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RESUMEN 
INTRODUCCION. La hipertensión arterial pulmonar (HAP) Se define como una 
presión media de la arteria pulmonar mayor de 25 mmHg, existen múltiples 
patologías causantes,  una de ellas  y motivo del estudio es la  neumonitis por 
hipersensibilidad (NH). Una forma aleatoria reciente de estimar la presión media de 
la arteria pulmonar (PMAP) en pacientes con fibrosis pulmonar idiopática, es la 
aplicación de una ecuación generada por regresión lineal que involucra la 
capacidad vital forzada (CVF), difusión de monóxido de carbono (DLCO), 
saturación de oxigeno al aire ambiente en reposo (Spo2), la cual es la siguiente. 

- 11.9 + 0.272 X Spo2 + 0.0659 X (100-Spo2)² + 3.06 X (porcentaje de 
predicho FVC/ porcentaje del predicho DLCO). 

Un resultado final de la ecuación mayor de 25  tiene una sensibilidad de 71 %, 
especificidad  de 81 %, valor predictivo positivo 71, valor predictivo negativo 81 % 
para el diagnostico de HAP.   

Otro procedimiento para estimar la presión sistólica de la arteria pulmonar es por  
el ecocardiograma, la baja sensibilidad y especificidad en el ecocardiograma se ha 
observado que es menor particularmente en enfermedades intersticiales 
pulmonares y no es adecuado para la detección de hipertensión pulmonar leve, sin 
síntomas. La variabilidad de los resultados de la presión de la arteria pulmonar 
obtenidos por ecocardiografia son elevados. 
JUSTIFICACIÓN. Se requieren otros estudios no invasivos en pacientes con NH 
que diagnostique HAP, con mayor especificidad y menor variabilidad, como la 
fórmula predictora de HAP. 
OBJETIVOS. Determinar si por medio de la siguiente formula -11.9 + 0.272 X 
Spo2 + 0.0659 X (100-Spo2)² + 3.06 X (% del predicho FVC/ % del predicho 
DLCO), se predice HAP en pacientes con NH comparado con el ecocardiograma. 
TIPO DE ESTUDIO. De investigación clínica, observacional, retrospectivo. 
MÉTODOS. Revisión de expediente clínico, ecocardiografico, fisiológico de los 
casos atendidos durante el periodo comprendido entre 01 Enero de 2005 al 31 de 
julio del 2011, en la clínica de enfermedades intersticiales del INER. 
Criterios de inclusión  Pacientes con diagnostico de NH realizado por consenso en 
la clínica de enfermedades intersticiales que contaron con expediente completo. 
Criterios de exclusión. Pacientes con otras enfermedades diferentes a NH 
causantes de HAP. 
RESULTADOS. 40 pacientes cumplieron los criterios de inclusión. La edad media 
de diagnostico de la enfermedad fue de 51 años, desviación estándar (DE) 11.97, 
12 (30 %) fueron del sexo masculino, 28 (70 %) del sexo femenino, la evolución 
clínica predomino la presentación subaguda y crónica con una media de inicio de 
los síntomas al diagnostico de 24 meses, DE 15 meses. Se confirmo diagnostico 
por biopsia pulmonar a cielo abierto en 9 (23 %) de los pacientes. Por 



ecocardiografía el 80 % de los pacientes presentaron hipertensión pulmonar y por 
la formula predictora el 82 % (P<0.007). La concordancia obtenida por el valor de 
Kappa fue de 0.42 (p=0.007). La concordancia observada fue de 82 %, Existe una 
correlación media por el método de  Pearson’s en el diagnostico HAP entre la 
ecocardiografía y la formula predictora, R=0.65 (P=0.0001). Los pacientes que 
presentaron hipertensión arterial pulmonar por ecocardiograma y formula 
predictora fue mas frecuente una DLCO menor de 40 % en el 59 % (p=0.63) y 70 
% (P= 0.001) de los casos respectivamente. Los pacientes que presentaron una 
saturación de oxigeno en reposo menor de 90 % presentaron mayor frecuencia de 
HAP por ecocardiografía y la formula predictora 94 % (P= 0.01)  y 100 % (P=0001) 
respectivamente. Los pacientes con una presión arterial de oxigeno (Po2) menor 
de 50 mmHg tuvieron mas frecuentemente HAP tanto por ecocardiograma como 
por la formula predictora, 90 % (p=0.11) y 100 % (p=0.04) respectivamente. 
CONCLUSIONES. Existe concordancia y correlación de la formula comparada con 
el ecocardiograma en el diagnostico de HAP. La prueba consideramos  que tiene 
el mismo comportamiento en los pacientes con NH que en los de  FPI. Se 
requieren estudios de validación de la formula con el gold estándar (cateterismo 
cardiaco) en pacientes con neumonitis por hipersensibilidad. 
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INTRODUCCION 
 
La hipertensión arterial pulmonar (HAP) es una enfermedad que se caracteriza 
por el aumento progresivo de la resistencia vascular pulmonar (RVP) que 
conduce a insuficiencia del ventrículo derecho. Se define como una presión 
media de la arteria pulmonar mayor de 25 mmhg1.  Existen múltiples patologías 
causantes (Cuadro 1)2,  una de ellas  y motivo del estudio es  neumonitis por 
hipersensibilidad (NH). 

