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1. RESUMEN.

Introduccion. El diagnostico de la HTP siempre ha sido un dilema puesto que,
para determinar la presion, el paciente debe someterse a una técnica invasiva mediante el
catéter de Swan-Ganz, y su seguimiento debe realizarse mediante ecografia o el test de la
marcha, técnicas cuya variabilidad es alta y no reflejan adecuadamente los cambios

hemodinamicos.

Objetivos. Estudiar la relacion entre el indice cardiaco estimado por ICT y la
distancia recorrida en la prueba de la marcha de los 6 minutos y el grado de desaturacion
en dicha prueba con el objetivo de comprobar su relacion con la gravedad de la

Hipertension Arterial Pulmonar.

Materiales y métodos. Pacientes diagnosticados y seguidos con HAP en el
Hospital Arnau de Vilanova. La muestra del estudio estuvo formada por 21 pacientes
diagnosticados y 7 pacientes sanos fueron reclutados. Los contrastes se llevaron a cabo

de forma bilateral y multiple, tomandose un valor de significacion de p-valor <0,05.

Resultados. Se encontraron relaciones significativas entre el indice cardiaco y la
distancia recorrida (p-valor 0.047) y entre indice cardiaco y saturacion final de la marcha
(p-valor 0,043). En cuanto a la relacion entre indice cardiaco y PAP medida por

ecocardiograma no se encontraron relaciones significativas.

Conclusion. Se encontr6 relacion entre la marcha de los 6 minutos e indice
cardiaco, por lo tato, se podria utilizar como método de seguimiento y pronostico de

gravedad para la hipertension arterial pulmonar.

Palabras clave. Hipertension arterial pulmonar, Impedancia cardiotoracica,

Indice cardiaco, Distancia recorrida, Saturacion final, Marcha de los 6 minutos, PAPm,
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2. ABSTRACT.

Introduction. The diagnosis of pulmonary arterial hypertension has always been
a dilemma since, to determine the pulmonary arterial pressure, the patient must undergo
an invasive technique using the Swan-Ganz catheter and its follow-up must be carried out
by ultrasound or the test gait, techniques whose variability is high and do not adequately

reflect hemodynamic changes.

Objectives. To study the relationship between the cardiac index estimated by ICT
and the distance covered in the 6-minute walk test and the degree of desaturation in said
test, with the aim of verifying their relationship with the severity of the Pulmonary

Arterial Hypertension.

Materials and methods: Patients diagnosed and followed up with PAH at the
Hospital Arnau de Vilanova. The study sample consisted of 21 diagnosed patients and 7
healthy patients were recruited. The contrasts were carried out bilaterally and multiplely

taking a significance p-value for < 0.05.

Results. Significant relationships were found between cardiac index and distance
traveled (p-value 0.047) and between cardiac index and final saturation of the walk (p-
value 0.043). Regarding the relationship between cardiac index and PAP no significant

relationships was found.

Conclusion. A relationship was found between the 6-minute walk and cardiac
index, therefore, it could be used as a method of monitoring and as a prognosis of severity

for pulmonary arterial hypertension.

Keywords. Pulmonary arterial hypertension, Cardiothoracic impedance, Cardiac

index, Distance traveled, Final saturation, 6-minute walk, mPAP.
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3. INTRODUCCION.

3.1 Hipertension arterial pulmonar.

3.1.2. Definicion.

La hipertension arterial pulmonar (HAP) fue descrita por primera vez por el
anatopat6logo Julios Klop en 1865 quien describi6 la enfermedad como una enfermedad
que es caracterizada por el aumento de la masa de la piel vascular interna que crece y

forma un tejido conjuntivo pseudomembranoso.(1)

Mas tarde el médico alemén Ernst von Romberg la describié como una esclerosis vascular
pulmonar. Posteriormente en 1901 Abel Ayerza médico argentino se refirid a la
enfermedad como un sindrome el cual tiene como signos la cianosis, disnea y policitemia,
denominandola “cardiaco negro”. A partir de este momento, unos compafieros argentinos

plantearon como etiologia la sifilis y la denominaron sindrome de Ayerza.(2)

Esta descripcion y denominacion sobre la hipertension arterial pulmonar permanecid
durante 40 anos hasta que el Doctor Oscar Brenner descubri6 que la sifilis no era la causa
de esta patologia y describid por primera vez las caracteristicas histopatologicas de esta

enfermedad.(3,4)

No fue hasta 50 afios mas tarde que documentaron por primera vez la clinica y
fisiopatologia de la HAP que fue realizado por David Dresdale y los colaboradores. Afios
mas tarde, se investigd con farmacos y hubo una epidemia en Espafia por causa
toxicoalimentaria, el aceite de colza desnaturalizada, que fue el impulso para Espafia a la

investigacion y colaboracion de la HAP.(5,6)

Actualmente, la Hipertension Arterial pulmonar es definida como el aumento anormal de
la presion en la circulacion pulmonar (PAPm > 25mmHg en cateterismo). Esta presion se
conoce como el Circuito Menor, la cual empieza cuando sale la Arteria Pulmonar del
ventriculo derecho, que se va a dividir en distintas ramas (derecha e izquierda), las cuales
a su vez se dividiran en arteriolas hasta llegar a la red capilar. A partir de la red comienza
el trayecto venoso, donde los capilares se van uniendo, formando las vénulas y venas
hasta desembocar en la auricula izquierda por medio de 4 venas pulmonares. La principal
mision de todo este circuito es la hematosis, la eliminacion de CO2 y la adquisicion de

02.
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Ademas, la red capilar supone una barrera para la presion de la arteria pulmonar. Es decir,
en una situaciéon en la que no hay ningun problema, habra una presion en la arteria
pulmonar y en la parte arterial, que es la que el ventriculo derecho mediante su
contraccion impele y eleva la sangre, pero al llegar al capilar pulmonar esa presion se
amortigua, y la presion que existe es transmitida desde el corazon izquierdo. Esta presion
es la presion en didstole del ventriculo izquierdo que es transmitida hasta los capilares

pulmonares.(7-9)
3.1.3 Epidemiologia.
La incidencia y prevalencia de la HAP en los tltimos registros a disminuido.

En los rastreos actuales, la edad media al diagnostico a aumentado y se observa a mas
enfermos con mas de 70 afios. Hay mayor predominio en el género femenino que en el

masculino, no obstante, a medida que aumenta la edad este rasgo se equipara.

Es verdad que la supervivencia se ha duplicado gracias a los avances de la medicina tanto
diagnésticamente como farmacoldgicamente, con lo cual, conlleva a una mejora en la

calidad de vida en aquellos pacientes que padecen de esta patologia.

Aun mas, hablando de la prevalencia, el subtipo de hipertension arterial pulmonar con
mayores casos es el grupo 2 seguida del grupo 3 de grado moderado con muy escasa
informacion de las formas severas y terminando con el grupo 4 que la REHAP es el tnico
registro poblacional que lo incluye y que solo estan registrados el 15% de los

pacientes.(10,11)

3.1.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia de esta enfermedad es multifactorial y dificultoso, ya que intervienen

muchos factores para su desarrollo.
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OBLITERACION VASCULAR
AUMENTO DE LAS RVP
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GRAFICO 1: Fisiopatologia de la HTP.(12)

El factor principal que desencadena en una hipertension arterial pulmonar es la alteracion
del endotelio, cuya alteracion puede estar estimulada por componentes genéticos u otros

agentes como infecciones (VIH), hipoxia crénica...(12)

Como el endotelio tiene varias funciones importantes para el mantenimiento del flujo
correcto y la ventilacion, cuando hay una lesion, ocurre una desregulacion en el equilibrio

entre la vasoconstriccion y vasodilatacion de las arterias mas pequefias.

Empezando por el agente vasoconstrictor, endotelina-1 (producido por e endotelio), se ha
visto que esta aumentada en pacientes que padecen esta enfermedad y que también esta

relacionada en el remodelado vascular pulmonar, lesion que agrava esta patologia.

La lesion del remodelado vascular también esta condicionada por la serotonina
expresadas en las células musculares lisas que estan estimuladas por la endotelina-1. La
serotonina esta formada en el tracto intestinal, en los pulmones y se almacena en las
plaquetas. También se ha visto que en pacientes con hipertension arterial pulmonar tienen

los niveles de serotonina altos, ya que contribuyen en las lesiones histopatoldgicas.(12)

Otro agente que interviene en el disbalance vasodilatador / vasoconstrictor es el 6xido

nitrico. La alteracion en el endotelio afecta al 6xido nitrico disminuyendo sus niveles y
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produciendo una falta de vasodilatacion ya que mantiene la baja resistencia por el efecto

vasodilatador.(12)

Aun mas, otro vasomodulador perjudicado es la prostaciclina. Su principal funcién es
disminuir la agregacion plaquetaria mediante la inhibicion de la proliferacion de las
células musculares de los vasos. Al estar dafada, es decir, disminuida por la desregulacion
del balance, su efecto vasodilatador es reducida, aumentando la coagulacion y

vasoconstriccion de los vasos. (13)

Terminando con los factores que afectan a la vasoconstriccion y vasodilatacion, se ha
visto que un cambio en los canales de potasio de las células musculares lisas aumenta la
vasoconstriccion mediante la produccion de un potencial de membrana alto, aumentando

la concentracion de calcio en las células y generando una hipertrofia. (14)

Por otra parte, se ha descrito un componente importante en la patogénesis de algunos
tipos de hipertension arterial pulmonar que es la inflamacion. Se ha visto que en algunos
enfermos con HTP han puntualizado patrones inflamatorios alrededor de lesiones
plexiformes e incluso pacientes con patologia inflamatorias tratados con inmunoterapia
han visto una mejoria en la hipertension severa que padecian. En otras palabras, la
inflamacion es un desencadenante que puede conllevar a la hipertension arterial

pulmonar. (15)

3.1.5 Histopatologia.

El endotelio es un recubrimiento de todo el sistema vascular formado por células

endoteliales que participa de forma activa en el control de la funcién vascular.

