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RESUMEN. Introducción: El ecocardiograma bidimensional transtorácico 
es una herramienta portátil, no invasiva, con mayor accesibilidad que el 
cateterismo cardíaco derecho. Brinda múltiples parámetros confiables 
sobre la hemodinámica pulmonar; sin embargo, la información disponible 
que respalda el uso del ecocardiograma transtorácico en sujetos con sos-
pecha de hipertensión pulmonar es muy limitada. Material y métodos: 
Análisis transversal de un estudio de cohorte que incluyó de manera 
prospectiva y consecutiva la totalidad de individuos con sospecha de 
hipertensión pulmonar (diferentes del Grupo 2), que fueron evaluados en 
el Departamento de Neumología y Cirugía de Tórax del Hospital Regional 
de Alta Especialidad de la Península de Yucatán, México. Resultados: 
El reporte incluye 52 pacientes con mediana de edad de 52 años (RIC 
31-65) y 78% mujeres. Entre los posibles casos atribuibles al Grupo 1, 
el principal subgrupo lo constituyó el relacionado con enfermedades 
cardíacas congénitas. Entre las variables ecocardiográficas que pueden 
permitir un mejor tamizaje de los pacientes con sospecha de hipertensión 
pulmonar Grupo 1 se observaron: TAPSE (OR 0.82, IC 95% 0.69-0.96) 

ABSTR ACT. Introduction: Two-dimensional t rans thoracic 
echocardiogram is a portable, non-invasive tool, with greater accessibility 
than the right heart catheterization and provides multiple reliable 
parameters regarding pulmonary hemodynamics; however, the available 
information supporting the use of two-dimensional transthoracic 
echocardiogram in subjects with suspected HP is very limited. Material 
and methods: This is a cross-sectional analysis of a cohort study that 
has prospectively and consecutively included all subjects with suspected 
pulmonary hypertension (different from group 2), which have been 
evaluated in the Respiratory and Thoracic Surgery Unit of the Hospital 
Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán, México. Results: 
The report includes 52 patients with a median age of 52 years (IQR 31-65) 
and 78% were female. Among the possible cases attributable to group 
1, the main subgroup was the one related to congenital heart diseases. 
Among the echocardiographic variables that may allow better screening 
of patients with suspected HP group 1 were: TAPSE (OR 0.82, 95% CI 
0.69-0.96) and PsAP (OR 1.08, 95% CI 1.04-1.14). Conclusion: In our 

 RIC = Rango intercuartílico.
 PAPm = Presión media de la arteria pulmonar.
 CCD = Cateterismo cardíaco derecho.
 VD = Ventrículo derecho.
 OMS = Organización Mundial de la Salud.
 BNP = Péptido natriurético cerebral.
 C6M = Caminata de seis minutos.
 FEVI = Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo.
 DTDVI = Diámetro telediastólico del ventrículo derecho.
 OR = Razón de momios.
 IC = Intervalo de confianza.
 GAaO2 = Gradiente alvéolo-arterial de oxígeno.
 ROC = Curva de característica operativa del receptor (no hay una 

traducción formal al español, comúnmente sólo se emplea 
curva ROC).

 LR = Razón de verosimilitud.
 CC = Cardiopatía congénita.
 RVLPSS = Pico longitudinal sistólico del ventrículo derecho.
 IMC = Índice de masa corporal.
 AP/Ao = Arteria pulmonar/aorta.

Abreviaturas:
 HP = Hipertensión pulmonar.
 TAPSE = Excursión sistólica del plano anular tricuspídeo.
 ECOTT = Ecocardiograma transtorácico.
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión pulmonar (HP) es una entidad clínica in-
frecuente, progresiva y usualmente letal. La supervivencia 
promedio a cinco años es de 34%.1 Los sujetos con HP se 
pueden clasificar de acuerdo con los consensos actuales en 
uno de cinco grupos que incluyen: a) hipertensión arterial 
pulmonar (Grupo 1), b) hipertensión pulmonar secundaria a 
enfermedad de corazón izquierdo (Grupo 2), c) hipertensión 
pulmonar secundaria a enfermedad pulmonar y/o hipoxia 
(Grupo 3), d) hipertensión pulmonar por tromboembolis-
mo crónico (Grupo 4), e) hipertensión pulmonar de me-
canismo multifactorial o incierto (Grupo 5).2 Debido a su 
mal pronóstico se han llevado a cabo numerosos estudios 
científicos que incluyen a sujetos del Grupo 1.3 Según los 
registros de diversos países se ha estimado una prevalencia 
de HP entre siete y 12 casos por 100,000 habitantes.4-6 En 
Latinoamérica las casuísticas más representativas provienen 
de Brasil.7 En México, los datos derivan de observaciones 
clínicas enfocadas en la descripción de subgrupos y de la 
participación en ensayos clínicos multicéntricos con inter-
venciones farmacológicas.8-11

