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RESUMEN: 

Introducción: La EPOC (Enfermed.ad Pulmonar Obstructiva Crónica) es una 

enfermedad que afecta a más ·de 6 00 millones·d e personas· en el mundo y a 

diferencia de otras· enfern1e~a~es c~ó;,l~as. . esta 
>· ... ,_, ··'·.~_.: :_· >.-
muestra-,. un incremento 

significativo, ubicándose:,;;n él cu:artb:1ugar'démortalidád rnUndialJEsta posición 
.-~-.~ ,_. -"'·;,.~,¡:_~"- ;._,_:.::- ·, ,<.·¿~ ·'!·'-.-;-_,,: 

es la misma 'que :se'' enC'OntróS en ciel • .. año .:'2002 ·;.éri :: el :1 ;,stitÍ:.to.• Nacional de 
0"'>• ', ;• • ,•~•. • '10\{ C.•r, f .. ', ,''.,--:. •; :'. ~:;/ :: .-~·'. .. , •:: ~ " • >~' • ' 

Enfer~edad:~~;~~s~~~~~'.;;'l~;;:F~;_'~~-~;~~~-e~@.~~~i:li~~~:~~?:.i#iJs~~~.! 
A pesar'. de >ser:. la .. • EPOC :.,una:: enfermedad • cróniéa/' progresiva '•e "irreversible 

::.:~:~:~:.~=~~f~!~~g:~!f t:!~f l~~~~~t~~=~:::::: 
los event§~-é~~c:c:in1it~r.t~~ rn~s'i;.;;:;u~~~~~ de este padecimiento se encuentran 

la hlpert"';,si¿n ·~rt.e~i~I ~~Imanar (HÁP) y el Cor Pu/mona/e. La HAP es una - . --· .. ·. ~ ,. .. 

consec~éncia.tardia de la EPOC. Sin embargo puede se ocasionada por otras 

enfermedades pulmonares o eventos concomitantes en estos pacientes como 

son: el sindrome de apnea obstructiva del sueño, la trombosis venosa profunda 

con embolismo crónico pulmonar. entre otras. 

Los métodos diagnósticos de la HAP se dividen entre los invasivos y no 

invasivos. En el segt.lnclc~.grupo se encuentra la Radiografia de tórax y la TAC. 

Los datos que con.;~em~s.;,;cl;!rca de la prevalencia de la HAP en la EPOC se 

han originado ~n . est.~di~~.·. :i~temacionales, donde se ha evaluado a una 

población especifica G~nsti;~¡da solo por pacientes con EPOC por tabaco. Por lo 

TESIS CON 
---~-~-~i_,_l~A.PJ~=-º=·-=~=~G=r=E=N.,.;;.r.;._ __ 
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que el objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de la HAP en 

pacientes con EPOC por tabaquismo y humo de leña. 

Material y Métodos. Se estudiaron·:_:36 • paci~ntEis.: ·· de 69 años 44% por 

tabaquismo (IT fue de 56.9 ± 38~ j:i"q.:.'':t4'i~:.'~ñ()))~,~y ~6_% pi:>rhulTlo d~ leña (282 
-·(~:~.:~'.'.·.;-" 