Este recubrimiento es empleado para la regulacion del flujo sanguineo y la perfusion
tisular, mediante el control de adhesion plaquetaria y la coagulacion sanguinea; su
remodulacion y resistencia; el control del metabolismo celular; la regulacion de
reacciones inflamatorias e inmunitarias y la sintesis de factores que intervienen en el

crecimiento.

Cuando se produce un disbalance en uno de los factores mencionados anteriormente,

resultara en una disfuncion endotelial. Este proceso conduce a un remodelado de los vasos
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pulmonares del cual surgird una lesion caracteristica de las células musculares lisas de la

capa media, la hipertrofia. Dicha lesion es la alteracion patologica mas temprana.

Otras lesiones patoldgicas que se asocian a la hipertension arterial pulmonar y que

contribuyen a la clasificacion de las distintas clases de HTP y asi ayudar a su prondstico

son las siguientes:

Arteriopatia pulmonar plexiforme: para llegar a una lesion plexiforme del vaso,
primero tiene que haber una hipertrofia de la capa media y una fibrosis laminar
concéntrica de la intima que desencadenard a la evolucion de canales vasculares
formados por septos de tejido conectivo. Entre los cuales es frecuente hallar
signos de trombos antiguos. Si la lesion avanza, finalizara con fibrosis y
ocluyendo la arteria. Esta arteriopatia no es patognomonica puesto que estas

lesiones aparecen en las enfermedades que forman parte del Grupo 1.(16)

Enfermedad venooclusiva pulmonar: se caracteriza por la oclusion mediante la
fibrosis de las venas y vénulas pulmonares asociada a la congestion del
parénquima pulmonar que ademds sugieren trombos. Estas lesiones vasculares

aparecen en enfermedades raras que forman parte del Grupo 1.(17,18)

Hemangiomatosis capilar pulmonar: puede conllevar a la hemoptisis y rotura de
intersticio alveolar por su proliferacion de vasos dilatados de las paredes finas.
Este tipo de lesion como el anterior (la enfermedad venooclusiva) aparecen como

he mencionado anteriormente en las enfermedades raras del Grupo 1.(17,18)

Vasculopatia congestiva pulmonar: Esta lesion se manifiesta en los Grupos 2y 5
(aquellas enfermedades que ocasionan una obstruccion). Este bloqueo que se
origina en la corriente venosa, se asemeja a una arterializacion que conllevaré a
una congestion pulmonar desencadenando un edema pulmonar. Si no se
soluciona, evolucionard a una fibrosis (como en las lesiones mencionadas
anteriormente). Este tipo de lesion tiene facil resolucion que es cuando desaparece

la enfermedad cardiologica que esta desencadenando dicha lesion.
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Vasculopatia hipoxica pulmonar: ante una hipoxia en el alveolo de forma aguda,
una de las respuestas mas importantes es la vasoconstriccion de los vasos que
conlleva un aumento de la presion para que asi no se genere un espacio muerto a
causa de la mala ventilacion. Una exposicion aguda puede desencadenar en una
hipoxia crénica, que en este caso, la respuesta es un cambio en la estructura de los
vasos desarrollando una hiperplasia muscular de la capa media y el fenémeno de
la neovasculariacion de los vasos que emergen de las arteriolas pulmonares. Estas
lesiones son causadas principalmente por el humo del tabaco o fendmenos

inflamatorios de la EPOC y son el inicio de la hipertension arterial pulmonar.(19—
21)

Arteriopatia pulmonar postrombotica — tromboembolica: tras una interrupcion
brusca del aporte sanguineo resulta en un tromboembolismo o trombosis. Las
lesiones que podemos ver son masas fibréticas que engruesan la campa intima de
la media y desencadenando un tabique fibroso en la luz vascular. Los vasos mas
castigados son los mas pequefios y periféricos, los cuales si son lesionados, se
consideran la causa de progresion de la hipertension arterial pulmonar en los

pacientes afectados con trombosis in situ.(22,23)



3.1.6 Clasificacion.

Sabiendo todo esto, las clases de HTP se dividen en 5 grupos:

TABLA 1. Clasificacion de la hipertensién pulmonar,

actualizada sobre Niza, 2013.

Hipertension arterial pulmonar

1.1 HAPi

1.2 HAP hereditaria
1.2.1 BMPR2
1.2.2 ALK-1, ENG, SMADS, CAV1, KCNK3
1.2.3 Desconocida

1.3 Inducida por drogas y toxicos

1.4 Asociada con:
1.4.1 Enfermedades del tejido conectivo
1.4.2 Infeccion VIH
1.4.3 Hipertension portal
1.4.4 Enfermedades cardiacas congénitas
1.45 Esquistosomiasis

. Enfermedad pulmonar veno-odusiva y/o

hemangiomatosis capilar pulmonar

. Hipertensién pulmonar persistente del recién

naado

rnensoén pulmonar deblda a enfermedad

hemicorazén izquierd

2.1 Disfuncién sistélica

2.2 Disfuncién diastélica

2.3 Enfermedad valvular

24 Enfermedades congénitas o adquiridas
por obstruccidn del tracto de salida y
miocardiopatias congénitas

Hipertension pulmonar debida a enfermedades

pulmonares y/o hi

3.1 Enfermedad pul a' obstructiva crénica

3.2 Enfermedad intersticial pulmonar

3.3 Otras enfermedades pulmonares con patrén
mixto restrictivo y obstructivo

3.4 Trastronos respiratorios del suefio

3.5 Trastornos de hipoventilacion alveolar

3.6 Exposicion cronica a altitudes elevadas

3.7 Enfermedades pulmonares del desarrollo

Hipertension pulmonar crénica tromboembélica

Hipertension pulmonar con mecanismos

multifactoriales no aclarados

5.1 Enfermedades hematolégicas:
anemia hemolitica cronica, trastormos
mieloproliferativos, esplenectomia

5.2 Enfermedades sistémicas: sarcoidosis,
histiocitosis pulmonar, linfangioleiomiomatosis

5.3 Trastornos metabdlicos: enfermedades por
depdsito de glucdgeno, enfermedad de
Gaucher, trastomos del tiroides

5.4 Otras: obstruccion tumoral, mediastinitis
fibrosante, insuficiencia renal ardnica,
hipertensién pulmonar segmental
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TABLA 1: Clasificacion de los distintos tipos de HTP.(24)

3.1.6.1 Hipertension Arterial Pulmonar, idiopatica.

Este tipo de hipertension es descrita como una enfermedad causada por una obstruccion
de las arterias de pequefio calibre donde hay una ausencia de un factor de riesgo asociado

o subyacente.

3.1.6.2 Hipertension Arterial Pulmonar secundaria a cardiopatia izquierda.

Miocardiopatias y valvulopatias mitral o adrtica.

Este grupo son los que suponen mas casos de hipertension arterial pulmonar y son de mal
pronostico para todo aquel paciente con cardiopatia izquierda puesto que la HAP es una
complicacion de ella. Ademas, las HAP secundaria a cardiopatia izquierda son de tipo
postcapilar. Se distinguen dos tipos: una HP precapilar y una HP postcapilar. La
diferencia se caracteriza en que la hipertension de causa postcapilar tiene una presion de
capilar venoso aumentada, es decir >15mmHg, mientras que la de tipo precapilar sera
normal. Todos los grupos (1,3,4 y 5) excepto el grupo 2 cursan con hipertension arterial
pulmonar de tipo precapilar, mientras que el grupo 2 cursa con hipertension arterial

pulmonar de tipo postcapilar.(7,24)
3.1.6.3 Hipertension Arterial Pulmonar secundario a enfermedad pulmonar.

Este grupo esta caracterizado por tener asociados enfermedades pulmonares a la HP. Las
patologias mas comunes son la EPOC, las enfermedades pulmonares intersticiales y la
fibrosis pulmonar con el efisema. La mayoria de los enfermos padecen de un nivel leve o

moderado.(7)
3.1.6.4 Hipertension Arterial Pulmonar por troboembolismo pulmonar repetido.

Es un trastorno de la circulacion a causa de varios episodios no resueltos
tromboembolicos, es decir, la presencia de fendémenos de trombosis pulmonar e HP

precapilar con mas de 3 meses de tratamiento anticoagulante.

3.1.6.5 Hipertension Arterial Pulmonar debido a mecanismo no claro o multifactorial.

10
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Este grupo incluye enfermedades que desarrollan HP mediante mecanismos desconocidos
o multifactoriales, estos procesos son los siguientes: obstruccién vascular, compresion
extrinseca, vasculopatia proliferativa, vasoconstriccion, hiperaflujo o fallo cardiaco
izquierdo. Todo esto incluye enfermedades muy variadas como: enfermedades
hematologicas, sistémicas, trastornos metabodlicos, y un grupo misceldneo de procesos.

(7,25)

3.1.7 Clinica.

Los signos y sintomas se corresponden a la base de las causas de la HAP, es decir, los
que se comprenden a la disfuncién del ventriculo de derecho y las enfermedades

asociadas a esta enfermedad.

El sintoma mas frecuente es la disminucion de la capacidad de ejercicio en aquellos
enfermos que no tienen factores de riesgo y que tampoco padecen de clinica de

enfermedad cardiovascular o respiratoria.

De este sintoma se precede de angina, sincope o disnea de esfuerzo; de dolor toracico,

fatiga y en algunas ocasiones muy raras pueden padecer de hemoptisis.

Des el primer sintoma hasta el diagnostico definitivo puede alargarse hasta tres afios.

Como se puede ver, es una enfermedad en la cual con los primeros sintomas no se puede
descartar una hipertension pulmonar, pero en algunos casos se puede detectar un soplo
holosistélico tricuspideo y un segundo ruido cardiaco. Ademas, en los casos mas graves
pueden presentar una distension venosa yugular, una hepatomegalia, una ascitis y unas

extremidades frias. (10)

3.1.8 Tratamiento.

3.1.8.1 Medidas generales.

Por una parte, como medidas generales se recomienda a los enfermos prevenir las
infecciones mediante vacunas ya que disminuye la susceptibilidad de contagiarse.
También se aconseja no quedarse embarazada debido a su aumento de riesgo de
mortalidad y por lo tanto se le recomienda evitarlo. Por ultimo, se le puede sugerir un

apoyo psicosocial. La hipertension arterial pulmonar es una enfermedad que a medida

11
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que avanza limita la calidad de vida; ante una situacién muy grave se deberia ser dindmico
y rapido a la hora de que el paciente sea derivado a otros servicios como cuidados

paliativos disminuyendo el padecimiento.