La definición operativa aceptada para establecer el 
diagnóstico de HP es un incremento en la presión media 
de la arterial pulmonar (PAPm) ≥ 25 mmHg documentada 
por cateterismo cardíaco derecho (CCD).12 Sin embargo, 
el acceso a salas de hemodinamia y la disponibilidad de 
personal entrenado para realizar CCD es limitado. Diversos 
informes coinciden en la importancia del tamizaje oportuno 
en casos con sospecha de HP para identificar los casos 
que requieran estudios complementarios e iniciar un trata-
miento especializado. Con frecuencia los pacientes buscan 
atención médica en etapas avanzadas de la enfermedad 
cuando ya existe falla del ventrículo derecho (VD).2,7,12,13

La mejor forma de realizar el tamizaje cuando se sos-
pecha HP es mediante el ecocardiograma transtorácico 
(ECOTT) bidimensional con modo-M.14-16 El ECOTT es una 
herramienta portátil, no invasiva, de relativo bajo costo, 
con mayor accesibilidad que el CCD y brinda múltiples 
parámetros confiables sobre la hemodinámica pulmonar.17 
Por ejemplo, Li et al. documentaron una buena correlación 
entre la medición de PsAP por Eco y la PsAP medida por 
CCD (r = 0.794).18 Así, el ECOTT contribuye a identificar 
sujetos que requerirán CCD y con ello a optimizar los 
recursos. A pesar de su utilidad, la información disponible 

que respalda el uso del ECOTT como tamizaje de HP en 
población latinoamericana es muy limitada.

El objetivo de este estudio es conocer el rendimiento del 
ecocardiograma para el tamizaje de pacientes con sospecha 
de HP en el sureste de México; adicionalmente, carac-
terizamos los aspectos clínicos, serológicos y de función 
pulmonar. En este informe no se incluyeron individuos del 
Grupo 2 debido a que ellos son valorados directamente en 
el servicio de cardiología y con frecuencia son sometidos a 
diversos estudios de extensión, incluyendo el cateterismo 
cardíaco izquierdo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este trabajo es el análisis transversal de un estudio de 
cohorte en el que se han incluido de manera prospectiva 
y consecutiva la totalidad de individuos con sospecha 
de HP (diferentes del Grupo 2), que han sido evaluados 
a partir del 1o de enero de 2014 en el Departamento de 
Neumología y Cirugía de Tórax del Hospital Regional de 
Alta Especialidad de la Península de Yucatán, México. Es 
un hospital de tercer nivel que atiende principalmente a 
población no derechohabiente del sureste de México. El 
estudio fue aprobado por el comité de ética e investigación 
de nuestra institución con el número 2016-005.

Sujetos de estudio

Sujetos mayores de 15 años, cualquier sexo, referidos con 
sospecha de HP diferentes del Grupo 2. De cada expedien-
te se registraron de forma basal, el grado de disnea acorde 
con la escala modificada del Consejo de Investigación Clí-
nica (mMRC, por sus siglas en inglés),19 frecuencia cardíaca 
en reposo, clase funcional definida por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS-FC) y saturación de oxígeno en 
reposo.20 La evaluación sérica basal incluyó la medición de 
concentraciones de péptido natriurético cerebral (BNP), 
ácido úrico, creatinina así como gasometría arterial en re-
poso al aire ambiente. Del mismo modo, se recabaron los 
datos de la evaluación basal de la función pulmonar que 
incluyeron: caminata de seis minutos (C6M) y espirometría 
con broncodilatador. Ambos procedimientos se realizaron 
siguiendo los lineamientos vigentes.21,22 Por último se reca-
baron variables ecocardiográficas que incluyeron: fracción 
de expulsión del ventrículo izquierdo (FEVI), diámetro tele-

y PsAP (OR 1.08, IC 95% 1.04-1.14). Conclusión: En nuestro medio el 
uso de ecocardiograma transtorácico es aceptable en la evaluación de 
los casos con sospecha de hipertensión pulmonar, en particular cuando 
se evalúan mujeres con historia de enfermedad cardíaca congénita.

