TTAALAIY SICWeAl iTisesmi b ay

i
i
'

(&)

RS |
>

UNIVERSIDAD NACIONAL

DIE MEXICO

AUTONONMA

FACULTAD DE MEDICINA, DEPARTAMENTO DE POSTGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR ¢
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) ASOCIADA A
EXPOSICION AL HUMO DE LENA Y TABAC

T E S i 3
PARA OBTENER DIPLOMA DE LA ...
ESPECIALIDAD EN NEUMOLOGIA

P R E s E N T A

DRA. LAUR \BAZAN AVILA

TUTOR: DRA. MA. DE LOURDEQGARC!A GUILLEN
CO-TUTORES: DR. LUIS FELIPE ALVA
DR. ENRIQUE BALTAZARES LIPP

INSTITUTO NACIONAL DE—"

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
MEXICO, D. F., :

2003

<

) ST SET 26 2003 A

SUBDIRECCION BE 1

ENSENANZA i

Iy ﬂ

| SR




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Autorizo a la Oireccitn Genwrni o uivilolecas do ki
UNAM a difundir en formats clectrdnico o impreso et
contenido de mi tratajo racepcional,

NO&:{ ic\ cufc bQ-,‘Zq.A

recHa_ R/ 1O | O v R
Firrnamn:

Dr. Jaime Villalba Calorl
Profesor titular del curso de Neumologia.

Dr. José de Jesus Villalpando Casas
Director de Ensefanza.

Dy Jorge Salas Hernéndez
Subdlrector de Enseﬁanza Médlca.

. Dra:Renata Baez Saldana
Jefe del Departamentofde E‘nsgﬁanza de Postgrado.

Dré. Lourdes Garcia illen
Tutor de tesis!:

Dr. Luis Felipe Alva Lopez
« Co-tutor de tesis.




A

A:

A

AGRADECIMIENTOS.

Dios: Por crear la vida.

Laura y Jorge+, mis padres:
Por darme la dicha de conocer el mundo.

Rosa Maria, Libia, Herminio, Roberto, Jorge, Emilio+ y Aarén
Eternos companeros de vida.

Roberto Jr.:
Quien me ha impuisado a llegar aqui.

Suyapa, Luis, Rogelio:

Por compartir horas y horas de suefios.

Dra. Lourdes Garcia Guillen:
Por hacer que los suefios sean ahora realidad.

Todos mis maestros del INER... Gracias.

Dr. José Paiafox Centurion:
Quien me dio luz de este camino.

Lupita, Dante, Servin:
Por las horas que han sido extra.




RESUMEN:

Introduccién: La EPOC (Enfermedad. Pulmonar. Obstructiva: Crénica) es’ una

enfermedad que afecta a ‘ mas de 600 millones de p ersonas en el mundoy a

pdblaéio ausa de la enfe edéd Entre
de e te padecnmlento se encuentran

la hlperten on. anerlal pulmonar (HAP) y el Cor Pulmonale. Lla HAP es una

consecuencna tardla de Ia EPOC Sln embargo puede se ocasionada por otras
enferrnedades ’pulmanares ‘o eventos concomitantes en estos pacientes como
son: él slndromé ‘de‘\abnea obstrUcti’va del suefio, la trombosis venosa profunda
con embolismo crénl;c;ofpulmonar;.' entre otras.

Los metodos dlagnostlcos de la HAP se dividen entre los invasivos y no

‘'se encuentra la Radiografia de térax yla TAC.

mternacnonales donde se ha evaluado a una

poblacion especn"ca consmuxda solo por pacientes con EPOC por tabaco. Por lo
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que el objetivo del presente estudio fue determlnar la prevalenc:a de la HAP en

pacientes con EPOC por tabaquismo y humo de Ieﬁa

Material y Métodos. Se estudlaron 36'

tabaquismo (IT fue de 56.9 %

69; aﬁos 44% por

leﬁa (282

La prevalencia de HAP fue
realizando medicior\:esi d g i del"ecnh‘a (

considerando HAP : a ;-'derecha

mayor porr 'ATAC‘ (=21

ad og‘rvavfi'a:de térax fue de:
la p;g;lalénéié de HAP por ambos
o de humo de lefia de. 95% vs.

De acuerdo a la sevendad de la EPOC la prevalencna de HAP fue mayor en los
estadlos leves de la EPOC (! v Il del GOLD, constituidos solo por mujeres
expuestas a la ledia)) 100%. Mientras que en los estadios Ill a IV de la EPOC la
prevalencia fue menor tanto por RX como por TAC en el estadio Il (81.8%)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 lefa. Encontramos

TESES COF




una prevalenc:a mayor de HAP por TAC en este ‘grupo. Otro dato interesante es
que ia prevalencua es mas alta en Ios estadlos leves de la EPOC y.la expllcaclon
de estos hallazgos es que exlsten probablemente otros factores que contnbuyen

ala HAP y que deberén mvestlgarse. )

ey




Palabras clave.
Hipertehsién arterial pd!monar;
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

Guias Globales para el diégnostico y_fratai'niento de la EPOC (GOLD)

ABREVIATURAS

ATS: Sociedad Amencana de Térax (Amencan Thoracnc Socnety)

BC: Bronquitis Cromca

dades Respiratorias

P302 Presn
PaCOz. Presuon Artenal de Blémdo de Carbono
VEF:: Volumen Espnratono Forzado en el Primer Segundo
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CVF: Capacidad \(ital Forzada

VEF-./CVF:—R"éIa‘cién' ,\}olgmen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo sobre
la Capacidad Vital Forzada.