La NH es una enfermedad difusa del parénquima pulmonar que se caracteriza 
por una reacción inmunológica a la inhalación repetida de alérgenos3 (Cuadro 
2). El diagnóstico de neumonitis por hipersensibilidad se realiza basado en 
criterios mayores y menores: criterios mayores son: 1. Síntomas compatibles 
con neumonitis por hipersensibilidad. 2.- evidencia de exposición a un 
antígeno, por historia o por detección de anticuerpo en suero y/o liquido de 
lavado broncoalveolar. 3.- Hallazgos compatibles en radiografía de tórax o 
tomografía computarizada de alta resolución. 4.- Linfocitosis en el líquido de 
lavado broncoalveolar. 5.- Hallazgos histológicos pulmonares compatibles 
(neumonitis por hipersensibilidad). Criterios menores. Estertores bibasales, 
disminución de difusión de monóxido de carbono (DLCO), hipoxemia arterial en 
reposo o durante el ejercicio4. 
La prevalencia de hipertensión arterial pulmonar (HAP) en la neumonitis por 
hipersensibilidad no se conoce con precisión, en México existen muy pocos 
trabajos en relación. Eulo Lupi Herrera y col, estudiaron una serie de 10 
pacientes con cateterismo cardiaco con una presión media de la arteria 
pulmonar de 38 +/- 6 5. Otras publicaciones son  serie de casos de 3 a 5 
pacientes, con características similares en pacientes pediátricos 6,7.  
Métodos diagnósticos de hipertensión arterial pulmonar.  
Una forma aleatoria reciente de estimar la presión sistólica de la arteria 
pulmonar (PSAP) en pacientes con fibrosis pulmonar idiopática, es la aplicación 
de una formula que involucra la capacidad vital forzada (FVC), DLCO, 
saturación de oxigeno al aire ambiente (Spo2) en reposo, la cual es la siguiente 
8, 9. 

-11.9 + 0.272 X Spo2 + 0.0659 X (100-Spo2)² + 3.06 X (porcentaje de 
predicho FVC/ porcentaje del predicho DLCO). 

El resultado final de la ecuación mayor de 25 tiene una sensibilidad del 71 %, 
especificidad  del 81 %, valor predictivo positivo 71 %, valor predictivo negativo 
81 % para el diagnostico de hipertensión arterial pulmonar, con respecto al 
cateterismo cardiaco (> 25 mmHg). 
Otro procedimiento que estima la presión sistólica de la arteria pulmonar es el 
ecocardiograma, se realiza midiendo la presión sistólica del ventrículo derecho 
(PSVD), en ausencia de obstrucción del tracto de salida pulmonar; se calcula 
midiendo la velocidad del flujo regurgitarte sistólico tricuspídeo (v) y una 
estimación de la presión auricular derecha (PAD), aplicadas en la fórmula: 
PSVD = 4v2 + PAD. La PAD puede tener un valor estándar o un valor estimado 
según las características de la vena cava inferior o a la distensión venosa 
yugular. Por ecocardiografía nos basamos en los criterios de hipertensión 
pulmonar posible y/o probable de acuerdo a las guías clínicas de la Sociedad 
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Europea de Cardiología y Sociedad Europea Respiratoria para el diagnóstico 
de hipertensión arterial pulmonar 1.  
Probables: 
1.- La Velocidad de regurgitación tricúspide ≤ 2,8 m/s o presión sistólica en 
arteria pulmonar ≤ 36 mmHg, pero con variables ecocardiográficas  adicionales 
que parecen indicar una HAP. 
2. - Velocidad de regurgitación tricuspídea de 2,9-3,4 m/s o presión sistólica AP 
de 37-50 mmHg con/sin variables ecocardiográficas adicionales que parecen 
indicar una HAP. 
Posibles: 
Velocidad de regurgitación tricuspídea mayor 3,4 m/s o presión sistólica AP de 
mayor de 50 mmHg con/sin variables ecocardiográficas adicionales que 
parecen indicar una HAP. 
Las variables ecocardiográficas adicionales que parecen indicar HAP y que 
pueden ayudar o reforzar la sospecha de forma independiente son: la velocidad 
de regurgitación tricúspidea, un aumento de la velocidad de regurgitación de la 
válvula pulmonar, aumento de las dimensiones de las cámaras del corazón 
derecho, la forma y función anormal del tabique interventricular, aumento del 
grosor de la pared del VD, dilatación de la arteria pulmonar  principal,  tienden a 
ocurrir en el curso mas tardío de la enfermedad 10.  
El flujo regurgitante tricuspídeo puede ser visualizado en la mayoría (74%) de 
los pacientes con HAP1