realizando mediciones 
"'• ,_:¡_'_':-

de las 
·~;' --

: - -. -:· . __ ,_, __ .- -,.-._~:.;,>~:;,·;~· .. ·:'.:::.:·;: .. '::''.:'-~- ·- ~ .~:·'.:-::".:'·:~-~. ;~·:_ ~-:~.<-_·_' .L-~/: -·. ·.·', -·· , . 
REisultadC>s: I~ preV,a1eñCia d~ HÁ¡:> por TAC:: 'y.·'por Radiografla de tórax fue de: 

~~~~:gf l~lt~l\1{~~!Jf:~~:~:~:~º:.d:~::~~::: 
69% e x.2,;, ~e:p=o:o()o>~·· 

De acuerdo a la severidad de la EPOC la prevalencia de HAP fue mayor en los 

estadios leves de la EPOC (1 y 11 del GOLD, constituidos solo por mujeres 

expuestas a la leña)) 100%. Mientras que en los estadios 111 a IV de la EPOC la 

prevalencia fue menor tanto por RX como por TAC en el estadio 111 (81.8º/o)y 

en el IV (82.4%). 

Conclusiones: Este es el primer estudio que se realiza para determinar la 

prevalencia de HAP en pacientes con EPOC por humo de leña. Encontramos 

[ '"C ·., !~s¿s_ ~,C:.I~!_ ·-·M f 
__________ J_!~:::'==::'.:-:~~=:~·~: .:_~~~f~lc:J ---, 
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una prevalencia mayor de HAP por TAC en este grupo. Otro dato interesante es 

que la prevalenci.a es mas alta en: los estadios leves de la EPOC y la explicación 

de estos_.hallazgos es·que existen probablemente otros factores que contribuyen 

a la HAP y que deberán investigarse. 

! F.,C:_rz~si)~ ~~9,~~mN 
1
1 

~------·-~------ - ----~-



Palabras clave. 

Hipertensión arterial pulmonar. 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

Guias Globales para el diagnostico y .tratamiento de la EPOC (GOLD) 

ABREVIATURAS 

ATS: Sociedad Amedcana de Tórax (American Thoracic Society) 

BC: Bronquitis Crónica· 

GOLD: Guias Glo~al~spar~ él Dia~né>~tico y Tratamiento de la EPOC. 

DLCO: Difusión de M-Orióxício.de éarbono 

EHL: ExposiciÓn;IHu~6-~.; Cel'ia 

EPOC: E;~;~;~.d;~f 1~-~~#a,zJ,~t):~~ructiva Crónica 

HAP: Hipertensión'Arterial Pulmonar.··: 
~,:·.,'.~-.s;, -",:-~~~~ ,. . ·~ ,_,'.;,:' 

HRB:.HiperreactividacfBronqúial .· · 

INER: lnstiÍÚto Na6ioíí\;;1 cié'Enfermeé:tades Respiratorias 
~ ·-::4·~-!,·:{~-~"-- .-;,.,. ·~·:;;', -,-,'":,::~·:--~ 

lgE: lnmunogl°'t:>Ulii;¡a_Ei~ .; · · 

Pa02:. Presión A,rteriál c:lª Oxigeno 

PaC02 : Presión Arterial d.e Bióxido de Carbono 

VEF,: Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo 

·-·---------...... 
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CVF: Capacidad Vital Forzada 

VEF1/CVF: Relación Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo sobre 

la Capacidad Vital ,Forzada. 

RX: Radiografía de tórax. 

TAC: Tomografía de tórax. 

EHL: Exposición a humo de leña. 

AP: Arteria pulmonar 

Dm: Diámetro. 

P-A: Posteroanterior. 

GSA: Gasometria arterial. 

TESIS CON 
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1-MARCO TEÓRICO 

A- INTRODUCCIÓN 

La EPOC es una enfermedad crónica, progresiva y solo parcialmente reversible 

al tratamiento. Debido a estas características d.e .:. cronici.dad ,. y. también de 

severidad, esta sujeta a presentar·· no· solo·· :'daño · ·á •. ni,vei.·. 'bronquial y 

parenquimatoso, sino también existen alteraciones ~e', 1¡;, v~scuÍatura' y de la 

circulación pulmonar, principalment!O! en ICl~ cas6s i-iiá:n~~;;.{;k~.'Ent;e los eventos 

concomitantes más frecuentesde este tfpo ~;;:;;n·.;~.;;:;t~'a.{l~'hip~rte~iió;, arterial 

pulmonar (HAP) y el .cor Pu1mdna1~; \.;;;J i;2 ·. ~:· ,·:· • ''.c).t~~~·;>;;;:,,. '· 
La hipertensión arterial pullllºl'lªr'PIJE!d;.serOca!iio~'ada··tant().' por é)lteraciones 

~::~:~:·~:Es·~;~:f.~~it~~~kt~~5ffí!~fr~·~1f!~~s:::.~: 
pulmonar interlobar es: ~ayo¿f¿¡E.' 1 Smm. por_ TAC .se rrl,ide •. la~r;;iiz ei;; 1'ii. arteria 

pulmonar y se 2onside~a HAP ~uando es 'de '18 ± 3', Éi .:.stáric:Í~~. de/-.;ro es la 

angiografia y se:iconsidera-qúé. hay HAP, cuando es.ta es ma'yor' de20mmHg. 

La severidad d~'I~ HAP también ha sido evaluada po~ ari~;;;9;~fi~'~ ;;~ han 

tomando COrnó;"'~eferenCia las Siguientes mediciorles' para Clasifi~rl<«, Em leve, 

moderada y:severac·Se considera que es leve entre 20 a 30 mmHg;: moderada 

entre ·4Q_a·70 m-mHQ~ y mas de 70 mmHg. hipertensión,se~eía:-:, .-.,- ·, .. --- · 

En cuanto a la fisiopatologia se considera que de acuerdo a .la Ley.de Ohms Ppa 

- P pv = RX x 1, la elevación crónica de la presión arterial pulmonar (Ppa) puede 

ser debida a diversos factores como son: incremento del flujo sangulneo (1). 

incremento en las resistencias (R) o incremento en la presión venosa pulmonar 

(Ppv) 2s. 

TESIS CON 
. Fl\L~j\ DE Ofl'.ClEN 
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Dentro de las ·complicaciones de.la EPOC. la HAP es un evento concomitante. 

que se present~. sobre todo en: las ~t~pas av;¡.:.-zadas .y .su descripción mas 

amplia se. ha_realizado.:en estudios internacio'nales-·de:pacientes ·con:.EPOC 

secundaria al.~_t;¡~aqJi;,¡rnº· .Ún estudio'realizado ~,:, p~b'(a~iófi,~~;;¡~~ílª _de 

pacientes expuest~s al humo de leña mostró que -e~ .un grup~ de 3.0 pacientes 

con exposi,'.;ió;,~:húmc:i d~ 1~fia habla una PAP de46·±·3;~,eri'c2\ i:l'a' ellos aun en 

mayor grado qúe' en pacientes eón enfermedad .inte.rstici.aÍ 'y.: en pacientes con 

EPOC .;,n Ío~)~u~l~s se encontraron valores cie PAP~:J.;,°'35~ 2.4 y 27 ±2.3 
respectivamente en 23 y 28 pacientes de cada grup(). Por 1() ·tanto se concluyo 

que la· hipertensión arterial pulmonar en pacientes· con exposición a humo de 

leña es más severa que en otros grupos y que posiblemente la hipoxia crónica 

juega un rol importante en la patogénesis de la misma.26 

TESIS CON 
.Et\ __ ~1!~ DE ORIG.E1'T 
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B-ANTECEDENTES. 

Definición de EPOC 

La EPOC se ha definido de acuerdo a las Guias Globales para el Diagnóstico y 

Tratamiento de la EPOC (GOLD) de la siguiente forma: es una "enfermedad 

caracterizada por limitación al flujo aéreo la cual no es totalmente reversible y es 

usualmente progresiva. Esta limitación se asocia con una r.~~.~~esta i~flamatoria 

anormal de los pulmones y de la vía aérea cuyos factores: de riesgo más 

importantes son la exposición a partículas nociva.s y ga~~s.· pri;,cipalmente 

derivados·del .. consumo de tabaco y exposición a humo de.leña"2 ·5.,·asl como. 

