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0 JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El electrocardiograma (ECG) es una prueba diagnéstica no invasiva, de fécil
realizacién, que puede aportar informacién importante, tanto en pacientes
aquejados por una cardiopatia primaria como por otros procesos.

Por ello, conocer las limitaciones y el grado de fiabilidad de los datos obtenidos
a partir de dicha prueba puede ser muy 1til desde el punto de vista clinico en
ciertos procesos y, en especial, en el caso de una de las patologias de maés
prevalencia en perros de avanzada edad: la degeneraciéon crénica de la valvula
mitral (DCVM).

Contar adicionalmente con un grado mayor de precisién en la medida de los
pardmetros electrocardiograficos, realizando las mediciones sobre ECG
ampliados y empleando un programa informdtico, puede aportar ventajas
adicionales que no se han calibrado hasta la fecha en cardiologfa veterinaria.

La posibilidad de contar con un método sencillo y accesible como el ECG, del
que se conozca el grado de fiabilidad para definir la existencia o ausencia de
dilatacién de la auricula izquierda (DAI) es de gran importancia desde el punto
de vista clinico.

Considerando que la DCVM induce, de forma crénica, una sobrecarga de
volumen y la consiguiente DAI (Sisson y col., 1999), la valoracién del grado de
fiabilidad del ECG para la evaluacion de una posible DAI aportaria informacion

clave, ya que permitirfa:



« establecer el grado de progresién de la DAI,

+ determinar el grado de severidad de la DCVM, ya que el grado de DAI es
un indicador de evolucién desfavorable de dicha patologia (Higgstrom y
col., 1994). Se ha demostrado que en perros con DCVM, el tamano de la
auricula izquierda (AI) es directamente proporcional a la fraccién de
regurgitacion mitral y a la severidad de la sobrecarga de volumen
existente (Kittleson y Brown, 2003).

Es también importante calibrar el grado de DAI, ya que la dilatacién en dicha
cdmara tiene una relacién estrecha con el desarrollo y la perpetuacion de
fibrilacién auricular, asi como alteraciones del ventriculo izquierdo, tanto en
personas (The Stroke Prevention in Atrial. Fibrillation Investigators, 1992;
Modena y col., 1997), como en perros (Satoh y Zipes, 1996; Zipes, 1997). La
fibrilacién auricular es, a su vez, una taquiarritmia con mal prondstico, que
induce alteraciones hemodindmicas severas y agrava el cuadro de insuficiencia

cardiaca congestiva (ICC) (Coté, 2010).



1 INTRODUCCION

1.1 La onda P y la conduccién eléctrica intraauricular.

1.1.1 Apuntes anatémicos

Los componentes y la estructura del sistema de génesis y conduccién de los
estimulos eléctricos cardiacos son similares en el hombre y en los animales
comunmente empleados en experimentacién, incluido el perro (Sénchez-

Quintana y Hob, 2003).

El inicio del impulso cardiaco se origina en el ndédulo sinusal (NS), también
denominado sinoatrial, sinoauricular o nédulo de Keith-Flack. Esta estructura
posee forma fusiforme y abraza levemente la vena cava, en la convergencia de
las fibras musculares auriculares y la unién cava-auricula (Sdnchez-Quintana y

Hob, 2003), en una regién denominada Sulcus terminalis.

El NS no es distinguible a simple vista (Chiu, 1989) y en la especie humana
tiene un tamano aproximado de 10-20 mm de longitud y 5 mm de anchura
(Waller y col., 1993). Se ha estimado que en el perro, el NS tiene una longitud
aproximada de entre 8 y 16 mm de y de 2 mm de anchura (Sdnchez-Quintana y

Hob, 2003; Rudy y col., 2009).

Todo el sistema de conduccién de impulsos eléctricos cardiacos estd compuesto
por miocitos especializados, denominados células P. Reciben el nombre de

células P debido a su palidez (comparadas con el miocardio circundante),



porque tienen varias similitudes con las células de Purkinje y dado que
componen el marcapasos (del inglés: pacemaker) del corazén (James y col.,
1966). Histolégicamente, las células P son algo més pequenas que las
miocédrdicas normales, de seccién més circular, més elongadas y dispuestas en
haces entremezclados, sin ordenacién espacial concreta. Se tinen débilmente y se
encuentran embutidas en una densa matriz de tejido conectivo (Sanchez-

Quintana y Hob, 2003).

El metabolismo de las células del NS también difiere del que poseen las células
miocardicas ordinarias. Las células del NS son mucho méds resistentes a la
hipoxia y tienen la capacidad de continuar su funcién primaria como
marcapasos ante concentraciones mucho maés elevadas de potasio de las que

puede tolerar el resto del tejido muscular (Hoffman y Cranefield, 1960).

El NS estd intimamente relacionado con nervios del sistema vegetativo
auténomo. Se ha sugerido que la mayor parte de estas fibras son parasimpdticas,
mientras que las fibras simpéticas estdn concentradas circundando tnicamente

los vasos sanguineos del nédulo (Crick y col., 1994).

1.1.2 Apuntes electrofisiolégicos

La despolarizacién del NS se distribuye a través de las fibras musculares
auriculares en ondas concéntricas de dorsal a ventral, terminando en los anillos
valvulares tricispide y mitral (Lewis y col., 1910 y 1914; Lewis, 1920). La
activacion de la Al es mayoritariamente de derecha a izquierda y de dorsal a

ventral. La activacién del extremo de la Al y de la regién posteroinferior es
4



simultdnea, aunque la zona que generalmente se activa después, es la unién con
las venas pulmonares (Puech y col., 1954). La tltima porcién que se despolariza
es el apéndice o orejuela de la Al (Durrer y col., 1970, Rudy y col., 2009). En
estudios electrofisiolégicos de principios del siglo XIX ya se constaté que la
despolarizacién de ambas auriculas y, por ende, su contraccién, son asincrénicas

(Fredericq, 1906; Bachmann, 1916; Levine y col., 1949).

En el perro, la velocidad lineal del impulso interauricular varia entre 487 y 1000
mm/s. Este estudio, demostré que la duracién media de la activacién auricular
en el perro era de 0,0521 s; aunque se detectaron ciertas variaciones entre
distintos animales que se utilizaron para el estudio. En la mayoria de ellos, la
onda P aparecia en el trazado electrocardiografico (con derivaciones epicardicas)
entre 0,005 y 0,015 segundos tras la activaciéon del NS. El final de la activacién
de la auricula derecha (AD) nunca sobrepasaba la cuspide de la onda P. Cuando
se detectaron ondas P melladas, la activacién de la AD siempre finalizaba antes
del segundo pico. La activacién del septo coincidia con el segmento ascendente
de la onda P. La activacién de la Al coincidia con la mayor parte del segmento
ascendente, la regién media y porcién descendente de la onda P (Puech y col.,

1954).

Una vez que el estimulo alcanza el septo interauricular, se distribuye también
por la Al y cuando alcanza el nédulo auriculoventricular (NAV) o nédulo de
Aschoff-Tawara, se completa la despolarizacién de la AD y la Al. Macruz y

colaboradores detectaron que el aumento en la AD induce un incremento en el
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tiempo de conduccién desde el NS al NAV, prolongando conjuntamente tanto el
intervalo PR, como el segmento PR. Sin embargo, la duracién de la onda P, que
representa la despolarizacién de la Al, no se ve afectada. Este fenémeno es
importante, ya que estos autores vincularon la existencia de DAI con un
aumento en el cociente entre la duracién de la onda P y el segmento PR

(denominado indice de Macruz (IMa))(Macruz y col., 1958).

En perros, los aumentos en el intervalo PR se relacionan, fundamentalmente,
con cambios en el balance del tono simpatico-parasimpatico; el intervalo PR es
inversamente proporcional a la la frecuencia cardiaca (FC) (Coté, 2010). Existen
referencias que relacionan el aumento del intervalo PR en casos de DAI (Tilley,
1992). Estos trabajos, contradicen lo descrito en estudios de medicina humana,
en los que se consideran constantes los valores del intervalo PR en casos de DAI

(Macruz y col., 1958).

No constan referencias de medicina veterinaria que atribuyan a la prolongacién
del intervalo PR, sin que exista una alteracién en la duracién de la onda P, una

dilatacién de la AD en el perro.

1.1.3 La onda P: descripcidén electrocardiogréfica

La onda P es la primera deflexién positiva del ECG tras la didstole isoeléctrica
(Hurst, 1998) y representa la despolarizacién auricular. Su denominacién como
onda P se atribuye a Willem Einthoven y data de mediados del siglo XX (Burch

y de Pasquale, 1964).



La primera mitad de la onda P representa la activacién de la AD y la segunda
mitad la de la Al

La zona donde se origina el impulso, dentro del NS, varfa segiin el balance de
tono simpdtico-parasimpético. Los pequenos cambios en la zona del NS donde se
origina el impulso (en una zona de unos 40 mm) originan modificaciones en el
vector de despolarizacién auricular y, por lo tanto, en el voltaje de la onda P.
En las derivaciones caudales (II, III y aVF), durante los ritmos cardiacos lentos,
la onda P tiende a adoptar un voltaje menor (al generarse el impulso en la zona
més caudodorsal del NS), mientras que en ritmo rapidos las ondas P adoptan un
mayor voltaje (situaciones en las que el impulso es més craneoventral) (Boineau
y col.,, 1990). Este fenémeno se denomina marcapasos migratorio, y se
caracteriza por la presencia, en un mismo trazado electrocardiogréafico, de ondas
P con cambios graduales de voltaje pero sin alteraciones en su duracién
(Detweiler, 1989; Tilley, 1992).

En un ritmo electrocardiogrédfico sinusal, la onda P debe ser positiva en las
derivaciones II y aVF e isoeléctrica o positiva en derivacién I. Puede ser
negativa en derivaciones aVR, aVL, IIl, V, y V,,. La duracién de la onda P se
determina desde el principio hasta el final de dicha onda (Coété, 2010).

El intervalo PR representa la actividad eléctrica desde la activacién del NS
hasta la transmisiéon del impulso a través del haz de His. Se mide desde el
principio de la onda P hasta el comienzo del complejo QRS. Técnicamente, el

término m4ds preciso para este pardmetro es el de “intervalo PQ”, pero a efectos



précticos estd aceptado el de intervalo PR (Coté, 2010). El segmento PR es el
tramo isoeléctrico que se extiende desde el final de la onda P hasta el principio

del complejo QRS. Asi, la onda P y el segmento PR conforman el intervalo PR.

1.2 Anormalidades en las ondas P compatibles con dilatacién de la

auricula izquierda

Es importante describir las funciones de la Al para analizar las implicaciones de
los cambios estructurales en dicha cdmara, sus causas y estudiar los pardmetros
electrocardiogréficos que aparecen relacionados con la despolarizacién auricular.
La AT posee tres funciones principales (Mirvis y Goldberger, 2008):

«  Durante la sfstole ventricular sirve como reservorio de sangre que
llega desde las venas pulmonares.

+ En el llenado pasivo ventricular, durante la didstole ventricular
temprana, actia como paso intermedio de la sangre desde los
pulmones al corazén.

« Por dltimo, en la didstole ventricular tardia, la contracciéon de la Al
ayuda a completar el llenado ventricular izquierdo durante el llenado
activo ventricular.

La Al se puede dilatar en el curso de muiltiples procesos cardiacos, tanto por
una sobrecarga de volumen como de presién (Kihara y col., 1988).
Las anomalias en las ondas P relacionadas con alteraciones anatémicas

auriculares se describieron ya desde los principios del desarrollo de la



electrocardiografia (Kossman, 1953; Hiss y col., 1960; Hiss y Lamb, 1962;
Josephson y col., 1977; Munuswamy y col., 1984).

La prolongacién en la duracién de la onda P fue el primer hallazgo que se
relacion6 con cambios en la Al en medicina humana (Mirvis y Goldberger,
2008). En perros, también se considera que la prolongacién en la onda P estd
relacionada con el aumento de tamano de la Al y con un retraso en la
conduccién eléctrica interauricular (Tilley, 1992; Kittleson, 1998).

Dado que la activacién de la Al comienza antes y termina después de la
despolarizacién de la AD, el desarrollo de una alteracién en la Al produce la
prolongaciéon de toda la despolarizacién auricular y, por ello, en la onda P
(Thilen y col., 2009; Hancock y col., 2009). Las ondas P con duracién superior a
los limites normales se han denominado, clasicamente, ondas P mitrale, debido a
que las patologias que mds frecuentemente originan dicha alteracién son
procesos patologicos de la valvula mitral. Entre ellos, el méds prevalente en
perros es la DCVM (Sisson y col., 1999). Otras patologias que pueden producir
DAI por una sobrecarga de volumen son otras cardiopatias, tanto adquiridas
(cardiomiopatia dilatada) como congénitas (displasia mitral, ductus arterioso
persistente, comunicacién interventricular, comunicacién interauricular). En
casos de estenosis mitral en el perro, también se ha descrito la aparicién de
DAT (Miller y col., 1999).

En cardiologia humana, la prolongacién en la despolarizacién de la Al tiende a

originar ondas P melladas o en “forma de M”. De hecho, la medicién del



intervalo entre las melladuras es también un pardametro empleado en medicina
humana como indicio electrocardiogrdfico de DAI. La presencia de una
melladura en la onda P no es tan frecuente en perros y lo que suele detectarse es
una mayor duracién en la onda P. La existencia de una melladura en la onda P
en un ECG de un perro sin la presencia de un aumento en la duracién de la
onda no se considera indicativo de DAI o P mitrale (Kittleson, 1998).

Los incrementos en el potencial derivado de la dilatacién en la AD afectan a las
porciones primera y media de la onda P, originando ondas P de alto voltaje (en
las derivaciones II o aVF), denominadas, tradicionalmente, P pulmonale.

En cualquier caso, y segin algunos trabajos de medicina humana, la existencia
de DAI puede incrementar también el voltaje de las porciones media y iltima de
la onda P, sin que aparezca aumento en la duracién de la onda (ondas P
pseudopulmonale) y que, igualmente, pueden indicar la existencia de DAI
(Churney y col., 1949; Sano y col., 1957; Abildskov, 1959; Chou y Helm, 1965;
Scott y col., 1983; Shandling y col., 1990; Ross y col., 1991).

En trabajos recientes (Mirvis y Goldberger, 2008) se aboga por sustituir el
término ondas P mitrale por “agrandamiento auricular izquierdo” ya que otras
muchas patologias, no solo las que afectan a la vélvula mitral, pueden inducir
tales cambios en la Al. Igualmente, se considera mds correcto el término
“agrandamiento auricular derecho” en lugar de ondas P pulmonale o

congenitale.
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Sin embargo, en un comité compuesto por varias asociaciones de cardilogos
(Hancock y col., 2009), se acordé que era més acertado relacionar los cambios en
las ondas P con anormalidades auriculares derecha o izquierda, segin proceda,
dado que existen muiltiples procesos causantes de alteraciones en las ondas P y
no solo agrandamiento o dilatacién auriculares.

En cualquier caso, a efectos practicos es util seguir empleando los términos de
ondas P mitrale y pulmonale.

En electrocardiografia humana, los criterios méds extendidos para definir una
posible alteracién en la Al son (Mirvis y Goldberger, 2008):

1. Prolongacién en la duracién de la onda P por encima de 0,12 s en
derivacién II.

2. onda P ancha y con una melladura (més evidente en derivacién II) con
un intervalo entre las muescas superior a 0,04 s.

3. IMa superior a 1,6 (Macruz y col., 1958; Human y col., 1963). Segin
estos autores, la existencia de DAI no tiene influencia en el tiempo de
transmisién del impulso desde el NS al NAV, por lo que no induce
prolongacién en el intervalo PR y sf un aumento en la duracién de la
onda P, lo que conlleva que el IMa disminuya. Valores de IMa por debajo
de 1,0 se relacionan, por lo tanto, con dilatacién de la AD. Los valores
medios de IMa que dan los autores son 1,2 (Macruz y col., 1958). Otros
trabajos han encontrado limites de discriminacién diferentes de IMa que

relacionaban con DAI, a saber: 1,5 (Gross, 1961); 1,49 (Wyss y col.,
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1959); 1,52 (Escobar y col., 1960); 1,0-1,6 (Kahn y col., 1960). No se han
realizado estudios sobre el IMa en medicina veterinaria.

4. Incremento en la duracién y la profundidad de la porcién terminal
negativa de la onda P en derivacién V, (PTV1), denominado también
indice de Morris, de modo que el drea de la deflexién negativa estd por
encima de 0,04 mm-s. Este indice ha sido calificado durante mucho
tiempo como el pardmetro mas fiable para definir la existencia de DAI
(Morris y col., 1964; Hurst y col., 1963; Mirvis y Goldberger, 2008).

5. Desviacién a la izquierda (levoeje) del eje eléctrico de la onda P entre
-30° y -45°.

6. Area de la onda P por encima de 0,004 mV-s (Alpert MA y col., 1989;
Hazen y col., 1991; Zeng y col., 2003).

Aparte de los cambios por la DAI, se han descrito otras causas que pueden
justificar descensos en la velocidad de despolarizacién auricular y, por lo tanto,
una prolongacién en la onda P. Los estados de hipopolarizacién en los que se
encuentran las células miocardicas auriculares en algunos estados patolégicos
(Hordof y col., 1976; Ten Eick y Singer, 1979) pueden enlentecer la conduccién
intraauricular y alterar la conformacién normal de los pardmetros
electrocardiograficos ligados a la onda P. Los defectos de conduccién
intraauricular primarios también afectan a la duracién de la onda P (Bayes De
Luna, 1998; Hancock y col., 2009; Thilen y col., 2009). Por ello, en ciertos

articulos de medicina humana, la presencia de ondas P que superan los limites
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de duracién considerados como normales se denomina bloqueo interauricular
(Ariyarajah y col., 2005; Mirvis y Goldberger, 2008) asumiendo, por lo tanto,
que pueden aparecer aumentos en la duracién de la onda P sin que exista
aumento en el tamano auricular. En medicina humana, se ha detectado este
hecho en casos de alteraciones electromecdnicas y puede ser un indicio de riesgo
de cuadros embdlicos, taquiarritmias (especialmente fibrilacién auricular) y
muerte sibita (Benjamin y col.,1995; Goyal y Spodick, 2001; Tsang y col., 2001;
Roos-Hesselink y col., 2003; Thilen, 2003).

En cualquier caso, el estudio electrocardiogrédfico no permite discernir entre la
existencia de DAI o de una alteraciéon en la conduccién interauricular, ya que
representa tnicamente los fenémenos eléctricos cardiacos. Estudios como el de
Legato y colaboradores (Legato y col., 1973) sobre la ultraestructura auricular
humana, sf demostraron que existia una relaciéon directa entre la ultraestructura
auricular y las anomalias detectadas en el ECG referentes a la conduccién
intraauricular. Otros trabajos (Waldo y col.,, 1968, 1970 y 1971) han
determinado, basdndose en estudios electrofisiolégicos y electrocardiograficos,
que la polaridad, morfologia y la duracién de la onda P no depende de la zona
de génesis del estimulo auricular, sino de la presencia de otro tipo de lesiones
auriculares como fibrosis y dilatacion.

En medicina humana, se ha descrito que determinadas alteraciones funcionales
de la AI, tales como incrementos en la presiéon auricular, conformacion torécica

anormal o aumentos simultdneos en otras cdmaras cardiacas, pueden alterar
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también la morfologia de la onda P, originando cambios similares a los que
aparecen en casos de DAI (Morris y col., 1966; Saunders y col., 1967; Rombhilt y
col., 1972; Josephson y col., 1977; Munuswamy y col., 1984). Igualmente, se han
descrito cambios en la conduccién interauricular y en la morfologia de la onda P
como consecuencia de (1) la respiracién, (2) estimulos neurovegetativos y (3) el
ejercicio fisico (Shandling y col., 1990; Ross y col., 1991).

El ejercicio fisico puede elevar el voltaje de la onda P en las derivaciones
caudales (I, II y III), secundariamente a dos efectos: uno mecdnico, debido al
aumento de sangre acogida por las auriculas al acrecentarse el gasto cardiaco y
otro, de tipo neurovegetativo, al incrementarse el tono simpatico (Churney y
col., 1949; Shandling y col., 1990; Ross y col., 1991).

La digoxina enlentece la conduccién eléctrica interauricular y aumenta en
periodo refractario del NAV (Hoffman y Bigger, 1990) y, con ello, la duracién
del intervalo PR; sin embargo, existe un estudio donde no se detectaron
alteraciones en los pardmetros ligados a la onda P en perros tratados con dicho
farmaco (Waggoner y col., 1976). Relacionado con este hecho, otros estudios
han demostrado que la digoxina no tiene un efecto constante sobre la DP y el
indice de Morris (Morris y col., 1964; Surawicz y Lasseter, 1972).

La variabilidad en DP en un mismo trazado electrocardiografico, denominada
dispersiéon de la onda P, también puede ser un indicador de una activaciéon no
homogénea de los impulsos sinusales, que se emplea en electrocardiografia

humana. Dicha dispersién, puede ser un método predictor de riesgo de
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fibrilacién auricular (Dilaveris y col., 1998 y 2000). En medicina veterinaria, la

dispersion de la onda P no es un parametro muy estudiado y tan solo existen

referencias anecddticas en estudios con pacientes sanos (Noszczyk-nowak y col.,

2008).

En resumen, los factores que pueden inducir cambios en la morfologia de la

onda P descritos en medicina humana son:

sobrecarga de volumen en la AT (Mirvis y Goldberger, 2008);
sobrecarga de presion en la AT (Mirvis y Goldberger, 2008);

defecto de conduccién interauricular o bloqueo interauricular
(Ariyarajah y col., 2005; Mirvis y Goldberger, 2008);

fibrosis miocardica (Waldo y col., 1968; Legato y col., 1973);
conformacién tordcica anormal;

estado de hipopolarizacién (Hordof y col., 1976; Ten Eick y Singer,
1979);

respiracion, estimulos neurovegetativos y el ejercicio fisico (Shandling
y col., 1990; Ross y col., 1991);

progresién de una enfermedad croénica;

combinacion de los anteriores.

Tradicionalmente, se considera que los aumentos en el voltaje de la onda P se

relacionan con una dilatacién en la AD (Gamboa y col., 1966); sin embargo,

otros estudios muestran que la hipertrofia celular de la Al y la fibrosis auricular

también influyen en los incrementos de voltaje de la onda P (Sano y col., 1957;
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Abildskov, 1959; Chou y Helm, 1965; Scott y col., 1983). También, se ha
postulado como causas del aumento en el voltaje de la onda P, la baja
saturacion arterial de oxigeno y la elevacion en la presién en la AD (Lepeschkin,
1951; Oliveira y Zimmerman, 1959). Es posible, sin embargo, que la saturacién
de oxigeno baja sea consecuencia del proceso causante de la alteracion en la
presiéon en la AD y que, en consecuencia, no tenga un efecto directo sobre el
voltaje de la onda P.

En medicina humana, existen estudios contradictorios a cerca de si el intervalo
PR se prolonga o no con la edad y con una FC elevada (Savilahti, 1946;

Schlamowitz, 1946).

También, se han encontrado variaciones en los valores de duracién de la onda P,
el intervalo PR y del drea de la onda P (AP) con respecto al ritmo circadiano

(Dilaveris y col., 2001), atribuyendo incrementos diurno a dichos pardmetros.

1.2.1 Valores fisiol6gicos de los parametros

electrocardiogréficos ligados a la onda P en perros

La posicién de los perros para la correcta realizaciéon de los electrocardiogramas
es en decibito lateral derecho (Tilley, 1992; Constable y col., 1998; Rishniw y
col., 2002). Los cambios posturales pueden alterar el voltaje y la polaridad de
muchos de los pardametros electrocardiograficos (P-QRS-T), asi como el eje

eléctrico medio. Sin embargo, la duracién de las distintas ondas y los segmentos
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no se ve alterada por tal circunstancia (Rishniw y col., 2002; Coleman y
Robson, 2005).

Respecto a la medicién de pardmetros electrocardiogrificos mediante métodos
de magnificaciéon (lupas, pantalla de ordenador), existen estudios que
demuestran la concordancia entre métodos manuales de medicién (empleando
una regla y una lupa sobre trazados en papel) e informaticos (Dilaveris y col.,
1999). Aunque se ha descrito la escasa variabilidad en las mediciones de los
parametros electrocardiograficos sobre trazados a 25 mm/s o a 50 mm/s
(Hamlin y Stalnaker, 1989), es un dato objetivo que las altas velocidades de
papel (50 mm/s) y los medios de magnificacién facilitan la mediciéon de los
pardametros electrocardiogréficos.

En muiiltiples estudios, se han definido los valores normales de la amplitud de la
onda P para diversas razas, edades, sexo y patologias. En la tabla 1.1, se expone
un resumen de la bibliografia sobre de los valores considerados fisiolégicos en

perros para la onda P y los pardmetros electrocardiograficos ligados a ella.
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Tabla 1.1: Compilacién de valores de referencia de diversos pardmetros electrocardiograficos ligados a la onda P en el perro.

Pardmetros

DP: 0,046 s
VP: 0,288 mV
DPR: 0,11 s

DPR: 0,07-0,12 s
VP: 0,09-0,37 mV

DPR: 0,08-0,16 s

DP: 0,038+0,001 s ¥
VP: 0,20240,012 mV ¥
DPR: 0,10440,002 s ¥

DP: 0,0449+0,0061 s

DP: 0,036-0,096 s ##
VP: 0,11- 0,61 mV ##

DP: 0,0440,003 s
VP: 0,1740,02 mV

Comentarios

Pastor alemdn y Karafuto

(N= 43)

Beagles (N=500)

Perros de diversas razas

(N=432)

Mastin espafiol (N=70)

Perros mestizos (N=364)
Diferencias significativas entre

machos, hembras y peso.

Alaskan malamute entrenados
para tiro trineo (N=319)
Medicién ECG digital

Perros mestizos (N=12)

Referencia

Too y Umemoto,

1959

Osborne y Leach,
1971

Eckenfels y Triebl,
1979

Bernal y col., 1995

Blumenthal y col.,

1996

Hincheliff y col.
1997

Venkateswarlu y

col., 1997

Pardmetros

DP: 0,038 + 0,007 s
VP: 0,165 + 0,061 mV
DPR: 0,105 + 0,030 s

DP: 0,03-0,06 s
DPR: 0,06-0,12 s

VP: 0,199540,0069

DP: 0,0035 s (Valor

medio)

DP: 0,0436-0,0458 s
VP: 0,187-0,264 mV
DPR: 0,0966-0,1083 s

DP: 0,04 s (razas
pequenas)

DP: 0,05 s (razas
grandes)

VP: 0,4 mV

DP: 0,04 s

VP: <0,4 mV
DPR: 0,06-0,13 s

Comentarios

Mastin napolitano

(N=20)

Perros Karabash

(N=50)

Cocker Spaniel,
Rottweilers y
Pastores alemanes

(Total N=106)

(N= 104)

Beagles (N=1880)*
Medicién mediante

computadora.

Referencia

Ambrosio y col., 2002

Goniil y Akdogan
Kaymaz, 2002

Upeniece, 2004

Pastawska, 2004 **

Hanton y

Rabemampianina, 2006

Coté y Ettinger, 2007

Tilley y col., 2008
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Tabla 1.1 (Cont.)

