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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica puede considerarse como un problema
de salud publica grave, actuaimente a nivel mundial ccupa el cuarto lugar dentro las

principales causas de morbimortalidad (1)

Ciinicamente la enfermedad se caracteriza por disnea que paulatinamente va
progresandc  La resultante de esto es que los sujetos para no experimentar la
sensacidn de ahogo con las actividades que realizan, se vuelven muy sedentarios La
inmovilidad es un factor de riesgo reconocido de trombosis. sin embargo para la EPOC
hay pocos estudios de la prevalencia de trombosis venosa profunda, asi como del
erﬁboiismo pulmonar Sclamente en un 50% de fos pacientes con trombosis venosa
profunda se puede demostrar clinicamente ila presencia de trombosis {45 ) En un
paciente con EPQOC los episodios de embolismo pulmeonar suelen quedar
enmascarados ya que los sintomas como disnea, hemoptisis, sibilancias, que se
presentan en esta entidad, también son mas comunes en otras enfermedades
asociadas @ EPOC como las exacerbaciones Es entonces que el diagnostico clinico
de embolismo pulmonar en pacientes con Enfermedad pulmonar QObstructiva crénica
suele ser dificil ya que los eventos de embolismo agudo simulan los sintomas de la

obstruccion de la via aérea , manifestade por disnea { 14)

Estudios previos han sugerido que muchos pacientes con embolismo pulmonar mueren
de su enfermedad subyacente y ef embolismo puimonar por si mismo es responsable

de una minoria de las muertes, sin embargo la presentacidn de un evento



tromboembdlico en paciente de por si hipoxémico y con funcidn pulmonar
comprometida suele ser un evento catastréfico.

Debido a-que los paciente con EPQC tienen dafio en paréngquima puimonar con la
consiguiente alteracion en la vasculatura, los estudios de medicina nuclear como la
Gammagrafia no aportan datos concluyentes para obtener un diagnéstico absoluto de
emboiismo pulmonar, por lo cual en esta poblacidon de paciente suelen preferirse los

estudios de imagen como TAC helicoidal con contraste o bien cateterismo cardiaco

El presente estudio pretende definir con mejor claridad Iz utilidad de los estudios de
Gammagrafia pulmonar ventilatoria — perfusoria, TAC convencional y cateterismo

pulmonar realizados en un mismo paciente de los ingresado en nuestro servicio clinico



MARCO TEORICO

El tromboembolismo pulmonar constituye la tercera condicion cardiovascular mas
comun en los E U y es una de las causa mas frecuentes de muerte subita A pesar de
gue su incidencia precisa se desconoce, estudios post-mértem reflejan una incidencia
anual de aproximadamente 600,000 casos de los cuales solo 200,000 son
diagnosticados pre-mértem Su presentacion clinica no es especifica siendo el sintomas
mas comun la disnea de aparicién subita El infarto pulmonar ocurre en menos del 10%
de los casos de TEP y esta asociado a dolor pleuritico y hemoptisis y otros como dolor
opresivo retroesternal  sincope, taguicardia supraventriculares y descompensacion
respiratoria sintomas que también pueden presentarse en pacientes con Insuficiencia

Cardiaca, Fibrosis pulmonar, etc (1,2.3)

L.os hallazgos en el examen fisico, las pruebas de laboratorio, el electrocardiograma vy la
radiografia de tdrax también suelen ser no especificos 0 negativos por lo tanto. el
diagnostico de TEP requiere ademas de la sospecha clinica, pruebas auxiliares gue
ayuden a establecer un diagnostico, entre dichas pruebas se encuentra [a Gammagrafia

pulmonar, tomografia computada helicoidal, ultrasonido y resonancia magnética (4.5)

El examen radiologico del torax tiene un indice falso negativo de alrededor de un 30%,
por io tanto su negatividad no excluye el diagnéstico de TEP  Entre los signos
radiolégicos mas frecuente descritos se describen Signo de Westermark

