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Resumen

Introduccidn: 1a hipertensién pulmonar es una enfermedad infrecuente su

padecimiento implica una alta morbimortalidad, por lo que se vuelve necesario contar con
herramientas que nos permitan de manera confiable diagnosticar y optimizar el
tratamiento en este tipo de patologia, tales como el cateterismo cardiaco derecho y la

ecocardiografia.

ObjetiVO General: Establecer el grado de correlacion y concordancia en los valores de

presion sistolica de la arteria pulmonar obtenidos mediante ecocardiografia transtoracica y

cateterismo cardiaco derecho en la poblacién de estudio

Metodologl'a: Se realizara un estudio observacional longitudinal retrospectivo

descriptivo e inferencial.

Resultados: El coeficiente de correlacién de Pearson para la PSAP medida por ambos

métodos fue de 0.7 (alta correlacién) y para PAPm fue de 0.68 (moderada correlacion),
siendo concordantes (segln indice de kappa) estos valores sin importar el subtipo de

hipertensidon pulmonar y los dias de diferencia entre ambos estudios.

Conclusion: el presente estudio muestra que existe una adecuada correlacion vy

concordancia en la determinacidon de la PSAP por ecocardiografia y cateterismo cardiaca
derecho. De la misma manera evidencia que el ecocardiograma podria ser un método
adecuado de tamizaje y/o seguimiento en pacientes con sospecha o ya diagnosticados de

hipertensidon pulmonar por sus caracteristicas no invasivas y su alta sensibilidad.
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1. Introduccion

La hipertension pulmonar (HP) es una condicidn fisiopatoldgica que se puede encontrar en
un amplio espectro de enfermedades, que tienen en comun un remodelado de la
vasculatura pulmonar, llevando a alteraciones hemodinamicas como un aumento de la
resistencia vascular pulmonar (RVP) y de la presién arterial pulmonar (PAP). Puede aparecer
a cualquier edad, aunque predomina en la adultez, provoca discapacidad y una elevada
mortalidad en quien la padece. Su diagndstico es habitualmente tardio por sus sintomas
inespecificos como disnea, astenia, dolor toracico, tos, sincope, edemas podalicos, dolor
abdominal, entre otros, por lo que es importante tener la sospecha clinica, dirigir los
estudios en busca de confirmacidon e implementar los tratamientos adecuados a fin de
evitar el deterioro clinico del paciente. La HTP la podemos definir como una presién arterial
pulmonar media (PAPm) en reposo mayor o igual a 25 mmHg medida por cateterismo
cardiaco derecho. El cateterismo cardiaco derecho es el método confirmatorio por eleccion,
sin embargo, es de cardacter invasivo, con un grado de morbimortalidad no despreciable, de
alto costo y solo realizable en centros especializados, limitando con esto su uso. Por su parte
la ecocardiografia 2D y el uso de técnicas doppler nos permiten estimar de forma no
invasiva estas variables hemodindmicas importantes para el abordaje inicial y el tamizaje
de estos pacientes, ademas nos ofrece como ventajas que se trata de una técnica inocua,
de bajo costo, mayor disponibilidad y nos permite obtener otros datos importantes de la

estructura y funcion del corazon.

A nivel nacional no hay estudios que evallien la correlacion y concordancia de la presién
arterial pulmonar sistdlica entre el ecocardiograma y el cateterismo cardiaco derecho. A
nivel internacional se encontraron varios estudios con resultados en su mayoria a favor,

pero también en contra de dicha relacién.



Entre los estudios de correlacién tenemos el de Bahram y colaboradores, un estudio
prospectivo, en el que se analizaron en total 420 pacientes con estenosis mitral reumatica
sintomatica que fueron sometidos a ecocardiograma y a cateterismo cardiaco derecho en
menos de 24 horas de diferencia entre estudios, se determind la presién arterial pulmonar
sistélica y media mostrando ambas una buena correlacidon entre métodos con una r = 0,89
(p <0,001) yr=0.92 (p <0,001) respectivamente (1). El estudio realizado por Mogollén y
et al en pacientes candidatos a trasplante cardiaco encontrd un indice de correlacién de
Pearson entre la presion sistélica de arteria pulmonar determinada por ecocardiografia y
cateterismo derecho de 0,69 (p<0,001) (2). Un metanalisis que incluyo en total 29 estudios,
de los cuales 79% fueron prospectivos y un 79% fueron publicados entre el 2000 y 2009,
con una muestra total de 1998 pacientes evidencié un indice de correlacion de 0.70 entre
la determinacion de la PAPs por cateterismo y ecocardiograma (3). En cuanto a la evaluacion
de concordancia son pocos los estudios que evaltuan dicho aspecto, en el estudio realizado
por Rich D y colaboradores con una muestra de 160 pacientes mostré una correlacién
moderada entre el método invasivo y ultrasonografico para determinar la PAPs, mientras
gue encontrd una pobre concordancia entre métodos que podria llegar a subestimar la PAPs
medida por ecocardiografia en 32.4 mmHg y sobreestimar en 38. 6 mmHg (4). De igual
forma Fischer et al concluyo que la ecocardiografia Doppler puede ser inexacta en la
estimacion de la presidn de la arteria pulmonar, en pacientes que estan siendo evaluados
por hipertension pulmonar siendo la magnitud de la subestimacién de la presién mayor que

la sobreestimacion (-30 + 16 vs. +19 + 11 mm Hg; P = 0.03) (5).



1. Justificacion

A pesar de que la hipertensién pulmonar es una enfermedad infrecuente su padecimiento
implica una alta morbimortalidad, por lo que se vuelve necesario contar con herramientas
gue nos permitan de manera confiable diagnosticar y optimizar el tratamiento en este tipo

de patologia.

En Costa Rica y el resto del mundo se utiliza la ecocardiografia como estudio de tamizaje y
el cateterismo cardiaco derecho como prueba confirmatoria, sin embargo, tras su busqueda
en el repositorio del SIBDI-UCR, queda en evidencia que no se ha realizado un estudio a
nivel local como parte de un proyecto de graduacién que valoren los indices de correlacién
y concordancia entre la ecocardiografia y el cateterismo cardiaco derecho en variables
hemodinamicas como la presidn sistélica arterial pulmonar y media necesarias para el
diagndstico y seguimiento de esta patologia. Con el presente estudio se espera medir la
capacidad de ambas pruebas en obtener resultados similares de una misma variable cuando
se aplican a un mismo sujeto, con el fin de determinar si la ecocardiografia puede ser
utilizada en nuestro medio como una prueba de tamizaje y de seguimiento en estos

pacientes.



2. Marco Teorico

Definicion

Hipertension Pulmonar (HP) se define como una presion arterial pulmonar media (PAPm) >
25 mmHg durante el reposo, esta mediacidon calculada mediante cateterismo cardiaco
derecho (CCD). Ademas, se define como PAPm normal durante reposo: 14 + 3 mmHg, con
un limite superior de la normalidad de aproximadamente 20 mmHg, de manera que el rango

de PAPm entre 21-24 mmHg no presenta una importancia clinica clara y debe analizarse

individualmente en cada paciente. (6,7)

Clasificacion.

La clasificacion de HP se ha definido de acuerdo mecanismos fisiopatoldgicos presentaciéon

clinica y opciones terapéuticas en cinco grupos, de manera que en cada grupo se rednan

enfermedades que presentan estas caracteristicas en comun. (8)

Tabla 1. Clasificacion de hipertension pulmonar en 5 grupos, segtin Dana Point 2008.

Clasificacion de hipertensiéon pulmonar: Dana Point 2008 (9)

Grupo 1. Hipertensién arterial pulmonar

(HAP)

Idiopatica (HAPI)

Hereditaria

Inducida por drogas y toxinas
Asociada con HAPA: Enfermedades
vasculares del colageno, enfermedades
cardiacas congénitas, hipertensién portal,
infeccion esquistosomiasis,

por VIH,

anemia hemolitica crénica.




Hipertensidn pulmonar persistente del
recién nacido

1". Enfermedad venooclusiva pulmonar
(EVOP)

y/o hemangiomatosis capilar

pulmonar (HCP)

Grupo 2. Hipertension pulmonar debida

a enfermedad cardiaca izquierda

Disfuncion sistdlica
Disfuncidn diastdlica

Enfermedad valvular

Grupo 3. Hipertension pulmonar
asociada a enfermedades respiratorias

y/o a hipoxemia

Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC)

Enfermedad pulmonar intersticial.

Otras enfermedades pulmonares con
patrén mixto restrictivo y obstructivo
Sindrome de apneas durante el suefio
Hipoventilacion alveolar

Exposicidn crénica a grandes alturas

Displasias pulmonares

Grupo 4. Hipertension pulmonar por
enfermedad tromboembdlica crénica

(HPTC)

Grupo 5. Hipertension pulmonar con

mecanismos multifactoriales no claros

Desdérdenes hematoldgicos: trastornos
mieloproliferativos, esplenectomia

Trastornos sistémicos: sarcoidosis,
histiocitosis de células de Langerhans:
linfangioleiomiomatosis, vasculitis.

Trastornos metabdlicos: enfermedades
por depdsito de glucégeno, enfermedad

de Gaucher, desérdenes tiroideos.