también e~ iÍrlportante la clasificación de la misma pélrél vél1orar.elestado clínico 

y funcional de los pacientes con EPOC (Tabla 1 ). 

Epidem.iologia de la EPOC 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es:: el: quinto problema. de salud 

publica en el mundo. ya que al~e.d~dor'ºc:l~\1'6C>O•mm6r1é~, de pérsonas. en el 

mundo la padecen y 2.7 millones ,,:,·ü~.~~ri.:;:e.:t;;.t;,·~ªn:'~ntr c~da año a causa de 

;,:;~~~::~1t~~:I~{·~~~!~lf !~~i~~Jf i:~?:~§~ 
estadísticas vitales. se : ~egistrél·e,; fórr'ni:J:;C::c:>níuntaial'asma·y a la EPOC. un 

reciente estudio realizado .;;;,~e1;1'~iiú~;;;;;, 1~·6;;~·icadeEPOC a 500 sujetos 

fumadores mayores .de 45. añc:ls U;,él ~re_,..,.lenciÍ;i d .. EPOC del 7% 2. 

TESIS CON 
P.ú-1 .. : .r.' ~i'J.¡~ n1.'1.·-1r.M j 
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Factores de riesgo de la EPOC 

En nuestro pals no solo el fumar cigarros es causa de EPOC, existe otro factor 

de riesgo que se ha identificado como causa frecuente de la enfermedad y es la 

exposición a humo de leña, hecho relevante ya que en vadas regiones·_rurales 

del pals aun es importante el uso de este combustible leña en la preparación de 
-.- -::·,_ __ ,, ,_ 

alimentos. Siendo, Chiapas, Guerrero y Oaxaca los estados· en .. los. que es 
. . '· ~ .. : e-;---,:"' 

importante el uso de este combustible, en mas de 50 % de la ."población y _en 

todo el sur de México esta es de aproximadamente 40º/o 4
• 

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, cuenta desde· hace'.7 a-~os 
con la primera C:linica de EPOC en el país y lo que hemos encontrado\;;n' ;,,sta • 

- - . ·. ··-n 

población de pacientes es que de cada 1 O pacientes con EPoc;:á-tienen el 

antecedente de haber estado expuestos al humo de 1 eña y lc:>s-:otro!';:?)ie:nen 

como factor de riesgo el tabaquismo 2
• Por lo que nos basaremcís .E!~- ~st~_dio en 

la definición propuesta por las • Guías para el diagnóstico y el tratamiérúctde- la 

enfermedad pulmonar c:itistru_ctiva crónica", derivadas d.;-ú~';c.;'",sellso _de 

neumólogos mexicanos, la cua1:agrega a la definición propu_e-sfa'pór_ GÓLD de 

una forma clara y contu~dent<{e1 factor de riesgo del humo de'leñ_ ...... :-::--

EPOC E HIPERTE~~.~-~1~RTERIAL PULMONAR• ---- i" .. ~~ ¡~~'' '?_' 
"'·,{- - '-¡:·,';:)\e ·:;;~-·-~:;~· .. :,,:_; ' ·. - .. , - ,,-- • • "' .,. " 

; .. ~ :~~~- : _,··,.: . .- . :):~ .· :.- -,_>:~::·:.:; P;_:\\<{;~:;::;- . ;.~-:: .:': .~<::. -. 
La EPOC por: se·r:, una_ : er{fér~ed .. d- crónica,, pr0-g¡e-sivi9 y. 'soÍÓ parcialmente 

reversible está '~újeta·"S:pre~entar compÍicadoj'.,e'~:SL.:,;;'8'.l>;P y el Cor Pu/mona/e, 

constituyen algu'n .. s de las principales é:ompliC:aC::i6r'lei áé esta -enfermedad. 

La HAP es un evento concomitante, sobre todo· en_ .la· etapa avanzada de la 

EPOC ·en pacientes fumadores, sin embargo en la EPOC por humo de leña no 

solo se ha encontrado mayor grado de HAP sino que es probable que 

independientemente de la severidad de la obstrucción esta se presente 

frecuentemente. Las causas de HAP en pacientes con EPOC no se han 

-----~ 
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estudiado y desconocemos si la prevalencia es similar en quienes tienen EPOC 

por leña y tabaco. 

Entre las causasqi.Je ~c;ndi~ionan.~A~.:es:pic:>bable l~ dElba.a.hipoxemia,asl 

~:;d~v:nf;:0~~~~d~:¡;t~tº,:~1~~9:T;t::;:!~~~:1'f :iff ;;'.f~~~~~:~:~=!u::t; 
implicados y la con;rl~ució;, • ·cie ;:,no () ·;,aric:>.; de es.tos 

0

factores:. pueden estar 
presentes. ···•· .•.• :·;: .. ·· .• ,. : .. ··~···: .. •.••. v· ·.'C.: . . ·.·: ..•. •·. 

Por otro lado descon~bemos si id~; 2omponeni~~ del h~·~}~! 11~~ puedan 

contribuir a e~ta m~yor ~ipert~n'iión;: lo cuaÍ 'en éste• morriE!~t.;: ;,(, poder.:.os 

determinar. La· hist6ri;. •natu
0

ra'1 · d;;; la EPOC se caracten.;, .. ;.;;; ;,ar ;·disminución 

progresiva del flujo espir.;;t();i(): i~c~ernent6 del vol u me.,' pui¡..:;on'ar .;;I fi:i:a1 de la 

espiración. hipoxemia; hipercapniay desarrollo de hipertensión arterial pulmonar 

(HAP) 6 ·7. La presencia de HAP en pacientes con EPOC es un indicadÓr de la 

severidad de la enfermedad 8
•
9

• durante los últimos año~ se han est;Jdiad6 las 

causas que dan lugar'al désarrollo~ de HAP en paéientes'·con EPOC, ·ya que en 

algunos estudios se ha observado que en los pacientes del tipo bronquítico la 
'" . . 

desarrollan con más frecuencia· .~(erí·estadios.mas tempranos en comparación 

con los pacientes tip6,enfise
0

~ato~o~0}'ú',ia.de las teorias es que .. la _HAP es 

debida a hipoxia y que en los paéiéntes enfisen;atC>sos esta es ie.:..e ~- .. use;,te y 

que en estos pacientes,'1~b.;;usa'¡jJ0:C..f>';.;:¡¿,~ql.Je't.ipo~emia e~ la reducción del 

lecho vascular. pulmoria~ que]impide'1a'~'.:Jn,?epsaéióri: •. delincremento de PAP 

=~:::~:;:;:::~~~~¡~~~*~~~~J~:~:,':ra::~~;~::~ 
' ·· -.,·~,"') .~'<;i'~o·< ... ~?:' .r · ~-' · • 

arterial pulmonar ·media .c. ináémE!ritaT'a'proximadamente 0.4 mmHg/año, no 

incrementándose más . de ';3'····;~i'~1t-ld ~t'urante 6 años de seguimiento. Sin 
' "'.· .· .. ~ 

embargo la progresión' puede .ser mayor en pacientes con hipoxemia profunda o 

pacientes no tratados con HAP severa (presión mayor de 40 mmHg). 

15 



METODOS DIAGNOSTICOS DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR: 

a) .. - Métodos invasivos: 

Aunque en los últimos años se ha investigado acerca del tratamiento de 

pacientes con HAP. es indudable que el diagnostico temprano de la misma es la 

base fundamental del tratamiento de estos pacientes ya que si encontramos a 

los pacientes con una hipertensión arterial leve o moderada 11 su pronostico será 

mejor que en los que tienen HAP severa. Es por esto que en los últimos anos se 

han tratado de usar técnicas menos invasiva512 para la determinación de la 

presión arterial pulmonar. ya que, la prueba estándar de oro para evaluar la 

presencia y el grado de HAP es la angiograffa. 

Angiografia 

La angiograffa es un método invasivo y que puede tener complicaciones 

grave~. Además debe realizarse en un centro especializado que cuente con 

personal .capacitado para la realización de la misma. factor que limita su uso en 

medios hospitalarios de primer y segundo nivel. En la angiografia se observara 