Por otra parte, a los enfermos se les aconseja que en los viajes de avion de larga duracion
lleven oxigenoterapia; y que en el caso de que realicen ejercicio, que sea supervisado por
profesionales y sea moderado. Se ha visto, que la rehabilitacion atenua los sintomas,

mejora la calidad de vida y la capacidad aerobia. (8)

Otras medidas aconsejables que se les puede plantear es una dieta. La OMS recomienda
la ingesta de sal <5g sobretodo en aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca derecha
pero actualmente no hay evidencias de que la sala afecte o empero la HAP. Atn asi, los

pacientes deberian seguir una dieta equilibrada. (10)

3.1.8.2 Tratamiento de soporte.

El tratamiento de soporte incluye diuréticos que estan indicados en pacientes que padecen
de una insuficiencia cardiaca derecha y con retencion hidrica, los mas utilizados son los
diuréticos del asa pero también se puede hacer uso de los farmacos antagonistas de la

aldosterona.

Otro grupo de fArmacos utilizados para el soporte son los antagonistas de la vitamina K.
Este tipo de farmacos son utilizados como anticoagulantes y es recomendado en ciertos
tipos de pacientes como enfermos con HAP idiopatica, HAP hereditaria, debida a

anorexigenos o los pacientes pertenecientes al grupo 4.

También es beneficioso la utilizacion de oxigenoterapia a largo plazo sobretodo en
pacientes que ya de base, padecen de patologias respiratorias cronicas. Ademas, se debe
hacer uso en algunos casos como largos viajes en avion o durante el ejercicio en

enfermedades avanzadas.

Para finalizar con el tratamiento de soporte, se recomienda que a los enfermos se es
supervise los niveles de hierro y si es necesario que se le administres complementos para

regular los niveles. (10)

3.1.8.3 Tratamiento especifico.

12
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¢ Bloqueantes de calcio: se utilizan a dosis elevas en pacientes con HAP idiopéatica
o prueba vasodilatadora positiva. Los mas utilizados son los siguientes:
nifedipino, diltiazem o amlodipino.

e Antagonistas de los receptores de la endotelina: su principal funcion es la
produccion de la vasoconstriccion y mitogenes. Los utilizados son los siguientes:
ambrisentan (26) y bosentdn que deben tener un seguimiento de niveles
enzimaticos hematicos ya que producen toxicidad hepatica; y macitentan que se
le debe revisar los niveles de hemoglobina puesto que los pacientes pueden sufrir
anemia. (27)

e Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (IPDES) y estimuladores de Ia
guanilatociclasa soluble (EGCs): tanto un tipo como el otro mejoran los sintomas,
la capacidad de ejercicio y la hemodindmica pulmonar, pero esta contraindicado
su combinacion.

e Andlogos de la prostaciclina: son potentes vasodilatadores y antiagregantes
plaquetarios. El méas utilizado es el epoprostenol ya que se ha demostrado su
eficacia mediante una continua bomba de infusion en pacientes con HAP
idiopéatica. Hay otros farmacos como el iloprost del cual se ha demostrado su
eficacia en enfermos con HAP, al igual que el treprostinil que mejora los sintomas,
la tolerancia al esfuerzo y la hemodindmica pulmonar en casos mas

avanzados.(28)

3.1.8.4 Tratamiento invasivo.

El tratamiento invasivo envuelve dos tipos de cirugias. Por una parte, esté la septostomia
auricular indicada en enfermos con capacidad funcional IV, con sincope y fallo del
ventriculo derecho, puede ser una via para aquellos pacientes a la espera de un transplante
pulmonar. No se pueden someter a este tipo de cirugias aquellos enfermos con una presion
de la auricula derecha > 20 mmHg o con una saturacion de oxigeno menor del 82% en

aire ambiente. (29)

Por otra parte, aquellos casos en los cuales no ha habido respuesta al maximo tratamiento
y son jovenes sin comorbilidades asociadas se les puede someter a un trasplante

pulmonar. (10)

1.1.8.5 Consideraciones segun subtipo.
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3.1.8.5.1 Hipertension Arterial Pulmonar secundaria a cardiopatia izquierda.

En este tipo de hipertension el mejor tratamiento en estos casos es tratar la cardiopatia y
hacer un seguimiento sin hacer uso de los distintos grupos de firmacos descritos
anteriormente en la HAP a consecuencia de que pueden agravar la enfermedad de

base.(10)

3.1.8.5.2 Hipertension Arterial Pulmonar secundario a enfermedad pulmonar Cor
pulmonale. (debidas a enfermedades respiratorias) EPOC, enfermedades intersticiales,

sindromes de hipoventilacion alveolar y sindromes de apnea del suefio.

A pesar de que la hipertension arterial pulmonar en la EPOC no es originada a partir de
una vasoconstriccion a causa de la hipoxia, no se ha demostrado la eficacia del
tratamiento con vasodilatadores, pero si que se ha visto que pueden empeorar el
intercambio gaseoso. Aun mads, los pacientes con Hipertension Pulmonar debido a la
fibrosis pulmonar idiopatica, estd contraindicado la administracion de riociguat y
ambrisentan. En este tipo de pacientes, lo mas eficaz es el uso de la oxigenoterapia

domiciliara continua si precisan de ellos. (30,31)

Todo paciente con enfermedad respiratoria grave o asociada a hipertension pulmonar,
deben de ser remitidos a centros especializados para un tratamiento individualizado, ya

que, mejorando la enfermedad de base, mejoraria la hipertension arterial pulmonar.

(30,31)

3.1.8.5.3 Hipertension Arterial Pulmonar por troboembolismo pulmonar repetido.

El tratamiento de eleccion utilizado para la HPTEC es la endarterectomia pulmonar. Esta
técnica quirurgica consiste en la separacion de la placa o bloqueo por acumulacion de
depositos de la pared arterial para asi reanudar el flujo sanguineo. A pesar de que sea le
técnica de eleccion, todo procedimiento quirdrgico tiene sus complicaciones. Una de esas
dificultades es la aparicion del edema de pulmoén de reperfusion y la persistencia de la
hipertension pulmonar, por ello, todo paciente con HPTEC debe estar anticoagulado de
forma indefinida. El farmaco utilizado es el Riociguat, que ha mostrado mejorar los
sintomas, la capacidad de ejercicio, los valores hemodindmicos y el valor NT-proBNP

mediante la estimulaciéon de la guanilato-ciclasa soluble que desempefia un papel
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importante en la sintesis de la GMPc, clave en el proceso de regulaciéon en el tono
vascular, la proliferacion, la fibrosis y la inflamacion. Este farmaco debe de ser utilizado
en pacientes que no esté indicado el procedimiento quirurgico o en pacientes que tras la

endarterectomia pulmonar, haya hipertension pulmonar persistente.

3.1.8.5.4 Hipertension Arterial Pulmonar debido a mecanismo no claro o multifactorial.

Actualmente no hay tratamiento eficaz para este subtipo ya que pueden tener un
componente venooclusivo, aun asi, los farmacos utilizados como medida general, los
vasodilatadores, deben de ser administrados de forma cuidadosa por un alto riesgo de

edema pulmonar.

3.1.9 Diagnostico.

3.1.9.1 Cateterismo Cardiaco.

El estudio de la hipertension arterial pulmonar se realiza mediante el cateterismo cardiaco
derecho cuya técnica se considera el “Gold estandar” para la medicion de la PAP.
Este catéter es introducido a través del sistema venoso periférico (tipicamente la yugular
o femoral), y se introduce hasta fijarlo en el sistema arterial pulmonar lo més cerca posible
del capilar. El catéter funciona a través de varios sensores y el mas distal es el que nos
permite diferenciar una Hipertension Arterial Pulmonar de origen cardiaca o pulmonar a
través de la medicion de presion de enclavamiento pulmonar reflejada por la presion
venosa pulmonar. Si la presion de la arteria pulmonar estd por encima de 25 mmHg es
diagnostico de hipertension arterial de origen pulmonar, mientras que, si la presion venosa
pulmonar esta elevada o por encima de 15 mmHg, entonces estamos hablando de una
patologia cardiaca izquierda y esta hipertension podria ser secundaria a una cardiopatia.
Esta caracteristica nos ayuda a diferenciar la hipertension arterial pulmonar de tipo

precapilar y postcapilar.(32,33)
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Figura 3. Catetere di Swan-Ganz

GRAFICO 2: Catéter de Swan-Ganz

La determinacion de la presion arterial pulmonar con el catéter de Swan-Ganz es una
técnica invasiva a la que hay que someter al paciente, necesaria para su diagnostico, pero
no factible para el seguimiento de los pacientes ya que habria que repetirla varias veces
con el riesgo que conlleva; desde la aparicion de un hematoma alrededor de la

introduccion del catéter hasta una atelectasia pulmonar a causa de la puncion del

pulmon.(32,33)
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Por ello, la técnica que se utiliza para valorar la evolucion y el efecto del tratamiento

vasodilatador es la prueba de la marcha de los seis minutos y la cicloergometria.

3.1.9.2 La marcha de los seis minutos.

Esta técnica consiste en medir la distancia méxima que puede recorrer los pacientes

durante seis minutos andando tan rapido como pueda.

Esta prueba tiene una buena relacion con la clinica del enfermo y con su pronostico. Si
los metros recorridos durante seis minutos son menores a 380m implica un mal
prondstico. Ademas, es un test considerado como una tolerancia al ejercicio mediante la
medicion de los sintomas con el uso de la escala de Borg, la cual evalta los niveles de

disnea y fatiga medida por el propio paciente. (25,34)

Escala de Borg

Nada

Muy, muy ligero
Muy ligero
Ligero
Moderado

Algo intensa
Intensa

(&)

Muy intensa

Muy, muy intensa

DOONONEWN—=-O0O

L

Maxima

Instrucciones para evaluar la Escala de Borg.

