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2. RESUMEN

Introduccion: La hipertension pulmonar (HTP) ha sufrido una evolucion en su
definicion con parametros hemodindmicos mas acordes a la evidencia, los que se
determinan por cateterismo derecho, la ecocardiografia puede estimar estos valores
hemodindmicos con parametros Doppler de manera directa e indirecta, pero
muestra limitaciones, sobre todo bajo cambios anatémicos y funcionales. Objetivo:
Determinar la concordancia de los hallazgos en la ecocardiografia doppler y
cateterismo cardiaco derecho pacientes con regurgitacion tricuspidea significativa
y probabilidad intermedia — alta de HTP. Materiales y métodos: Estudio de tipo
transversal, con datos recolectados de forma prospectiva en pacientes mayores de
18 afos, con diagnostico ecocardiografico de probabilidad intermedia — alta de HTP
y valoracion detallada del grado de severidad de la regurgitacion tricuspidea,
hospitalizados en las unidades del hospital nacional Edgardo Rebagliati Martins
durante los meses de julio y noviembre del 2023, comparando los valores absolutos
de los parametros hemodindmicos obtenidos por estimacion en ecocardiografia

Doppler y cateterismo cardiaco derecho.

Palabras clave: Hipertension Pulmonar, Insuficiencia Tricuspidea, Cateterismo de

Swan-Ganz



3. INTRODUCCION

El término hipertension pulmonar (HTP) describe a un conjunto de entidades
clinicas caracterizadas mecanismos fisiopatologicos similares dependientes de
patologia cardiovasculares o pulmonares. (1) La valoraciony la forma de definirlos
se basa en la evaluacion hemodinamica que se realiza en el cateterismo cardiaco
derecho, la que se define como una presion arterial pulmonar media >20 mmHg (en
reposo). (2) Ademas, la permite de valorar la resistencia vascular pulmonar (RVP)
y la presién capilar pulmonar de enclavamiento (PCPe) para distinguir el
mecanismo hemodinamico, pudiendo ser precapilar (RVP > 2 UW, PCPe < 15
mmHg), post capilar aislada (RVP < 2UW, PCPe > 15 mmHg) o Pre y post capilar

combinadas (RVP > 2 UW, PCPe > 15 mmHg). (3) (4)

Se considera un problema de salud mundial, y se estima que cerca del 1% de la
poblacién del mundial vive con esta patologia. Se reporta en todos los grupos
etarios, sin embargo, se observa una mayor prevalencia en mayores de 65 afios,
siendo las principales causas, la enfermedad por cardiopatia izquierda y las

enfermedades pulmonares. (4)

En el estudio de la hipertension arterial pulmonar, la evaluaciéon clinica se considera
un componente muy valioso en el diagndstico, estado actual hemodinamico,
gravedad, mejoria y pronostico. (5) La determinacion de la clase funcional segun
la organizacion mundial de la salud (OMS) es imprescindible tanto en el
diagnostico y seguimiento, nos predice mortalidad y supervivencia, ademas, el
deterioro no informa de algun factor de descompensacion que debe ser investigado,

y en la evaluacion del efecto del tratamiento. (5) Los pacientes en este grupo de



patologia son referidos habitualmente por el estudio de disnea o disnea de esfuerzo
sin causa identificada. El enfoque propuesto por la Guia para el diagnéstico y
tratamiento de HTP del 2022, se definen 3 pasos (step) para el diagnostico,
definidos como “sospecha”, “deteccion” y “confirmacion”. (1,6) El paso 1
(sospecha) consiste en la evaluacion de primera linea e incluye la historia clinica
completa, examen fisico completo con medicion de presion arterial, oximetria de
pulso y frecuencia cardiaca, ademas del electrocardiograma de 12 derivadas en
reposo, peptidos natriuréticos (BNP/pro-BNP NT), pudiendo establecer
inicialmente si se trata de una patologia pulmonar o cardiaca. (6) El paso 2
(deteccion) consiste en el uso de métodos no invasivos para la deteccion de
patologia pulmonares o cardiacas, donde el uso de la ecocardiografia nos permite
establecer la probabilidad de HTP, ademas de otras patologias cardiacas que pueden
estar asociadas o ser responsables del cuadro clinico en estudio. (7) El paso 3
(Confirmacidn), se realiza en centros especializados y se establece con la
probabilidad intermedia o alta de HTP, ademas de factores de riesgo de HTP, siendo
estos pacientes sometidos a métodos invasivos como el cateterismo cardiaco
derecho, el cual puede establecer diagndstico ademas de establecer algunos criterios

para distinguir entre las diferentes causas de HTP. (7)

