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Resumen: Introduccidn: la Hipertensién arterial pulmonar (HAP) es una enfermedad
rara, infradiagnosticada y de mal prondstico. Su evolucién esta determinada por la
dilatacion e hipertrofia del ventriculo derecho (HVD). El ECG refleja ambas
alteraciones, sin embargo, el patréon caracteristico no esta bien definido. Objetivo:
estudiar el patréon de HVD en la HAP y su relacién con tests empleados en su
diagndstico y prondstico. Material y métodos: Se realiz6 ECG en 134 pacientes. Se
midieron 22 criterios de HVD. Se comparé cada criterio con: el Nt-proBNP, el didmetro
diastélico de ventriculo derecho (VDD) medido por ecocardiografia y el consumo
maximo de oxigeno en la Ergoespirometria (VO2 pico). Resultados: mas del 80 % de los
pacientes con HAP presentan VAT>0,035 y S>R en | en el ECG. Sin embargo, los
criterios de R en V1>6mm y R:S en V1>1 son los que mejor identifican las formas mas
graves, seleccionadas por elevacion del Nt-proBNP y del VDD y disminucion del VO2
pico. Discusiéon: la presencia de VAT>0,035 y S>R en | en el ECG sugiere HAP
significativa y debe ser estudiada en un paciente que acude por disnea. El hallazgo de R
en V1>6mm y R:S en V1>1 constituye una senal alarma, ya que identifica al grupo de
pacientes con mayor riesgo con alta especificidad, si bien su baja sensibilidad le resta
valor como método de screening. Conclusién: el ECG es una prueba barata y accesible,
gue debe incorporarse tanto al diagnéstico como al seguimiento de la HAP.

Palabras clave: Hipertension arterial pulmonar. Hipertrofia ventricular derecha.
Electrocardiograma.

INTRODUCCION

La hipertension pulmonar se define como un aumento en la presidn arterial
pulmonar (PAP) media > 25 mmHg en reposo calculada por el cateterismo cardiaco
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derecho (CCD). La hipertension pulmonar (HP) puede presentarse en distintos
procesos clinicos que se agrupan en 5 grupos: Grupo 1: Hipertension arterial pulmonar
(HAP); grupo 2: HP asociada a enfermedad cardiaca izquierda (HPCI); grupo 3: HP
asociada a enfermedad respiratoria y/o a hipoxemia; grupo 4: Hipertensién pulmonar
tromboembdlica crénica (HPTC) y grupo 5: HP por mecanismos poco claros o
multifactoriales.

La etiologia de la HAP a su vez puede ser idiopatica, heredable, inducida por
farmacos o toéxicos, colagenosis, VIH, hipertensidon portopulmonar y enfermedad
cardiaca congénita (.

En el presente trabajo vamos a desarrollar el papel del electrocardiograma en la
HAP (grupol).

La HAP es una enfermedad rara con una prevalencia estimada de 26 casos/millén
y una incidencia de 7 casos/ millén/afio. Se define clinicamente como un grupo de
enfermedades caracterizadas por el aumento progresivo de la resistencia vascular
pulmonar que conduce a la insuficiencia ventricular derecha y la muerte precoz. La
supervivencia actual en Espafa es de 87%, 75% y 65% al 19,32 y 52 afio

respectivamente tras el diagndstico @),

La sospecha de HAP se basa en la clinica (disnea y sincope de esfuerzo), la
presencia de factores de riesgo, los hallazgos de la exploracion fisica y los resultados
de examenes simples como la radiografia de térax y el ECG. Sin embargo, la
informacién disponible sobre el ECG en los pacientes con HAP se basa en series cortas
de pacientes y Unicamente en el subgrupo de HAP idiopatica @),

Una vez establecido el diagndstico de HAP, es fundamental la evaluacién de la
severidad basada en: parametros clinicos, ecocardiograficos, hemodinamicos,
biomarcadores y de capacidad de ejercicio; clave en la eleccion del tratamiento y en el
seguimiento de los pacientes ) El ECG valora la hipertrofia y dilatacion del ventriculo
derecho (VD), sin embargo, existe poca informacion disponible sobre la capacidad del
ECG en detectar gravedad en los pacientes con HAP )

OBIJETIVO

Estudiar el patrén electrocardiografico de hipertrofia del VD (HVD) caracteristico
de la HAP y su relacién con 3 tests empleados en el diagndstico y prondstico de la
enfermedad: la ergoespirometria, el ecocardiograma transtordcico y los niveles de
NtproBNP.
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METODOS

Se realiza ECG, ecocardiograma, niveles de NtproBNP y Ergoespirometria el
mismo dia en 134 pacientes consecutivos en seguimiento en la unidad multidisciplinar
de Hipertensién Pulmonar. El ECG se estudid segun los criterios de HVD recomendados
por las guias(e). En la ergoespirometria se seleccioné el porcentaje del VO2 pico
predicho. En el ecocardiograma se ha optado por un pardmetro geomeétrico, el
didmetro diastdlico del VD (VDD). Un VO2 pico > 60% del valor predicho, y
NtproBNP<400 caracterizan al grupo de bajo riesgo. En cuanto al VDD, no hay un
punto de corte claramente establecido, por lo que tomamos como punto de corte la
media de nuestra poblacién, entendiendo como pacientes de menor riesgo a los de
VDD menor.