{ Oligoemia regional) infiltrados parenquimatosos inespecificos, signos de Fleischner
(atelectasia discoidea principalmente en bases pulmonares), la joroba de Hampton

{opacidad de base pleural y vertice hiliar) y otras manifestaciones radiclégicas como
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derrame pleural prominencia de hilios pulmonares etc. (13 15)

La Gammagrafia pulmonar detecta y cuantifica las anorma!idades de ventilacidén vy
perfusidn Es un estudic accesible que no requiere medios de contraste intravenoso con
su rigsgo asociado. ayuda a diferenciar los defectos de perfusion causados por émbolos
pulmonares de otras enfermedades como el enfisema, neumonia o neoplasia
idealmente ta Gammagrafia pulmonar debe realizarse en las primeras 24 horas de la
presentacion inicial del cuadro agudo pulmonar, después de este periodo aumenta la
probabilidad de que los resultados sean indeterminados debido a que los defectos de
perfusién pueden disminuir de tamafio 0 numero por la lisis parcial o completa de

trombos agudos (17,18)

La Enfermedad Puimonar Obstructiva Crénica afecta 16 4 millones de personas en los
estados Unidos y al menos 52 millcnes en el mundo y fue la causa de 2 74 millones de
muerte en el afio 2000 En los Estades Unidos constituye la cuarta causa de muerte

ta Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica esta caracterizada por limitacion al flujo
aéreo que no es completamente reversible Su limitacion es usualmente ambas
progresiva y asociadas con una respuesta inflamatoria del ;Sulmén a diversas particulas
0 gases nocivos El diagnéstico de EPOC debe ser cansiderado en todos los pacientes
con sintomas como tos , produccién de esputo, disnea e historia de expesicién a
factores de riesgo para la enfermedad El diagndstico es confirmado por espirometria

La exacerbacion de EPOC suelen caracterizarse por empeoramiento de la disnea
incremento de la produccion de esputo, deterioro de fa oxemia y empeoramiento de la

hipercapnia
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Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica constituyen una
poblacidn de riesgo para sufrir eventos tromboembdlicos pulmonares ya que la disnea
suele ser para los pacientes un factor limitante para realizar actividad fisica
{sedentarismo) ademas por las exacerbaciones recurrentes usualmente obliga a la
utilizacion frecuente de esteroides orales o parenterales lo cual también los predispone
a la formacion de coagulos También la edad avanzada ha demostrado que
incrementa &l riesgo para tromboembolismo  Entre las personas de 85 a 69 afos la
incidencia anual de embolismo pulmonar es alrededor de 1 3 por 1000 y la incidencia

anual de trombosis venosa profunda es alrededor de 1 8 por 1000

Aunque es bien conocido que el grado de alteracion de la relacién ventilacion perfusion
el cual es inadecuado en pacientes con EPOC, no correlaciona bien con el grado de
obstruccién, sin embargo, e$ aceptado que el detericro en la distribucion de la
ventilacion perfusién con el tiempo refleja cambios estructurales del pulmén que afectan
ambos tanto la via aérea como los vasos sanguineos (19,20} Estas anormalidades
pueden ser debido al menos a dos factores diferentes Primero, ef remodelado de los
capilares pulmonares en zonas enfisematosas y segundo pusden estar rélacionados a
cambios en la vasoreactividad y ha sido demostrado que el engrosamiento de la capa
intima de arterias musculares pulmonares interfiere con su reactividad vascular al
oxigeno Estos cambios estructurales de 10s vasos sanguineos provoca estasis
sanguinea y por consiguiente la predisposicion para la enfermedad