Las definiciones actuales de HTP tienen valores de referencia diferente a los
consensos previos, hasta el afio 2018, donde se establece el umbral de presion
arterial pulmonar media de 20 mmHg, cuando previamente era 25 mmHg. (8) Este
cambio se basa en los estudios diversos como el Kovacs y col (2009), donde se
establece el valor promedio de PAP media de 14 mmHg, y su limite superior en 2

desviaciones estandar entre 19-20mmHg. (8)



La medicion de la velocidad de regurgitacion tricuspidea (VRT) por método
ecocardiografico para estimar la presion sistolica de la arterial pulmonar (PSAP),
podria ser inexacto en la valoracién de pacientes con HTP leve, ya que esta puede
sobrestimar o subestimar los valores hasta 10mmHg, incluso en la mitad de los
casos, ademas que depende del estado de la valvula y la presencia de la
regurgitacion, sin embargo, también nos puede dar otros indicios como la
disfuncidn del ventriculo derecho (VD), dilatacién de cavidades derechas y arteria
pulmonar, tabique aplanado y derrame pulmonar. (9) Diversos estudios de
seguimiento a pacientes con incremento leve de la PSAP, medidas como PSAP de
35mmHg, VRT de 2,7m/s o el rango entre 33 y 39mmHg, presentaban un
incremento de la mortalidad, que en algunos reportes muestran hasta el doble de
mortalidad que su poblacién de referencia. La reduccion de PSAP a < 31mmHg
como criterio diagndéstico deja VPP por debajo de 89%, de ahi que a pesar del
cambio de los umbrales diagndsticos de PSAP por debajo de 46 mmHg (adecuados
a los cambios del umbral de PAPM a 20 mmHg), no se recomienda valores por
debajo de valores de 31-33 mmHg, ademas se resalta la importancia de la valoracion
de la funcién del VD y gradientes en la valvula pulmonar como el tiempo de

aceleracion en el tracto de salida del VD. (10)

Los parametros ecocardiograficos adicionales son de gran valor en el diagnostico
de HTP, incrementado la probabilidad de diagndstico en los métodos invasivos
(utiliza los valores de corte de VRT 2,8 m/s 0 31 mmHg de PSAP y 3,4 m/s'y 46
mmHg, estratificado como probabilidad baja, intermedia y alta), a estos se dividen
en 3 grupos o categorias: Ventriculos, como la relacion de diametros basales de VD

y VI >1.0, aplanamiento del septum interventricular (morfologia en D), aceleracion



en el tracto de salida del VD < 105 ms y/o muesca (notching) meso sistolico,
didmetro de la arteria pulmonar >25 mm, velocidad de regurgitacion pulmonar la
diastole temprana >2.2 m/s; y finalmente la vena cava inferior (VCI) y auricula
derecha (AD), diametro de la VCI >21 mm, colapso inspiratorio del VCI y/o el area
de AD al fin de sistole > 18 cm2. (10) (11) Todos estos pardametros son capaces de

incrementar la probabilidad de HTP de baja a intermedia y de esta a alta. (11)

Se describe una secuencia de eventos que terminan perpetuandose entre si, la HTP,
dilatacion del VD, disfuncién sist6lica del VD y la regurgitacion tricuspidea, como
producto de la dilatacion del anillo tricispideo y remodelado del VD, asimismo
generan que la PSAP no sea un pardmetro confiable, a diferencia de otros
parametros fisiologicos indirectos. (12) Existen métodos no invasivos para la
estimacion de pardmetros hemodinamicos, como la RVP, la que fue introducida por
Abass y cols, que permite valorar este pardmetro con buena correlacion, ha sido
validado en diversos estudios, y solo depende de pardmetros como la VRT en m/s
y el integral de velocidad tiempo (VTI) del tracto de salida del VD, PVR = (FTR
pico de velocidad/VTI-RVOT) x 10 + 0,16. (13) Por otro lado, la evaluacion del
tamafio y funcién de ambas cavidades, asociado los pardmetro ya descritos, RVP y
PSAP, mejora la correlacion con las medidas invasivas, teniendo en cuenta que la
insuficiencia tricuspidea puede estar asociado a un incrementos de la presion en
AD, ademaés de que la funcion del VD puede estar alterado, esto conduce a valores
de PSAP estimada por ecocardiografia mas bajas que los valores obtenidos de
manera invasiva; esta es la razon por la que hoy en dia se valora el acoplamiento
ventriculo arterial (VD y AP) como predictor de mortalidad y falla cardiaca. (14)