Otros: obstruccion tumoral, mediastinitis
fibrosante, insuficiencia renal crénica en

dialisis.

Epidemiologia

Actualmente existe poca informacion acerca de la incidencia mundial de HP; sin embargo,
en el reino unido se calcula que la prevalencia es de 97 casos/ millén de habitantes, con una
relacion mujeres/varones de 10/8. Por otro lado, en Estados Unidos la tasa de muerte

estandarizada por edad oscila entre 4,5 y 12,3 casos por 100.000 habitantes (10, 11).

Segun un estudio realizado con 4 579 pacientes por un laboratorio de ecocardiografia para
determinar la prevalencia de HP (definida por una PAP sistdlica > 40 mmHg), esta fue de
10,5%, lo que corresponde a 483 casos con HP; al realizar la distribucion de prevalencias
por grupo se obtiene que: el 78,7% padecia cardiopatia izquierda (grupo 2), el 9,7% sufria
de enfermedades pulmonares e hipoxemia (grupo 3), el 4,2% tenia HAP (grupo 1) y el 0,6%,

HPTC (grupo 4) y fue imposible definir el diagndstico del 6,8% restante (grupo 5). (12)

Presentacion clinica

Los sintomas de la HP estan relacionados principalmente con la disfuncién del ventriculo
derecho, ademas cabe decir que sus sintomas son inespecificos. Los sintomas tipicos
iniciales son falta de aire, fatiga, debilidad, angina y sincope; los cuales estan estimulados
por el ejercicio, de forma que los sintomas que se presentan durante el reposo ocurren en
enfermedades avanzadas. Ademas, otros sintomas se presentan con menor frecuencia,
como tos seca, nauseas y vomitos inducidos por el esfuerzo. Los sintomas en reposo ocurren

solo en casos de enfermedad avanzada (6)



Diagndstico.

Cuando un paciente presenta una historia clinica y examen fisico que genera la sospecha de
presentar HP, se debe realizar una amplia serie de pruebas necesarias tanto para confirmar
o descartar la enfermedad, asi como aclarar la gravedad de la patologia y determinar la
causa y el grupo al que pertenece segun la clasificacion de HP; ademas, es importante
recordar que se debe contar con el conocimiento de un equipo multidisciplinario con
conocimientos en cardiologia, neumologia, entre otros, esto sobre todo en los casos de HP

que parecen tener mds de una causa. (6)

Electrocardiograma (ECG).

Esta es una prueba util en el estudio de estos pacientes, ya que puede aportar evidencia
que sugiera HP; sin embargo, la presencia de ECG normal, no descarta el diagndstico,
ademas los cambios electrocardiograficos se suelen dar en patologia mas avanzada y de
mayor gravedad. Cambios que podemos observar en el ECG son P pulmonares, desviacion
del eje a la derecha, hipertrofia del VD, patréon de sobrecarga de presién del VD, bloqueo
completo de rama derecha y prolongacion del intervalo QT corregido (QTc). También
pueden presentar arritmias supraventriculares como flutter y fibrilacién auricular, mientras
gue las arritmias ventriculares son raras. Dentro de los diagndsticos diferenciales segln

estos cambios electrocardiograficos esta la isquemia miocardica anterolateral. (13,14)

Radiografia toracica.

En los pacientes con HAP se pueden observar hallazgos radiograficos que incluyen dilataciéon
arterial pulmonar central, pérdida de vasos sanguineos periféricos, y en casos mas
avanzados agrandamiento de la auricula derecha (AD) y VD. En pacientes con HAPI, la

radiografia tordcica es anormal en el 90% de los casos al momento del diagndstico.



También la radiografia puede aportar datos sugerentes de patologia pulmonar (grupo 3 de
HP) o congestion venosa pulmonar causada por ECI (grupo 2 de HP), obteniendo asi una
posible etiologia de la enfermedad. Es importante recordar que una radiografia normal no

descarta la HP y en general tampoco es un buen indicador de gravedad. (6, 15)

Pruebas de funcion pulmonar y gases arteriales.

Los pacientes con HAP a menudo presentan una reduccién de voliumenes pulmonares de
leve a moderada, dependiendo de la gravedad de la enfermedad y en la mayoria de los
casos una capacidad de difusion pulmonar de mondxido de carbono (DLCO) disminuida.
Ademas, presentan una presion parcial de oxigeno en sangre arterial (Pa02) normal o
ligeramente disminuida y la presidn parcial de didxido de carbono en sangre arterial
(PaC02) esta disminuida; esto debido al estado de hiperventilacidn que presentan estos

pacientes. (16)

En EPOC se observa evidencia de obstruccidon irreversible al flujo aéreo, presentando
aumento de los volumenes residuales y DLCO disminuida. En los gases arteriales presentan
Pa02 disminuida con PaCO2 normal o aumentada. Pacientes con enfermedad intersticial

presentan volumenes pulmonares disminuidos con DLCO disminuida. (17)

Ecocardiograma.

El ecocardiograma resulta ser fundamental en el estudio inicial de la HP. Mediante la
ecocardiografia se pueden observar los cambios en el corazén secundarios a HP y
determinar la PAP con mediciones de Doppler de onda continua. Este es un buen estudio a
realizar en caso de sospecha de HP; no obstante, cuando se considere el tratamiento de la
HP, la ecocardiografia no es suficiente para tomar una decisidon respecto a este, y es

necesario el cateterismo cardiaco. (18, 19)



El calculo de la PAP se realiza con la ecuacion simplificada de Bernoulli, que se basa en la
velocidad pico de regurgitacion tricuspidea (VRT) y la presion auricular derecha (PAD). PAPs

= 4 x (VRT)2 + PAD. (6)

Para calcular la PAP ecocardiograficamente se debe observar el didametro de la vena cava
inferior (VCI), asi como su colapso en inspiracion, de forma que si el didmetro de la VCl esta
no esta dilatado (< 2,1 cm) y al inspirar presenta un colapso de mas del 50%, la PAD es
normal (3 mmHg, con intervalo de 0-5 mmHg); por otro lado, si la VCI esta dilatada (> 2,1
cm), con menos del 50% de colapso con inspiracién profunda o menos del 20% de colapso
en inspiracion superficial, la PAD es de 15 mmHg (rango de 10-20 mmHg). Existen algunos
casos en los que la dilatacidn y colapso de VCI no cumplen con el paradigma, en dichos casos
se puede emplear un valor intermedio de 8 mmHg (intervalo, 5-10 mmHg). A menudo se
suele usar un valor fijo de PAD de 5 0 10 mmHg, sin embargo, esto aumenta los errores de

medicion de la PAP. (6)

En la guia ESC/ERS 2015 sobre diagndstico y tratamiento de la hipertension pulmonar, se
propone que mediante la medicién de VRT en reposo y la presencia de otros hallazgos
ecocardiograficos compatibles con HP, se pueda determinar la probabilidad de presentar
dicha enfermedad. Esto es muy importante en el contexto clinico ya que nos ayuda a decidir

si hay o no indicacion de CCD. (6)

Tabla 2. Probabilidad ecocardiografica de presentar HP, en pacientes con sospecha clinica

de presentar enfermedad. (6)

Velocidad pico de la Presencia de otros signos Probabilidad
regurgitacion tricuspidea  ecocardiograficos de HP* ecocardiografica de
(m{s) hipertensidn pulmonar
= 2,8 0 no medible Si
Intermedia
2934 Mo
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Tabla 3. Signos ecocardiograficos que indican hipertensiéon pulmonar empleados para

evaluar la probabilidad de hipertensién pulmonar ademas de la medicidn de la velocidad de

regurgitacion tricuspidea. (6)

A.Ventriculos®

B. Arteria pulmonar®

C. Vena cava inferior
vy auricula derecha®

Relacion dimension
VD/VI basal = 1,0

Aplanamiento del septo
interventricular

[indice de excentricidad
del V1 > 1.1 en sistole

o diastole)

Tiempo de aceleracion
del Doppler del tracto de
salida del VD = 105 mis o
muesca mesosistolica

Velocidad de
regurgitacion pulmonar
en protodiastole
>»22mfs

Diametro de la vena cava
inferior > 21 mm con
disminucion del colapso
inspiratorio (< 50% con
inspiracién profunda o

< 20% con Inspiracion
calmada)

Area de la auricula
derecha (telesistdlica)
> 18 cm*

Diametro de la AP
> 25 mm

**Deben estar presentes signos ecocardiograficos de al menos 2 categorias

diferentes (A, B o C) de la lista para modificar el nivel de probabilidad

ecocardiografica de hipertension pulmonar.