. A mayor regurgitación tricuspidea disminuyen los 
falsos positivos.  
Cateterismo cardiaco. Es el estándar de oro. Idealmente deber ser  realizado a 
todos los pacientes que se diagnostica HAP por métodos no invasivos y 
hallazgos clínicos, permite excluir hipertensión pulmonar por disfunción 
diastólica del ventrículo izquierdo (difícil diagnostico por ecocardiograma), 
confirmar el diagnostico, documentar el potencial de disfunción del ventrículo 
derecho, determinar la gravedad, el pronostico y la guía de tratamiento inicial. 
Sin embargo debido a que se requiere alta tecnología, altos costos e involucra 
mayor riesgo, por ser un método invasivo, no se realiza de manera rutinaria1. 
En nuestro protocolo no se realizó este estudio por lo expuesto anteriormente. 
En la tabla 1 se muestra la sensibilidad,  especificidad, valor predictivo positivo, 
valor predictivo negativo para el diagnostico de hipertensión pulmonar por 
ecocardiografía y por la formula descrita, comparada contra el cateterismo 
cardíaco, en pacientes con FPI, el valor de corte de HAP por ecocardiografía 
fue variable, de 37 mmhg9 a mayor de 45 mmhg11 e inclusive otros autores no 
mencionaron  punto de corte12. De acuerdo a la formula predictora de HAP 
(basada en pruebas de función respiratoria) podemos observar como la 
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo es mucho 
mayor en este grupo en los dos estudios8,9, que los resultados de los estudios 
del ecocardiograma 8,12,13.  
La baja sensibilidad y especificidad del ecocardiograma en enfermedades 
intersticiales pulmonares hace que no sea el estudio adecuado para la 
detección de hipertensión pulmonar leve, sin síntomas15. La realización de 
trabajos como la formula predictora de HAP, se basa en la necesidad de contar 
con otros métodos no invasivos, que involucren menos riesgos que el 
cateterismo cardiaco, más económicos, accesibles a la población, con mayor 
sensibilidad, especificidad y menor variabilidad en la determinación de HAP. 
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HIPÓTESIS 

Un resultado final de la formula predictora de HAP mayor de 25, tiene buena 
concordancia y correlación con una PSAP mayor a 37 mmHg por ecocardiograma, 
para diagnosticar hipertensión arterial pulmonar en pacientes con neumonitis por 
hipersensibilidad 
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OBJETIVO 
 
Estimar la concordancia y correlación de la formula  “-11.9 + 0.272 X Spo2 + 
0.0659 X (100-Spo2)² + 3.06 X (porcentaje de predicho FVC/ porcentaje de 
predicho DLCO)”, con el ecocardiograma en el diagnóstico de HAP en 
pacientes con NH. 
   

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 
 
 
 
 

 
 
 



5 
 

JUSTIFICACIÓN 

 
La realización de trabajos como la formula predictora de HAP, se basa en la 
necesidad de contar con otros métodos no invasivos, económicos, accesibles a 
la población y con menos riesgos que el cateterismo cardiaco y que de manera 
sencilla pueda predecir HAP, para seleccionar mejor a los pacientes que 
requieran cateterismo cardíaco.  El modelo de la formula predictora de HAP, se 
realizó en pacientes con fibrosis pulmonar idiopática, por lo que se pretende 
utilizar la misma fórmula pero en pacientes con neumonitis por 
hipersensibilidad 
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MÉTODOS 

Estudio de investigación clínica, observacional, retrospectivo, transversal. 

Se seleccionaron cuarenta pacientes de una cohorte de 138, los cuales 
cumplieron con los criterios de inclusión establecidos y registrados en la clínica 
de enfermedades intersticiales de enero del 2005 a junio 2011, con diagnóstico 
por consenso de NH del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. Se 
realizó la revisión del expediente clínico, ecocardiografico y fisiológico, 
recabando como datos fundamentales la gasometría arterial respirando aire 
ambiente, difusión de monóxido de carbono (DLCO), espirometría y 
ecocardiograma, condiciones básicas que establece la construcción de la 
fórmula predictora, que estima la presión media de la arteria pulmonar 
(obtenida por cateterismo cardiaco).    
De la espirometría se tomo el mejor de tres trazados satisfactorios, realizados 
en el mismo tiempo y por el mismo técnico. Los resultados de la prueba de 
difusión se expresan como porcentaje de los predichos de los valores ajustados 
por edad, sexo y altura. 
Gasometría arterial respirando aire ambiente (FIO2 21%) se obtuvo de 
muestras de sangre en la arteria radial. 
Ecocardiograma transtorácico  fue realizado e interpretado utilizando técnicas 
estándar por cardiólogos especializados en ecocardiografía. El gradiente de 
presión tricúspideo se calculó mediante la ecuación modificada de Bernoulli. 
Se determinó como HAP para el ecocardiograma un valor > de 37 mmHg. y 
para la formula predictora valor >  de 25.  
El protocolo fue autorizado por el comité de bioética con número de folio C17-
11.   
 