Pardmetros Comentarios Referencia
DP: 0,040 s
- Kittleson, 1998;
VP: 0,4 mV
DP: 0,04040,003 s Doberman pinschers (N=44) de Kovacevic y col.,
VP: 0,21140,072 peso medio 34,4 kg 1999

DP: 0,04040,010 s ¥¥

DP: 0,040+£0 s ¥¥¥
VP: 0.2540.07 mV ¥¥ Labrador retriever (N=57) y
Golden retriever (N=34) Sato y col., 2000

VP: 0,2440,07 mV Y¥¥
(Total N=91)

DPR: 0,10£0,01 s ¥¥¥

DPR: 0,104£0,02 s ¥¥¥

DP: 0,046 s Perros sanos de diversas razas Alexandrova y

DPR: 0,099 s (N=82) Kostov, 2001

*Diferencias entre machos y hembras; lineas raciales (Marshall y Harlan)
** Se describen diversos valores medios de DP para distintos procesos
pulmonares (inflamacién (0,0037); neoplasia pulmonar (0,0035 s), enfisema
(0,0034 s); colapso traqueal (0,0034 s)).

# perros de raza Kangal adultos

Pardmetros Comentarios
DP: 0,03 s
VP: 0,3 6 mV Galgo ( N=105)
DPR: 0,09 s

DP: 0,03640,005 s
VP: 0,1640,06 mV § Boxer (N=60)

DPR: 0,140,01 s

DP: 0,035-0,040 s

VP: 0,108-0,125 N=77
DPR: 0,1050-0,1239 s

DP: 0,040+0,001 s
VP: 0,1840,007 mV N=50
DPR: 0,12+0,003

DP: 0,04 s (0,05 s (en
razas grandes))

VP: 0,4 mV

DPR: 0,06-0,14 s

EP: eje eléctrico

ventricular+90°

## : rango percentil 5° — percentil 95°
¥: datos en perros adultos (2-3 anos).
¥¥ : Labrador retriever

¥¥¥: Golden retriever

§ . datos de perros adultos (3-4 afios).

Referencia

(Bavegems y col., 2009)

Vailati y col., 2009

Sarchahi y col., 2009

Atmaca y Emre, 2010 #

Cote, 2010
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A pesar de la gran variabilidad de datos que se encuentran en los distintos
estudios, los datos mds cominmente asumidos por la mayorfa de la bibliograffa
son los ofrecidos por Coété, Ettinger, Tilley y colaboradores (Coté y Ettinger,
2007; Tilley y col., 2008; Coté, 2010):

DP: 0,04 s (0,05 s en razas grandes)

VP: <04 mV

DPR: 0,06-0,14 s

EP: +£90° del eje eléctrico medio ventricular
Se ha comprobado que los perros muy entrenados tienen valores de ciertos
pardmetros electrocardiogréaficos, en especial de DP, que difieren de los
estandares (Wyatt y Mitchell, 1974; Steel y col., 1976; Tilley, 1992; Hinchcliff y
col., 1997; Constable y col., 1998; Constable y col., 2000).
En medicina humana, el incremento en DP también se ha relacionado con el

“sindrome del corazén atlético” (George y col., 1991).

1.2.1.1 Eje eléctrico de la onda P

El EP es la orientaciéon promedio del vector de la despolarizacién auricular.

Existen muy pocas referencias sobre el empleo del EP en electrocardiografia
veterinaria. La tnica referencia encontrada considera que el EP no debe oscilar
més de +90° del eje eléctrico medio ventricular (Coté, 2010). En un estudio
realizado en gatos (Schober y col., 2007), se ofrece un valor de la mediana de
EP en pacientes sanos de +71°, con valores de percentil 2,5 y 97,5 de +52° y

+96°, respectivamente.
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En estudios de medicina humana, se describen valores comprendidos entre +50°
y +75° en pacientes en posicion vertical y entre 430° y 445 en posicion
horizontal (Churney y col., 1949; Sodi-Pallares y Calder, 1956; Oliveira y
Zimmerman, 1959). Tsao y colaboradores asocian un valor del EP menor de
+30° a la existencia de DAI en personas (Tsao y col., 2008). Otros trabajos
muestran cifras de EP en pacientes humanos sanos de 60° (Lipman y col., 1972;

Richardson y col., 1998; Goldberger, 2006).

1.3 Valoracién ecocardiogréafica de la aurfcula izquierda

1.3.1 Aspectos generales

La ecocardiografia es el método diagndstico m&s preciso para detectar DAI
(Bayes De Luna, 1998).

En medicina humana, se ha comprobado la elevada correlacién existente entre la
DAI y los hallazgos ecocardiogréficos (Munuswamy y col., 1984; Hazen y col.,
1991).

La ecocardiografia bidimensional presenta una buena fiabilidad para la
evaluacion del tamano de la Al, compardndola con otras técnicas de diagnéstico
por imagen mucho més precisas como la resonancia magnética nuclear o la
tomograffa axial computerizada (Himelman y col., 1988; Kircher y col., 1991;
Rodevan y col., 1999; Poutanen y col., 2003). Fue empleada por primera vez en
medicina humana (Brown y col., 1974) y fueron los estudios de Boon y
colaboradores (Boon y col., 1983) y los de Lombard (Lombard, 1984) los

primeros que se realizaron en cardiologfa veterinaria.
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La determinacién mediante ecocardiografia bidimensional del cociente entre el
didmetro de la Al y el didmetro de la raiz de la arteria aorta (AO), denominado
cociente o indice AT/AO (dATAO), se ha considerado la prueba de referencia
para la medicién del tamano de la AI (Lester y col.. 1999) y es la recomendada
en la mayoria de la bibliografia veterinaria especializada (Bonagura y Luis
Fuentes, 2000; Bélanger, 2007; Ware, 2009).

Con el empleo del indice dATAO se elimina el posible error que pudiera aparecer
debido a la gran variabilidad existente en el tamano de la Al entre las distintas
razas (Bélanger, 2007; Ware, 2009), ya que no tiene correlacién con el peso del
paciente (Rishniw y Erb, 2000; Hansson y col., 2002; Bélanger, 2007; Ware,
2009; Dudas-Gyorki y col., 2009; Diez-Prieto y col., 2010); ademés el didmetro
de la raiz adrtica es un valor que no se altera en practicamente ninguna de las
cardiopatias caninas del perro (Rishniw y Erb, 2000; Hansson y col., 2002,
Bélanger, 2007). También se ha comprobado que el ciclo respiratorio y la fase

diastoélica no afectan significativamente a valor de dAIAO (Hansson, 2004).

1.3.2 Metodologia ecocardiogrédfica

La determinacion de DAIAO se debe realizar, preferiblemente, mediante
ecocardiografia en modo bidimensional (Hansson, 2004; Bélanger, 2007), ya que
la mediciéon del didmetro AI y AO mediante la técnica monodimensional es
menos precisa.

Existe un método bidimensional estandarizado descrito por Rishniw y Erb
(Rishniw y Erb, 2000) para estimar el tamano de la Al en perros adultos, mas
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objetivo y que es también independiente del peso y de la superficie corporal del
perro (Hansson y col., 2002). Este método calibra dATAO desde la proyeccién
paraesternal transversal derecha de la AO y la Al, con la vélvula adrtica
cerrada. El didmetro de la AO se debe medir a lo largo de la comisura entre la
cispide no coronaria y la cispide coronaria derecha tras el cierre valvular. El
didmetro de la Al se mide desde una linea paralela a la comisura entre la

cuspide no coronaria y la cispide coronaria izquierda de la AO al margen distal

de la AT (foto 1.1).

PHILIPS
FACULTAD VETERINARIA

Al: didmetro auricula izquierda I
AO: didmetro arteria aorta

NC: clspide aortica no coronaria

Cl: clspide adrtica izquierda

CD: clspide aortica derecha

Adulto
§4-2

MI 1,4
TiS 1,1

H4 Gan. 19
232dB/C5
K/f1/1

30Hz 10cm

Foto 1.1: Descripcién del método de medicién ecocardiografica del didmetro de la

Al y de la raiz de aorta en modo bidimensional (Rishniw y Erb, 2000).
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1.3.3 Valores normales la AI en el perro

1.3.3.1 Valores de dAIAO

Los valores normales para dAIAO descritos en los estudios suelen variar entre
1,7y 1,9 (Ware, 2009).

El estudio de Rishniw y Erb (Rishniw y Erb, 2000) considera la existencia de
DAI cuando existen valores de dATAO superiores a 1,6. Otros autores sugieren
como valores de dAIAO normales los inferiores a 1,3 (Bélanger, 2007).
Higgstrom y otros autores, consideran el valor de 1,5 el limite del cociente para
los perros sanos de la mayoria de las razas (Kienle, 1998; Higgstrom y col.,
2007). Un estudio realizado en perros sanos de raza béxer encontré valores de
dATAO de 1,17+0,11 (De Oliveira Cavalcanti y col., 2009). Un trabajo realizado
en perros de raza Cavalier King Charles (Hansson y col., 2002) describié valores
medios de dATAO en el grupo control de pacientes sanos de 1,0340,09.

En la tabla 1.2 se describen los diversos valores limite de dAIAO en el perro,

que aparecen en la bibliografia:
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Tabla 1.2: Valores de dAIAO normales descritos en el

perro.
dAIAO normales Referencia
<1,30%* Bonagura, 1983
0,7-1,30 Lombard, 1985
0,83-1,13 Boon, 1998
0,86-1,59 Rishniw y Erb, 2000
1,04 + 0,12 Ambrosio y col., 2002
0,84-1,27** Hansson y col., 2002
<1,30 Bélanger, 2007
<1,50 Kienle, 1998; Haggstrom y col., 2007
1,1740,11 De Oliveira Cavalcanti y col., 2009
1,02 Tidholm y col., 2009
<1,50 Olsen y col., 2010

*Modo Monodimensional

**en Cavalier King Charles
1.3.3.2 Valores del drea de la Al
El valor del drea de la Al se ha determinado en contados estudios de medicina
veterinaria. Tsakiris y colaboradores (Tsakiris y col., 1977) describieron valores
de 11,043,1 ¢cm® empleando angiograffa. También se ha empleado el cociente
entre el drea de la Al y el didmetro de la raiz de la aorta (aAIAO). Rishniw y
Erb encontraron valores del percentil 95 para un cociente aAIAO de 3,68

(Rishniw y Erb, 2000).
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1.3.4 Aspectos clinicos relevantes

El tamano de la Al se considera uno de los pardmetros mas importantes para
establecer el grado de progresiéon de la DCVM en el perro y el pronéstico del
proceso (Olsen y col., 1999; Borgarelli y col., 2008). La DAT refleja el grado y la
cronicidad de la regurgitacién mitral y, consecuentemente, los incrementos en
dATAO son indicadores de sobrecarga de volumen y de presiéon de la Al
(Kittleson y Brown, 2003; Borgarelli y col., 2008).

Un hecho fundamental, desde el punto de vista clinico, es que la mayoria de los
pacientes con ICC sintomadtica poseen cocientes superiores a 2,0 (Higgstrom y
col., 1994; Bélanger, 2007). En un estudio reciente realizado en perros con
DCVM en diversa fase de progresién, Tidholm y colaboradores (Tidholm y col.,
2009) detectaron diferencias significativas en el indice dATAO en pacientes con
ICC secundaria a DCVM (mediana: 1,72; rango intercuartil: 1,5-2,1) frente a
pacientes con DCVM, pero sin ICC (media: 1,07; rango intercuartil: 1-1,2).
Estos datos sugieren que se puede correlacionar el tamano de la Al con la

existencia de una ICC descompensada en perros afectados por una DCVM.

1.4 Correlacién 'y precisién diagnéstica de los criterios
electrocardiogréficos para la deteccién de dilatacién de la

aurfcula izquierda: estudios en medicina veterinaria

Lombard y Spencer (Lombard y Spencer, 1985) realizaron uno de los pocos
estudios en perros sobre correlacién de pardmetros -electrocardiograficos

empleando como prueba de referencia la valoracién ecocardiogrifica de la Al
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Dicho estudio se realizé sobre 40 pacientes con DCVM con diverso grado de
DAI Los datos del grupo control se tomaron de un estudio anterior realizado
por el mismo autor (Lombard, 1984). El valor de correlaciéon entre DP y el
dAIAO que se obtuvo fue elevado (r=0,85). Este estudio también
correlacionaba, ademds de los pardmetros electrocardiograficos, los hallazgos
radiograficos con los pardametros ecocardiogréaficos para deteccién de hipertrofia
o dilatacién del ventriculo izquierdo. La sensibilidad de DP era de 30% en los
grupos de DAI moderada y severa. El porcentaje de especificidad de DP
obtenido fue del 100%. No se detectaron aumentos en la DP en el grupo de DAI
leve. Todos los pacientes con DP superior a 0,04 s poseian un valor dAIAO
significativamente superior (1,68 +0,26). Los valores de dATAO de los pacientes
del grupo control estaban comprendidos dentro del rango de 0,7 a 1,3 (media=
0,99). La media de dATAO para los grupos de DAI leve, moderada y grave eran

de 1,21, 1,60 y 1,83 respectivamente.

En otro estudio realizado sobre 16 perros (Nakayama y col., 2001), en los que se
inducfa cardiomegalia mediante la implantacion de un marcapasos a ritmo
rapido, se comparé la correlacién entre pardametros electrocardiograficos con los
ecocardiograficos y radiogrificos. La medicién de la DP se realiz6 con un
sistema de adquisicién automatizado de datos y no por mediciones manuales o

métodos épticos de magnificaciéon. Este estudio no ofrecia datos de sensibilidad
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ni especificidad, pero se encontraron valores de correlaciéon de DP de 0,89 y de

0,85 con respecto al valor VHS' y al dAIAO, respectivamente.

Un estudio realizado en gatos (Schober y col., 2007), describia que los pacientes
con DAI tenfan valores significativamente superiores de las variables DP y
DPR. El grupo de pacientes con DAI no diferia respecto al grupo de pacientes
sanos en las variables VP, PPR, AP, EP. Se detectaron valores de sensibilidad
discretos para DP (29%), VP (43%), DPR (43%), PPR (15%), AP (50%), EP
(21%). Los valores de especificidad para dichos pardmetros eran todos superiores

al 70%.

Aunque no se aportan datos porcentuales, Coté menciona que la onda P posee

baja especificidad y sensibilidad a la hora de detectar DAI (Coté, 2010).

1.5 Estudios previos sobre curvas ROC de pardmetros

electrocardiogréaficos

Existen pocos estudios en los que se hayan detallado las caracteristicas de
curvas ROC de pardmetros electrocardiograficos en medicina humana para el
diagnédstico de DAI (Birkbeck y col., 2006; Kim y col., 2007; Lee y col., 2007).
La mayorfa de ellos ofrecen datos de drea bajo la curva (ABC) por debajo de

0,80.

Para DP se ofrecen valores de ABC de 0,60 (Birkbeck y col., 2006) y 0,64 (Lee

y col., 2007).

'VHS: Vertebral Heart System (Buchanan y Bucheler, 1995)
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Para AP se da un valor también discreto de ABC de 0,59 (Birkbeck y col.,

2006).

El mayor dato de ABC (0,79) se encontré para la dispersién de la onda P (Kim

y col., 2007).

1.6 Correlacién y precisién diagnéstica de los criterios
electrocardiograficos para la deteccién de dilatacién de la

aurfcula izquierda: estudios en medicina humana

La mayoria de los estudios concluyen que los pardmetros electrocardiograficos
relacionados con la onda P son poco sensibles (30-60%), pero bastante

especificos (90%) en la deteccion de DAI (Hazen y col., 1991).

Por otro lado, varios trabajos describen que las combinaciones de criterios no
mejoran los porcentajes de sensibilidad ni de especificidad (Munuswamy y col.,

1984; Hazen y col., 1991; Mishra y col., 2008).

En la tabla 1.3, se describen, de modo resumido, los datos de estudios de

humana sobre la fiabilidad de diversos parametros electrocardiogrédficos en la

deteccion de DAL
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Tabla 1.3: Estudios sobre la

Referencia SENSIBILIDAD

DP + ondas P bifidas:

Fraser y Turner, 1955

0929% 1

Macruz y col., 1958 IMa 71%

Melladura P 58%
Oliveira y Zimmerman, PTV1 78%
1959 IMa 59%
EP 34%

Kahn y col., 1960 Ma 44%

Arevalo y col., 1963 PTV1 83%

Human y col., 1963 Ma 52%

Mazzoleni y col., 1964

PTV1 92%
DP 72%
DPR 65%
PPR 52%

Morris y col., 1964***

fiabilidad de

ESPECIFICIDAD

No descrito

No descrito

No descrito

IMa 86%

No descrito

No descrito

No descrito

No descrito

los registros ECG para el diagnéstico de agrandamiento de la AI en medicina humana

Método para

valoracién AI

Pacientes con estenosis

55&.&3

Fluoroscopia,
radiografia de térax y
cateterizacion

hemicardio derecho

Autopsia o cirugfa

cardiovascular

Fluoroscopia,
angiograffa,
toracostomia o examen

postmortem

Radiograffa de térax

Presién auricular (AD y
Al)

Otras caracterfsticas del

Referencia
estudio
Gordon y col.,
N=200
1965
Kasser y
N=110
Kennedy, 1969
Ishikawa y col.,
N=193
1973
Termini y Lee,
N=311

1975

Chirife y col.,

1975

Waggoner y

col., 1976**

N=164

N=185

Baja correlacién peso AD con DP,

Peso AT

Cataterismo /

angiograffa.

Ikram y col.,

1977

VP
Aumento en peso Al

correlacionado con DP y mw,mw

N=211 Bartall y col.,

Medicién ECG con lupa 1978

SENSIBILIDAD

No descrito

DP 53%
Mo 95%

IMa 67%

Mo 35%

PTV1 84%
MIM 76%
IMa 50%

PTV1 75%
DP 100%
IMa 58%

PTV1 11%
DP 4%
Ma 7%

PTV1 67%

DP 40%

ESPECIFICIDA

D

No descrito

DP 95%
Mo 95%

IMa 95%

DP 94%

PTV1 88%
MIM 88%
IMa 100%

PTV1 89%
DP 89%
IMa 89%

PTV1 86%
DP 99%
Ma 99%

PTV1 94%

no descrito

Método para Otras caracterfsticas

valoracién AI del estudio

Volumen y peso N=98

auricular postmortem  Correlacion clevada

N=140

ECG medicién con lupa.

Cateterizacion. Correlacién con volumen
Angiografia. AL
Volumen y presién Al DP (r=0,56)
drea PTV1 (r=-0,55)
IM (r=0,43)
N=2464.

Cateterizacién y ~ Medicién por ordenador y

radiograffa de térax empleo de

vectocardiograffa.

ECOC:
N=100
Didgmetro AT
N=48
correlaciones:
ECOC: Didmetro
DP (r=0,75)

AT/SC y dATAO
PTV1 (r=0,49)

IMa (r=0,48)

N=307

ECOC: dATAO
ECOC: Didmetro AT N=74
ECOC : didgmetro AT N=43
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Tabla 1.3 (cont.)

Método para

Otras caracterfsticas del

Método para
Referencia SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD Otras caracterfsticas del estudio Referencia SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
valoracién Al valoracién Al estudio
DP 62% DP 86%
Ishikawa y Pipberger, Radiografia de N=2093 Hazen y col., N= 551
MmvI Y 219 MimT99 989 MIM 20% MIM 98% ECOC: Didmetro Al
1980 térax Medicién ECG con software informético 1991 Medicién ECG con lupa (X5)
Mo 56% Mo 95%
DP 92%
DP 60%
AP 0% PTV1: 64%
AP 93% N: 54
Ma 58% ler y col., IMo: 75%
Rao y col., 1980 IMa 51% ECOC Muiltiples procesos No descrito ECOC: MD N=273
PTV1 89% . 1993 MIM: 70%
PTV1 67% Valoracién también de Presion AT
PTV1 + (DP +AP) DP: 46%
PTV1 + (DP +AP) 57%
100%
Fragola y col.,
Mill . & o RCOC DP, PTV1 y MIM DP, PTV1 y MIM HEET P
iller y col., 1983 -5 -9: COC N=361 1994 =
PTV1 23-51 PTV1 70-93 <18% <07%
N= 136
N=12 Correlacién:
Correlacién buena entre ECG (VP, DPR § § AP y DAI (r=0.74
ECOC: Didmetro Zeng y col., AP 86% AP3 94% y (r=0,74)
Scott y col., 1983 No descrito No descrito y PPR) y variables Emﬂcan»cmw# 2003 DP 43% DP 94% Didmetro Al DP y DAT (r=0,64)
Pobre correlacién entre ECG y valores VP 10,8% VP 100% VP y DAI (r=0,68)
ecocardiograficos VPP 99%
VPN 47%
N=181
MIM +PTV1 40% MIM +PTV1 85% ECOC: Didmetro Ariyarajah y
Maok y Kongrad, 1984 N=90 No descrito No descrito ECOC: dATAO Medicién ECG con lupa X10
PTVI (>1mm) 25%  PTVI (>1lmm) 92% AT col., 2005 )
Correlacién DP (r= 0,61)
PTVL (> 40 ms) 83% PTV1 (> 40 ms) 80%
N: 71
MIM 15% MIM 100% ECOC: Didmetro N=99 DP 9% DP 96%
Correlacién DP (r=0,47)
Munuswamy y col., DP 33% DP 88% AT (corregido con Combinacién de parsmetros no aumenta Birkbeck y col., Ma 23% Ma 79%
ECOC: Volumen AIABC para:
1984 Mo 69% Mo 93% SC) SEN o ESP 2006 PTV1 36% PTV1 65% DP 0.60
DPTV1 60% DPTV1 93% dATAO Medicién ECG con lupa AP 60% AP 50% AP 059
5
IMa 31% IMa 64%
N=261
DP: 69% DP: 49% Medicién ECG con regla

DP + PTV1 17%
Van Dam y col., 1986 DP + PTV1 93% AL

ECOC: Didmetro

N=100 Lee y col., 2007 ondas PO melladas ondas PO melladas ECOC: Volumen AI
12% 92%

electrénica

ABC para DP: 0,64
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Tabla 1.3 (cont.)

Método para

Referencia SENSIBILIDAD ‘ESPECIFICIDAD
valoracién AI
Aronow y col., 1986 PTV1 32% PTV1 94% ECOC
DP 19% DP 80%
Jin y col., 1988 ECOC
PTV1 + DP 82% PTV1 + DP 40%
Jose y col., 1989 PTV1 79% PTV1 91% ECOC: MD
IMa 59% No descrito ECOC

DOP: Dispersién de la onda P
ECOC: ccocardiograffa

PTV1: Voltaje (profundidad) - Duracién de la Porcién terminal (negativa) de la onda P en derivacién V1 (o IMo)).

IMo: fdice de Morris

DPTV1: Duracién de la Porcién terminal (negativa) de la onda P en derivacién V1

IMa: Indice de Macruz (DP/segmento PR)

MIM: intervalo entre las muescas de la melladura de la onda P superior a 0,04 segundos.
SC: superficie corporal

HTA: hipertension arterial

MD: Monodimensional

dATAO: Cociente entre didgmetro de la Al y didmetro de la rafz de la arteria aorta.

RMN: Resonancia Magnética Nuclear

* Volumen AT / superficie corporal calculado mediante ecocardiograffa 3D

** Sensibilidad 59% para todos los criterios solos o en combinacién. Sensibilidad 100% para todos los criterios solos o en combinacién y

valores de Al > 5cm en su dimensién mayor.

% Valores de SEN y ESP referidos a patologfas en concreto (valvulopatfa mitral o adrtica)

Otras caracterfsticas del estudio Referencia
Kim y col.,
N=588
2007
Tsao y col.,
N=41 u\
2008

Mishra y col.,

2008

N=600

N=53

Pacientes con HTA
Grupo IMa>1,60 mayor FC
6n ECG - ECOC

Hameed y col.,
2009

BENSIBILIDAD

DOP 78%

DP, EP (<30°),
PTV1 baja
sensibilidad

DP 4:
MIM 8%
DPTV1 78%
PTV1 65%
Ma 49%
Mo 76%

MIM 22,5%

## valor 1=0,69-0,72

8 AP: 4rea de la onda P (DP - %VP)

ESPECIFICIDAD

DOP 90%

DP, EP (<30°),
PTV1 88-99%

DP 85%
MIM 100%
DPTV1 85%
PTV1 92%

Ma 85%

Mo 92%

MIM 100%

Método para Otras caracterfsticas del
valoracién Al estudio
N:61

ABC: 0,79

volumen AT*

Medicién ECG con lupa

Volumen AI por RMN N=275

N=100
ECG medicién con lupa (X5)
Correlacién DP con DAI (r=0,20)

Didmetro Al y dATAO
Combinacién de pardmetros no

aumenta la sens

N=50

ECOC : dATAO
Eficacia diagnéstica: 38%

# correlacién también con estudio histolégicos (fibrosis auricular y dismetro de las células auriculares).

8§ aumento en el peso de Al se vinculan con aumentos la DP y desviacién a la izquierda del EP.

9 con respecto a la poblacién de estudio con ritmo sinusal.

Af._mn% electrocardiograficos en relacién con presencia de estenosis mitral.

AD: Aurfcula derecha.

999 MM >76 mm

T Variaciones debidas a los diversos limites de discriminacion

ft valores referentes a la prediccién de aumentos en el volumen de la Al en pacientes con estenosis mitral.
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La disparidad en los valores de correlacién, sensibilidad y especificidad pueden

atribuirse:

« a los distintos puntos de corte considerados para los pardmetros,

electrocardiograficos y ecocardiograficos,
+ a que ciertos estudios poseen un reducido nimero de pacientes,

« a que los pacientes incluidos en los estudios padecen muy diversas

patologias,

« a los diversos métodos de medicién de la Al y de los pardmetros

electrocardiograficos.

La reducida sensibilidad en la mayorfa de los estudios puede atribuirse, también,
a que los pacientes que padecen DAI severa suelen desarrollar una fibrilacién
auricular (The Stroke Prevention in Atrial. Fibrillation Investigators, 1992;
Satoh y Zipes, 1996; Modena y col., 1997; Zipes, 1997) y, por lo tanto, no es
posible tomar mediciones sobre la onda P, el intervalo PR o el segmento PR
(Hazen y col., 1991). Es muy posible que esta circunstancia también se produzca

en el caso de la especie canina.

1.6.1 Estudios sobre eficacia diagndstica de la duracién de la onda
P

Los valores de sensibilidad descritos para DP varian entre el 4% y el 100% y los

de especificidad entre 67% y 98% (Saunders y col., 1967; Kasser y Kennedy,
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1969; Chirife y col., 1975; Termini y Yu-Chen, 1975; Waggoner y col., 1976;

Rubler y col., 1976; Hazen y col., 1991; Tsao y col., 2008).
La variabilidad de datos, posiblemente, obedece:

a la consideraciéon de pacientes con muy diversas patologias como causa

de la DAI,

a los distintos limites de discriminacién considerados para la DP, que

varfan entre 0,105 s y 0,120 s.

