
Introducción

La determinación de la presión en el circuito arterial
pulmonar (PAP) forma parte de las mediciones que posi-

bilitan el diagnóstico y el seguimiento de diversas enfer-
medades cardíacas, respiratorias o sistémicas. Básica-
mente hay 2 procedimientos: uno invasivo y directo, la
cateterización de la arteria pulmonar, y otro no invasivo
e indirecto, la ecocardiografía, que permite la evaluación
incruenta de la PAP1. Una parte muy importante de las
enfermedades respiratorias que cursan con hipoxemia
crónica producen una elevación mantenida de la PAP,
que con el tiempo puede llegar a ocasionar insuficiencia
cardíaca2-6. La enfermedad pulmonar obstructiva crónica
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OBJETIVO: El procedimiento de referencia para determi-
nar la presión arterial pulmonar (PAP) es el cateterismo de-
recho. Clínicamente se usa la ecocardiografía, que presenta
limitaciones en pacientes con neumopatía, por mala ventana
ecográfica. El objetivo del presente estudio ha sido determi-
nar la PAP en un grupo de personas sanas mediante un pro-
cedimiento indirecto e incruento que se basa en la curva de
velocidad del retorno venoso. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se evaluó a 23 voluntarios sanos,
con una edad media ± desviación estándar de 34 ± 9 años.
Las medidas se realizaron con un ecógrafo Hitachi EUB
5000 (sonda de 3,5 MHz). El procedimiento consiste en si-
tuar al sujeto en decúbito supino con el cuello hiperextendi-
do y lateralizado. Se localiza en modo B la vena yugular in-
terna 1 cm por encima de la unión con la subclavia. Con la
Doppler color se sigue dicho trayecto y con la Doppler de
onda pulsada se obtienen las curvas de velocidades. Tras 5
ciclos idénticos se procede a estimar la PAP a través de la
relación de velocidades máximas diastólica y sistólica.

RESULTADOS: En el lado derecho, el valor medio de la rela-
ción de velocidades fue de 0,50 ± 0,08, que equivale a una
PAP media de 15 ± 2,4 mmHg. En el lado izquierdo la rela-
ción de velocidades fue de 0,55 ± 0,09, con una PAP media
de 16 ± 2,8 mmHg. La diferencia entre las PAP medias dere-
cha e izquierda fue de 1,3 ± 3,1 mmHg, y los valores, más
elevados en el lado izquierdo (p no significativo). 

CONCLUSIONES: Los valores medios de PAP obtenidos con
el procedimiento descrito están en el margen de referencia
para la población sana. La ecografía Doppler venosa y
transcutánea es un procedimiento útil para obtener los valo-
res de PAP en personas sanas.
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Noninvasive, Indirect Measurement of Pulmonary
Artery Pressure

OBJECTIVE: The gold standard for measuring pulmonary
artery pressure (PAP) is right heart catheterization. However,
the usefulness of this technique is limited in patients with lung
disease because of a poor acoustic window. The aim of this
study was to assess PAP in a group of healthy persons using a
noninvasive, indirect measurement procedure derived from
the venous return flow velocity wave.

MATERIAL AND METHODS: Twenty-three healthy volunteers
with a mean (SD) age of 34 (9) years were evaluated.
Measurements were made with a Hitachi EUB 5000
ultrasound device (3.5 MHz wave). The subject was placed in
supine decubitus with neck hyperextended and head turned
to one side. B-mode images were used to locate the point in
the internal jugular vein 1 cm higher than its union with the
subclavian vein. A color flow image was obtained of the
vessel and a pulsed wave was then used to measure velocities.
After 5 identical cycles, an estimate of PAP was derived from
the ratio of maximum diastolic and systolic flow rates.

RESULTS: On the right side, the mean (SD) ratio between flow
rates was 0.50 (0.08), corresponding to a mean PAP of 15 (2.4)
mmHg. On the left side, the ratio was 0.55 (0.09), corresponding
to a mean PAP of 16 (2.8) mm Hg. The nonsignificant difference
between mean PAP values on the right and left was 1.3 (3.1) mm
Hg, and higher values were on the left.

