
OBJETIVO: Aunque habitualmente se obtiene un
electrocardiograma (ECG) para estudiar a los pacien-
tes con hipertensión pulmonar, no está claro su va-
lor como prueba de cribado para la hipertrofia ven-
tricular derecha (HVD) o la hipertensión pulmonar.
Por lo tanto, hemos tratado de determinar el valor
del ECG en el diagnóstico de la HVD, utilizando la
ecocardiografía como método de referencia.

MÉTODOS: Se identificó a los niños sin bloqueo de
rama ni cardiopatías congénitas estudiados por sos-
pecha de hipertensión pulmonar mediante ECG y
ecocardiografía, realizadas en un determinado plazo.

RESULTADOS: Se identificaron 76 pares de estudios
con ecocardiografía-ECG para el diagnóstico de la hi-
pertensión pulmonar. Aunque hubo una relación sig-
nificativa entre los signos ECG y ecocardiográficos
de HVD (p < 0,001), la sensibilidad del ECG para el
diagnóstico de la HVD documentada por ecocardio-
grafía fue sólo del 69%, y el valor predictivo positivo,
del 67%. No hubo relación entre los cambios ECG y
el gradiente Doppler de insuficiencia tricúspide (IT).

CONCLUSIÓN: A pesar de existir una relación esta-
dísticamente significativa entre el ECG y la ecocar-
diografía en el diagnóstico de la HVD, el ECG posee
un valor limitado como elemento de cribado para la
HVD, debido a sus cifras relativamente bajas de sen-
sibilidad y valor predictivo positivo.

Los pacientes con hipertensión pulmonar representan
un grupo heterogéneo, cuyo tratamiento viene dictado a
menudo por la presencia de hipertrofia ventricular dere-
cha (HVD).

La electrocardiografía (ECG) y la ecocardiografía son
pruebas que se utilizan para valorar la HVD de un modo
incruento. El ECG es una prueba de cribado habitual en

los pacientes con hipertensión pulmonar sospechada o
conocida, dado que los criterios ECG de HVD se han
establecido y utilizado durante décadas1,2. A pesar del
uso frecuente del ECG, se desconoce su valor como
prueba de cribado. Se ha visto, por otra parte, que 
la ecocardiografía tiene una buena correlación con la
HVD, en las comparaciones establecidas con los datos
necrópsicos y de resonancia magnética3-5. Además, la
velocidad Doppler de insuficiencia tricúspide (IT) es
útil para estimar la presión sistólica del ventrículo dere-
cho y la arteria pulmonar6,7. Así pues, nosotros hemos
tratado de determinar el valor del ECG en el diagnóstico
de la HVD, con empleo de la ecocardiografía como es-
tándar de referencia.

MÉTODOS

El Institutional Review Board of the University of Utah
School of Medicine autorizó este estudio retrospectivo. Se utili-
zó la base de datos ecocardiográficos para identificar a todos los
pacientes sometidos a una ecocardiografía solicitada específica-
mente por sospecha de hipertensión pulmonar entre 2002 
y 2004. Los criterios de inclusión fueron: 1) edad de 6 meses a
18 años, 2) ecocardiografías emparejadas con ECG en un plazo
de 2 meses en los pacientes < 18 meses, y de 4 meses en los pa-
cientes > 18 meses. Cuando se halló más de un par de estudios
de ecocardiografía-ECG en un determinado paciente, sólo se
utilizó el primer par. Los criterios de exclusión en el momento
de la presentación fueron la existencia de una cardiopatía con-
génita o un patrón de bloqueo de rama en el ECG. Se revisaron
las historias clínicas para obtener los datos de edad, peso y área
de la superficie corporal en el momento de la ecocardiografía,
así como las fechas en que se practicaron la ecocardiografía y el
ECG.

Después de realizar los ECG, se guardaron en la base de da-
tos Marquette MUSE. Se utilizaron los criterios modificados de
Davignon et al1 para la HVD: 1) ondas R en V1 o V3r > percen-
til 98 para la edad; 2) ondas S en V6 > percentil 98 para la edad;
3) ondas T positivas en V1 (pacientes < 10 años); 4) patrón
rSR’ en V1 o V3 (R’ > 15 mm en < 1 año; > 10 mm en 
> 1 año), y 5) patrón qR en V1 o V3.

Se realizaron ecocardiografías bidimensionales y Doppler
con el aparato Acuson Sequoia (Acuson, Mountain View, CA)
o con el sistema Hewlett Packard Sonos 5500 (Agilent, An-
dover, MA) y las imágenes se registraron en cinta de vídeo de
1,25 cm. Se revisaron las ecocardiografías y se eligieron las
imágenes óptimas para la medición off-line. Se midió el grosor
diastólico de la pared anterior del ventrículo derecho a partir de
una proyección subcostal y se comparó con las medidas estable-
cidas para valorar la HVD5,8 (fig. 1). La presión sistólica del
ventrículo derecho se calculó a partir del gradiente Doppler de
IT en la proyección apical de 4 cavidades, mediante el uso de la
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ecuación de Bernoulli, y se añadieron 5 mm como estimación
de la presión venosa central para calcular la presión sistólica en
la arteria pulmonar. En este estudio se definió la hipertensión
pulmonar como toda presión sistólica VD ≥ 40 mmHg. Se eli-
gió esta cifra sobre la base de los criterios establecidos en el
World Health Organization Symposium on Primary Pulmonary
Hypertension (1998), que definieron la hipertensión pulmonar
como una presión sistólica en la arteria pulmonar de 40-50
mmHg.