Ademas, esta guia ha planteado un plan de manejo diagndstico de acuerdo a la probabilidad

de presentar HP segun los hallazgos ecocardiograficos, ademads de tomar en cuenta si el

paciente presenta o no factores de riesgo de enfermedad, para de esta forma tener un

panorama mas claro de las pruebas que se deben realizar y no someter a todos pacientes a

CCD de forma innecesaria. (6)
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Tabla 4. Propuesta de manejo diagndstico en hipertensiéon pulmonar segun los hallazgos

ecocardiograficos. (6)

Probabilidad Sin factores de riesgo o enfermedades Clase* Nivel®  Con factores de riesgo o enfermedades  Clase® Mivel®

ecocardiogrifica de HP asociadas con HAP o HPTC! asociadas con HAP o HPTC:

Se debe considerar un diagndstico alternativo lla C Se debe considerar seguimiento lla C

ecocardiografico
Intermedia Se debe considerar un diagndstico alternativo lla C Se debe considerar ampliar el estudio lla B
v seguimiento ecocardiografico de HP incluyendo CCD*
Se puede recomendar ampliar el estudio b
de HPe

Se recomienda ampliar el estudio de HP | C Se recomienda ampliar el estudio de HP* I C
(incluyendo CCDe) incluyendo CCD

a Clase de recomendacion.

b Nivel de evidencia.

c Referencias que respaldan las recomendaciones.

d Estas recomendaciones no se aplican a pacientes con enfermedad difusa del parénquima
pulmonar o cardiopatia izquierda.

e En funcidn de la presencia de factores de riesgo de HP de los grupos 2, 3 0 5.
Gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion (V/Q)

En pacientes con HP con sospecha de HPTC como causa, el método diagndstico de eleccién
es la gammagrafia pulmonar, debido a que presenta mayor sensibilidad que el angioTAC.
(20) Una gammagrafia V/Q normal o de probabilidad baja excluye eficazmente la HPTC con
una sensibilidad del 90-100% y una especificidad del 94-100%; no obstante, muchas

gammagrafias V/Q no son diagndsticas. (6)
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Tomografia computarizada de alta resolucién, tomografia computarizada de

contraste y angiografia pulmonar

La TAC es una técnica de imagen que nos puede aportar informacién acerca de cambios
compatibles con HP, en un paciente en el que tenemos sospecha debido a su cuadro clinico.
Ademas, puede mostrar alteraciones vasculares, cardiacas, parenquimatosas vy
mediastinales que nos aporta informacidn acerca de la posible causa de la enfermedad. Sin

embargo, no permite dar un diagndstico definitivo de HP. (21)

Resonancia magnética cardiaca (RMC).

En pacientes con sospecha de HP, la presencia de realce tardio de gadolinio, distensibilidad
reducida de la AP y flujo retrégrado tiene alto valor predictivo de HP; no obstante, ninguna

medicidon Unica por RMC puede excluir el diagndstico de HP. (22,23)

Cateterismo cardiaco derecho.

El CCD es de suma importancia en HP ya que es imprescindible para realizar su diagnéstico,
ademas de evaluar el compromiso hemodinamico del paciente y analizar la vasorreactividad
de la circulacién pulmonar. Es importante que este procedimiento se realice en centros con
experiencia, ya que en estos casos las tasas de morbilidad y mortalidad son bajas: 1,1% vy

0,055% respectivamente. (24)

La medicion de la presién diastélica final del VI es importante para evitar la clasificacién
errdnea de pacientes con una presién de enclavamiento pulmonar (PEP) elevada cuando
esta es inesperada o pudiese estar equivocada (ausencia de factores de riesgo de IC con
FEVI conservada, tamafio normal de la Al y ausencia de marcadores ecocardiograficos de

presiones de llenado del VI elevadas). (6)
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Es importante realizar el CCD en aquellos pacientes que presenten una alta probabilidad de
HP tanto por clinica, como por estudios de imagen (especialmente en el ecocardiograma),
esto debido a que el CCD debe dar respuesta a preguntas especificas que surjan en otras
pruebas diagndsticas y evitar un procedimiento innecesario si se descubre un diagndstico

alternativo, que pudiese haber sido detectado mediante otras pruebas menos invasivas. (6)

Se debe medir la PAP, la PEP, la presién en el VD y en la AD. Cuando se usa un catéter de
baldn, este se debe inflar en la AD desde donde se avanza hasta alcanzar la posicién de la
PEP, es importante no inflar y desinflar el baléon dentro de las arterias pulmonares
repetidamente, debido a que puede generar ruptura de las mismas. La PEP es un subrogado
de la presiéon de la Al y se debe registrar como la media de 3 mediciones. Se debe tomar
una muestra de sangre en la posicidn de enclavamiento para medir la saturacién de oxigeno
y compararla con la saturacidn en sangre sistémica, ya que de ser la verdadera PEP, ambas
saturaciones deben ser iguales. La medicidn de presion debe realizarse siempre al final de

la espiracion. (6, 25)

Las pruebas de vasorreactividad pulmonar se realiza con dxido nitrico (NO) inhalado a 10-
20 partes por millén (ppm), esto en pacientes con HAPI, HAPH o HAPD para identificar a los
pacientes candidatos a tratamiento con altas dosis de bloqueadores de los canales del calcio
(BCC). Una respuesta aguda positiva se define como una reduccién de la PAPm > 10 mmHg
para alcanzar un valor absoluto de PAPmM < 40 mmHg con un GC invariable o aumentado.

Solo un 10% de los pacientes con HAPI cumplen estos criterios. (6)
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Ecocardiograma versus Cateterismo cardiaco derecho.

Segun la definicidon de HP esta es una enfermedad en la cual es necesaria la realizacién de
CCD y la determinacién de presiones pulmonares mediante este método para lograr definir
la presencia o no de enfermedad, en un paciente con sospecha clinica; sin embargo,
también es importante tomar en cuenta que este es un procedimiento invasivo y conlleva
mayor probabilidad de complicaciones y morbimortalidad, por lo que en la actualidad se
intenta realizar determinaciones de presiones pulmonares mediante otros métodos

alternativos menos invasivos.

Al correlacionar las mediciones de presion pulmonar sistélica (PPs) segun ecocardiograma
y CCD (Gold standard), se ha comprobado que esta medida es adecuada (0.57-0.85). Sin
embargo, se ha demostrado que en alrededor de 48% de los casos (en especial cuando el
registro doppler es de mala calidad) se sobreestima la PPs al realizar la medicién por

ecocardiograma, esta diferencia puede ser de hasta 10 mmHg. (26, 27)

En pacientes con PPs de > 35 mmHg aproximadamente en un 80% presentan regurgitacién
tricuspidea, de forma que la capacidad de lograr un registro valido que pueda ser analizado

depende de la enfermedad subyacente. (28)

Se ha encontrado que la medicidon de PPs se ve alterada por caracteristicas propias del
paciente como lo son la edad y el indice de masa corporal (IMC), de forma que se determina
PPs > 40 mmHg en el 6% de los individuos mayores de 50 afios y en el 5% de los pacientes
gue presentan un IMC mayor de 30. (26, 28). Por todo lo mencionado anteriormente queda
claro que a pesar de tener correlacién entre ambas tomas (ecocardiograma y CCD), no

podemos definir con seguridad y precision la HP mediante método doppler Unicamente.
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Es importante que al realizar un estudio ecocardiografico en un paciente con sospecha de
HP, se deben considerar otros factores ecocardiograficos como: la presencia de dilatacién
de las camaras derechas, el aplanamiento o inversién del septo interventricular hacia el
ventriculo izquierdo (VI), la presencia de colapso mesosistélico y de un tiempo de
aceleracién menor de 80 ms del flujo pulmonar, debido a que dichos factores refuerzan las

posibilidades de que el paciente tenga HP significativa. (8)

Tratamiento.

Medidas generales.

Se recomienda la realizacidn de ejercicio fisico en los pacientes con HP debido a que en
varios estudios clinicos aleatorizados se demuestra, que los pacientes al realizar actividad
fisica presentan mejoria en la fatiga, la funcién cardiopulmonar y la calidad de vida. Sin
embargo, todos estos estudios realizados han sido realizados con una muestra pequefia y
aun deja muchos aspectos importantes sin aclarar, como lo son el nivel éptimo de
intensidad en el ejercicio, la duracién del mismo, las caracteristicas de la supervision del
paciente mientras realiza ejercicio; ademas tampoco deja claro el mecanismo por el que

mejoran dichos sintomas ni sus efectos sobre el prondstico. (6,29,30)

El embarazo en estas pacientes siempre se ha asociado a altas tasas de mortalidad, entre
otras complicaciones, por lo que se recomienda evitarlo y utilizar algin método de
planificacion; entre los mas recomendados esta la anticoncepcién con progesterona
(acetato de medroxiprogesterona) y el dispositivo intrauterino de levonorgestrel. En los
casos en los que ocurra embarazo se recomienda interrumpir el embarazo, debido al riesgo
gue corren tanto la paciente como el hijo. En caso de continuar con el embarazo se
recomienda mantener un control estricto de la enfermedad y un buen control prenatal.

(31,32).
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En los pacientes con HP es muy importante el apoyo psicosocial para el paciente y su familia,
pueden requerir el apoyo de profesionales en psiquiatria y psicologia, servicio social,

ademas del servicio de cuidados paliativos en el momento que sea necesario. (33)

Tratamiento farmacoldgico especifico.