CONCLUSIONS: Mean PAP values obtained with the
described procedure are within the normal range for a healthy
population. Transcutaneous venous Doppler ultrasound is
useful for estimating PAP in healthy individuals

Key words: Pulmonary arterial pressure. Transcutaneous Doppler

ultrasound. Reference values.
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(EPOC) es una de las causas más comunes de hiperten-
sión pulmonar y se ha estimado que alrededor de un
40% de estos pacientes pueden llegar a presentarla7. La
hipertensión pulmonar en pacientes con EPOC es un cla-
ro indicador de mal pronóstico y por ello es importante
el diagnóstico precoz de dicha complicación.

La hipertensión arterial pulmonar (HAP) se define
como la presencia de una PAP media superior a 25
mmHg en reposo o a 30 mmHg durante el ejercicio8. En
nuestro medio los valores de referencia del circuito me-
nor se determinaron mediante cateterización de la arte-
ria pulmonar en una muestra de 57 individuos sanos y
se cifraron en un valor promedio ± desviación estándar
de 12,3 ± 3,6 mmHg9, aunque la medición cruenta no se
utiliza de forma habitual. Por otra parte, la ecocardiogra-
fía, al utilizar la regurgitación a través de la válvula tri-
cuspídea, no es un método muy útil en la evaluación de
la hipertensión pulmonar secundaria a enfermedad respi-
ratoria, ya que estos pacientes presentan una mala ven-
tana ecográfica que se atribuye a la hiperinsuflación
pulmonar10,11.

Ranganathan y Sivaciyan12 publicaron un método indi-
recto e incruento para medir la PAP, fundamentado en el
cálculo del flujo sanguíneo yugular mediante ecocardio-
grama Doppler transcutáneo. Posteriormente Matsuyama
et al13 y Burgess y Bright-Thomas14 utilizaron este méto-
do para evaluar la hipertensión pulmonar en pacientes
con EPOC. El procedimiento es sencillo, portátil e in-
cruento, y en teoría está al alcance de equipos humanos
poco entrenados, aunque requiere la comprobación en
cada centro y por cada grupo médico, puesto que en la
ecografía hay un importante componente subjetivo. 

El objetivo de nuestro trabajo ha sido validar este
procedimiento, que se fundamenta en el análisis de las
curvas de velocidad en el tronco venoso braquiocefálico
derecho, en un grupo de voluntarios sanos para, poste-
riormente, utilizar la técnica en la determinación in-
cruenta de la PAP en pacientes con enfermedades respi-
ratorias crónicas. Al mismo tiempo, nos propusimos
evaluar la factibilidad de esta técnica en una consulta
ambulatoria por neumólogos entrenados.

Material y métodos
Se seleccionó a 23 individuos sanos de ambos sexos (6 varo-

nes y 17 mujeres), de entre 20 y 50 años de edad. Se entendió
por persona sana aquélla sin antecedentes médicos de interés y
que no recibía medicación vasoactiva, con electrocardiograma,
espirometría y radiografía torácica dentro de los márgenes de
referencia. Se excluyó a las mujeres embarazadas debido a las
modificaciones de la circulación sistémica y pulmonar durante
la gestación. No se excluyó el tabaquismo. 

El procedimiento seguido para la determinación de la PAP
consistió en una exploración mediante ecografía Doppler de la
circulación venosa en la región laterocervical del cuello, estan-
do los sujetos en reposo y respirando aire ambiente. Para con-
trolar la variabilidad de la medida, la determinación se efectuó
en ambos lados del cuello. La técnica fue realizada por un neu-
mólogo entrenado después de un curso de formación en eco-
grafía vascular, de aproximadamente 15 días de duración, sin
necesidad de conocimientos técnicamente complejos. 