directamente.;·1a presencia de dilatación de las arterias pulmonares. centrales· y 

amputación .d.e. I os vasas periféricos. e 1 cateterismo cardiaco p~ede .d amostrar 

los cortocircuitos. de izquierda a derecha con incremento de· la ·saturación de 

oxigenó en las cámaras derechas del corazon25
• 

Se ha intentado realizar la determinación de presión pulmonar por métodos de 

imagen no invasivos, pudiendo utilizarse desde una radiografia·simple de tórax 

hasta la RM 13
• 

14
·
15

• 

b).- Métodos no invasivos: 

Radiografía de tórax 



La circulación pulmonar es un sistema de baja presión, como resultado en parte 

de la alta distensibilidad de los vasos pülmonares y por lo tanto un incremento 

en la presión sé asoCia .·con ·un incremento en el ·calibre. de los· vasos y esto 

puede ser visible rac:Íi()1ógÍéa¡,.,eÍlte. 

La elevadón ~n~nica:de:::1;,/p~esión bu11Tionar origina sobrecarga de.ventrículo 

derecho: La a daptacié:Ínynicial del corazón es con hipertrofia .del músculo (cor 

puf mona le cbri;p;;;nsi;;cio)>:·pero 'eventualmente el ventriculo derecho se va a .. -'" ' .. ,·· ·.,- . .:. '" 

dilatar con lo_c~ue.:sobréviéne la falla del ventriculo derecho y las caracteristicas 

radiológicas ~t;~\;¡:.;;·-;;t;,;;;;;yan en la hipertensión pulmonar s.;11 Ías siguientes: 

dilatación .de:::.;;,r5Cís, periféricos. el diámetro de la arteria interlobar derecha 

mayor de 1 S.mm:··dH.i.taciÓn del cono de la pulmonar e hipertrofia de ventriculo 

derecho con o''sin''dilatación y diámetro cardiaco transverso mayor de 15cm25• 

Se ha' visto' q,;eÍ.'u,tilizando el Indice hiliar torácico en la radiografia :de tórax13, se 

puede dete:h,,i..;ar la presencia de HAP y si este indice es igual o mayor de 

35mm. da . una especificidad de 100% y sensibilidad de 95%. 

Existen otro;··méto'dos de medición radiológica. como el que, se .realiza a nivel de 

la artería pulmonar inteÍ'lobar y también con una sensibilidad y ·espécificidad altas 

de 100 y 95% respectivamente. Debid.; a la'. faci'uclad·,:~·,: mCl~or rapidez de 

medición hay.quienes• prefieren ·estemétodo;'.sin e:,,:,t,~~9o./es ]n:iportánte_.la 

realización de otros méto,dosd iagnósti~os.·~11.0 invasivo~ p_;,,ra i.~11er':~.l1ª;rnejor 
determinación .del grado de 'hi~~!1~,..;~¡~11;/~~Tr¡afo~t'}~C>~~~;~~~~~;a,d,~,T;á~ de 
auxiliarnos en el caso de pacientes con falla,cardiáca cró~i~a'?;<:dentio,'de· estas 

alternativas se encuentra la realizació~'de!:eéocardiograma 'doppler::-• ; 
-.::,·~::.,··/. --- .. ·· ·. :<--:;>:.'. .. , .. --.,.· 

., .- . '·, -,.;;';-- -·;_'·>:J> 
:_:': .. > •', 

Ecocardiograma doppler. E, s u no ci EÍ.1.os rri.étC>dos no 'i n~asivos que mejor 

evalúan la presión pulmonar. hi.~ '/tre'; :·m;;dalidacles ,' ci.,; ecocardiografia 

disponible para la práctica clinica:: ·modo M, sectorial y la ecocardiografia 

Doppler. Asi mismo, las nuevas ·técnicas realizadas por medio de 

ecocardiografia transesofagica, no.solo para medición de HAP17•
21

, sino también, 

para la detección de lesiones pulmonares centrales aun en ausencia de 

¡--~~~~~~;IS CON 1¡· 

l FJ-ij_,¡_,J-i DLQJ1IQ~H .. 
---¡-- ------·- -------, 
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hipertensión pulmonar en pacientes con EPOC estable, pueden significar 

tromboembolismo silente, trombosis in situ o ateroesclerosis pulmonar. que 

ameritan tratamiento con anticoagulantes por tiempo más prolongado 'que' el que 

se usa en pacientes con anteced;..;tes de' tromboe.:nbolismo 'pu1.:no..;a'r. El 

corazón derecho usualmente puedé:ser proyectado·en un.pla'nC>-'tiidi;..:,.;nsional · 

desde las ventanas subcostal 'Fapical :· y par;,.ii.st~r;.;.,'¡~:. uri '{r~'dige '.: LlSado 

comúnmente es el tiempo deco . ..;trk~cióll isovolLJmétrica q.Je,.;;~~l'il1te~al~ entre 

el cierre de 1 a válvula tricuspide"y ·¡·.;.a p~rturad e la V'álvui~'.p~l~;;~~~-y-~eha 

::::::~:~ª~~ed:n ::;le~t::::~~~:~::~::h::~'::1:tb:~lÍi~~~jf~3z~:~~: 
paraesternal axial de aci.:.erdo con las re~omendacione;;-~:d~'i':1~\~so'6iedad 
Americana de Ecocardiografla25

, Debido a que la presión\i;~Ó1icf.i"'ci~l1a")'3rteria 
pulmonar (PSAP) y del_ ventriculo derecho son similare;;-~~;~·:~~~e~'i:íi. de 

enfermedad que afecte el flujo del ventriculo derecho. la PSAP.:í:>,LIE!d~ estiñ,arse 

por técnicas que miden la presión sistólica de VD, el método ,més,'.~tn_iza~o ,esla 

r~gurgitación tricuspidea para calcular el gradiente de presión ventriéular:y_ atrial 

derecha25
• Otro método no invasivo que cada vez es m.;¡~'l.Jtilizaddºes la 

tomografía axial computarizada (TAC) 14
-'

9
·

2 º. 

TAC de tórax 

En la tomografía de tórax se ha visto que un.diá,,:,.;tro.de arteria pulmonar mayor 
' - -· 

de 29 mm tiene una sensibilidad de 69% y especifiéiidad de 100%, esto visto en 

pacientes sin alteraciones pulmonares. ·por lo que se han realizado estudios en 
: ,·. - .. _,-_ ·----. - ' -

pacientes con alteracion'es_ p_ul'.Ti.<:ll'l~.'es· ·midiendo la arteria pulmonar en 3 o 4 

lóbulos y la relación~:bro11qúio'/a_rteria _pulmonar en donde se observó que el 

diámetro de arteria pulmonar-mayor o igual a 29mm y la relación bronquio arteria 

pulmonar mayor_ de l. en .3 o 4 lóbulos la especificidad se incrementa hasta 

100%. 

18 
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La medición de la arteria pulmonar a nivel de la raíz de la rama pulmonar 

derecha en condiciones normales es de .18 ±. 3 mm. Por lo que un valor mayor a 

este es indicativo de HAP con una sensibilidad de 69% y espec~ficida.d de 100º/o 

Los beneficios de elegir este método en comparaciÍ'.m con .. el .a_nterior consisten 

en que solo se tiene que realizar una medición a nivel de: la bifurcación de la 

arteria pulmonar 

C-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y .JUSTIFICACION 

JUSTIFICACIÓN 

Una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el INER, la 

constituye la EPOC, ocupando el 4°. Lugar, de acuerdo al último reporte de 

labores del año 2002. 

Por lo tanto la población de estos pacientes que atendemos es alta y a 

diferencia de o tras poblaciones· de p alses desarrollados, t enemas a demás del 

tabaquismo qUe un t~rcio º·más tienen el antecedente de exposición al humo de 