RX: Radio‘éré‘fi;ay ‘de térax.

TAC: Té;oéféﬁé dé térax.

EHL: Exposicidn a humo de lefia.

AP: Arteria pulmonar

Dm: Diametro.

P-A: Posteroanterior.

GSA: Gasometria arterial.
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1-MARCO TEORICO

A- INTRODUCCION

La EPOC es una enfermedad cronica, progreswa y solo parc:almente rever5|ble
al
severidad, esta sujeta a presentar

parenquimatoso, sino también existen’

fSe consndera que es leve entre 0 a
entre 40 a 70>mran y mas de 70 mmHg. h|pertens:én sever
En cuanto a la fstopatologna se considera que de acuerdo a Ia Ley de Ohms F’pa
— P pv.=RX x |, ia elevacién crénica de la presion arterial pulmonar (Ppa) puede

ser debida a diversos factores como son: mcremento del flujo sanguineo (I).

incremento en las resistencias (R) o incremento en la presién venosa pulmonar
25

(Ppv)

11



Dentro de las comphcamones de Ia EPOC la HAP es un’ evento concomltante

que se presenta S¢ bre todo [

secundan
pacxentgs

) e pacxentes con
; ales se’ encontraron valores de P Pid ,36_ 24y 27 2.3
respectlvamente en 23 y 28 pacientes de cada gru Pér Io tanto se concluyo
que 1a hlpertensmn arterial pulmonar en pamentes con’ exposicion a humo de

pacnentes con enfermed d lnt

lefia es més severa que en otros grupos y que posnblemente la hipoxia crénica
juega un rol importante en la patogénesis de la misma.2®

pcnén mas

12




B-ANTECEDENTES.

Definicion de EPOC

La EPOC se ha definido de acuerdo a las Guias Globales para el Dlagnéstlco y
Tratamiento de la EPOC (GOLD) de la siguiente forma: es una enfermedad
caracterizada por limitacion al flujo aéreo la cual no es totalmen!e rever5|ble y es
usualmente progreswa Esta limitacidn se asocia con una resp esta mﬂamatona
anormal de: Ios pulmones y de la via aérea cuyos factore de rlesgo mas
|mportantes son la exposicion a particulas nocuvas y gases prlncxpalmente
denvados del:consumo de tabaco y exposicion’ a humo de Ieﬁa"z"’.. ‘asi como,

tamblén es |mportante la clasificacion de la mlsma para valorar el estado clinico -

y func:onal de los pacientes con EPOC (Tabla 1).

Epldemlologla de la EPOC LR N TN C
La enfermedad pulmonar.obstructiva ‘cronica gl v'qbix;:\go,p‘ro‘b’le'm‘a .‘d‘e ;sa\lud
publica . en el ‘mundo, “ya.que alreded one e-per
mundo la padecen y 2.7 mullones mueren
esta enfermedad. .
En Estados Unidos 15 mnllo
de mortalidad®. Se ha calc
3 al 6%.  En Méxu:o

claramente la prevalencta

fumadores mayores de 45 aﬁos una' prevalencta de EPOC del 7% .

|
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Factores de riesgo de la EPOC

En nuestro pais no solo el fumar cigarros es causa de EPOC exlste otro factor
de riesgo que se ha identificado como causa frecuente de la enferrnedad y es la

exposicion a humo de lefia, hecho relevante ya que en vanas reglones rurales 3

del pais aun es importante el uso de este combustible Ieﬁa en Ia prepar

alimentos. S|endo Chlapas. Guerrero y Oaxaca los estados

como factor de riesgo el tabaqunsmo 2, Por lo que nos basaremos
1a definicidn propuesta por las * Guias para el diagndstico y el trata
enfermedad . pulmonar obstructtva cronica” derlvadas de

neumdlogos mexlcanos Ia cual agrega ala def‘nlcxon propuest

reversnble esta suleta

consmuyen algunas'de Ias pnncnpales comphcacnone de esta enfermedad.