Estadistica

Se utilizé el SPSS versidn 23. Todas las variables siguen una distribucién normal.
Las variables continuas se expresan como media tdesviacion tipica. Para comparacion
de medias se empled la prueba de la t de student para muestras independientes. En
las variables cualitativas se utilizé la prueba de la chi cuadrado. Se consideraron
resultados estadisticamente significativos a partir de p<0,05. La especificidad vy
sensibilidad se calcularon de acuerdo a las formulas habituales.

RESULTADOS
Pacientes

La edad media es 42,5+12,6 afios; 66% son mujeres. Clase funcional NYHA (23%
I, 59% 11, 17% lll, 07% 1V). La etiologia es idiopatica en el 55%, colagenosis en el 15%,
congénita en el 11%, sindrome del aceite toxico en el 8%, VIH en el 5%, Hipertension
portopulmonar en el 5%.

Patrén electrocardiografico

Ningln paciente tenia un ECG estrictamente normal, siendo los criterios de HVD
mas frecuentes los criterios VAT>0,035 y S>R en |, que se encontraban en mas de un
80% de los casos. Dividimos a los pacientes segun cumpliesen o no cada criterio y
comparamos los valores obtenidos de NtproBNP, VO2 pico y VDD por los 2 grupos. Los
resultados obtenidos muestran que la positividad de los criterios ECG se acompafian
de una mayor gravedad de la HP. Se muestran en la tabla 3 los criterios de ECG en los
que la diferencia de medias de los valores de NtproBNP, VO2 pico y VDD era
estadisticamente significativa en al menos 2 de ellos:
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**45%

R-V1>6 Si 45 *7791834 **53+14 7
No 55 3961592 65117 4019
**45+

R:S-V1>1 Si 74 **705+793 **57+16 8
No 26 174£259 67116 3719
R-Avr>4 Si 75 *630£792 *57+15 *44+8
No 25 3801476 65+18 40£10
**46t

S-Vi1k2 Si 51 **8445+875 *56117 8
No 49 2821380 63+15 4019
MAX(RV1,2)+MAX(SI,AVL)- **44+

SV1>6 Si 78 **663+785 58116 8
No 22 2234319 64+ 15 37+11
RV1+MAX(SV5;5V6)>10,5 Si 56 6411768 **55+14 *44+8
No 44 474+680 65117 40110
VAT>0,035 Si 86 *6331767 59116 *4319
No 14 161+174 66119 3717
**45+

R/SV1>R/SV3 Si 60 6271706 **56114 8
No 40 448+770 65118 4010
**45+

R/SV1>R/SV4 Si 64 6631763 **56+15 8
No 36 400+650 65118 3910
QRenV1 Si 48 **829+921 57118 *45+8
No 52 328366 62115 4119
Sty Qlll Si 39 **281+370 *64+15 *4149
No 61 7501842 57117 4418
**45+

TnegV1aV3 Si 59 **789+846 **56116 8
No 41 2544348 64116 4019
**47+

Combinacién criterios V1 Si 24 **10594981 **¥51+14 8
No 76 4114411 63116 4149

Tabla 1. Max: maxima. VAT: ventricualr activation time Neg: negativa. Combinacion criterios en V1: R
en V1> 6 + R:S en V1>1 + QR en V1. *p<0,05 **p<0,01. ECG: electrocardiograma. Las variables
continuas se expresan como mediatdesviacion tipica.

Especificidad y sensibilidad del ECG para identificar a los pacientes de riesgo

Comparamos la capacidad de todos los criterios electrocardiograficos de HVD de
detectar a los pacientes de mayor riesgo. Se enfrenta la positividad de cada criterio del
ECG frente a la positividad de los criterios de riesgo: VO2 pico > 60% del valor
predicho, NtproBNP<400, VDD>42 y la positividad simultanea de los 3 factores. La p de
la Chi cuadrado de las parejas estadisticamente significativas se muestra en las tablas.
A continuacién, se calculé la especificidad y sensibilidad de los criterios ECG que
habian sido estadisticamente significativos para predecir la positividad de cada criterio
de riesgo (Tablas 1, 2,3y 4).