Criterios de inclusión  
Pacientes con diagnostico de NH realizado por consenso en la clínica de 
enfermedades intersticiales basados en los criterios establecidos  
Pacientes con estudio de ecocardiografía doppler transtorácico, espirometría 
con criterios de aceptabilidad y repetibilidad, pruebas de difusión pulmonar con 
criterios de aceptabilidad y repetibilidad, saturación de oxigeno en reposo al 
aire ambiente medido por gasometría en un periodo menor de 30 días entre los 
mismos. 
 Pacientes con expediente clínico completo en el instituto nacional de 
enfermedades respiratorias. 
Criterios de exclusión.  
Pacientes con neumonitis por hipersensibilidad y otra enfermedad concurrente 
como causa de la hipertensión arterial pulmonar  
 
Análisis estadístico. 
Se realizo por medio del programa SPSS versión 10 
Las variables se expresaran de acuerdo a su tipo y distribución.  
La correlación se midió con el coeficiente con correlación de Pearson’s 
La concordancia se calculo con el índice de Kappa  
Se calculo concordancia observada desarrollando la ecuación de forma 
manual. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

 
Debido a que se trata de un estudio observacional, descriptivo con ausencia de 
intervención hacia los pacientes, no se requiere la realización de 
consentimiento informado. 
Todos los datos obtenidos del expediente se mantendrán de forma 
confidencial. No se afectan los derechos humanos.  
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RESULTADOS 
 
Se revisaron 138 expedientes de pacientes con diagnóstico de NH, de primera 
vez, que fueron hospitalizados para protocolo de estudio. Fueron excluidos los 
siguientes. 46 porque no contaban con ecocardiograma, 27 no se les realizo 
difusión de monóxido de carbono, 8 no contaban con difusión de monóxido de 
carbono ni ecocardiograma, 10 tenían fechas de estudios entre los mismos 
mayor de 30 días.  Otros pacientes fueron excluidos porque tenían otras 
enfermedades asociadas causantes de hipertensión arterial pulmonar como: (1 
VIH, 1 Tromboembolia pulmonar, 1 insuficiencia hepática). Otros fueron 
excluidos por los hallazgos en el ecocardiograma que se puede asociar 
etiología de HAP como son: 1 dilatación de la aurícula izquierda, 1 estenosis 
mitral, 1 insuficiencia aortica, 1 estenosis aortica (esquema 1).  
La edad media de diagnostico de la enfermedad fue de 51 años con  un rango  
de 32 a 76 años, desviación estándar (DE) 11.97, 12 (30 %) fueron del sexo 
masculino, 28 (70 %) del sexo femenino, 38 (95%) contaban con antecedente 
de exposición con aves, uno de ocupación campesino (antecedente de 
exposición al heno y otro paciente trabajador de fabrica de plásticos), no 
fumadores 26  (61 %), 2  fumadores  (3 %), 12 fueron exfumadores (36 %). La 
enfermedad concomitante  mas frecuente fue hipertensión arterial 11 (27.5 %) 
pacientes, 5 (12.5 %) diabetes mellitus, 1 (2.5%) diabetes mellitus e 
hipertensión arterial, 1 hipotiroidismo (2.5 %). 
En la evolución clínica predomino la presentación subaguda y crónica con una 
media de inicio de los síntomas al diagnostico de 24 meses, mínimo de 4  y 
máximo de 60 meses, DE 15 meses. 100 % de los pacientes presentaron tos, 
100 % estertores en velcro, 31 (77.5%) hipocratismo. 31 (82%) antígeno aviario 
positivo, 7 (18%) negativo, en 2 no se realizo.  En el 50 % (17) tuvieron factor 
reumatoide positivo, 50 % (17) factor reumatoide negativo, en 6 no se realizo, 
PCR  en 22 (81%) normal, 5 (19%) se encontró aumentada, en 13 pacientes no 
se realizo. Anticuerpos antinucleares fueron positivos en 10 (45%), negativo en 
12 (55 %), en 18 no se realizo. 
Lavado broncoalveolar  se realizo a 38 (95%) de los pacientes, con predominio 
de linfocitos mayor a 20 en 89 % (34), 3 predominio de macrófagos (8 %), 1 
neutrófilos mayor de 5 (3%). Se confirmo diagnostico por biopsia pulmonar a 
cielo abierto en 9 (23 %) de los pacientes. En la tabla 2 se resumen los 
resultados de hallazgos clínicos y de laboratorio.  
Por ecocardiografía el 80 % de los pacientes presentaron hipertensión 
pulmonar y por la formula predictora el 82 % (tabla 3).  
La concordancia obtenida por el valor de Kappa fue de 0.42 con una p= 0.007. 
La concordancia observada fue de 82 %. 
Los pacientes presentaron al momento del diagnostico disminución de 
moderado a severo en las pruebas de función respiratoria manifestado por una 
media de capacidad vital forzada (FVC) de 52 % del predicho, DLCO 35 % del 
predicho, saturación de oxigeno en reposo  84 %, lo que representa que la 
mayor parte de los pacientes presentaron daño pulmonar importante (tabla 4). 
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Existe una correlación media por el método de  Pearson’s en el diagnostico 
HAP entre la ecocardiografía y la formula predictora, R=0.65, P=0.0001 
(Grafica 1). El hipocratismo se presento en el 81 % del total de los pacientes 
con hipertensión arterial pulmonar por ecocardiografía y  en el 82 % de los 
diagnosticados por la formula predictora (tabla 5,6). Los pacientes que 
presentaron hipertensión arterial pulmonar por ecocardiograma y formula 
predictora fue mas frecuente una DLCO menor de 40 % en el 59 % y 70 % de 
los casos respectivamente, estadísticamente significativo en la formula 
predictora (grafica 4); los pacientes que presentaron una saturación de oxigeno 
en reposo menor de 90 presentaron mayor frecuencia de hipertensión arterial 
pulmonar por ecocardiografía y la formula predictora 94 % y 100 % 
respectivamente (Tabla 5,6), ambos estadísticamente significativo (grafica 2,3). 
Los pacientes con una presión arterial de oxigeno (Po2) menor de 50 tuvieron 
mas frecuentemente HAP tanto por ecocardiograma como por la formula 
predictora, 90 % y 100 % respectivamente (Tabla 5, 6),  siendo en la formula 
predictora estadísticamente significativa (grafica 5). 
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DISCUSION. 