La HAP. es un evento concomitante, sobre todo en.la’ etapa avanzada de la
EPOC en pacuentes furmadores, sin embargo en Ia EPOC por humo de lefa no
solo se ha encontrado mayor grado de HAP sino que es probable que
independientemente de la severidad de la obstruccion esta se presente
frecuentemente. Las causas de HAP en pacientes con EPOC no se han

TE3IS COT\T
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estudlado Y desconocemos si la prevalencna es similar en qmenes tnenen EPOC
por lefia y tabaco

‘Entre las cau

determinar. La hlstona ‘natura

progres:va del ﬂujo esplratono. ncremento del volumen pulmonar al f'nal de la

espiracion, h:poxem:a hnpercapm y desarrollo ‘de’ hlpenens:én artenal pulmonar

(HAP) 7. La presencia’ de HAP 'n pac:entes con’ EPOC es un lnducador de la

2, durante los ultlmos anos se han estudlado las

severidad de la enfermeda

causas que dan lugar: a

algunos estudios se ha observado que en los pac:entes del tlpo bronqumco fa
desarrollan con més frecuen i
con los pacientes tlpo;enfis

debida a hipoxia y que e
que en estos paciente
lecho vascularpdli‘h‘oh
durante el ejercu:xo de!
pulmonar. Se han're ,Ix

|sto que el rango de presién
0.4 mmHg/afio, no
‘mm/Hg Adurante 6 afios de seguimiento. Sin

arterial pulmonar media
incrementandose ;

embargo la progresion’ puede ser mayor en pacientes con hipoxemia profunda o
pacientes no tratados con HAP severa (presion mayor de 40 mmHg).

e la. EPOC se caractenzaaa por dlsmlnucnén"

esarrollo de HAP en’ pacxentes con EPOC ya que en’

<N



METODOS DIAGNOSTICOS DE HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR:

a).- Meétodos invasivos:

Aungue en los Ultimos afos 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

*! su pronostico sera

los pacientes con una hipertension arterial Ieve ° moderada
mejor que en los que tienen HAP severa. Es por esto que- en los ultlmos afos se
han tratado de usar técnicas menos mvas:vas para la determinacién de la
presmn arterlal pulmonar, ya que, la prueba esta’hdar de yofo: para . evaluar la

presencna y el grado de HAP es la anglografla. ey

Ang graﬁa i

ta. anglografla . es_un meétodo invasivo y que puede tener complxcacnones
graves.: Ademés debe realizarse en un centro especializado que cuente con
personal capac:tado para la realizacidon _de la ' misma, factor que llm:ta su’ uso.en
medios hospntalanos de primer y segundo nivel. En la anglografla se observara
dxrectame; e la presenc:a de dilatacion de las arterias pulmonares centrales 'y
amputacr' n de los vasos p eriféricos. el cateterismo cardxaco puede d emostrar

los cortoc:rcuutos de izquierda a derecha con mcremento de la4s' ’uracnsn de
oxigeno en las camaras derechas del corazon® S : f :

Se ha intentado realizar la determinacidon de presxon pulmonar por métodos de
imagen no invasivos, pudiendo utilizarse desde una radlografla sumple de térax
hasta la RM'3: 145,

b).- Métodos no invasivos:

Radiografia de torax

TESIS CON 16
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La circulacion pulmonar es un s:stema de baja presion, como resultado en parte
de la alta dlsten5|bllldad de Ios vasos, pulmonares y por lo tanto un mcremento

corazén ‘es con h lper‘troﬁa d el musculo (cor
! ventualmente el ventrlculo derecho se va.a

rvan en la hipertension pulmonar son las s:gunentes-
éncos el diametro de la arteria mterlobar derecha
m dnlatacubn del cono de la pulmonar e hlpertrof‘a de ventriculo

fdefeché ¢6‘n in dllatacnfm y didmetro cardiaco transverso mayor de 15cm?®

Se ha vnsto q e |I|zando el indice hiliar toracico en la radlografia de torax?? . se
puede det rminar: la presencua de HAP y si este indlce es |gual o -mayor de
35mm da: una especxfc:dad de 100% y sensibilidad de 95%..

Existen otros métodos de medicion radlologlca como el que se reallza a nlvel de

la arteria pulmonar lnterlobar y tambien con una: sen ibilidad y especnﬁcndad altas

de 100 y: 95% respectlvamente Debldo a _a facmdad
‘embargo, ;e

mayor rapldez de

med:c:on hay QUIEHES pref’eren este método Si mporrtante 1a

determlnac:on del grado de hipertension

alternativas se encuentra la reallzac:én de cocardlograma doppler.

Ecocardiograma doppler. E s ‘unode Ios método ' No inVasiv'os Que rhejor
evalian la presidon pulmonar.‘ ha
disponible para la practica clinléa ! do M
Doppler. Asi mismo, las nuevas tecmcas realizadas por medio de

sectonal Y Ia ecocardlograf'a

ecocardiografia transesofagica, no solo para medicion de HAPY?, sino tambien,
para la deteccién de lesiones pulmonares centrales aun en ausencia de

l Ta gl




hipertensién. pulmonar. en . paciéntes con: EPOC: estable, 'pueden significar
tromboembolismo silente, trombdrsyis in sltu o ateroesclerosxs pulmonar. Que
ameritan tratamiento con antlcoagulantes por txempo més prolongado que el que -
se usa en pac:entes con antece 'entes de tromboembohs O pul : .