A pesar de la gran discordancia de resultados entre estudios, la mayor parte de
los trabajos coinciden en otorgar un valor elevado de especificidad a la DP
(Ishikawa y col., 1973; Chirife y col., 1975; Waggoner y col., 1976; Munuswamy
y col., 1984; Van Dan y col., 1986; Hazen y col., 1991; Fragola y col., 1994; Jim
y col., 1998; Zeng y col., 2003; Birkbeck y col., 2006; Tsao y col., 2008; Mishra y
col., 2008) y un porcentaje mas discreto de sensibilidad (Waggoner y col., 1976;
Munuswamy y col., 1984; Van Dan y col., 1986; Hazen y col., 1991; Koehler y
col., 1993; Fragola y col., 1994; Jim y col., 1998; Zeng y col., 2003; Birkbeck y
col., 2006; Tsao y col., 2008; Mishra y col., 2008). Son pocos los estudios que
describen valores elevados de sensibilidad para DP (Morris y col., 1964; Fraser y
Turner, 1955; Rao y col., 1980). Solo un estudio otorga valores de sensibilidad

(100%) y especificidad (89%) muy elevados para DP (Chirife y col., 1975).
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1.6.2 Estudios sobre eficacia diagndstica del voltaje de la onda P

De uno de los pocos trabajos que han estudiado VP como indicador de DAI, se
extrae que este pardmetro tiene una sensibilidad también baja (11%) y una

especificidad muy elevada (100%) (Zeng y col., 2003).

1.6.3 Estudios sobre eficacia diagndstica del drea de la onda P

Los trabajos que han evaluado AP (Rao y col., 1980; Zeng y col., 2003; Birkbeck
y col., 2006) también muestran disparidades. El estudio de Zeng y colaboradores
(Zeng y col.,, 2003) es el que muestra mayores datos de sensibilidad y

especificidad (86 y 94%, respectivamente).

1.6.4 Estudios sobre eficacia diagndstica de la porcién terminal

negativa de la onda P en derivacién V,

Hasta ahora, el pardmetro electrocardiografico que méds precisién muestra, en la
mayor parte de los estudios de medicina humana, para el diagndstico de DAI es
PTV1 (denominado también, por algunos autores, como indice de Morris). Este
pardmetro reporta sensibilidades, dependiendo del trabajo, que oscilan entre 60
y 92%; y especificidades del 80 al 95% (Oliveira y Zimmerman, 1959; Arevalo y
col., 1963; Morris y col., 1964; Kasser y Kennedy, 1969; Chirife y col., 1975;
Ikram y col., 1977; Maok y col., 1984 Munuswamy, 1984; Aronow y col., 1986;

Rao y col., 1989; Jose y col., 1989; Hazen y col., 1991; Mishra y col., 2008).

1.6.5 Estudios sobre eficacia diagnéstica del {ndice de Macruz

Otro de los pardmetros mds estudiados en electrocardiografia humana como

posible indicio de DAI es el IMa (Macruz y col., 1958). Aunque existen
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resultados dispares entre estudios, mayoritariamente, otorgan valores de
sensibilidad medios o bajos y de especificidad elevados (Macruz y col., 1958;
Oliveira y Zimmerman, 1959; Kahn y col., 1960; Human y col., 1963; Kasser y
Kennedy, 1969; Chirife y col., 1975; Rao y col., 1980; Munuswamy y col., 1984;

Genovesi-Ebert y col., 1991; Birkbeck y col., 2006; Mishra y col., 2008).

Las incongruencias postuladas respecto a los diversos valores de sensibilidad y
especificidad para IMa son errores en la medicion de los pardmetros
electrocardiograficos (DP y el segmento PR) (Kahn y col., 1960; Mishra y col.,
2008). También se pueden atribuir dichas diferencias a la administracién de
farmacos digitédlicos a la mayoria de los pacientes aquejados de DAI, asi como
otros farmacos que pueden alterar el segmento PR. Human y colaboradores no
encontraron valores fiables de IMa para definir la existencia o no de dilatacién

en la AD o en la AT (Human y col., 1963).

1.6.6 Estudios sobre eficacia diagnéstica de otros pardmetros

electrocardiogréficos

La intervalo entre las melladuras de la onda P es un pardmetro también
empleado para detectar DAI y que ha mostrado, en gran parte de los estudios,
una baja sensibilidad pero alta especificidad (Maok y Krongrad, 1984;
Munuswamy, 1984; Hazen y col., 1991; Mishra y col., 2008; Hameed y col.,
2009), tanto en adultos como en pacientes pedidtricos. En uno de los articulos
més recientes (Mishra y col., 2008), se obtuvieron valores de sensibilidad de 8%

y de especificidad de 100%. Este pardmetro, sin embargo, no deja de ser una
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variante de la DP, siendo estos datos parcialmente extrapolables a lo descrito en

el apartado de la DP.

La presencia o ausencia de una melladura en la onda P se ha estudiado en
varios trabajos de medicina humana (Oliveira y Zimmerman, 1959; Lee y col.,
1977), con valores de sensibilidad relativamente bajos (12% y 58%),
respectivamente). Lee y colaboradores describen para este pardmetro un valor

de especificidad elevado de 98% (Lee y col., 1977).

Son pocos son los trabajos de medicina humana en los que se estudia el EP.
Tsao y colaboradores atribuyen al valor EP menor de 30° una elevada
especificidad para el diagnéstico de DAI (Tsao y col., 2008). El estudio de
Oliveira y Zimmerman ofrece una sensibilidad para EP de 34% (Oliveira y

Zimmerman, 1959).

1.6.7 Estudios de correlacion

En general, el grado de correlaciéon de los pardmetros electrocardiogréificos en la

deteccién de DAI en los trabajos de cardiologia humana es moderado o escaso.

Un estudio (Genovesi-Ebert y col., 1991) no detecté correlacién entre los
pardmetros electrocardiograficos (IMa, DP y PTV1) y el tamafio de la Al. Sin
embargo, si encontraba correlaciéon entre valores de IMa superiores a 1,60 y un
aumento en la FC. Asumian la baja correlaciéon a que los pacientes considerados
padecian hipertensién arterial y sobrecarga de presién en la Al mas que DAI

propiamente dicha.
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Scott y colaboradores encontraron una correlacién elevada entre valores
electrocardiograficos ligados a la onda P (VP, DPR y PPR) y la fibrosis y
aumentos en el didmetro de las células auriculares. Esta correlacién se perdia
cuando se comparaba con los valores ecocardiogrdficos, lo cual apoyaba la
hipétesis de que los cambios en la onda P dependen, fundamentalmente, de las
alteraciones histolégicas auriculares (tales como la fibrosis) y no tanto del grado

de DAI (Scott y col., 1983).

Existe controversia también en lo referente al grado de correlacién entre la DP y
la existencia de DAI. Diversos estudios (Scott y col., 1983; Van Dam y col.,

1986; Birkbeck y col., 2006) encontraron una escasa correlacion.

En estudios en los que no se empled la valoracién ecocardiografica de la Al, sino
el volumen y peso auricular en exdmenes postmortem (Gordon y col., 1965), se

detecto:

« Una elevada correlacién entre VP y el volumen de la Al, aunque no para

el volumen de la AD.

«  DP tenia una elevada correlacién con los voliimenes de ambas auriculas,

aunque no con el peso auricular.

« La DPR no mostré correlacion con los volimenes de ambas auriculas,

aunque si con su peso conjunto.

« La existencia de grasa epicardica en la AD estaba asociada con un VP

menor.
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Otros estudios mostraron una moderada correlaciéon entre pardmetros
electrocardiograficos y DAI con valores comprendidos entre 0,56 y 0,74 (de
Oliveira y Zimmerman , 1959; Saunders y col., 1967; Chirife y col., 1975;

Termini y Lee, 1975; Rubler y col., 1976; Waggoner y col., 1976).

En otro estudio, se describen correlaciones reducidas entre PTV1 y la DAI

(r=0,32) (Ikram y col., 1977).

Perosio y colaboradores detectaron una elevada correlacién entre el cociente DP

y VP con respecto al didmetro de la AT (Perosio y col., 1982).

Birkbeck y colaboradores describieron correlaciones de 0,47 entre el drea de la
Al y DP. Para otros pardmetros encontraron correlaciones més discretas (IMa

(r=0,30), PTV1 (r=0,42)) (Birkbeck y col., 2006).

En el estudio de Mishra y colaboradores, se detectaron valores de correlacién
reducidos entre DP (r=0,2), DPTV1 (r=0,07) y PTV1 (r=0,16) con respecto al

didmetro de la AI (Mishra y col., 2008).
En otro trabajo, la correlacién entre DP y el dATAO era algo més elevada
(r=0,60) (Ariyarajah y col., 2005).

Entre los escasos estudios sobre el EP, destaca el de Mazzoleni y colaboradores
en el que se relacionaban los aumentos en la AI con desviacién hacia la
izquierda (levoeje). También describieron aumentos en DP relacionados con DAI

(Mazzoleni y col., 1964).
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1.7 Degeneracién crénica de la vdlvula mitral en el perro

1.7.1 Generalidades

La DCVM es una de las patologias cardiacas que mé&s contribuyen a la
morbilidad y la mortalidad (Egenvall y col., 2006) en el perro.
Este proceso posee multitud de sinénimos empleados indistintamente en la
literatura: insuficiencia valvular mitral crénica, fibrosis wvalvular crénica,
endocardiosis mitral senil o degeneraciéon mixomatosa.
La degeneracién de cualquiera de las vélvulas auriculo-ventriculares (AV)
conduce a una incompetencia de las mismas para evitar el reflujo sanguineo
desde los ventriculos hacia las auriculas (insuficiencia valvular), apareciendo lo
que se denomina regurgitacion AV.
La regurgitacion AV también puede aparecer como consecuencia de otros
procesos patolégicos que afecten al aparato valvular.
Existen varios estadios histolégicos en funcién de la gravedad de los cambios
que aparecen:

Lesiéon de tipo I: aparecen pequenas zonas opacas o nédulos en el drea
valvular, en la regiéon opuesta a la zona de insercién de las cuerdas tendinosas.

Lesién de tipo II: los nédulos se hacen de mayor tamano y aparecen en
mayor nimero, empezando a agregarse.

Lesion de tipo III: Aparecen grandes nédulos o placas, que resultan de la
agrupacion de varios ndédulos. Las cuerdas tendinosas se van adelgazando segin

se acercan a la valva correspondiente y se vuelven menos flexibles (Buchanan,

40



1979). La porcién basal de las valvas no se afecta por este proceso degenerativo,
y las dreas de calcificaciéon y zonas hemorrédgicas pueden observarse en el interior
del estroma valvular. En este estadio ya se suelen manifestar signos clinicos de
ICC.

Lesién de tipo IV: Las cispides de las valvas aparecen contraidas y
distorsionadas, con los bordes engrosados. Los bordes libres de las valvas pueden
estar enrollados dorsalmente, las cuerdas tendinosas son muy delgadas y con
frecuencia estdn distendidas o incluso rotas.

Estos cambios patoldgicos, aunque suelen presentarse en la vélvula mitral,
también pueden observarse en otras vélvulas (Detweiler y col., 1968; Buchanan,
1979; Kogure, 1980).

Los cambios ultraestructurales a nivel bioquimico que aparecen en la estructura
de las valvulas incluyen una alteracién en la disposicién de las fibras de
coldgeno, las cuales pierden su disposicion reticular; ademéds, aumenta la
sustancia hialina, desorganizdandose, pudiendo incluso llegar a desaparecer estas
fibras de coldgeno (Buchanan, 1979).

Los mucopolisacdridos se acumulan en la capa fibrosa, desplazando los
fragmentos del coldgeno disgregado hacia la regién central de la valvula
distroéfica. La capa esponjosa aumenta de grosor como resultado del edema y de
la acumulacién de mucopolisacdridos, dcido hialurénico y condroitin sulfato

(Olsen y col., 2010).
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1.7.2 Etiologfa de la DCVM

La etiologia exacta y los mecanismos patogénicos de la DCVM son, hasta la
fecha, desconocidos.

Se ha postulado que la alteracién que aparece en las fibras de coldgeno es la
clave del proceso patolégico responsable de la degeneracién mixomatosa
(Fenoglio y Wagner, 1974).

Se han descrito también influencias genéticas (Buchanan, 1979) en el proceso de
degeneracién del coldgeno. Esta teorfa se apoya en la predisposicién observada
en perros de razas condrodistréficas. Estas mismas razas también estdn
predispuestas a otras alteraciones relacionadas con el tejido conjuntivo como la
enfermedad del disco intervertebral, la rotura del ligamento cruzado anterior, el
colapso de la mucosa dorsal de la traquea y la enfermedad periodontal.

Muchos autores si que coinciden en que existen multiples factores implicados en
la patogenia (Higgstrom y col., 1994; Pedersen y col., 1995; Higgstrom y col.,
1996; Haggstrom y col., 1997; Pedersen y col., 1999; Higgstrom y col., 2000;

Hansson y col., 2002; Kvart y col., 2002).

1.7.3 Epidemiologia

Se ha estimado que mas del 75% de los perros con signos de ICC, padecen
DCVM como enfermedad primaria (Detweiler y Patterson, 1965; Detweiler y

col., 1968; Buchanan, 1979; Sisson, 1987).
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La DCVM afecta en mayor proporcién a perros mestizos y de razas enanas o
pequenas (Caniche, Yorkshire Terrier, Schnauzer miniatura, Cocker spaniel,
Chihuahua, Fox terrier, Pomerania, Teckel, Boston terrier, Lhasa Apso, Shih
Tzu) (Buchanan, 1979; Thrusfield y col., 1985; Darke, 1987; Higgstrom y col.,
1992; Beardow y Buchanan, 1993; Serfass y col., 2006), pero también puede
aparecer en perros de razas grandes y gigantes.

En ciertas razas (Teckel y Cavalier King Charles) se han visto evidencias claras
de factores genéticos (Olsen y col., 1999; Swenson y col., 1996).

La incidencia de DCVM es superior en machos (Higgstrom, 1996; Kvart y col.,
2002) con una proporcién de 3:2 (Sisson, 1999).

La prevalencia de este proceso se incrementa con la edad de los pacientes
(Detweiler y Patterson, 1965; Detweiler y col., 1968; Kogure, 1980; ; Das y
Tashjian, 1965; Jones y Zook, 1965, Olsen y col., 2010). En estudios
epidemiolégicos, se encontré una incidencia del 10% en pacientes con edades
comprendidas entre 5 y 8 anos, del 25% entre los 9 y los 12 anos de edad
(Buchanan, 1979) y del 35% en perros mayores de 13 anos (Detweiler y col.,
1968). La DCVM es poco frecuente en pacientes menores de 5 anos. Un caso
excepcional son los perros de la raza Cavalier King Charles, que presentan una
especial predisposicién a este proceso, incluso a edades tempranas (Thrusfield y
col., 1985; Haggstrom y col., 1992; Beardow y Buchanan 1993; Egenvall y col.,

2006).
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1.7.4 Historia y signos clfnicos

El curso de la enfermedad suele ser lento y supone un deterioro del paciente de
moderado a grave en el plazo generalmente de afos (Kvart y col., 2002;
Borgarelli y col., 2008).

La mayorfa del cuadro clinico asociado a la regurgitacién mitral que produce la

DCVM se deriva de la congestién pulmonar.

1.7.5 Pruebas complementarias

1.7.5.1 Electrocardiografia

En los perros con DCVM, el registro electrocardiografico suele ser normal,
incluso con signos de cardiomegalia en la radiografia de térax o en la
ecocardiograffa (Lombard y Spencer, 1985; Chen, 1988; Tilley, 1992).

Pueden aparecer ondas P mitrale como signo de DAIL. En los casos en los que
existe una afectacién de ambas vdlvulas auriculoventriculares, pueden aparecer
hallazgos electrocardiograficos compatibles con dilatacién de ambas auriculas
(ondas P mitrale y pulmonale). La hipertrofia/dilatacién del ventriculo
izquierdo puede sospecharse por el aumento en la duracién del complejo QRS
(>0,06 s) o por el incremento en el voltaje de la onda R en derivaciones II, III y
aVF (>3,0 mV). En ocasiones, se detectan cambios inespecificos en el segmento
S-T o en la onda T como signo de hipertrofia/dilatacién ventricular, hipoxia o

desequilibrios electroliticos (Tilley, 1992).
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En estos pacientes con DCVM suele persistir el ritmo de base sinusal hasta fases
muy avanzadas, pues el ritmo cardiaco y la variabilidad en la FC no se alteran
apenas en perros con dilatacién leve-moderada de la auricula o el ventriculo
izquierdo. Sin embargo, una vez que aparecen los signos de ICC, la FC cardiaca
se eleva y tiende a desaparecer la arritmia sinusal respiratoria fisiolégica
(Haggstrom y col., 1996).

Las arritmias ventriculares y supraventriculares, esencialmente extrasistoles, son
las arritmias més frecuentes en pacientes con DCVM. La fibrilacién auricular se
suele desarrollar en perros con DCVM severa, afectando fundamentalmente a
pacientes machos y con dilatacién marcada de la Al. La aparicién de dicha
taquiarritmia se suele acompanar de un deterioro severo en el estado clinico del
paciente. Otras arritmias menos frecuentes son la taquicardia supraventricular o

ventricular paroxisticas o continuas (Coté, 2010).

1.7.5.2 Ecocardiografia

El modo bidimensional permite valorar la valvula afectada e identificar los
nédulos que aparecen en los bordes de las valvas. Sin embargo, las lesiones que
aparecerfan en una endocarditis son idénticas y no se pueden diferenciar
ecograficamente. También se puede reconocer el prolapso valvular y cudl de las
valvas es la afectada. El tamano de la Al es uno de los datos méds importantes,
pues la DAI se suele relacionar con la severidad del proceso aunque, en

ocasiones, una rotura de una cuerda tendinosa origina un edema pulmonar

45



agudo sin que exista una dilatacién grave previa de dicha auricula (Olsen y col.,
2010).

También es importante la determinacién del tamano del ventriculo izquierdo.
En procesos avanzados suele aparecer una hipertrofia excéntrica por sobrecarga
de volumen debido a la regurgitacion mitral. A pesar de esto, la funcién
contréctil del miocardio ventricular suele conservarse y solo en estadios finales
del proceso se produce una disminucién en la fraccién de contraccién (Amberger
y col., 1995).

La ecocardiografia Doppler es una modalidad muy 1til para la evaluacién
precisa de estos pacientes. La regurgitacién mitral produce un aumento en la
velocidad de flujo de la sangre a este nivel, apareciendo un flujo turbulento en la
Al que se pone de evidencia ficilmente mediante el Doppler de flujo de color, el
pulsado y el continuo (Weyman, 1994). En la mayorfa de los animales con una
regurgitaciéon mitral severa, se suelen detectar flujos de regurgitacién de 5 a 6
m/s durante la sistole ventricular (Kittleson, 2000). La sensibilidad y
especificidad del método Doppler para detectar la regurgitacién mitral alcanza el
90% (Perry y Nanda, 1987).

Sin embargo, la modalidad Doppler de flujo color no siempre es un indicativo
exacto del grado de afectacién valvular, ya que algunos pacientes con
regurgitacion moderada presentan un gran flujo de regurgitaciéon. Por ello, la
determinacién de las dimensiones de la Al se considera un mejor indice para

valorar la existencia y la severidad de la afectacién mitral (Kittleson, 2000).
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2 OBJETIVOS

Los objetivos de esta investigacién son:

Comprobar si la medicién de precision de los pardmetros
electrocardiograficos ligados a la onda P, con imagenes escaneadas en
alta resolucién empleando programas informaéaticos, puede ser de

utilidad para el diagnéstico de dilatacién de la auricula izquierda.

Predecir el grado de dilatacién de la auricula izquierda a partir del
andlisis de los pardmetros electrocardiogrificos ligados a la onda P en

perros con degeneracién crénica de la védlvula mitral.

Buscar otros pardmetros electrocardiograficos, distintos de la duracién
de la onda P, que puedan aumentar la precision diagndstica para la
deteccion de dilataciéon de la auricula izquierda en perros con

degeneracién crénica de la véalvula mitral.
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3 MATERIALES Y METODOS

3.1 Poblacién de estudio

En el estudio se incluyé a 161 perros, de ambos sexos y diversas razas, que
acudieron a la consulta de Cardiologia del Hospital Clinico Veterinario
Complutense de la Facultad de Veterinaria de la Universidad Complutense de

Madrid, entre Octubre de 2005 y Noviembre de 2009.

3.2 Criterios de seleccién de los pacientes integrantes del estudio

Los criterios de seleccién de los pacientes para su inclusiéon en el estudio fueron
los siguientes:

+ Registros electrocardiograficos de 6 derivaciones, aceptables para la
valoraciéon de la onda P (amplitud y duracién), del segmento PR, del
intervalo PR, de la frecuencia cardiaca y del eje eléctrico de la onda P.

« Estudios ecocardiogrificos aceptables para la medicién de dATIAO vy
aATAO desde la proyeccién paraesternal derecha eje corto.

« Exploracion fisica en limites normales para la raza.

Los criterios de exclusiéon del estudio fueron:
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« Pacientes que habfan sido sometidos a una anestesia general o

tranquilizacién dentro de las 48 horas previas al estudio ecocardiografico

y electrocardiografico. Se evité asf posibles alteraciones yatrogénicas en la

conduccién intraventricular y en la FC (Duerr y col., 2007).

- Pacientes con diversas condiciones o enfermedades que pudieran haber

afectado al volumen sanguineo circulante (deshidratacién, hemorragia,

transfusién sanguinea...).

« Pacientes que estuvieran recibiendo algin tratamiento antiarritmico o

médico de otro tipo, que pudiera alterar la velocidad de conduccién

eléctrica intracardiaca o la frecuencia cardiaca y, con ello, que pudiera

alterar la medicién de los distintos pardmetros electrocardiograficos

considerados en el estudio.

3.3 Protocolo del estudio

Se realizaron exdamenes electrocardiogréficos y ecocardiograficos de los pacientes.

Ambos estudios fueron realizados el mismo dia.
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3.3.1 Examen ecocardiogréafico

Se realiz6 un examen ecocardiografico completo (en modo bidimensional,

monodimensional y Doppler) a cargo de dos investigadores (ACV? y ASB’),

segin el caso, con los pacientes en decibito lateral y empleando una sonda

sectorial de ultrasonidos con frecuencia entre 7,5 y 5,0 MHz, segtin en paciente.

Se realizaron las vistas ecocardiogréficas estdndares (paraesternal derecha e

izquierda; apical transversal y longitudinal) para la valoracién de los distintos

valores ecocardiograficos.

Para el cdlculo del indice dAIAQO, se procedié a:

« evaluar el didmetro de la Al desde la vista paraesternal derecha en corte

transversal durante la didstole, al nivel de la valvula aértica, en el

momento en el que eran visibles sus ctispides. El didmetro se midié desde

una linea paralela a la comisura entre la ctispide no coronaria y la

cuspide coronaria izquierda de la AO al margen distal de la Al

« evaluar el didmetro de la AO desde la vista paraesternal derecha en corte

transversal. Esta medida se determiné a largo de la comisura, entre la

’Alicia Caro Vadillo
*Angel Soto Bustos
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cispide no coronaria y la cuspide coronaria derecha, inmediatamente
después del cierre valvular (foto 1.3).
La medicién de estas dos estructuras (didmetro de la Al y de la AO) se realizé
empleando el software integrado en el ecocardiografo.
El valor del drea de la AI, empleado para el cdlculo del Indice aAIAO, se
realizé también durante la didstole, desde la vista paraesternal derecha en corte
transversal, al nivel de la véalvula adértica y en el momento en el que eran
visibles sus cuspides. La medicién de este valor de superficie de la Al se realizé

PP . . ’ 4
empleando un programa de andlisis y procesamiento de imédgenes".

3.3.2 Electrocardiograffa

Los pacientes fueron colocados en decibito lateral derecho, con las extremidades
perpendiculares al cuerpo. Los electrodos se anclaron a la piel del paciente con
pinzas cocodrilo, a nivel del codo, en las extremidades anteriores, y sobre la piel
que recubre la rodilla, en las extremidades posteriores. Sobre cada uno de los
electrodos se aplicé alcohol etilico al 96% para aumentar la conductividad

eléctrica (Ferasin y col., 2006). Todo ello, segin las directrices descritas por The

! ImageJ 1.431 GNU Linux
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Academy of Veterinary Cardiology (Hahn y col., 1977). En todos los pacientes,
se registraron las 6 derivaciones estandar (I, II, III, aVR, aVL, aVF) a una
velocidad de 50 mm/s y una sensibilidad de 1 cm=1 mV. No se emple6 ningin
filtro de frecuencia.

Los trazados electrocardiogréficos se escanearon a alta resolucién (300 pixeles
por pulgada) con un escéner fotografico’.

Se midieron y calcularon los distintos pardmetros electrocardiograficos
considerados en el estudio, sobre las imdgenes ampliadas un 400%, con la
herramienta de medida de un programa informético de edicién de im&genes’
(foto 3.1).

Cada uno de los pardmetros electrocardiograficos se midié por triplicado sobre
tres complejos P-QRS-T consecutivos y, posteriormente, se calculé la media
aritmética de los valores obtenidos.

Todas las medidas electrocardiograficas fueron realizadas por un solo

investigador (ASB).

® Escaner fotografico HP Scanjet G2710

SGIMP 2.6.8 GNU Linux
53



La mediciéon de los pardmetros electrocardiograficos se realizé de forma

independiente del estudio ecocardiogréfico (sin referencia alguna del paciente).

3.3.2.1 Metodologia de medicion de pardametros electrocardiogréaficos

Los pardmetros electrocardiogréficos que se determinaron fueron los siguientes:

3.3.2.1.1 Duracion de la onda P (DP)

Inclufa la duracién en segundos, desde el principio hasta el final de la onda P.
La precisién de la medida fue de +0,0001.

3.3.2.1.2 Voltaje de la onda P (VP)

Se midi6 el voltaje en milivéltios, desde la linea base hasta el punto de voltaje
més alto de la onda P. La precisién de la medida fue de +-0,001.

3.3.2.1.3 Area de la onda P (AP)

Se determiné mediante el producto entre duracién de la onda P y el voltaje de
la onda P, dividido entre dos. Se midié en mV-s con una precisién de +0,00001.
3.3.2.1.4 Duracion del intervalo PR (DPR)

Inclufa desde el principio de la onda P hasta el principio del complejo QRS. Se

midié en segundos con una precisién de +0,001.
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3.3.2.1.5 Duracion de la onda P en relacion al intervalo PR (PPR)

Se calculé como el cociente entre la duraciéon de la onda P y la duracién del
intervalo PR expresado en porcentaje y con una precisién de + un punto
porcentual.

3.3.2.1.6 Indice de Macruz (IMa)

Se calculé como el cociente entre DP y el segmento PR (definido como la
duracién en segundos, desde el final de la onda P hasta el principio del complejo
QRS). Se midi6 con una precisiéon de +0,01.

3.3.2.1.7 Eje eléctrico de la onda P en el plano frontal (EP)

Se calculé empleando la siguiente férmula:

IS

2

3%

EJEELECTRICO=arctan|

" donde:

« 1II es el voltaje de la onda P en derivacién II expresado en mm.

+ Tes el voltaje de la onda P en derivacién II expresado en mm.

(ambos valores se expresaron como positivos o como negativos, segin la onda P

tuviera voltaje positivo o negativo en cada una de las derivaciones).

Se expresé en grados (°) y se determiné con una precisién de 41.

" (Novosel y col., 1999)
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3.3.2.1.8 Frecuencia cardiaca por minuto (FC)

Se determiné dividiendo 3000 entre la media aritmética de la duracién en

milimetros de 5 intervalos R-R consecutivos. Se expresé en latidos por minuto

(LPM), con una precisién de +1.
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Foto 3.1: Detalle de la medicién de la duracién de la onda P con el programa

informético Gimp GNU Linux sobre el ECG ampliado.