 
Nuestros resultados mostraron una concordancia regular y correlación media 
del ecocardiograma con la formula predictora de HAP. Consideramos que es el 
primer estudio realizado en pacientes con neumonitis por hipersensibilidad, 
nuestra mayor limitación es la ausencia de cateterismo cardiaco, considerado 
el estándar de oro en el diagnóstico de HAP. Por razones éticas y dado el 
riesgo que involucra a los pacientes, de manera general se realiza en forma 
limitada, por esta razón existen trabajos diseñados para probar otros 
procedimientos que infieren la presión de arteria pulmonar como la fórmula 
predictora de  la presión media de arteria pulmonar, las variables para el 
cálculo son SpO2, porcentaje del predicho FVC, y el porcentaje del valor 
teórico DLCO son simples, no invasivo, generalmente se realizan en las clínicas 
de los pacientes, para la evaluación y seguimiento reduciendo así la necesidad 
de repetir la ecocardiografía en la evaluación de HAP. Esta fórmula ya ha sido 
probada en pacientes con FPI, mostrando buena sensibilidad y especificidad 
para predecir HAP con relación al cateterismo cardiaco. En nuestro caso 
decidimos probar la misma en pacientes con NH, para ver el comportamiento 
contra el ecocardiograma. Es importante considerar que el ecocardiograma es 
una prueba que presenta variabilidad en los estudios comparados con el 
cateterismo cardiaco, en pacientes FPI han demostrado una regular 
sensibilidad y especificidad para predecir HAP. Selim M. y col, Micah R. Fisher 
y col. encontraron  una variación de mas de 10 mmHg de la presión sistólica de 
la arteria pulmonar en el 52 y 48 % de los pacientes con HAP respectivamente 
11,13; En el estudio de Micah y col. (pacientes con enfermedad pulmonar 
intersticial, obstructiva o vascular pulmonar) en mas del 80 % de los casos la 
presión estimada por ecocardiograma se subestimo 20 mmHg y 38 % se 
sobreestimo mas de 20 mmHg, con esto se sugiere que la gravedad  de la 
hipertensión pulmonar es de difícil estratificación por ecocardiograma11.  Selim 
M. y colaboradores encontraron una variabilidad de 20 mmHg en 28 % de los 
pacientes y mayor de 30 mmHg en el 9 % de los pacientes 13, estos hallazgos 
justifican la concordancia regular de nuestro estudio. 
El único estudio donde se ha evaluado la correlación de la formula con el 
ecocardiograma en el diagnóstico de HAP es el de Maha y cols14 determinaron 
en 37 pacientes con fibrosis pulmonar idiopática (FPI) la correlación, la cual 
presento una r=0.60 con una p=0.0001, similar a nuestro estudio que fue 
R=0.65 p=0.0001, a pesar de pacientes con diagnostico diferente (NH).  
Nuestro estudio mostró diferencias significativas en DLCO y PaO2 en reposo 
entre el ecocardiograma y la fórmula para predecir HAP, llamando la atención 
que fueron menores los valores en la formula que en el ecocardiograma, esto 
sugiere que pudiera explicar que la formula tiene mas valor para predecir HAP 
ya que como se ha descrito estos factores están directamente relacionados a 
HAP y mayor mortalidad16,17,18. Cabe insistir en que la realización del 
cateterismo comprobaría esta hipótesis. 
Letiere y cols, estudiaron pacientes con fibrosis pulmonar idiopática con 
cateterismo cardiaco, en los pacientes con una difusión de monóxido de 
carbono menor de 40 % del predicho y uso de oxigeno suplementario por una 
saturación de 88 % o menor,  tiene una sensibilidad y especificidad de 65 y 94 
% respectivamente para diagnostico de HAP19.   
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Nathan  y cols en pacientes con fibrosis pulmonar idiopática con una DLCO 
menor de 30 %, tenían HAP el 56 % de los pacientes, en cambio el 28 % tenían 
DLCO mayor de 30 % sin HAP por cateterismo cardiaco20. En nuestro estudio 
el 59 % de los pacientes con hipertensión arterial pulmonar tenían DLCO 
menor de 40 % del predicho por ecocardiograma, pero por la formula predictora  
un mayor numero de pacientes (70 %)  tenían HAP y DLCO menor 40 % del 
predicho con una p = 0.001, comportándose como mejor predictor de HAP en 
la formula predictora que en el ecocardiograma, esto puede estar en función a 
la mejor especificidad y menor variabilidad de la formula predictora.  
Eulo Lupi Herrera y col, estudiaron una serie de 10 pacientes con cateterismo 
cardiaco con una presión media de la arteria pulmonar de 38 +/- 6. Tras 
administración oxigeno FIO2 al 100 % por 20 minutos, disminuyo la presión 
media de la arteria pulmonar (PMAP) 7 mmHg (P<0.05) 4. La hipoxia se 
considera predictor de HAP en pacientes con esclerodermia y FPI 21, esta en 
relación a que el principal mecanismo fisiopatologico de HAP resulta de 
vasoconstricción pulmonar hipoxica2222,,. En nuestro estudio el 94 % de los 
pacientes por ecocardiograma y 100 %  por la formula predictora tuvieron HAP 
con saturación de oxigeno en reposo y al aire ambiente menor de 90 %.  
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CONCLUSIONES 
 