corazén derecho usualmente p e

desde las ventanas - subco
cominmente es el tiempo de ¢
el cierre de la valvula tncuspld

axial

paraesternal

pulmonar (PSAP) y del ventriculo derecho son snmllares e
enfermedad que afecte el ﬂu;o ‘del ventriculo derecho, 1a PSAF’ puede stnmarsev
por técnicas que miden la presaén sistélica de VD, el método ‘mas uti zado es Ja -
regurgitacidén tncuspndea para calcular el gradiente de pres:én ventricular.y. atnal

derecha?s. Otro método no invasivo que cada'vez’ es mas utilizado*es la "

tomografia axial computarizada (TAC) 4.19-20,

TAC de térax ] :
En la tomografia de térax se ha visfo que. uhdiéfﬁ
de 29 mm tiene una sensibilidad de 69% y: espec
pacientes sin alterac:ones pulmonares* por Io que se han realizado estudios en
s . pL res mldxendo la arteria pulmonaren 3 0 4

ae'édéria pulmonar mayor
ad de 100%, esto visto en

pacientes con alterac:o
Idbulos y la relac:én bro q s
diametro de arteria pulmon r mayor o'igual a 29mm y {a relacidon bronquio arteria
puimonar mayor de I,"en 3 o'4 lébulos la especificidad se incrementa hasta

100%.

rte a pulmonar en donde se observo que el




La medicion de la arteria pulmonar a n:vel de la raiz de la.rama pulmonar -
derecha en condiciones normales es de- 18=x3 mm. Por lo -que un valor mayor.a
este es indicativo de HAP con una sensnblhdad de 69% y especxf‘c:dad de 100%
Los beneficios de elegir este método en comparacuén con ‘el amenor consisten
en que solo se tiene que realizar una medncnén a nivel de Ia blfurcacnon de la
arteria pulmonar :

C-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

JUSTIFICACION

Una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el INER, la
constituye la EPOC, ocupando el 4°. LLugar, de acuerdo al ultimo reporte de
labores del afio 2002.

Por lo tanto la poblacion de estos pacientes que atendemos es alta y a
diferencia d e otras poblac:ones de paises desarrollados, tenemos ademas del
tabaquusmo que un tercio o ‘mas‘tienen el antecedente de exposicién al humo de

La observacion subjetiva a traves de la practica clinica cotidiana es que el grado
de hipenvehsiéﬁgér'terial pulmonar es mayor en las mujeres expuestas al humo de

leAa.: Sin embargo no hay estudios para corroborario por o que  estamos
mteresados en determmar la prevalencia en ambos grupos.

TESIS CON 19
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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 (exposicion al humo de
lefia y al tabaquismo). . Asi como el grado de la hipertension arterial pulmonar
de acuerdo a la severidad de la obstruccion bronquial (tomando en cuenta la
clasificacion de gravedad de la EPOC propuesta por el GOLD). '

2-OBJETIVOS

A-OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de HAP en pacientes con EPOC

B-OBJETIVOS PARTICULARES . L
Determinar la prevalencia de la HAP en pac:entes con EPOC por exposncnén a

humo de lefia y tabaquismo y de acuerdo a la severldad de la obstruccnén
bronquial. S ) :

3-HIPOTESIS )
Existen diferencias en la prevalehcia de HAP en pacientes con EPOC por
exposicidn a humo de lefia y la severidad es mayor en este grupo.

II TESIS CON.
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A- Hipdtesis alterna.

No existen diferencias entre la prevalencia ni el grado de HTAP de pacientes con
EPOC por exposicion a humo de lefia y pacientes con EPOC por tabaquismo.

4-MATERIAL, METODOS y SUJETOS.
A- Estructura del estudio.

Diseno del estudio: .
Se trata de un estudio descriptivo, transversal, anidadd en una cohorte, para

evaluar la prevalencia de Hlpertenstén arterial pulin'ionar. e»n‘ pacientes con
EPOC que acuden al INER.

B. Elegibilidad.

Se incluyeron pacientes con diagndstico ya establecndo prevnamente enla cllmca
de EPOC del INER., secundario a la exposicion al humo de lena o tabaqulsmo.

C-CRITERIOS DE INCLUSION

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

b) Con hipoxemia Pa02 <60 mmiHg . ;

c) Pacientes externos estables, sin una exacerbacion infecciosa brbnquial
un mes antes. ' )

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




D-CRITERIOS DE EXCLUSION.

a) pacientes que hayan cursado con una exacerbacnon mfecc:osa por lo menos
un mes antes .

b) Pacientes que no cuenten con tele de tdrax o que esta no sea adecuada para
realizar las mediciones.

c) Pacientes que no tienen TAC de torax.

5. DESCRIPCION DE LAS MANIOBRAS.

- Pruebas de funcion pulmonar
Esplrometrla con broncodilatador, pletismografia. Estas pruebas se reallzaron de
acuerdo a los criterios de reproducibilidad y aceptabnhdad : propuestos por ia
ATS?.

Se tomaran los registros de funcién pulmonar y gasometrtas reallzados en Ios'

Gaitimos 6 meses.