Se utilizó un ecógrafo Hitachi EUB 5000 Plus High Vision
(Tokio, Japón), provisto de una sonda de 3,5 MHz (modelo L-

54-M), y el examen se efectuó con el sujeto en decúbito supi-
no y con el cuello hiperextendido y lateralizado hacia el lado
contrario al que se estaba explorando, con el objeto de obte-
ner una óptima exposición de la vena yugular y de la fosa su-
praclavicular explorada. Una vez en esta posición, la vena yu-
gular interna derecha se localiza en modo B y se sigue hasta
superar en 1 cm la unión con la vena subclavia derecha, en el
tronco venoso braquiocefálico derecho. En el lado izquierdo
se localizó del mismo modo la vena subclavia izquierda.
Usando una vista transversal, la vena yugular interna es el
vaso más superficial situado inmediatamente por encima de la
arteria carótida común, y ambas se hallan adyacentes a la
glándula tiroides. Deben identificarse siempre ambas estructu-
ras vasculares (arterial más profunda y venosa más superficial)
utilizando las características típicas de sus ondas de velocidad.
El punto de interés se localiza en una vista transversal desde
la fosa supraclavicular en su zona más medial entre las inser-
ciones del músculo esternocleidomastoideo y con el puntero
de la sonda dirigido hacia el hombro contralateral. Utilizando
la Doppler color se sigue el trayecto de la vena yugular inter-
na hasta localizar el punto deseado en el tronco venoso bra-
quiocefálico derecho, o bien en la vena subclavia izquierda
directamente cuando se mide el lado izquierdo. Usando la
Doppler de onda pulsada (PW), se sitúa el volumen de mues-
tra (sample volume) en el centro del vaso, manteniendo la mí-
nima apertura del ángulo que permita una óptima visualiza-
ción de la curva de velocidades. Se recogen las señales en un
ángulo próximo a los 60º y con la mínima ganancia que per-
mita visualizar la onda, sin ruido ni imágenes en espejo. Se
pide al individuo que contenga la respiración durante cortos
espacios de tiempo para obtener ondas de velocidades lo más
homogéneas posible. Posteriormente se le pide que realice
una inspiración máxima y contenga la respiración, y se regis-
tra un mínimo de 5 ciclos morfológicamente idénticos. Se si-
túa el cursor de medida (caliper) en la máxima velocidad de la
curva sistólica venosa (sf) y en la máxima velocidad de la
curva diastólica venosa (df), y se realiza el cociente df/sf, tras
lo cual se procede a la estimación de la PAP a través de dicha
relación de velocidades. 

En la tabla I se recogen las determinaciones básicas efec-
tuadas, con las velocidades sistólica y diastólica de ambos la-
dos derecho e izquierdo y su cociente. Se incluyen también
los datos antropométricos y el hábito tabáquico. Para la medi-
da de la PAP se aplicó la siguiente ecuación: PAP media =
0,06 + [(df/sf) / 0,034], deducida de los datos publicados en el
trabajo de Matsuyama et al13. Los valores indicados en la ta-
bla I son la media de 3 determinaciones técnicamente satis-
factorias en cada individuo y con una variación inferior a 3
mmHg entre las mediciones.

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante análisis de
la variancia (ANOVA) para realizar las diferentes compara-
ciones (lado en que se toma la medida, sexo y hábito tabáqui-
co) de los valores obtenidos en los distintos grupos de indivi-
duos. 

Resultados

La relación de velocidades medias obtenidas fue de
0,51 ± 0,08 y de 0,55 ± 0,09 para los lados derecho e iz-
quierdo, lo que equivale a una PAP media de 15 ± 2,4 y
16 ± 2,8 mmHg, respectivamente. Los rangos de las de-
terminaciones están comprendidos entre 8 y 18 mmHg
para el lado derecho y entre 11 y 21 mmHg para el iz-
quierdo. En la tabla I se muestran los resultados indivi-
duales de la PAP, expresados como valores medios ±
desviación estándar, tanto para el lado derecho como
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para el izquierdo, en todos los voluntarios. La diferen-
cia entre ambas PAP, derecha e izquierda, fue de 1,3 ±
3,1 mmHg (p = 0,10). 