leña. 

La observación subjetiva a través de la práctica clinica cotidiana es que el grado 

de hipertensión.arterial pulmonar es mayor en las mujeres expuestas al humo de 

leña. Sin e~ÍJ.a'rgo no hay estudios para corroborarlo por lo que estamos 

interesados en determinar la prevalencia en ambos grupos. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Conocer la prevalencia de la HAP en pacientes con EPOC que acuden al INER y 

la prevalencia de acuerdo al factor de riesgo de la EPOC (exposición al humo de 

leña y al tabaquismo). Así como el grado de la hipertensión arterial pulmonar 

de acuerdo a la severidad de la obstrucción bronquial (tomando en cuenta la 

clasificación de gravedad de la EPOC propuesta por el GOLD). 

2-0B.IETIVOS 

A-OB.IETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de HAP en pacientes con EPOC 

B-OB.IETIVOS PARTICULARES 

Determinar la prevalencia de la HAP en pacientes con EPOC por exposición a 

humo de leña y tabaquismo y de acuerdo a la severidad de"la obstrucción 

bronquial. 

3-HIPÓTESIS 

Existen diferencias en la prevalencia de HAP en pacientes con EPOC por 

exposición a humo de leña y la severidad es mayor en este grupo. 
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A- Hipótesis alterna. 

No existen diferencias entre la prevalencia ni el grado de _HTAP de pacientes con 

EPOC por exposición a humo de leña y pacientes con EPOC por tabaquismo. 

4-MATERIAL, MÉTODOS y SUJETOS. 

A- Estructura del estudio. 

Diseño del estudio: 

Se trata de un estudio descriptivo. transversal, anidado en una cohorte, para 

evaluar la prevalencia de Hipertensión arterial pul.manar, en pacientes con 

EPOC que acuden al INER. 

B. Elegibilidad. 

Se incluyeron pacientes con diagnóstico ya establecido previamente en la clinica 

de EPOC del INER. secundario a la exposición al humo de leña o tabaquismo. 

e-CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

a) Pacientes con EPOC VEF,<70 % p, VEF1/CVF< 70 

b) Con hipoxemia Pa02 <60 mmHg 

c) Pacientes externos estables, sin una exacerbación infecciosa bronquial 

un mes antes. 

d) Pacientes hospitalizados que ingresen con sospecha de TVP, TEP aguda 

o crónica. 

¡--TESIS CON 
UALLA DE OnIGl(i~~ . 
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O-CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

a) pacientes que hayan cursado con una exacerbación infecciosa por lo menos 

un mes antes 

b) Pacientes que no cuenten con tele de tórax o que esta no sea adecuada para 

realizar las mediciones. 

c) Pacientes que no tienen TAC de tórax. 

5. DESCRIPCIÓN DE LAS MANIOBRAS. 

a.- Pruebas de función pulmonar 

Espirometria con broncodilatador. pletísmografla. Estas pruebas se realizaron de 

acuerdo a los criterios de reproducíbílídad y aceptabilidad_ propu_estos· por la 

ATS27
• 

Se tomaran los registros de función pulmonar:- y gasámetrlas_realizados en los 

últimos 6 meses. 

c.- Gasometria arterial - ·., -;_:.: 

Los pacientes tenlan gasometria arterial ·tomada - en ··la arterial radial y se 

registraron los valores gasometrícos de los -Pª?\e_nt.es que tuvieran un tiempo no 

mayor de 6 meses. 

d.- Radiografía de tórax PA 

En la radiografía de tórax se realizaron las siguientes medición: 

A) Diámetro de la artería pulmonar interlobar derecho (La cual se realiza 

midiendo rama derecha de la arteria pulmonar a nivel de la bifurcación del 

bronquio principal derecho de manera transversal al mismo). Tomando 

como diámetro normal hasta 18 mm .• y 19 mm. o más se consideró HAP. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Además esta medición fue realizada por 3 investigadores (Residente en 

neumología. neumólogo y radiólogo y se determinó la variabilidad intra e ínter 

observador. 

e.- Tomografía de tórax de alta resolución 

La evaluación de Tomografía de alta resolución contempla las mediciones de la 

arteria pulmonar. 

Dicha medición se realizó del lado derecho en la raíz de la arteria pulmonar. y se 

tomó como varar normal 18::: 3 mm. Considerando 21mm o más como HAP. 

6-CONTROL DE CALIDAD DE LOS ESTUDIOS. 

La realización de la medición de la rama interlobar de la arteria pulmonar se 

realizara solo en aquellos pacientes que tengan radiografías de' tórax con técnica 

adecuada y la medición de la raíz de la arteria pulmonar cié'rectiase realiz~ra 
por medio de técnica automatizada con la cual cuenta el ,'eqÜipa':cie,tomografía 

helicoidal. Por este motivo solo se evaluaron las tomografías que se guardaron 

de la memoria electrónica del tomógrafo. 

7- ASPECTOS ÉTICOS. 

Este estudio no requirió de ningún procedimiento invasivo. Ya que las 

tomografías y radiografías se encontraban en el archivo como parte de un 
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estudio de cohorte. Por lo que no ·presenta dificultades éticas para la realización 

de ningún procedimiento. 

La ejecución .del estudio se apegó. a la ·última revisión de la declaración de 

Helsinki 1964, revisada ~;, 1 S96 en Sudáfrica asl como está escrito en la Ley 

General de Salud y p~oyecto de mi'rm·a.oficial mexicana NOM-170-SSA1-1998. 

A. Equilibrio de beneficios y riesgos 

Pensamos que los beneficios para el enfermo son muchos y que los riesgos son 

nulos ya que no se utilizo ningún método invasivo. 

B. Consentimiento informado 

No se requirió, dado que es un estudio retrospectivo de cohorte. 

C. Confidencialidad de la información. 

Toda información obtenida de los pacientes fue confidencial y únicamente se 

utilizó con fines académicos. 

8-MANEJO DE LOS DATOS Y ESTADÍSTICA. 

A-Esquema de tabulación. 

Los datos recabados tanto del expediente como de las mediciones realizadas en 
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la radiografía de tórax y la tomografía fueron vaciados primeramente en una hoja 

de captura y posteriormente en una matriz de datos del paquete estadístico 

SPSS versión 1 O.O. 

B-Pruebas a utilizar, 

Se realizó estadlstica descriptiva para determinar las características demográficas 

de los pacientes. asi como las caracteristicas funcionales y gasométricas. 

Se aplico la prueba .. ,. de Student para comparar los grupos de estudio de 

