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CRITERIO ACTUAL DE HIPERTENSION
PULMONAR

Definicion Tradicional de Hipertension Pulmonar
a Nivel del Mar

De acuerdo con el Registro de Hipertensién Pulmonar
Primaria (HPP), iniciado por el National Heart,
Lung and Blood Institute en 1981, la denominacién
Hipertensién Pulmonar (HP) implica la existencia de
una presion arterial pulmonar media (PAPm) > 25 mm
Hg en condiciones de reposo y > 30 mmHg durante
el ejercicio (1). Debe notarse que este criterio fue
derivado de un registro de pacientes con HPP, entidad
clinica actualmente denominada Hipertensién Arterial
Pulmonar Idiopética (HAPI), en la cual es frecuente el
hallazgo de severa HP asociada a lesiones oclusivas de
las arterias pulmonares (2). Este criterio se continta
usando para la seleccién de pacientes en los registros y
ensayos clinicos relacionados con Hipertensién Arterial
Pulmonar (HAP), principalmente la HAPI y otras
variedades de HAP, que corresponden a Grupo 1 de la
actual Clasificacién de HP (3). Recientes consensos y
guias internacionales han validado el criterio para este
grupo de de HP (4-7).

Rango y Definicion de la Presiéon Arterial
Pulmonar en Residentes a Nivel del Mar

El rango de presién arterial pulmonar en personas
normales que residen a nivel del mar no ha sido bien
definido. Recientemente Kovacs y col. revisaron la
literatura con este propdsito e identificaron 47 estudios
realizados con cateterismo cardiaco en 13 paises, con
un total de 1187 sujetos sanos voluntarios que fueron
estudiados en reposo y ejercicio (8). Los estudios
seleccionados fueron aquellos realizados con el mayor
rigor cientifico. Entre ellos fue seleccionado el estudio
realizado por nuestro grupo a nivel del mar en 25
estudiantes de medicina voluntarios. El anélisis de

(*): Profesor Emérito, Universidad Peruana Cayetano Heredia

Kovacs y col. muestra que el valor promedio de la PAPm
en las personas normales, en condiciones de reposo, es
14 + 3 mm Hg con un rango de 8 a 20 mm Hg (valor
medio *+ 2 DS). Ello significa que el criterio de HP
deberia ser basado en un valor de PAPm > 21 mm Hg,
el cual difiere del valor PAPm > 25 mm Hg, considerado
para el diagnéstico de la HAPI y otras variedades de
HAP Se ha propuesto considerar como una “zona gris”
o periodo de pre-HP al tramo de la PAPm comprendido
entre 21 y 24 mm Hg (6,7). En esta area podrian estar
casos asintoméaticos de HAPI en los cuales estd indicado
estudiar la respuesta de la presién pulmonar al ejercicio
o al estimulo hipéxico (9,10). En cuanto a los valores
normales durante el ejercicio, Kovacs y col. refieren que
son dependientes de la edad y el grado de ejercicio y
sefialan que las observaciones realizadas no avalan el
valor limite > 30 mm Hg propuesto tradicionalmente,
por lo cual se requiere de mayores investigaciones.
La Tabla 1 muestra los parametros hemodinamicos
en reposo obtenidos por cateterismo cardiaco en las
personas normales que residen a nivel del mar. La Tabla
2 y la Fig. 1 muestran los cambios hemodinamicos que
se observan en la PAPm vy el cardiac output durante
el ejercicio en el mismo grupo de personas normales a
nivel del mar.

Definicion de Hipertension Pulmonar en la Altura
Definir HP en la altura no es una tarea facil. Hay una
relacion directa entre el nivel de altura y el grado de la
PAPm vy esta relacién esta representada por una curva
parabdlica de tal forma que por encima de los 3000 a
3500 m existe HP en el nativo normal de la altura (Figura
2) (11). El hallazgo de discreta HP en el nativo sano de
la altura es un hecho fisiolégico y esté asociado a niveles
adaptativos de hipoxemia y policitemia. El hallazgo de
moderada a severa HP en los pacientes con Mal de
Montana Crénico (MMC) estd asociado con acentuada
hipoxemia y severa policitemia. No existen registros o
ensayos clinicos disenados para investigar el rango de
la PAPm normal para cada nivel de altitud. La idea de
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TABLA 1. Hemodinamica en Reposo. Valores
obtenidos por Cateterismo
Valores promedio de 47 estudios (1,187 sujetos).
Kovacs, 2009