Gasbmetria arterial -

Los pacnentes tenian gasometria artenal toma a anerlal radial 'y se
reglstraron los valores gasometricos de Ios pacnentes que tuweran un tiempo no

mayor de 6 meses.

d.- Radiografia de térax PA :

En la radiografia de torax se reahzaron las Slgmentes medicion:

A) Diametro de la arteria pulmonar ;nterlobar derecho (La cual se realiza
midiendo rarma derecha de la arteria bulrnohar a nive! de la bifurcacién del
bronquio principal derecho de manera transversal al mismo). Tomando
como diametro normal hasta 18 mm., y 19 mm. o mas se considerd HAP.

TESIS CON 22
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Ademas esta medicidn fue realizada por 3. investigadores. (Residente. en

neumologia, neumdlogo y radidlogo y se determind la variabilidad intra e inter
observador.

e.- Tomografia de térax de alta resolucion .
La evaluacion de Tomografia de alta resoluciéon contempla las mednc:ones de la

arteria pulmonar.

Dicha medicion se realizd del lado derecho en la raiz de la arteria pulmonar, y se

tomd como valor normal 18 = 3 mm. Considerando 21mm o mas como HAP."

6-CONTROL DE CALIDAD DE LLOS ESTUDIOS.

La realizacion de la medicion de la rama interlobar de .la arteri .pulmonar se
realizara solo en aquellos pacientes que tengan radlograflas de t con técmca
adecuada y la medicion de la raiz de la arteria pulmonar derecha .se reallzara

por medio de técnica automatizada con la cual cuenta el equupo de (omografla

helicoidal. Por este motivo solo se evaluaron las tornografnas que se guardaron
de la memoria electronica del tomografo. i

7- ASPECTOS ETICOS.

Este estudio no requirid de ningtn procedimiento invasivo. Ya que las
tomografias y radiografias se encontraban en el archivo como parte de un

[ TESIS CON
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estudio de cohorte. Por lo que no presenta dlfcultades éticas para la realuzacnén
de ningun procedxmlento.

La ejecucmbn del estudlo se’ apegé a Ia ultlma revnsuon de la declaracidon de
Helsxnkn 1964 revssada en 1996 en Sudéfnca asi ‘como esta escrito en la Ley
General de Salud y proyecto de norma oﬁclal mexicana NOM-170-SSA1-1998.

A. Equilibrio de beneficios ‘yirie'svg';os

Pensamos que los beneﬁcios’,pélﬁa el enfermo son muchos y que los riesgos son
nulos ya que no se utilizo hihgan meétodo invasivo.

B. Consentimiento informado

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

C. Confidencialidad de la informacion.

Toda informacion obtenida de los pacientes fue confidencial y Unicamente se
utilizo con fines académicos.

8-MANEJO DE LOS DATOS Y ESTADISTICA.

A-Esquema de tabulacion.

Los datos recabados tanto del expediente como de ilas mediciones realizadas en
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la radiografia de tdérax y la tomografia fueron vaciados primeramente en una hoja
de captura y postenormeme en.una matriz de datos del paquete estadistico
SPSS verstén 10.0. i

B-Pruebas a uul-zar.

Se realizd estadistica descnptwa para determmar |as caractenstlcas demograficas
de los pacientes, asi como las caracteristicas funcionales y gasomeétricas.

Se aplico la prueba. “t” de Student para - comparar los grupos de estudio de
acuerdo a la distribucion normal de estos (lefa vs. tabaco). Enelcasode una
distribucidn no normal de los datos se aplicd la prueba “U"” de Mann-Whitney para
la comparacion de medianas.

Para determinar asociaciones entre la HAP y otras variables gasométricas y de
funciéon pulmonar se utilizé la prueba “r* Pearson y/ o Sperman.

Se determind la variabilidad intra -observador e inter-observador de las mediciones
radiograficas mediante e! coeficiente de correlacion intraclase. Considerandolo
como significativa de 0.7 o mas.

9-FACTIBILIDAD, INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS HUMANOS.

No fue necesario realizar un estudio de factibilidad. El hospital cuenta con toda
la infraestructura, asi como, también los recursos humanos y materiales para la
realizacion del estudio. Se cuenta con un servicio de radiologia que actualmente
es unidad formadora de la subespecialidad en radiologia toracica.
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Los realizadores en el estudio fueron:

Dra. Laura Bazén Av:la. Recabar datos del expediente, realizar medlClén de

rama 1nterlobar de la’ artena pulmonar derecha.

Dra. Marla de Lourdes Garcia Guillen: Tutora de tesis ', médlco adscnto ala’

cllnlca'd abaqulsmo. encargada del disefio ‘del. estudlo Ia metodologla y

,estadistlca tm smo, seleccion de casos, medicion de Ia mterlobar de a arterla

: pulmonar erecha 'y encargada de logistica del estudlo‘ :

'radlografl s para medir el diametro d e | a a rteria pulmonar asf como rnedu:lén

’ automatuzada de la raiz de la arteria pulmonar derecha.

10-CALENDARIO Y ACTIVIDADES DEL ALUMNO.

Marzo del 2003 planeacion y disefio del protocolo :

Abril 1 a mayo 30 de!l 2003. Recabar datos y reclutamiento de expedientes
Julio del 2003. Captura de datos y analisis estadistico. :

Marzo 2003 a 31 de Agosto 2003. Preparacion del escrito de tesis y.revision.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

uns ‘Fellpe Alba Jefe -del servicio de 1mager\olog|a del INER revusnén de»
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11-RESULTADOS.