La relacion entre el TAPSE y PSAP (TAPSE/PSAP) fue valorado en diversos



estudios, donde las medidas de PSAP medida por ecocardiografia y de manera
invasiva eran discordante, en estas cortes de pacientes que eran sometidos a
reparacion borde-borde con dispositivos trans-catéter eran predictores de peores

resultados. (15)

La regurgitacion tricuspidea por su lado es frecuente entre los hallazgos
ecocardiograficos en pacientes cardiopatas, y su importancia radica en su influencia
en la supervivencia y la calidad de vida de estos pacientes, cuando es moderada o
severa, a lo que se denominamos “significativa”, esto Ultimo debido a que en estos
grupos no se muestra diferencias en eventos cardiovasculares. (16) La presencia de
HTP estd relacionado con el incremento de la mortalidad en estos y eventos
cardiovasculares en pacientes con regurgitacion tricuspidea significativa, y su
estimacién por ecocardiografia puede estar afectada por esta misma, entendiendo
que la insuficiencia tricuspidea y la HTP severas son los principales marcadores de
discordancia entre los hallazgos ecocardiograficos y las mediciones invasivas del
cateterismo cardiaco derecho. (16). La severidad de la IT se define como
significativa como un volumen regurgitante (VR) mayor o igual a 30 ml, se puede
mencionar otros pardmetros como el &rea de orificio regurgitante efectivo (EROA),
fraccion regurgitante (FR) o ancho de la vena contracta. (17) Se considera como
moderado 30-44 ml, severo de 45-59 ml, masivo de 60-74 ml, y torrencial > 75 ml.

(18)

En diversos estudios se establece la importancia de la ecocardiografia y la
valoracion de PSAP y VRT en la estimacion de probabilidades de HTP, las que con
frecuencia son imprecisas, y esto en asociacion con la insuficiencia tricuspidea

suele generar valores infra o sobreestimados. En pacientes con valvula trictspide
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suficiente o con IT leve, se suele atribuir la imprecisién de la estimacion
ecocardiografica a los valores de presion de AD estimadas a partir de la VCl y su
colapsabilidad, pero Fei y cols (19) muestran una comparacion entre los valores
estimados por ecocardiografia en todo el espectro de severidad de la IT,
concluyendo que a mayor severidad de la IT, la variabilidad (delta) de los valores
es mayor, independiente de la PAD estimada en ecocardiografia; hallazgos que son
congruentes con otro estudio de Ozpelit y cols (20) en la que valord esta
discordancia entre la ecocardiografia y el cateterismo derecho en pacientes con IT

moderada y severa, mostrando resultados similares.

Los diversos estudios valoran la probabilidad de HTP a través de la estimacion de
la PSAP o la medicion directa de la VRT, siendo estos parametros malos predictores
de la misma en pacientes con regurgitacion tricuspidea significativa, ademas estan
otros pardmetros ecocardiograficos directos e indirectos que también pueden
estimar la hemodinamica pulmonar , los que en algunos estudios se ven como
parametros mas confiables de manera aislada, motivo del presente estudio es
valorar los diversos esos pardmetros ecocardiograficos en la estimacion de
probabilidad de HTP, y establecer la precision de los mismos solos y asociados a la

VRT y PSAP.
Por los mismo nos planteamos el problema:

¢Cuales con los parametros hemodindmicos mas precisos, estimados por
ecocardiografia Doppler, para valorar la probabilidad de HTP en pacientes

con insuficiencia tricuspidea significativa?

11



4. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los parametros hemodinamicos mas precisos, estimados por
ecocardiografia Doppler, para valorar la probabilidad de HTP en pacientes con

insuficiencia tricuspidea significativa

Obijetivos especificos

- Establecer el valor diagnostico de la VRT aislada, para valorar la probabilidad de

HTP en pacientes con insuficiencia tricuspidea significativa.