Valor medio = DE

PAPm mmHg 14.0 £ 3.3
PAPs mmHg 208 +44
PAPd mmHg 88 +3.0
PwP mmHg 8029
FC lat/min 76 = 14

Gasto ca'rdiaco 73493

L.min
I“diffnfr?fr‘:fco 41+13
RVP din.s.cm™® 74 + 30

Kovacs et al. Eur Respir J (2009)

establecer un valor méximo Unico, resultante de una
mixtura de presiones obtenidas en diferentes alturas,
no es un concepto aceptable. Por tanto, consideramos
razonable interpretar los niveles de la PAPm en el nativo
normal y en los pacientes con Mal de Montaria Crénico
tomando como término de comparacién los niveles
de HP establecidos en la préactica clinica para el sujeto
normal de nivel del mar: HP leve PAPm 21 a 30 mm
Hg; HP moderada PAPm 31 a 40 mm Hg; HP severa
PAPm > 40 mm Hg.
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TABLA 2. Hemodinamica en Ejercicio. Valores
obtenidos por Cateterismo
Valores promedios de 47 estudios (1,187 sujetos).
Kovacs, 2009

Ejercicio
Maximo

Ejercicio

Reposo Ligero

PAPm mmHg 13.8 +3.1 208 £4.0 256 5.6

PwP mmHg 59+28 91+x42 149+79
FC lat/min 82 + 16 103 +14 170+ 14
Gasto
cardiaco 74+22 149+39 200=+38
L.min

Kovacs et al. Eur Respir J (2009).

CLASIFICACION ACTUAL DE
HIPERTENSION PULMONAR

En el 4to Simposio Mundial de Hipertensién Pulmonar
realizado en Dana Point, California (3), se establecié una
Clasificaciéon de la HP que tiene algunas innovaciones
en relacién a las clasificaciones propuestas el 3er
Simposio de Venecia, Italia (12 ) y en el 2do Simposio
de Evian, Francia. La clasificacién considera 5 grupos
de HP (Tabla 3).

Relacion entre PAPm y Cardiac Output
Sujetos Normales a Nivel del Mar

Reposo, Ejercicio Ligero y Ejercicio Maximo

S

15 20 25 30

Cardiac Output, L/imin

Kovacs et al. Eur Resp | 34: 888-894, 2009
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TABLA 3. Clasificacién Clinica Actual de la
Hipertensiéon Pulmonar
4th World Symposium on Pulmonary Hypertension,
2009

1. Hipertensién Arterial Pulmonar (HAP):
HAP Idiopética, HAP hereditaria, HAP
asociada a varias condiciones clinicas:
colagenopatias, infeccién VIH, cardiopatias
congénitas

2. HP debida a enfermedades de las
cavidades izquierdas del corazén.

3. HP debida a enfermedades pulmonares y/o
hipoxia:
EPOC, enfermedad intersticial, desordenes
del sueno.
Exposicion crénica a grandes alturas

4, HP tromboembélica pulmonar

5. HP debida a mecanismos multifactoriales
4th World Symposium on Pulmonary Hypertension. JACC 2009

En el Grupo 3 de esta clasificacién se incluye la HP de
la altura con la denominacién 3.5: Exposicién crénica a
las grandes alturas. Esta lacénica mencién ala HP en la
altura es insuficiente para los interesados en este tema.
Por lo tanto, proponemos una clasificacién detallada de
la HP en GA, acorde con los conocimientos actuales
(Tabla 4).

HP asintomatica, de grado leve, se observa en el nativo
normal de la altura. HP de grado leve se observa también
en el residente normal de nivel del mar que asciende a
GA, tanto en el que permanece asintomatico como en

TABLA 4. Clasificacion de la Hipertension
Pulmonar en Grandes Alturas
Hipertension Pulmonar en GA. Conceptos
Emergentes. 2011

1. HP en la Exposicién Crénica a Grandes Alturas

1.1. HP asintomatica del nativo normal de GA

1.2. Mal de Montaria Crénico (Andes y Asia)

1.3. Enfermedad Cardiaca de GA (China)

1.4. Corazén Pulmonar Crénico de GA (Kyrgyzstan)

2. HP en la Exposicién Subaguda a Grandes Alturas

2.1. Mal de Montana Subagudo Infantil (China)
2.2. Mal de Montana Subagudo del Adulto (Himalayas)

3. HP en la Exposicién Aguda a Grandes Alturas

3.1. HP asintomética en el residente de NM que asciende a GA

3.2. Edema Pulmonar Agudo por Ascensién a GA

Penaloza D. Hipertensién Pulmonar en Grandes Alturas: Conceptos
Emergentes. Rev Per Cardiol 2011