Se revisaron 43 pacientes y solo fueron incluidos 36, debido a que se realizd un
pareamiento de los datos de acuerdo a la funcufm pulmonar (VEF,) para que los
grupos fueran comparables. 2

Los pacientes incluidos fueron 36 con edad promedlo de 69 aﬁos los
cuales se clasificaron segun su exposu:lon en tabaq smo 44%. 14 hombres
(87.5%) y 2 mujeres (12.5%): y humo de Iena (56%). todas fueron mLueres.

Las caracterlstlcas generales de la poblaclén. Y

uestréh enia tabla 1.
donde se observa queen elg rupo de humo de Ieﬁa el 100% fueron mujeres

(282 +116.5" horas-afio de . EXDOSICIOH al humo de Iena) y en el grupo de
tabaqu:smo solo el 12.5 %. Los pacnentes con tabaqunsmo tuvieron un el IT de
56.9'+ 38 paq /afio. S

Tnbln 1: Caracteristicas generales de In poblacnon

SEXO HL (%) . 87.8/12.5
SEXO T (%) . ‘0r100
EDAD 69 6.8
IMC - 26 + 5.4
IHL U H283 4+ 116,75
ITAB : S 56.9 % 38.04

En la tabla 2° se’ muestran los valores esplrométncos. pletismograficos y
de lntercambxo de’ gases
+73 mm Hg), PaCOZ 32.7. 27C onuna funcnén p ulmonar compatible con
obstruccxon moderad (FVEV-. de 0. 96ml 2. 8ml (42.2 = 18.7%) una relacion
FEV1/FVC de. 51 7 13 7. %, éon atrapamlento de aire (VR de 218 = 71) y con
tras\ornos Ieves de dlqulén (TLCO Va 72 = 18. 3).

r de se observa unas hipoxemia leve (PaO2 de 56.4

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Tabla 2: Caracteristicas funcionales de la poblacién

‘PaO2 mm./Hg., E 56.4 £7.32
" PaCO2 mm/Hg. 3272424
FEVI1 ml 0.96 =0 .28
FEVI %% 46.2 = 18.7
CVF ml. 1.87 £0.66
CVF Y 74.3 = 15.6
FEV1/FVC 51.7 £13.7
FEV 25-75 “%m\. 0.40 =0 .24
TLCOSbhY%, 96.5 = 42.4
TLCO Va%¥, 72.0 %= 18.3
VR % 218 71
VRCP% 163.1 =243
SOB inicial 91.9 £ 3.2
SOB final 83.1 £6.0
BORG 23x1.5
Metros 394 %150

La dxsnea fue evaluada medlante la escala de BORG obtenuendo una
puntuacion de de 2.3 1.5 y Ios metros recorndos en Ia carnmata de 6 min.
fueron de 394 :~150m. : : ;

Las caracterlstlcas de la poblacnon de acuerdo a- factor de rlesgo se
muestran en la tabla 3 y 4 en las’ que no se, observan dxferenclas |mportante
entre ambos grupos ya que solo hubo sngmt‘cancia estadlstlca ‘en tres variables
VRPP p =0.03, TLCOVa p=0.0189y TLCOsb p =0 .02




Tabla 3: Caracteristicas generales y funcionales de acuerdo al factor de riesgo

Talmco

humdelefia P

EIDAD 678+63 707+~71 02
[hY of 251 +-4.1 268+~63 0,45
HL o 281+-116

ITAB S560+-3R0 0

[ e ] S541+-53 SR6-+83 0.07
[ e ] 330+-33 324442 0.6
FEVmi 0.95+-033. - 097+023 a.81
FEYY%: 47+-10 ¢ S554+-197 o.a2
FEYFVCV  360+-105 527+-145 0.6
FEY575 033+-022 049+-025 0.07

Tabla 4: Caracteristicas ée'n'e'r'alé {{ funcionales de acuerdo al factor de riesgo

[o]
TLCO sb% .88 107.6 +- 50 0.095
TLCO.Va¥. '98.8 +-23.80.005
CVF ml % 0.006
CVF % . 60.2+-11.3" 0.001

VR 247 +-90.4 L
VRCPY% 171 +-29.5 . 0.266
SOB inic. 92.5 +-3.4 + 0.266
SOB final 84 +- 5.5 g 0.384
BORG 2.4+71.5 10.616
Metros 427 +- 156 9 N

> 10.205
Se clasificaron a los pacientes de ‘«é.c

muestra en.la grafica 1 y de acuerd
pacientes se encontraron eri,los é’stédioélllf

En el estadio GOLD' i, hubo 3 pacnentes (8 3%), en el estadio GOLD |, 4
pacnentes (13.9%), en el estadlo M, 11 pacientes (30.6%) y en el estadio IV, 16

pacientes (47.2%).