- Establecer el valor diagndstico de la VRT asociada a otras variables
ecocardiograficas, para valorar la probabilidad de HTP en pacientes con

insuficiencia tricuspidea significativa.

- Identificar el valor diagndstico de cada variable ecocardiogréfica aislada, para
valorar la probabilidad de HTP en pacientes con insuficiencia tricuspidea

significativa.

5. MATERIAL Y METODO

a) Disefio del estudio:

El presente corresponde a un estudio analitico observacional, de corte transversal.
Se comparan los valores obtenidos de manera directa e indirecta en ecocardiografia
Doppler transtoracica, con los valores hemodinamicos obtenidos por cateterismo

cardiaco derecho.

12



b) Poblacién y muestra:

Pacientes hospitalizados en los servicios de medicina interna, cardiologia clinica 'y
cirugia de térax y cardiovascular del hospital nacional Edgardo Rebagliati Martins,
durante el periodo de Julio 2023 a noviembre 2023, y presentan diagnéstico
ecocardiografico de probabilidad intermedia o alta de HTP, segun los criterios
establecidos por la Sociedad Europea de Cardiologia, los que ademaés se realizaron
cateterismo cardiaco derecho dentro de la misma hospitalizacion, segun indicacion

del médico tratante.

Se consideran como criterios de inclusién:

- Paciente hospitalizado en el servicio y durante el periodo mencionados.

- Portador de patologia asociada a HTP primaria, o con sospecha clinica de HTP

(Tipo 1), 0 HTP secundaria a enfermedad cardiaca (Tipo I1).

- Presencia de insuficiencia tricuspidea significativa.

- Ecocardiografia y examen basal completo.

- Consentimiento para realizaciéon de cateterismo cardiaco derecho dentro de la

misma hospitalizacion.

Por otro lado, los criterios de exclusién:

- Pacientes no hospitalizados en el periodo mencionado.

- Otros tipos de HTP no mencionados como criterio (Tipo I, 1V, V)

- Insuficiencia tricuspide leve o ausencia de la misma en la evaluacién

ecocardiografica o mala ventana acustica.

13



- Presencia hilo o electrodo de marcapaso o patologia primaria de valvula

tricaspide.

- Pacientes que no desean realizar cateterismo cardiaco derecho o la negativa para

examenes invasivos.

- Diagndstico de HTP por métodos invasivos previo a la presente hospitalizacion.

- Presencia de patologia agregada que comprometa estado hemodinamico: Estados
de sepsis con o sin choque distributivo, Arritmias descontroladas (FC>100 Ipm) con
o0 sin compromiso hemodinamico, Falla cardiaca aguda o crénica descompensada

con o sin choque cardiogénico.

- Estado de Choque Soporte Vasopresor o inotropico por algln otro estado.

c¢) Muestra:

Muestreo por conveniencia.

d) Definicion operacional de variables:

Los detalles de la definicion operacional (tipo, definicién operacional, escala de
medicion y fuentes de informacion en relacion con las variables) se detallan en el

anexo 2.

e) Procedimientos y técnicas:

- Procedimientos:

Ecocardiografia Doppler: Se realizara en el laboratorio de ecocardiografia
Doppler del servicio de Cardiologia, con un ecografo “General Electric”

modelo VIVID E95, con un transductor cardiaco microconvexo / cardiaco,

14



utilizando imagen bidimensional, Doppler pulsado y Doppler continuo, para

valorar medidas indirectas de HTP, y estimar probabilidad de esta.

Cateterismo cardiaco: Se realizara en laboratorio de hemodindmica del
servicio de cardiologia, con una dispositivo tipo catéter de arteria pulmonar
o catéter de “Swan - Ganz”, para estimar presiones de cavidades derechas,
arteria pulmonar y estimar presion de cufia capilar (PCPe), ademéas se
estimara el gasto cardiaco de manera directa por termodilusion y/o de
manera indirecta mediante medicién de gasometria en sangre venosa central

y venosa mixta, utilizando la ecuacion de Fick.