el desarrolla mal de montana agudo benigno (soroche).
HP de grado moderado a severo se observa en las
enfermedades crénicas por desadaptacién a la altura.
Estas enfermedades crénicas, descritas en diferentes
areas geogréficas, con variables denominaciones (MMC,
ECGA, CPGA), corresponden a una séla enfermedad
con diferentes matices. HP, también de grado moderado
0 severo, se observa en el edema pulmonar agudo por
ascension a la altura (EPAA) v en el mal de montana
subagudo (MMS), tanto en su forma infantil como en
la variedad adulta.

Presion Arterial Pulmonary
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FIGURA 3

PAP y Altura en Nativos Normales y MMC
Estudios con Cateterismo Cardiaco y Eco-Doppler
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HIPERTENSION ARTERIAL EN GRANDES
ALTURAS. ESTUDIOS REALIZADOS CON
METODOLOGIA NO INVASIVA: ECO-
DOPPLER

Es infrecuente encontrar laboratorios de cateterismo
cardiaco instalados en centros de investigacién de
ciudades ubicadas en GA. Una excepcién a nivel
mundial fueron los laboratorios de cateterismo instalados
hace décadas en Cerro de Pasco y Morococha, Pert, a
4300 m y 4530 m respectivamente. Actualmente hay

equipos instalados a 3600 m (La Paz, Bolivia) o en
alturas menores. En los tltimos anos, los estudios sobre
la circulacién pulmonar en GA se estan realizando con
tecnologia ultrasonido no invasiva. La metodologia
eco-Doppler se ha introducido en los Andes de Pert
y Bolivia, asi como en otras regiones montanosas
habitadas de Asia y Africa. Si bien esta tecnologia no
invasiva proporciona medidas estimadas y no medidas
directas intracardiacas e intravasculares como lo hace
el cateterismo cardiaco, la tecnologia eco-Doppler ha
hecho progresos considerables en los tGltimos anos para

TABLA 5. Presion Arterial Pulmonar en Mal de Montaina Crénico vs Nativos Normales de la Altura.
Datos obtenidos por Eco-Doppler a la Altitud de Residencia.

Primer Autor Grupo Numero Edad Hemoglobina PAPs PAPm*
(Ref.) de casos afnos g/dL mm Hg mm Hg
Antezana Policitemia 17 40 22 42 26
(41)
Vargas Policitemia 28 47 24 35 23
(42) Normal 27 43 17 29 19
Policitemia 30 22 19 35 23
Normal 30 22 17 28 19
Stuber Policitemia 30 47 22 357 23
(19) Normal 32 46 17 30F 20
Maignan Policitemia 55 45 23 397 26
(43) Normal 15 44 16.5 30t 20

Los tres primeros estudios fueron realizados en La Paz, Bolivia (3660 m). El dltimo en Cerro de Pasco (4300 m).
* Valores de PAPm calculados: PAPs x 0.61 + 2.0 ( ).
T Valores de PAPs calculados: Regurgitacién tricuspidea + 5 mm Hg (presién auricular derecha asumida).
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la evaluacién de la HP vy de la estructura y funcién del
ventriculo derecho y se han desarrollado indices con
alto valor de sensibilidad y especificidad (13-16). La
aplicacién de esta reciente tecnologia a los estudios de
investigacién requiere de un alto nivel de especializacion.

Estudios de la Presion Arterial Pulmonar en
Reposo con Eco-Doppler

Tres estudios en La Paz (17-19) y uno de Cerro de
Pasco (20) se han realizado en los ultimos anos. En
dos de ellos la PAP se expresa como el gradiente de
presion sistélica VD-AD 6 gradiente de regurgitacion
transtricuspidea (RT), gradiente calculado a partir de la
velocidad méaxima del pico de RT, y aplicando la férmula
modificada de Bernoulli. En los otros dos estudios la
PAP se expresa como PAPs, deducida de la suma de RT
y la presién auricular derecha estimada generalmente
en 5 mm Hg.