Algunos estudios en los que se valora el riesgo de muerte por embolismo pulmonar,
como el andlisis del PIOPED (22 ) dentro del primer afo del episodio inicial de TEP

demostraron que el riesgo fue de casi dos veces mayor en pacientes gue ademas de



tener Embolismo pulmonar tenian EPOC que entre los pacientes que no tenian EPOC,
sin embargo este riesgo suele ser mucho menor comparado con pacientes con otras
enfermedades subyacentes como neoplasias, infecciones o enfermedad

cardiovascuiar

En un estudio acerca del diagndstico de embolismo pulmonar en 108 pacientes con
diagnostico de EPOC a los cuales se le realizé gammagrama pulmonar Iz mayoria de
su resuitado fue de probabilidad intermedia y requirieron estudios adicionales como
cateterismo cardiaco y en pocos pacientes se demostré como de alta probabilidad (4)
Por lo cual en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica que
frecuentemente concomitan con dafio parenquimatoso y anormalidades de la

vasculatura pulmonar este estudio presenta sus limitaciones

La Tomografia Axial Computada Helicoidal contrastada técnica con la que ademas de |a
anterior contamos en el Instituto es una técnica no invasiva muy util para ia deteccidn
de trombos pulmonares localizados principalmente en las arterias centrales y en las
ramas segmentarias proximales Sus ventajas incluyen una mayor especificidad ( 92 a
97% ) y sensibilidad ( 85 a 95% ) que la gammagrafia pulmonar { especificidad 97% vy
sensibilidad de 41% ) con una mejor concordancia interpretativa { 75 a 95% ) que la
gammagrafia pulmonar { 70% ) Los hallazgos de TAC se diagnostican si se observan

cambios en [a circulacién pulmonar; Trombosis parcial ¢ total

La Angiografia pulmonar es el método mas preciso para diagnosticar el TEP
considerandose el Estandar de Oro por su alta resolucion parcial permitiendo visualizar
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arteriolas hasta de 0 5mm ademas de que el uso del cateter permite medir presiones de
las cavidades cardiacas derechas y en las arterias pulmonares Los signos
angiograficos patognoménicos de TEP son los defectos de llenado y la amputacién de
ramas de la arteria pulmonar. Los signos indirectos son flujo sanguineo retardado en
subsegmentos pulmonares la tortuosidad de ramas de la arteria  pulmonar vy la
oligoemia regional Sus indicaciones difieren de la habilidad de los test diagnésticos no
invasivos, el Status clinico del paciente y la necesidad de obtener un diagndstico
absoluto. Es generalmente aceptado que la angiografia pulmonar es el método de
escogencia cuando los test no invasivos no son concluyentes también puede ser
indicada en situaciones de extremo riesgo de sangrédo y en pacientes con
contraindicaciones relativas para terapia con fibrinoliticos ¢ anticcagulacion No existen
contraindicaciones absolutas aungque si varias contraindicaciones relativas como

alergia al medio de contraste, dafio en la funcidn renal y bloquec de rama izquierda

Actualmente la recomendacidn de consenso para el diagnéstico de embolismo
puimonar en pacientes con Enfermedad Puimonar Obstructiva Crénica esta limitado a

estudios de TAC helicoidal o bien Cateterismo Cardiaco



JUSTIFICACION

Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica presentan sintomas
durantes sus exacerbacicnes que pueden enmascarar 2 otras enfermedades como

puede ser la Tromboembolia Pulmonar

Los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica tienen dafio
parenquimatoso y los métodos tradicionales suelen ser no concluyentes lo cual implica
un reto diagnéstico Hemos decidido estudiar este grupo de pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica y tromboembolismo Pulmonar ya que constituyen una
poblacién importante de los ingresos a nuestra Institucion y el diagnostico de
tromboembolisme pulmonar debe establecerse de la manera mas acertada posible a

fin de establecer un tratamiento adecuado en esta poblacidn particular de pacientes



OBJETIVOS
1)Describir los hallazgos pulmonares demostrados por Gammagrafia , TAC

Convencional y Cateterismo Cardiaco

2)Describir caracteristicas generales de los pacientes con EPCC y sospecha de TEP en

cuanto a edad sexo y estado nutricional

3)Describir estado funcional respiratorio al ingreso y egreso asi como sus parametros

gasométricos y diferencia alveolo-arterial de oxigeno

4)Establecer la sensibilidad y especificidad entre [fos métodos diagndsticos de
Tromboembolismo Pulmonar ; Gammagrafia Pulmonar Ventilatoria Perfusoria , TAC vy

