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Presión arterial pulmonar (PAPm) ≥ 25 mm Hg en 
reposo


 Presión capilar pulmonar (PCP) > 15 mm Hg 

ó


Presión arterial sistólica pulmonar (PASP) > 35 mm Hg




McQuillan et col. Circulation 2001; 104: 2797






CENTRARSE  EN LA PRESIÓN DE LA ARTERIA 
PULMONAR OCULTA LA ETIOLOGÍA DE LA HP


( OMS)








  ¿Causa o efecto?


  ¿Cómo diagnosticar la HP en la práctica clínica 
diaria? 


  ¿Cuál es la presentación clínica?

  ¿Qué impacto tiene la HP en los pacientes con 

insuficiencia cardiaca?


  ¿Cuál sería el abordaje terapéutico?

  Perspectivas de futuro




 Tratamiento de  la IC (I)


 Out-of  proportion : incluir en ensayos clínicos (IIa)


 Hacer  eco-doppler (IIa)


 Medida invasiva de la PCP para confirmar (IIb)


 Cateterismo derecho si HP severa por eco-doppler (IIb)


 Contraindicados los fármacos específicos de la HP arterial (III)




GRADIENTE TRANSPULMONAR (GTP)

 (GTP = PAPm – PCP)


DINÁMICO


FIJO




Bonderman, Int J Clin Pract 2009; 63: (Suppl 161), 4-10




 Estrés hemodinámico

 Activación neurohormonal

 Producción local y 

sistémica de citoquinas


  Pérdida de oxido nítrico

  Relajación músculo liso vascular

  Inhibe proliferación e hipertrofia célula 

muscular lisa


  Inhibe  adhesión y agregación plaquetaria 
(prostaciclina)


  Aumento de endotelina-1

  Receptor ETa de la  célula muscular lisa 

(VC y crecimiento celular)


  Receptor ETb  de la célula endotelial  y 
muscular (VD mediada por NO)


  ETa : ETb --- 9:1  (VC y proliferación) 

  Proliferación mediada por factor de 

crecimiento del endotelio vascular


Bonderman, Int J Clin Pract 2009; 63: (Suppl 161), 4-10


PROTECCIÓN EDEMA PULMONAR


• Aumento drenaje linfático


• Engrosamiento barrera alveolo-intersticial


• Remodelado vascular




Delgado FJ Rev Esp Cardiol 2010; 63: 334




JET DE REGURGITACIÓN 
TRICUSPIDEA


Método más frecuente para calcular

la presión sistólica pulmonar  (PASP):


Ecuación de Bernoulli (4v2 + presión 
auricular derecha) donde v es la velocidad 
de regurgitación máxima.


La presión AD se estima a partir del 
diámetro de la vena inferior y sus 
cambios con la respiración. 


¿Medida fija?: VARIABILIDAD


Sanz J Rev Esp Cardiol 2010; 63: 209




  DISFUNCIÓN SISTÓLICA

  Ecocardiografía (PASP = Regurgitación tricuspidea + presión 

auricular derecha)

  Estudio invasivo en casos de transplante o asistencia 

ventricular


  IC CON FEVI NORMAL


Tratamiento con diuréticos provoca depleción de volumen con 
una presión de llenado ventricular normal.  ¿CUÁNDO?


Hacer sobrecarga de volumen




ROC AUC 0.91 (p < 0.001)

Eco-doppler , cut-off  35 mm Hg 

(sensibilidad 83% - especificidad 92%)




Lam et col. JACC 2009; 53: 
1119-26 




Eco-doppler, 

Cut-off: PASP 35 mm Hg: ROC AUC 0,80 (0,64-0,92), p < 0,001

Sensibilidad 76%, Especificidad 75%

VPP, 86%; VPN, 60%

PASP fue un predictor independiente de HFPEF


Int J Cardiol 2010, doi: 20207431




Lam JACC 2009; 53: 1119-26 
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Kjaergaard Am J Cardiol 2007; 99: 
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Grigioni 