acuerdo a 1 a d istribución n ormal d e estos ( leña v s. tabaco). E n e 1 caso d e u na 

distribución no normal de los datos se aplicó la prueba "U .. de Mann-Whftney para 

la comparación de medianas. 

Para determinar asociaciones entre la HAP y otras variables gasométricas y de 

función pulmonar se utilizó la prueba "r" Pearson y/ o Sperman. 

Se determinó la variabilidad intra -observador e ínter-observador de las mediciones 

radiográficas mediante el coeficiente de correlación intraclase. Considerándolo 

como significativa de 0.7 o más. 

9-FACTIBILIDAO, INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS HUMANOS. 

No fue necesario realizar un estudio de factibilidad. El hospital cuenta con toda 

la infraestructura, así como, también los recursos humanos y materiales para la 

realización del estudio. Se cuenta con un servicio de radiologia que actualmente 

es unidad formadora de la subespecialidad en radiologia torácica. 



Los realizadores en el estudio fueron: 

Dra. Laura Bazán · Avila: Recabar datos del expediente. realizar medición de 

rama interlob.,;·r de la arteria pulmonar derecha. 

Dra. Marra de L.ourdes Garcla Guillen: Tutora de tesis • médico adscrito. a la 

clínica' de·:· tabaquismo. encargada del diseño del estudio.-_ la - meto-é:lologla y 

estadlstic.;; ·del- ~¡~_.:no. selección de casos. medición de la_ interlob'ar de'la arteria 

pulmonar_derecha _y encargada de logística del estudio. · - -'· ·. , -- ·_ 

Dr. Luis Felipe Alba: Jefe del servicio de imagenologia del INER. revisión de 

rad-iografias para medir e 1 d iámetro d e 1 a a rteria pulmonar a sr c ornó medición 

automatizada de la raiz de la arteria pulmonar derecha. 

10-CALENDARIO Y ACTIVIDADES DEL ALUMNO. 

Marzo del 2003 planeación y diseño del protocolo 

Abril 1 a mayo 30 del 2003. Recabar datos y reclutamiento de expedientes 

Julio del 2003. Captura de datos y análisis estadístico. 

Marzo 2003 a 31 de Agosto 2003. Preparación del escrito de tesis y revisión. 

TESIS CON 
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11-RESULTADOS. 

Se revisaron 43 pacientes y solo fueron incluidos 36, debido a que se realizó un 

pareamiento de los datos de acuerdo a la función pulmonar (VEF;) para que los 

grupos fueran comparables. 

Los pacientes incluidos fueron 36, con edad -promedio· de_ 69 _años, los 

cuales se clasificaron según su exposición, en tabaquismo 44%: ,14 .hombres 

(87.5%); 2 mujeres (12.5%); y humo de leña (56%), tódasf~eron mujeres. 

Las características generales de la poblacióí'.t;: ;~- m;:,e;stran én la tabla 1, 

donde se observa que en el grupo de h u~o de 1eñá_É!1 1-CÍO% fueron mujeres 

(282 ± 116.5 horas-año de exposición -al humo de leña) y en el grupo de 

tabaquismo solo el 12.5 %. Los pacientes con -t.:ibaqUismo tuvieron un el IT de 

56.9 ± 38 paq. /año. 

Tabla 1: Características generales de la población 

SEXO HL ( 0/u) 
SEXOT(%) 
EDAD 
ll'IC 
IHL 
ITAB 

87.5/12.5 
0/100 
69%6.8 
26%5.4 
282 = 116.75 
56.9%38.04 

En la tabla 2 se muestran los valores espirométricos, pletismográficos y 

de intercambio de gases, donde se observa unas hipoxemia leve (Pa02 de 56.4 

± 7 .3 mni Hg), Paco2 32:-7, ± 4 ;:2,con u na función pulmonar compatible con 

obstrucción moderad;. (FEV1 de- 0.9-6ml ± 2.8ml (42.2 ± 18.7%) una relación 

FEV1/FVC dé s1:7 ±13.7 .;;o, con atrapamiento de aire (VR de 218 ± 71) y con 

trastornos leves de difusión (TLCO Va 72:::: 18.3). 

TESIS CON 
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Tabla 2: Características funcionales de la población 

Pa02 mm. /Hg. 
PaC02 mm/ltg. 
FEVI mi. 
FEVI °X• 
C''F nll. 
C''F •y., 
FEVl/FVC 
FEV 25-75 '}"f,ml. 
TLCOSh'Y., 

\lR •x, 
VRCP'X, 
SOB inicial 
SOB final 
BORG 
i\.lctros 

56.4 ±7.32 
32.7 ± ..t.24 
0.96 :±0 .28 
46.2 ± 18.7 
1.87 ±0.66 
74.3 ± 15.6 
51.7 ± 13.7 
0.40 ±O .24 
96.5 ::t::-42 .... 
72.0 ± 18.3 
218 ±71 
163.1±24.3 

91.9 ± 3.2 
83.1 ±6.0 
2.3 ± 1.5 
394 ±150 

La disnea· fue evaluada mediante la escala de BORG obteniendo una 
, , , 

puntuación de ci e, 2:3 ± · 1.5' y los metros recárridos en la caminata .de 6 min. 

fueron de 394 ± 150m. 

- - .-- -- -

·Las características de la población·de .. ~c.:;erdo ,j factor de riesgo se 
. . ' - . 

muestran en ·la tabla 3 y 4 en. las· que no se o.bservan diferencias importante 

entre ambos grupos ya que solo hubo significancla estadfstica en tres variables 

VRPP p = 0.03, TLCOVa p = 0.0189 y TLCOsb p = O .02 ; 

TESIS CON 
FALLA DE ORiGEN 
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Tabla 3: Caracteristicas generales y funcionales de acuerdo al factor de riesgo 

Tulu:o humd!leña p 
EIN> 678+~.3 7Cl7-i- 7.1 0.2 
ll'\C: 25.1+-U 268-i-6.3 0,45 
IH... o 281+-116 
IT,.\O 56Jl+-380 o 
r..a? 5-'1+-5..3 586-i-8.3 0.07 
P:ICD? 33D+-4..3 32-'-i--'.2 O.ES 
FE,'m 0.95 +-0.33 097+-0.23 0.81 
FE"'Yc, -'7+-10 .5.5.t+-l 9j' 0.62 
FEVli"CV "'6Jl+-I Cl.5, ', 52j'+-1.i5 0.6 
FEY5'75 0..33 +-0.22 ,, OA9+-0.25 0.07 _ ... , .. 

'º.·;:·~\-'.:_'·:.\< 
Tabla 4: Características gene~a18S"Y funcionales de acuerdo al factor de riesgo 

,, :::/;:::,,' ,. 

<}_T~~;.·~-~i_s_~··_ti·~~ de leña 
TLCO sb'Y.• 88~5 +:.37.8: ,:,,107.6 +-50 
TLCOVaº/. i is"+~ .52. ;,;98.8 +- 23.8 
CVF mi 2.18 +~ 0.71,·: ¡' 1.5 +- 0.-'2 
CV'Fº/., 
'\'R.'Yo 
'\rRcr•y., 
SOB inic. 
SOB final 
BORG 
i\letros 

60.i +.: 11:3 · >:sz~5+.::11 • .i 
2.¡7 +-90.-' , '. 205 +- 6L3 
171 +-29.5" 
92.5 +-3.-' 

8-' +- 5.5', 

2.-' +- 1.5 
-'27 +- 156.9 ,, 

158 +:. 2Í.5 
:'91+~2.7 

.8i.7+~6.8 
' -.. ,. . ~:~ , ·:.-- ... 
j~~I ;;- 11~; 

:~:.:. ·:~r·<->-:",: 

p 
0.095 
0.005 
0.006 
0.001 

0.266 
0.266 
0.384 
0.616 
0.205 

Se clasificaron a los pacientes de acue'rcio.a.I GOLD (estadios 1 al IV). como se 

muestra en la grafica 1 y de ;;ic,U:e~do,'a'E!sta.:C:1asificación la mayorla de los 

pacientes se encontraron en, los esÍ:ad}~s 1ify '1'1. 

En el estadio GOLD 1, hubo 3 pacientes (8.3%), en el estadio GOLD 11. 4 

pacientes (13.9%), en el estadio 111, 11 pacientes (30.6%) y en el estadio IV, 16 

pacientes (47.2%). 
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Grafica 1: Clasificación de pácientes por GOLD 