Palabras clave: Hipertensión pulmonar, enfermedades cardíacas con-
génitas, función pulmonar, ecocardiografía bidimensional, prevalencia.

setting, the use of ECOTT is acceptable in the evaluation of cases with 
suspected HP, particularly when evaluating women with a history of 
congenital heart disease.

Keywords: Pulmonary hypertension, congenital heart disease, lung 
function, two-dimensional echocardiography, prevalence.



153
Neumol Cir Torax. 2020; 79 (3): 151-158

Manjarrez-Martín DA et al. Rendimiento del ecocardiograma en sospecha de HP

www.medigraphic.org.mx

diastólico del ventrículo izquierdo (DTDVI), presión sistólica 
de la arteria pulmonar (PsAP), TAPSE (excursión sistólica 
del plano anular tricuspídeo), diámetro telediastólico del 
ventrículo derecho (DTDVD), área de aurícula derecha, 
presencia o no de derrame pericárdico.2

Análisis estadístico

Las variables continuas se presentan como medias con 
desviación estándar o medianas con rango intercuartílico 
(RIC) según sea el caso; las variables categóricas como 
frecuencias con porcentajes.

Debido a la baja frecuencia de casos referidos con sospe-
cha de HP Grupo 4 y 5, se decidió conformar dos grupos: 
(1) pacientes cuya principal probabilidad preprueba fuera 
HP del Grupo 1; y (2) pacientes con historia de enfermedad 
pulmonar crónica y sospecha de HP (Grupo 3). Las dife-
rencias entre los dos grupos fueron analizadas mediante 
la prueba t-Student o rangos sumados de Wilcoxon según 
fuera el caso. Por otro lado, se empleó la prueba de χ2 o 
la prueba exacta de Fisher para identificar las diferencias 
entre variables categóricas de ambos grupos. Los paráme-
tros que resultaron ser diferentes entre los grupos (p < 0.1), 
se incluyeron en modelos multivariados para conocer los 
posibles factores asociados con HP del Grupo 1. La fuer-
za de la asociación se midió mediante razón de momios 
(OR) con sus correspondientes intervalos de confianza 
(IC) a 95%. Las variables independientes exploradas en los 
modelos fueron: edad, PaCO2, gradiente alvéolo-arterial 
de oxígeno (GAaO2), TAPSE, cociente VD/VI, PsAP de los 
casos con elevada sospecha de HP Grupo 1. El análisis del 
rendimiento del ecocardiograma (PsAP) para contrastar a 
los sujetos con mayor riesgo de HP pertenecientes al Gru-
po 1 se realizó mediante la construcción de curvas ROC. 
Se consideró como significativo un valor de p menor de 
5% bimarginal. El análisis estadístico se llevó a cabo con 
el paquete estadístico de STATA versión 13 (StataCorp LP, 
College Station, Tx).

RESULTADOS

El análisis final incluyó los datos de 52 pacientes conse-
cutivos. Las características demográficas se describen en 
la Tabla 1. La mediana de edad fue 52 años (RIC 31-65); 
38 (72%) fueron mujeres. En la entrevista inicial, 29 (56%) 
tenían una clase funcional III-IV de la OMS. Con base en 
la clasificación vigente de HP (Niza 2013), entre los po-
sibles casos atribuibles al Grupo 1, el principal subgrupo 
lo constituyó el relacionado con enfermedades cardíacas 
congénitas (19 casos, 68%). Por último, 36 sujetos (69%) de 
la población analizada se estratificó de manera inicial como 
riesgo intermedio de complicaciones a un año acorde con 
los lineamientos vigentes ERS/ESC 2015.

Características clínicas, función pulmonar 
y por ecocardiografía

Las características generales se detallan en la Tabla 2. La 
mediana del BNP basal fue de 167.5 pg/mL (RIC 84.6-
682.5). El estado ácido-base mostró un equilibrio con pH 
de 7.42 (RIC 7.40-7.45) y exceso de base -1.9 mmol/L (RIC 
-4.1 a 1.8). Por otro lado, el análisis del estado ventilatorio, 
la mediana de PaCO2 fue de 35 mmHg (RIC 31-40); por 
último, el estado de oxigenación con mediana de PaO2 de 
80 mmHg (RIC 60-96) considerando una altitud de 7-10 
metros sobre el nivel del mar.