Existe concordancia y correlación de la formula comparada con el 
ecocardiograma en el diagnostico de HAP. 
Prueba fácil que ayudará a seleccionar mejor a los pacientes que requieran 
cateterismo. 
La prueba consideramos  que tiene el mismo comportamiento en los pacientes 
con NH que en los de  FPI. 
Se requieren estudios de validación de la formula con el Gold estándar 
(cateterismo cardiaco) en pacientes con neumonitis por hipersensibilidad.  
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CUADRO 1. Clasificación de  Dana Point de Hipertensión Pulmonar 2008 2. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

l. Hipertensión orterial pUmonaf (lW') 
1.1. kIiopática 
1.2. HemdabIe 

1.2.1. BMPR2 
1.2.2. AlK-I. endogIina (cm o sin totar.giec1asia heJrorrágK:.a ......., 
1.2.3. Oescorocido 

1. 3. Inducido por l."""""" Y toxin •• 
1. 4. Asociodo. f'APA 

1.(.1. frrletlll8dacleo del tejido OOfI8<tivo 
1.(.2. Inl0c00n por 8Il'lH 
1.(.3. Hij>OJtenoión portII 
1.(.(. frrletmedad cardíaca coogénOt. 

1.(.5. ÚQ""Dsiomasi. 
1 .(.6. Allemia henlOIítica crónica 

1.5. H;perten.m pUrnonaJ pers"tente del rt<;ién n.aoo 
1'. Enletmedad verooclllsNa pulmonar y/o hemaogiornatosO. capilar 

pulmonar 
2. Hipertensión pulmonar catOISada por cardiopatía il<luierda 

2.1. Oisloocm oistólica 
2.2. Oisloocm diMtóhc. 
2.3. Enlermedad vall'Jlar 

3. Hipertensión pulmonar por enletme<lade. pulmonar •• y/o hipox"'" 
3.1. Errlermedad pulmonar oo.tructiv. amK:a 
3.2. Enlermedad pulmonar intershcial 
3.3. 0Ira0 enlermodade. pulmonar •• cm patrones ml>:DI restrictiwo 

y rostructiv,," 
3,4. T,.s1omJ r.opi<at>rio del sueiio 
3.5. T,.s100m de hipoventilacm o/voolar 
3.6. Expooición crónica. la aIt. altitud 
3.7. Anomalías del óesarroIo 

4. Hipertensión pulmonar tromboembólK:a crónica 
5. ff' cm meconi,,,,,,,, poco claros o m"ttitacklriale. 

5.1. o.!ÓrdeIIeO hematológicos: óesoi<óeno. mieloproIrletllt"""' 
esplenectomia 

5.2. o.!ÓrdeIIeO ';stérnicoo: _coidosi •. histiociDsi. pU ....... de 
",Mas de langethan •• i nlan gioleiomimlat",,", neumlibromaDsi •• 
""",Iiti. 