La determinación de las curvas se realizó correcta-
mente según la descripción previa de la técnica y fue
posible en todos los casos, salvo en un sujeto, en el que
sólo pudo estimarse la presión pulmonar en el lado de-
recho. 

En sujetos fumadores, la PAP media estimada en el
lado derecho fue de 14 ± 2,5 mmHg, con valores com-
prendidos entre 9 y 17 mmHg, y en el lado izquierdo de
16 ± 2,8 mmHg, con valores comprendidos entre 11 y
19 mmHg. Para los no fumadores la PAP media en el
lado derecho fue de 15 ± 2,4 mmHg, con valores com-
prendidos entre 8 y 18 mmHg, y en el lado izquierdo de
16 ± 2,9 mmHg, con valores comprendidos entre 11 y
21 mmHg (tabla II). Las diferencias entre fumadores y
no fumadores no fueron estadísticamente significativas
(p = 0,31). 

Los valores promedio de la PAP para el sexo mascu-
lino fueron de 14 ± 3,4 mmHg en el lado derecho (ran-
go: 9-18 mmHg) y 15 ± 2,8 mmHg en el izquierdo (ran-
go: 11-20 mmHg), y para el sexo femenino, de 15 ± 1,8
mmHg en el lado derecho (rango: 10-18 mmHg) y 17 ±
2,9 mmHg en el izquierdo (rango: 11 y 21 mmHg), sin
que hubiera una diferencia estadísticamente significati-
va entre sexos (p = 0,12).

Discusión

La aportación más importante de nuestro trabajo es la
posibilidad de estimar de manera sencilla, incruenta y no
invasiva la PAP en individuos sanos. Los datos observa-
dos y su comparación con valores de referencia obteni-
dos en nuestro medio, mediante técnicas cruentas, nos
permiten suponer que podemos extender la utilización
de este procedimiento a la determinación de la PAP en
pacientes con enfermedades respiratorias crónicas.
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TABLA I
Características antropométricas, datos básicos de velocidad de conducción y presión arterial pulmonar 

en los participantes en el estudio

Caso Sexo
Edad

Lado derecho Lado izquierdo PAPm PAPm

(años)
sf df df/sf sf df df/sf

derecha izquierda
(mmHg) (mmHg)

1 M 49 44,1 26,3 0,6 49,3 31,8 0,65 18 19
2 M 25 57,4 33,7 0,59 70,3 36,8 0,52 17 15
3 M 36 72,3 35,1 0,49 58,5 41,4 0,71 14 21
4 V 31 39,5 18,1 0,46 38,1 14,7 0,39 13 11
5 M 52 42,7 24,1 0,56 53,5 33 0,62 17 18
6 M 50 37,4 19,8 0,53 53,5 24,2 0,45 16 13
7 V 38 106 52,4 0,49 45 23 0,51 15 15
8 V 45 1,71 0,51 0,3 1,82 1,01 0,55 9 16
9 M 31 78,1 38,2 0,49 78,1 45,3 0,58 14 17

10 V 28 48,5 17,7 0,36 71,9 47,9 0,67 11 20
11 V 40 50,6 31,5 0,62 56,5 31,5 0,56 18 16
12 M 29 65 35,3 0,54 49,1 28,6 0,58 16 17
13 M 29 59,8 27,9 0,47 59,8 27,9 0,47 13 14
14 M 27 55,7 33,2 0,6 75,9 53,9 0,71 18 21
15 M 29 58,3 30,5 0,52 40,6 20,7 0,51 15 15
16 M 23 56,1 32,8 0,58 86,5 57,5 0,66 17 20
17 M 27 83,2 42,6 0,51 48,5 18,2 0,38 15 11
18 M 32 34,2 16,6 0,49 38,6 21 0,54 14 16
19 M 48 71,1 23,9 0,34 48,7 19,2 0,39 10 12
20 M 32 122 63,8 0,52 51,8 29,8 0,58 15 17
21 M 25 27,5 15 0,55 20,2 12,1 0,6 16 18
22 M 31 101 51,4 0,51 58,3 34,6 0,59 15 17
23 V 26 59,8 32 0,54 63,9 29,1 0,46 16 13