El análisis de la función pulmonar basal reflejó un patrón 
compatible con restricción pulmonar de grado moderado (FEV1/
FVC de 85%, FVC 61%p). En tanto, la mediana de la distancia re-
corrida en la prueba de C6M fue de 350 metros (RIC 230-425).

Por último, de las variables obtenidas por ecocardiografía 
destacamos la mediana del valor estimado de la PsAP de 61 
mmHg (RIC 45-88), TAPSE 18.5 mm (16.5-20.8) y 18 sujetos 
(38%) tuvieron derrame pericárdico durante la evaluación 
inicial. El resto de las variables se detallan en la Tabla 2.

Diferencias clínico-funcionales entre  
los grupos de estudio con sospecha de HP

El contraste general se presenta en la Tabla 3. Los pacientes 
con sospecha de HP relacionados con patologías del Grupo 

Tabla 1: Características generales de la población en estudio (N = 52).

Variables n (%)

Edad (años)
Sexo Femenino
IMC (kg/m2)

52 (31-65)
38 (72.0)

26.6 (22.8-30.6)

Grupos HP Niza 2013
 Grupo 1
  Idiopático
  Enfermedades del tejido conectivo
  Hipertensión portal
  Enfermedad cardíaca congénita
 Grupo 3
  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
  Enfermedad intersticial pulmonar
  Enfermedad pulmonar patrón mixto
  Trastorno respiratorio del dormir
Fisiología de Eisenmenger

3 (10.5)
5 (18.0)
1 (3.5)

19 (68.0)

3 (12.5)
10 (41.5)

1 (4.0)
10 (41.5)
10 (19.0)

Estratificación de riesgo basal  
(ESC/ERS 2015)
 Riesgo bajo
 Riesgo intermedio
 Riesgo alto

9 (17.0)
36 (69.0)

7 (14.0)

Nota: los datos se presentan como frecuencia con porcentajes y medianas 
con rango intercuartílico.
IMC = índice de masa corporal; HP = hipertensión pulmonar.



154
Neumol Cir Torax. 2020; 79 (3): 151-158

Manjarrez-Martín DA et al. Rendimiento del ecocardiograma en sospecha de HP

www.medigraphic.org.mx

1 mostraron menor edad (33 versus 63 años, p < 0.001), 
asimismo, menor nivel de PaCO2 (33 versus 39 mmHg, 
p = 0.001) y un elevado gradiente alvéolo-arterial de 
oxígeno (33 versus 15 mmHg, p = 0.008). Entre los datos 
ecocardiográficos, los pacientes con mayor probabilidad 
de corresponder al Grupo 1 mostraron mayores valores en 
DTDVD (40 versus 28 mm, p = 0.007), PsAP (86 versus 46 
mmHg, p < 0.001) y una disminución en el valor de TAPSE 
(18 versus 20 mm, p = 0.013) en comparación con el Grupo 
de pacientes con sospecha de HP asociada a enfermedad 
respiratoria crónica.

Análisis de regresión logística univariado  
y con ajuste para covariables

Para el análisis se consideró como referente el grupo con 
sospecha de HP e historia de enfermedades respiratorias 
crónicas. La descripción a detalle se presenta en la Tabla 4. 
Entre las variables que pueden permitir un mejor tamizaje de 
los pacientes con sospecha de HP Grupo 1 se observó que 
tienen menor edad (OR 0.91, IC 95% 0.87-0.96, p < 0.001), 
menor valor de PaCO2 en suero (OR 0.88, IC 95% 0.80-0.97, 
p = 0.009), disminución en la medición de TAPSE (OR 0.82, 
IC 95% 0.69-0.96, p = 0.015); por otro lado, tienen un mayor 
GAaO2 (OR 1.05, IC 95% 1.01-1.08, p = 0.009) y mayor 
valor de la PsAP (OR 1.08, IC 95% 1.04-1.14, p = 0.001). 
No obstante, en el ajuste por covariables, las únicas variables 
que mantienen un valor de predicción son edad, PaCO2 y 
cuantificación de la PsAP por ECOTT (Tabla 4).