Cateterismo Cardiaco en pacientes a los que se les sospecha TEP

TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo en pacientes que ingresaron a la
Clinica de EPOC del Institute Nacional de Enfermedades Respiratorias con diagnostico
de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica establecido por pruebas funcionales y
sospecha clinica de Tromboembolismo Pulmonar Los criterios de inclusion fueron que
tuvieran el diagndstico de EPOC (Pruebas Funcionales) y diagnédstico de
Tromboembolia Pulmonar demostrade por Cateterismo y que ademas tuvieran
Gammagrafia Pulmonar ventilatoria Perfusoria, el criterio de exclusién fue la presencia

de otra Enfermedad asociada e] : Sindrome de Apnea obstructiva del Suefio
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ANALISIS ESTADISTICOS

Las variables fueron expresadas en forma de media( desviacion estandar) ¢ mediana,
segun conveniencia. La comparacion entre variables se realizd de la siguiente forma :
comparacion entre proporciones, a través de chi cuadrada o prueba de Fisher La
comparacion enire medias se realizdé por ANOVA ( Andlisis de Varianza) y Test de
Kruskall Wallis para muestras independientes Finalmente, al comparar las variables al
Ingreso v Egreso se empled una prueba de T pareadas

Se consideré como significativo un valor de P < 0 05 en todos los casos



RESULTADOS

Se revisaron 320 expedientes clinicos de pacientes ingresados a la Clinica de EPOC
del instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en et periodo de un afio de
Agosto del 2001 a Agosto del 2002 de los cuales se seleccionaron 14 pacientes que
tenian diagnéstico de embolismo pulmonar demostrado por Cateterismo y que ademas
contaban con estudios de Gammagrafia Ventilatoria Perfusoria y TAC. se excluyeron
306 pacientes ya gue o no tenian el diagnéstico de tromboemboembolia pulmonar o
bien no contaban con los tres estudios o tenian enfermedad subyacente Los resultados
de las caracteristicas generales se expresan en la tabla 1 La edad promedio fue de
: 6.4 36 + 9 83 anos, hubo distribucion equitativa por géneros 7 hombres ( 50%) y 7
mujeres (50%)} El indice de masa corporal promedio fue de 21 1+ 6 4 La prevalencia de

tromboembolia pulmonar fue de 3 1% en el periodo de un afo

En cuanto a los sintomas de Tromboembolia pulmonar, la disnea estuvo presente en
13 pacientes ( 92 9%) de los cuales 9 pacientes tuvieron cateterismo positive para
TEP( 64.3%) Ef dolor pleuritico se documenté en 2 pacientes ( 14 3%) y 1 paciente
tenia cateterismo positivo(7.1%). La tos se documentd en 8 pacientes (57 14% )}y 7
pacientes (50%) tenian cateterismo positivo. Sélo se encontrd un paciente con
hemoptisis { 7 1% ) el cual tenia cateterisma positivo Ei dolor en miembros inferiores se

documentd en 7 pacientes (50%) y en 6 de ellos se demostrd TEP ( Ver Tabla 2 )

En cuanto a los Signos fisicos, se documentd la presencia de sibilancias en 9
pacientes ( 64 3%) de los cuales en 7 pacientes ( 50% } tenia cateterismo positive para

TEP (Ver Tabla 2)

s 008 |
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En cuanto a los signos radiologicos sugestivos de TEP, e §ignos de Westermark se
documentd en un paciente { 7 1%) igual la joroba de Hampton( 7 1%) y ambas tenia
cateterismo positivo. La atelectasia estuvo presente eén 2 pacientes (14 3%) y ambos
tenia TEP demostrada por cateterismo El derrame pleural esfuvo presente en un
paciente { 7 1%) el cual tenia cateferismo positive En cuanto al diametro de la arteria
Pumonar derecha, los pacientes con Cateterismo positivo fue de 18 5, negativo de 22 y
los dudoso de 24 habiendo diferencias significativas entre positivo con dudoso ( ver
tabla2 13 )