Media  ± DE 34 ± 9 0,51 ± 0,08 0,55 ± 0,1 15 ± 2,41 16 ± 2,86

Diferencia 
izqda.-dcha. 1,31

DE: desviación estándar; df: velocidad diastólica máxima; M: mujer; PAPm: presión arterial pulmonar media; sf: velocidad sistólica máxima; V: varón

TABLA II
Relación de los valores medios de presión arterial pulmonar

(PAP) en función del lado en que se toma la medida
(derecho-izquierdo), el hábito tabáquico (no fumadores-

fumadores) y el sexo (varones-mujeres)

PAPm (mmHg) PAPm (mmHg)
lado derecho lado izquierdo

Total (derecho, n = 23; 
izquierdo n = 22) 15 16

Hábito tabáquico
Fumadores 14 16
No fumadores 15 16

Sexo
Masculino 14 15
Femenino 15 17

Las diferencias no fueron estadísticamente significativas.



La PAP puede obtenerse de forma cruenta mediante
un cateterismo derecho, o bien de forma no invasiva,
mediante ecografía cardíaca transtorácica por medición
de la regurgitación en la válvula tricuspídea. Los princi-
pales problemas en la estimación de la PAP con estos
métodos radican en que usando el cateterismo cardíaco
hay que introducir un catéter en el circuito venoso y pro-
gresar con él hasta alcanzar la arteria pulmonar, por lo
que es un método invasivo y no está exento de complica-
ciones15-17. Por otro lado, la determinación mediante eco-
cardiografía se ve dificultada por la mala ventana trans-
torácica que presentan los pacientes con EPOC debido a
la hiperinsuflación pulmonar causada por su enfermedad
de base10,11. Sin embargo, la bibliografía reciente recoge
una técnica, la ecografía Doppler transcutánea, que se
propone como una alternativa a los métodos antes cita-
dos y que, según han demostrado varios autores12-14,18-20,
muestra una buena correlación con el procedimiento de
referencia (cateterismo cardíaco). 

La ecografía Doppler transcutánea, al ser un procedi-
miento no invasivo, presenta ciertas ventajas, tales
como evitar la introducción de catéteres en una situa-
ción en que podrían desarrollarse arritmias cardíacas,
neumotórax u otras complicaciones15-17,21. Además, es
un procedimiento fácil e intuitivo, a diferencia de la
ecocardiografía, que es de práctica difícil, especialmen-
te en pacientes con enfermedades respiratorias y tam-
bién en sujetos en que no es posible observar la regurgi-
tación tricuspídea.

La estimación de la PAP puede llevarse a cabo te-
niendo en cuenta las curvas de velocidad del flujo veno-
so yugular, de manera que el mismo flujo muestra 2 pi-
cos, uno en la sístole y otro durante la diástole. El flujo
sistólico se inicia tras la relajación de las aurículas
(seno X), pero se mantiene mayormente con el descen-
so del flujo tras la sístole ventricular (seno X’). Este
descenso de la presión en la aurícula está producido por
la contracción ventricular, y el flujo diastólico se produ-
ce cuando se abre la válvula triuspídea. El pico sistólico
generalmente es dominante en los sujetos sanos (fig. 1)
y corresponde al seno X’ del pulso de presión de la aurí-
cula derecha. La velocidad del flujo diastólico corres-
ponde al flujo desde la aurícula derecha hasta el ventrí-
culo derecho a través de la apertura de la válvula
tricuspídea (seno Y); el cociente entre las 2 velocidades
pico permite estimar la presión en la arteria pulmonar.