En estos estudios con eco-Doppler se menciona que la
PAP en condiciones de reposo es normal en el nativo de
la altura y ligeramente pero significativamente mayor en
los pacientes con MMC. Estos hallazgos hacen contraste
con los mayores niveles de PAP descritos en los estudios
realizados con cateterismo cardiaco. Sin embargo, el
parametro de referencia usado en los estudios con
eco-Doppler es variable, una veces RT vy otras PAPs,
en tanto que en la mayoria de los estudios invasivos
se usa como referencia la PAPm. Con el fin de realizar
una comparacién vélida entre ambas metodologias
procedimos a convertir a PAPm los valores obtenidos
por eco-Doppler. Para ello los valores de RT fueron
primero convertidos a PAPs y posteriormente estos
valores fueron convertidos a PAPm utilizando nuevas
férmulas que tienen aceptacion general (21-22).

La Tabla 5 muestra los valores de PAPm obtenidos
por eco-Doppler en nativos normales y en pacientes
con MMC en las ciudades de La Paz, Bolivia (3600
m) y Cerro de Pasco (4300 m). La Figura 3 muestra
estos mismos valores comparados con los obtenidos
por cateterismo cardiaco. Se puede observar que los
valores de PAPm obtenidos por eco-Doppler en nativos
normales son inferiores a los descritos por cateterismo
y no alcanzan el criterio de HP establecido para la
tecnologia invasiva. En contraste, todos los estudios
realizados por cateterismo por encima de los 3500 m
corresponde a la categoria de HP de grado ligero (PAPm
> 21 mm Hg), observandose PAPm hasta 28 mm Hg
en nativos normales de Morococha (4,500 m).

Las diferencias entre el procedimiento invasivo y no
invasivo se magnifican notablemente cuando se trata
de pacientes con MMC. La mayoria de los estudios
con cateterismo muestran HP de grado moderado a
severo y los valores de PAPm quedan fuera del area
que corresponde a la correlacién normal entre nivel de

altura y la presién arterial pulmonar. En contraste, los
estudios realizados en las mismas ciudades con eco-
Doppler muestran discreto grado de HP. En el caso
particular del estudio realizado por Vargas y Spielvogel,
la PAPm en casos de MMC fue 23 mm Hg, valor similar
al encontrado por cateterismo en nativos normales
de La Paz. El resultado obtenido por estos autores es
incompatible con el hallazgo de moderada o definida
HVD detectada por EKG en los mismos pacientes (18).
Las diferencias mencionadas entre los procedimientos
invasivo y no invasivo para la evaluacién de la PAP en
la altura, hacen contraste con reportes previos indicando
una estrecha correlaciéon entre ambos procedimientos
(23,24). Sin embargo, uno de estos reportes es un
estudio experimental en montanistas de nivel del mar
sometidos a exposiciéon aguda a grandes alturas para
explorar su susceptibilidad al EPAA (23). En el otro
estudio sélo en un 28 % de los sujetos de altura se pudo
obtener una senal Doppler de RT de suficiente calidad
(24), lo cual es frecuente en personas con discreto grado
de HP (25). Recientes estudios prospectivos realizados a
nivel del mar en pacientes con variable grado de HP, de
diferente etiologia, han demostrado que el eco-Doppler
frecuentemente subestima los valores de PAP (26,27).
Las diferencias descritas entre los procedimientos
invasivos y no invasivos en los estudios realizados en
la altura indican que no son tecnologias estrictamente
comparables.

Estudios de la PAP vy Cardiac Output con Eco-
Doppler durante el Ejercicio

Con el fin de analizar en forma integral la comparacién
entre los procedimientos invasivos y no invasivos para
la evaluacion hemodinémica en la altura, decidimos
revisar los estudios realizados sobre la PAPm y el
cardiac output durante el ejercicio. En un primer grupo
revisamos los estudios con cateterismo en la altura y
a nivel del mar. LaTabla 6 muestra los estudios con
ejercicio realizados en sujetos normales por nuestro
grupo en Cerro de Pasco a 4300 m (28), por Vogel y col
en Leadville, Colorado, a 3100 m (29 ) y por Groves y
cola 3600 m en Lhasa, Tibet (30 ). Se muestra también
nuestro estudio con ejercicio realizado en pacientes
con MMC en Cerro de Pasco (31). La Tabla 6 muestra
también los estudios con ejercicio realizados a nivel
del mar. Entre ellos el nuestro en 22 estudiantes de
medicina voluntarios (28). Se muestra también estudios
seleccionados de la serie de Kovacs (8), entre ellos las
notables investigaciones realizadas por fisiélogos del
Instituto Karolinska de Suecia (32-34) y el mas reciente
estudio de Tolle y col (35).