3.4 Grupos de estudio

3.4.1 FASE 1: diferenciacién grupos I y II

Todos los pacientes englobados en el estudio (N=161), se clasificaron en dos

subgrupos, denominados I y II.
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3.4.1.1 Grupo I

Dentro del grupo I, se incluyé a los pacientes que cumplian las siguientes

caracteristicas:

« pacientes sanos, sin ninguna patologfa cardiaca o extracardiaca en

el momento del estudio;

- ausencia de historia clinica de cardiopatia u otras anomalias

clinicas;

« exploracion fisica normal;

« registro electrocardiogréafico sin taquiarritmias ni bradiarritmias;

+ ecocardiograffa con estudio bidimensional, monodimensional y

Doppler normales, segtin los limites establecidos para la raza;

« presion arterial sistémica normal.

Los valores electrocardiogrificos y ecocardiograficos de los pacientes de este

grupo fueron los empleados para:

« determinar los lfmites de discriminacién, de cada uno de los pardmetros

electrocardiograficos y ecocardiogréficos, para el cédlculo de las tablas de

contingencia y el conjunto de valores epidemiolégicos (sensibilidad,
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especificidad...). Los limites de discriminacién se establecieron con los

valores de media mds una desviacién tipica de cada uno de los

pardmetros electrocardiogréficos y ecocardiogréficos. El valor de la media

més una desviacién tipica del criterio dATAO del grupo I se constituyé

como uno de los limites de discriminacién para el diagnéstico de DAI, y

se denominé MDTd. El valor de la media mas una desviacién tipica del

criterio aATAO del grupo I se constituyé como otro de los limites de

discriminacion, y se denominé MDTa.

Como limites adicionales, para la subclasificacién ulterior de los pacientes en

funcién del grado de DAI, se establecieron:

« valor de la media mé&s dos desviaciones tipicas de los valores de dAIAO

de los pacientes del grupo I (M2DTd).

« valor de la media méds tres desviaciones tipicas de los valores de dATAO

de los pacientes del grupo I (M3DTd).

«  valor de la media mds dos desviaciones tipicas de los valores de aAIAO

de los pacientes del grupo I (M2DTa).
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« valor de la media més tres desviaciones tipicas de los valores de aATAO

de los pacientes del grupo I (M3DTa).

Los datos de los pacientes del grupo I también se emplearon para:

- realizar las correlaciones entre diversas caracteristicas biométricas (edad

y peso) y fenotipicas (sexo) con los pardmetros electrocardiogréficos y

ecocardiogréaficos.

3.4.1.2 Grupo I

En el grupo II, se incluyé a los pacientes diagnosticados de DCVM, en cualquier

fase clinica o estructural de la enfermedad, en base a la existencia de alguno de

los siguientes hallazgos ecocardiograficos:

+ presencia de engrosamiento ecocardiografico de alguna de las

valvas de la vdlvula mitral.

« presencia de regurgitacion mitral detectada por examen

ecocardiogrdfico Doppler espectral y color desde el corte

paraesternal izquierdo longitudinal de cuatro cdmaras.

Los pacientes de este grupo podian o no tener indicios de DAL

Este grupo se establecié para:
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« contar con pacientes con DAI,

« diferenciarlos de los pacientes del grupo I, y asi evitar considerar sus

valores electrocardiogréficos o ecocardiograficos durante el cédlculo de los

limites de discriminacion.

El plan seguido en esta fase aparece representado en el diagrama 3.1:

FASE 1

MDTa
M2DTa
M3DTa

MDTd
M2DTd
M3DTd

N=161

[ ]

Limites

discriminacién

Grupo II

[

Ausencia enfermedad

Exploracién fisica normal

ECG y ecocardiograffa
normales
Presion arterial sistémica

normal

Engrosamiento valvas valvula
mitral

Regurgitacién mitral

Diagrama 3.1: Esquema de la fase 1 del estudio

3.4.2 FASE 2

En esta fase 2, se procedi6 a:
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- clasificar a los pacientes en funcién de la presencia/ausencia de DAT (fase
2a) y

« dividir a los pacientes con DAI en subgrupos, en funcién del grado de
dilatacién (leve, moderada y grave), atendiendo tanto al indice dAIAO

como a aATAO (fase 2b); independientemente de la pertenencia de cada

paciente al grupo I o al grupo II y, en consecuencia, si presentaban o no

DCVM.

En el diagrama 3.2 aparece un esquema de la fase 2 del estudio.

FASE 2 N=161

Valor dAIAQ Valor aAIAQ

SME}L >MDTd | <MDTa | >MDT&J Fase 2a

Y ' i Y

[noDAIdJ [ DAId J @ @ ./

SMDTd<M2DTd | >M’DT‘*<M3DT‘*I RAUDTd I >MDTa<M2DTa >M2DTa<M3DTa e

Y

DAI leve l DAI DAI DAI
moderada grave

Fase 2b

Diagrama 3.2: Esquema de la fase 2 del estudio.
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3.4.2.1 Fase 2a: Caracterizacion de pacientes segiin la presencia o

ausencia de dilatacion en la Al

Todos los pacientes integrantes en el estudio se clasificaron en funcién de la

presencia o ausencia de DAI, considerando tanto el valor de dAIAO como el de

aAIAO.

Se consideré que los pacientes con valores de dATAO inferiores o iguales a

MDTd no presentaban DAI y se les calific6 como noDAId, es decir, pacientes

sin DAI tomando como criterio de discriminacién dATIAQ.

Se consider6 que los pacientes con valores de dAIAO superior a MDTd

presentaban DAI y se les calific6 como DAId, es decir, pacientes con DAI

tomando como criterio de discriminacién dAIAOQ.

Se consideré que los pacientes con valores de aAIAO inferiores o iguales a

MDTa no presentaban DAI y se les clasific6 como noDAla, es decir, pacientes

sin DAI tomando como criterio de discriminacién aAIAOQ.

Se consider6 que los pacientes con valores de aAIAQO superior a MDTa

presentaban DAI y se les clasific6 como DAIa, es decir, pacientes con DAI

tomando como criterio de discriminacién aAIAO.
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Esta clasificacién de los pacientes, en funcién de la existencia (DAIdy DAIa) o

ausencia (noDAId y noDAla) de DAI, sirvi6 para la comparacién de los

pardmetros electrocardiograficos y ecocardiogréficos de cada conjunto, asi como

para el cdlculo de las tablas de contingencia y los diversos valores

epidemiolégicos estudiados (sensibilidad, especificidad, etc.).

3.4.2.2 Fase 2b: Clasificacion de pacientes segiin el grado de dilatacion

de la auricula izquierda

Cada uno de los grupos de pacientes con DAI (DAId y DAIa), se subdividié en

3 grupos, en funcién del grado de dilatacién:

Grupo de pacientes con DAI leve con respecto a dAIAO: que

englobaba a los pacientes con valores de dAIAO comprendidos entre

MDTd y M2DTd.

Grupo de pacientes con DAI moderada con respecto a dAIAO:

que englobaba a los pacientes con valores de dAIAO comprendidos entre

M2DTd y M3DTd.

Grupo de pacientes con DAI grave con respecto a dAIAO: que

englobaba a los pacientes con valores de dAIAO superiores a M3DTd.
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Considerando el criterio aAIAQ, el grupo de pacientes con DAI se subdividié en

tres subgrupos:

Grupo de pacientes con DAI leve con respecto a aAIAO: que

englobaba a los pacientes con valores de aAIAO comprendidos entre

MDTa y M2DTa.

Grupo de pacientes con DAI moderada con respecto a aAIAO:

que englobaba a los pacientes con valores de aAIAO comprendidos entre

M2DTa y M3DTa.

Grupo de pacientes con DAI grave con respecto a aAIAO: que

englobaba a los pacientes con valores de aATAQO superiores a M3DTa.

Esta clasificacién tenfa por objetivo evaluar si los valores electrocardiogréficos

eran diferentes segin el grado de DAL

3.5 Material utilizado

3.5.1 Electrocardiografo

Se utilizé un electrocardiografo Cardioline Mod AR1200VIEW (tipo tricanal con

registro en papel).
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3.5.2 Ecocardiografo

Se emple6é un ecocardiografo PHILLIPS EnVisor C HD con sonda sectorial de

frecuencia entre 7,5 y 5,0 MHz.

3.5.3 Monitorizacién de la presién arterial sistémica

Se empleé un monitor de presiéon arterial no invasiva oscilométrica Critikon

Dinamap 1846SX NIBP.

3.6 Material informético

3.6.1 Hardware

Ordenador portétil CPU ACER Aspire 5920 Intel® Core™ 2Duo T5550

1,83 GHz

Escaner fotogréfico HP Scanjet G2710

3.6.2 Software

Ubuntu 10.04 (Lucid Lynx) Nicleo Linux 2.6.32-24-generic

Ubuntu 10.10 (Maverick Meerkat) Nicleo Linux 2.6.35-28-generic

RKWARD 0.4.9 (GNU Linux General Public License V.2)
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OpenOffice CALC 3.2 (GNU Lesser General Public License)

OpenOffice DRAW 3.2 (GNU Lesser General Public License)

OpenOffice WRITER 3.2 (GNU Lesser General Public License)

ImageJ 1.431 GNU Linux

GIMP 2.6.8 GNU Linux

IBM SPSS Statistics 17.0

3.7 An4lisis estadistico

3.7.1 Estadistica bdsica

Se realiz6 un estudio descriptivo (media, desviacién estandar, error estéandar,

valores maximos y minimos) de las variables cuantitativas ecocardiograficas y

electrocardiogrdficas  obtenidas. Los datos aparecen resenados como

media+desviacién tipica.
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3.7.2 Distribucién de frecuencias

Para las variables cualitativas, se realizé la distribucién de frecuencias sobre el

nimero total de casos, expresado tanto en numero absoluto, como en

porcentaje.

3.7.3 Andlisis estadistico:

Se adopt6 el nivel de significacion estadistica del 95% (P<0,05).

3.7.4 Estadistica analftica.

Para el andlisis estadistico se emplearon diversos test (anélisis de la varianza, ¢

de student, test exacto de Fisher, Chi cuadrado, correlacién de Pearson, prueba

de Bonferroni), segin el caso.

3.7.5 Estudios adicionales en la FASE 2

3.7.5.1 Estudio  epidemiologico:  Determinacion de  sensibilidad,

especificidad, valores predictivos, razones de verosimilitud

Se procedié al cdlculo de los valores de sensibilidad, especificidad, valor

predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), razén de

verosimilitud positiva (RVP) y razén de verosimilitud negativa (RVN), de cada

uno de los pardmetros electrocardiogréficos, considerando los criterios dATAO y
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aATAOQO para clasificar al paciente con o sin DAI, con el limite de discriminacién

de MDTd y MDTa respecto del grupo I.

3.7.5.2 Determinacion y andlisis de las curvas ROC

Se representaron e interpretaron las curvas ROC de cada uno de los pardmetros

electrocardiogréaficos, considerando los criterios ecocardiograficos dATAO y

aAIAO.

3.7.5.3 Arboles de decision

Se calcularon &rboles de decision mediante el método de crecimiento CHAID

exhaustivo (Chi-square automatic interaction detection) considerando aAIAO y

dATAO como variables independientes, para los 3 limites de discriminacién

antes definidos; y tomando como variables dependientes los distintos pardmetros

electrocardiograficos.

Las limitaciones impuestas para el calculo de los drboles fueron:

« una profundidad méxima de 3 niveles,

« un minimo de 15 casos en un nodo filial y

+ un minimo de 5 casos en un nodo parental.
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4. RESULTADOS

4.1. Resultados: Fase 1

4.1.1. Clasificacion de pacientes: caracterfsticas

generales de los grupos I y II

De la totalidad de los 161 pacientes:
« 52 (32%) se consideraron sanos y se clasificaron dentro del grupo I y
« 109 (68%) presentaban indicios ecocardiogréficos de DCVM en diverso

estado de evolucion y se clasificaron dentro del grupo II.

4.1.2. (Caracterfsticas biométricas de los pacientes

4.1.2.1. Sexo

Del total de 161 pacientes del estudio, 103 eran machos (64%) y 58 hembras

(36%).

En la tabla 4.1, se describe la distribucién de pacientes en los grupos I y II

seguin su sexo.

Tabla 4.1: Distribucién de pacientes por sexo y grupo

Sexo Grupo I Grupo II
hembras 24 (46%) 34 (31%)
machos 28 (54%) 75 (69%)
TOTAL 52 109

X?= 3,419 (P>0,05)
No existen diferencias significativas entre los grupos I y II con respecto al sexo
(x*=3,419 (P>0,05)), a pesar de que en el grupo II el porcentaje de machos es

mayor al doble del porcentaje de hembras.
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4.1.2.2. FEdad y peso

La edad media de los pacientes del estudio fue de 10,06+3,65 anos, con un
minimo de 3 meses y un maximo de 17 anos.

El peso medio de los pacientes del estudio fue de 11,49+6,53 kg, con un minimo
de 1,5 kg y un méximo de 55 kg.

En la tabla 4.2, se describen las caracteristicas biométricas de peso y edad para

los grupos I y II.

Tabla 4.2: Caracteristicas biométricas de edad y peso por grupos

Error tipico Desviacién
Media Minimo Méximo P
de la media tipica
Grupo I 7,2 0,61 4,37 0,2 13
EDAD (afios) <0,05
Grupo II 11,42 0,21 2,23 3 17
Grupo I 14,52 1,57 11,32 1,5 55
PESO (kg) <0,05
Grupo II 10,05 0,61 6,39 3 36

La media de edad (11,42+2,23 afios) del grupo II era superior a la del grupo I
(7,244,37 anos).
La media de peso (14,52+11,32 kg) en el grupo I era superior a la del grupo II
(10,05+6,39 kg).
La comparaciéon entre los grupos I y II mostré que existian diferencias
significativas respecto al peso y la edad; asi, los pacientes del grupo I, presentan,

significativamente, menor edad y mayor peso que los integrantes del grupo II.

4.1.2.3. Razas

En el grafico 4.1, se presenta la distribucién de las distintas razas de los

pacientes incluidos en el estudio.
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Gréafico 4.1: Distribucién de razas de los pacientes incluidos en el estudio

\3Te

NV
B \estizo (30%) Fox terrier (3%) M Gos d'atura (2%) M Chihuahua (1%)
M Caniche (13%) B \faltes (2%) B [ abrador retriever (2%) B Cocker americano (1%)
Cocker spaniel (11%) Pekineés (2%) B pastor aleman (2%) Golden retriever (1%)
B vorkshire Terrier (9%) B Tockel (2%) B Shith tzu (2%) B [ hasa apso (1%)
B gchnauzer mininiatura (4%) Galgo (2%) Boxer (1%) Varios (Braco, bulldog francés, carlino,

kerry blue terrier, mastin espanol, perro
agua espanol, pomerania, samoyedo,
schnauzer mediano, setter, spaniel breton,

terrier gales) (7%)

Un 30% de los pacientes del estudio eran mestizos. Las tres razas con mads
representantes, después de los mestizos, fueron los caniches (13%), los cocker

spaniel (11%) y los yorkshire terrier (9%).

En los grificos 4.2 y 4.3, se describen la distribucién de razas para los dos

grupos I y II.
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Gréafico 4.2: Distribucién de razas de los pacientes del grupo

17%

15%

W \festizo (17%)

B olden retriever (4%)

B ocker spaniel (15%)
B chnauzer miniaura (3%) M Labrador (6%)

Teckel (4%)

8%

yorkshire terrier (15%)
Boxer (4%)

B Varios (braco, bulldog francés, caniche,

carlino, cocker americano, fox terrier,
galgo, gos d'atura, maltés, mastin,
pastor alemdn, pomerania, schnauzer

mediano, setter) (27%)
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Gréafico 4.3: Distribucién de razas de los pacientes del grupo II

6%

18%

B \estizo (37%) B Chihuahua (2%)

B Caniche (18%) Galgo (2%)
cocker spaniel (8%) = gos d'atura (2%)

B yorkshire terrier (6%) M Ihasa apso (2%)

B (o terrier (4%) B astor aleman (2%)
Pekines (4%) B schnauzer miniatura (2%)
W \altes (3%) Teckel (2%)
shith tzu (3%) B Varios (cocker americano, kerry blue

terrier, perro agua espafol, Samoyedo,

spaniel bretén, terrier gales) (6%)

En el grupo I, los mestizos (17%), los cocker spaniel (15%) y los yorkshire
terrier (15%) eran las razas con mayor presencia.
En el grupo II, los mestizos (37%), los caniches (18%), los cocker spaniel (8%) y

los yorkshire terrier (6%) eran las razas mds representadas.
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El grupo II presenta una mayor frecuencia estadisticamente significativa de las

razas caniche y mestizo con respecto al grupo I (X2 = 19,62 (P<0,05)).

4.1.3. Valores ecocardiogrdficos y electrocardiograficos

por grupos

En la tabla 4.3 se detallan los datos ecocardiograficos y electrocardiogréficos de

los pacientes del grupo I.

Tabla 4.3: Valores ecocardiogréficos y electrocardiograficos del grupo I

Pardmetro Error tipico de Desviacién
ecocardiografico Media la media tipica Minimo Méximo
AO (cm) 1,76 0,08048 0,58 0,68 2,94
AT (cm) 2,52 0,10938 0,79 1 3,99
dATAO 1,45 0,0337 0,25 0,99 2,12
srea AI (cm?) 6,73 0,53363 3,85 1,14 1545
aAIAO 3,62 0,18571 1,34 1,41 6,98
Pardmetro Error tipico de Desviacién
electrocardiogréafico Media la media tipica Minimo Méximo
DP (s) 0,0418 0,0008725 0,0063 0,0278 0,0560
VP (mV) 0,243 0,010233 0,074 0,106 0,448
AP (mV-s) 0,00520 0,000282827 0,00203 0,00160 0,01253
DPR (s) 0,087 0,0025093 0,018 0,055 0,142
PPR (%) 50% 0,014 10% 0% 100%
IMa 1,06 0,06 0,43 0,36 2,17
EP (°) 48 2,788 20 -1 83
FC (LPM) 126 452 33 82 225

Estos datos se emplearon para establecer los limites de discriminacién para el
cdlculo de las variables epidemiolégicas (sensibilidad, especificidad, etc.), las

curvas ROC y los arboles de decisién.
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En la tabla 4.4 se detallan los datos electrocardiogrédficos de los pacientes del

grupo II.

Tabla 4.4: Valores ecocardiogréaficos y electrocardiogréficos del grupos II

Pardmetro Error tfpico Desviacién
ecocardiografico Media de la media tipica Minimo Méximo
AO (cm) 1,58 0,03951 0,41 0,71 2,87
AT (cm) 3,30 0,10316 1,08 1,42 6,31
dAIAO 2,16 0,068 0,71 1,02 4,25
grea AI (cm?) 9,98 0,5081 5,30 246 34,89
aAIAO 6,33 027714 2,89 2,16 16,12
Pardmetro Error tfpico Desviacién
electrocardiogréfico Media de la media tipica Minimo Méximo
DP (s) 0,0469 0 0,0074 0,0289 0,0760
VP (mV) 0,263 0,010507 0,110 0,059 0,622
AP (mV-s) 0,00633 0,00030111 0,00314 0,00090 0,01829
DPR (s) 0,089 0,0015764 0,016 0,048 0,151
PPR (%) 54% 0,01 10% 0% 100%
IMa 1,30 0,07269 0,76 0,45 6,24
EP (°) 49 2,476 26 -13 136
FC (LPM) 142 3,166 33 72 220
4.1.4. Comparacion de los valores electrocardiograficos

entre machos y hembras del grupo 1

No existe relacién estadisticamente significativa (P>0,05) entre el sexo de los

pacientes del grupo I y los pardmetros electrocardiograficos o ecocardiograficos

(drea AI, AO, AI, dATAO y aATAO).
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4.1.5. FEstudios de la correlacién entre edad y peso con
respecto a los pardmetros ecocardiogrdaficos 'y

electrocardiogrédficos en el grupo I

En la tabla 4.5, se describen los coeficientes de correlacion para las
caracterfsticas biométricas de edad y peso con respecto a las variables

electrocardiograficas y ecocardiograficas en el grupo I.

Tabla 4.5: Coeficientes de correlacién entre las distintas variables biométricas

con respecto a los parametros ecocardiogriaficas y electrocardiograficas en el

grupo I
PESO didgmetro Al drea Al aATAO  dAIAO AO
PESO 1 0,80%* 0,87* 0,63* 0,06 0,81%
EDAD 0,06 0,21 0,19 0,25 0,19 0,16
DP VP AP DPR IMa PPR EP FC EDAD
PESO 0,161 0,1 0,01 0,47* -0,34* 0,36 0,09 -0,18 0,06
EDAD 0,11 024 024 004 0,14 0,07 0,13 0,055 1
%, P<0,05

Existe una elevada correlaciéon entre la variable peso y las medidas
ecocardiogréficas de didmetro de la AI (0,80), drea de la Al (0,87) y didmetro de
la AO (0,81).

La correlacién entre el indice ecocardiografico dATAO y el peso es muy reducida.
La correlacién entre el indice ecocardiogréfico aATAQO y el peso es superior, pero
no relevante.

La correlacién entre la edad y las distintas variables ecocardiogréficas (didmetro
de la A, drea de la Al, didmetro de la AO, dATAO y aATAO) es también muy

baja.
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La correlacién entre los pardmetros electrocardiograficos considerados y el peso
es muy discreta.
La correlacién entre la edad y los distintos pardmetros electrocardiogréficos

(DP, VP, AP, DPR, PPR, IMa, EP y FC) es muy reducida.

4.2. Resultados: Fase 2a

4.2.1. Indices electrocardiogréficos en pacientes segin la
presencia o ausencia de dilatacion en la auricula

izquierda
En la tabla 4.6, se describen los valores de los pardmetros electrocardiogréficos
de cada grupo de pacientes en funcién de la presencia y ausencia de DAI,
considerando dAIAO (>1,70) y aAIAO (>4,96) como criterios de
discriminacién, asi como su significacién estadistica.

Tabla 4.6: Indices electrocardiograficos en pacientes con y sin DAI

Limite de discriminacién (dAIAO>1,70 ) Limite de discriminacién (aAIAO>4,96 )
Parédmetro noDAIJ" DAI4™ P noDAla* DAIa* P
DP (s) 0,0432 4+ 0,0066 0,0472 £0,0077  <0,05 0,043140,0062 0,0479+0,0080 <0,05
VP (mV) 0,238+0,082 0,274+ 0,112 <0,05 0,236+0,076 0,280754+0,1171  <0,05
AP (mV-s) 0,0052440,00224 0,0066440,00324 <0,05 0,00516+0,00207 0,00688+0,00337 <0,05
DPR (s) 0,08840,016 0,080+ 0,018 =005 0,0850,015 0,09340,018 0,05
PPR (%) 50+ 9 55+ 11 <0,05 5249 53411 0,05
IMa 1,0540,36 1,3940,85 20,05 1,1740,68 1,20+0,67 0,05
EP (°) 46+ 26 51+ 22 >0,05 46+£26 52422 >0,05
FC (LPM) 1284 30 1454 35 <0,05 131432 144435 <0,05
*: dATAO <1,70 *. aATAO <4,96
**. dAIAO >1,70 ##. aATAO >4,96

A pesar de que todos los pardmetros electrocardiogrificos tienen valores
superiores en los grupos DAId y DAla con respecto a los grupos noDAId y

noDAla, respectivamente, las diferencias son sélo estadisticamente significativas
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para los pardmetros electrocardiogrificos DP, VP, AP, PPR, IMa y FC entre
los grupos noDAId y DAId y para los pardmetros electrocardiogréficos DP, VP,

AP, DPR y FC entre los grupos noDAla y DAIa.

4.2.2. Comparacion de los valores ecocardiogrédficos

respecto a valores de los pardmetros

electrocardiogrdficos segin el Ifmite de discriminacidn

de media mé4s una desviacién tipica

Los pacientes con valores de los pardmetros electrocardiograficos DP, VP, AP,

DPR, PPR, IMa y FC superiores al limite de discriminacién considerado (media

mds una desviacién tipica) presentan significativamente mayores indices de

dATAO y aAIAO (tabla 4.7)

Tabla 4.7: Indices ecocardiograficos para los grupos segin los valores de los

pardametros electrocardiogréficos

Limite de
Pardmetro dAIAO aAIAO P
discriminacién
<0,0481 1,754+0,58  4,54+2,19
DP (s) ~0,0481 2.26+40,74  7,14+3,03 00
<0,317 1,86+ 0,62 5,12+ 2,48
VP (mV) ~0,317 213+ 0,85 6,524 3.46 007
<0,00723 1,82+ 0,59 4,96+ 2,43
AR (mV:s) ~0,00723 924+ 0,84 6,86+ 3,29 007
<0,105 1,88+ 0,68 5,22+ 2,78
DPR (s) ~0,105 2,19+ 0,69 6,82+ 2,55 007
<60 1,8740,65 5,21+ 2,48
EERM) 60 2,24+ 0,79 6,74+ 3,90 O0°
<149 1,84+ 0,63 5,114+ 2,41
IMa 1,49 2,24+ 0,81 6,724 3,67 00
. <68 1,89+ 0,66 6,14+ 3,09
EP (°) ~68 2,06+ 0,80 5314272 005
oG (LPM <159 1,81£0,57 4,982,380
(LPM) ~159 2,2340,87 6,76+43,57
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4.2.3. Comparacion de los valores ecocardiogrédficos

respecto a DP segin el Iimite de discriminacién 0,04 s

Existen diferencias estadisticamente significativas en los valores de dAIAO vy
aAIAQO entre los grupos de pacientes clasificados respecto a DP con limite de
discriminacién de 0,04 s.

Los pacientes con DP superior a 0,04 s presenta valores superiores de ambos

indices ecocardiograficos (dAAIAO, aATAO) (tabla 4.8).

Tabla 4.8: Indices ecocardiogréficos para DP (limite de discriminacién 0,04 s)

Limite de
Pardmetro dAIAO aAIAO P
discriminacién
<0,0400 1,67+0,43 4,09+ 1,67
DB (s) ~0,0400 1,9940,72  5,83+2.93 000

4.2.4. Estudios de correlacion entre los parametros
ecocardiogrdficos y electrocardiogrdficos en toda la

poblacion de estudio
En la tabla 4.9 se detallan las diversas correlaciones para las variables
ecocardiogréficas y electrocardiograficas.

Tabla 4.9: Coeficientes de correlacién entre los pardmetros ecocardiogréficos y

electrocardiograficos

dAIAO  aAIAO DP VP AP DPR PPR IMa EP FC
dAIAO 1 0,86*  0,38* 0,27* 0,36* 0,11 0,24* 026" 013 0,30
aATAO 0,86% 1 0,49*  0,26* 0,38% 0,25% 0 19% 0,25% 0,15 0,24*

*: P<0,05

Existe una elevada correlacién (0,86) entre los indices dAIAO y aAIAO.
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La correlacién es significativa entre dAIAO y aAIAO, DP, VP, AP, PPR, IMa y
FC, asf como para aAIAO y DP, VP, AP, DPR, PPR, IMa y FC.

No existe correlacién entre dAIAO y las variables electrocardiograficas DPR y
EP.

Tampoco existe correlacién significativa entre aAIAO y EP.