- Base de datos electronica: Se recolectard los datos del estudio de manera
prospectiva, utilizando una base de datos electronica en la aplicacion
“GoogleSheet” asociada a una forma de recoleccion programada en la aplicacion
“Google Forms” previamente confeccionada, con informacién clinica,

ecocardiografica y hemodinamica del paciente.
f) Aspectos éticos del estudio:

El presente proyecto de investigacion sera presentado al Comité de Etica del
hospital Edgardo Rebagliati Martins para su evaluacién y posterior aceptacion,
previo al registro de los datos. Durante el presente estudio no se tendra contacto
directo con los pacientes, la informacion sera adquirida directamente de la historia
clinica del paciente, por lo que no tendra conflictos con los principios de la
Declaracion de Helsinski, por ende, no serd necesario la presencia de un
consentimiento informado, y los procedimientos descritos seran indicados por el

médico tratante. La informacidn serd inserta en una base de datos electrénica, y

15



almacenada con codigos alfanuméricos, con el fin de proteger la identidad de los
participantes, de igual modo los datos obtenidos seran evaluados y procesado para
su muestra en la conclusion del presente estudio, no teniendo lugar su utilizacion

para otros fines.

g) Plan de anélisis:

Se utilizara estadistica descriptiva. Para las variables cualitativas, se aplicaran
proporciones para resumir las medidas y para las variables cuantitativas se

emplearon media o mediana segun tipo de distribucion.

Todos los datos seran procesados con la aplicacion STATA 17. Una vez obtenidos
los resultados de ambos examenes, se establecera el valor diferencial absoluto del
valor estimado, se establecera dos grupos comparativos en relacion con el grado de
insuficiencia tricuspidea significativa, con los que se construird cuadros

comparativos con los valores estimados y los del cateterismo cardiaco.

Se determinara sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y el coeficiente de verosimilitud (Likehood Ratio) para
determinar la eficiencia para cada uno de los valores estudiados, seguidamente se
confeccionaréd una curva ROC (Receiver Operating Characteristic), con lo que se
determinaré el area bajo la curva (AUC) que determinara el poder diagnéstico. Se
define como estadisticamente significativo un valor de P<0,05, con un intervalo de

confianza del 95%.

Se compararan las medias de las variables continuas de distribuciéon normal

“t”

utilizando de student (para variables independientes), aquellas que no tienen

distribucion normal mediante la prueba U de Mann-Whitney y para las variables

16



cualitativas o categoricas se utilizara la prueba de chi cuadrado. Finalmente se
realizara un analisis de regresion logistica con analisis bivariante y posteriormente
con analisis multivariante se definira las variables independientes que influencien

en las diferencias de los resultados.

17
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

Ver anexo4y5
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8. ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento para participar en el estudio

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REPORTE DE CASO/SERIE
DE CASOS

Titulo: Evaluacion ecocardiogréfica de la hemodinamica pulmonar en pacientes con regurgitacion
tricuspidea significativa y probabilidad intermedia-alta de hipertensién pulmonar, hospital Edgardo
Rebagliati Martins, junio-noviembre 2023.

Nombre del Investigador: El Autor
Establecimiento de salud: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién y pedir su autorizaciéon para
recoger datos sobre el problema de salud que Ud. presenta:
....................................... (nombre de la patologia), por el que fue/esta siendo
tratado en este establecimiento de salud, para ser utilizados en un estudio de
investigacion.
Se le pide leer este documento y hacer todas las preguntas que considere
necesarias.
Su decisidn es voluntaria y si decide no autorizar, le aseguramos que esta decision
no afectara la relacion con el profesional que se lo solicita ni la atencién que se le
brinda regularmente.

1. ¢Cudl es el propdésito del estudio?
Comunicar los datos de su problema de salud (como se presentd su enfermedad,
el tratamiento y la evolucion) a la comunidad cientifica para que sea de utilidad en
el futuro para diagnosticar o tratar a otras personas con un problema de salud
como el suyo.

2. ¢Qué me estan solicitando?
Si firma este documento, nos autoriza recoger datos de su historia clinica para
realizar una publicacion cientifica, o algun otro tipo de difusion, sobre el problema
de salud que tuvoltiene.
La informaciébn que se puede requerir incluye sus antecedentes médicos,
informacion sobre la dieta y estilo de vida, datos sobre sus sintomas y el examen
fisico realizado a su persona, resultados de examenes (laboratorio, imagenes u
otros), diagndésticos, tratamientos recibidos, evolucién médica y otros similares.