Con base en los valores registrados de PsAP se constru-
yó una curva ROC para identificar el valor que permitiera 
discriminar el caso con mayor probabilidad de pertenecer 
al Grupo 1 y justificar en un segundo tiempo, la pertinencia 
de remitirlo a cateterismo cardíaco. En nuestra población 
el valor de PsAP igual o mayor a 55 mmHg (AUC 0.88, IC 
95% 0.77-0.98) obtuvo una sensibilidad, especificidad, LR 
(+) y LR (–) del 84.5%, 74%, 3.24 y 0.21, respectivamente. 
Más aún, al dicotomizar el valor obtenido, la probabilidad 
de asociación se mantiene con buen rendimiento proba-
bilístico (OR 15.6, IC 95% 3.8-64.1, p < 0.001).

DISCUSIÓN

Con base en nuestro conocimiento es el primer reporte 
en el sureste de México que analiza integralmente el ren-
dimiento del ecocardiograma transtorácico en el tamizaje 
de pacientes con sospecha de HP, en particular los casos 
relacionados con el Grupo 1 (Niza 2013). Entre los princi-
pales hallazgos podemos señalar los siguientes: a) la edad 
promedio de los casos del Grupo 1 (cuarta década de vida), 
b) la principal causa de HP del Grupo 1 en nuestra región 
son las cardiopatías congénitas complejas; c) el valor de 
PsAP igual o mayor a 55 mmHg es confiable para situar a la 

población con mayor probabilidad de HP que amerite una 
evaluación mediante CCD en sitios con recursos limitados; 
d) en general, el valor inicial del BNP sérico se aproxima 
al doble del límite superior normal con función ventricular 
izquierda en rangos normales.

En términos generales, los reportes que sistematizan el 
registro de pacientes con HP idiopática o Grupo 1, destacan 

Tabla 2: Características clínicas, funcionales y por ecocardiografía.

Variables N = 52

Clase funcional basal
 I
 II
 III
 IV

4 (7.5%)
19 (36.5%)
25 (48.5%)

4 (7.5%)

Función pulmonar
 FVC (%p)
 FEV1 (%p)
 Cociente FEV1/FVC
 Caminata de seis minutos (metros)

61 (44-80)
69 (51-82)
85 (81-90)

350 (230-425)

Gases arteriales basales
 pH
 PaCO2 (mmHg)
 PaO2 (mmHg)
 HCO3 (mmol/L)
 Exceso de base (mmol/L)
 Lactato (mmol/L)
 SaO2 (%)
 GAaO2 (mmHg)

7.42 (7.40-7.45)
35 (31-40)
80 (60-96)

22.5 (19.5-24.6)
-1.9 (-4.1 a 1.8)
1.2 (1.0-1.8)
97 (93-98)

23.5 (6.3-42.9)

Otros exámenes de laboratorio basales
 Creatinina sérica (mg/dL)
 Péptido natriurético cerebral (pg/mL)
 Ácido úrico (mg/dL)

0.79 (0.60-0.96)
167.5 (84.6-682.5)

5.5 (4.3-7.3)

Variables por ecocardiografía
 DTDVD (mm)
 DTDVI (mm)
 Cociente VD/VI
 FEVI (%)
 PsAP (mmHg)
 TAPSE
  TAPSE menor de 18 mm
 Diámetro AD (mm)
 Área AD (cm2)
 Derrame pericárdico
 Diámetro aorta (mm)
 Diámetro arteria pulmonar (mm)
 Cociente AP/Ao

35 (27-44.5)
39.5 (33-45)
0.89 (0.67-1.11)

60 (53-64)
61 (45-88)

18.5 (16.5-20.8)
19 (36.5%)
41 (29.5-50)

19.5 (14.8-26)
18 (38%)
29 (27.5-31.5)
32 (27-35)

1.03 (0.92-1.25)

Nota: los datos se presentan como frecuencia con porcentajes y medianas 
con rango intercuartílico.
FEVI = fracción de eyección del ventrículo izquierdo; PsAP = presión sistólica 
estimada de la arteria pulmonar; DTDVD = diámetro telediastólico del ventrí-
culo derecho; DTDVI = diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; AD = 
aurícula derecha; TAPSE = excursión sistólica del plano anular tricuspídeo; 
AP/Ao = arteria pulmonar/aorta.
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que la edad de presentación oscila entre 50 y 64 años.4 
Nuestros datos identifican una población del Grupo 1 más 
joven al compararse con los registros previamente publicados 
al demostrar una edad promedio de 33 años. Por otro lado, 
en nuestra región ante la evidencia de un caso con sospecha 
de HP mediante ECOTT que se encuentre más allá de la 
cuarta-quinta década de la vida, los esfuerzos deben enca-
minarse a la búsqueda de causas de HP diferentes del Grupo 
1, es decir, causas relacionadas con enfermedad pulmonar 
crónica, tromboembolismo pulmonar crónico o misceláneos.