La correlacion es bastante discreta entre los criterios ecocardiogréficos dAIAQO y
aATAO y los distintos pardmetros electrocardiograficos, ya que no superan el

valor de 0,49.

4.3. Resultados: Fase 2b

4.3.1. Comparacion de los pardmetros
electrocardiogrdficos en los distintos grupos segiun el

grado de dilatacion de la auricula izquierda

Los limites de discriminaciéon de dATAO y aAIAQ, para establecer cada uno de

los 4 grupos en funcién del grado de DAI, se detallan en la tabla 4.10.

Tabla 4.10: Limites de discriminacién de grupos en funcién de grado de DAI

Limites de Limites de
Grupo segiin grado
DAL Rango discriminacién Rango discriminacién para

para dATAO aATAO

Sin dilatacién <MDTd <1,70 <MDTa <4,96
Dilatacién Leve >MDTd <M2DTd >1,70<1,94 >MDTa<M2DTa >4,96<6,30
Dilatacién moderada  >M2DTd<M3DTd ~1,94<2,18 ~M2DTa<M3DTa ~6,30<7,64

Dilatacién grave >M3DTd >2.18 >M3DTa >7.64

Los datos descriptivos empleados para el andlisis estadistico de estos grupos,
para ambos criterios ecocardiograficos (dATAO y aATAOQO), se detallan en los

anexos [ y IV.
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Los datos del test ANOVA para la comparacion de los pardmetros
electrocardiograficos (DP, VP, AP, DPR, PPR, IMa, EP, FC) y los distintos
grados de DAI considerando dAIAO y alAO se detallan en los anexos Il y V.

La comparaciéon miiltiple dentro los distintos grados de DAI para los criterios
ecocardiogrificos dAIAO y dAIAO se detalla en los anexos III y VI,
respectivamente.

A la vista de los resultados del anexo III, donde se muestra la relacién existente
entre los pardmetros electrocardiograficos y los distintos grupos segin el grado
de DAI considerando el criterio dAIAO, se observé que existian diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos sin DAI y con DAI grave para
los pardmetros DP, AP, PPR, IMa y FC. También aparecen diferencias
significativas entre los grupos con DAI grave y con DAI leve para el pardmetro
DP.

A la vista de los resultados del anexo VI, donde se detalla la relacién existente
entre los pardmetros electrocardiograficos y los distintos grupos segin el grado
de DAI considerando el criterio aAIAO, se observé que existian diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos sin DAI y con DAI grave, para
los parametros DP, VP, AP, DPR, y FC. Para el pardmetro DP, también

existen diferencias significativas entre los grupos con DAI leve y DAI grave.
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4.4. Estudio de las variables epidemiolégicas

4.4.1. Determinacion de sensibilidad, especificidad,
valores predictivos, razones de verosimilitud de los

distintos pardmetros electrocardiograficos

En la tabla 4.11 se describen los valores de sensibilidad, especificidad, RVP,
RVN, VPP, VPN de los pardmetros electrocardiogréficos (con respecto a los dos
criterios  ecocardiogréficos dATAO y aAIAO) tomando como limite de

discriminacion los valores MDTd y MDTa, respectivamente.

Tabla 4.11: Precisién diagnéstica de diversos pardmetros electrocardiogréaficos

para la determinacién de DAI considerando dAIAO y aAIAO

Limite de discriminacién Limite de discriminacién
dAIAO >1,70 aAIAO >4,96
Limite de
. Sens Esp VPP VPN RVP RVN P Sens  Esp VPP VPN RVP RVN P
discriminacién

DP (s) 0,0481 48% 8% T0% 59% 2,21 0,66 <005 52% 79% 68% 65% 2,48 0,61 <0,05
VP (mV) 0,317 28% 79% 59%  51% 135 091 >0,05 32% 83% 62% 58% 1,83 0,82 <0,05
AP (mV-s) 0,00723 34% 82% 67% 54% 1,88 0,81 <0,05 39% 85% 69% 61% 2,56 0,72 <005
DPR (s) 0,1050 19% 90% 3%  67% 1,09 0,74 >0,05 23% 92%  42% 67% 0,42 0,51 <005
PPR (%) 60% 31% 90% 67% 51% 1,88 0,9 <005 28%  84% 1% 58% 2,78 084 >0,05
IMa 1,49 31% 90% 74% 55% 2,71 0,78 <0,05 28%  85% 60% 57% 1,72 086 >0,05
EP (°) 68 19% 83% 55% 49% 1,16 097 >0,05 20%  84% 52% 55% 123 096 >0,05

Los resultados determinan que existe significacién estadistica en los pardmetros
epidemiolégicos de sensibilidad, especificidad, valores predictivos (VPP, VPN) y
razones de verosimilitud (RVP, RVN) para las variables DP, AP, PPR e IMa,
considerando el criterio ecocardiogrifico dATAO y en los pardmetros DP, VP,
AP y DPR, considerando el criterio ecocardiografico aAIAQO.

Los datos de especificidad son muy elevados (superiores a 78%), en comparacién

con los de sensibilidad (que presentan valores no superiores al 52%).
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El mayor rango de especificidad, respecto al criterio dATAO, aparece para los
pardmetros electrocardiograficos PPR (90%) e IMa (90%). Respecto al criterio
aATAOQ, la especificidad maxima aparece para el pardmetro DPR (92%).
En lo que respecta a los otros indices estadisticamente significativos:
Los valores maximos de VPP, considerando el criterio dAIAO, se
observan para el pardmetro IMa (74%) y para DP (70%). Considerando
el criterio aAIAQ, los valores més elevados de VPP aparecen para AP
(69%) y DP (68%).
Los valores maés elevados de VPN, considerando el criterio dATAO, se
observan para el pardmetro DP (59%) y para IMa (55%); y para DPR
(67%) y DP (65%), considerando el criterio aATAO.
Los valores méximos de RVP, considerando el criterio dAIAO, aparecen
para el parametro IMa (2,71) y para DP (2,21); y para AP (2,56) y DP
(2,48), considerando el criterio aATAO.
Los valores més elevados para RVN, considerando el criterio dAIAO,
corresponden al parametro PPR (0,90) y AP (0,81); y para VP (0,82) y

AP (0,72), considerando el criterio aAIAO.
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4.4.2. Resultados obtenidos en el estudio de las curvas

ROC de los pardmetros electrocardiogréaficos
4.4.2.1. Resultados del Area Bajo la Curva (ABC) de
los pardametros electrocardiogréaficos

En la tabla 4.12 se muestran los resultados obtenidos en el cédlculo del drea bajo
la

curva ROC para los dos criterios ecocardiograficos dATAO y aAIAO.

Tabla 4.12: Valores de ABC para los pardmetros electrocardiograficos
considerando los lfmites de discriminacién media mé&s una desviacién tipica,

respecto a dATAO y aAIAO

Limite discriminacién Limite discriminacién
Pardmetro
. . DAIAO>1,70 AATAO>4,96
electrocardiogréfico
Intervalo de Intervalo de
ABC ABC
confianza (95%) confianza (95%)
DP 0,66* 0,57-0,74 0,69* 0,61 -0,76
VP 0,59* 0,50-0,68 0,62%* 0,53-0,71
AP 0,63* 0,55-0,72 0,67* 0,58 -0,75
DPR 0,51 0,42 -0,60 0,61* 0,53-0,70
PPR 0,62* 0,53-0,70 0,56 0,47-0,65
IMa 0,62%* 0,53-0,70 0,56 0,47-0,65
EP 0,58 0,49-0,67 0,58 0,49-0,67
*: P<0,05

Casi todos los valores de ABC estadisticamente significativos se localizan en
torno a 0,60. Considerando DAI a los pacientes con valores de dAIAO
superiores a 1,70: los valores mas elevados de ABC corresponden al pardametro

DP (0,66) y a AP (0,63).
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Considerando DAI a los pacientes con valores de aAIAO superiores 4,96: los
valores de ABC méds elevados corresponden a los  pardmetros
electrocardiograficos DP (0,69) y AP (0,67).

Los valores de ABC del resto de los pardmetros estdn por debajo de 0,63.

4.4.2.2. Datos de puntos optimos de las curvas ROC

agrupados
En las tablas 4.13 y 4.14 se describen los puntos de corte para cada uno de los
pardmetros electrocardiograficos que optimizan los valores de sensibilidad y
especificidad para los dos criterios de DAI, dAIAO y aAIAO.

Tabla 4.13: Puntos de corte 6ptimos para los pardmetros electrocardiogréficos

considerando el criterio dAIAO>1,70 para DAI

Pardmetros ABC punto de  Semsibilidad Especificidad tasa falsos tasa VPP VPN RVP RVN drea del
electrocardiografico  total corte (%) (%) i falsos- (%) (%) punto
DP 0,66 0,0465 s 57 73 27 43 69 61 2,10 0,59 0,41
VP 0,59 0,263 mV 52 68 32 48 63 57 1,62 0,71 0,35
AP 0,63 0,00578 mV-s 58 68 32 42 66 60 1,80 0,62 0,39
PPR 0,62 59% 31 88 12 69 4 55 2,71 0,78 0,28
IMa 0,62 1,44 it 90 10 69 76 55 3,05 0,77 0,28

Tabla 4.14: Puntos de corte 6ptimos para los pardmetros electrocardiogréficos

considerando el criterio aAIAO>4,96 para DAI

Pardmetros ABC punto de  Sensibilidad Especificidad tasa falsos tasa VPP VPN RVP  RVN drea del
electrocardiografico  total corte (%) (%) + falsos - (%) (%) punto
Dp 0,69 0,0461 s 61 72 28 39 66 68 2,2 0,54 0,44
VP 0,62 0,281 mV 49 78 22 51 66 64 2,23 0,65 0,38
AP 0,67 0,00603 mV-s 56 4 26 44 66 66 2,19 0,59 0,42
DPR 0,61 0,0874 s 60 59 41 40 56 63 1,47 0,67 0,36
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4.4.2.2.1. Curvas ROC de los  pardmetros
electrocardiograficos  considerando el  criterio

ecocardiografico dAIAQO

En el grafico 4.4 se representan las curvas ROC para los pardmetros

electrocardiograficos estadisticamente representativos, considerando el criterio

dATAO.
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Gréafico 4.4: Curvas ROC para DP, VP, AP, IMa, PPR considerando dAIAO>1,70
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4.4.2.2.1.1. Curva ROC para DP considerando DAI
segiin el valor dAIAO>1,70

El grédfico 4.4 muestra que el punto de corte 6ptimo para el pardmetro DP estd
situado en 0,0465 s, que se corresponden con una sensibilidad del 57% y una
especificidad del 73%. Ese punto presenta un VPP del 69%, un VPN del 61% y

un drea en la curva ROC de 0,41.

El punto de corte clasico de 0,04 s presenta una sensibilidad de 84% y una
especificidad de 27%. En el punto de corte de 0,0500 s, los valores de
sensibilidad y especificidad son de 37% y 83%, respectivamente. Ambos puntos
de corte (0,0400 s y 0,0500 s) no son discernibles con la precisién que aporta un

papel milimetrado.

Tabla 4.15: Valores de las variables epidemiolégicas para distintos

puntos de corte de DP para DAI dATAO>1,70

Punto de corte Sensibilidad Especificidad tasa tasa 4rea del
VPP (%) VPN (%) RVP RVN
DP (s) (%) (%) falsos + falsos - punto

>0,0400 84 27 55 62 1,15 0,58 73 16 0,23
>0,0465 57 73 69 61 2,1 0,59 27 43 0,41
>0,0500 37 83 71 56 2,24 0,75 17 63 0,31

4.4.2.3. Curva ROC para VP considerando DAI segiin
el valor dATIAO>1,70

El grafico 4.4 muestra que el punto de corte éptimo para el pardmetro VP es
0,263 mV, donde existe una sensibilidad del 52% y una especificidad del 68%.
Ese punto presenta un VPP del 63%, un VPN del 57% y un drea en la curva

ROC de 0,35.
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Tabla 4.16: Valores de las distintas variables epidemiolégicas para distintos

puntos de corte de VP para DAI dAIAO>1,70

Punto de corte Sensibilidad Especificidad tasa tasa 4rea del
VPP (%) VPN (%) RVP RVN
VP (mV) (%) (%) falsos + falsos - punto

>0,263 52 68 63 57 1,62 0,72 32 48 0,35
~0,400 10 96 73 50 2,51 0,94 4 90 0,10

4.4.2.3.1.1. Curva ROC para AP considerando DAI
segiin el valor dAIAO>1,70

El gréfico 4.4 muestra el punto de corte 6ptimo para el pardmetro AP estd en
0,00578 mV, donde aparece una sensibilidad del 58% y una especificidad del
68%. Ese punto presenta un VPP del 66%, un VPN del 60% y un drea en la

curva ROC de 0,39.

4.4.2.3.1.2. Curva ROC para PPR considerando DAI
segiin el valor dAIAO>1,70

El gréfico 4.4 muestra que el punto de corte éptimo para el pardmetro PPR estd
en 59%, donde aparece una sensibilidad del 31% y una especificidad del 88%.
Ese punto presenta un VPP del 74%, un VPN del 55% y un drea de la curva

ROC de 0,28.

4.4.2.3.1.3. Curva ROC para IMa considerando DAI
segiin el valor dAIAO>1,70

El grafico 4.4 muestra que el punto de corte 6ptimo para el pardmetro IMa esté

en 1,44, que corresponde con una sensibilidad del 31% y una especificidad del

89



90%. Ese punto presenta un VPP 76%, un VPN del 55% y un érea de la curva

ROC de 0,28.

4.4.2.3.1.4. Curvas ROC de los pardmetros
electrocardiogrdficos  considerando el criterio

ecocardiografico aAIAO

En el grafico 4.5 se representan las curvas ROC para los pardmetros

electrocardiograficos estadisticamente representativos, considerando el criterio

aATAO.
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Gréfico 4.5: Curvas ROC para DP, VP, AP, IMa, PPR considerando aAIAO>4,96
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4.4.2.3.1.5. Curva ROC para DP considerando DAI
segiin el valor aAIAO>4,96

El grafico 4.5 muestra que el mejor punto de corte para el pardmetro DP estd
situado en 0,0461 s, que corresponde a una sensibilidad del 61% y una
especificidad del 72%. El drea en ese punto en la curva ROC es de 0,44. Ese
punto presenta un VPP del 66% y un VPN del 68%. Los puntos de corte
>0,0400 s y >0,0500 s muestran sensibilidades y especificidades muy dispares

entre si.

Tabla 4.17: Valores de las distintas variables epidemiolégicas para distintos

puntos de corte de DP para DAI aATIAO>4,96

Punto de Sensibilidad Especificidad tasa  tasa falsos 4rea del
VPP (%) VPN (%) RVP RVN
corte DP (s) (%) (%) falsos + - punto
>0,0400 88 29 52 74 1,24 0,41 71 12 0,26
>0,0461 61 72 66 68 2,2 0,54 28 39 0,44
=>0,0500 41 84 69 62 2,54 0,70 16 59 0,34

4.4.2.3.1.6. Curva ROC para VP considerando DAI
segiin el valor aAIAO>4,96

El gréfico 4.5 muestra que el mejor punto de corte para el pardmetro VP estd
situado en 0,281 mV, que corresponde a una sensibilidad del 49% y una
especificidad del 78%. Ese punto representa un VPP del 66% y un VPN del 64%

y un drea en la curva ROC de 0,38.
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Tabla 4.18: Valores de las distintas variables epidemiolégicas para distintos

puntos de corte de VP para DAI aAIAO>4,96

Punto de corte Sensibilidad Especificidad tasa  tasa falsos 4rea del
VPP (%) VPN (%) RVP RVN
VP (mV) (%) (%) falsos + - punto
>0,281 49 78 66 64 2,23 0,65 22 51 0,38

~0,0400 13 98 83 56 5,73 0,89 2 87 0,13

4.4.2.3.1.7. Curva ROC para AP considerando DAI
segiin el valor aAIAO>4,96

El grafico 4.5 muestra que el mejor punto de corte para el pardmetro AP estd
situado en 0,00603 mV, que corresponde a una sensibilidad del 56% y una

especificidad del 74%. Ese punto representa un VPP del 66% y un VPN del 66%

y un drea en ese punto de 0,42.

4.4.2.3.1.8. Curva ROC para DPR considerando DAI
segiin el valor aAIAO>4,96

La curva 4.9 sugiere que el mejor punto de corte para el pardmetro DPR estd
situado en el punto de corte >0,0874 s, que corresponde a una sensibilidad del
60% y una especificidad del 59%. Ese punto representa un VPP del 56% y un

VPN del 63% y un érea en la curva ROC de 0,36.

4.4.3. Arboles de decisidn

En los diagramas 4.1 y 4.2, aparecen los drboles de decisién para dAIAO y
aATAO considerando los pardmetros electrocardiogréficos estadisticamente
significativos teniendo en cuenta los criterios ecocardiogréficos dAAIAO y aAIAO

con distintos limites de discriminacién, segtin el caso.
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Diagrama 4.1: Arbol de decisién para los pardmetros electrocardiogréaficos considerando el criterio dAIAO

aATAO>496: 34% (n=33)
aATAO<4,96: 66% (n=64)

aATAO>4,96: 53% (n=17)
aAIAO<4,96: 47% (n=15)

<0,04698 s >0,04698 s < 0,05172 s

aAIAO>4,96: 8% (n=25)
aATAO<4,96: 22% (n=T)

>0,05172 s _

(> =20 P<0,05)

aATAO>6,30: 22.5% (n=29)
aATAQ<6,30 77.5% (n=100)

<0,0517 s

(32 =25; P<0.05)

aATAO>6,30: 68,8% (n=22)
aATA0<6,30: 312% (n=10)

(2 =12; P<0.05)

50,0517 5

(x* =26; P<0,05)

<0,0470 5 _

>0,0470 s _

dAIAO>1,70: 40,2%(n=39)
dATAO<1,70: 59.8% (n=58)

dATAO>1,70: 68,8% (n=14)
dATAO<1,70: 31.2% (n=20)

<129 LPM _

>129 LPM _

JATAO>1,94: 22,5%
dATAOSI1,94: 77,5%

(n=18)
(n=62)

—— €0,0454 s

dATAO>1,94: 429%  (n=21)
I >0,0454 5 <0,0517 s dATAO<1,94: 57,1%  (n=28)

dAIAO>1,94: T5%
dAIAO<1,94: 25%

(n=24
(n=8)

)

L >0,0517 s

FC
=
_ |
<107 LPM _ >107 LPM _
DATAOS1,94: 3337 (n3) DAIAO>1,94: 913% (u=21)
DATAOQ<1,94: 66.7% (n=6) DAIAOs1,94: 8.7% (n=2)
T Total= 23

dATAO>1,70: 469% (n=15)
dATAOS1,70: 53.1% (n=17)
Total= 32

dATAO>1,70: 90,6% (n=29)
dATAO<1,70: 9.4% (n=3)
Total= 32
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En el diagrama 4.1 se observa que, aproximadamente el 75% de los pacientes
incluidos en nuestro estudio con valores de DP por encima de 0,0517 s
presentan:

«  valores de aAIAQ superiores a 4,96 o

«  valores de aAIAQO superiores a 6,30 o

« valores de dATAO superiores a 1,94.
Estos tres valores (4,96, 6,30 y 1,94) son superiores a los valores establecidos en
nuestro estudio como limites de discriminacién, tanto para el criterio dATAO y
como aATAO.
Los pacientes con valores de DP superiores a 0,0517 s y una FC por encima de
los 107 LPM se subdividian en un grupo, en el cual, el 91% de los mismos
presentaba un valor de dATAO superior a 1,94.
También se puede apreciar que un valor de DP superior a 0,0470 s divide a la
poblacién total del estudio en un subgrupo, del cual, aproximadamente, el 69%
de los pacientes tiene un valor de dATAO superior a 1,70. Los pacientes con
valores de DP superiores a 0,0470 s y una FC por encima de los 129 LPM se
subdividian en un grupo, en el cual, aproximadamente el 91% de los mismos

presentaba un valor de dAIAQO superior a 1,70.
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dATAO>2,18: 175% (m=17)
dATAO<2,18: 82,5% (n=80)
Total=97

dATAO>2,18: 48.4% (n=31)
dATAO<2,18: 51 6% (n=33)
Total=64

FC
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Diagrama 4.2: Arbol de decisién para los pardmetros electrocardiograficos considerando el criterio aAIAO

<0,003359 mV.s

——— >0,00336<0,00439 mVs

aATAO>4,96: 406% (n=13)
aAIAQ<4,96: 59.4% (n=19)

Total=32

aATAO>4,96: 6.2% (n=1)
aATAO<4,96: 938% (n=15)

>0,00439<0,00603mV s

— >0,00964 mV-s

dATAO>2,18: 23.3% (n=7)
dATAO=<2,18: 76.7% (n=23)
Total= 30

dATAO>2,18: 70.6% (n=24)
dATAO<2,18: 29.4% (n=10)
Total= 34

>0,00603<0,00964 mV s

Total=64

aATAO>4,96: 388% (n=19)
aATAO<4,96: 612% (n=30)
Total=49

aATAO>4,96: 58.3% (n=28)
aATAO<4,96: 41.7% (n=20)

Total=48

aATAO>4,96: 875% (n=14)
aATAO<4,96: 12,5% (n=2)
Total=16

En el diagrama 4.2 se observa que los pacientes con valores de AP superiores a

0,00603 mV-s y una FC por encima de los 141 LPM se subdividian en un grupo,
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en el cual, aproximadamente el 71% de los mismos presentaba un valor de
dATAO superior a 2,18. Igualmente, los pacientes con valores de AP superiores a
0,00964 mV-s se clasificaban en un grupo, el cual, aproximadamente un 88% de

los mismos presentaba un valor de aATAQO superior a 4,96.
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5. DISCUSION

5.1. Discusién de Materiales y Métodos

El nimero de perros integrantes del estudio es razonablemente elevado en

comparacion con el que presentan muchos de los estudios de medicina

veterinaria. Por ello, aunque los animales de nuestro trabajo no fueron

seleccionados al azar, el sesgo de la falta de aleatoriedad puede haberse

corregido o minimizado al contar con una gran cantidad de pacientes.

Una limitacién en cuanto a las mediciones ecocardiogréficas es el error derivado

de la propia técnica (angulacién en el corte ecocardiogréfico) y en la calibracién

de distancias. Sin embargo, el hecho de que sélo sean dos técnicos los que

llevaran a cabo los estudios ecocardiogréaficos hace que los errores sean minimos

0, cuanto menos, siempre los mismos, lo cual da uniformidad a la técnica.

Una limitacion similar se puede atribuir a las mediciones electrocardiogrificas,,

a pesar de que fueron realizadas sobre imagenes ampliadas. El hecho de que sé6lo

un investigador llevase a cabo estas mediciones también minimiza el error. El

empleo de electrocardiografos que permitan registros de alta resolucién o de
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senal promediada, puede ser de ayuda en un futuro para realizar mediciones con

mayor precision.

Se opt6 por considerar la onda P como un tridngulo (relacionando el drea con la

férmula: base multiplicado por la altura y dividido entre dos) para el cdlculo de

AP ya que:

« el célculo del drea era mas sencillo que considerar la onda P como un

poligono (a pesar de que esta opcién posiblemente otorgaria un valor més

aproximado a la superficie real de la onda) y

+ que dicha metodologia estd descrita en otros trabajos.

En la medicién del criterio ecocardiografico aATAQ, es posible que el hecho el

haber tomado el valor del drea de la Al en referencia al drea de la raiz de la

aorta, en lugar del didmetro, haya aportado mayor fiabilidad a la medicién.

No se realizé el andlisis estadistico del error intra ni interobservador que pudiera

aportar informacién sobre la homogeneidad en las mediciones. Sin embargo, las

mediciones se llevaron a cargo por uno o, como maximo, por dos investigadores;

este hecho wunifica la metodologia de la observacién, lo cual reduce

considerablemente el posible error.
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5.2. Discusién de los resultados: Fase 1

5.2.1. Andlisis de las caracterfsticas biométricas

5.2.1.1. Anélisis de la incidencia de machos y hembras en los

grupos I y II

En nuestro estudio, no encontramos diferencias en la distribuciéon de sexo en los
grupos I y II, a pesar de que estd descrito que la DCVM es més prevalente en
machos (Higgstrom, 1996; Sisson, 1999; Kvart y col., 2002). Esto,

probablemente se explique, por el tipo de muestreo del estudio.

5.2.1.2. Andlisis de la edad de los pacientes en los
grupos I y I

La edad de los pacientes del grupo I (7,20 + 4,37 anos) difiere
significativamente con respecto a la del grupo de pacientes del grupo II
(11,4242,23 anos). Esto concuerda con los estudios que muestran que la DCVM
es mds prevalente en pacientes de edad avanzada (Detweiler y Patterson, 1965;
Das y Tashjian, 1965; Sisson y col., 1999; Buchanan, 1999; Olsen y col., 2010).

Este hecho es atribuible al cardcter degenerativo de la valvulopatia.

5.2.1.3. Andlisis del peso de los pacientes en los grupos I y II

Existen diferencias significativas en la distribucion de peso del grupo II
(10,05+6,39 kg) con respecto a la del grupo I (14,524+11,32 kg). Esto coincide
con los estudios que muestran que la DCVM es mds prevalente en perros de
razas de bajo peso (Buchanan, 1979; Thrusfield y col., 1985; Darke, 1987;

Higgstrom y col., 1992; Serfass y col., 2006).
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5.2.1.4. Anélisis de la raza de los pacientes en los grupos Iy

II

Aparece una predominancia de caniches y mestizos en el grupo II, con respecto
al grupo I, hecho concordante con otros estudios sobre incidencia de la DCVM
en determinadas razas (Buchanan, 1979; Thrusfield y col., 1985; Darke, 1987;
Higgstrom y col., 1992; Beardow y Buchanan, 1993; Serfass y col., 2006). Es
muy posible que los caniches tengan una frecuencia significativamente alta en
nuestro estudio debido a las caracteristicas condrodistréficas de la raza. Esta
circunstancia, también se ha postulado cldsicamente como factor influyente en el

desarrollo de la DCVM (Buchanan, 1979).

A pesar de que la mayoria de la bibliograffa constata que la DCVM es una
enfermedad muy prevalente en perros de raza Cavalier King Charles spaniel, la
nula representacion de perros de esta raza en nuestro estudio se puede atribuir a

la escasa poblacién de los mismos que existe en Espana.

5.2.2. Andélisis de los fndices ecocardiogrdficos del grupo
I

Los datos ecocardiograficos de los pacientes del grupo I muestran resultados
similares para dATAO (1,45 4+ 0,25) a los aportados por otros estudios como
valores normales (Bonagura, 1983; Lombard, 1985; Kienle, 1998; Rishniw y Erb,
2000; Hansson y col., 2002; Bélanger, 2007; Higgstrom y col., 2007; Olsen y col.,
2010).

Nuestro estudio describe valores de area de la Al de 6,73+3,85 cm” en el grupo

I. Este rango difiere con los datos del estudio de Tsakiris y colaboradores que
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presenta valores de 11,04-3,1 cm® (Tsakiris y col., 1977). Posiblemente, esta
diferencia se explique porque la mediciéon de la AI del trabajo de Tsakiris y
colaboradores se realiz6 mediante angiografia (Tsakiris y col., 1977) y no por
ecocardiografia bidimensional, tal y como se ha realizado en nuestro estudio.

