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Impacto de la nueva definición hemodinámica de la
hipertensión pulmonar

Impact of the revised hemodynamic definition of pulmonary

hypertension

Sr. Editor:

Se ha publicado recientemente la nueva guı́a de la Sociedad

Europea de Cardiologia (ESC) y de la Sociedad Europea de

Neumologı́a (ERS) para el diagnóstico y tratamiento de la

hipertensión pulmonar (HP)1, que reemplaza a la Guı́a ESC/ERS

de 20152 y actualiza la definición hemodinámica propuesta en Niza

2018, en la 6.a reunión mundial de expertos en HP3.

En el apartado del diagnóstico hemodinámico, se ha bajado el

valor de las resistencias vasculares pulmonares (RVP) de 3 a 2 UW, de

tal forma que, en la actualidad, la hipertensión arterial pulmonar

(HAP) se define como una presión arterial pulmonar media

(PAPm) > 20 mmHg con una presión de enclavamiento (PCP)

< 15 mmHg y unas RVP superiores a 2 UW. Se redefine HP

poscapilar, grupo 2, cuando la PAPm > 20 mmHg, la PCP > 15 mmHg

y las RVP < 2 UW, y como combinada precapilar y poscapilar con

PAPm > 20 mmHg, PCP > 15 mmHg y RVP > 2 UW. La nueva

definición hemodinámica se basa en estudios poblacionales que

confirman el intervalo de la normalidad de PAPm y de las RVP.

El impacto de cambios en los criterios hemodinámicos en guı́as

de consenso previas se ha estudiado sobre todo en pacientes con

esclerosis sistémica (ES)4,5.

El objetivo de nuestro estudio es conocer el impacto de los

nuevos criterios clasificatorios en los pacientes de nuestro hospital

sometidos a un cateterismo cardiaco derecho (CCD) en el periodo

comprendido entre el 1-9-2019 al 31-7-2022 con indicación de

estudio de HP por disnea no explicada o cribado de HAP en

pacientes con ES.

Se realizaron en total 74 CCD siguiendo el protocolo de nuestro

hospital; los pacientes firmaron el consentimiento informado. Si se

aplican los criterios antiguos, 40 pacientes (54%) no cumplı́an

criterios de HP, se clasificó a 8 (10,8%) en el grupo 1, 22 (29,7%) en el

grupo 2 y 4 (5,4%) en el grupo 4; todos los pacientes mantuvieron el

diagnóstico de HP al aplicar los nuevos criterios.

Se seleccionó a 18 pacientes (24,3%) que tenı́an una PAPm >

20 mmHg y unas RVP entre 2 y 3 UW; 10 pacientes pasaron de

tener una HP poscapilar a una combinada precapilar y poscapilar,

3 pacientes con enfermedad tromboembólica crónica pasaron a

tener HP tromboembólica crónica (grupo 4) y 5 pacientes con ES

cumplieron criterios de HAP (grupo 1) (figura 1).

En la tabla 1 se recogen los datos hemodinámicos de los

8 pacientes reclasificados como HP del grupo 1 y el grupo 4 con los

nuevos criterios clasificatorios del 20221.

Figura 1. Reclasificación hemodinámica de los CCD. CCD: cateterismo cardiaco derecho; ES: esclerosis sistémica; HAP: hipertensión arterial pulmonar; HTPTEC:

hipertensión pulmonar tromboembólica crónica; PAPm: presión arterial pulmonar media; RVP: resistencias vasculares pulmonares; UW: unidades de Wood.

Tabla 1

Parámetros hemodinámicos de los cateterismos cardiacos derechos con RVP

entre 2 y 3 UW

Enfermedad PAPm (mmHg) PCP (mmHg) RVP (UW)

ETEC 28 12 2,7

ETEC 24 14 2,8

ETEC 21 6 2,1

ES 29 14 2,8

ES 26 13 2,9

ES 21 7 2,4

ES 34 14 2,6

ES 22 11 2,1

ES: esclerosis sistémica; ETEC: enfermedad tromboembólica crónica; PAPm:

presión arterial pulmonar media; PCP: presión de enclavamiento; RVP: resistencias

vasculares pulmonares; UW: unidades de Wood.
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En total, se modificó el diagnóstico de la enfermedad de 8 de los

74 CCD realizados (10,8%). En la guı́a no hay recomendación

especı́fica para el inicio de un tratamiento farmacológico especı́fico

para estos pacientes, pero se debe realizar un seguimiento estrecho

para detectar datos de progresión.

A la vista de estos resultados, creemos que es obligado revisar

los resultados de los CCD de los pacientes con sospecha de HP,

especialmente en subpoblaciones con alto riesgo como ES,

enfermedad tromboembólica crónica o portadores de mutaciones

genéticas de riesgo.
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Bloqueo auriculoventricular de tercer grado asociado a
la vacuna de ARNm contra el SARS-CoV-2

Third-degree atrioventricular block associated with the SARS-

CoV-2 mRNA vaccine

Sr. Editor:

En España hay más de 40 millones de personas vacunadas

contra la COVID-191. Las reacciones adversas a la vacuna suelen ser

intrascendentes y no contrarrestan los beneficios que aporta. Por lo

que respecta a los efectos adversos cardiacos, el bloqueo cardiaco

completo (BCC) no se ha descrito en los ensayos clı́nicos de las

vacunas contra la COVID-192.

Presentamos un caso de BCC con una asociación en el tiempo

con la administración de la vacuna contra la COVID-19, que mostró

una recuperación con tratamiento con corticoides. Se obtuvo el

consentimiento informado por escrito del paciente para la

publicación.

Seis dı́as después de la primera dosis de la vacuna de ARNm

contra el SARS-CoV-2 (Pfizer-BioNtech, Estados Unidos), un varón

de 49 años acudió al servicio de urgencias por mareo y disnea, que

se habı́an iniciado 3 dı́as antes. A la exploración fı́sica se observó la

presencia de bradicardia. La presión arterial era de 136/60 mmHg,

la frecuencia cardiaca de 40 latidos/min, la saturación de oxı́geno

del 100% y el paciente no tenı́a fiebre. El electrocardiograma (ECG)

mostró un BCC con bloqueo de rama derecha del haz de His

(figura 1A). Un análisis de sangre mostró unos resultados normales

de función renal, electrolitos y hemograma. La proteı́na C reactiva

(PCR) era de 15,7 mg/l (< 5), la troponina T de alta sensibilidad de

17 ng/l (< 13), la creatina-cinasa de 57 U/l (< 189) y el propéptido

natriurético de tipo B aminoterminal (NT-proBNP) de 307 ng/l (<

300). La ecocardiografı́a transtorácica mostró una fracción de

eyección normal sin presencia de cardiopatı́a estructural.

El paciente habı́a presentado un tumor de células germinales no

seminomatoso en 2003 con metástasis pulmonares. Se le trató con

orquidectomı́a y quimioterapia con una remisión completa. El ECG

previo era normal.

Durante la hospitalización, un análisis de sangre mostró una

concentración de electrolitos normal y una elevación de la PCR de

carácter menor (15,7 ! 11,7 mg/l). La presencia de una troponina

negativa (17 ! 17 ! 12 ng/l) y la ausencia de anomalı́as de

movilidad de la pared ventricular descartaron un bloqueo cardiaco

(BC) isquémico. La ecocardiografı́a transtorácica y la resonancia

magnética cardiaca (RMC), con un protocolo que incluı́a secuencias

de cine, recuperación de inversión tau corta (STIR), mapeo T1 y T2, y
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