En un segundo grupo revisamos los estudios en ejercicio
con eco-Doppler realizados a nivel del mar y en la altura.
La Tabla 7 muestra estudios selectos realizados a nivel
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TABLA 6. PAPm y Cardiac Output en Reposo y Ejercicio.
Estudios con Cateterismo a Nivel del Mar y en Grandes Alturas

Residentes a Nivel del Mar

. CO reposo CO ejercicio PAPm reposo PAPm ejercicio
Estudios L/min L/min mm Hg mmHg
a 6.5 11.1 12 18
b 7.9 17.9 12 18
c 7.5 23.0 14 22
d 9.2 19.0 14 25
e 9.2 26.3 14 29
f 6.8 15.5 14 27
Nativos Normales de Altura
. CO reposo CO ejercicio PAPm reposo PAPm ejercicio
Estudios L/min L/min mm Hg mmHg
a 6.2 119 29 60
b 5.7 10.3 25 54
c 51 18.3 15 35
d 6.4 11.5 37 82
Autores - Nivel del mar Nivel de Carga, watts Consumo de 02, cc/min/m?
Banchero et al. (28) 50 153 714
Bevegard et al. (32) Creciente 52 1074
Holmagren et al. (34) Creciente 154 1557
Bevegard et al. (33 Atletas Creciente 183 924
Bevegard et al. (33 Atletas Creciente 183 1764

Tolle et al. (35)
Autores - Nivel del mar

25 —»agotamiento
Nivel de Carga, watts

Banchero et al. (28) 50
Vogel et al. (29) 25 100
Groves et al. (30 60 180
| Penaloza, Sime (31) MMC | 50

del mar por Bossone y col (36), Griinig y col (37) y
Argiento y col (38). Muestra también el reciente estudio
realizado por Stuber y col en nativos de altura y en
pacientes con MMM en la Paz, Bolivia, a 3600 m (19).
La Figura 4, disenada con los datos de la Tabla 6,
muestra la relacién entre la PAPm y el CO en los estudios
realizados con cateterismo cardiaco. A nivel del mar, los
estudios a baja carga duplican el CO e incrementan la
PAPm en un 50%. Los estudios a carga maxima triplican
el CO e incrementan la PAPm en 100%. En la altura,
la mayoria de los estudios son a baja carga (50 vatios)
y el CO duplica como a nivel del mar, pero la PAPm
incrementa en 100% o mas a pesar del discreto ejercicio.
El estudio de Groves y col realizado en Lhasa, Tibet, es
muy peculiar. Estos autores mencionaron por primera
vez que los nativos tibetanos, con el mas antiguo
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ancestro de vida en la altura, tienen la PAPm en reposo
normal como el habitante de la costa debido a que
estan plenamente adaptados a la vida en la altura. Los
autores hicieron también observaciones en ejercicio a
carga maxima y el comportamiento del CO y la PAPm
fue similar al observado en sujetos de nivel del mar (30).
La Figura 4 muestra el grado de inclinacién de las lineas
que representan la relacion PAPm-CO. Se observa una
clara divergencia entre altura y nivel del mar, siendo la
pendiente mucho mayor en los estudios realizados en
la altura, con excepcién del estudio realizado en nativos
tibetanos que se comportan como sujetos del nivel de
mar por su adaptacién genética.

La Figura 5, disenada con los datos de la Tabla7,
muestra la relacién entre la PAPm y el CO en los estudios
realizados con eco-Doppler. A nivel del mar, todos los
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PAP y Cardiac Output en Reposo y Ejercicio
Estudios a NM y Altura con Cateterismo Cardiaco
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TABLA 7. PAPm y Cardiac Output en Reposo y Ejercicio.

PAP y Cardiac Output en Reposo y Ejercicio
Estudios a NM y Altura con Cateterismo y Eco-Doppler

Estudios con Eco-Doppler a Nivel del Mar v en Grandes Alturas

Residentes a Nivel del Mar

Estudios CO reposo CO ejen:cicio PAPm reposo PAPm ejercicio
L/min L/min mm Hg mmHg
a 4.0 11.0 12 17
b 4.8 13.2 18 36
c 5.0 14.4 19 24
d 4.7 18.0 14 31
Nativos Normales de Altura
Estudios CO reposo CO ejen:cicio PAPm reposo PAPm ejercicio
L/min L/min mm Hg mmHg
4.1 7.0% 20 29
4.2 7.1% 23 39
Autores - Nivel del mar Nivel de Carga, watts
Bossone et al. (36) 40 240
Bossone et al. (36) Atletas 40 240
Grlnig et al. (37) 25 200
Argiento et al. (38) 20 170
Autores - Nivel del mar Nivel de Carga, watts
Stuber et al. (19) 50
Stuber et al. (19) MMC 50