Los reportes que incluyen población diferente a la his-
pana posicionan a la etiología idiopática como la principal 

causa de HP;4 sin embargo, se ha reportado que en Sud-
américa las causas parasitarias (v.gr., esquistosomiasis) son 
las más comunes.7 De manera interesante, la frecuencia 
de casos con HP secundario con cardiopatías congénitas 
(CC) ha oscilado entre 4.2 y 28%;6,23-25 en nuestro estudio 
representaron 64% de los casos del Grupo 1. Posibles 
explicaciones se circunscriben a los siguientes puntos: la 
prevalencia de CC en México es de 0.74% y difiere de lo 
reportado en otras latitudes (v.gr., Colombia 1.2 casos × 
1,000 nacidos vivos versus India 26.4 casos × 1,000 naci-
dos vivos);26,27 no obstante, al ser ajustado a niños nacidos 
con CC, la prevalencia en nuestro país incrementa hasta 

Tabla 3: Contraste clínico-funcional basal entre los grupos de estudio (N = 52).

Variables Grupo 1 (n = 28) Grupo 3 (n = 24) p

Edad (años)
Sexo Femenino

33 (21-47)
23 (82%)

63 (55-74)
14 (58%)

< 0.001
0.059

Clase funcional
 OMS III-IV
Péptido natriurético cerebral (pg/mL)
Ácido úrico (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)

17 (61%)
162 (84-904)
5.6 (4.6-7.6)

0.67 (0.51-0.88)

12 (50%)
292 (78-682)
5.5 (4.2-7.1)

0.90 (0.67-1.03)

0.438
0.915
0.690
0.011

Gasometría arterial
 PaCO2 (mmHg)
 PaO2 (mmHg)
 HCO3 (mmol/L)
 Exceso de base (mmol/L)
 Lactato (mmol/L)
 Gradiente A-a oxígeno
 SaO2 (%)

33 (28-37)
72 (62-96)
21 (19-23)

-2.8 (-4.7 a -1.3)
1.4 (1.1-2.1)
33 (11-52)
96 (91-98)

39 (35-51)
88 (57-98)
25 (22-30)

1.3 (-2.3 a 6.5)
1.1 (1.0-1.6)
15 (2-28)
97 (94-98)

0.001
0.864
0.001
0.002
0.049
0.008
0.664

Función pulmonar
 FVC (%p)
 FEV1 (%p)
 Cociente FEV1/FVC (%)
 Caminata seis minutos (metros)

62 (43-81)
59 (39-80)
84 (78-90)

329 (240-406)

61 (52-77)
74 (56-91)
88 (83-90)

371 (230-430)

0.860
0.170
0.290
0.490

Ecocardiográficas
 DTDVD (mm)
 DTDVI (mm)
 Cociente VD/VI
 FEVI (%)
 PsAP (mmHg)
 TAPSE (mm)
  TAPSE menor de 18 mm
 Diámetro pared libre (mm)
 Diámetro AD (mm)
 Área AD (cm2)
 Derrame pericárdico
 Diámetro aorta (mm)
 Diámetro arteria pulmonar (mm)
 Cociente AP/Ao

40 (30-46)
38 (32-42)

1.04 (0.89-1.20)
59 (52-65)
86 (70-114)
18 (13-20)
12 (50%)
10 (8-11)
46 (35-62)
23 (15-35)

9 (32%)
28 (21-29)
33 (29 -35)

1.25 (0.97-1.48)

28 (25-36)
43 (34-49)

0.69 (0.60-0.88)
62 (60-64)
46 (39-56)
20 (18-24)

3 (14%)
5 (5-9)

36 (22-48)
17 (14-22)

9 (38%)
31 (29-33)
31 (25 -34)