Previo a realizar la prueba debera mostrar y explicar al paciente la
escala de BORG, haciendo hincape gue debera reporiar un valor
(de preferencia numenco) para « DISNEA» y otro para «FATIGA».
Una vez hecha la demostracion solicite al paciente gue indique el
valor en que se encuenira en este momento, con la siguiente frase:
«35enale usted en este momento»

;Cuanto le falta el aire?

& El grado de cansancio en las piernas?

TABLA 2: Escala de Borg.
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Sin embargo, refleja de forma muy aproximada los cambios hemodindmicos. Por este
motivo, seria conveniente disponer de una técnica no invasiva que permitiese medir los
cambios hemodindmicos inducidos por el tratamiento, o la propia evaluacion de la

enfermedad, de forma mas exacta y asi ser factible en el seguimiento del enfermo.
3.1.9.3 La impedancia cardiotoracica.

La impedancia cardiotoracica es una técnica no invasiva que ha demostrado que, a parte
de ser no invasiva, permite estimar los pardmetros hemodindmicos midiendo los cambios
de la impedancia eléctrica del torax que depende fundamentalmente de la cantidad de
liquido que hay en el torax en un momento dado. Como este liquido cambia en funcion
del ciclo cardiaco y de la respiracion del sujeto, este célculo se hace ajustandolo
matematicamente a ambos ciclos. Se puede estimar asi el volumen de sangre expulsado

por el corazén en cada ciclo cardiaco, es decir, el volumen sistélico. (35)

Esto es de gran importancia en la hipertension arterial pulmonar al ser una enfermedad
tan progresiva y mortal, por lo que queda patente la necesidad de investigar sobre nuevas
medidas para su mejor seguimiento. Por tanto, resultaria muy util desarrollar nuevos
métodos no invasivos que ayudaran a establecer la gravedad de la enfermedad en las fases
iniciales para poder actuar precozmente con el tratamiento y frenar el avance de la

enfermedad.
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3.2. Finalidad del estudio.

El pardametro hemodinamico de mayor valor prondstico en la hipertension arterial
pulmonar de cualquier tipo es el indice cardiaco (IC). Este parametro expresa el gasto
cardiaco ajustado a la superficie corporal del paciente, es decir, determina la efectividad
mecanica del corazén especificando los litros por minuto que es capaz de expulsar. Sin
embargo, su aplicacién en la practica se ve limitada por el método invasivo que conlleva

habitualmente su determinacion.

La finalidad del proyecto es encontrar si la determinacién indice cardiotoracico (IC) por
impedancia cardiotordcica permitiria monitorizar de forma efectiva los cambios
hemodindmicos inducidos por el tratamiento y asi encontrar los beneficios y ajustarlos
de forma personalizada a cada paciente con hipertension arterial pulmonar. Por ello,
seria imprescindible comprobar previamente si el IC establecido por impedancia
cardiotoracica (ICT) esta directamente relacionada con los parametros de gravedad y
pronostico de la HAP como son la marcha de los 6 minutos o la PAP estimada por

ecocardiografia.
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4. HIPOTESIS.

La hipertensién pulmonar es una enfermedad que a dia de hoy sigue sin cura y con un
mal prondstico a pesar de tener a nuestro alcance grandes avances. Su mayor indicador
prondstico es el indice cardiaco, pero no podemos utilizarlo en el seguimiento al medirse
con técnicas invasivas a las cuales hay que someter al paciente. Por ello se utilizan para
su seguimiento técnicas no invasivas facilmente disponibles como la ecocardiografia o
el test de la marcha. Sin embargo, la ecocardiografia presenta una elevada variabilidad
especialmente para, la determinacién de la PAP que es indirecta y es muy dependiente
del sujeto que la realiza (ecocardiografista). Por su parte, el test de la marcha no refleja

de forma adecuada los cambios hemodinamicos.

Dado que el indice cardiaco es una variable hemodinamica que esta relacionada
estrechamente con el prondstico de los pacientes con hipertensién arterial pulmonar,
seria ideal disponer de su medida en relacion a la evolucion y respuesta al tratamiento.
Sin embargo, actualmente se dispone de una técnica no invasiva, la Impedancia

cardiotordcica (ICT) que permitiria obtenerlo obviando someter al paciente a un riesgo.

Este método no invasivo (ICT) puede detectar el IC por el cambio en el contenido de flujo
toracico que induce cambios en la resistencia eléctrica del térax. Esto permitiria
monitorizar su capacidad de cambio con el tratamiento o el grado de gravedad de la

enfermedad.
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S. OBJETIVOS.

5.1 Objetivo principal.

El objetivo principal es estudiar la relacion entre el indice cardiaco estimado por ICT y la
distancia recorrida en la prueba de la marcha de los 6 minutos y el grado de desaturacion
en dicha prueba, con el objetivo de comprobar su relacion con la gravedad de la

Hipertension Arterial Pulmonar.
5.2 Objetivos secundarios.

- Determinar si la IC determinada por ICT en reposo, se relaciona con la capacidad

funcional en la prueba de la marcha de los sujetos sanos.

- Relacion de la IC determinada por ICT con la Presion Arterial Pulmonar (PAP) estimado

por ecocardiografia o la hemodindmica (si esta disponible).

6. DISENO Y METODOS.

6.1 Tipo de disefio.

La pregunta clinica se realizd siguiendo el formato PICO (Paciente-Intervencion-

Comparacioén-Resultado).

(El indice cardiaco medido por ICT puede utilizarse como medida de seguimiento en
pacientes con Hipertension Arterial Pulmonar? ;Tiene relacion el indice cardiaco con la

distancia recorrida?

Paciente Intervencion Comparacion Resultado
Pacientes La realizacion de | Comparacion Comprobar si hay
diagnosticados con | mediciones del | indice cardiaco con | relacion con la
HTP y en | indice cardiaco | distancia recorrida | gravedad de la
seguimiento. mediante ICT. (marcha de los 6 | Hipertension
minutos), Arterial Pulmonar.
desaturacion
obtenida en la
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marcha de los 6

minutos y PAP.

TABLA 3: PICO.

6.2 Disefio de estudio.

- Cuantitativo: andlisis de datos numéricos.

- Observacional: es definido como el disefio en el cual el investigador no interviene
activamente en los factores estudiados, sino que hay una recoleccion de
informacion sobre las variables o hechos de interés sin influir. En este caso,
consiste en un estudio de un grupo de individuos que tiene en comun una
enfermedad. En un primer grupo los individuos padecen hipertension pulmonar y
en un segundo grupo los pacientes no tendran hipertension arterial pulmonar que
servird como grupo control.

- Transversal: definido como un tipo de investigacion observacional en el cual se
analizan datos de variables recopiladas en un periodo de tiempo sobre una
muestra.

- Analitico: se intenta establecer una relacioén entre dos fenomenos naturales. En
este estudio se relaciona el IC con la marcha de los seis minutos en ambos grupos

y el IC con la presion arterial pulmonar en el grupo de pacientes enfermos.
6.3 Ambito y periodo de estudio.

El hospital en el cual se desarrollé fue El Hospital Arnau de Vilanova en Valencia en el

servicio de Neumologia.
La recogida de datos se inicio en Septiembre 2021 y finalizando en Marzo de 2022.

6.4 Poblacion a estudio.

6.4.1 Criterios de inclusion.

- Pacientes mayores de 18 afios.

- Pacientes que aporten firmado el consentimiento informado sobre la prueba de la
impedancia y que sean conscientes de ello.

- Pacientes diagnosticados con hipertension arterial pulmonar determinada por

ecografia o hemodindmica.
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- Pacientes recluidos de los distintos sexos con las caracteristicas buscadas para el
estudio.

- Pacientes enfermos con la prueba de la marcha de los seis minutos realizado.

- Pacientes que estén totalmente sanos, sin ninguna patologia que pueda intervenir

en los resultados.

6.4.2 Criterios de exclusion.

- Pacientes enfermos no diagnosticados con hipertension arterial pulmonar u otras

patologias que puedan afectar a los resultados del grupo control.

- Enfermos diagnosticados con HTP que previamente no se le ha realizado la marcha de

los seis minutos.

- Pacientes con hipertension arterial pulmonar de origen cardiaco.

- Enfermos que han dado el consentimiento de forma verbal y no de forma escrita.

6.4.3 Tamano de la muestra

6.4.3.1 Poblacidn a estudio.

Enfermos mayores de 18 afios diagnosticados con hipertension arterial pulmonar

pertenecientes y seguidos en el Hospital Arnau de Vilanova en la unidad de Neumologia.

6.4.3.2 La muestra

Existen 2 técnicas de muestreo, el muestreo probabilistico y el no probabilistico. En el
estudio se utilizé el muestreo no probabilistico. Este tipo de muestreo también llamado
“muestras dirigidas” consiste en que el investigador selecciona las muestras basadas en
sujetos que representan a la poblacion con ciertas caracteristicas y ademas no es aleatorio.
En este caso se seleccionan a pacientes enfermos con HTP con los criterios de inclusion

y exclusion previamente explicados.

La muestra estuvo formada por con un total de 28 participantes, 21 de ellos enfermos, de
los cuales 8 eran hombres y 13 eran mujeres. El grupo control estaba formada por los
demads pacientes, en este grupo eran un total de 7 participantes de los cuales 2 eran

hombres y 5 eran mujeres. Todos los participantes eran de etnia caucésica.
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Todo esto se llevd a cabo en el hospital colaborador citado anteriormente, dentro del

marco legal, respetando la intimidad de los pacientes y con consentimiento informado.
6.5 Variables a estudio.

- Variable independiente:

o Presion Arterial Pulmonar.

o Marcha de los 6 minutos: distancia recorrida y saturacion final.
- Variable dependiente: Indice cardiaco en reposo.

- Grupo control: pacientes sanos.
6.6. Instrumentos de medida.

Todas las variables mencionadas anteriormente (PAP, test de la marcha de los seis
minutos, excepto el Indice cardiaco) se recogieron de forma individual mediante la base
de datos SEIP. El IC también se recogio individualmente a través de la base de datos

establecida en la impedancia cardiotoracica.