Bloqueadores de canales de calcio (BCC): los mds utilizados en ensayos clinicos son
nifedipino y diltiazen. En la eleccién del BCC se debe tomar en cuenta la frecuencia cardiaca
del paciente, de manera que la presencia de bradicardia relativa favorece el uso de
nifedipino y amlodipino, mientras que la taquicardia relativa favorece el uso de diltiazem
(34,35). Las dosis altas de BCC son las que han demostrado mejoria de la enfermedad, sin
embargo, se recomienda iniciar con dosis bajas e ir aumentando. Se indica tratamiento con
BCC a aquellos pacientes con HAPI, HAPH y HAPD que muestren vasoreactividad positiva en
el CCD, ademas se debe repetir el CCD 3 meses posterior al inicio del tratamiento por
motivos de seguridad y para valorar eficacia; en caso de que los resultados no sean 6ptimos,
se recomienda agregar otro medicamento. Los pacientes que presenten prueba de
vasoreactividad negativa, no deben recibir BCC, debido a los posibles efectos adversos.

(34,35).

Antagonistas de receptores de endotelina (ARE): se ha visto que las concentraciones de
endotelina en plasma se encuentran aumentadas en los pacientes con HP; sin embargo, no
se ha demostrado si esta es una causa o una consecuencia de la enfermedad. Los ARE se
han utilizado con el fin de bloquear el efecto de la endotelina, ya que la endotelina tiene un
efecto vasoconstrictor y al estar en concentraciones elevadas este es el efecto que

predomina. (36)
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Inhibidores de fosfodiesterasa 5 (IPDE-5): Se ha demostrado que la fosfodiesterasa-5 se
encuentra en grandes concentraciones en la circulacidon pulmonar y debido a que presenta
un efecto vasoconstrictor se ha planteado como blanco terapéutico en la HP, por lo anterior
se ha valorado el uso de IPDE-5 con el fin de obtener su efecto vasodilatador y
antiproliferativo. (37,38) Los IPDE-5 aprobados para el tratamiento de la disfuncién eréctil
son el sildenafilo, el tadalafilo y el vardenafilo, los cuales producen una importante
vasodilatacion pulmonar, y sus efectos maximos se observan a los 60, 75-90 y 40-45 min

respectivamente. (39)

Analogos de prostaciclina: la prostaciclina posee efecto vasodilatador, inhibidor de
agregacion plaquetaria y antiproliferativo, ademas se ha visto una reduccion de expresion
de la prostaciclina sintasa, por lo que al utilizar analogos de prostaciclinas logramos

compensar este efecto y obtener los beneficios fisioldgicos de la prostaciclina. (40)

Trasplante pulmonar.

Esta es una opcidn terapéutica considerada en aquellos pacientes que no responden o que
presentan una respuesta pobre a la terapia farmacolégica, ademds de los pacientes con
estadios avanzados de la enfermedad; sin embargo, las listas de espera son largas debido a
la poca cantidad de donantes. (41) Se estima que la mortalidad post trasplante ha mejorado
en los ultimos anos, actualmente se calcula que la mortalidad a 5 afios del trasplante por

HP es de 52-75% y de 45-66% a los 10 afios. (42)
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Prondstico segun el tipo de hipertension pulmonar

La HP es una enfermedad progresiva que puede ser fatal si no se trata. La velocidad de
progresiéon de esta enfermedad varia segun el tipo y gravedad de HP que presenta el
paciente, en términos generales los pacientes con HP del grupo y aquellos que se

encuentran sin tratamiento tienen un pobre prondstico. (43)

La supervivencia estimada para los pacientes del grupo 1 son: 85% al afio, 68% a los tres
afios, 57% a los cinco anos y 49% a los siete afios; sin embargo, el prondstico podria mejorar

al recibir el tratamiento éptimo (44)

Los factores asociados con un mal prondstico son: la edad mayor de 50 afios, el sexo
masculino, la clase funcional lll o IV, la incapacidad para mejorar la clase funcional con la
terapia médica, los indices de insuficiencia ventricular derecha, la HAP asociada a la

enfermedad del tejido conectivo y otros. (45)

En los pacientes de los grupos 2 a 5 el prondstico varia segun el curso de la enfermedad
subyacente, la gravedad de la HP y la respuesta al tratamiento, de manera que debe

valorarse individualmente segun el paciente. (46)
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3.Objetivos

1. Objetivo general:

1. Establecer el grado de correlacion y concordancia en los valores de presiéon
sistélica de la arteria pulmonar obtenidos mediante ecocardiografia

transtoracica y cateterismo cardiaco derecho en la poblacién de estudio.

2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas, clinicas, ecocardiograficas y
hemodindmicas en la poblacién de estudio.

2. Clasificar la hipertension pulmonar segun su severidad hemodindmica en la
poblacién de estudio.

3. Identificar los tipos clinicos de hipertensidon pulmonar mas frecuentes segun
la clasificacidon de Dana Point en la poblacién de estudio.

4. Determinar el indice de correlacidén y concordancia entre la presion sistolica
de la arteria pulmonar medida por ecocardiografia y por cateterismo

cardiaco en la poblacién en estudio.
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4. Marco Metodoldgico

I Tipo de estudio

Se realizard un estudio observacional longitudinal retrospectivo descriptivo e inferencial.

Il. Poblacidon y muestra

Se incluird la totalidad de pacientes sometidos a cateterismo cardiaco derecho por sospecha
clinica y/o ecocardiogréfica de hipertension pulmonar durante abril del 2015 hasta abril del
2018, en el servicio de cardiologia del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia. Segtn la base

de datos del servicio de hemodinamia se espera un aproximado de 50 pacientes.

1l. Criterios de inclusion

e Rango de edad: 13 afios en adelante

e Sexo: femenino o masculino

e Etnia: sin distincion de etnia

¢ Inclusidn de clases especiales o participantes vulnerables: la seleccion de
individuos no implicara la exclusién de clases vulnerables siempre y cuando
cumplan los otros criterios de inclusidn, ya que se trata de reportar la casuistica
completa en el periodo de estudio

e Pruebas de laboratorio y Gabinete: no aplica

e Otros: ecocardiograma transtordcico previo al cateterismo cardiaco derecho con

medicion de la presion arterial sistdlica pulmonar.
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IV. Criterios de exclusion

e Pacientes con registros no legibles donde no se pueda obtener informacion.

e Pacientes en quienes no haya sido posible la medicién de alguna de las variables
del estudio.

e Pacientes en uno de los dos estudios, bajo la influencia del tratamiento de

hipertensiéon pulmonar.

V. Consideraciones Estadisticas

Los datos que se recogeran en el estudio de correlacién y concordancia entre
ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho para la determinacién de la presion sistélica
de la arteria pulmonar, durante el periodo 2015-2018, en el Servicio de Cardiologia del
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, fungirdn como una muestra aleatoria debido al
comportamiento natural de la enfermedad en estudio, con lo cual se puede decir que los

pacientes aparecen de manera aleatoria, asi se hallan tomado del registro del hospital.

Método para el andlisis de datos
Analisis descriptivo

Las variables cualitativas (nominales u ordinales), se analizaran por utilizando tablas de
frecuencias simples y tablas de asociacion o contingencia; es decir, porcentajes o
proporciones marginales (por filas o columnas) o con respecto al total de pacientes en la

“muestra”.
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Las variables cuantitativas (discretas y continuas), se analizaran por medio de estadisticos
de tendencia central (minimo, promedio, mdximo, cuartiles, etc.,) y por medio de
estadisticos de variabilidad (rango, desviacién estandar, rango intercuartilico, coeficiente

de variacion, etc.)

Esta informacidon se resumird mediante graficos y/o cuadros con sus respectivas

interpretaciones.

Analisis inferencial

Todas las pruebas tendradn un nivel de significancia de a = 0,05; es decir el valor del error

tipo I.

La prueba chi-cuadrado se utilizara para medir la asociacion entre dos variables cualitativas,

con la magnitud y direccién de dicha asociacién donde aplique.

La correlacidn entre dos variables cuantitativas continuas (presion sistdlica de la arteria
pulmonar medida por ecocardiografia y por cateterismo), se determinard mediante el

coeficiente de correlacion de Pearson con su respectivo diagrama de dispersion.

Para comparar una variable continua con una variable cuantitativa se utilizar la prueba t-
student, si la variable cuantitativa tiene dos categorias y el analisis de varianza si la variable
cuantitativa tiene tres o mas categorias, verificando el cumplimiento de supuestos del

modelo.

La concordancia (variables cualitativas) entre los dos métodos en estudio (presion sistdlica
de la arteria pulmonar medida por ecocardiografia y por cateterismo), se analizard
mediante el indice de Kappa que ajusta el efecto del azar en la proporcién de la

concordancia observada.
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Finalmente, se ajustardn modelos multivariados para las variables presién sistélica de la
arteria pulmonar medida por ecocardiografia y por cateterismo con relaciéon a las demas
variables independientes, tales como (sexo, edad, hipertensién pulmonar, comorbilidades,

etc.) y asi explicar los cambios de estas dos variables cuantitativas continuas.
Mediciones y estimaciones

De acuerdo a lo anterior, se estimaran magnitudes de asociacion, de correlacion vy

promedios por grupos, con sus respectivos valores de probabilidad asociados (valores de

p).
Entrada de datos:

La recoleccién de los datos se hara en el software Epi-info 7, tal y como se muestra en las

figuras 1y 2 (anexo)
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5.Resultados

1 ANALISIS GENERAL

Para los siguientes analisis, los 59 pacientes fungirdn como una muestra aleatoria debido al
comportamiento natural de la enfermedad en estudio, con lo cual se puede decir que los

pacientes aparecen de manera aleatoria, asi se hallan tomado del registro del hospital.