0.97 (0.85-1.05)

0.007
0.052
0.002
0.255

< 0.001
0.013
0.011
0.025
0.069
0.155
0.499
0.002
0.164
0.005

Nota: los datos se presentan como frecuencia con porcentajes y medianas con rango intercuartílico.
DTDVD = diámetro telediastólico del ventrículo derecho; DTDVI = diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo; FEVI = fracción de eyección del ventrículo izquierdo; 
PsAP = presión sistólica estimada de la arteria pulmonar; AD = aurícula derecha; TAPSE = excursión sistólica del plano anular tricuspídeo; AP/Ao = arteria pulmonar/aorta.
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3.5%.28 Más aún, estos datos pueden contrastar en dife-
rentes regiones de nuestro país debido a la ausencia de 
datos confiables de la enfermedad. Con base en nuestro 
conocimiento, el informe de Torres-Cosme et al. respalda 
nuestra hipótesis, los investigadores realizaron un estudio 
con base poblacional enfocado en mortalidad asociada con 
la enfermedad cardíaca congénita empleando los registros 
del INEGI. Entre los puntos a destacar se encuentra el in-
cremento en mortalidad por causa en el período de 1998 
a 2013 (24.8%) con diferencias notables entre las regiones 
norte, centro y sur de nuestro país. Entre sus teorías se 
encuentran: el subdiagnóstico, la infraestructura en salud 
y posibles asociaciones genéticas.29

Actualmente no se dispone de una variable sólida que 
defina el pronóstico en casos con HP derivado de esta 
limitante, los lineamientos han establecido de forma pros-
pectiva diversos parámetros clínicos, hemodinámicos y 
de función pulmonar que deben considerarse durante las 
evaluaciones y pueden circunscribirse a tres variables que 
impactan en el reconocimiento del pronóstico a largo plazo 
(BNP, C6M y clase funcional de la OMS).30

Entre las variables bioquímicas, el nivel sérico de BNP 
tiene una relación directa con mayor riesgo de muerte 
dado que es un marcador que denota el funcionamiento 
ventricular.31,32 Tanto BNP como la fracción NT (NT-pro 
BNP) han tenido diferentes interpretaciones en medicina 
respiratoria, pero su mayor capacidad es el valor predictivo 
negativo. Teniendo como valores de corte para BNP > 500 
pg/mL y el NT-pro BNP > 450 pg/mL y ajustado a la edad 
asociado con falla cardíaca.33 El grupo de estudio ASA-
STAT confirmó en un reporte previo esta aseveración al 
encontrar durante la evaluación inicial que niveles altos de 
NT-pro-BNP se relacionaban con un riesgo de muerte de 
13% en el seguimiento de los pacientes con HP.34 Con base 
en este informe, actualmente es aceptada la cuantificación 
de NT-pro-BNP o BNP. Nuestros datos circunscritos a BNP 

tuvieron un comportamiento similar debido a que los va-
lores séricos basales se encontraron en un rango de dos a 
tres veces mayor del límite superior de la normalidad.2 El 
seguimiento de los pacientes permitirá concluir la asocia-
ción como lo descrito en ASA-STAT.

Los reportes enfocados en la evaluación de la función 
pulmonar en pacientes con HP son escasos.35 El síntoma 
principal que genera la sospecha de HP es disnea, por ende 
la evaluación de la mecánica respiratoria y la capacidad de 
intercambio gaseoso es crucial. Los reportes disponibles 
son contrastantes, algunos sitúan patrones compatibles 
con restricción pulmonar hasta en 50% de los casos con 
HP idiopática, en tanto, otros manifiestan la existencia de 
obstrucción o dentro de rangos normales.36 En el presente 
informe, los resultados del análisis de la función pulmonar 
denotan la existencia de restricción pulmonar moderada 
(FVC 63%p) con hipoxemia leve. Las hipótesis que pueden 
respaldar el patrón restrictivo en pacientes con HP incluyen: 
a) incremento en el espesor de las capas media e íntima 
de las arterias pulmonares adyacentes a la vía aérea, b) 
limitación en el desplazamiento del tejido pulmonar en la 
cavidad torácica debido a la existencia de cardiomegalia 
o c) limitación del desplazamiento por incremento en las 
arterias pulmonares.37