Los valores de aAIAO de 3,68 (percentil 95°) en pacientes del estudio de
Rishniw y Erb (realizado empleando ecocardiografia) (Rishniw y Erb, 2000) son

similares a los obtenidos en nuestro estudio (3,62+1,34).

5.2.3. Andlisis de los datos electrocardiogrdficos del
grupo I

Los valores de DP de los pacientes del grupo 1 (0,0418+0,0063 s) son
coincidentes con los de la mayoria de los estudios de electrocardiografia
realizados en perros (Hanton y Rabemampianina, 2006; Coté y Ettinger, 2007;
Tilley y col., 2008; Vailati y col., 2009; Sarchahi y col., 2009; Coté, 2010;

Atmaca y Emre, 2010).

Los valores de VP (0,2434+0,074 mV) no superan el valor limite de 0,4 mV,
considerado como fisiolégico por la mayoria de los autores (Tilley, 1992; Hanton
y Rabemampianina, 2006; Coété y Ettinger, 2007; Tilley y col., 2008; Coté,

2010).

Los valores de DPR del grupo I (0,08740,018 s) son muy similares al rango de
0,06 s a 0,14 s descrito en otros estudios (Tilley, 1992; Tilley y col., 2008; Coteé,

2010).
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La discordancia de nuestro estudio con respecto a otros trabajos en lo referente
a las variables DP, VP y DPR puede explicarse porque estos tltimos incluyen
pacientes de razas grandes o muy entrenados, con corazones de mayor tamano,
lo que puede retrasar el tiempo de conduccién desde el NS al NAV y ofrecer
valores superiores en estos pardmetros. En nuestro estudio, la poblacién
presenta un peso medio méas bajo (11,49 46,53 kg) y, por ello, es muy posible
que no se produzca tal circunstancia (Hanton y Rabemampianina, 2006; Vailati

y col., 2009; Sarchahi y col., 2009; Atmaca y Emre, 2010).

En medicina humana, el valor de IMa superior a 1,60 se relaciona con DAI
(Macruz y col., 1958; Human y col., 1963). Este dato es ligeramente superior al
obtenido en nuestro estudio (1,06+0,43). No existen estudios en veterinaria en
los que se describan valores fisiolégicos para este pardmetro que puedan
compararse con el nuestro. La discordancia con respecto a los valores de
electrocardiograffa humana es atribuible a que el valor de DP es de mayor rango
que en el caso del perro y a que el valor del segmento PR no es
proporcionalmente mayor en personas con respecto al perro (Mirvis y
Goldberger, 2008; Coté, 2010). Esto conlleva que el cociente sea menor en perros

Sanos.

Los valores de FC (126+33 LPM) son equiparables a los descritos como valor
fisiolégico en perros de tamano medio en la mayoria de la bibliografia (Tilley,

1992; Kittleson, 1998; Coté y Ettinger, 2007; Tilley y col., 2008; Coté, 2010) .
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Los valores de EP detectados (48-+20°) no son comparables con ningin otro
estudio de medicina veterinaria realizado en perros, ya que no estdn descritos
valores fisiol6gicos para este pardmetro. La unica referencia encontrada (Coté,
2010) considera fisiolégico el EP que no supera en 90° al valor del eje eléctrico
medio cardiaco. No se pueden establecer concordancias con dicho valor dado que
en nuestro estudio no se determind el eje eléctrico medio cardiaco. En cualquier
caso, no parece muy razonable que la despolarizacién auricular y, por lo tanto,
el eje eléctrico de la onda P tenga que tener necesariamente relacién directa con
la despolarizacion y, por ello, con el eje eléctrico medio cardiaco en pacientes

Sanos.

Si existen estudios en medicina humana (Churney y col., 1949; Sodi-Pallares y
Calder, 1956; Oliveira y Zimmerman, 1959; Lipman y col., 1972; Richardson y
col., 1998; Goldberger, 2006) que coinciden con nuestros valores y en gatos
(Schober y col., 2007) (con valores muy divergentes) que analizan el EP, pero se
considera inapropiado extrapolar los datos a la especia canina ya que es un
pardmetro muy influenciable por la forma y la posicién del corazén en la

cavidad toracica.

Respecto a los otros pardmetros electrocardiograficos considerados en nuestro
estudio (AP, PPR) no existen trabajos en perros en los que se describan o
propongan valores fisiolégicos con los que poder realizar una comparacién. En el

estudio de Schober y colaboradores (Schober y col., 2007), si se estudiaban estos
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dos pardmetros en gatos, pero la especie considerada y su tamano cardiaco hace

que tampoco sea comparable con nuestro trabajo.

5.2.4. Andalisis de los criterios ecocardiogrdficos y los
pardmetros electrocardiograficos con respecto al sexo en

el grupo I

No existen diferencias estadisticamente significativas entre machos y hembras
del grupo I en los pardmetros electrocardiogréficos. Estos datos coinciden con
varios estudios (Osborne y Leach, 1971; Eckenfels y Triebl, 1979; Bernal y col.,
1995, Avizeh y col., 2010). En la mayoria de la bibliografia especializada en
cardiologia y electrocardiografia no se hace referencia a que el sexo influya en los

valores de amplitud o duracién de los pardmetros electrocardiograficos

(Edwards, 1987; Miller y col., 1999; Tilley, 1992; Tilley, 2008; Coté, 2010).

En el trabajo de Bernal y colaboradores (Bernal y col., 1995), realizado con
perros en crecimiento de raza mastin espanol, sélo detectaron diferencias entre
machos y hembras en la onda T y no en el resto de pardmetros

electrocardiograficos que analizaron.

Avizeh y colaboradores tampoco detectaron diferencias entre el sexo y los

pardmetros DP, VP, DPR (Avizeh y col., 2010).

Tampoco difieren de forma estadisticamente significativa los valores de FC entre

machos y hembras.

Tampoco existen relacién entre el sexo y los criterios ecocardiograficos

estudiados. No se han encontrado estudios de cardiologia veterinaria en los que
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se valore si existen diferencias en los pardmetros ecocardiogréaficos entre machos
y hembras; no obstante, es 16gico pensar que a igualdad de pesos, no existan

diferencias entre sexos.

5.2.5. Andlisis de la correlacion entre edad y peso con
respecto a los pardmetros ecocardiogrdaficos 'y

electrocardiogrédficos en el grupo I

5.2.5.1. Anglisis del peso frente a los pardmetros

ecocardiogréficos
Se detect6 una elevada correlacién que, ademds es estadisticamente significativa,
entre el peso y el didmetro de la Al (r=0,80), el drea de la Al (r=87) y el
didmetro de la raiz de la aorta (r=0,80) en los pacientes del grupo I. La
correlacién entre el indice dATAO y el peso del paciente es minima y no
estadisticamente significativa (r=-0,06; P>0,05). Esto coincide con lo descrito en
varios trabajos, que atribuyen relacién entre el peso y el didmetro de la Al y la
raiz de la aorta, pero no con el indice dATAO (Lombard, 1984; O’Grady y col.,
1986; Rishniw y Erb, 2000; Hansson y col., 2002; Bélanger, 2007; Ware, 2009;

Dudés-Gyorki y col., 2009).

La correlacién entre el indice aATAO y el peso es estadisticamente significativa

y mayor que la de dATAQ, pero de bajo grado (r=0,63).

Todos estos hechos permiten establecer que:
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« el valor del didmetro de Al y el del drea de la Al no son vélidos para
estimar el tamano de la Al en un paciente determinado, sin la relacién
con el valor del didmetro de la raiz de la aorta que desligue estos

pardametros del peso corporal.

« El valor de dAIAO es un indice fiable para comparar el tamano de la Al

en perros de distinto peso.

« La correlacién de 0,63 entre el indice ecocardiogrédfico aAIAO y el peso
hace que sea un criterio menos fiable para utilizarlo en la comparacién
del tamano de la Al en pacientes de distinto peso. La mayor correlaciéon
en este pardmetro que la detectada para el criterio dAIAO puede
atribuirse a que en el valor de aATAO se incluye el valor del drea de la Al
(pardmetro con una elevada correlacién con respecto al peso) que tiene
una magnitud mayor que la del didmetro. No existen otros estudios en

medicina veterinaria con los que comparar dichos hallazgos.

Estos datos corroboran la existencia de relacién directa entre el didmetro de la
AT y el peso corporal y la independencia del indice dATAO del peso del perro,
tal y como describen varios estudios (Lombard, 1984; Lombard y Spencer, 1985;
O’Grady y col., 1986; Rishniw y Erb, 2000; Hansson y col., 2002; Bélanger,

2007; Ware, 2009; Dudas-Gyorki y col., 2009; Diez-Prieto y col., 2010).

En un estudio realizado por Sisson y Schaeffer (Sisson y Schaeffer, 1991), si se

encontré una relacién inversa entre el indice dAIAO y el peso en perros en
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crecimiento y menores de 12 meses. Sin embargo, la corta edad y la fase de
crecimiento de dichos pacientes hace que las conclusiones no sean del todo

comparables con nuestros resultados.

5.2.5.2. Andlisis de la edad frente a los pardmetros

ecocardiogréficos

Considerando los pacientes del grupo I, ninguno de los valores ecocardiograficos
(didmetro Al y AO, drea de AI, dATAO, aAIAQ) tienen correlaciones superiores
a 0,25 con respecto a la edad. Esto permite establecer que la edad del paciente
no influye en las variables ecocardiogrificas ligadas a la AI. El estudio de

Locatelli y colaboradores muestra resultados similares (Locatelli y col, 2011).

5.2.5.3. Anélisis del peso frente a los pardmetros

electrocardiograficos

Ninguno de los pardmetros electrocardiogrificos estudiados (DP, VP, AP, DPR,
PPR, IMa, EP, FC) mostré correlaciones estadisticamente significativas y
superiores a 0,5 con respecto al peso en los pacientes pertenecientes al grupo I.
Este hecho permite establecer que el peso corporal del paciente no tiene efecto
significativo sobre los pardmetros electrocardiogréaficos ligados a la onda P o
sobre la FC. Esto contradice, parcialmente, lo sugerido en varios estudios
(Miller y col., 1999; Tilley, 2008; Coté, 2010), que otorgan valores normales para
DP de 0,05 s en perros de gran tamano. En nuestro trabajo, el nimero de
pacientes del grupo I con pesos superiores a 30 kg es muy bajo (tan solo existen

6 perros (un 11%) del total de 52 que integran dicho grupo), lo cual limita el
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estudio estadistico. La ausencia de relacién lineal entre el peso y los distintos
pardmetros electrocardiograficos puede ser, también, la causa de la escasa

correlacion.

La FC tampoco guarda una correlaciéon estadisticamente significativa con
respecto al peso. En la mayor parte de la bibliograffa se atribuye un valor de FC
mayor a perros de menor tamano y viceversa (Tilley, 1992; Kittleson, 1998;
Tilley y col., 2008; Coté y Ettinger, 2007; Coté, 2010). Esta discordancia,
posiblemente, también se explique por la ausencia de relacién lineal entre peso y
FC, asi como por el bajo peso medio de los pacientes del grupo I (14,52+11,32

kg) y al discreto intervalo de pesos existentes en dicho grupo.

5.2.5.4. Andlisis de la edad frente a los pardmetros

electrocardiogréficos

Dentro del grupo I, la edad también tiene correlaciones muy reducidas con
respecto a los pardmetros electrocardiograficos; todas inferiores a 0,24 y no
estadisticamente significativas. Esto revela que los integrantes de nuestro
estudio no presentan alteraciones electrocardiogréficas en los pardmetros ligados

a la onda P derivadas de la edad.
La FC tampoco estd influenciada por la edad del paciente.

Por ello, se puede descartar que en perros gerontes aparezcan cambios en estos
)
pardmetros electrocardiogriaficos como, por ejemplo, los asociados a fibrosis

miocardica o a defectos de conduccién interauricular o auriculoventricular
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idiopdticos, tal y como si han descrito otros autores (Tilley, 1992; Miller y col.,

1999).

Otros estudios demuestran que varios pardmetros electrocardiograficos (DP y
DPR) si presentan variaciones en relacién a la edad (Bernal y col., 1995;
Eckenfels y Triebl, 1979; Shimizu y col., 1986), pero son cambios descritos entre
pacientes muy jévenes y adultos, sin que se observen diferencias entre edades

medias y avanzadas.

5.3. Discusién de los resultados: Fase 2a

5.3.1. Andélisis de los pardmetros electrocardiogrédficos

por grupos en funcién de la presencia o ausencia de DAI

En nuestro estudio, el grupo de pacientes con DAId mostré valores
significativamente mads elevados en las variables DP, VP, AP, PPR, IMa, y FC.
El grupo de pacientes con DAla también mostré valores significativamente mas
elevados en las variables DP, VP, AP, DPR y FC.

Estas diferencias se pueden explicar por el hecho de que la DAI y el bloqueo en
la conduccién intraauricular condicionan un incremento de todos los pardmetros

ligados a la onda P.

El valor de DP elevado, cldsicamente, se ha considerado para establecer la
existencia de DAI, tanto en medicina humana (Mirvis y Goldberger, 2008) como

veterinaria (Edwards, 1987; Tilley, 1992).

111



El aumento de VP ligado a la DAI se ha descrito en otros trabajos (Shandling y
col., 1990; Ross y col., 1991). Ademds de la propia dilatacién, otros factores
contribuyen al incremento de VP:

+ el aumento de estimulacién simpdatica que conduce a un
incremento de la FC, por el cual, el impulso se origina en una
regiéon méds craneoventral dentro del propio NS, haciendo que las
ondas P adopten un mayor voltaje (Detweiler DK, 1989; Boineau
y col., 1990; Tilley LP, 1992) y

« el aumento de sangre acogida por las auriculas (Hancock y col.,
2009).

Nuestros datos avalan el hecho de que existe una FC superior en el grupo DAId
y DAla, tal y como se describe en el estudio de Higgstrom y colaboradores
(Haggstrom y col., 1996); este aumento es atribuible a que el grado de DAT es
directamente proporcional a la progresiéon de la DCVM vy, con ello, al déficit del
gasto cardiaco y al deterioro de la funcién hemodindmica. Igualmente, se explica
porque los pacientes con mayor grado de DAI presentan un menor rendimiento
de gasto cardiaco y requieren una mayor FC.

Nuestros datos son coincidentes con los de otro estudio (Genovesi-Ebert y col.,
1991), al relacionar valores de IMa, sugerentes de una DAI, con un aumento en
la FC. Tidholm y colaboradores (Tidholm y col., 2009) también detectaron
diferencias significativas en la FC en el grupo de pacientes con DCVM (FC

media del grupo: 140 LPM) con un indice dATAO mayor y sintomatologia de
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ICC, frente al grupo de pacientes con DCVM, pero sin sintomatologia de ICC
(FC media del grupo: 115 LPM) y al grupo de pacientes sanos (FC media del
grupo: 100 LPM). En nuestro estudio, los valores de FC en los grupos de
pacientes con DAI (DAId (145435) y DAla (144 £35)) son muy similares a los
encontrados por Tidholm y colaboradores (Tidholm y col., 2009) para el grupo
de pacientes con ICC secundaria a DCVM. Sin embargo, no se pueden
establecer similitudes o explicar tal coincidencia, dado que nuestro estudio no
referenciaba el estado clinico de los pacientes con DCVM.

En el tnico estudio de medicina veterinaria del que se tiene constancia, que
analizaba las relaciones de pardmetros electrocardiograficos entre gatos sanos y
afectados por una cardiomiopatia (Schober y col., 2007), solo encontraba
diferencias significativas con respecto a las variables DP y DPR. Nuestro
estudio, en comparacién con el trabajo de Schober y colaboradores (Schober y
col., 2007), encontré diferencias estadisticamente significativas, entre los grupos
con y sin DAI (atendiendo tanto a dATAO como aAIAQ) para més pardmetros

electrocardiograficos. Estas diferencias son atribuibles a:

« que los gatos con DAI estaban aquejados por un cardiomiopatia
hipertréfica y no por una DCVM, patologia que pueden cursar con

distintas alteraciones cardiacas sobre el animal afectado;

« que la clasificacion del grupo con DAI en el estudio de Schober y
colaboradores se realizaba basdndose conjuntamente en los valores de

didmetro y el drea de la Al;
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« que el estudio de Schober y colaboradores no empleaba técnicas de
magnificacién del ECG y, por lo tanto, el grado de precisién en las

medidas del ECG era menor.

Considerando tunicamente a los pacientes clasificados como DAId, se obtenfan
valores de IMa de 1,39+0,85. Este valor, es inferior a los descritos para medicina
humana (Macruz y col., 1958; Human y col., 1963; Munuswamy y col., 1984;
Mirvis y Goldberger, 2008), probablemente porque las variables DP y segmento
PR poseen valores muy distintos en personas respecto a perros (Mirvis y
Goldberger, 2008; Cote, 2010).

La existencia de mayores valores para DPR en el grupo de pacientes DAla
apoya lo referenciado por Tilley (Tilley, 1992) al relacionar la DAI con aumento
en el intervalo PR. En nuestro estudio, sin embargo, no aparecen cambios en
este pardmetro para el grupo de pacientes DAId.

En nuestro grupo de pacientes con DAI, tanto los del grupo DAId como DAIla,
se detecté una desviacion a la derecha de EP, con respecto a los valores de los
pacientes sin DAI (grupos noDAId y noDAIa) que, sin embargo, no era
estadisticamente significativa. Tal desviacién se explica analizando la férmula
empleada para el célculo de EP; el aumento en VP en derivacién II (que se ha
visto relacionado en nuestro estudio con DAI) induce una desviacién del eje
hacia la derecha en lugar de hacia la izquierda. La ausencia de significacion de
este pardmetro electrocardiogrédfico para relacionarlo con DAI es atribuible a

que el EP es influenciable por las distintas conformaciones toricicas de perros de
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razas distintas, mas que por la existencia o ausencia de DAI. El estudio de
Mazzoleni y colaboradores (Mazzoleni y col., 1964), si relacionaba de forma
estadisticamente significativa los aumentos en la Al con desviaciéon hacia la
izquierda (levoeje) de EP.

5.3.2. Analisis de los Indices ecocardiogrdficos en los

grupos para diversos Ilfmites de discriminacion de los

pardmetros electrocardiograficos

Los pacientes con valores de DP inferiores o iguales a 0,0481 s tenfan indices de
dATAO (1,7540,58) y de aATAO (4,5442,19) estadisticamente inferiores con
respecto a los pacientes con DP superior a 0,0481 s. Este valor de dATAO
(1,754+0,58), en los pacientes con DP inferiores a 0,0481 s, es ligeramente
superior al descrito en la mayor parte de los estudios sobre ecocardiografia
veterinaria (Héggstrom y col., 2007; Bélanger, 2007; De Oliveira Cavalcanti y

col., 2009; Olsen y col., 2010; Boon, 2011).

Valores similares (entre 1,82 y 1,88) a los descritos para dAIAQO, aparecen para
los grupos de pacientes con los pardmetros VP, AP, DPR, PPR, IMa y FC por
debajo de sus correspondientes limites de discriminacién de media méas una
desviacién tipica. Estos valores también son superiores a los descritos en la
mayor parte de los estudios sobre ecocardiografia veterinaria (Héiggstrom y col.,
2007; Bélanger, 2007; De Oliveira Cavalcanti y col., 2009; Olsen y col., 2010;

Boon, 2011).
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Los pacientes con pardametros electrocardiograficos inferiores o iguales al valor
de la media mas una desviacién tipica poseen valores de aAIAO que oscilan

entre 4,54 y 5,22. Estos valores son superiores al valor de 2,68 descrito por

Rishniw y Erb (Rishniw y Erb, 2000).
Las discordancias encontradas pueden atribuirse a:

. la variabilidad en los limites de discriminacién de los citados indices

ecocardiogréficos (AATAO y aAIAQ) en la bibliografia veterinaria,

- la existencia de un bajo porcentaje de sensibilidad en dichos pardmetros
electrocardiograficos, lo cual origina que en el grupo de pacientes con
valores ECG inferiores a los limites de discriminaciéon exista un cierto

nimero de pacientes con DAL

El grupo de pacientes con valores para DP inferiores o iguales a 0,04 s se
relacionan con un indice dATAO de 1,674+0,43; un rango cercano al que
describen la mayor parte de los estudios (Bonagura, 1983; Lombard, 1985;
Kienle, 1998; Rishniw y Erb, 2000; Ambrosio y col., 2002; Hansson y col., 2002;
Higgstrom y col., 2007; Bélanger, 2007; De Oliveira Cavalcanti y col., 2009;
Olsen y col., 2010; Boon, 2011). Este resultado para dAIAO, también coincide
con el encontrado en el estudio de Lombard y Spencer (Lombard y Spencer,
1985), realizado en perros sanos y afectados por DCVM, que tomaba dicho valor

de DP (0,04 s) como limite de discriminacién para el estudio epidemiolégico.
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Los valores encontrados de dATAO en el grupo de pacientes con DP superior a
0,04 s son de 1,9940,72. Este dato puede ser de gran utilidad ya que, segin
Hiaggstrom y colaboradores (Higgstrom y col., 1994), la gran mayoria de
pacientes con una ICC descompensada suelen tener valores de dATAO superiores
a 2,0. En consecuencia, valores en nuestro estudio de DP superiores a 0,04 s
estdn relacionados con valores de dATAO cercanos a ese valor limite de 2,0 vy,
por tanto, tener implicaciones clinicas relevantes. Tomando el limite de DP
superior a 0,0481 s, encontramos en nuestro estudio valores de dAIAO de

2,26+0,74, dato con mayor significacién en la toma de decisiones clinicas.

Este grupo de pacientes con DP inferior o igual a 0,04 s presentaban valores
para el criterio aAIAO de 4,09+1,67, similares a los descritos por Rishniw y Erb

(Rishniw y Erb, 2000) en perros normales.

La presencia de valores cercanos a los considerados normales por la mayoria de
los estudios con respecto a dAIAO y aATAO en los pacientes con DP inferior o
igual a 0,04 s sugiere que puede ser un limite menos sensible para detectar DAI,
en comparacion con el valor de 0,0481 s que se asocia con niveles de dAIAO y
aAIAQO superiores y mas relacionados con DAI, lo que avala la precisién de

nuestro método de estudio.
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5.3.3. Andalisis de la correlacién entre los pardametros

electrocardiogrdficos y los criterios ecocardiograficos

dAIAO y aAIAO

El grado de correlacién médximo, pero ain bajo, se encontré entre las variables

DP y dAIAO (r=0,38) y entre DP y aAIAO (r=0,49).

La escasa correlaciéon entre DP y dAIAO de nuestro trabajo difiere de dos
estudios realizados en veterinaria en el que se describen correlaciones de 0,85
(Lombard y Spencer, 1985; Nakayama y col., 2001). Posiblemente dicha

discordancia se pueda atribuir a:

« que nuestro estudio considera un mayor nimero de pacientes (n=161),
por los 80 pacientes del estudio de Lombard y Spencer (Lombard vy

Spencer, 1985),

+ que en nuestro estudio el nivel de precision en la medicién de DP es

mayor (£0,0001 s) al de Lombard y Spencer (40,01 s),

« que el estudio de Nakayama y colaboradores (Nakayama y col., 2001)
estudiaba la DAI generada por marcapasos a ritmo rdpido y no
comprendia pacientes con DAI secundaria a DCVM de curso natural no

inducida.

La baja correlacién puede atribuirse también a que, aunque los pardmetros
electrocardiograficos si son dependientes de los criterios ecocardiogrificos

(dATAO y aATAQ), no guardan una correlacién lineal.
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La baja correlacion de DP con respecto a dATAO si es coincidente con otros
estudios de electrocardiografia humana (Scott y col., 1983; Van Dam y col.,

1986; Genovesi-Ebert y col., 1991; Birkbeck y col., 2006; Mishra y col., 2008).
El resto de valores de correlacién son significativamente bajos:

- para VP, AP, PPR, IMa y FC frente al indice dATAO (no superiores a

0,36) y

- VP, AP, DPR, PPR, IMa, FC frente al indice aAIAO (no superiores a

0,49);

lo que coincide con otros estudios de medicina veterinaria (Genovesi-Ebert y

col., 1991) y de medicina humana (Birkbeck y col., 2006; Mishra y col., 2008).

En general, la escasa correlacion entre los pardametros electrocardiogréficos y los
criterios ecocardiogréficos es atribuible a que los primeros no se incrementan de
forma directa o lineal respecto a los valores ecocardiograficos de DAI. La
existencia de mayores valores electrocardiogréficos en el grupo de pacientes con
DAI sugiere que son los incrementos en la Al mds severos los que maés alteran
los valores electrocardiograficos considerados. La ausencia de una elevada
correlacién también se puede atribuir a la exclusion del estudio a los pacientes
con fibrilacién auricular que son los que, presumiblemente, tendrian un grado

mayor de correlacién por su mayor tamano auricular.
El elevado grado de correlacién entre las variables dATAO y aATAO (r=0,86)
encontrado en nuestro estudio sugiere que ambos indices ecocardiograficos
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pueden emplearse de forma indistinta para valorar el tamano de la Al en los

estudios ecocardiograficos de perros.

5.4. Discusién de los resultados: Fase 2b

5.4.1. Anslisis de los pardametros electrocardiograficos en

los grupos de pacientes segin la gravedad de la DAI

Los valores de DP, AP PPR, IMa y FC presentan diferencias estadisticamente
significativas en los grupos noDAId y DAI grave. DP también presenta valores
significativamente mads elevados en el grupo de pacientes con DAI grave con

respecto al grupo con DAI leve, considerando el criterio dAIAO.

El grupo con DAI grave, considerando el criterio aAIAO, presentaba valores
para los parametros DP, VP, AP, DPR y FC significativamente més elevados
que los del grupo noDAIa. DP también presenta valores significativamente mas
elevados en el grupo de pacientes con DAI grave con respecto al grupo con DAI

leve.

Estos datos denotan que, en general, solo grados elevados de DAI afectan a los

valores de estas variables electrocardiogrificas.

Los resultados obtenidos por Lombard y Spencer (Lombard y Spencer, 1985),
que describian la ausencia de alteraciones estadisticamente significativas en DP
en el grupo de pacientes con un grado de DAI leve, coinciden con los de nuestro

estudio.
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Esto se puede atribuir a que sélo grados severos de DAI alteran los pardmetros
electrocardiograficos ligados a la onda P y la velocidad de transmisién

interauricular.

5.5. Estudio de las variables epidemiolégicas

5.5.1. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos y
razones de verosimilitud de los criterios

electrocardiogrédficos en la determinacién de DAI

En los resultados de nuestro estudio, se observan valores de especificidad
elevados y estadisticamente significativos para la gran mayoria de los

pardmetros electrocardiograficos, a excepcién del EP.

Considerando DAId, los valores significativos de especificidad mas elevados, se

observan para los pardametros IMa y PPR, cada uno con un 90%.

Respecto DAla, los pardametros con mayores especificidades fueron DPR y AP

(92% y 85%, respectivamente).
El resto de pardametros con significacion estadistica:
- DP y AP (considerando DAId);
« DP y VP (considerando DAla),
mostraron elevadas especificidades, iguales o superiores al 78%.

Los elevados porcentajes de especificidad son coincidentes con miiltiples estudios
de medicina humana (Kahn y col., 1960; Waggoner y col., 1976; Munuswamy y

col., 1984; Van Dam y col., 1986; Jin y col., 1988; Fragola y col., 1994; Zeng y
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col., 2003; Mishra y col., 2008) y con el estudio de Schober y colaboradores

(Schober y col., 2007).