1.1 Caracteristicas de los pacientes

El 72,9% de los pacientes en el estudio de ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho
fueron mujeres, con un intervalo de confianza del 95% (61,5% - 84,2%); es decir, con un 95%
de confianza, el porcentaje de pacientes mujeres en la poblacién en el estudio de
ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho entre los afios 2015 al 2018 del HCG, estard
entre el 61,5% y el 84,2%; estadisticamente, la proporcidn de mujeres es mayor que la de

hombres en la poblacién en estudio. (p = 0,000). (Grafico 1)

El promedio de la edad de los pacientes en el estudio de ecocardiografia y cateterismo
cardiaco derecho fue 53,8 + 14,5 anos, el mas joven tenia 17,0 afios y el mas adulto 78,0
afos, el 75% de los pacientes tenia 44,2 afios o mas; el promedio de edad de las pacientes
mujeres en el estudio de ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho fue 56,4 + 12,9
afos, con un rango de edad de entre 49,0 afos y 66,0 aios, el 75% de las pacientes tenian
33,0 afios o mas; el promedio de edad de los pacientes hombres en el estudio de
ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho fue 46,3 + 16,5 afos, con un rango de edad

de entre 33,0 afios y 76,0 afios, el 75% de las pacientes tenian 33,0 afios o mas.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al 5% entre estos dos promedios;
es decir, el promedio de la edad de las mujeres en el estudio de ecocardiografia y
cateterismo cardiaco derecho es mayor estadisticamente que el promedio de la edad de los
hombres en el estudio de ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. (p = 0,0184)

(Gréfico 2)

La prueba de Levene de homogeneidad de varianzas, resulta no significativa al 5% (p =

0,3099); es decir, se cumple el supuesto de igualdad de varianzas. (Cuadro 1)

El 98,3% (58 pacientes) eran de nacionalidad costarricense. El 50,0% de los pacientes en

estudio presentaron obesidad. (Grafico 3)

1.2 Variables ecocardiograficas

1.2.1 TAPSE

El promedio de la distancia recorrida del anillo lateral tricuspideo “TAPSE” en los pacientes
del estudio de ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho fue 20,3 + 6,0 mm, con un
rango entre 10,0 mm y 34,5 mm, en el 75% de los pacientes esta distancia recorrida fue
16,0 mm o mas; el promedio de la distancia recorrida del anillo lateral tricuspideo “TAPSE”
de las pacientes mujeres del estudio de ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho fue
20,2 + 5,3 mm, con un rango entre 10,0 mm y 31,0 mm, en el 75% de las pacientes esta
distancia recorrida fue 17,0 mm o mas; el promedio de la distancia recorrida del anillo
lateral tricuspideo “TAPSE” de los pacientes hombres del estudio de ecocardiografia y
cateterismo cardiaco derecho fue 20,4 £ 7,8 mm, con un rango entre 11,0 mm y 34,5 mm,

en el 75% de los pacientes esta distancia recorrida fue 13,0 mm o mas.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al 5% entre estos dos
promedios; es decir, el promedio del “TAPSE” de las mujeres en el estudio de
ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho es igual estadisticamente que el promedio
del “TAPSE” de los hombres en el estudio de ecocardiografia y cateterismo cardiaco

derecho. (p = 0,9285) (Grafico 4) (Cuadro 2)

La prueba de Levene de homogeneidad de varianzas, resulta significativa al 5% (p = 0,0483);
es decir, no se cumple el supuesto de igualdad de varianzas; por lo tanto, se utilizé la prueba
Welch Anova que supone varianzas desiguales y se obtuvo la misma conclusion (p = 0,9405);

es decir, el promedio de los valores del “TAPSE” en igual estadisticamente por sexo.

1.2.2 Fraccién de eyeccion (FEVI)

Los porcentajes de la Fraccion de Eyeccidn del Ventriculo lzquierdo (FEVI), presentan
asimetria a izquierda o negativa (-1, 05); es decir, los porcentajes del FEVI se presentan
mayoritariamente del 50% hacia arriba; el promedio de la FEVI fue 59,1 + 9,6 %, con un
rango de 25,0% a 75,0%; el 75% de los pacientes tuvieron porcentajes de la FEVI de 55,0%

0 mas. (Grafico 5)

1.3 Severidad de la hipertension pulmonar

La severidad de la hipertensiéon pulmonar medida por ecocardiografia y por cateterismo, se

presentd principalmente en grado severo para ambos métodos. (Grafico 6)
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1.4 Concordancia

Las hipétesis a probar son:
Ho: Kappa=0
Ha: Kappa >0

La maxima concordancia posible del indice Kappa corresponde a K = 1. El valor K = 0 se
obtiene cuando la concordancia observada es igual a la esperada a causa exclusivamente
del azar. Si la concordancia observada es mayor que la esperada simplemente a causa del
azar, K> 0; mientras que, si es menor, entonces K < 0. El minimo valor de K depende de las

distribuciones marginales. Para interpretar el valor se utiliza la siguiente escala:

Landis and Koch (1977)

Coeficiente Interpretacion
<0.00 Pobre

0.00to 0.20 Leve

0.21to0 0.40 Justa

0.41 to 0.60 Moderada
0.61to 0.80 Substancial
0.81to 1.00 Muy buena

Para determinar la concordancia entre los valores de la severidad pulmonar por
ecocardiografia y los valores de la severidad pulmonar por cateterismo, se utilizé el indice

de Kappa.
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Si cada prueba se hubiese realizado por azar, la concordancia esperada de las dos pruebas
hubiese sido del 29,2%, mientras que las dos pruebas realmente concordaron el 66,1%, con
un valor de k = 0,5209 y un valor de p = 0,0000, con lo que se concluye que el acuerdo no
es debido al azar; es decir, las categorias de los valores de severidad pulmonar por

ecocardiografia y por cateterismo presentan concordancia moderada del 66,1%. (Grafico 7)

De acuerdo con el total de pacientes, el nivel de severidad de HTA pulmonar que mas
coincidio en las dos pruebas; fue el severo, con el 37,2%, seguido del normal con el 16,9%.
Cabe destacar que la concordancia se mide en la diagonal de las severidades de las dos

presiones arteriales pulmonares medidas por los dos métodos. (Grafico 7)

Del 100,0% de los pacientes con HTA pulmonar por ecocardiografia en grado severo, el
88,0% de los pacientes también lo presentaron por cateterismo, y del 100,0% de los
pacientes con presidn arterial pulmonar sistélica por ecocardiografia en grado normal, el

47,6% de los pacientes también lo presentaron normal por cateterismo. (Grafico 8)

1.5 Presién arterial pulmonar

1.5.1 Presidn arterial pulmonar sistdlica

Se realiza una grafica de dispersion entre las variables PAPs medida por ecocardiograma y
la variable PAPsc medida por cateterismo, esta grafica muestra que las dispersiones de
puntos pueden ajustarse a una linea recta; es decir, que hay una relacién lineal entre las

dos variables. (Grafico 9)

Se ajusté un modelo de regresién lineal simple donde la variable dependiente fue la PAPs y

la variable independiente la PAPsc.
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El valor de probabilidad de la prueba F (136,9) dice que el modelo global es significativo; asi
como los valores de p de la variable independiente y la constante también son significativos;
es decir, la variable independiente explica a la variable dependiente; a su vez el R? ajustado
= 0,7009; es decir, el 70,1% de la variacion de la PAPs es explicada por la regresion lineal

con la variable PAPsc y la funcion estimada que relaciona las dos variables es:
PAPs = 15,6 + 0,80 PAPsc

Es decir, por cada unidad que aumente el valor de la PAPsc, el valor de la PAPs aumentara

0,80 veces mas.

Source | SS df MS Numberofobs = 59
+ F(1,57) = 136.91
Model | 31927.0432 1 31927.0432 Prob >F = 0.0000
Residual | 13292.504 57 233.201824 R-squared = 0.7060
+ Adj R-squared = 0.7009
Total | 45219.5471 58 779.647364 Root MSE = 15.271

PAPs | Coef. Std.Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]

PAPsc | .7976161 .068168 11.70 0.000 .6611121 .9341202

_cons | 15.56504 4.766021 3.27 0.002 6.021244 25.10883
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1.5.1.1 Cumplimiento de supuestos

e Normalidad de los errores

H, : Residuos ~ Normales
H, :Residuos = Normales

Shapiro-Francia W' test for normal data

Variable | Obs W' V' z  Prob>z

Residuos | 59 0.93579 3.812 2.556 0.00529

Con el valor de p < 0,05 existe suficiente evidencia para rechazar Ho; es decir los residuos

no se distribuyen normalmente.

e Heterocedasticidad

o Ho: La varianza de los errores es constante

o Ha: La varianza de los errores no es constante

Breusch-Pagan / Cook-Weisberg test for heteroskedasticity
Ho: Constant variance
Variables: fitted values of PAPs
chi2(1) = 20.42

Prob > chi2 = 0.0000
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Con el valor de p < 0,05, entonces se rechaza la hipdtesis nula; es decir, no se cumple el

supuesto de que la varianza de los errores es constante.