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De acuerdo al GOLD y al factor de riesgo como se muestra en la, (tabla 5) 

también se presentaron mas pacientes en los estadios 3 y 4 .,e,n el g~po de 

tabaco 6 pacientes en el GOLD 3 (37.6%) y 9 en GOLD 4 (5_6%) y _en-el grupo 

de humo de leña 5 pacientes(20%) GOLD 2, 5 pacientes (25%) GOLD, 3 y 8 

pacientes (40%) GOLD4 

La prevalencia de HAP determinada por Radiografía de,tórax,.,;n todo el 

grupo de pacientes con EPOC fue del 77 .8% 

Esta prevalencia fue evaluada por los investigadores: el , , neumólogo 

fue de 72.8%. _el neumólogo 2 de 75% y el radiólogo de 77 .8% (tabla 5). 

Tabla 5: Pre .. ·alencia HAP 

Investigadores 

1 NeumóloJ!o 
2 Neumólogo 
3 Radiólogo 

n 

36 
36 
36 

o/o 

72.8 
75 
77.8 

TESIS CON 
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La prevalencia de la HAP determinada por TAC fue del 83.3º/o con una 

p= 0.003 ;:2 =9 y de acuerdo al factor de riesgo fue de 68.8% en el grupo de 

tabaco (11 pacientes) y· de 95 % en el grupo de humo de leña (19 pacientes) 

como se observa en la grafica 2. 

Grafico 2: Prevalencia de HAP 
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En 1 a tabla 6 se muestran 1 os coeficientes de correlación entre 1 os tres 

observadores que evaluaron la presencia de HAP ··a ·: trávés .del estudio 

radiológico simple de tórax, observandose una correlaC:ión adecua.da 'entre los 3 

observador~s • c onu n ! ndice de correlación e ntre _I os o bserÍladores 1 y 2 de 

0.7066 y_ los~CJb~e';vad~·~es 1 ..¡ 3 dé o.6323, entre los observadores 2 y 3 de 

0.8649. La r ~bse~ad~: ~;, todos l;;s C:~sos fue mayor a 0.6323. 

,- TESIS CON 
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Tabla 6: Coeficiente de correlación entre observadores. 

Neumólogo 1 ¡ Neumólogo 2 1 Radiólogo 
1 

Neumólogo 1 1.000 
1 

0.7066 
1 

0.6323 

Neumólogo 2 0.7066 1 1.000 
1 

0.8649 

Radiólogo 0.6323 1 0.8649 ¡ 1.000 

En la gráfica 3. nos damos cuenta que tanto por rayos X como por tomografia la 

prevalencia de HAP fue alta. observando que fue mayor en el grupo de humo de 

leña comparado con el grupo de tabaco. 14 sujetos (75%) en el grupo de humo 

de leña presento HAP en la radiografía simple de tórax: mientras que en el grupo 

de tabaquismo fueron 10 pacientes (62%) (p = 0.41). De acuerdo a la TAC·de 

tórax. en el grupo de humo de leña identificamos a 19 sujetos (95°/o) con.HAP. y 

en el grupo de tabaquismo a 11 sujetos (69%) (p= 0.14 ). 

Grafica 3: Prevalencia de HAP de acuerdo a factor de riesgo 
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En la grafica 5 se observa que la prevalencia de HAP por RX fue mayor 

en los estadios 1 y 2 siendo esta de 100°/o y por TAC la prevalencia fue mayor 

en los estadios 1 y 4 y siendo de 100% y estadio 4, 82.4% 

Grafica 5: Prevalencia de acuerdo a la Clasificación de GOLD 
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En las tablas 7 y 8 se reporta la prevalencia de HAP tanto por RX .como 

por TAC y de acuerdo a, el factor de riesgo encontrándose en los pacientes de 

humo de leña una mayor prevalencia en los estadios 1 y 2 de 100º/o con u ria p 

0.100 y en GOLD 3 en HL prevalencia de 80% y en tabaco de 83 con p = 0.76 y 

en el estadio 4 prevalencia en HL de 75°/o t en tabaco de 80°/o con p = 0.80. 

Por TA.e· de. acuerdo a GOLD y factor de riesgo si hubo diferencias 

significativas entre ambos grupos en HL en GOLD 3 con p = 0.0035 y en GOLD 

4 con p = 0.008. 
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Tabla 7: TAC: Tabla 8: RX: 

GOLD Leña 1 Tabaco 1 p 
l 

1GOLD1 Leña Tabaco! p 

1 100°/o ¡ 0% 
\ i 11 1 100°/o 0°/o 

1 i 
11 80% ¡ 20% \ 0.18 1 ¡ 11 ¡ 100°/o 0°/o 

! 
111 145% \ 54°/o 1 0.0035 1 

l ~ 

! 111 ¡ BOo/o 83% i 0.76 
1 

1 53% 175% 
1 

10.008 ! IV i 75% 80% 10.80 
! 1 
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12-DISCUSIÓN 

La prevalencia de HAP en pacientes con EPOC en esta población fue de 75% y 

mayor en las mujeres con EPOC por exposición al humo de leña. 

La prevalencia de HAP reportada en la literatura en pacientes con·EPOC se ha 

realizado exclusivamente en pacient7s con EPOC. por' tabaquismo y esta es 

variable. Ya que en uno de los estudios de Lee~Chiong jr y cols.~7 .• se .reporto 

una prevalencia del 98% determinada por RX. La explicac;;iÓrÍ sé debe . a que el 

punto de corte que to,:,,aron para determinar hiperterÍslÓn pulmonar q,_;;;. fue de 

(>16 mm), en comparación con la nuestra que fue 2:.19 irin:.'.' N~~oiros't.;mamos 
este valor en base a lo éstablecido en la lit~ratura mundial. d;;..;,de' se bonsidera 

un diámetro normal de la rama derecha de la.arteria pulmánarde,14 a.1s:mm. 

Otro e~t~dio realizado en una población mexicana·'º ~n.;1997: e'ri' !.1 :Í.=.stituto 

Nacional de Enfermedades Respiratorias y.· ~~.; el:'. l~s;itÚ~.; 'N~C::·i.;n~I de 

CardiÓlogra en 1997 en pacientes expuestas al humc:Í,'de' ie~a'.>;'.,~Íúo 'e1 grado de 

HAP por ecocardiograma en un grupo de 3Ó p'á6ie'n.tes\~~;;~o~tra;.;~·Í:.na ·• PAP 

::c:~t:s 3~:n e~P~C d:o:11:s~ª~=is::::0rjffft~~:Jj~7:%1~!~~;;~~;~t:~ :: 

~:f ;i:f:~~~~~~'~i~]¡~~l~l11~F.~~~~~?;~~~~=~~~ 
~ab:::;icación de la ?r,e's~~~~~;~~' JA¡jÍ"'=s{que. posiblemente la hipoxia crónica 

::::S::l~~~~~~~l~f f ~~\~)}2~:~~~,º:,:~::::º;~:~::~~::::: 
diferentes caÜ~as. -¡_:~ pri·~~~a ~~ede a que er tamaño de la muestra no fue 

suficiente para ati::anzar'sigrlifi~ancia estadística. Otra posible explicación es que 

nuestra población se encontraba con hipoxemia moderada y no severa como en 

otros estudios (tabla 2). 
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La EPOC es una enfermedad cróñica, progresiva y solo parcialmente reversible 

al tratamiento entre los eventos ·concomitantes más frecuentes _de este tipo se 

encuentran la hipertensión arterial pulmonar (HAP) y el Cor Pu/mona/e. 

La hipertensión arterial pulmona~ püede diagnosticarse por métodos invasivos y 

no Invasivos. Entre los-_méto-dos no _i,:;vasivos se encuentra la RX. de tórax y se. 

considera mediante:• este; .'méto,d() \que hay hipertensión •cuando 1a.~ a;.i~ria 
pulmonar interlobar,;es mayor< de 18mrrí; por TAC se mide la raíz de:la arteria 

- ~ 

pulmonar y se éonsiderá H,L\P cuando es de 1 ~ ·~· 3. _ Efe~tándar ci;;, ºfº 13s la 