5.3. o.!ÓrdeIIeO met.bóhcos: ..,termedad del "¡""""""",ienlo del 
gluo:igero, enlermt<lad de GaLICho<, trasm.oo broicleoo 

5. 4. 01=: rostrucción tumoral, mediastin iti. fibrosa. iJlSllhciencia 
"",,1 crónica cm 1ÜIi,;' 
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Cuadro 2. Tipo de exposición a polvos orgánicos en la neumonitis por 
hipersensibilidad (NH), nombre de la entidad de acuerdo al antígeno 
causal y el lugar de exposición al mismo 3. 
 

 Enfermedad 

Pulmón del granjero 

Pulmón de los cu idadores de aves 

BagalOsis 

Suberos is 
Pulmón de los descortezadores del arce 
Pulmón de k>s recogedores de hongos 

Neumonitis por el uso de ventiladOfes 
y netJulizadores 

Sequeios is 
Pulmón de los lavadores de quesos 
NH del verano en población japonesa 

Pulmón de los trabajadores de la 
malta y cetlada 
Pulmón de los Iratlajadores con 
animales de IabOfatorio 
Pulmón de los inhaladores de ~tuilarla 
Pulmón de los Iratlajadores con 
resina epóxlu 
Pulmón de klS trabajadores del plástico 
Pulmón de los operadores de máquinas 

Pulmón de los plJ lidores de porce lanas 
Pulmón de k>s limpiadOfes de allomtJras 

Pulmón de los tratJajadores del pescado 
Pulmón de los lratJajadores del cale 
Hot tube 

Anlígeno responsatJle 

Mycropolyspom laeni, 
Termoaclinomices vulgaris 
Proteínas aviarias 

Termoaclinomices sacchan', 
Mycropolyspora raeni 
Penicillium rrequenlOus 
CryplOslOma corticale 
Mycropolyspom faeni, Termoaclinomices 
vulgaris, Termoocfinomices 'lloois 
Termoaclinomices vulgaris, 
Termoaclinomices candidus, 
Mir.m(>Oiy.<{lflffi {,'f'ni. v;uins hnn!)ns, ~m¡h;!" 
Pul/ularia pullulans 
Penicillium caseii 
Trichosporon curaneum 

Aspergillus clavalUS 

Proteínas de roedores 

Proteínas de tJovinos o puercos 
Anhídrido tál ico 

Anhídrido Irimetico 
Pseudomonas fluorescens, Aspergillus nlger, 
Slaphylococcus capiras, Rodococo sp 

Diisocianato de totueno 
Agentes químicos orgánicos e 
inorgánicos volátiles 
Proteínas de pescado (?) 
(?) 
Mycobaclerium avium 

Ofigen ce la exposición 

Heno ermohecklo. at>ono 

Excrelas y plumas de palomas. 
~chones. pericos 
Caña de azúcar enmohecida 

Polvo di' COfcho enmohecido 
Corteza de arce enmohecida 
Estiercol de hongos 

Polvo de equipo de aire 
acondicionado. hornos de ca lderas. 
nf'h" li7;w1nrf'<;, hllm i "i~r;o"orf''' 

Polvo de pinos 
Particul2s de queso enmohecidas 
Mohos en los hogares en época 
de verano 
Po!\IO enmohecido 

Orina y caspa de roedores 

Polvo de pttuitaria 
Resina epóxica 

AnhidridJ Irimetico 
Aerosoles de tíquido en 
manufactura de autopartes de 
metat 
Catalizadores de ~nturas 
Polvo di' allomtJras 

Preparación de al imentos 
Tostado dei grano del cale 
Tuberías contaminadas en baños 
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Tabla 1. Cuatro series de estudios donde se compara sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo en el 
diagnostico de hipertensión arterial pulmonar por ecocardiograma y la formula 
que utiliza difusión de oxigeno, capacidad vital, saturación de oxigeno en 
reposo en pacientes con enfermedad pulmonar intersticial  ambos comparados 
con los resultados obtenidos por cateterismo cardiaco. Al final los resultados de 
un estudio de correlación del ecocardiograma con la formula predictora. 
 

 Sensibilidad 
%

Especificidad 
%

VPP 
% 

VPN 
%

Ecocardiograma comparado con cateterismo cardiaco 
David A. Zismana y col8 76 38 56 60 

Selim M y col 13 85 17 60 44 
Ariel M y col12 72 66 62 76 

Formula predictora comparado con cateterismo cardiaco 
David A. Zismana 

y col8 
71 81 71 81 

David A. Zisman   y col9 63 85 67 83 
Correlación formula predictora con ecocardiograma 

Maha K. Ghanem 14 correlacion R= 0.65.  P= 0.0001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



16 
 

 
 
Esquema 1. Resumen de la selección de pacientes estudiados. 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

N 138
Excluidos 

8=   NO ECO, DLCO 
46= No ECO 
27= No DLCO 
10= Fechas � estudios  
largasN 47

N 44
EXCLUIDOS X ECO 
1= AID 
1= Estenosis mitral 
1= Ins. Aortica 
1= Estenosis Aortica

N 40

 

Excluidos (enfermedad 
 asociada) 
1= VIH 
1= TEP 
1= INS HEP. HT PORTAL
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Tabla 2. Hallazgos clínicos y laboratorio de pacientes estudiados. 
 