Como el modelo anterior no cumple con los dos principales supuestos del modelo, se utilizd
la regresién robusta, que es una forma de analisis de la regresién disefiada para eludir
algunas limitaciones tradicionales de los métodos paramétricos. El andlisis de regresion
busca encontrar la relacion entre una o mds variables independientes y una variable
dependiente. Algunos métodos utilizados de regresién, como minimos cuadrados
ordinarios, tienen propiedades favorables si sus supuestos subyacentes se cumplen para los
datos estudiados, pero pueden dar resultados engafiosos si esos supuestos no son ciertos;
se dice que el método de minimos cuadrados ordinarios no es robusto a violaciones de los
supuestos. Los métodos de regresién robusta estan disefiados para no ser excesivamente

afectados por violaciones de los supuestos.

En particular, las estimaciones con los minimos cuadrados son altamente no robustos a
los valores atipicos. Si bien no existe una definicién exacta de un valor atipico o de una
observacion atipica, los valores atipicos son observaciones que no siguen el patrén de las
otras observaciones. Esto no es normalmente un problema si el valor atipico es
simplemente una observacién extrema extraida de la cola de una distribucién normal, pero
si los resultados atipicos de error de medicion no normal o alguna otra violacién de
supuestos del método de minimos cuadrados ordinarios estandar, entonces se
compromete la validez de los resultados de la regresion si se utiliza una técnica de regresion

no-robusta.

El valor de probabilidad de la prueba F (62,5) dice que el modelo global es significativo; asi
como los valores de p de la variable independiente y la constante también son significativos;
es decir, la variable independiente explica a la variable dependiente; a su vez el R? ajustado
= 0,7060; es decir, el 70,6% de la variacién de la PAPs es explicada por la regresién lineal

con la variable PAPsc y la funcidén estimada que relaciona las dos variables es:

PAPs = 15,6 + 0,80 PAPsc


https://es.wikipedia.org/wiki/An%C3%A1lisis_de_la_regresi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Estad%C3%ADstica_param%C3%A9trica
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%ADnimos_cuadrados_ordinarios
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%ADnimos_cuadrados_ordinarios
https://es.wikipedia.org/wiki/Valor_at%C3%ADpico
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Es decir, por cada unidad que aumente el valor de la PAPsc, el valor de la PAPs aumentara

0,80 veces mas.

Linear regression robusta Number of obs = 59
F(1,57) = 62.52
Prob > F = 0.0000
R-squared = 0.7060
Root MSE = 15.271
Robust

PAPs | Coef. Std.Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]

PAPsc | .7976161 .1008776 7.91 0.000 .5956123 .99962

_cons | 15.56504 5.541863 2.81 0.007 4.467648 26.66242

1.5.2 Presion arterial pulmonar media

Se realiza una gréfica de dispersién entre las variables PAPm medida por ecocardiogramay
la variable PAPmMc medida por cateterismo, esta grafica muestra que la dispersiéon de puntos
puede ajustarse a una linea recta; es decir, que hay una relacidn lineal entre las dos

variables. (Grafico 10)
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Se ajustd un modelo de regresion lineal simple donde la variable dependiente fue la PAPm

y la variable independiente la variable PAPmc.

El valor de probabilidad de la prueba F (98,68) dice que el modelo global es significativo; asi
como los valores de p de la variable independiente y la constante también son significativos;
es decir, la variable independiente explica a la variable dependiente; a su vez el R? ajustado
= 0,6274; es decir, el 62,7% de la variacidén de la PAPm es explicada por la regresién lineal

con la variable PAPmc y la funcién que relaciona las dos variables es:
PAPm = 12,7+ 0,75 PAPmc

Es decir, por cada unidad que aumente el valor de la PAPmc, el valor de la PAPm aumentara

0,75 veces mas.

Source | SS df MS Numberofobs = 59
+ F(1,57) = 98.68
Model | 10657.1067 1 10657.1067 Prob >F = 0.0000
Residual | 6155.90893 57 107.998402 R-squared = 0.6339
+ Adj R-squared = 0.6274
Total | 16813.0156 58 289.879579 Root MSE = 10.392

PAPm | Coef. Std.Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]

PAPmc | .7484582 .0753454 9.93 0.000 .5975817 .8993348

_cons | 12.69767 3.283775 3.87 0.000 6.122022 19.27331
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1.5.2.1 Cumplimiento de supuestos

e Normalidad de los errores

H, : Residuos ~ Normales
H, :Residuos = Normales

Shapiro-Francia W' test for normal data

Variable | Obs W' V' z  Prob>z

Residuos | 59 0.95635 2.591 1.819 0.03446

Con el valor de p < 0,05 existe suficiente evidencia para rechazar Ho; es decir los residuos

no se distribuyen normalmente.

e Heterocedasticidad
o Ho: La varianza de los errores es constante
o Ha: La varianza de los errores no es constante

Breusch-Pagan / Cook-Weisberg test for heteroskedasticity
Ho: Constant variance
Variables: fitted values of PAPm
chi2(1) = 20.18
Prob > chi2 = 0.0000

Como el valor de p es menor que 0,05, entonces se rechaza la hipétesis nula; es decir, no se

cumple el supuesto de que la varianza de los errores es constante.
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El valor de probabilidad de la prueba F (46,1) dice que el modelo global es significativo; asi
como los valores de p de la variable independiente y la constante también son significativos;
es decir, la variable independiente explica a la variable dependiente; a su vez el R? ajustado
= 0,6339; es decir, el 63,4% de la variacién de la PAPm es explicada por la regresion lineal

con la variable PAPmc y la funcién que relaciona las dos variables es:
PAPm = 12,7+ 0,75 PAPmc

Es decir, por cada unidad que aumente el valor de la PAPmc, el valor de la PAPm aumentara

0,75 veces mas.

Linear regression robusta Number of obs = 59
F(1,57) = 46.10
Prob > F = 0.0000
R-squared = 0.6339
Root MSE = 10.392
| Robust

PAPm | Coef. Std.Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]

PAPmc | .7484582 .1102368 6.79 0.000 .5277129 .9692036

_cons | 12.69767 3.781238 3.36 0.001 5.125868 20.26947
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1.5.3 Presidn arterial pulmonar diastélica minima

El promedio de la presion arterial pulmonar diastélica minima en los pacientes del estudio
de ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho fue 26,3 + 12,8 mm de Hg, con un rango
entre 6,0 mm de Hg y 66,0 mm de Hg, en el 75% de los pacientes tuvo una presién arterial
pulmonar diastélica minima de 35,0 mm de Hg o menos; el promedio de la presidn arterial
pulmonar diastélica minima en los pacientes femeninos del estudio de ecocardiografia y
cateterismo cardiaco derecho fue 28,1 + 13,9 mm de Hg, con un rango entre 6,0 mm de Hg
y 66,0 mm de Hg, en el 75% de los pacientes tuvo una presidn arterial pulmonar diastdlica
minima de 36,2 mm de Hg o menos; el promedio de la presién arterial pulmonar diastdlica
minima en los pacientes masculinos del estudio de ecocardiografia y cateterismo cardiaco
derecho fue 21,4 + 7,5 mm de Hg, con un rango entre 10,0 mm de Hg y34,0 mm de Hg, en
el 75% de los pacientes tuvo una presion arterial pulmonar diastdlica minima de 27,2 mm
de Hg o menos. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al 5% entre
estos dos promedios; es decir, el promedio de la presidon arterial pulmonar diastdlica
minima en los pacientes femeninos es igual estadisticamente que el promedio de la presion
arterial pulmonar diastélica minima en los pacientes masculinos. (p = 0,0718) (Grafico 11)

(Cuadro 3)

La prueba de Levene de homogeneidad de varianzas, resulta significativa al 5% (p = 0,0133);
es decir, no se cumple el supuesto de igualdad de varianzas; por lo tanto, se utilizé la prueba
Welch Anova que supone varianzas desiguales y se obtuvo la misma conclusion (p =0,0222);
es decir, el promedio de la presidon arterial pulmonar diastélica minima es diferente

estadisticamente por sexo, lo que cambio la conclusion anterior.
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1.6 Tiempo en dias entre el ecocardiograma y el cateterismo

La variable tiempo (dias) entre la prueba de ecocardiograma y el cateterismo, se agrupd en

tres grupos:

e Temprano (tiempo entre las dos pruebas menor o igual a 30 dias)
e Tardia (tiempo entre las dos pruebas mayores de 30 dias y menores o iguales a un
afo)

e Muy Tardia (tiempo entre las dos pruebas mayores de un afio, 366 dias y mas)

El 78,0% de los pacientes en estudio, se realizé el cateterismo entre un mes después hasta
mas de un afio, luego de realizarse el ecocardiograma. En los pacientes en que este tiempo
fue 30 dias o menos, en el 84,6% (11 pacientes) la severidad de la HTA pulmonar por

ecocardiografia y cateterismo fue severa. (Grafico 12)

Para determinar la concordancia entre los valores de la severidad pulmonar por
ecocardiografia y los valores de la severidad pulmonar por cateterismo, en funcién del
tiempo entre las dos pruebas (en cada una de las tres categorias de tiempo), se utilizé el

indice de Kappa.