Los altos valores de especificidad sugieren que los correspondientes pardmetros
electrocardiograficos se encuentran dentro de valores normales en la mayoria de

los pacientes sin DAL

Nuestro estudio muestra valores méds reducidos de sensibilidad. El rango maés
alto de sensibilidad corresponde al pardmetro DP 48% para el criterio DAId y
52% para el criterio DAIa. Estos valores indican, que alrededor de la mitad de
los pacientes con DAI (considerando los valores de dATAO y aAIAQ, segiin el
caso) muestran valores de DP por encima del limite de discriminacién
considerado (0,0481 s). Estos valores de sensibilidad para DP son andlogos a los
descritos en varios estudios de medicina humana (Bartall y col., 1978;
Munuswamy y col., 1984; Hazen y col., 1991; Koehler y col., 1993; Zeng y col.,
2003; Mishra y col., 2008). El porcentaje de sensibilidad para DP de 29% que se
describe en el estudio de Schober y colaboradores (Schober y col., 2007) es
claramente inferior al encontrado en nuestro estudio. Esta discordancia se
podria explicar porque los valores de DP del citado estudio tienen una menor
precisién en la medida (+0,01 s), por la patologia considerada y la especie de

estudio.

Los estudios de medicina humana que detectan valores altos de sensibilidad
(Fraser y Turner, 1955; Morris y col., 1964; Kasser y Kennedy, 1969; Chirife y

col., 1975; Rao y col., 1980; Lee y col. 2007) difieren en gran medida entre ellos
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en el nuimero de pacientes considerados y en las patologias cardiacas
consideradas. Por ello, no se puede establecer una hipétesis plausible para la
discordancia de dichos trabajos con respecto al nuestro, a excepcién de la

especie estudiada.

El estudio de Lombard y Spencer (Lombard y Spencer, 1985), realizado en
perros sanos y afectados por DCVM, describia valores de sensibilidad para DP
en el grupo de pacientes con DAI moderada y severa, claramente inferiores
(30%). Es posible que estas diferencias con respecto a nuestro estudio se

expliquen por el tamano muestral de ambos trabajos.

En el estudio de Schober y colaboradores (Schober y col., 2007), los porcentajes
de sensibilidad del 38% y de especificidad del 72% para el parametro AP son

similares a los encontrados en nuestro trabajo:
- 34% y 82%, respectivamente considerando DAId y
« 39% y 85%, respectivamente considerando DAIa;

considerando, ademds, que se estdn estudiando distintas especies, distintas
patologias (el estudio de Schober y colaboradores incluye gatos con
cardiomiopatia hipertréfica) y que el valor de AP se obtiene mediante un cdlculo

distinto.

Respecto a los otros indices epidemiolégicos encontramos que:
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- considerando DAId: el VPP mayor aparece para IMa (74%), lo que
implica que existe ese porcentaje de certeza de que exista DAI cuando

IMa es superior a 1,49.

- similar circunstancia aparece para el pardametro DP en un 70% y los
pardmetros AP y PPR en un 67%. Valores de rango similar se observan

para el criterio DAIa.

« considerando DAId: el RVP de 2,71 para IMa indica que es casi tres
veces mas probable que un paciente con DAI tenga un valor superior al
limite de discriminacién 1,49. Para los pardmetros DP, AP y PPR,
existe aproximadamente el doble de posibilidades de tener estos
pardmetros por encima de los limites (0,0481 s; 0,00723 mV-s y 60%,

respectivamente) en un paciente con DAId.

« considerando DAla: encontramos que existe un RVP de
aproximadamente 2,50 para los pardmetros DP y AP. Lo cual indica que
un paciente con un valor de aAIAO superior a 4,96 tiene dos veces y
media méds posibilidades de tener valores de DP o AP, por encima de los
limites 0,0481 s o 0,00723 mV'-s, respectivamente. Para el parametro VP

esta posibilidad estd préxima a las dos veces.
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5.5.2. Resultados obtenidos en el estudio de las curvas
ROC de los criterios ecocardiogréaficos dATAO y aATIAO

5.5.2.1. Resultados obtenidos del Area Bajo la Curva
En la bibliografia veterinaria, no existen trabajos que describan valores de
curvas ROC ni de ABC para pardmetros electrocardiogréficos.
Los valores de ABC mads altos y estadisticamente significativos, considerando
DAId, se obtuvieron para el parametro DP (ABC=0,66). Valores casi idénticos
de ABC para DP aparecen descritos en dos estudios de medicina humana
(Birkbeck y col., 2006; Lee y col., 2007).
Los valores VP, AP, PPR y IMa son también estadisticamente significativos y
con valores de ABC superiores a 0,59. Birkbeck y colaboradores (Birkbeck y
col., 2006) describe el mismo valor para el ABC de VP en pacientes humanos.
Considerando el criterio DAla, los valores méds altos de ABC detectados fueron
para los pardmetros DP (0,69), AP (0,67), VP (0,62) y DPR (0,61). El hecho de
que la mayor parte de los pardmetros los valores de ABC estén en torno a 0,60
implica que si se elige un individuo al azar del grupo de pacientes con DAI, este
tendrda un valor para el pardmetro electrocardiogrifico superior que otro
individuo elegido aleatoriamente del grupo sin DAI un 60% de las veces.
Los valores de ABC detectados indican que los pardmetros electrocardiograficos
considerados no son un método diagnéstico extremadamente seguro para definir

correctamente la presencia o ausencia de DAI en el perro.

125



La ausencia de wun valor de ABC elevado para los pardmetros
electrocardiograficos se puede explicar por la existencia de una baja sensibilidad,
ya que:

« nuestro estudio no incluye los pacientes con DAI mads severa, pues tienen
tendencia a desarrollar fibrilacién auricular (Buchanan, 1965; Ettinger y
Suter, 1970; Buchanan, 1979; Sisson, 1987; Satoh y Zipes, 1996; Zipes,
1997) y por ello fueron excluidos, dado que no seria posible evaluar los
pardmetros electrocardiogréaficos ligados a la onda P y

« debido a que la presencia de una DAI severa altera de forma més
relevante los pardmetros electrocardiograficos. Por contra, la existencia
de una DAI mé&s discreta no suele modificar tanto dichos pardmetros.
Esta circunstancia también se ve apoyada por la baja correlacion lineal
existente entre pardmetros electrocardiograficos y los indices
ecocardiogréficos (dAIAO y aAIAQO), asi como por la diferencia
estadisticamente significativa, que solo aparece entre los grupos sin DAI

y con DAT grave, considerando ambos criterios ecocardiogréficos (dATAO

y aATAO).

5.5.2.2. Resultados obtenidos en los diferentes puntos de corte de

la curva ROC para cada pardmetro electrocardiografico

No existe ningin punto de corte que tenga porcentajes de sensibilidad o
especificidad elevados, del orden de 90-95%, con valores reciprocos de

sensibilidad o especificidad superiores al 50%. A continuacién, se discuten los
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mejores puntos de corte de los pardmetros electrocardiogrificos que se han

obtenido en nuestro estudio.

5.5.2.2.1. Puntos de corte de la curva ROC para el criterio
DAId

5.5.2.2.1.1.  Anadlisis de la curva ROC de DP para el criterio
DAId

El pardmetro electrocardiogrédfico DP presenta en el punto de corte >0,0465 s
una especificidad de 73% y una sensibilidad de 57%, a diferencia de los valores
de especificidad y sensibilidad (27% y 84%, respectivamente) que aparecen para
el punto de corte cldsico de 0,04 s. Esto, aunque otorga mayor sensibilidad,
disminuye a su vez la especificidad. El punto de corte >0,0465 s ofrece un valor
de RVP de 2,10 en contraposicién del valor de RVP de 1,15 en el punto de corte
>0,040 s. En consecuencia, los pacientes catalogados como DAId, tienen
aproximadamente dos veces mads posibilidades de presentar valores de DP por
encima de 0,0465 s, mientras que solo tiene 1,15 ma&s posibilidades de tener
valores de DP por encima de 0,040 s. La tasa de falsos positivos se reduce del

73% al 27% y la de falsos negativos aumenta de 16 a 43%.

Los valores de especificidad y sensibilidad para DP>0,04 s (27% y 84%,
respectivamente) son diametralmente opuestos a los de DP>0,05 s (83% y 37%,
respectivamente); la determinacién del valor de DP con la técnica estdndar (en
papel milimetrado o con una regla estdndar), solo se puede diferenciar entre 0,04

s vy 0,05 s. Esto supone una perdida de fiabilidad a la hora de cuantificar los
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valores de especificidad y sensibilidad. Por ello, observamos que el empleo de
técnicas de magnificacion que otorgan a la medida de este pardmetro una
precision igual o superior a +0,001 s es muy 1til para poder calibrar el grado
fiabilidad de la prueba para clasificar al paciente en cuanto a la existencia o
ausencia de DAI. Asi, por ejemplo, considerar la existencia de DAI en todo
paciente con un valor de DP>0,04 s arroja una tasa de falsos positivos del 73%,
mientras que con los puntos de corte de 0,0465 s y 0,0500 s es mucho menor
(27% y 17%, respectivamente). Estas consideraciones, son muy importantes
dado que el punto de corte éptimo (de mayor sensibilidad y especificidad)
>0,0465 s, asi como el valor medio obtenido de los datos del grupo 1
(0,041840,0063) estén m&ds proximos a 0,0500 s; pero son indistinguibles
empleando un método de medida con precision de 10 milisegundos (+0,01 s)
como son las reglas estdndar y el papel milimetrado que incluyen los

electrocardiografos.

En el caso de la especie canina, y en concreto en la evaluacién de la DAI
secundaria a una DCVM, es méds préactico y 1til contar con una baja incidencia
de falsos positivos, lo cual, implica valores de especificidad mé&s elevados, los
cuales se obtienen con valores de DP superiores a 0,0465 s.

5.5.2.2.1.2.  Andlisis de la curva ROC de VP para el criterio
DAId

VP presenta en el punto de corte >0,263 mV una sensibilidad de 52% y una

especificidad de 68%. Cldsicamente, se ha considerado que VP es un indicio de
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dilatacién de la auricula derecha. Sin embargo, y tal y como se describe en otros
puntos de la discusién y, atendiendo a los valores de especificidad y sensibilidad,
se puede concretar también que es un pardmetro que se puede alterar en casos
de DAI, lo cual, coincide con otros trabajos de cardiologia humana (Churney y
col., 1949; Sano y col., 1957; Abildskov, 1959; Chou y Helm, 1965; Scott y col.,

1983; Shandling y col., 1990; Ross y col., 1991).

El punto de corte de 0,263 mV ofrece un valor de RVP de 1,62 que implica que
los pacientes considerados como DAId tienen 1,62 veces més posibilidades de
presentar valores de VP por encima de dicho valor de voltaje, mientras que solo
tiene 0,72 méds posibilidades de tener valores de VP por encima de 0,263 mV.
Los valores de sensibilidad y especificidad en el punto de corte 0,4 mV son del
10% y 96%. Esto permite clasificar acertadamente en el 96% de las ocasiones a
un paciente noDAId, en el caso de presentar un valor de VP inferior a 0,4 mV.
En este punto de corte, se obtiene un RVP de 2,51, lo cual implica que el 2,5
veces mds probable que el paciente pertenezca al grupo DAId, en el caso de
tener un valor VP por encima de 0,4 mV. La tasa de falsos positivos de 4% es
otro dato que indica que puede ser un indicador muy fiable de DAI en pacientes
con valores de VP superiores a 0,4 mV.

5.5.2.2.1.3.  Andlisis de la curva ROC de AP para el criterio
DAId

A excepcién del estudio de Schober y colaboradores (Schober y col., 2007), este

pardmetro apenas aparece descrito en estudios de cardiologia veterinaria. En el
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punto de corte >0,00578 mV'-s, el pardmetro AP presenta una sensibilidad de
58% y una especificidad de 68%. Este punto, ofrece un valor de RVP de 1,80
que implica que los pacientes clasificados como DAId, tienen 1,80 veces méds
posibilidades de presentar valores de AP por encima 0,00578 mV-s, mientras que
solo tiene 0,62 méds posibilidades de tener valores de AP por encima de ese dato
de drea. La tasa de falsos positivos de 32%, permite considerar a este pardmetro
moderadamente fiable para descartar la existencia de DAL

5.5.2.2.1.4.  Andlisis de la curva ROC de PPR para el criterio
DAId

El punto de corte para DPR de 59% presenta una sensibilidad de 31% y una

especificidad del 88%.

El valor de especificidad del 88% sugiere que se puede clasificar de forma mas
exacta, es decir, clasificar a pacientes como DAId al 88% de los pacientes con
valores de PPR inferiores al 59%. Andlogamente, este valor presenta una tasa

de falsos positivos relativamente baja (12%).

Este punto ofrece un valor de RVP de 2,71 que implica que los pacientes
considerados DAId tienen casi tres veces més posibilidades de presentar valores
de PPR por encima del 59%, mientras que solo tiene 0,78 mas posibilidades de
tener valores de PPR por encima de porcentaje. La tasa de falsos positivos del
12% permite considerar también a este pardmetro fiable para descartar la

existencia de DAI.
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5.5.2.2.1.5. Anadlisis de la curva ROC de IMa para el criterio
DAId

El punto de corte para IMa de 1,44 presenta una sensibilidad de 31% y una
especificidad del 90%. Este valor de especificidad permite clasificar de forma
exacta (es decir, con un valor de dATAO menor a 1,70) al 90% de los pacientes

con valores de IMa inferiores a 1,44.

En este punto, existe un valor de RVP de 3,05, lo cual implica que los pacientes
con DAId tienen algo més de tres veces méds posibilidades de presentar valores
de IMa por encima 1,44, mientras que solo tienen 0,77 mads posibilidades de

tener valores de IMa inferiores si el paciente pertenece al grupo noDAId.

La tasa de falsos positivos del 10% es otro de los datos que permite considerar

también a este parametro fiable para descartar la existencia de DAL

5.5.2.2.2. Puntos de corte de la curva ROC para el criterio
DAla

5.5.22.2.1.  Andlisis de la curva ROC de DP, VP y AP para
el criterio DAla

Los valores de sensibilidad y especificidad para los pardmetros DP, VP y AP,
considerando DAI para valores de aAIAQO superiores a 4,96 permiten establecer
que estos pardmetros tienen similares propiedades diagndsticas a las descritas

para el indice dATAO en el apartado anterior.
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5.5.2.2.2.2.  Andlisis de la curva ROC de DPR para el criterio
DAlIa

El punto de corte para DPR de 0,0874 s presenta una sensibilidad de 60% y una
especificidad del 59%. Este valor de sensibilidad indica que un 60% de los

pacientes clasificados como DAla presentan valores de DPR superiores a 0,0874

En este punto, existe un valor de RVP de 1,47, lo cual implica que los pacientes
DAIla tienen casi una vez y media méas posibilidades de presentar valores de
DPR por encima de 0,0874, mientras que solo tiene 0,67 méds posibilidades de
tener valores de DPR inferiores si el paciente es noDAla. La tasa de falsos
positivos del 41% permite considerar a este pardmetro poco fiable para descartar

la existencia de DAI.

5.9 Andlisis de los 4rboles de decisién

A la vista del diagrama 4.1, los valores de:

aATAO (4,96 y 6,30) y de

dATAO (1,94) sugestivo a su vez de una DAI de moderada a grave (segin
los valores descritos en la bibliografia (Bonagura, 1983; Lombard, 1985;
Kienle, 1998; Rishniw y Erb, 2000; Hansson y col., 2002; Bélanger, 2007;
Higgstrom y col., 2007; Boon, 2011)), aparecen en aproximadamente el
70% de los pacientes con una DP por encima de 0,0517 s. Este hallazgo
es destacable ya que valores de DP superiores a 0,0517 s pueden indicar

grados moderados a severos de DAI, que pueden relacionarse con la
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existencia o el desarrollo a corto plazo de una ICC, segin los estudios que
relacionaban el grado de DAI con la existencia de un cuadro de
descompensacién de la ICC (Héggstrom y col., 1994).
Otro dato destacable del diagrama 4.1 es la inclusién de la FC como factor que
puede relacionarse estrechamente con una DAI. Asi, los pacientes con valores de
DP superiores a 0,0517 s y una FC por encima de los 107 LPM, se inclufan en
un grupo, del cual el 91% de los mismos presentaba un valor de dATAO superior
a 1,94. Este valor también estd proximo a los limites que Higgstrom vy
colaboradores (Higgstrom y col., 1994) encontraron en pacientes con una ICC
sintomaética.
Otra significaciéon destacable de la variable FC en el diagrama 4.1 aparece en la
rama de los pacientes con valores de DP superiores a 0,0470 s, los cuales, en
conjuncién con una FC por encima de los 129 LPM, se englobaban en un
subgrupo con un porcentaje de AIAO superior a 1,70 del 91%.
Con el diagrama 4.2 se puede atribuir al 71% de pacientes con valores de AP
superiores a 0,00603 mV-s y una FC por encima de los 141 LPM un valor de
dATAOQO superior a 2,18. Este valor también indica una DAI moderada, frecuente
seglin Higgstrom y colaboradores (Higgstrom y col., 1994) en perros con 1CC
descompensada.
Un valor de AP superior a 0,00964 mV-s aparece en, aproximadamente, el 88%

de los pacientes con un valor de aAIAQO superior a 4,96.
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Con los datos de los pardmetros electrocardiogréficos DP y AP se pueden
establecer asociaciones en grupos con porcentajes dados de dATAO y aAIAO que
permiten calibrar la probabilidad de presencia o ausencia de DAL

Contar con un mayor nimero de pacientes, podria proporcionar mayores ramas

y ser de gran utilidad clinica y diagnéstica.
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6. CONCLUSIONES

1.

La medicién de pardmetros electrocardiogrificos, sobre imégenes
escaneadas a alta resolucién, empleando soporte informético de
ampliacién y calibracién tiene gran validez para diagnéstico de
dilatacién de la auricula izquierda en perros con degeneracién crénica
de la valvula mitral.

El valor de DP del grupo de pacientes sanos determinado mediante
métodos de magnificacién con soporte informatico (0,0418+0,0063 s)
es superior al limite clasico de 0,04 s. DP muestra una sensibilidad
diagnéstica moderada (48% considerando el criterio dAIAO y 52%
considerando el criterio aAIAO) y una elevada especificidad (78%
considerando el criterio dATAO y 79% considerando el criterio
aATAQO). En consecuencia, la baja tasa de falsos positivos hace que
DP sea fiable para el diagnostico de la ausencia de dilatacién de
auricula izquierda en perros

Es muy 1til emplear las mediciones de ECG escaneados con
programas informdticos que proporcione mayor exactitud en la
medida, para asi distinguir los limites de discriminaciéon >0,04 s y
>0,05 s, dado que los valores de especificidad (27% y 84%,
respectivamente) y sensibilidad (83% y 37%, respectivamente) para

ambos son valores diametralmente opuestos, y que no son
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distinguibles con la precision de medida de una regla o el papel
milimetrado de los trazados electrocardiogréficos.

El valor de VP puede emplearse como pardametro electrocardiografico
indicativo de DAI pues se ha comprobado que estd estadisticamente
relacionado con aumentos en los indices ecocardiogrédficos dATAO y
aATAO.

Los otros pardmetros electrocardiograficos ligados a la onda P
estudiados (VP, AP, DPR, PPR, IMa, EP) muestran también una
elevada especificidad pero una sensibilidad diagnéstica reducida. Por
lo tanto, ofrecen una baja tasa de falsos positivos, lo cual les hace
fiables para clasificar a los pacientes con dilatacién auricular
izquierda.

Es fiable emplear el indice aAIAO para la valoracién ecocardiogrifica
bidimensional del tamano de la Al en el perro ya que tiene una
elevada correlacién con dATAQO. El valor detectado en el grupo I para
este pardmetro era de 3,62 +1,34.

Los datos de 4drea bajo la curva de los pardmetros
electrocardiograficos ligados a la onda P indican que no es
completamente eficaz desde el punto de vista diagnéstico para la
deteccion de dilataciéon de la auricula izquierda, debido a que la

sensibilidad es moderada. Sin embargo, la elevada especificidad sf
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puede ser de ayuda para detectar pacientes sin dilatacién auricular
izquierda.

Los arboles de decisién creados partir de los datos del estudio son de
gran utilidad para orientar la existencia de dilatacién auricular
izquierda en perros con degeneracién crénica de la valvula mitral.

La existencia de datos de DP superiores a 0,04 s se relacionan de
forma estadisticamente significativa con valores de dAIAO iguales o
superiores a 2,0. Este rango de dAIAO aparece directamente
relacionado con una ICC descompensada y es por ello, de gran

relevancia clinica.
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8. ABREVIATURAS

aAIAO cociente entre el drea de la Al y el didmetro de la raiz de la aorta

ACV  Alicia Caro Vadillo

Al auricula izquierda

AO arteria aorta

AP drea de la onda P

ASB  Angel Soto Bustos

DAI  dilatacién de la auricula izquierda

DAIa dilatacién de la auricula izquierda considerando el criterio
aATAO>4,96
DAId dilatacién de la auricula izquierda considerando el criterio
dATAO>1,70
dATAO cociente entre didmetro de la Al y el didmetro de la raiz de la

aorta
DCVM  degeneracién crénica de la valvula mitral
DOP  dispersién de la onda P
DP duracién de la onda P
DPR  duracién del intervalo PR

DPTV1 Duracién de la Porcién terminal (negativa) de la onda P en
derivaciéon V1
ECG  electrocardiograma
ECOC ecocardiografia
FC frecuencia cardiaca
HTA  hipertensién arterial
ICC  insuficiencia cardiaca congestiva
IMa  indice de Macruz (DP/segmento PR)
IMo indice de Morris
LPM latidos por minuto

M2DTa media mas dos desviaciéon estdndar considerando el criterio aATAO

161



M2DTd

M3DTa

M3DTd

MD
MDT
MDTa

MDTd

MIM

MOP
mV
NAV
NS
PPR

PTV1

RVN
RVP

SC
VP
VPN
VPP

media méas dos desviacion estdndar considerando el criterio
dATAO
media maés tres desviacién estdndar considerando el criterio
aATAO
media maés tres desviacion estdndar considerando el criterio

dATAO

Monodimensional
media mas una desviacién estdndar

media mas una desviacion estdndar considerando el criterio
aATAO
media mas una desviacién estdndar considerando el criterio

dATAO

intervalo entre las muescas de la melladura de la onda P

melladura de la onda P
milivoltios

nédulo auriculoventricular
nédulo sinusal

cociente entre duracién de la onda P y el segmento PR

Voltaje (profundidad) X Duracién de la Porcién terminal
(negativa) de la onda P en derivacién V1 (también denominado

indice de Morris (IMo) en otros estudios).

valor predictivo negativo

valor predictivo positivo
segundos

superficie corporal

voltaje de la onda P

razon de verosimilitud negativa

razén de verosimilitud positiva
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9. ANEXOS

9.1. ANEXO I

Anexo I: Datos de los pardametros electrocardiograficos para los grupos segin el

grado de DAI considerando el criterio dATAO

Intervalo de confianza

Pardmetro Desviacién . para la media al 95%
EGC Nivel DAI N Media tipica Error tipico v e
inferior superior Minimo M4aximo
sin dilatacién 78 0,043095 0,0065253 0,0007388 0,041623 0,044566 0,0278 0,056
Dilatacién leve 20 0,042268 0,006341 0,0014179 0,039301 0,045236 0,0317 0,0563
DP Dilataciéon moderada 15 0,048207 0,0065891 0,0017013 0,044558 0,051856 0,0363 0,0569
Dilatacion grave 48 0,049118 0,007682 0,0011088 0,046888 0,051349 0,0301 0,076
Total 161 0,045264 0,0074219 0,0005849 0,044109 0,046419 0,0278 0,076
sin dilatacion 78 0,23806 0,082133 0,0093 0,21954 0,25658 0,061 0,448
Dilatacion leve 20 0,25121 0,095441 0,021341 0,20654 0,29587 0,157 0,58
VP Dilatacién moderada 15 0,26043 0,094084 0,024292 0,20832 0,31253 0,113 0,396
Dilatacion grave 48 0,28776 0,122054 0,017617 0,25232 0,3232 0,059 0,622
Total 161 0,25659 0,099713 0,007858 0,24107 0,27211 0,059 0,622
sin dilatacion 78 0,00524293 0,002241042 0,000253748  0,00473765 0,00574821 0,000901  0,01253

Dilatacion leve 20 0,00542047  0,00260117  0,000581639  0,00420308 0,00663785 0,003033  0,01421
AP Dilataciéon moderada 15 0,00642209  0,002745976  0,000709008  0,00490142 0,00794276 0,002063  0,010304
Dilatacién grave 48 0,00721259  0,003510928  0,000506759  0,00619312 0,00823206 0,001284  0,018291

Total 161  0,00596207 0,002877313 0,000226764 0,00551424 0,00640991 0,000901  0,018291
sin dilatacion 78 0,088392 0,0164048 0,0018575 0,084694 0,092091 0,0479 0,1422
Dilatacion leve 20 0,08046 0,0170072 0,0038029 0,0725 0,08842 0,0568 0,1169
DPR Dilatacién moderada 15 0,091557 0,0094124 0,0024303 0,086345 0,09677 0,0761 0,1086
Dilatacién grave 48 0,091439 0,0189448 0,0027344 0,085938 0,09694 0,0592 0,1507
Total 161 0,08861 0,0169877 0,0013388 0,085966 0,091254 0,0479 0,1507
sin dilatacién 78 0,5 0,086 0,01 0,48 0,52 0 1
Dilatacion leve 20 0,54 0,12 0,027 0,49 0,6 0 1
PPR Dilatacién moderada 15 0,53 0,086 0,022 0,48 0,58 0 1
Dilatacién grave 48 0,55 0,113 0,016 0,52 0,59 0 1
Total 161 0,52 0,102 0,008 0,51 0,54 0 1
sin dilatacion 78 1,050167 0,359481 0,0407032 0,969116 1,131217 0,356 2,1636
Dilatacién leve 20 1,462664 1,24381 0,2781244 0,880543 2,044785 0,6256 6,2421
IMa Dilatacién moderada 15 1,201731 0,4114354 0,1062322 0,973885 1,429576 0,6116 1,9514
Dilatacion grave 48 1,415769 0,7535874 0,108771 1,19695 1,634588 0,511 3,8184
Total 161 1,224529 0,6785758 0,0534793 1,118913 1,330145 0,356 6,2421
sin dilatacién 78 45,97 26,186 2,965 40,07 51,88 -1 136
Dilatacién leve 20 49,25 14,022 3,135 42,69 55,81 19 74
EP Dilataciéon moderada 15 42,8 20,547 5,305 31,42 54,18 10 73
Dilatacién grave 48 55,04 24,131 3,483 48,03 62,05 -13 121
Total 161 48,79 24,09 1,899 45,04 52,54 -13 136
sin dilatacién 78 128,29 30,114 3.41 121,5 135,08 82 210
Dilatacion leve 20 140,6 45,471 10,168 119,32 161,88 72 225
FC Dilataciéon moderada 15 130,86 25,862 6,678 116,54 145,18 83 196
Dilatacién grave 48 151,74 31,133 4,494 142,7 160,78 96 220
Total 161 137,05 33,653 2,652 131,81 142,29 72 225
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9.2. ANEXO II:

Anexo II: Datos del anélisis estadistico (ANOVA) para los pardmetros

electrocardiogréficos y los grupos segin el grado DAI considerando dATAO

Suma de Media,
gl F P
cuadrados cuadrética
Inter-grupos 0,001 3 0
DP Intra-grupos 0,007 157 0 9,795 0
Total 0,009 160
Inter-grupos 0,074 3 0,025
VP Intra-grupos 1,517 157 0,01 2,561 0,057
Total 1,591 160
Inter-grupos 0 3 0
AP Intra-grupos 0,001 157 0 5,426 0,001
Total 0,001 160
Inter-grupos 0,002 3 0,001
DPR Intra-grupos 0,044 157 0 2,18 0,093
Total 0,046 160
Inter-grupos 0,098 3 0,033
PPR Intra-grupos 1,559 157 0,01 3,304 0,022
Total 1,658 160
Inter-grupos 5,269 3 1,756
IMa Intra-grupos 68,406 157 0,436 4,031 0,009
Total 73,674 160
Inter-grupos 3036,804 3 1012,268
EP Intra-grupos 89812,015 157 572,051 1,77 0,155
Total 92848.82 160
Inter-grupos 17171,885 3 5723,962
FC Intra-grupos 164029,452 157 1044,774 5,479 0,001
Total 181201,337 160
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9.3. ANEXO III:

Anexo III: Prueba de Bonferroni para los pardametros electrocardiograficos y los

distintos grupos segin el grado de DAI considerando el criterio dATAO

Intervalo de confianza al

Variable Diferencia de 95%
(I) dAIAQ (J) dAIAO Error tipico P
dependiente medias (I-J) Limite Limite
inferior superior
N Dilatacion leve 0,0008264 0,0017235 1 -0,003779 0,005432
sin
- i Dilatacién moderada -0,0051122 0,0019387 0,055 -0,010293 0,000068
Hataclén 5 otacion grave  -0,0060235 0,0012615 0 -0,009394  -0,002653
i i sin dilatacién -0,0008264 0,0017235 1 -0,005432 0,003779
Dilatacién  pyacion moderada £0,0059385 0,0023488 0,075 -0,012215 0,000338
leve Dilatacién grave . * 0,0018302 0,002 -0,01174 -0,00196
DP 0,0068499
Dilatacién sin dilatacion 0,0051122 0,0019387 0,055 -0,000068 0,010293
Dilatacién leve 0,0059385 0,0023488 0,075 -0,000338 0,012215
moderada Dilatacién grave -0,0009114 0,0020341 1 -0,006347 0,004524
sin dilatacién 0,0060235* 0,0012615 0 0,002653 0,009394
Dilatacién
grave Dilatacién leve 0,0068499* 0,0018302 0,002 0,00196 0,01174
Dilatacién moderada 0,0009114 0,0020341 1 -0,004524 0,006347
Dilatacion leve -0,013148 0,024634 1 -0,07897 0,05268
S . Dilatacién moderada -0,022368 0,02771 1 -0,09641 0,05168
sin dilatacién
Dilatacion grave -0,049702" 0,01803 0,039 -0,09788 -0,00152
Dilatacién sin dilatacién 0,013148 0,024634 1 -0,05268 0,07897
Dilatacién moderada -0,00922 0,033571 1 -0,09892 0,08048
VP leve Dilatacién grave -0,036554 0,026158 0,986 -0,10645 0,03334
Dilatacién sin dilatacion 0,022368 0,02771 1 -0,05168 0,09641
Dilatacion leve 0,00922 0,033571 1 -0,08048 0,09892
moderada Dilatacién grave -0,027334 0,029073 1 -0,10502 0,05035
Dilatacién sin dilatacion (),049702* 0,01803 0,039 0,00152 0,09788
grave Dilatacién leve 0,036554 0,026158 0,986 -0,03334 0,10645
Dilatacién moderada 0,027334 0,029073 1 -0,05035 0,10502
X Dilatacién leve -0,000177536 0,000692987 1 -0,00202927 0,0016742
sin Dilatacién moderada -0,001179159 0,000779513 0,794 -0,0032621 0,00090378
dilatacién  pjjatacion grave -0,001969660* 0,000507215 0,001 -0,00332499 -0,00061433
Dilatacién sin dilatacién 0,000177536 0,000692987 1 -0,0016742 0,00202927
Dilatacién moderada -0,001001623 0,000944383 1 -0,00352511 0,00152186
AP leve Dilatacién grave -0,001792124 0,000735857 0,096 -0,00375841 0,00017416
DiliscEn sin dilatacién 0,001179159 0,000779513 0,794 -0,00090378 0,0032621
Dilatacién leve 0,001001623 0,000944383 1 -0,00152186 0,00352511
moderada Dilatacién grave -0,000790501 0,000817859 1 -0,0029759 0,0013949
. N . *
Dilatacién sin dilatacién 0,001969660 0,000507215 0,001 0,00061433 0,00332499
grave Dilatacion leve 0,001792124 0,000735857 0,096 -0,00017416 0,00375841
Dilatacién moderada 0,000790501 0,000817859 1 -0,0013949 0,0029759
Dilatacién leve 0,0079323 0,0042115 0,369 -0,003321 0,019186
o g " Dilatacién moderada -0,0031651 0,0047373 1 -0,015824 0,009493
sin dilatacién
Dilatacién grave -0,003047 0,0030825 1 -0,011284 0,00519
Dilatacién sin dilatacion -0,0079323 0,0042115 0,369 -0,019186 0,003321
Dilatacién moderada -0,0110974 0,0057393 0,33 -0,026433 0,004238
DPR leve Dilatacién grave -0,0109793 0,004472 0,091 -0,022929 0,00097
Dilatacién sin dilatacion 0,0031651 0,0047373 1 -0,009493 0,015824
Dilatacion leve 0,0110974 0,0057393 0,33 -0,004238 0,026433
moderada Dilatacién grave 0,0001181 0,0049703 1 -0,013163 0,013399
Dilatacién sin dilataciéon 0,003047 0,0030825 1 -0,00519 0,011284
grave Dilatacién leve 0,0109793 0,004472 0,091 -0,00097 0,022929
Dilatacién moderada -0,0001181 0,0049703 1 -0,013399 0,013163
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(Cont.)

Intervalo de confianza al

Variable Diferencia de 95%
(I) dAIAO (J) dAIAO Error tipico P
dependiente medias (I-J) Limite Limite
inferior superior
N Dilatacién leve -0,044 0,025 0,486 -0,11 0,02
sin
il s Dilatacion moderada -0,032 0,028 1 -0,11 0,04
ilataci
BAtACOL  Dilatacién grave -0,055 0,018 0,02 -0,1 0
) B sin dilatacion 0,044 0,025 0,486 -0,02 0,11
Dilatacién 1 tacién moderada 0,012 0,034 1 0,08 0.1
leve Dilatacién grave 20,011 0,027 1 -0,08 0,06
PPR
Dilatacién sin dilatacién 0,032 0,028 1 -0,04 0,11
Dilatacion leve -0,012 0,034 1 -0,1 0,08
moderada Dilatacién grave 0,022 0,029 1 0,1 0,06
sin dilatacién 0,055* 0,018 0,02 0,01 0,1
Dilatacién
Dilatacién leve 0,011 0,027 1 -0,06 0,08
grave
Dilatacién moderada 0,022 0,029 1 -0,06 0,1
. Dilatacién leve -0,412497 0,1654423 0,082 -0,854576 0,029582
EIEL Dilatacién moderada -0,151564 0,1860992 1 -0,64884 0,345712
dilatacién  pilatacin grave -0,3656027°  0,1210914 0,018 -0,689171  -0,042034
Dilatacién sin dilatacion 0,412497 0,1654423 0,082 -0,029582 0,854576
Dilatacién moderada 0,2609329 0,2254599 1 -0,341519 0,863384
e leve Dilatacién grave 0,0468943 0,1756769 1 -0,422532 0,516321
Dilatacién sin dilatacién 0,151564 0,1860992 1 -0,345712 0,64884
Dilatacién leve -0,2609329 0,2254599 1 -0,863384 0,341519
moderada Dilatacién grave -0,2140387 0,195254 1 -0,735777 0,3077
Dilatacién sin dilatacién 0,3656027* 0,1210914 0,018 0,042034 0,689171
grave Dilatacién leve -0.0468943  0,1756769 1 -0,516321 0.422532
Dilatacion moderada 0,2140387 0,195254 1 -0,3077 0,735777
Dilatacién leve -3,276 5,995 1 -19,29 12,74
A X . Dilataciéon moderada 3,174 6,743 1 -14.84 21,19
sin dilatacion
Dilatacién grave -9,067 4,388 0,243 -20,79 2,66
Dilatacién sin dilatacion 3,276 5,995 1 -12,74 19,29
Dilatacién moderada 6,45 8,169 1 -15,38 28,28
Ep leve Dilatacién grave -5,792 6,366 1 228 1122
Dilatacién sin dilataciéon -3,174 6,743 1 -21,19 14,84
Dilatacién leve -6,45 8,169 1 -28,28 15,38
moderada Dilatacién grave -12,242 7,075 0,513 231,15 6,66
Dilatacién sin dilatacion 9,067 4,388 0,243 -2,66 20,79
grave Dilatacién leve 5,792 6,366 1 -11,22 22,8
Dilatacion moderada 12,242 7,075 0,513 -6,66 31,15
. Dilatacién leve -12,312 8,101 0,784 -33,96 9,34
ELL Dilatacién moderada -2,573 9,113 1 -26,92 21,78
dilatacién  pijatacien grave  -23.451" 5,93 0,001 -39,3 -7,61
Dilatacién sin dilatacion 12,312 8,101 0,784 -9,34 33,96
Dilatacién moderada 9,74 11,04 1 -19,76 39,24
Fo leve Dilatacion grave -11,139 8,603 1 -34,13 11,85
Dkt sin dilatacién 2,573 9,113 1 -21,78 26,92
Dilatacién leve -9,74 11,04 1 -39,24 19,76
moderada Dilatacién grave 220,879 9,561 0,183 46 43 467
Dilatacién sin dilatacién 23,451* 5,93 0,001 7,61 39,3
grave Dilatacién leve 11,139 8,603 1 -11,85 34,13
Dilatacion moderada 20,879 9,561 0,183 -4,67 46,43
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9.4. ANEXO IV:

Anexo IV: Datos de los pardmetros electrocardiograficos para los grupos segiin el grado

de DAI considerando el criterio aAIAO

Intervalo de confianza

Par;;ugtro Nivel DAI N Media De::’;::;én Error tfpico 1;?::;:: medlaL:;ii%
inferior superior Mfnimo M4ximo
sin dilatacién 86 0,043051 0,0062089 0,0006695 0,041719 0,044382 0,0289 0,0569
Dilatacién leve 24 0,044369 0,0077497 0,0015819 0,041097 0,047642 0,0278 0,0557
DP Dilatacién moderada 22 0,047034 0,0063172 0,0013468 0,044233 0,049834 0,0339 0,0563
Dilatacién grave 29 0,051226 0,0079663 0,0014793 0,048196 0,054257 0,0364 0,076
Total 161 0,045264 0,0074219 0,0005849 0,044109 0,046419 0,0278 0,076
sin dilatacién 86 0,23553 0,076251 0,008222 0,21918 0,25187 0,061 0,448
Dilatacién leve 24 0,26464 0,109563 0,022364 0,21837 0,3109 0,094 0,58
VP Dilatacién moderada 22 0,25996 0,111367 0,023744 0,21059 0,30934 0,059 0,46
Dilatacién grave 29 0,30985 0,125049 0,023221 0,26228 0,35742 0,11 0,622
Total 161 0,25659 0,099713 0,007858 0,24107 0,27211 0,059 0,622
sin dilatacién 86 0,00516365  0,00207459  0,000223709 0,00471885 0,00560844 0,000901  0,01253
Dilatacion leve 24 0,00610621 0,002987357  0,000609792  0,00484476 0,00736766 0,001598  0,01421
AP Dilatacién moderada 22 0,00622836 0,003061622  0,00065274  0,00487092 0,00758581 0,001284 0,012111
Dilatacién grave 29 0,00800852 0,003675981  0,000682613 0,00661025 0,00940679 0,003061  0,018291
Total 161 0,00596207 0,002877313 0,000226764 0,00551424 0,00640991 0,000901 0,018291
sin dilatacion 86 0,085131 0,0151961 0,0016386 0,081872 0,088389 0,0479 0,1209
Dilatacién leve 24 0,090941 0,0176153 0,0035957 0,083503 0,09838 0,0592 0,1413
DPR Dilatacién moderada 22 0,091042 0,0163052 0,0034763 0,083812 0,098271 0,0633 0,1422
Dilatacién grave 29 0,095156 0,020072 0,0037273 0,087521 0,102791 0,0663 0,1507
Total 161 0,08861 0,0169877 0,0013388 0,085966 0,091254 0,0479 0,1507
sin dilataciéon 86 0,52 0,089 0,01 0,5 0,54 0 1
Dilatacién leve 24 0,5 0,104 0,021 0,46 0,54 0 1
PPR Dilatacién moderada 22 0,53 0,09 0,019 0,49 0,57 0 1
Dilatacién grave 29 0,56 0,135 0,025 0,51 0,61 0 1
Total 161 0,52 0,102 0,008 0,51 0,54 0 1
sin dilatacion 86 1,171146 0,6818975 0,0735309 1,024947 1,317345 0,4536 6,2421
Dilatacién leve 24 1,084094 0,4492055 0,0916937 0,894411 1,273777 0,3977 2,3534
IMa Dilatacién moderada 22 1,187832 0,3869084 0,0824892 1,016286 1,359377 0,356 1,8313
Dilatacién grave 29 1,526898 0,9056687 0,1681785 1,1824 1,871396 0,511 3,8184
Total 161 1,224529 0,6785758 0,0534793 1,118913 1,330145 0,356 6,2421
sin dilatacién 86 46,2 25,552 2,755 40,72 51,68 -1 136
Dilatacién leve 24 52,25 21,756 4,441 43,06 61,44 17 121
EP Dilatacién moderada 22 46,5 22,268 4,748 36,63 56,37 -13 83
Dilatacién grave 29 55,34 22,22 4,126 46,89 63,8 1 90
Total 161 48,79 24,09 1,899 45,04 52,54 -13 136
sin dilatacién 86 131,31 31,795 3,429 124,5 138,13 82 225
Dilatacién leve 24 133,78 32,302 6,594 120,14 147,42 83 192
FC Dilatacién moderada 22 139,07 39,389 8,398 121,61 156,54 72 220
Dilatacién grave 29 155,22 30,434 5,651 143,65 166,8 96 210
Total 161 137,05 33,653 2,652 131,81 142,29 72 225
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9.5. ANEXO V:

Anexo V: Datos del andlisis estadistico (ANOVA) para los pardmetros

electrocardiogréficos y los grupos segin el grado DAI considerando aATAO

Suma de Media
gl F P
cuadrados cuadréatica
Inter-grupos 0,002 3 0,001
Intra-grupos 0,007 157 0 11,084 0
Total 0,009 160
Inter-grupos 0,122 3 0,041
Intra-grupos 1,469 157 0,009 4,356 0,006
Total 1,591 160
Inter-grupos 0 3
Intra-grupos 0,001 157 0 8,142 0
Total 0,001 160
Inter-grupos 0,003 3 0,001
Intra-grupos 0,044 157 0 3,052 0,03
Total 0,046 160
Inter-grupos 0,056 3 0,019
Intra-grupos 1,601 157 0,01 1,834 0,143
Total 1,658 160
Inter-grupos 3,399 3 1,133
Intra-grupos 70,275 157 0,448 2,532 0,059
Total 73,674 160
Inter-grupos 2226,629 3 742,21
Intra-grupos 90622,191 157 577,211 1,286 0,281
Total 92848,82 160
Inter-grupos 12756,432 3 4252,144
Intra-grupos 168444,905 157 1072,897 3,963 0,009
Total 181201,337 160
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9.6. ANEXO VI:

Anexo VI: Prueba de Bonferroni para los pardmetros electrocardiograficos y los

distintos grupos segin el grado de DAI considerando el criterio aATAO

Variable

Diferencia de

Intervalo de confianza al 95%

. (I) aAIAO (J) aAIAO i Error tfpico
dependiente medias (I-J) L{mite inferior Lfmite superior
Dilatacién leve -0,0013187 0,0015713 1 -0,005517 0,00288
sin dilatacién Dilatacién moderada -0,0039828 0,0016262 0,092 -0,008328 0,000362
Dilatacién grave —0,0081758* 0,0014615 0 -0,012081 -0,00427
Dilatacié sin dilatacién 0,0013187 0,0015713 1 -0,00288 0,005517
HAtaclon  pitacion moderada  -0,0026642 0,002009 1 -0,008032 0,002704
op leve Dilatacién grave -0,0068571" 0,0018782 0,002 -0,011876 -0,001838
Dilatacién sin dilatacién 0,0039828 0,0016262 0,092 -0,000362 0,008328
Dilatacién leve 0,0026642 0,002009 1 -0,002704 0,008032
moderada Dilatacién grave -0,0041929 0,0019244 0,185 -0,009335 0,000949
. . sin dilatacién 0,0081758* 0,0014615 0 0,00427 0,012081
Dilatacién
grave Dilatacién leve [),[)068571* 0,0018782 0,002 0,001838 0,011876
Dilatacién moderada 0,0041929 0,0019244 0,185 -0,000949 0,009335
Dilatacién leve -0,02911 0,022328 1 -0,08877 0,03055
sin dilatacién Dilatacién moderada -0,024438 0,023107 1 -0,08618 0,03731
Dilatacién grave _,074325* 0,020768 0,003 -0,12982 -0,01883
sin dilatacién 0,02911 0,022328 1 -0,03055 0,08877
Dilatacién leve Dilatacién moderada 0,004673 0,028547 1 -0,07161 0,08095
VP Dilatacién grave -0,045215 0,026689 0,553 -0,11653 0,0261
Dilatacién sin dilatacién 0,024438 0,023107 1 -0,03731 0,08618
Dilatacion leve -0,004673 0,028547 1 -0,08095 0,07161
moderada Dilatacién grave -0,049887 0,027345 0,42 -0,12296 0,02318
Dilatacién sin dilatacién 7()74325* 0,020768 0,003 0,01883 0,12982
rave Dilatacién leve 0,045215 0,026689 0,553 -0,0261 0,11653
g Dilatacién moderada 0,049887 0,027345 0,42 -0,02318 0,12296
Dilatacién leve -0,000942567 0,000623792 0,797 -0,0026094 0,00072427
sin dilatacién Dilatacién moderada -0,001064719 0,00064558 0,607 -0,00278977 0,00066034
Dilatacién grave -,002844872* 0,000580229 0 -0,0043953 -0,00129444
sin dilatacién 0,000942567 0,000623792 0,797 -0,00072427 0,0026094
Dilatacién leve Dilatacién moderada  -0,000122152 0,000797555 1 -0,0022533 0,002009
Dilatacién grave -0,001902305 0,000745645 0,07 -0,00389474 0,00009013
AP &
Dilatacién sin dilatacién 0,001064719 0,00064558 0,607 -0,00066034 0,00278977
Dilatacién leve 0,000122152 0,000797555 1 -0,002009 0,0022533
moderada Dilatacion grave -0,001780153 0,000763965 0,126 -0,00382154 0,00026124
Dilatacién sin dilatacién ,002844872* 0,000580229 0 0,00129444 0,0043953
rave Dilatacién leve 0,001902305 0,000745645 0,07 -0,00009013 0,00389474
& Dilatacién moderada 0,001780153 0,000763965 0,126 -0,00026124 0,00382154
Dilatacién leve -0,0058107 0,0038484 0,798 -0,016094 0,004473
sin dilatacign Dilatacion moderada -0,0059111 0,0039828 0,839 0,016554 0,004731
Dilatacién grave .,(]1(](]251* 0,0035796 0,034 -0,01959 -0,00046
sin dilatacién 0,0058107 0,0038484 0,798 -0,004473 0,016094
Dilatacién leve Dilatacién moderada -0,0001004 0,0049204 1 -0,013248 0,013047
DPR Dilatacién grave -0,0042144 0,0046001 1 -0,016506 0,008078
Dilatacién sin dilatacion 0,0059111 0,0039828 0,839 -0,004731 0,016554
Dilatacién leve 0,0001004 0,0049204 1 -0,013047 0,013248
moderada Ty . ) G ¥ N
Dilatacién grave 0,004114 0,0047132 1 0,016708 0,00848
Dilatacién sin dilatacién ’0100251* 0,0035796 0,034 0,00046 0,01959
rave Dilatacién leve 0,0042144 0,0046001 1 -0,008078 0,016506
& Dilatacién moderada 0,004114 0,0047132 1 -0,00848 0,016708
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(Cont.)

Variable

Diferencia de

Intervalo de confianza al 95%

. (I) aATAO (J) aATAO . Error tipico P
dependiente medias (I-J) Limite inferior Limite superior
Dilatacién leve 0,017 0,023 1 -0,05 0,08
sin dilatacién ~ Dilatacién moderada -0,012 0,024 1 -0,08 0,05
Dilatacién grave -0,043 0,022 0,293 -0,1 0,01
sin dilatacién -0,017 0,023 1 -0,08 0,05
Dilatacion leve Dilatacién moderada -0,028 0,03 1 -0,11 0,05
Dilatacién grave -0,06 0,028 0,197 -0,13 0,01
PPR
sin dilatacién 0,012 0,024 1 -0,05 0,08
Dilatacién
Dilatacion leve 0,028 0,03 1 -0,05 0,11
moderada,
Dilatacién grave -0,031 0,029 1 -0,11 0,04
sin dilatacién 0,043 0,022 0,293 -0,01 0,1
Dilatacién grave Dilatacién leve 0,06 0,028 0,197 -0,01 0,13
Dilatacién moderada 0,031 0,029 1 -0,04 0,11
Dilatacién leve 0,087052 0,1544515 1 -0,325658 0,499762
sin dilatacién Dilatacién moderada -0,0166857 0,159846 1 -0,44381 0,410439
Dilatacién grave -0,3557525 0,1436651 0,086 -0,73964 0,028135
sin dilatacién -0,087052 0,1544515 1 -0,499762 0,325658
Dilatacién leve Dilatacién moderada -0,1037377 0,1974752 1 -0,631411 0,423936
Dilatacién grave -0,4428045 0,1846222 0,106 -0,936133 0,050525
IMa
sin dilatacién 0,0166857 0,159846 1 -0,410439 0,44381
Dilatacién
Dilatacién leve 0,1037377 0,1974752 1 -0,423936 0,631411
moderada,
Dilatacién grave -0,3390668 0,1891583 0,45 -0,844517 0,166383
sin dilatacién 0,3557525 0,1436651 0,086 -0,028135 0,73964
Dilatacién grave Dilatacién leve 0,4428045 0,1846222 0,106 -0,050525 0,936133
Dilatacién moderada 0,3390668 0,1891583 0,45 -0,166383 0,844517
Dilatacién leve -6,052 5,546 1 -20,87 8,77
sin dilatacién Dilatacién moderada -0,302 5,74 1 -15,64 15,04
Dilatacién grave -9,147 5,159 0,469 -22,93 4,64
sin dilatacién 6,052 5,546 1 -8,77 20,87
Dilatacién leve Dilatacién moderada 5,75 7,091 1 -13,2 24,7
Dilataciéon grave -3,095 6,63 1 -20,81 14,62
EP
sin dilatacién 0,302 5,74 1 -15,04 15,64
Dilataciéon
Dilatacién leve -5,75 7,091 1 -24,7 13,2
moderada
Dilatacién grave -8,845 6,793 1 -27 9,31
sin dilatacién 9,147 5,159 0,469 4,64 22,93
Dilatacién grave Dilatacién leve 3,095 6,63 1 20,81
Dilatacién moderada 8,845 6,793 1 27
Dilatacion leve -2,464 7,562 1 17,74
sin dilatacién Dilatacién moderada -7,762 7,826 1 13,15
Dilatacién grave _23,911" 7,034 0,005 42,71 -5,12
sin dilatacién 2,464 7,562 1 -17,74 22,67
Dilatacién leve Dilatacién moderada -5,298 9,668 1 -31,13 20,54
Dilatacién grave -21,447 9,039 0,113 -45.,6 2,71
FC
sin dilatacién 7,762 7,826 1 -13,15 28,67
Dilatacién
Dilatacion leve 5,298 9,668 1 -20,54 31,13
moderada
Dilatacién grave -16,15 9,261 0,499 -40,9 8,6
sin dilatacién 23,911" 7,034 0,005 5,12 42,71
Dilatacién
Dilatacién leve 21,447 9,039 0,113 -2,71 45,6
grave
Dilatacién moderada 16,15 9,261 0,499 -8,6 40,9
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10. RESUMEN

Introduccion: La dilatacién de la auricula izquierda (DAI) es un indicio de la
severida de la degeneracién crénica de la valvula mitral (DCVM) en el perro.
Las alteraciones los parametros ligados a la onda P se relacionan con DAI. La
ecocardiografia es un método preciso para evaluar el tamano de la Al
Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio ecocardiografico y
electrocardiografico sobre 161 pacientes (52 perros sanos (Grupo I) y 109 con
DCVM (grupo II)). Se determiné el didmetro y el drea de la Al , y se los
relaciond con el didmetro de la raiz de la arteria aorta (dAIAO y aAlO) y se
emplearon como criterios de DAL

Los pardmetros ECG considerados fueron: duracién (DP), voltaje (VP), drea
(AP) y eje (EP) de la onda P, duracién del intervalo PR (DPR), cociente
DP /segmento PR (PPR), indice de Macruz (IMa) y frecuencia cardiaca (FC).
Los valores obtenidos del grupo I sirvieron para establecer los limites de
discriminacion.

Resultados: Se consideraron dos criterios de DAIL: dATAO >1,70 y aATAO
>4,96. La correlacion lineal entre el grado de DAI y los pardmetros ECG
estudiados fue reducida. El valor de DP del grupo I es de 0,0418+0,0063 s.

La mayor parte de los pardmetros ECG presentan valores superiores en el grupo
con DAT grave con respecto al grupo de pacientes sin DAI, considerando tanto

el criterio dATAO como aATAQO. Los pardmetros electrocardiogréficos estudiados
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muestran una elevada especificidad y una reducida sensibilidad. PPR (90%) y
IMa (90%) presentan los mayores valores de especificidad, considerando el
criterio dATAO. Considerando el criterio aATAO, DPR (92%) y AP (85%)
presentan la especificidad méds elevada. Ningin pardmetro ECG alcanza una
sensibilidad superior al 52%.

Conclusiones: La medicién de pardmetros electrocardiograficas mediante
programas informadticos, sobre imdgenes escaneadas a alta resolucion, es valida
para el diagnéstico de DAI en perros con DCVM.

El valor de DP del grupo I es superior (0,0481 s) al limite clésico de 0,04 s.

Los pardametros ECG estudiados muestran una elevada especificidad pero una
sensibilidad diagnéstica reducida. La reducida sensibilidad hace que el drea bajo
la curva de los pardmetros electrocardiogrificos sea moderada. Los drboles de

decisién son utiles para definir la presencia de DAI.

Palabras clave: electrocardiografia, ecocardiografia, onda P, auricula

izquierda, diagnéstico, dilatacién.
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