TESIS CON
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Grafica 1: Clasificacién de pacientes por GOLD
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De acuerdo al GOLD y al factor de riesgo como se muestra en Ia (tabla 5)
también se presentaron mas pacientes en los estadios 3.y 4 e n el g rupo de
tabaco 6 pacientes en el GOLD 3 (37.6%) y 9 en GOLD 4 (56%) y en “el grupo
de humo de lefia 5 pacientes(20%) GOLD 2, 5 pacxentes (25" GOAIV.I:) ,3 y 8
pacientes (40%) GOLD4 . <

La prevalencia de HAP: deterrmnada por Radlografia de torax envtodo el

grupo de pacientes con EPOC fue del 77.8%

Esta prevalencia fue evaluada por los investigadorés: el.: n}eumdlogo 1
fue de 72.8%. el neumdlogo 2de 75% y el radidlogo de 77.8% (tabla 5). )

Tabla S: Prevalencia HAP

investigadores n Yo

1 Neumdlogo 36 72.8
2 Neumédlogo 36 75
3 Radiélogo 36 77.8

| TESISCON

| FALLA DE ORIGEN
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La prevalencxa de la HAP determmada por TAC fue del 83.3% con una
p= 0 003 %2 =9y de acuerdo al factor de nesgo fue de 68.8% en el grupo de
tabaco (11 paclentes) y de 85 % en el grupo de humo de fefa (19 pacnentes)
como se observa’en ia’ grafica 2. . k s

Grafico 2: Prevalencia de HAP

p=0.003 X®=g9

Enlatabla 6 se muestran los coeﬁcnentes de correlacnén entre Ios tres
observadores Qque evaluaron la-. presencxa de HAP -

través del estudio
radiolégico simple de torax, observandose una correlacnén adecuada entre los 3
observadores conun lndxce de correlacton e. ntre los observadores 1 y2de
0. 7066 y. Io 1 ] 6323 entre los observadores 2 y 3 de
0. 8649 La r observada en todos Ios césos fue mayor a 0.6323.
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Tabla 6: Coeficiente de correlacion entre observadores.

Neumodlogo 1 | Neumdlogo 2 | Radidlogo
Neumdlogo 1 1.000 0.7066 0.6323
Neumologo 2 0.7066 1.000 0.8649
Radibdlogo 0.6323 0.8649 : 1.000

En la grafica 3, nos damos cuenta que tanto por rayos X como por tomografia la
prevalencia de HAP fue aita. observando que fue mayor en el grupo de humo de
lera comparado con el grupo de tabaco. 14 sujetos (75%) en el grupo de humo
de lefa presento HAP en la radiografia simple de térax: mientras que en el grupo
de tabaquismo fueron 10 pacientes (62%) (p = 0.41). De acuerdo a la TAC de
torax, en el grupo de humo de lefria identificamos a 19 sujetos (95%) coanAP; Yy
en el grupo de tabaquismo a 11 sujetos (69%) (p= 0.14). ‘ o

Grafica 3: Prevalencia de HAP de acuerdo a factor de riesgo

HL p 0.41 Tabaco
p 0.14




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% y por TAC la prevalencia fue mayor
en los estadios 1y 4 y siendo de 100% y estadio 4, 82.4%

Grafica 5: Prevalencia de acuerdo a la Clasificacion de GOLD
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L} 11 p 0.035 m IV p 0.008

En las tablas 7 y 8 se reporta la prevalencia de HAP tanto por RX cormo
por TAC y de acuerdo a, el factor de riesgo encontrandose en los p.aéientes de
humo de lefia una mayor prevalencia en los estadios 1 y 2 de 100% coh una ]
0. 100 yen GOLD 3 en HL prevalencia de 80% y en tabaco de 83 con p=0.76y
en el estadno 4 prevalencna en HL de 75% t en tabaco de 80% con p =0.80.

Por . TAC de acuerdo a. GOLD y factor de riesgo si hubo diferencias
signit‘catlva§ entre ‘ambos grupos en HL en GOLD 3 con p = 0.0035 y en GOLD
4 con p = 0.008.

TESIS CON _§
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Tabla 7: TAC:

Tabla 8: RX:

GOLD | LeRa | Tabaco i P | GOLD | Lefa | Tabaco | p—l
T 100% [ 0% T 160% 1 0% ‘ 1
] 80% | 20% | 0.18 T 106% | 0% T ﬁ
i A5% [ 54% , 6.0035 | 1 Ty T 80% T85% 076 :
1v; 53% [ 75% [ 0.008 '; v : 75% l 80% ; 0.80 i
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12-DISCUSION

La prevalencia de HAP en pacientes con EPOC en esta poblacion fue de 75% vy
mayor en las mujeres con EPOC por exposicion al humo ‘de'lefa. -

La prevalencia de HAP reportada en la Ilteratura en pacnentes con EPOC se ha
realizado exclusivamente en pacientes con EPOC.: por tabaqulsmo v esta ‘es
variable. Ya que en uno de los estudlos de Lee-Chlong k

Ir y cols i se reporto

Nacuonal

‘de Enfermedades Resplratorlas Sy er
Cardlologla en 1997 en pactentes expuestas al ‘