1.6.1 Tiempo de 30 dias o menos entre el ecocardiograma y el cateterismo

Si cada prueba se hubiese realizado por azar, la concordancia esperada de las dos pruebas
hubiese sido del 72,8%, mientras que las dos pruebas realmente concordaron el 93,3%, con
un valor de k =0,7174 y un valor de p = 0,0003, con lo que se concluye que el acuerdo no
es debido al azar; es decir, las categorias de los valores de severidad pulmonar por
ecocardiografia y por cateterismo presentan concordancia sustancial del 93,3%. (Grafico

12)
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De acuerdo con el total de pacientes cuyo tiempo entre las dos pruebas fue de 30 dias o
menos, el nivel de severidad de HTA pulmonar que mas coincidié en las dos pruebas; fue el
severo, con el 84,6%. Cabe destacar que la concordancia se mide en la diagonal de las

severidades de las dos hipertensiones arteriales medidas por los dos métodos. (Grafico 12)

1.6.2 Tiempo mayor de 30 dias, pero menor o igual a un aio entre el ecocardiogramay

el cateterismo

Si cada prueba se hubiese realizado por azar, la concordancia esperada de las dos pruebas
hubiese sido del 29,2%, mientras que las dos pruebas realmente concordaron el 66,7%, con
un valor de k = 0,5291 y un valor de p = 0,0003, con lo que se concluye que el acuerdo no
es debido al azar; es decir, las categorias de los valores de severidad pulmonar por
ecocardiografia y por cateterismo presentan concordancia moderada del 66,7%. (Grafico

12)

De acuerdo con el total de pacientes cuyo tiempo entre las dos pruebas fue de mas de 30
dias, pero menos o igual a un afio, los niveles de severidad de HTA pulmonar que mas
coincidid en las dos pruebas; fue el leve y el severo, con el 25,9%. Cabe destacar que la
concordancia se mide en la diagonal de las severidades de las dos hipertensiones arteriales

medidas por los dos métodos. (Grafico 12)

1.6.3 Tiempo mayor de un aio entre el ecocardiograma y el cateterismo

Si cada prueba se hubiese realizado por azar, la concordancia esperada de las dos pruebas
hubiese sido del 24,4%, mientras que las dos pruebas realmente concordaron el 47,4%, con
un valor de k = 0,3040 y un valor de p = 0,0083, con lo que se concluye que el acuerdo no
es debido al azar; es decir, las categorias de los valores de severidad pulmonar por

ecocardiografia y por cateterismo presentan concordancia justa del 47,4%. (Gréfico 12)
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De acuerdo con el total de pacientes cuyo tiempo entre las dos pruebas fue de mds de un
afio, los niveles de severidad de HTA pulmonar que mas coincidié en las dos pruebas; fue la
severa, con el 21,0%. Cabe destacar que la concordancia se mide en la diagonal de las

severidades de las dos hipertensiones arteriales medidas por los dos métodos. (Grafico 12)

1.7 Variables clinicas

1.7.1 Etiologia de la hipertensién pulmonar

Las principales etiologias presentadas en la poblacion en estudio fueron: Idiopdtica,
Colagenopatia y el Tromboembolismo Pulmonar Crénico; las dos primeras tuvieron mas

prevalencia en los hombres y la tercera en las mujeres. (Grafico 13)

1.7.2 Tipo de hipertension pulmonar (Dana Point)

El tipo de hipertension pulmonar (Dana Point) que mas se presento fue el tipo I, en
aproximadamente el 70,0 de los pacientes y con mas prevalencia en las mujeres. (Grafico

14)

Para determinar la concordancia entre los valores de la severidad pulmonar por
ecocardiografia y los valores de la severidad pulmonar por cateterismo, en funcién del tipo

de hipertension pulmonar (1, I1, 111, 1V), se utilizé el indice de Kappa.
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1.7.2.1 Ecocardiograma y cateterismo, segun tipo de hipertension |

Si cada prueba se hubiese realizado por azar, la concordancia esperada de las dos pruebas
hubiese sido del 39,2%, mientras que las dos pruebas realmente concordaron el 75,0%, con
un valor de k = 0,5891 y un valor de p = 0,0000, con lo que se concluye que el acuerdo no
es debido al azar; es decir, las categorias de los valores de severidad pulmonar por
ecocardiografia y por cateterismo presentan concordancia moderada del 75,0%. (Grafico

15)

De acuerdo con el total de pacientes con tipo de hipertension |, el nivel de severidad de HTA
pulmonar que mas coincidid en las dos pruebas; fue el severo, con el 50,0%. Cabe destacar
gue la concordancia se mide en la diagonal de las severidades de las dos hipertensiones

arteriales medidas por los dos métodos. (Grafico 15)

1.7.2.2 Ecocardiograma y cateterismo, segtin tipo de hipertensién Il

Si cada prueba se hubiese realizado por azar, la concordancia esperada de las dos pruebas
hubiese sido del 55,6%, mientras que las dos pruebas realmente concordaron el 100,0%,
con un valor de k = 1,000 y un valor de p = 0,0416, con lo que se concluye que el acuerdo
no es debido al azar; es decir, las categorias de los valores de severidad pulmonar por
ecocardiografia y por cateterismo presentan concordancia muy buena del 100,0%. (Grafico

15)

De acuerdo con el total de pacientes con tipo de hipertensidn I, el nivel de severidad de
HTA pulmonar que mas coincidié en las dos pruebas; fue el leve, con el 66,7%. Cabe destacar
gue la concordancia se mide en la diagonal de las severidades de las dos hipertensiones

arteriales medidas por los dos métodos. (Grafico 15)
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1.7.2.3 Ecocardiograma y cateterismo, segun tipo de hipertension Il

Si cada prueba se hubiese realizado por azar, la concordancia esperada de las dos pruebas
hubiese sido del 25,0%, mientras que las dos pruebas realmente concordaron el 50,0%, con
un valor de k = 0,3333 y un valor de p = 0,0228, con lo que se concluye que el acuerdo no
es debido al azar; es decir, las categorias de los valores de severidad pulmonar por

ecocardiografia y por cateterismo presentan concordancia justa del 50,0%. (Gréfico 15)

De acuerdo con el total de pacientes con tipo de hipertensién lll, el nivel de severidad de
HTA pulmonar que mas coincidié en las dos pruebas; fue el severo, con el 50,0%. Cabe
destacar que la concordancia se mide en la diagonal de las severidades de las dos

hipertensiones arteriales medidas por los dos métodos. (Grafico 15)

1.7.2.4 Ecocardiograma y cateterismo, segun tipo de hipertension IV

Si cada prueba se hubiese realizado por azar, la concordancia esperada de las dos pruebas
hubiese sido del 30,6%, mientras que las dos pruebas realmente concordaron el 85,7%, con
un valor de k = 0,7941 y un valor de p = 0,0003, con lo que se concluye que el acuerdo no
es debido al azar; es decir, las categorias de los valores de severidad pulmonar por
ecocardiografia y por cateterismo presentan concordancia substancial del 85,7%. (Grafico

15)

De acuerdo con el total de pacientes con tipo de hipertension |, el nivel de severidad de HTA
pulmonar que mas coincidié en las dos pruebas; fue el severo, con el 42,8%. Cabe destacar
gue la concordancia se mide en la diagonal de las severidades de las dos hipertensiones

arteriales pulmonares medidas por los dos métodos. (Grafico 15)
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1.7.3 Comorbilidades

Las dos principales comorbilidades presentadas en los pacientes en estudio, fueron la
Hipertensidon y las Colagenopatias; ademas en las primeras cinco comorbilidades, la
prevalencia fue mayor en las mujeres. En cada una de las comorbilidades (total y por sexo)
lo que esta expuesto es lo relacionado a la presencia, el complemento (que no aparece)

seria la ausencia. (Gréfico 16).

1.7.4. Sensibilidad y especificidad del ecocardiograma

La sensibilidad de la prueba fue del 91.3% con una especificidad del 30.8%. Se obtuvo un
valor predictivo positivo del 82.4% y un valor predictivo negativo del 50%, con una
proporcién de falsos positivos del 69.2% y falsos negativos del 8.7%. El valor global de la

prueba (exactitud) del 78%. (Grafico 17 y cuadro 4).
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6. DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran que existe una correlacién alta de acuerdo al
indice de Pearson en la medicion de la PSAP por ecocardiograma y por cateterismo cardiaco
derecho, de igual manera hay una correlaciéon moderada en la medicién de la PAPm por

ambos métodos.

Un hallazgo importante a considerar es como, entre menor sea el tiempo de separacién
entre ambas pruebas, observamos una mayor concordancia entre los métodos
diagndsticos, siendo la concordancia mas alta observada entre el intervalo de tiempo de
menos de 30 dias; de igual manera se observd una mayor concordancia en aquellos
pacientes en donde la PSAP por ecocardiograma habia dado valores de severidad y cabe
destacar que la concordancia no se vio afectada por el tipo de hipertensién pulmonar segin

la clasificacion de Dana Point.