*Valor asumido segiin carga
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estudios son a carga maxima o subméxima, el CO se
triplica y la PAPm incrementa en casi 100%. En la altura,
el tnico estudio en ejercicio con eco-Doppler es el de
Stuber y col. y fue realizado a baja carga (50 vatios)
en nativos normales y MMC. En ambos grupos el CO
incremento casi al doble en tanto que la PAPm tuvo un
comportamiento distinto en ambos grupos; incrementé
en un 50% en el nativo normal y cerca del 100% en los
pacientes con MMC. En esta gréfica se observa también
que las lineas que representan la relaciéon PAPm-CO
tienen mayor pendiente en los estudios realizados en
la altura.

La Figura7, disefiada con los datos de las Tablas 6 y 7,
es un diagrama comparativo entre los estudios invasivos
y no invasivos realizados a nivel del mar y en la altura.
Se muestran todos los estudios realizados en la altura.
A nivel del mar se ha seleccionado dos estudios a baja
carga, uno con cateterismo y otro con eco-Doppler
y, de igual modo, dos estudios de ejercicio maximo,
uno con cateterismo y otro con eco-Doppler. En este
diagrama se ha agregado la linea que representa los
valores promedios de PAPm y CO, en reposo y ejercicio,
obtenidos por cateterismo en la revisién realizada por
Kovacs y col, como representativa del mayor nimero
de casos estudiados a nivel del mar con ejercicio
méaximo (8). Se observa una clara divergencia entre
nivel del mar y altura cuando se compara la pendiente
de las lineas que representan la relacion PAPm-CO, con
excepciodn del estudio realizado en nativos tibetanos que
se comportan como sujetos de nivel del mar debido a
su adaptacién genética a la altura.

Cuando se analizan los estudios realizados en la altura se
observa que los niveles de PAPm alcanzados durante el
ejercicio son definidamente mayores con el cateterismo
que con eco-dopler. Esta diferencia no es significativa
en los estudios realizados a nivel del mar.

La proporcién de cambio en el CO con el ejercicio es
similar en los procedimientos invasivos y no invasivos.
Sin embargo, los valores absolutos de CO en ejercicio
aparecen menores en los estudios con eco-Doppler
debido a que los valores basales con este procedimiento
son menores en casi un 50% en relacién a los estudios
con cateterismo, un hallazgo inherente a la tecnologia
eco-Doppler y que no ha sido descrito previamente.
Esta observacién se confirma si se comparan los valores
basales de CO obtenidos en estudios con eco-Doppler
con los valores obtenidos por cateterismo en la extensa
revisién de Kovacs vy col, que se muestran en la Figura
1 ylas Tablas 1 y 2. Esta observacién es también vélida
cuando el CO es expresado como indice cardiaco (CO/
m2). Las diferencias descritas entre los procedimientos
invasivos y no invasivos en los estudios realizados en
la altura indican que no son tecnologias estrictamente
comparables.

CONCLUSIONES

La definicién tradicional de la hipertensién pulmonar
a nivel del mar se ha basado en los estudios realizados
en la hipertensién arterial pulmonar idiopética.
Recientemente se ha establecido el valor normal de
la presién arterial pulmonar vy de otros pardmetros
hemodinamicos en personas sanas que habitan a
nivel del mar, valores que han sido dttiles para una
verdadera definicién de la hipertensién pulmonar. Estos
valores sirven también como referencia para apreciar el
incremento de la presiéon pulmonar en el nativo normal
de la altura y en enfermedades por desadaptacion a la
altura. En consensos internacionales se ha establecido
la clasificacién actual de la hipertensién pulmonar en la
que se menciona escuetamente la exposicién crénica a la
hipoxia. En este articulo se propone una clasificacién de
la hipertensién pulmonar en la altura. Se realiza también
una comparacién entre los procedimientos invasivos y
no invasivos para la evaluacién de la presién arterial
pulmonar en reposo a nivel del mar y en la altura. Una
comparacién similar se hace para la evaluacién de
la presién pulmonar y del cardiac output durante el
ejercicio. Se describen claras diferencias entre los datos
obtenidos a nivel del mar y en la altura. Se describe
también las diferencias entre la tecnologia invasiva y
no invasiva, razén por la cual en los estudios de altura
no son comparables los datos obtenidos por estos
procedimientos.
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