La técnica es de realización sencilla y permite esti-
mar la PAP en ambos lados (derecho e izquierdo). Sin
embargo, por la disposición anatómica de los vasos en
la zona cervical, que sigue una distribución diferente en
el lado derecho respecto al izquierdo, debido a la exis-
tencia del tronco braquiocefálico en el primero, resulta
más fácil la localización del punto de interés en el lado
derecho, ya que hay una mejor visualización de las cur-
vas de velocidades. Los resultados hallados no muestran
diferencias significativas al comparar ambas determina-
ciones en el lado derecho y en el izquierdo, y la PAP
puede estimarse realizando únicamente la determina-
ción en el lado derecho, reservando el otro lado si se
diera el caso de una anomalía anatómica en esta zona.
Por otra parte, el único problema en nuestro trabajo se
produjo en una determinación en el lado izquierdo.

Teniendo en cuenta que los valores de PAP en sujetos
sanos por cateterismo cardíaco están comprendidos entre
10 y 15 mmHg, y que en nuestro ámbito se obtuvieron
valores en dicho margen de referencia (12,3 mmHg), los
valores de PAP estimados por el procedimiento descrito
(PAP media de 15 mmHg) se encuentran en el intervalo
de confianza para la población sana, lo que permite pro-
poner dicha técnica como un método apropiado para la
estimación de la PAP. Sin embargo, el estudio no permi-
te evaluar la sensibilidad, especificidad y concordancia
estadística con los valores de la PAP de una población
sana, y debe ampliarse el estudio para demostrar su ca-
pacidad diagnóstica en pacientes afectados de HAP.

Es conocido el efecto del hábito tabáquico sobre el
endotelio vascular22. Por este motivo se compararon los
valores de PAP entre fumadores y no fumadores. En
nuestra muestra de personas catalogadas como “sanas”,
las diferencias de valores de PAP entre uno y otro grupo
no fueron estadísticamente significativas, lo que puede
explicarse por el reducido consumo de tabaco en todos
los individuos del estudio. Tampoco los valores deter-
minados para uno y otro sexo mostraron diferencias va-
lorables, ni se observó una relación estadísticamente sig-
nificativa entre la magnitud del tabaquismo o el sexo y
el valor de la PAP.

La ecografía Doppler transcutánea es, asimismo, una
técnica fácil de realizar y puede considerarse una alterna-
tiva viable a los procedimientos indicados anteriormente.
Sin embargo, no está exenta de algunas limitaciones, que
deben tomarse en consideración para minimizar o evitar
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Fig. 1. Curvas de velocidad del flujo
venoso yugular. sf: velocidad sistóli-
ca máxima; df: velocidad diastólica
máxima.



errores. En primer lugar, deben cuestionarse los resulta-
dos obtenidos en situaciones de taquicardia o arritmia al
ser, en estos casos, inestable la presión venosa; en segun-
do lugar, en pacientes con hipertensión pulmonar mode-
rada (25-35 mmHg) las velocidades sistólica y diastólica
son semejantes y la relación de velocidades está sujeta a
una mayor variabilidad. Por ser todavía una técnica en
fase de establecimiento clínico, son necesarias, además,
una cuidadosa preparación del protocolo de medida y la
colaboración del paciente para la correcta realización de
la medida. Su fácil implantación, junto con su carácter no
invasivo, la convierte en una posibilidad atractiva para
valorar la reactividad vascular en ensayos de vasodilata-
dores23-25 con fármacos (inhalados, vía oral, intravenosa)
que potencialmente podrían aplicarse al tratamiento de la
HAP y así realizar un mejor seguimiento de su eficacia a
lo largo del tiempo.

En conclusión, la medición de la PAP con ecografía
Doppler transcutánea, por su sencillez de instrumenta-
ción y realización, así como por su carácter no invasivo,
puede realizarse en una consulta de neumología. Evita
los problemas que dificultan la aplicación de la ecocar-
diografía en los pacientes con EPOC por mala ventana
transtorácica debido al atrapamiento aéreo y ofrece po-
sibilidades para convertirse en una exploración alterna-
tiva a otras técnicas.
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