£n los estudios de laboratorio Se documentd en lg gasometria de ingreso un valor
mipimo de Po2 de 40mmhg y un valor maximo de 75mmhg, el valor minimo de Pco2 fue
de 21mmhg y el maximo de 42 con valores de PH entre 7 1y 7 43 Enlas de Egreso
los niveles de Po2 oscilaron entre 43 y 80 mmhg con valores de PH entre 7 33 y 7 43
Al comparar los niveles de P02 y PcoZ entre las Gasometrias tanto al ingreso como al

Egreso no hubo diferencias significativas { Ver tabla 3,4 )

En cuanto a las pruebas funcionales de ingreso el vator minimo de FEV1 fue de 1Lt y el
valor maximo de 2 20 Lt con una relacién minima de 31 y maxima de 87 En las de
Egreso el valor minimo de Fev1 fue de 044 y el maximo de 2 14 con relacion Fevl/
FVC minima Qe 29 y maxima de 113 ( Ver tablas 4,5 )Cuando estos parametros 1os
relacionamos con cateterismo al ingreso vy al egreso observamos gue  los pacientes
con cateterismo dudoso tenian mas comprometida la funcion respiratoria en casi todos
los parametros funcionales (VEF1 075, CVF 185 FEVI/ FVC 30 ) excepto en su
capacidad vital forzada en retacion al Ingreso, sin embargo ninguno de {os valores fue

estadisticamente significativo ( ver tabla 4,5,11 12)



Gammagrafia( Tabla 6 ) Se documentaron 2 pacientes con estudio normal (14.3% ) de
los cuales en 1 se demostré la presencia de TEP por cateterismo (7 1%} En los de
baja probabilidad se reportaron 3 pacientes(2t 4% )} de los cuales 1 fue negativo para
TEP, 1 positivo y 1 no concluyente todos por estudic de cateterismo Se encontraron 3
pacientes con probabilidad intermedia para TEP (21 4%) vy en los 3 se demostrd TEP
por el cateterismo Los reportados como de probabilidad alta fueron 6 en totat ( 42 9%)

de los cuales 5 de ellos ( 35.7 %) tenian cateterismo positivo



DISCUSION

El problema del tromboembolismo Pulmonar tiene importancia significativa como
complicacion en pacientes de edad avanzada asi como en pacientes que llevan vida
sedentaria Los pacientes ¢on Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica por la misma
limitacion al ejercicio que les impone sus disnea los predispone a suifrir eventos de
| trombo embolismo pulmonar que muchas veces guedan enmascarados con los

sintomas de su enfermedad subyacente

Los resultados del presente estudio revelan que la exacerbacion de la disnea en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es una de las principales
manifestaciones clinicas referidas por nuestros pacientes presentada en un 64 3% esto
coincide con la literatura. la cual reporta que la disnea es una manifestacién de TEP en
mas del 50% de 10s casos (6 } El dolor en miembros inferiores, hemoptisis y aumento
de la tos se presentaron en menos del 20% de los pacientes o cual también coincide
con la literatura descrita (2) La presencia de sibilancias como signo fisico fue un
hallazge frecuente en los pacientes, estando presente en el 50% de los casos en la
literatura se ha reportado hasta en un 71% de paciente con EPOC y que desarrollan
tromboembolia pulmonar
:

En cuanto a los hallazgos radioldgicos sugestivos de TEP se documentd un  signo de
Westermark y una Joroba de Hampton La presencia de Atelectasia se documentd en
2 pacientes, el derrame pleural en un paciente siendo los porcentajes de 71, 143 y
7 1% respectivamente En la literatura los mismos signos fueron halflados en un 19