Todos los valores se expresan en medias ± desviaciones es-
tándar. Se otorgó significación estadística a los valores de p <
0,05. Los análisis estadísticos se realizaron mediante el progra-
ma Minitab (Minitab Inc., State College, PA). Se utilizó la co-
rrelación de rangos de Spearman para comparar el gradiente
Doppler de IT en los pacientes con o sin signos ECG y ecocar-
diográficos de HVD. Se empleó la prueba de χ2 para valorar la
relación entre los diagnósticos de HVD por ECG y por ecocar-
diografía. Se calcularon la sensibilidad, la especificidad y los
valores predictivos positivo y negativo.

RESULTADOS

De 625 ecocardiografías realizadas por hipertensión
pulmonar durante el período de estudio, 228 se practica-
ron en pacientes de 6 meses a 18 años, y en 113 se efec-
tuó además un ECG dentro del plazo antes citado. De
estos 113 pares de estudios de ecocardiografía-ECG, 76
correspondían a pacientes que reunían los criterios de
inclusión y formaron el grupo de estudio. Las edades os-
cilaban entre 6 meses y 17,6 años (5,7 ± 5,0 años); el
peso, entre 3,2 y 86,2 kg (22,2 ± 18,0); el área de la 
superficie corporal (ASC), entre 0,2 y 2,0 m2 (0,8 ±
0,4 m2), y el 61% eran varones.

Existía una relación significativa entre los signos
ECG y ecocardiográficos de HVD (p < 0,0001). De los
26 pacientes con signos ecocardiográficos de HVD, 18
presentaban signos ECG de dicha hipertrofia, lo que
otorga al ECG una sensibilidad del 69%. De 50 pacien-
tes sin signos ecocardiográficos de HVD, 41 tenían un
ECG normal, con una especificidad del 82%. El valor
predictivo positivo del ECG para identificar una HVD
ecocardiográfica fue del 67% (18/27), y el valor predic-
tivo negativo, del 84% (41/49) (tabla 1). En los 47 pa-
cientes con IT mensurable, no hubo relación entre 
el gradiente de la IT y los signos de HVD por ECG 
(fig. 2). En cambio, existía una relación estadísticamen-
te significativa entre el gradiente de IT y los signos eco-
cardiográficos de HVD (p < 0,001).

DISCUSIÓN

A pesar de la relación estadísticamente significativa
entre el ECG y la ecocardiografía en el diagnóstico de la

HVD, el ECG posee un valor limitado como prueba de
cribado para la HVD, debido a sus niveles relativamente
bajos de sensibilidad y valor predictivo positivo. La hi-
pertensión pulmonar es una causa común de morbilidad
en la infancia, con mortalidad ocasional9. Recientemen-
te se ha observado una mejoría de la supervivencia con
un diagnóstico más precoz y unas estrategias de trata-
miento más enérgicas10. El ajuste del tratamiento se basa
en determinar la presión en la arteria pulmonar y sus
efectos sobre el miocardio ventricular derecho. A conse-
cuencia de ello, el ECG y la ecocardiografía se han con-
vertido en métodos estándar para la marcha diagnóstica
y la valoración de la hipertensión pulmonar2. Aunque el
cateterismo cardíaco puede ser necesario para valorar la
vasorreactividad pulmonar11, el ECG y la ecocardiogra-
fía tienen la ventaja de ser métodos incruentos y fácil-
mente realizables, lo que permite utilizarlos tanto para
el cribaje como para el seguimiento. Sin embargo, la
ecocardiografía es cara en comparación con el ECG y
puede obligar a la sedación del paciente. Por lo tanto, a
menudo se recurre al ECG, en el supuesto de que pro-
porciona una información similar y fidedigna.

Aunque nuestro estudio mostró una relación significa-
tiva entre la identificación de la HVD por ECG y por
ecocardiografía, el valor predictivo positivo de los cam-
bios ECG para la HVD diagnosticada por ecocardiografía
fue sólo del 67%, con una sensibilidad igualmente esca-
sa, del 69%. Estos hallazgos son similares a los obtenidos
en otros estudios en pacientes cardiópatas, donde se ha
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TABLA 1. Utilidad clínica del ECG

HVD medida por ECG*

Sí No

HVD medida por ecocardiografía
Sí 18 9
No 8 41
Total 26 50

ECG como predictivo de la HVD medida 
por ecocardiografía
Sensibilidad 69%
Especificidad 82%
Valor predictivo positivo 67%
Valor predictivo negativo 84%

*p < 0,0001.

Fig. 1. Imagen coronal subcostal con medición de la pared
anterior del ventrículo derecho.

Fig. 2. Diagrama de dispersión del gradiente de IT frente a la
presencia o ausencia de HVD por ECG. HVD: hipertrofia ven-
tricular derecha; IT: insuficiencia tricúspide.
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cuestionado el valor diagnóstico de los patrones ECG de
HVD12,13. Además, no había relación entre la presión del
VD estimada por Doppler y la presencia de HVD por
ECG. Por lo tanto, el ECG no proporciona una informa-
ción análoga a la ecocardiográfica en la valoración de los
pacientes con sospecha de hipertensión pulmonar, y debe
usarse con cautela como prueba de cribado a este respec-
to. Este estudio viene limitado por su carácter retrospecti-
vo. No se estudió a los pacientes < 6 meses, dado que sus
parámetros ECG evolucionan a esas edades. Diecinueve
pacientes no presentaban IT, lo que limita el tamaño de la
muestra utilizada para valorar el papel del ECG en el es-
tudio de la hipertensión pulmonar.
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