Parámetro 
Edad 51 ± 11 
Tiempo de inicio de los síntomas al diagnostico 24 ± 15 
Hombre/mujer  12/28 
Tabaquismo si/no* 14/26 
Exposición aves si/no 38/2 
Hipocratismo si/no 31/9 
Antigeno aviario positivo si/no 31/7 
Factor reumatoide positivo/negativo 17/17 
PCR aumentada si/no 5/22 
ANAS positivo si/no 10/12 

Lavado broncoalveolar 
linfocítico. 34 
Macrofagico.  3 
Neutrófilos.  1 
Biopsia pulmonar si/no 9/31 
Datos presentados como media ± desviación estándar  o numero de casos. 
ANAS. Anticuerpos antinucleares. PCR. Proteína C  reactiva 
*Antecedente de tabaquismo actual o previo. 
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Tabla 3. Pacientes con/sin HAP por ecocardiograma y formula 
Predictora

 

4 3 7

4 29 33

8 32 40

No 
Si

Formula predictora 
HAP 

Total

No Si

HAP
Ecocardiograma Total

P < 0.007
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Grafica 1. Correlación de Pearson´s del resultado del ecocardiograma con 
la formula predictora. 
 

Grafica 1. Correlacion ecocardiograma y formula predictora
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PSAP: Presión sistólica de la arteria pulmonar. PMAP: Presión media de la arteria 
pulmonar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

R= 0.65 
P= 0.0001 
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Tabla 4. Resultados de  pruebas de función pulmonar y gasométricos 
 
 
 

Parámetros  
Edad, años 51 ± 11 
FVC % 52 ± 14 
DLCO  %. 35 ± 18 
Sat. O2 reposo 84 ± 7 
FEV1 (%) 55 ± 17 
Sat. Caminata minuto 2 77 ± 8 
P02 (Presión arterial de oxigeno) 50 ± 7 
PCO2 (Presión arterial de bióxido de carbono) 34 ± 4 
Datos son presentados como media ± desviación estándar. 
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Tabla 5. Comparación de resultados de pacientes con/sin hipertensión pulmonar 
por ecocardiograma 
 

Parámetros HAP (N=32) Sin HAP 
(N=8) 

P. Valor 

Edad, años 51.9 ± 12 51.3 ± 12 0.19 
FVC % 53 ± 14 60 ± 13 0.48 
DLCO < 40 %. N. 23 83 % 17 % 0.63 
DLCO > 40. N.17 76 % 24 % 0.63 
Sat. O2 reposo < 90. 86 % 14 % 0.01 
Hipocratismo. N. 31 84 % 16 % 0.25 
FEV1 (%) 57 ± 13 61 ± 18 0.47 
Saturación al minuto 2 de caminata 74 ± 7 82 ± 5 0.28 
PO2 < 50. N. 20 90 % 10 % 0.11 
 
Datos son presentados como media ± desviación estándar o (%). FVC. Capacidad vital 
Forzada. DLCO. Difusión de monóxido de carbono. Sat 02 = Saturación de oxigeno. 
PO2= Presión arterial de oxigeno 



22 
 

 
Tabla 6. Comparación de resultados de pacientes con/sin hipertensión pulmonar 
por formula predictora. 
 
 
Parámetros HAP (N=33) Sin HAP 

(N=7) 
P. Valor 

Edad, años 52 ± 12 47 ± 11 0.24 
FVC % 55 ± 14 55 ± 18 0.66 
DLCO < 40 %. N. 23 100 % 0 % 0.001 
DLCO > 40. N.17  59 % 41 % 0.001 
Sat. O2 reposo < 90. N. 35 94 % 6 % 0.0001 
Hipocratismo. N. 31 87 % 13 % 0.15 
FEV1 (%) 58 ± 17 57 ± 17 0.72 
Saturación al minuto 2 de caminata 74 ± 7 82 ± 2 0.28 
PO2 < 50. N. 20 100 % 0 % 0.04 
 
Datos son presentados como media ± desviación estándar o %. FVC. Capacidad vital 
Forzada. DLCO. Difusión de monóxido de carbono. Sat 02 = Saturación de oxigeno. 
PO2= Presión arterial de oxigeno 
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Grafica 2. Pacientes con saturación de oxigeno en reposo e 
hipertensión pulmonar diagnosticado por ecocardiograma. P = 0.01 
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Grafica 3. Pacientes con saturación de oxigeno en reposo e 
hipertensión pulmonar diagnosticado por formula predictora. 
P=0.0001 
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Grafica 4. Hipertensión arterial pulmonar diagnosticado por formula 
predictora y su relación con el predicho del DLCO (mayor/menor de 40 %). 
P= 0.001 
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Grafica 5. Hipertensión arterial pulmonar diagnosticado por formula 
predictora y su relación con  la presión arterial de oxigeno (PaO2) en 
reposo. P= 0.04 
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