57% respectivamente( 4 ) no encontrando reporte en la literatura scbre la frecuencia

t5



del derrame pleural en pacientes con EPOC y TEP estos hallazgos hace suponer que
dichos signos radiolégicos son poco especificos para el diagnostico de TEP sin
embargo las diferencias en los resultados puede deberse al tamafio de ta muestra en
nuestro estudio La medicion del diametro de la arteria pulmonar de 185 22 y 24 cms
para el cateterismo positive negativo y dudoso respectivamente nos sugiere que los
pacientes que tienen mas engrosadas sus arterias pulmonares ofrecen mayor dificultad

diagnostica de TEP

En los parametros gasométricos no encontramos diferencias significativas entre los
grupos de pacientes en sus estudios tanto al ingresc como al egreso  es de esperar gue
los pacientes que presentaron evento tromboembolico quedaran maéas afectados en
cuanto al intercambio de gases sin embargo esta consideracién no hemos podido
demostrar dado la falta de significancia estadistica por lo cual ponemos en duda que
estos sean un instrumento diagnostico en este tipo de pacientes En cuanto a los
parametros funcionales. la mayor afectacidon fue documentada en los pacientes con
cateterismo dudoso lo cual nos hace suponer que los pacientes con mayor afectacién

funcional impone mayor dificultad diagndstica de TEP.

En ios estudios de abordaje diagndsticos encontramos que la Gammagrafia Pulmonar
Ventilatoria Perfusoria fue normal en el 14 3% de los pacientes estudiados, sin embargo
se demostrd en un paciente por cateterismo la presencia de TEP { 7 1%) En el estudio
del PIOPED se describe que puede existir hasta un 4% de pacientes con
Gammagrama Pulmonar normal y que se demuestra por Cateterismo |la presencia de

TEP por lo cual nuestro resultados 5on bastantes similares En cuanto a la sensibilidad



de la Gammagrafia en el presente estudio se lograron identificar 5 pacientes con
Gammagrafia positiva del total de pacientes con cateterismo positivo dando como
resultado sensibilidad del 50%. De los dos pacientes con cateterismo negativo la
Gammagrafia fue interpretada como normal en un paciente dando especificidad del
50%. El valor predictivo de l[a Gammagrafia pulmonar fue del 83% y el valor predictivo
negativo es del 50%, cuandeo consideramos el grupo de pacientes con Gammagrama de
probabilidad intermedia y alta como un subgrupo v al de probabilidad bajz y normal
como otro subgrupo el valor predictivo positivo se eleva al 88.3% y el valor predictivo
negativo disminuye al 40% En ia titeratura se ha demostrado que cuando sé reportan
estudios con probabilidad alta la sensibilidad puede alcanzar hasta un 100%, por lo
cual podemos presumir segun nuestro estudio que la gammagrafia pulmonar en
pacientes con EPOC es utif como herramienta diagndstica cuando se reporta de
probabilidad intermedia o alta y tiene un valor bastante fimitado en los pacientés que se
reporta como de probabilidad baja o normal  El presente estudio tiene sus fimitantes en
cuanto al nimero de pacientes, fue poco en relacion a otn;as series reportadas en la
literatura, sin embargo stenta las bases para conocer las limitaciones del estudio de
gammagrafia pulmonar en pacientes con dafo parenguimatosc pulmonar en nuestro
institucion a fin de optimizar recursos cuando se realice el protocolo diagnostico en este

tipo de poblacidn

SIS CON |
FALLA DE ORIGEN |
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ANEXO 1 : :
CUESTIONARIO DE RECOLECCICON DE DATOS
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN PACIENTES CON EPQC

Nombre Fecha de Ingreso
Sexo Fecha de Egreso
Edad o
Peso
Talla . : S
Fecha de Diagndstico de EPOC 7 T? qu {“:&}ﬁ
agid A T -
Criterios Diagnésticos Empleados ety A IR T2
PALLA D& E.i'ﬂc.-:-—-#ﬁ
e e T R

Diagnostico de Ingreso
Diagnéstico de Egresc

Sintomas Clinicos al momento del ingreso

Exacerbacidn de ladisnea si{ ) No{ ) Dolor Pleuritico si( ) No{ )
Incremento de latos Si{ ) No{ )} HemoptisisSi{ ) No{ )} Doloren
miembros Inferiores Si{ ) No{ ) Sibilancias Si{ ) No( )