Por otro lado, en el intercambio gaseoso ambos grupos 
manifestaron hipoxemia leve (considerando la lectura 
a nivel del mar); sin embargo, el estado ventilatorio del 
Grupo 1 se caracterizó por hiperventilación alveolar con 
gradiente alvéolo-arterial elevado. El mecanismo causal de 
esta alteración deriva del engrosamiento de la membrana 
capilar alveolar secundario a la proliferación de las células 
endoteliales y del volumen sanguíneo capilar pulmonar.38

Acorde a los estándares vigentes, el cateterismo car-
díaco estrictamente debe realizarse para la confirmación 
diagnóstica y para la toma de decisiones terapéuticas (con 
base en reto farmacológico) de casos con HP Grupo 1 y 4. 

Tabla 4: Análisis de regresión logística incluyendo covariables que definen hipertensión pulmonar en el Grupo 1.

Análisis univariado Análisis multivariado

Variables demográficas OR IC 95% p OR IC 95% p

Edad (años) 0.92 0.87 - 0.96 < 0.001 0.81 0.68-0.96 0.017

Variables funcionales
 PaCO2 (mmHg)
 GAaO2 (mmHg)

0.88
1.05

0.80 - 0.97
1.01 - 1.08

0.009
0.009

0.79 0.62-1.00 0.051

Variables ecocardiográficas
 DTDVD (mm)
 Cociente VD/VI
 PsAP (mmHg)
 TAPSE (mm)

1.08
12.52

1.08
0.82

1.01 - 1.15
1.34 - 116.52
1.04 - 1.14
0.69 - 0.96

0.017
0.026
0.001
0.015

1.11 1.02-1.22 0.018

GAaO2 = gradiente alveolo-arterial de oxígeno; DTDVD = diámetro telediastólico del ventrículo derecho; VD/VI = cociente ventrículo derecho/ventrículo izquierdo;  
PsAP = presión sistólica estimada de la arteria pulmonar; TAPSE = excursión sistólica del plano anular tricuspídeo.
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Únicamente se acepta en los casos con enfermedad pul-
monar (Grupo 3) cuando se considera el trasplante como 
opción terapéutica.2 Debido a los límites en el acceso a un 
programa de cateterismo cardíaco derecho, el papel del 
ECOTT ha tomado mayor relevancia en los últimos años.12 Si 
bien no sustituye al cateterismo, puede aportar información 
útil que ha sido incluida en las variables de seguimiento. 
Los datos más consistentes incluyen: presión sistólica de la 
arteria pulmonar (PsAP), índice cardíaco, pico longitudinal 
sistólico del ventrículo derecho (RV LPSS, por sus siglas al 
inglés) y velocidad del jet tricuspídeo; en conjunto evalúan 
la funcionalidad del VD de forma no invasiva.15,39

Así, en nuestros casos la cuantificación de la PsAP y otras 
variables de funcionalidad del VD fueron notablemente 
diferentes entre los grupos evaluados. Es importante señalar 
que a pesar de existir una diferencia en el registro de las 
presiones entre el ecocardiograma transtorácico y el cate-
terismo cardíaco, los pacientes del Grupo 1 se mantienen 
con los valores de PsAP más altos.

Reconocemos la limitante inherente a la naturaleza y al 
tamaño de la población en estudio; sin embargo, es uno 
de los primeros registros que caracteriza integralmente la 
HP, particularmente en el sureste de nuestro país. Si bien 
todos los casos derivan de un centro hospitalario, éste co-
rresponde al centro de referencia de los estados de Yucatán, 
Quintana Roo, Campeche, Tabasco y Norte de Chiapas. La 
ausencia de CCD nos impide hacer la comparación de los 
hallazgos del ECOTT con el estándar de referencia.

CONCLUSIONES

Con base en la evaluación integral basal de un grupo de 
individuos con sospecha de HP en el sureste de México, el 
antecedente de enfermedad cardíaca congénita es la prin-
cipal causa atribuible a los casos del Grupo 1. Dos de cada 
tres pacientes tienen una clase funcional III-IV y la función 
pulmonar basal evidencia restricción pulmonar moderada 
con hipoxemia leve. En nuestro medio, el uso de ECOTT 
es aceptable en la evaluación de los casos con sospecha 
de HP; sin embargo, son necesarios estudios subsecuentes 
que utilicen el ECOTT para conocer el comportamiento a 
largo plazo de la HP en nuestra población.
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