Dentro de las caracteristicas clinicas sobresale en el estudio el predominio del sexo
femenino y la gran mayoria de pacientes se encontré en el subtipo 1. Ademas, la etiologia
mas frecuente detectada como causante de la HTAP fue el tromboembolismo pulmonar

cronico, seguido de las colagenopatias y la etiologia no determinada (idiopatica).

Las comorbilidades mas frecuentemente asociadas a los pacientes del estudio fue la HTA y

el tabaquismo en el sexo masculino y en el sexo femenino predomina las colagenopatias.

Es importante mencionar la alta sensibilidad que mostré el ecocardiograma como método
diagnodstico de hipertension arterial pulmonar, permitiéndonos detectar a los verdaderos

enfermos con un alto porcentaje.
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7.Conclusiones

El presente estudio muestra que existe una adecuada correlacién y concordancia en la
determinacién de la PSAP por ecocardiografia y cateterismo cardiaca derecho. De la misma
manera evidencia que el ecocardiograma podria ser un método adecuado de tamizaje y/o
seguimiento en pacientes con sospecha o ya diagnosticados de hipertensidon pulmonar por

sus caracteristicas no invasivas y su alta sensibilidad.

Este estudio tiene limitaciones metodoldgicas importantes como para poder extrapolar los
datos a la poblacidn general, entre las que cabe destacar que se trata de un estudio
retrospectivo, muestra pequefia, no aleatorizada, con un corto tiempo de seguimiento, sin
embargo, puede servir como punto de partida para ampliar datos no solo desde el punto
de vista de los test diagndsticos, sino también para evaluar otras caracteristicas de la

poblacién o de la enfermedad.
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Cuadro 1: Estadisticas descriptivas de la edad (afios) de los pacientes en el estudio de correlacién y
concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 58

pacientes)
Prueba Prueba
., I. de C. al 95%
. . Desviacion - . F Levene
Sexo Pacientes  Promedio . Minimo Maximo Q1 Q2 Q3
estandar
Limite Limite
inferi . Valor de p
Total 58 53,8 14,5 17,0 78,0 44,2 545 650 'mertor superior
Femenino 43 56,4 12,9 26,0 78,0 49,0 61,0 66,0 52,2 60,7
0,0184 0,3099
Masculino 15 46,3 16,5 17,0 76,0 33,0 47,0 58,0 39,2 53,5

Fuente: Expedientes pacientes. HCG.

Cuadro 2: Estadisticas descriptivas de la distancia recorrida (mm) del anillo lateral tricuspideo

“TAPSE” en los pacientes del estudio de correlacién y concordancia entre ecocardiografia y

cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 59 pacientes)

Prueb Prueba

Desviacié I. de C. al 95%
TAPSE . . L. L. aF Levene
( ) Pacientes Promedio n Minimo Maximo Ql Q2 Q3
mm
estandar
Limite Limite
inferi . Valor de p
Total 59 20,3 6,0 10,0 345 160 20,0 25,0 inferior superior
Femenino 43 20,2 5,3 10,0 31,0 17,0 20,0 25,0 18,4 22,1
Masculin 0,9285 0,0483
20,4 7,8 10,0 34,5 13,0 19,0 25,7 17,4 23,4
o

Fuente: Expedientes pacientes. HCG.
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Cuadro 3: Estadisticas descriptivas de la presion arterial pulmonar diastélica minima (PAPdc) en los
pacientes del estudio de correlacién y concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco
derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 58 pacientes)

Prueb Prueba

Desviacio I. de C. al 95%
PAPdc . . L. .. aF Levene
Pacientes Promedio n Minimo Maximo Q1 Q2 Q3
(mmHg) B
estandar
Limite Limite
inferi . Valor de p
Total 58 26,3 12,8 6,0 66,0 16,0 22,5 350 |'nerior superior
Femenino 42 28,1 13,9 6,0 66,0 16,7 22,5 36,2 24,2 32,0
Masculin 0,0718 0,0133
21,4 7,5 10,0 34,0 14,2 22,0 27,2 15,1 27,6
o

Fuente: Expedientes pacientes. HCG.

Cuadro 4: Relacién entre la HTAP por medio de la prueba de cateterismo y la HTAP por ecocardiograma.
Pacientes en el estudio de correlacidn y concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho.
HCG. 2015 a 2018. (n = 59 pacientes)

. . - .. Ver ro Diagnosti
Puntaje diagndstico en relacion a la erdadero Diagndstico

condicion del paciente

Enfermo Sano

Positiva 42 9
Prueba Diagnéstica

Negativa 4 4
Medidas Porcentaje I. de C. al 95%
Sensibilidad 91,3 79,7 96,7
Especificidad 30,8 12,7 57,6
Valor predictivo positivo 82,4 69,7 90,4
Valor predictivo negativo 50,0 21,5 78,5
Proporcién de falsos positivos 69,2 42,4 87,3
Proporcién de falsos negativos 8,7 3,4 20,3
Valor global de la prueba (Exactitud) 78,0 65,9 86,6

Fuente: Expediente pacientes. HCG
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Grafico 1: Distribucion absoluta y relativa del sexo de los pacientes en el estudio de correlacién y
concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n =59

pacientes)
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16; 27,1%

43;72,9%

v

Fuente: Expedientes pacientes. HCG.

Grafico 2: Estadisticas descriptivas de la edad (afos) de los pacientes en el estudio de correlacion y
concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n =58

pacientes)

Edad
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Sexo
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Fuente:
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Grafico 3: Distribucidn relativa del IMC (kg/m2) de los pacientes en el estudio de correlacion y
concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho.
HCG. 2015 a 2018. (n = 58 pacientes)
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.

Grafico 4: Estadisticas descriptivas de la distancia recorrida (mm) del anillo lateral tricuspideo
“TAPSE” en los pacientes del estudio de correlacidn y concordancia entre ecocardiografia y
cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 59 pacientes)
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.
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Grafico 5: Distribucion relativa de la Fraccidn de Eyeccidon del Ventriculo Izquierdo. FEVI (%) de los pacientes

en el estudio de correlacidn y concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. HCG.
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.
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Grafico 6: Severidad de la hipertension pulmonar medida por ecocardiografia y cateterismo. Pacientes del
estudio de correlacidn y concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a
2018. (n = 59 pacientes)
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.



Grafico 7: Relacidn entre la severidad de la hipertensidon pulmonar medida por ecocardiografia y
cateterismo. Pacientes del estudio de correlacién y concordancia entre ecocardiografia y cateterismo
cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 59 pacientes)
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.



Grafico 8: Relacidn entre la severidad de la hipertension pulmonar medida por ecocardiografia y

cateterismo. Pacientes del estudio de correlacion y concordancia entre ecocardiografia y cateterismo
cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 59 pacientes)
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.
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Grafico 9: Costa Rica. Relacidn entre la Presion Arterial Pulmonar Sistélica (PAPs) en mmHg medida por

ecocardiograma y la Presion Arterial Pulmonar Sistdlica (PAPsc) en mmHg medida por cateterismo.

Pacientes del estudio de correlacidn y concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho.
HCG. 2015 a 2018. (n = 59 pacientes)
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.
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Grafico 10: Relacién entre la Presidn Arterial Pulmonar media (PAPm) en mmHg medida por ecocardiograma
y la Presion Arterial Pulmonar media (PAPmc) en mmHg medida por cateterismo. Pacientes del estudio de
correlacion y concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n =59
pacientes)
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.



Grafico 11: Estadisticas descriptivas de la presién arterial pulmonar diastélica minima (PAPdc) en los
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pacientes del estudio de correlacién y concordancia entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho.

Grafico 12: Relacion entre la severidad de la hipertension pulmonar medida por ecocardiografia y

PAPdc

HCG. 2015 a 2018. (n = 58 pacientes)
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.

cateterismo, segun tiempo entre las dos pruebas. Pacientes del estudio de correlacién y concordancia entre

ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 59 pacientes)
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Grafico 13: Etiologia de la hipertensidn pulmonar en los pacientes del estudio de correlacién y concordancia
entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 46 pacientes)
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.
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Grafico 14: Tipo de hipertensién pulmonar (Dana Point). Pacientes del estudio de correlacién y concordancia

entre ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 59 pacientes)
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Grafico 15: Relacion entre la severidad de la hipertension pulmonar medida por ecocardiografia y
cateterismo, segun tipo de HTA pulmonar. Pacientes del estudio de correlacion y concordancia entre
ecocardiografia y cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 46 pacientes)

Fuente: Expedientes pacientes. HCG.
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Grafico 16: Comorbilidades en los pacientes del estudio de correlacién y concordancia entre ecocardiografia
y cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 59 pacientes)
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Fuente: Expedientes pacientes. HCG.



Grafico 17: Relacién entre la HTAP por medio de la prueba de cateterismo y la HTAP por
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ecocardiograma. Pacientes en el estudio de correlacién y concordancia entre ecocardiografia y
cateterismo cardiaco derecho. HCG. 2015 a 2018. (n = 59 pacientes)
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11. Anexos

Figura 1. Hoja de recoleccion datos digital mediante el software Epi-info 7
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Figura 2. Hoja de recoleccion datos digital mediante el software Epi-info 7.
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Figura 3. Componentes del gréfico de caja (Box Plot)

Datos atipicos (Se simboliza con un circulo o un cuadro)
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