Para la determinacion del indice cardiaco se utilizé la impedancia cardiotorcica. Esta
técnica detecta los diferentes pardmetros hemodindmicos mediante las variaciones del
flujo sanguineo y el volumen en la aorta torécica, es decir, con cada latido, hay un cambio
de velocidad y volumen de la sangre en la aorta, el cual produce un cambio en la
resistencia eléctrica (impedancia) del torax a la corriente eléctrica alterna. Este cambio es
el que se utiliza para calcular los diferentes parametros. El dispositivo cardioscreen 1000
utiliza cuatro sensores duales, los cuales se colocan en el cuello y térax. Los sensores
externos (las almohadillas de gel mas superiores e inferiores) se utilizan para aplicar una
corriente alterna constante muy baja (1,5 mA, 86 kHz) mientras que las otras 4
almohadillas de gel se utilizan para recibir la corriente aplicada y la sefial de ECG. El
sensor del 16bulo de la oreja proporciona informacion adicional sobre la distensibilidad

adrtica para mejorar los parametros medidos con ICG.(36)
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ACM

arferial compilance modulaton

GRAFICO 3: Imagen de la impedancia cardiotoracica.(36)

Para la prueba de la impedancia, aconsejamos a los pacientes que se pusieran ropa
holgada para que no interrumpiera a los sensores la deteccion. En el caso de que ocurriera,

le pedimos que se quitara la ropa con su consentimiento.

Una vez puesto en marcha el dispositivo en el paciente, le indicamos varias instrucciones

que debia de seguir para que pudiésemos completar todo el Test.

Primero medimos la altura, el peso y se insert6 en la base de datos. Tras estas mediciones,
la proxima instruccion fue que se pusiera en dectbito supino y a continuacién le
colocamos las almohadillas de gel en la zona correspondiente (dos almohadillas en cada

lado del cuello y dos en cada lado del térax perpendicular a la linea axilar).

Por ultimo, solicitamos que no hablase ni hiciera ningin movimiento durante 2-3 minutos

para recopilar los valores necesarios que posteriormente se utilizarian para calcular la IC.
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6.7 Busquedas bibliograficas.

Las bases de datos que se han empleado para la busqueda y lectura de articulos fue
Pubmed. Durante la seleccion de articulos web no se tenido en cuenta la antigiiedad de
dichos documentos, pero si que se tuvo en cuenta que estuviera todo el texto completo.
Entre tanto, el idioma que se ha seleccionado para las referencias bibliograficas son en

espanol, inglés e italiano.

Las palabras claves para la busqueda fueron las siguientes: “Hipertension Arterial
Pulmonar”, “Patophysiology Pulmonar Hypertention”, ‘“Pulmonary Hypertention
History”, “Impedéancia Cardiotoracica”, “Marcha de los 6 minutos”, “Ecocardiografia e

Hipertension arterial pulmonar”.

6.8 Instrumentos de medida y procedimientos estadisticos.

Para la prueba de la ICT se les solicitaba a los pacientes que se pusieran ropa ligera y
holgada para que no interfirieran en los sensores y en algunos casos, guardando la
intimidad y el respeto y con su consentimiento, se les pedia que se la quitaran para asi

obtener los resultados sin ningun tipo de obstaculo.

Los datos obtenidos de la prueba ICT se almacen6 en una base de datos con acceso

restringido creada y manejada por profesionales del proyecto.

Todos los datos obtenidos tanto del SEIP como de la prueba de ICT se recogieron en un

Excel de acuerdo con todos los criterios para su andlisis estadistico.
Para el analisis se utilizo el programa informatico IMP SPSS STATISTICS.

Todos los datos son cuantitativos y descriptivos por lo que se utiliz6 la media y la

desviacion tipica, es decir, la tendencia central y su dispersion.

El andlisis se realiz6 mediante la correlacion lineal y la regresion lineal. Estos dos

métodos son utilizados para estudiar la relacion que hay entre las variables.

La correlacion es una medida que no tiene en cuenta las variables dependientes, es decir,
mide todas las variables para saber si hay alguna correlacion entre ellas. Para proceder a

realizar la relacion lineal que existe entre las variables, se cuantifica la relacion entre ellas
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mediante la covarianza. Sin embargo, se estandariza la covarianza para realizar las
comparaciones, esto es lo que se conoce como coeficientes de correlacion. En este
estudio, se utilizo la correlacion de Pearson, debido a que se utiliza en variables
cuantitativas que tienen una distribuciéon normal. El coeficiente es utilizado para conocer
la fuerza de relacion entre las variables y para su prediccion haciendo uso de la regresion
lineal. Esta medicion de fuerza de asociacion varia entre +1 y -1, siendo +1 una

correlacion perfecta y -1 una correlacion negativa perfecta.

A continuacion, se procedio a ejecutar la regresion lineal mediante el andlisis de varianzas
Este método explica la relacion que hay entre las variables. En este caso, si que se tiene
en cuenta la variable dependiente y la independiente para calcular su significacion. En

este analisis, se utilizé un valor de significacion de p-valor < 0,05.

En los contrastes de regresion, utilizamos regresiones simples y ademds también
utilizamos regresiones multiples para ver si habia correlacion comparando a la misma vez
varias variables independientes a la variable dependiente. Como he mencionado
anteriormente, en todos los contrastes, se empled un valor de significacion <0,05; donde
el p-valor del test F es igual al p-valor del t-test del predictor en las regresiones simple,
sin embargo, dado que en la regresion multiple no solo hay un predictor, el test F no es
igual al p-valor del t-test, que sirve para saber si algunas de las variables independientes

introducidas o las dos juntas contribuyen de forma significativa.

Por afiadidura, el coeficiente de determinacion (R?) describe la variabilidad observada en
la variable dependiente relacionada a la total y su colinialidad. En la regresion simple, el
R? corresponde a la correlacion de Pearson, mientras que en la regresion multiple no es
igual debido a que el coeficiente R? ajustado introduce una penalizacion al coeficiente de
determinacion por cuantos mas variables independientes se introduzcan, por lo tanto, no
se puede comparar distintas mediciones con distinto nUmeros de variables

independientes.
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6.9 Consideraciones éticas.

El estudio se parte desde la aprobacion del CEIC del Hospital Arnau de Vilanova y el

cumplimiento de la ley de proteccion de datos.

Tras la aprobacion y realizado el diagnostico por parte de los neumdlogos en el hospital
de referencia, se realizd la prueba a todo aquel paciente que con las caracteristicas
necesarias para el estudio, decidid participar voluntariamente. Se comunic6 de forma
verbal las bases y procedimientos de las cuales se les llevd a cabo y se facilito el
consentimiento informado escrito, en el cual consta todo el procedimiento y su
implicacion, ya que se trata de un estudio observacional, del mismo modo que no ha

habido ningtin beneficio econdmico para todo aquel paciente que decidid participar.

Asi mismo, a los pacientes se les resaltd que en cualquier momento podrian abandonar

sin ninguna repercusion tanto econodmica, fisica o médica asistencial.

Ademas, se respeto las Ley 41/2002, del 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica. Esta ley recoge el principio de intimidad y la recogida
confidencial de datos personales de todos los participantes, que segin esta ley toda
actividad médica esta orientada en base a la dignidad, el respeto y la autonomia de la
voluntad del paciente incluyendo en esta ley el consentimiento bien informado y

comprendido por el paciente (37).

Ley organica 15/1999 13 de diciembre, proteccion de datos de caracter persona. Esta ley
recoge la confidencialidad y el consentimiento para acceder a su historia clinica dando la

aprobacion para recoger todos los datos necesarios para el estudio (38).
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7. RESULTADOS.

Tras la recogida de datos, con un total de 41 pacientes con la ICT realizada, solo 21
pacientes fueron incluidos en el estudio debido a los criterios de inclusion y exclusion
mencionados en el apartado correspondiente. Los resultados obtenidos se hayan a

continuacion;

7.1 Tablas de datos recogidos.
7.1.1 Datos de los pacientes enfermos (Tabla 4, 5y 6).

ENFERMOS
PAP
PACIENTE EDAD GENERO |(mmHg) |PESo ALTURA
1 82 HOMBRE 90| 75,00 kg 159 cm
2 44 MUIJER 40| 53,00 kg 170 cm
3 48 MUJER 371 48,00 kg 166 cm
4 77 MUJER 56| 50,00 kg 156 cm
5 74 HOMBRE 42| 75,00 kg 170 cm
6 69 HOMBRE 42| 80,00 kg 162 cm
7 75 MUJER 751 97,00 kg 155 cm
8 63 MUJER 82] 70,00 kg 149 cm
9 51 HOMBRE 65] 111,00 kg 171 cm
10 68 MUJER 25| 53,00 kg 155 cm
11 61 MUJER 36] 51,00 kg 161 cm
12 58 HOMBRE 40| 100,00 kg 170 cm
13 62 MUJER 58] 51,00 kg 153 cm
14 75 HOMBRE 25] 80,00 kg 166 cm
15 61 MUJER 351 93,00 kg 160 cm
16 48 MUJER 36] 48,00 kg 166 cm
17 81 MUJER 45| 84,00 kg 150 cm
18 74 HOMBRE 84 75,00 kg 164 cm
19 76 HOMBRE 69] 102,00 kg 173 cm
20 57 MUJER 30] 70,00 kg 162 cm
21 86 MUJER 41] 50,00 kg 140 cm

TABLA 4: Recogida de datos pertenecientes a enfermos.
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IMPEDANCIA: IC (I/min/m?2)
ENFERMOS
PACIENTE |REPOSO

1 2,2
2 3,8
3 3,2
4 2,2
5 2,2
6 3
7 2,4
8 1,8
9 3,6
10 2,2
11 3,4
12 4,6
13 2,8
14 2,3
15 2,9
16 3,2
17 4,1
18 3
19 2,7
20 2,8
21 2,7

TABLA 5: Recogida de datos pertenecientes a enfermos.