Signos Radiolégicos de TEP

Signo de Westermark

Jorcba de Hampton

Atelectasia

Derrame Pleural

Infiltrados parenquimatosos Inespecificos

Parametros Gasométricos de Ingreso y Egreso

PH Po2 Pco2 Hco3 Diferencia Alveoloarterial
Saturacion Fio2

Parametros Funcionales respiratorios de Ingreso Y Egreso

FVC Fevl Fevi/FVC FEF 25-75%  Pletismografia DlLco TLC
Estudios Diagnodsticos Realiuzados

Gammagrafia Probabilidad :
Normal Intermdia

Baja Alta
Cateterismo Resultado

Dimero D.

Ecocardiograma
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Tabla 1

VARIABLES DEMOGRAFICAS GENERALES

n=14_
© VARIABLE PROMEDIO/ PROPORCION
Género
Hombre 7(50%)
Mujer 7(50%)
HEdad 64 36+ 983
Indice Masa Corporal 271+£61

Tabla 2
Manifestaciones clinicas

Som
2

. L2
-

&3

=

o 0n= SDudosoin :
Dolor Pfeunl:co 1(7 1%) 1{7.1%) 0 0277
Aurnento de la Disnea 9(64.3%) 2(14.3%) 2(14.3%) 0.806
Aumento de la Tos 7(50%) 0 1(7 1%) 0.184
Hemoptisis 1{7.1%) 0 0 0.806
Color en Miembros inferiores 6(42.9%) 1(7 1%) 0 0.301
Sibilancias ] 7(50%) 1(7.1%) 17 1%) 0.78
Signo de Westermark 1{7.1%) 0 0 0.806
Joroba de Hampton 1(7.1%) €] 0 0.806
Atefectasia 2(14.3%) 0 0 0.627
Derrame Pleural 1(7 1%) 0 0 0.806
IPI* 3(21.4%) ] 1{7.1%) (0.533

*Infiltrade Parenquimatoso lrespecifico
ﬂ Prueba de Chi Cuadrade

T T A TREWSY PRI A R
i".%.?s; ;J.siz BIRIIOTE S




Tabla No. 3.- *Parametros Gasométricos n=14
SR i"Gasometriaide:Ingreso. witGasometria'de Egreso: .
g maximo| media| Desv.Std [ imo Jmaximo]media [ Desv.Sid [vananza
Po2 75 |s52661 1125 80" |55227 +1.42 | 13052
PCo2 42 1303 7.36 51 |33.96] 798 63.71
Bicarbonato 9 26 | 19.86| 228 ] 28 2107 1142 5.76
Da-A 3875 | B [ 507 | 1136 | 12080 | 18.75 | 63.50 |43.54] 16.30 | 265.92
Sat 02 28 96 | 84221 73 53.41 79 96 |87.25| 4.7 22.09
Fio2 59 80 (2886 1541 | 23767 | 21 35 2536 4.5 20.40
PH 71 743 | 738 | 029 0001 | 733 | 743 | 738 | 029 0.001
*Analisis de Chi Cuadrado

Tabla No. 4.- PRUEBAS FUNCIONALES DE INGRESO n=14

MINIMO-:MAXIMO - MEDIA"| DESVIACION STD i VARIANZA

EVC:: 083 2.20 1.53 0.51 0.26

EEV: 1 1.60 0.90 0.29 0.08

EEVIIEVC:| 31 87.00 63.42 14.74 217.50

EER26°757] 0.22 0.70 0.38 0.15 0.23
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Tabla No. 5.- PRUEBAS FUNCIONALES DE EGRESO n =14

‘MINIMO:JSMAXIMO | MEDIA:|: DESVIACION:STD.| - VARIANZA
e 1 4.70 208 0.89
0 2.14 1.10 0.27
29 113.00 | 81.26 475.67
FEF?*ZS@'S ] 0.24 0.78 0.43 0.04