~~=n::··::::;t2tt~i::~i~fFEn~Y.~tií~W.i:"tE~fg1lf1~!:: 
prevalencia d~· h·asta :1 OÓo/~;- _·~:-: : ::·j ~>' <--· .~'.\"<>--· :::"~~~·~/;. t~; ¿}_~·><1:~~- :~)~\::~·: ·' ,·>. ,;:~:{· 

'. ·~.<-' -' ·-·~ -- - •,<·:~ :;:: -,- :• ~ -:·: ~i'_: -~~>-~--. ~:·:- ;:.,. ' -j-';'..:'.?;' ,_}~::'.~;~'.:. ~-;~f}:.:~ ~,, 

l~~d~~f.~:;;¡,~~fi~~~li~~ltl~!lili1~~~~ 
La presencia de H~P en pacientes con EPO.C,es'll~ indicac:l':'rde las"'ve_ridad de 

::g:f:~::::~:l~Jd~~:~~ ;;:~~~;f t~~1i~n;~'.~~~t~~{W~~~~a~~f€~€~;~=~~=i:: 
se ha observado qlJe en los paci_en~e;; del tipc;>_brcm~umcó la desarrollan c;on más 

:::::~~:~:;:~;~~::tt:!f:~~~~1~f fil~:~~~~J~~:~::: 
bronquitis crónica, lo que explica la-mayor"' prevalencia de- HAP en la población 

con exposición a humo de leña c9~ti~~:~<2j\::\i:~' -. ~ -· 
El diagnostico temprano de la misma e!5 l~-,base fundamental del tratamiento de 

estos pacientes ya que si encontramos a"los pacientes con una hipertensión 

arterial leve o moderada 11 su pronostico será mejor que en los que tienen HAP 

severa. Es por esto que en los últimos años se han tratado de usar técnicas 
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menos invasivas 12 para la determinación de la presión arterial pulmonar, ya que 

como es sabido la prueba estándar de oro para evaluar la presencia y el grado 

de hipertensión arterial pulmonar y dentro de estos estudios esta la realización 

de ecocard.iogram.a, ya que en nuestro estudio solo se realizaron mediciones de 

rama i riterlobar 'de arteria pulmonar derecha por R X y de 1 a r alz de 1 a arteria 

pulmonar derecha. por TAC para ver la prevalencia de HAP siendo esta muy 

elevada (grafica 3) en el grupo de humo de leña. En 14 sujetos (75%) en el 

grupo de humo de leña se encontró criterios de HAP en la radiografla simple de 

tórax; y solamente 1 O en el grupo de tabaquismo (62%) (p= 0.41 ). Basándonos 

en las mediciones realizadas en la TAC de tórax. en el grupo de humo de leña 

identificamos a 19 pacientes (95°/o) con HAP. y en el grupo de tabaquismo a 11 

(11%) (p= 0.14). Y en base a la clasificación del GOLD un grupo.mayor de 

pacientes con HAP se detectaron mediante la medición de la rama interlobar en 

la placa de rayos X en los estadios iniciales de la enfermedad.' habiendo 

diferencia en los hallazgos en las mediciones por tomografla. 

Llama la atención que los pacientes clasificados como 1 y 11; de ambos: grupos, 

tuvieron una elevada prevalencia de HAP habiéndose c:let~r~i:~ad·o . por 

medicione·s de radiolog ia. No es posible atribuir esta hallazgo· a: otros factores 

que suelen asociar;e'a HAP,como lo obesidad y/o apnea obstructlva'c:lel sueño 

ya que estos no fu~~o~'C:·~;,·slderados para de este estudio. Consideramos que el 

número pequeñ6 d~Fs.:,],,íto's inC:luidos limitan nuestros resultados en cuanto. a 

valor estadls.ti~o:·:::ó~'biclÓ a ~ue la finalidad estudio es determinar la prevalencia, 

considera~do t'3ri:;¡,¡,¡,·;, .. • que·· es retrospectivo, la limitante para incluir más casos 

fue que: n6 t~'do.5' lospacie~tés .contaban con TAC de tórax. 
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13-CONCLUSIONES. 

1. La prevalencia de HAP determinada por m.étodos no invasivos en 

pacientes que acuden al INER fUe alta. 
··.· -

2. La prevalencia de HAP evaluada'pc;r,.radiografia de tórax fue de 75%. 

3. En los pacientes con· EPcic ·por t~b'aq.:iismo fue del 62% y en los de humo 
/ ,_. '~- ·~":_':: ... :··:>

de leña fue de 75% CP.=. 0.41) ·· 
.·:. '· ';·,·.: 

4. De acuerdo .. a .la grayedad .·de la EPOC la prevalencia se encontró de la 

siguiente forma: 

GOLD 1 RX TAC 
1 

p 

1 ¡ 100% 100% 
1 

11 ¡ 100% 80°/o 
1 

0.035 

111 \ 81.8% \ 81.8% 
1 

IV \ 58.8% 82.4% 1 0.008 

5. De acuerdo al factor de riesgo de la EPOC (leña y tabaco) y a la 

gravedad de la obstrucción bronquial (GOLD O - IV) la prevalencia fue la 

siguiente: En los estadios iniciales fue m ayer de hasta 100% en las 
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pacientes con humo de leña a diferencia de los pacientes con 

tabaquismo en los que la prevalencia fue. mayor en los estadios 111 y IV. 

6. La. prevalenCia de HAP por tom~gr.;,fla fue m;¡:¡yor. en. comparación a la 

radiagrana ci~~· t6·rax·:··:·a_:3'.3-o/~ P:~. 0~·003-~::9~ ~· :·: ·- '.' 

7. De a~uer1º- <11~~'~;0~.'~e}ie~~0Úf·~:~~-v~1e2:~ia ~~r.:-i:Ác:t,u,~ fi~yor' ~n los 

pacientes. P~~· ~.~f'fZ:;~f,r~:Sº;ci~/~_?f.}.9~5;°~~i.iº'j:~f**~~~r~:J~~?;;.a:ooo 
x2 .16.·--· , .. ·. ~,.; ·i;:·,. _;_;.Ir_'..,_"-·:;:.:. · - ·-·>;,'.·.<: :~-.:}·~·:;._:·-· 

- . . ,. , .. -.... ;,-~~:j: ··-o: -~,,J:~:~: ,:~t~ . ~;;::-~ '.:;Li----· <~,:--~- ':~':'.-·-:-. .·-::;,·'- .'~·f'.·, 

s. La. pr~v~\;~~r~. ~; 7~f:·~~t:~·~~.~~,"~~;~f~~.~~~%j-ffi%;~~~'.~~J~:~·1!.~~:·.~.~e 1a 
registrada en. pacientes con .tabaquismo;· determinada. por.dos .métodos· no 

· ;·n~asivos;p~~~ .• ·45'?·f ~·.u;f S~i~'.~i.ui~1~~{i,~~~~j~~~~/iZ,~~~~~t~.'··· .· .. 

9. La prevalencia:.'de:t!AF' en:pacientes·,con; Epoc>por: humo de leña fue 
- . · . -. ' · ·.:.;;__:;,--:. -.!._··-"- ,;, ·:·, -. :_:í ,,-/:':::~ ~; .... ~. :; ;~ ::.:.f'-:;·A ';L:</-'·. ~~o·-~-;-_ - ;, ··oi~;: ·:::-:.:..·-,' :'.> ' ·: : ' _ . . ' 

mayor en los estadios leveS'y rnodJ~~dos de la.EPOC,determinada tanto 
s.:-;~-·-:-:-,-'.·;,«.'-''"~::~:·-.- .,_ 

por rayos X c6mo por tornografla:f;·;''fc ::};;; ;"»; ' ;: > 

1 o. La explicación de este halia:O<.gc:»'.es'.:·q'u'é '.posiblemente existen otras 

patologías concomitantes que'·ca:::~-~'./S:,,_~.-~i;i esta población, dentro de 

estas patologias encontramo~ :•.SAO's· .-yj: t~omboembolismo pulmonar . 
.:,--

Además deben ser descartadas'; ()fr¡;s: causas de origen cardiogenico. 
- ., : .. ':·.\'•<>~::~·.:>~(, .. ,··.:· 

Aunque el objetivo del presen'~~'estudio.fue solo terminar la prevalencia, 

estamos interesados . erí'/~c;n'océ'~. ~t;o~. ractores . que contribuyen al 

incremento en la prevalen6i~:;d·~'.~;~ , HAP en pacientes con EPOC por 
.-. .;, ,- :, ;, _,\•, ·-~ . ,/:. 

humo de leña. La importancia r;;;dica en· que la presencia de HAP sea 

considerado como un fact;,,r pronostico negativo en la EPOC. 
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