ENFERMOS MARCHA DE LOS 6 MINUTOS
DISTANCIA DIS
PACIENTE |(m) ESTIMADA BORG INI  BORF FIN  SATINI SAT FINAL
1 240 245,2 3 8 93 80
2 460 NO DESA NO DESA
3 256 337,6 4 4 96 94
4 256 367,6 5 10 97 95
5 240 0 4.0 96 85
6 512 2 89
7 160 93 75
8 196 10 89 67
9 384 92
10 384 100
11 448 0 3 97 89
12 336 367,6 4 97 95
13 384 98 89
14 394 0 1 96 94
15 360 0 3 96 97
16 256 337,6 4 4 96 94
17 304 187,73 0 2 97 97
18 420 0 3 96 93
19 252,82 5 7 95 85
20 325,39 0 3 99 97
21 394 97 96
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TABLA 6: Recogida de datos pertenecientes a enfermos.

7.1.2 Datos de los pacientes sanos. (Tabla 7 y 8).

SANOS

PACIENTE |EDAD GENERO PESO ALTURA
1 25 HOMBRE 75,00 kg 179 cm
2 23 MUIJER 55,00 kg 174 cm
3 29 MUIJER 72,00 kg 164 cm
4 22 MUIJER 61,00 kg 161 cm
5 23 MUIJER 52,00 kg 168 cm
6 57 HOMBRE 71,00 kg 162 cm
7 52 MUIJER 57,00 kg 153 cm

TABLA 7: Recogida de datos pertenecientes a sanos.

IMPEDANCIA: IC (I/min/m2)

SANOS

PACIENTE |REPOSO

2,8
3,3
3,1
3,9
3,5
3,2
3,8

N O o bW N

TABLA 8: Recogida de datos pertenecientes a sanos.
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SANOS MARCHA DE LOS 6 MINUTOS
DISTANCIA

PACIENTE |(m) SAT FINAL
1 550 99
2 699 100
3 578 100
4 599 99
5 605 100
6 564 100
7 585 99

TABLA 9: Recogida de datos pertenecientes a sanos.

7.2 Descriptivos.

7.2.1 Tablas frecuencias de las variables a estudio.

FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

Este apartado es un resumen de toda la informacion obtenida de cada variable y que se ha

exportado de las tablas nimero 4 a la 9 informadas anteriormente. Con posterioridad, la

recogida de informacién introducida en el Excel, se insertd en el programa SPSS para

realizar las frecuencias y comparaciones de las distintas variables. Todas las tablas han

sido exportadas de dicho programa estadistico, en las cuales se observan la desviacion

tipica y la media de todas las variables utilizadas o no en el estudio.

7.2.1.1 Tablas de frecuencias de las variables de los pacientes enfermos.

TABLA DE FRECUENCIA DE LAS VARIABLES DE PACIENTES ENFERMOS

INDICE

CARDIACO
EN

PAP PESO ALTURA |REPOSO(I/m

EDAD (mmHg) (kg) (cm) in/m2)
N Valido 21 21 21 21 21
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 66,19 49,381 72,1905 160,62 2,910
Mediana 68,00 42,000 75,0000 162,00 2,800
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Desv. Desviacion 12,209 20,6118 20,37307 8,623 ,7056
Minimo 44 25,0 48,00 140 1,8
Maximo 86 90,0 111,00 173 4.6

TABLA 10: Tabla de frecuencia de las variables pertenecientes a pacientes enfermos.

TABLA DE FRECUENCIA DE LAS VARIABLES DE PACIENTES ENFERMOS

MARCHA 6 MINUTOS:
DISTANCIA MARCHA 6 MINUTOS:
RECORRIDA (m) SATURACION FINAL

N Valido 21 21
Perdidos 0 0
Media 324,3910 90,62
Mediana 325,3900 94,00
Desv. Desviacion 92,38542 8,346
Minimo 160,00 67
Maximo 512,00 100

TABLAL11: Tabla de frecuencia de las variables pertenecientes a pacientes enfermos.

7.2.1.2 Tablas de frecuencias de las variables de los pacientes sanos.
TABLA DE FRECUENCIA DE LAS VARIABLES DE PACIENTES SANOS
iINDICE MARCHA 6
CARDIACO | MINUTOS: | MARCHA 6
EN DISTANCIA | MINUTOS:
REPOSO(I/m | RECORRIDA | SATURACIO PESO
in/m2) (m) N FINAL EDAD (kg)

N Valido 7 7 7 7 7
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 3,371 597,1429 99,57 33,00| 63,2857
Mediana 3,300 585,0000 100,00 25,00 61,0000
Desv. Desviacion ,3904 48,77646 535 14,933 | 9,25048
Minimo 2,8 550,00 99 22 52,00
Maximo 3,9 699,00 100 57 75,00

TABLA 12: Tabla de frecuencia de las variables pertenecientes a pacientes sanos.
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TABLA DE FRECUENCIA DE LAS VARIABLES EN PACIENTES SANOS
ALTURA (cm)
N Valido 7
Perdidos 0
Media 165,86
Mediana 164,00
Desv. Desviacion 8,668
Minimo 153
Maximo 179
TABLA 13: Tabla de frecuencia de las variables pertenecientes a pacientes sanos.
7.2 Resultados analiticos.
A continuacion, exponemos los resultados obtenidos y graficas mediante la comparacion
de las distintas variables a estudio que fueron sacadas del programa estadistico SPSS.
7.2.1 Correlaciones entre las distintas variables en pacientes enfermos.
TABLA DE CORRELACIONES PERTENECIENTES A ENFERMOS
iINDICE MARCHA 6
CARDIACO MINUTOS:
EN DISTANCIA
REPOSO(I/mi | RECORRIDA
n/m2) (m)
INDICE CARDIACO EN | Correlacién de Pearson 1 438’
REPOSO(I/min/m2)
Sig. (bilateral) ,047
N 21 21
MARCHA 6 MINUTOS: |Correlacién de Pearson 438" 1
DISTANCIA
RECORRIDA (m) Sig. (bilateral) ,047
N 21 21
MARCHA 6 MINUTOS: |Correlacion de Pearson ,500 511
SATURACION FINAL
Sig. (bilateral) ,021 ,018
N 21 21
Correlacién de Pearson -,252 -,358
PAP (mmHg) Sig. (bilateral) 271 111
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N 21 21
TABLA 14: Tabla de correlaciones pertenecientes a enfermos.
TABLA DE CORRELACIONES PERTENECIENTES A ENFERMOS
MARCHA 6
MINUTOS:
SATURACION
FINAL PAP (mmHg)
INDICE CARDIACO EN | Correlacién de Pearson ,500" -,252
REPOSO(I/min/m2) Sig. (bilateral) ,021 ,271
N 21 21
MARCHA 6 MINUTOS: Correlacién de Pearson 511 -,358
DISTANCIA Sig. (bilateral) ,018 ,111
RECORRIDA (m) N 21 21
MARCHA 6 MINUTOS: |Correlacion de Pearson 1 -, 703"
SATURACION FINAL Sig. (bilateral) ,000
N 21 21
Correlacion de Pearson -, 703" 1
Sig. (bilateral) ,000
PAP (mmHg) N 21 21

TABLA 15: Tabla de correlaciones pertenecientes a enfermos.

En estas dos tablas sobre las correlaciones pertenecientes a enfermos, se puede observar

que hay relaciones entre las distintas variables sin tener en cuenta cual es la dependiente

y cuales son las independientes, por lo tanto, se procede a ejecutar la regresion lineal.

7.2.2 Relacion entre indice cardiaco en reposo y marcha de los seis minutos, distancia

recorrida en pacientes enfermos.

REGRESION ENTRE IC Y DISTANCIA RECORRIDA (MARCHA 6

MINUTOS)
Error Estadisticos de cambio
estandar de
R R cuadrado la Cambio en | Cambio en
R cuadrado | ajustado estimacion | R cuadrado F
,4382 ,192 ,149 ,6509 ,192 4,504
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TABLA 16: Tabla regresion entre IC y distancia recorrida (marcha 6 minutos en pacientes

enfermos.

REGRESION ENTRE IC Y DISTANCIA RECORRIDA (MARCHA 6 MINUTOS)

Estadisticos de cambio

gl1 gl2 Sig. Cambio en F
1 19 ,047

TABLA 17: Tabla regresion entre IC y distancia recorrida (marcha 6 minutos) en

pacientes enfermos.

50

4,0

30

20

indice cardiaco en reposo (Imin/m2)

100,00 200,00 300,00 400,00 500,00 600,00

marcha 6minutos: distancia recorrida

GRAFICO 4: Distancia recorrida e indice cardiaco en pacientes enfermos.

Mediante el andlisis de las varianzas a través del programa de regresion, se puede
interpretar que hay una relacion entre las variable dependiente (indice cardiaco) y la
independiente (distancia recorrida) ya que la significacion es menor de 0,05 (0,047)

descartando asi la hip6tesis nula y aceptando la hipdtesis alternativa. Ademas, haciendo
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un analisis del resultado de la correlacion de Pearson el resultado que nos da es positivo,
es decir, estd mas cerca del 1 que del 0, en otras palabras, el valor del coeficiente de
determinacion (R?) es de 0,438, este valor nos indica que las variables estan asociadas en
sentido directo viéndose en la grafica numero 4 una relacion lineal positiva.
Adicionalmente, considerandose los valores absolutos, al tener un resultado entre 0,30 y
0,50, nos indica que es una correlacion mediana-moderada generando més veracidad en

los resultados obtenidos.

7.2.3 Relacion entre indice cardiaco en reposo y marcha de los seis minutos, saturacion

final en pacientes enfermos.

REGRESION ENTRE IC Y SATURACION FINAL (MARCHA 6
MINUTOS)

Error Estadisticos de cambio

estandar de

R

R
cuadrado

R cuadrado
ajustado

la
estimacion

Cambio en
R cuadrado

Cambio en
F

,500°

,250

,210

,6270

,250

6,330

TABLA 18: Tabla regresion entre IC y saturacion final (marcha 6 minutos). (Pacientes

enfermos).

