborando asi lo
anteriormente dicho; que el calculo de PMP por el TA fue en este estudio una
mejor herramienta diagnostica que el calculo de la PSAP por medio de la IT max.

Ambos célculos tanto de la PMPc y PSAPc guardan un grado pobre de
concordancia entre las mediciones por cateterismo cardiaco derecho; siendo
mayor el nivel de concordancia entre la PMPc que entre la PSAPc. Por lo anterior
la decision clinica sobre el diagnostico de la hipertension pulmonar continla
siendo el cateterismo cardiaco derecho.

Como principales limitantes de nuestro estudio se encontr6 que por realizarse de
manera retrospectiva no se controlé el método de medicién para las variables
ecocardiograficas lo que puede explicar las discrepancias entre la literatura y
nuestro estudio en el calculo de la PSAP, sobre todo en su sensibilidad y
especificidad, ya que es una variable que tiene mayor probabilidad de sesgos de
medicién por el operador. Otra limitante fue que el tiempo de realizacién del
ecocardiograma no fue en el mismo dia que el cateterismo cardiaco lo que puede
tener sesgos sobre todo en pacientes con hipertension pulmonar post-capilar en
guienes la presion pulmonar es dependiente al estado de sobrecarga hidrica, por
lo que en estos pacientes se tenia el mayor nimero de discrepancias entre valores
de ecocardiograma y cateterismo cardiaco derecho.



11. Conclusiones

En este estudio se demostré que para la poblacién estudiada de nuestro centro el
tiempo de aceleracion del tracto de salida del ventriculo derecho y el célculo de la
presion media pulmonar calculada por ecocardiograma presentan mayor grado de
correlacion para el diagnostico de la hipertension pulmonar en comparacion con el
calculo de la PSAP por medio de la velocidad méaxima de la insuficiencia
tricuspidea.

Tanto el tiempo de aceleracion como el célculo de la presion media pulmonar por
ecocardiograma demostré tener mayor sensibilidad y especificidad con un area
bajo la curva mayor que el determinar la probabilidad de hipertensiéon pulmonar
por medio de la velocidad maxima de la insuficiencia tricuspidea y por lo tanto
también mayor que el célculo de la PSAP.

Debido a esta superioridad diagnostica se sugiere continuar el estudio del tiempo
de aceleracion y del calculo de la presién media pulmonar por ecocardiograma
para determinar la posibilidad de que estas mediciones tengan el mismo valor
diagnostico que se le da actualmente a la IT max ; ya que por lo demostrado en
este estudio el grado correlacion de la IT max es menor que el de estas
mediciones.
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