El ECG muestra mayor sensibilidad para predecir los pardmetros
ecocardiograficos y una elevada especificidad para los niveles de NtproBNP. El ECG ha
mostrado ser altamente especifico para identificar a los pacientes que presentaran
simultdneamente todos los criterios de riesgo.
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R-V1>6 54 75 0,000
R:S-V1>1 57 66 0,019
S-v5>10 46 86 0,008
RV1+MAX(SV5,;5V6)>10,5 57 72 0,001
R/SV1>R/SV3 54 69 0,012
R/SV1>R/SV4 54 67 0,017
RenV1>6+R:SenV1>1+QRenV1 53 80 0,005

Tabla 2. P Chi Cuadrado: p obtenida por la prueba de Chi cuadrado al comparar los criterios
electrocardiograficos (criterios ECG) con el consumo de oxigeno<60% del valor teérico predicho.

R-V1>6 60 69 0,003
R:S-V1>1 55 87 0,000
S-V1<2 62 75 0,000
R/S-V5<0,75 17 51 0,018
MAX(RV1,2)+MAX(SI,AVL)-SV1>6 52 84 0,001
VAT>0,035 50 94 0,001
R/SV1>R/SV3 53 70 0,022
R/SV1>R/SV4 55 74 0,006
QRenV1 57 68 0,009
TnegV1aV3 60 79 0,000
RenV1>6+R:SenV1>1+QRenV1 71 65 0,001

Tabla 3 P Chi Cuadrado: p obtenida por la prueba de Chi cuadrado al comparar los criterios
electrocardiograficos (criterios ECG) con el NtproBNP>400 (BNP>400).

R-V1>6 68 63 0,001
R:S-V1>1 66 88 0,000
S-v5>10 73 53 0,036
S-v6>3 60 63 0,021
R-Avr>4 58 67 0,021
S-V1<2 71 68 0,000
MAX(RV1,2)+MAX(SI,AVL)-SV1>6 84 61 0,000
RV1+MAX(SV5;SV6)>10,5 62 63 0,015
R/SV1>R/SV3 64 67 0,001
R/SV1>R/SV4 65 71 0,000
QRenV1 67 62 0,002
TnegV1aV3 64 65 0,002
Pen 1l >2,5 80 57 0,001
RenV1>6+R:SenV1>1+QRenV1 76 57 0,001

Tabla 4 P Chi Cuadrado: p obtenida por la prueba de Chi cuadrado al comparar los criterios
electrocardiograficos (criterios ECG) con el diametro diastélico de ventriculo derecho >42 (VDD>42).

R-V1>6 39 85 0,004
R:S-V1>1 33 96 0,002
S-V1<2 44 92 0,000
MAX(RV1,2)+MAX(SI,AVL)-SV1>6 32 95 0,006
QRen V1 41 88 0,001
TnegV1aV3 37 92 0,001
RenV1>6+R:SenV1>1+QRenV1 52 83 0,001

Tabla 5 P Chi Cuadrado: p obtenida por la prueba de Chi cuadrado al comparar los criterios
electrocardiograficos (criterios ECG) con la positividad simultinea de diametro diastélico de
ventriculo derecho >42, NtproBNP>400 y consumo de oxigeno<60% del valor tedrico predicho

180



Reduca (Recursos Educativos).

Serie Congresos Alumnos. 6 (4): 176-182, 2014
ISSN: 1989-5003

DISCUSION

En primer lugar, el hecho de que todos los pacientes cumpliesen alguno de los
criterios de HVD debe resaltar la importancia del ECG. El hallazgo de HVD en el ECG de
un paciente sintomatico debe ser tenido en cuenta. En cuanto al patréon de ECG tipico
en la HAP, los criterios VAT>0,035 y S>R en | se encontraban presentes en mas del 80%
de los pacientes. Por tanto, la combinaciéon de ambos sugiere HAP significativa y debe
ser estudiada en un paciente que acude por disnea.

La combinacion de criterios en V1, de facil lectura para el médico no experto,
tiene una alta especificidad para detectar a los pacientes de mayor riesgo y podria ser
utilizado como signo de alarma en el seguimiento. En la HAP ninguna prueba
diagnodstica ha demostrado ser capaz de identificar a los pacientes de mayor riesgo de
manera aislada * 3 ¥ por lo que la estratificacion prondstica es resultado de la
combinacion de multiples pruebas. En general, el ECG muestra una elevada
especificidad para detectar a los pacientes con criterios de alto riesgo y por tanto
podria ser util su incorporacién a esta bateria de pruebas con la que se establece el
prondstico de los pacientes; aunque la baja sensibilidad del ECG le resta valor como
método de screening.

Estos hallazgos deben ser confirmados en series mas largas de pacientes en los
gue se analice también la modificacion del ECG en el tiempo.

CONCLUSION

El ECG es una prueba barata y accesible, que debe incorporarse tanto al
diagndstico como al seguimiento de la HAP.
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