REGRESION ENTRE IC Y SATURACION FINAL (MARCHA 6 MINUTOS)

Estadisticos de cambio

gl2 Sig. Cambio en F
1 19 ,021

TABLA 19: Tabla regresion entre IC y saturacion final (marcha 6 minutos). (Pacientes

gl

enfermos).
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GRAFICO 5: Saturacion final e indice cardiaco en pacientes enfermos.

Hay una correlacion entre la variable independiente (saturacion final después de la
prueba) y la dependiente (indice cardiaco), obteniendo un p-valor de 0,021 (se acepta la
hipotesis alternativa). Ademas, los resultados de las varianzas se refuerzan con el uso de
la correlaciéon de Pearson que igual que en los resultados de la variable descrita
anteriormente (distancia recorrida), se puede objetivar una relacion lineal positiva en la
grafica numero 5 obteniendo como resultado 0,5. Este valor adquirido se considera como
una correlacion moderada, debido a que el coeficiente esta entre los valores 0,5 y 0,7
dando mas fiabilidad a la hipdtesis sobre la hemodindmica de como se comporta el indice

cardiaco en la patologia de la HTP.

7.2.4 Relacion entre indice cardiaco en reposo y marcha de los seis minutos (saturacion

final y distancia recorrida) en pacientes enfermos.

REGRESION ENTRE IC Y MARCHA DE LOS 6 MINUTOS
Error Estadisticos de cambio
estandar de
R R cuadrado la Cambio en | Cambio en
R cuadrado | ajustado estimacion | R cuadrado F
,5432 ,295 217 ,6246 ,295 3,764

TABLA 19: Tabla regresion entre IC y marcha de los 6 minutos en pacientes enfermos.
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REGRESION ENTRE IC Y MARCHA DE LOS 6 MINUTOS

Estadisticos de cambio

gl1 gl2 Sig. Cambio en F
2 18 ,043

TABLA 20: Tabla regresion entre IC y marcha de los 6 minutos en pacientes enfermos.

Gréafico

iNDiCe CaRDiaCo Y MaRCHa De LoS 6 MiNuToS

50

40 O

30

indice cardiaco en
reposo (Iminim2)

20

&

10
3
00,00 20000 00 0 Y

\0®
marcha 6mi na de i
di . mmut‘,s: march \C3
stancia recorrigg 6 “;‘&:d\o\‘\
s finel

GRAFICO 6: Marcha de los 6 minutos e indice cardiaco en pacientes enfermos.

En estas tablas nimero 19 y 20 y grafico nimero 6 se estudia la distribucion de tres
variables (2 independientes y una dependiente) entre el indice cardiaco y el test de la
marcha, en otras palabras se realiza una regresion multiple. En este caso se utiliza las dos
variables que miden la prueba de la marcha, con ello queremos ver si estas dos variables
juntas tienen o no relacion con el IC. Haciendo la comparativa se ha obtenido diferencias
estadisticamente significativas entre estas variables. En el grafico numero 6, se observa
una dispersion de los resultados sobre esta comparacion y se puede ver que la prediccion

de las variables es positiva haciendo uso de la regresion lineal multiple.
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7.2.5 Relacion entre indice cardiaco en reposo y PAP en pacientes enfermos.

REGRESION ENTRE IC Y PAP

Error Estadisticos de cambio
estandar de
R R cuadrado la Cambio en | Cambio en
R cuadrado | ajustado estimacion | R cuadrado F
,252° ,063 ,014 ,7006 ,063 1,287

TABLA 21: Tabla regresion entre IC y PAP en pacientes enfermos.

REGRESION ENTRE IC Y PAP

Estadisticos de cambio

gl2
1 19

gl1 Sig. Cambio en F

271

TABLA 22: Tabla regresion entre IC y PAP en pacientes enfermos

En estas tablas nimero 21-22 se examina la distribucion de dos variables (1 dependiente
y una independiente) entre el indice cardiaco y PAP medida mediante ecocardiografia.
En los resultados obtenidos se aprecian diferencias estadisticamente negativas entre estas
variables. En esta misma tabla, aunque la prediccion de las variables es positiva, como

estd entre 0-0,1 significa que la fuerza de asociacion es nula.

7.2.6 Relacion entre indice cardiaco en reposo, marcha de los seis minutos (distancia

recorrida y saturacion final) y PAP en pacientes enfermos.

REGRESION ENTRE IC, MARCHA 6 MINUTOS Y PAP
Error Estadisticos de cambio
estandar de
R R cuadrado la Cambio en | Cambio en
R cuadrado | ajustado estimacion | R cuadrado F
,5612 314 ,193 ,6337 314 2,599

TABLA 23: Tabla regresion entre IC, marcha de los 6 minutos y PAP en pacientes

enfermos.
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REGRESION ENTRE IC, MARCHA 6 MINUTOS Y PAP

Estadisticos de cambio

gl

gl2

Sig. Cambio en F

3

17

,086

TABLA 23: Tabla regresion entre IC, marcha de los 6 minutos y PAP en pacientes

enfermos.

En esta tabla nimero 23 se ha utilizado una regresion multiple en la cual se examina la

distribuciéon de todas las variables utilizadas anteriormente (1 dependientes y 3

independientes) entre el indice cardiaco, PAP y las variables de la prueba de la marcha.

Los resultados obtenidos son negativos, es decir, no se aprecian diferencias significativas.

En la tabla como se puede observar, el coeficiente de determinacion es positiva, que

significa que la regresion puede verse afectada por cierta colinialidad. Esto es debido a

que una de las variables independientes en este caso la PAP esta influyendo a la variable

respuesta dado que, en el apartado anterior, la significacion entre la marcha de los 6

minutos y el IC es positiva (<0,05).

7.2.7 Correlaciones de los pacientes sanos.

CORRELACIONES PERTENECIENTES A LOS PACIENTES SANOS

MARCHA 6
MINUTOS:
INDICE DISTANCIA
CARDIACO | RECORRIDA
(I/min/m2) (m)
INDICE CARDIACO Correlacién de Pearson 1 239
(I/min/m2)
Sig. (bilateral) ,605
N 7 7
MARCHA 6 MINUTOS: Correlacion de Pearson ,239 1
DISTANCIA
RECORRIDA
(m) Sig. (bilateral) 605
N 7 7
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CORRELACIONES PERTENECIENTES A LOS PACIENTES SANOS

MARCHA DE LOS
6 MINUTOS:
SATURACION
FINAL

INDICE CARDIACO (I/min/m2) | Correlacién de Pearson -,308

Sig. (bilateral) ,501

N 7

MARCHA 6 MINUTOS: Correlacién de Pearson ,367

DISTANCIA RECORRIDA (m) |Sig. (bilateral) 418

N 7

MARCHA DE LOS 6 Correlacién de Pearson 1
MINUTOS: SATURACION Sig. (bilateral)

FINAL N 7

MARCHA DE LOS 6 Correlacién de Pearson -,308 ,367

MINUTOS:
SATURACION FINAL Sig. (bilateral) ,501 418
N 7 7

TABLAS 24 'Y 25: Tabla de correlaciones pertenecientes a los pacientes sanos.

Realizadas las correlaciones de los pacientes sanos entre todas las variables sin tener en

cuenta cual es la variable dependiente e independiente, al no haber ninguna relacion entre

ellas no se procede a realizar las comparaciones mediante la regresion lineal.
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8. DISCUSION.

En este estudio se pone de manifiesto que hay una relacion directa entre el IC determinado
en reposo y la capacidad funcional de los enfermos con HTP expresada en la prueba de
la marcha de los 6 minutos. Asi, los resultados muestran que hay una relacion directa
entre el IC obtenido en reposo y la distancia recorrida que del mismo modo demuestran

una correlacion con la desaturacion al final de la marcha de los 6 minutos.

Por otra parte, dicha relacion no se ha podido comprobar con la presion arterial pulmonar

estimada, medida por ecocardiografia.

Todos los enfermos analizados presentaban una tolerancia al ejercicio alterada, el 100%
de ellos recorrieron una distancia menor a 400m, trayecto que por lo general, las personas

sanas recorren entre 500 y 700m (39) y que ademas se ha observado en este estudio.

La impedancia cardiotoracica ha permitido evaluar el indice cardiaco en reposo en
distintos pacientes tanto en enfermos como en sanos. En estudios realizados afirman que
los valores normales de IC en pacientes sanos son entre 3-4 L/min/m2. Estos valores
fueron recogidos mediante el cateterismo y afirman que es una variable hemodinamica
muy util para el seguimiento y evaluacion de la severidad, asi como su prondstico y
respuesta al tratamiento.(40) Esto es debido a que la resistencia vascular pulmonar
aumenta a consecuencia de la vasoconstriccion y del remodelado pulmonar, desarrollando
un estrechamiento progresivo que condiciona los niveles del gasto cardiaco, pardmetro
hemodindmico utilizado para medir el indice cardiaco (41) .

En este estudio también se ha observado que aproximadamente un 50% de los pacientes
enfermos obtuvieron un resultado por debajo o por arriba de los limites del indice
cardiaco, mientras que el IC de los pacientes sanos estan dentro del rango, aunque estos
resultados son limitados ya que solo hay 7 participantes y hace dificultosa su
comparacion. Por anadidura, en un estudio realizaron una comparacion entre la prueba de
la marcha y evaluaron patrones de respuesta hemodindmica cardiovascular al ejercicio
mediante el uso de la impedancia cardiotoracica. En este estudio se observd que el
volumen sistolico al final de la prueba era mucho menor que al principio en el 32% de
los pacientes (42) a causa de la disminucion del tiempo de llenado de los ventriculos,

afectando de manera negativa la eyeccion del ventriculo e influyendo en el gasto cardiaco
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(43). Estos datos estarian, aunque de forma indirecta, en consonancia con los datos
encontrados en el estudio, que indican que los pacientes con HTP que tienen menor IC en
reposo, tienen una menor capacidad funcional y por lo tanto, recorren una menor distancia

siendo su desaturacion mayor.