Tabta No. 6.- Resultado de Gammagfaﬁa Pulmonar

FALLA DE ORIGER

MNormai 1(7 1%) | U7 .1%) 0 0366
Probabilidad baja 17 1%) 17 1%) 17 1%)
Probabilidad Intermedia 3(21 4%) 0 0
Probabilidad Alta 5(357%) 0] 17 1%)
*Analisis de Chi Cuadrado
TCats CON




TABLA7

Comparacion de Gasometrias de Ingreso y Egreso con Cateterismo Positivo -

n="14

PH 7.39(034)
PO2 50:33 (10 4)
Pcoz 3087 (7 16)
Sat 02 82.19(7.03)
DA-a02 52.31 (1287
Bicarbonato 2010{25)

7 38 (0.33)
54.71 (10.27) -
36 63 (7 54)
86.75 ( 4 58)
4068 (1415 )
2160 (2 63)

*Pruebas de T pareadas

Tabla 8

Parametros gasométricos de Egreso de Acuerdo con Cateferismo

PH 738(033) 737(014) 7.40(0.14)

Po2 54.71 (10 27) 49 (4.7) 64 (2262) 0493
Pco2 3663(7.5) 24.55 {2.19) 30 (585) 0791
Sat 02 86.75(45) 85 (2.8) 92(56) 0278
DA-a02 4068 (14 15) 61.62 {2.65) 39.75(29.69) 0.577
Bicarbonato 2160{(286) 19 {(000) 2050(070) 038

*Anova Andlisis de Varianza

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

22



TABLA®

Gasometrias de Ingresc y Egrese en Relacion con Cateterismo dudeso

n=14
'Gaé&’rn'é'trié;_ . “Ingreso(Std) Egreso (Std) «P
PH 7.45(0.07) 740 (0.14) 01
P02 60 (21 21) 64 (22.62) 0254
Pco2 31(14.14) 30 (5.56) 0.272
Sat 02 42 50 (3.53) 3975(2969) 041
DA-a02 89 (9 89) 92(585) 011
Bicarbonato 19.50( 2 12) 2050 {0 70) 10
*Pruebas de T pareadas
(Std)= Desviacién Estandar
TABLA 10
Gasometrias de Ingreso y Egreso de acuerdo a Cateterismo Negativo
n=14
Ingreso(Std) | Egréso (Std) «| - P
743 {0 00) 7.40 (0.14) G oo
56.95 (4 7) 64 (22 62) 0.00
Pco2 26.75 (14.14) 30 (5.56) 155
Sat 02 896 (353) 39.75(2969) 200
DA-a02 50.85 (9 89) 92(565) 187
Bicarbonato 19( 1 4) 2050 (0 70) 000

*Pruebas de T pareadas

{Std) = Desviacion Esténdar

[ TESis CON

B i R Y

LA D8 ONGEH|

23



Tabla 11

Parametros Funcionales al Ingreso de Acuerdo a Cateterismo

~ESPIROMETRIA Cateterismo - |- Cateferismo + - cateterismo .| .. P~
Positivo « negativo . “dudoso
IO ot pEt0 n=200 n=2

FVC 154 145 1.60 098
FEV1 083 0.94 0.71 064
FEV1/FVC 5409 72.50 51 036
FEF 25-75 041 0.39 0.24 0.36

* Anova. Analisis de Varianza

Tabla 12

Parametros Funcionales al Egreso de Acuerdo a Cateterismo

ESPIROMETRIA:|:

FvC
FEW1

FEV1/FVC
FEF 25-75

+ Anova Analisis de Varianza

THSIS CoN
| FALLA DE ORIGEN |
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Tabla 13
Diametro de la Arteria Pulmonar Derecha en Relacion a Cateterismo

Cateterismo: | Cateterismo
egative.nz 2 | “.dudoson=2

Diametro de la 18 5 (2 46) 22 {0 00) 245(07) 0.019
Arteria Pulmonar

% Test de Kruskall Wallis

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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