3. Si autorizo, ¢tendré algun beneficio o riesgo?
No se espera que Ud. obtenga beneficio ni se exponga a ningun riesgo. Con su
colaboracién contribuird a aumentar el conocimiento cientifico. Si es de su interés,
se le podra facilitar la publicacion realizada.

4. ¢Como se protegera la confidencialidad de mis datos?
La comunicacion cientifica no incluird datos de caracter personal ni informacion
gue permita identificarlo. Los datos personales que lo identifiquen seran tratados
en forma confidencial como lo exige la ley (Ley N° 29733 - Ley de proteccion de
datos personales).

5. ¢Recibiré algun pago por autorizar?
No, Ud. no sera retribuido por autorizar el uso de sus datos de salud. El/los
profesional(es) autor(es) de la publicacion cientifica tampoco recibirdn ninguna
retribucion econodmica por la elaboracion ni presentacion del estudio.
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Yo,

informado por

(nombre del paciente), he sido
(nombre del investigador).

Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado autorizo al
investigador y otros coautores a realizar una comunicacion dirigida a la comunidad
cientifica sobre mi problema de salud, la misma que no incluira ningin dato de

caracter personal.

Nombre del paciente Firma Fecha (dd/mm/aaaa)
Nombre del testigo/tutor o representante Firma Fecha (dd/mm/aaaa)
legal (sélo cuando aplique)
El autor
Nombre del investigador Firma Fecha (dd/mm/aaaa)
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ANEXO 2. Cuadro de operacionalizacion de variables.

< ESCALA DE FORMA DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO MEDICION REGISTRO
Edad Edad del paciente Cuantitativo De razén En afos
Sexo Género definido por el paciente. Cualitativo Nominal Hombre
Mujer

Hipertension pulmonar Medicidn directa mediante cateterismo cardiaco derecho, donde la Cualitativo Nominal Si

PAP media mayor a 20 mmHg No
Severidad por Volumen Calculo matematico que determina el volumen regurgitante Cualitativo Nominal Moderado
regurgitante de la IT estimado, determina la severidad de la regurgitacién. Se considera Severa, masiva o
estimada por EC. como moderado 30-44 ml, severo de 45-59 ml, masivo de 60-74 ml, torrencial.

y torrencial 2 75 ml
Didmetro de arteria Diametro de la arteria pulmonar medido en mm por ecocardiografia, | Cuantitativo De razoén En milimetros
pulmonar modo B, en su vista paraesternal, en eje corto. (mm).
Excursidn sistélica del Incursion del plano anular tricuspideo medido en mm por Cuantitativo De razoén En milimetros
anillo tricuspideo ecocardiografia, modo B, en su vista apical, 4 cdmaras. (mm).
Cambio de area Fraccion porcentual de cambio de area del VD, medido en mm por Cuantitativo De razoén En milimetros
fraccional ecocardiografia, modo B, en su vista apical, 4 cdmaras. (mm).
Presién arterial pulmonar | Calculo matematico estimado mediante la suma del gradiente de Cuantitativo De razoén En milimetros de
sistdlica estimada por EC | regurgitacién valvular tricuspideo y PAD estimada. mercurio (mmHg)
Presidn arterial pulmonar | Calculo matematico estimado mediante medicion del gradiente tele Cuantitativo De razoén En milimetros de
diastolica estimada por diastélico de regurgitacién valvular pulmonar. mercurio (mmHg)
EC
Presidn arterial pulmonar | Calculo matematico estimado mediante medicion del gradiente Cuantitativo De razoén En milimetros de
media estimada por EC medio de regurgitacion valvular pulmonar. mercurio (mmHg)
Presidn de auricula Calculo matematico estimado por el didmetro de la VCI, y su grado Cuantitativo De razoén En milimetros de

derecha estimada por EC
(vai)

de colapsabilidad.

mercurio (mmHg)
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Presion de auricula Célculo matematico estimado por la relacidn entre la velocidad Cuantitativo Discreta En milimetros de

derecha estimada por EC | doppler mdxima transtricuspideo y el promedio de velocidad tisular mercurio (mmHg)

(relacion E/e’ tricuspidea) | del anillo tricuspideo durante el llenado temprano.

Resistencia vascular Célculo matematico estimado por la relacion entre la velocidad de Cuantitativo Discreta En unidades

pulmonar estimada por regurgitacion y la integral de velocidad-tiempo (VTI) del flujo Wood (UW)

EC transpulmonar.