Otros estudios también aportan resultados similares. Asi, en un estudio hubo correlacion
entre incompetencia cronotropica y disminucion de la recuperacion de la frecuencia
cardiaca con el ejercicio en enfermos que padecian hipertension arterial pulmonar
idiopatica. Se demostr6 que los pacientes sometidos a la prueba de esfuerzo
cardiopulmonar (PECP) tuvieron una disminuciéon en la frecuencia cardiaca desde el
reposo hasta el pico de 1lpm junto con la disminucion de 2,3 W en la carga de trabajo
maxima y todo ello se asocid con el deterioro grave del ejercicio y las clasificaciones de

la funcion NYHA.(44)

Considerando este llenado en las personas sanas, segin la Ley de Frank-Starlink, el
aumento de la eyeccion del ventriculo es aumentando por la precarga, sin embargo, en
los pacientes con hipertension arterial pulmonar este llenado es dificultoso, ya que se

requiere un mayor consumo de oxigeno del cual carecen estos pacientes enfermos. (45)

Esta asociacion ha resultado evidente entre la comparacién de indice cardiaco y la
desaturacion al final de la marcha, siendo la diferencia entre las dos variables
estadisticamente significativas (p-valor = 0,021); debido a una mala perfusién de los
pulmones causando la vasoconstriccion de los vasos, aumentando la presion y
desencadenando una hiperplasia, provocando que el corazén no obtenga el oxigeno

necesario para desarrollar su funcion por medio de la disminucion del gasto cardiaco. (46)

Asimismo, no ha habido relacién significativa entre la PAP medida mediante
ecocardiografia y el indice cardiaco. Podriamos especular que esto es debido a que el
indice cardiaco es un predictor de mortalidad, por lo tanto, en el momento en el cual el
indice cardiaco es muy pequefio significa que el pronostico de vida es malo, que se
constata a través de un articulo sobre indice cardiaco y mortalidad hospitalaria en el cual
destacaron una alta comorbilidad de los pacientes ingresados por IC descompensada y
relacionaron que a mayor volumen de altas por IC, menor mortalidad hospitalaria (47).
Del mismo modo que el IC es inversamente proporcional a la PAP, en otras palabras,

estas dos medidas (la presion arterial pulmonar e el indice cardiaco) se utilizan como
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pronosticos de mortalidad, cuando menor sea el indice cardiaco mayor serd la presion
arterial. Esto fue reflejado en un estudio en el que se observo que tanto la alta como la
baja frecuencia fueron reducidas negativamente en aquellos pacientes enfermos de HAP
(48). Este razonamiento se ha visto expuesto en nuestro estudio tanto en la relacion entre
IC y PAP como entre la relacion entre la marcha de los 6 minutos y la PAP, de los cuales

no se han observado ningtn resultado significativo.

Ademas, para complementar la discusion, esta presion calculada por ecocardiografia que
es una estimacion aproximada de la presion pulmonar, no fue calculada mediante catéter
sino por Ecocardiografia. Esta técnica es muy dependiente del ecografista y no siempre

se determina con claridad qué nivel de presion tiene el enfermo.

Para finalizar, los analogos de prostaciclina que son farmacos utilizados en enfermedades
como la hipertension arterial pulmonar, son medicamentos que reducen la presion capilar
pulmonar y la resistencia vascular pulmonar, aumentando el indice cardiaco y por lo
tanto, es util para la varorreactividad del lecho pulmonar, mejorando los sintomas y la

calidad de vida del enfermo. (49)

6.1 Limitaciones.

Debido a su disefio transversal y a una muestra pequeila de sélo 21 pacientes, resultd
dificil establecer comparaciones entre algunas variables, debido a que muchos casos se
perdieron por no obtener datos de todas las variables necesarias y por lo tanto, hay una
falta de veracidad y finalidad en esas correlaciones significativas. Esto afecta
directamente a la representacion distributiva de la poblacion y a la generalizacion de los

resultados obtenidos en ciertas variables.

Ademas, dado el escaso numero de pacientes no se pudo ajustar por el tratamiento que

llevaban, por lo que puede influir en la respuesta del IC.

En algunos casos hubo dificultad de medir valores, debido a una incorrecta medicion de
la ICT. En algunas escasas ocasiones la impedancia cardiotoracica no podia medir ciertos
pardmetros para calcular la IC ya que, durante la prueba, a veces los sensores no podian
aplicar ni detectar la corriente, debido a que las almohadillas de gel se desprendian.
También ocurria que estas mediciones eran dificiles si la / el paciente tenia sobrepeso o

cierta acumulacién de grasa donde se aplicaban los sensores. Como solucion al problema
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de no deteccion por el desprendimiento de las almohadillas, saltaba una advertencia
transmitiendo qué sensor no estaba detectando, sin embargo, en aquellas personas con

acumulacion de grasa, era dificil la recogida del valor de indice cardiaco.

Al no haber ninglin estudio previo de investigacion publicado sobre indice cardiaco en

reposo y la marcha de los 6 minutos ha dificultado la relacion de las distintas variables.

A pesar de las limitaciones y aunque sea mas costoso econdmicamente la impedancia
cardiotoracica que la prueba de la marcha de los seis minutos, los puntos fuertes de esta
medicion es que es simple en la practica y en la interpretacion; y se ailade que al paciente

no se le tiene que someter a una prueba de estrés.
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9. CONCLUSIONES.

Se ha visto una asociacion entre el indice cardiaco y la marcha de los 6 minutos ya que
hay una relacién significativa entre ellos, por lo tanto, como la marcha de los 6 minutos
es una medicion de seguimiento y de severidad de la hipertension arterial pulmonar; la
impedancia cardiotoracica se podria utilizar como método de seguimiento de esta
patologia y de su severidad o como una medicion mas de seguimiento en conjunto con

las actuales mediciones.

También se podria hacer uso de la medicion de indice cardiaco para dar el tratamiento
adecuada a los pacientes y para observar si el fArmaco esta realizando el efecto que

deseamos.

Asimismo, como es un campo que aun se tiene que investigar en grupos a gran escala,
también se podria investigar en otras patologias en las cuales el indice cardiaco tiene un

papel importante como por ejemplo en las enfermedades del intersticio pulmonar.

Por ultimo, no se han encontrado relaciones significativas entre la presion arterial medida
por ecocardiografia e indice, ni entre la distancia recorrida y la PAP. Tampoco se ha
observado ninguna relacion significativa entre variables pertenecientes a los participantes

sanos.
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LA IMPEDANCIA CARDIOTORACICA
COMO METODO NO INVASIVO para el
seguimiento de la Hipertension Arterial
Pulmonar.

Introduccion.

El diagndstico de la hipertension arterial pulmonar siempre ha
sido un dilema puesto que, para determinar la presion arterial
pulmonar, el paciente se ha de someter a una técnica invasiva
mediante el catéter de Swan-Ganz y su seguimiento ha de
realizarse mediante ecografia o el test de la marcha, técnicas las
cuales la variabilidad es alta y no reflejan de forma adecuada los
cambios hemodinamicos.

Objetivos.

Estudiar la relacion entre el indice cardiaco estimado por ICT y la
distancia recorrida en la prueba de la marcha de los 6 minutos y
el grado de desaturacion en dicha prueba, con el objetivo de
comprobar su relacion con la gravedad de la Hipertension
Arterial Pulmonar.

Materiales y métodos.

Pacientes diagnosticados y seguidos enfermos de hipertension
arterial pulmonar en el Hospital Arnau de Vilanova. La muestra
del estudio estuvo formada por 21 pacientes diagnosticados y 7
pacientes sanos fueron reclutados. La contrastes se llevaron a
cabo de forma bilateral y multiple en las cuales se tomo6 un valor
de significacion de p-valor menor de 0,05.

Resultados.

Se encontraron relaciones significativas entre el indice cardiaco
y la distancia recorrida (marcha de los 6 minutos) (p-valor 0.047)
y entre indice cardiaco y saturacion final de la marcha (p-valor
0,043). En cuanto a la relacion entre indice cardiaco y PAP, no se
encontraron relaciones significativas entre ninguna de ellas ni en
ninguna correlacion pertenecientes a los participantes sanos.

Conclusiones:

. Se podria utilizar como método de seguimiento y
pronostico de gravedad de esta enfermedad.

. Se podria hacer uso de la medicion de indice
cardiaco para dar el tratamiento adecuada a los
pacientes y observar si el farmaco utilizado esta
realizando el efecto que deseamos.

. Se deberia investigar en otras patologias en las
cuales el indice cardiaco tiene un papel
importante.
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TABLA DE CORRELACIONES PERTENECIENTES A ENFERMOS

INDICE MARCHA 6

CARDIACO | MINUTOS:

EN DISTANCIA

REPOSO(I/ | RECORRID

min/m2) A (m)

INDICE CARDIACO |[Correlacion de 1 438"
EN Pearson

REPOSO(I/min/m2) |Sig. (bilateral) ,047

N 21 21

MARCHA 6 Correlaciéon de 438" 1
MINUTOS: Pearson

DISTANCIA Sig. (bilateral) 047

RECORRIDA (m) N 21 21

MARCHA 6 Correlacion de 500 511°
MINUTOS: Pearson

SATURACION FINAL [Sig. (bilateral) 021 018

N 21 21

Correlacion de -,252 -,358
Pearson

Sig. (bilateral) 271 111

PAP (mmHg) N 21 21

INDiCe CaRDiaCo Y MaRCHa De LoS 6 MiNuToS

indice cardiaco en
reposo (lminim2)

Resultados: SANOS

TABLA DE CORRELACIONES PERTENECIENTES A ENFERMOS

INDICE MARCHA 6

CARDIACO | MINUTOS:

EN DISTANCIA

REPOSO(I/ | RECORRID

min/m2) A (m)

INDICE CARDIACO |Correlacion de 1 438"
EN Pearson

REPOSO(l/min/m2) |Sig. (bilateral) ,047

N 21 21

MARCHA 6 Correlacion de 438 1
MINUTOS: Pearson

DISTANCIA Sig. (bilateral) 047

RECORRIDA (m) N 21 21

MARCHA 6 Correlacion de 500 511°
MINUTOS: Pearson

SATURACION FINAL [Sig. (bilateral) 021 018

N 21 21

Correlacion de -,252 -,358
Pearson

Sig. (bilateral) 271 111

PAP (mmHQ) N 21 21
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