 J Heart Lung Transplan 2006; 25: 1241






(1)  PAPn/FEVDp


(2)  PAPn/FEVDd


(3)  PAPe/FEVDp


(4)  PAPe/FEVDd




Cappola et col. Circulation 2002; 105: 1663


Grigioni et col J Heart Lung Transplan 2006; 25: 1241




Kjaergaard  et col  Am J Cardiol 2007; 99: 1146




Lam et col. JACC 2009; 53: 
1119-26 
 HR 1.2 por 10 mm Hg (p 0.028)




Carrasco  Rev Clin Esp 2010 (en prensa)




Carrasco  Rev Clin Esp 2010 (en prensa)




ICFEP


COMORBILIDAD


EPOC ⇒ HP


Kjaergaard  et col  Am J Cardiol 2007; 99: 1146




Carrasco  Rev Clin Esp 2010 (en prensa)


Tabla 2: Predictores de mortalidad y/o reingreso hospitalario al año de seguimiento 

Univariante Multivariante 
Variables HR IC 95% P valor HR CI 95% P valor 

Hipertensión Pulmonar 

Edad (grupo 10 años) 1,32 1,05-1,65 0,016 1,35 1,06-1,71 0,015 

I. Renal (eFG < 60 ml/min/

1,73) 

1,91 1,34-2,33 <0,001 1,71 1,20-2,45 0,003 

Hiponatremia (< 134 mEq/L) 1,61 1,12-2,32 0,009 1,61 1,11-2,33 0,011 

NT- proBNP > 3606 pg/ml (Me) 1,62 1,14-2,31 0,007 NS 

Clase NYHA: III-IV 1,75 1,23-2,48 0,002 NS 

EPOC 1,21 0,85-1,74 0,281 NS 

Anemia (criterios OMS) 1,60 1,12-2,92 0,010 NS 

Diabetes Mellitus 1,44 1,01-2,06 0,043 NS 



La hipertensión pulmonar asociada 
a la insuficiencia cardiaca carece de 
tratamiento específico.

Ningún fármaco aprobado para el 
tratamiento de la IC está contraindicado 
por la presencia de hipertensión 
pulmonar






↓ Postcarga VD con estrategias 
específicas para disminuir la RVP  y 
tratar la HP


 Prostaglandinas


 Oxido Nítrico


 Inhibidores de la PDE5


 Antagonistas endotelina (ARE)




  Prostaglandinas. (evaluar vasoreactividad pulmonar). 



Reducen la PCP y las RVP. (AUMENTO MORTALIDAD)


  Inhalación NO, reduce el gradiente transpulmonar y la RVP 

pero no la presión pulmonar (aumento del retorno venoso en 

VI disfuncionante: Aumento de la precarga). No indicado


  Sildenafilo (Inhibidor FD5) reduce la PAPm y RVP sin apenas 

modificar la PCP (vasoreactividad).


  Mejoría capacidad funcional, hemodinámica y calidad de vida (*)


  Antagonistas receptores de endotelina (ARE)








  PASP aumenta con la edad (> 35 mm Hg)


  HP POST-CAPILAR REVERSIBILIDAD INICIAL


  COMPONENTE REACTIVO (Out-of  proportion)


  DIAGNÓSTICO


  GOLD-STANDARD : Medida invasiva (CATETERISMO DERECHO)


  PASP > 35 mm Hg, con medición no invasiva (Eco-doppler)

  Sencilla, accesible y barata (UNIVERSALIZAR)

  Utilidad diagnóstica en la ICFEP (S 75-83%) y (E 75-92%) 


DEBERÍA RECOMENDARSE EN LAS GUÍAS


  IMPORTANCIA PRONÓSTICA tanto en disfunción sistólica 

como en preservada. Predictor robusto e independiente de 

mala evolución clínica (muerte y/o reingresos) [x 2]




  OPTIMIZAR TRATAMIENTOS PARA IC


  TRATAMIENTOS ESPECÍFICOS


  RESULTADOS DESALENTADORES EN D. SISTÓLICA


  ESPERANZADORES EN FUNCIÓN PRESERVADA
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