‘que posiblemente la hipoxia cronica
de la misma®. Sin embargo en la
contramos una asociacion significativa
=spiratoria tipo | o 1i. Esto puede ser debido a
primera ;’:’L’Je‘de‘ ‘a que e! tamano de la muestra no fue
suf'cnen(e para alcanzar |gn|f'canc|a estadistica. Otra posible explicacion es que
nuestra poblac:én se encontrabé con hipoxemia moderada y no severa como en

otros estudios (tabla 2).
[ TESIS CON .
| FALLA DE OUIGEN
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La EPOC es una enfermedad crériica, progresiva y solo parcialmente reversible
al tratamiento entre los eventos 'c”oncomitantes ‘mas frecuentes de este tipo se
encuentran la h:per‘tensnén artenal pulmonar (HAP) y el Cor Pulmonale.

La hnpenensxén arterlal pulmonar puede dlagnostlcarse por métodos mvasnvos y

asnvos se encuentra Ia RX ‘de torax;: y se o

anglografla y s

Llamala  atencié

estadios 1 y 1l
La presencla de
la er\fermedade b

lugar al desarroll

frecuencna .Y en
enﬁsematoso Y aunque no U
observa qué"la mayoria de’
bronquitis crénica. lo que explics

con exposicion a' humo de lefia (graf’c 2)

El diagnostico temprano de la mlsma es Ia base fundamemal del tratamiento de
estos pacientes ya que si encontramos a los pacxentes con una hipertension
arterial leve o moderada® su pronostico sera4 mejor que en los que tienen HAP
severa. Es por esto que en los ditimos afios se han tratado de usar técnicas

TESIS CON
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menos invasivas"2 para la determinacién de la presidén arterial pulmonar, ya que
como es sab|do Ia prueba esténdar de oro para evaluar la presenc:a y el grado

de hlpertensusn arterlal pulmonar y dentro de estos ‘estudios esta la realizacion
de ecocardlograma.

a que en nuestro estudio solo se realizaron mediciones de
rama i nterlobar d e a hena [+ ulmonar d erecha porRX ydelaraizde la arteria
pulmonar'derecha por TAC para ver la prevalencia de HAP siendo esta muy
elevad‘a, (graf'ca 3)'en el grupo de humo de lefia. En 14 sujetos (75%) en el
grupo de hurn'b de lefia se encontré criterios de HAP en 1a radiografia simple de
torax: 'y solamente 10 en el grupo de tabaquismo (62%) (p= 0.41). Basandonos
en las mediciones realizadas en la TAC de torax, en el grupo de humo de lefa
identificamos a 19 pacientes (85%) con HAP, y en el grupo de tabaquismo a 11
(11%) (p='0.14). Y en base a la clasificacion del GOLD un grupo.mayor de
pacientes con HAP se detectaron mediante la medicién de fa rama ihtérldbar en
la placa de rayos X en los estadios iniciales de la enfermedad habuendo
diferencia en los hallazgos en las mediciones por tomografia.

Llama la atencion que: los pacientes clasificados como | y: l;:de ambos grupos .

tuvieron - una elevada ‘prevalencia de HAP habiéndose determlnado . por
mediciones de radiologia. No es posﬂ:le atribuir esta hallazgo a
que suelen asocnarse" )
ya que estos no fue
nurnero pequ’ 3l

tros factores
HAP como lo obesidad y/o apnea obstructwardel sueno
nsuderados para de este estudio. Consnderamos que el
u;etos ncluudos limitan nuestros resultados en cuanto. a
. ebid a que la finalidad estudio es determmar ia prevalencta
t iénf e'es retrospectlvo la limitante para incluir mas casos
fue que. no todos Ios"pameﬁtes contaban con TAC de torax.

valor estadistlc

conslderando ta

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN

37



13-CONCLUSIONES.

1. La prevalencia de HAP deterrhihada ,'por métodos. no

invasivos en

4. De acuerdo a la gravedad de la EPOC la prevalenc:a se encontré de la

sngunente forma.

GOLD | RX TAC P

] 100% | 100%

i 100% | 80% 0.035
1L 81.8% | 81.8%

[\ 58.8% 82.4°/j 0.008

5. De acuerdo al factor de riesgo de la EPQOC

(lefia y tabaco) y a la

gravedad de la obstruccién bronquial (GOLD 0 — IV) la prevalencia fue la

siguiente: En los e stadios iniciales fue mayor de hasta 100% en las
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10.

pacientes con humo‘de lefia a dxferenma- .de

tabaqunsmo en los que la prevalenma fue mayor en los estadlos m y V.

m o 'en compara 6n a Ia

Ademas deben ser desqar!ada otras causas de ongen cardiogenico.

Aunque el objetivo del pre “fue solo terminar la prevalencia

estamos interesados e conocer.: otros: faétores ‘que contribuyen al
incremento en la p‘re‘v’ HAPR éﬁ pacientes con- EPOC por
humo de lefa.. La lmportancna radxca en que Ia presencna de HAP sea

considerado como un factor pronostnco negatlvo en la EPOC.

los. pacientes con

B~
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