Gasto cardiaco estimado | Cdlculo matematico estimado por el producto del volumen sistdlico Cuantitativo Discreta En litros por

por EC (estimado por el flujo en el tracto de salida del VI) y la frecuencia minuto (L/min)
cardiaca.

Presion de auricula Célculo matemadtico estimado por la relacidn entre la velocidad Cuantitativo Discreta En milimetros de

izquierda estimado por doppler maxima transmitral y el promedio de velocidad tisular del mercurio (mmHg)

EC (relacion E/e” mitral) anillo mitral durante el llenado temprano.

Presion arterial pulmonar | Valor hemodinamico hallado directamente durante cateterismo Cuantitativo De razodn En milimetros de

sistélica medida por cardiaco. mercurio (mmHg)

cateterismo.

Presidn arterial pulmonar | Valor hemodinamico hallado directamente durante cateterismo Cuantitativo De razoén En milimetros de

diastélica medida por cardiaco. mercurio (mmHg)

cateterismo.

Presidn arterial pulmonar | Valor hemodinamico hallado directamente durante cateterismo Cuantitativo De razoén En milimetros de

media medida por cardiaco. mercurio (mmHg)

cateterismo.

Presién capilar de Valor hemodindmico hallado directamente durante cateterismo Cuantitativo De razoén En milimetros de

enclavamiento (cuiia) cardiaco. mercurio (mmHg)

medida por cateterismo.

Presidn de auricula Valor hemodinamico hallado directamente durante cateterismo Cuantitativo De razoén En milimetros de

izquierda medida por
cateterismo.

cardiaco.

mercurio (mmHg)
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Presién de auricula Valor hemodindmico hallado directamente durante cateterismo Cuantitativo De razén En milimetros de
derecha medida por cardiaco. mercurio (mmHg)
cateterismo.

Resistencia vascular Valor hemodindmico estimado indirectamente de los valores Cuantitativo De razén En unidades
pulmonar medida por hemodindmicos hallados en el cateterismo cardiaco. Wood (UW)
cateterismo.

Gasto cardiaco invasivo Valor hemodindmico hallado directamente durante cateterismo Cuantitativo De razén En litros por
(termodilucion) cardiaco. minuto (L/min)
Gasto cardiaco estimado | Valor estimado indirectamente mediante la aplicacién del principio Cuantitativo De razén En litros por

por gasometria (método
de Fick)

de Fick.

minuto (L/min)

24




ANEXO 3. Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO

FECHA DE REVISION

EDAD

SEXO

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

FECHA DE REALIZACION
DE ECOCARDIOGRAFIA

PARAMETROS ESTIMADOS EN ECOCARDIOGRAFIA

Vena contracta

EROA

Volumen regurgitante

Fraccion regurgitante

Severidad por
Volumen
regurgitante

(

)Leve

( )Moderada

( )Severa, masiva o
torrencial.

FUNCION SISTOLICA DEL VENTRICULO DERECHO

Diametro de arteria TAPSE
pulmonar por ETT
VRT CAF

PARAMETROS HEMODINAMICOS POR ECOCARDIOGRAFIA

PSAP (VRT y VCl) PDAP
PAPM PAD (VCl)
RVP PAD (E/e’)
GC PAI (E/e’)

PARAMETROS HEMODINAMICOS POR CATETERISMO CARDIACO

PSAP PDAP

PAPmM PAD

PCWC PAI (Directo)
GC RVP

GC (Fick)
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ANEXO 4. Presupuesto de estudio.

COMPONENTE PRECIO UNITARIO CANTIDAD SUBTOTAL (PEN —
(PEN —soles) soles)
Transporte 1 20 20
Matfarla.l de 20 1 20
escritorio
Imp.re5|ones/ 0.2 500 40
copias
Programa
estadistico (STATA o* 1 0
17)
Coml:m!caaon via 1 20 20
telefénica
TOTAL (PEN —soles) 100
ANEXO 5. Cronograma de estudio
Actividades Julio Agosto Setiembre | Octubre Noviembre
23 23 23 23 23

Elaboracién
de
protocolo
Aprobacidn
de
protocolo
Recoleccidn
de
informacién

Elaboracién
de base de
datos

Analisis de
datos

Redaccidn
de informe
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