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VI. Desarrollo de las preguntas y recomendaciones

Pregunta 1. En pacientes con sospecha o riesgo de hipertension pulmonar (HTP) en quienes se
realiza screening con ecocardiografia, ése deberia evaluar Unicamente la velocidad de
regurgitacion tricuspidea o incluir otros signos ecocardiograficos?

Introduccidn

La hipertension pulmonar (HTP) es una afeccion de origen multiple que se caracteriza por un
aumento anormal de la presién arterial en los pulmones (14). La HTP generalmente se manifiesta
como una disfuncién progresiva del corazén derecho y se asocia con alta morbilidad, mortalidad
y varias complicaciones (15). Por ello, el diagndstico, evaluacidn y tratamiento oportunos son
cruciales en estos pacientes.

Si bien el cateterismo cardiaco derecho es el estandar de oro para diagnosticar HTP (2), su
implementacion en la practica clinica es limitada debido a su naturaleza invasiva o a la falta de
equipos y profesionales capacitados (16). En cambio, la ecocardiografia, que es no invasiva, se
utiliza ampliamente para la deteccidn preliminar de HTP (17). No obstante, los parametros a
evaluar dentro de la ecocardiografia siguen siendo objeto de debate.

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta . e
PICO N° Paciente o problema Intervencién / Comparador Desenlaces
1 Pacientes con sospecha | Screening  con ecocardiografia | Criticos
o riesgo de | utilizando  la  velocidad de | e Mortalidad
hipertension pulmonar | regurgitacion tricuspidea / ® Incidencia de
Screening  con ecocardiografia hipertensién pulmonar
utilizando la velocidad de | ® Efectos adversos
regurgitacion tricuspidea + otros
signos ecocardiogréficos Subrogados
e Sensibilidad
® Especificidad

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de alguna GPC
(Anexo N° 1) o publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2 - bisqueda A), que hayan evaluado
alguno de los desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

Se encontrd que la guia ESC/ERS 2022 (2) que realizé una RS sobre esta pregunta. Ademas, se encontraron
4 RS publicadas como articulos cientificos: Ni 2019 (18), Ullah 2020 (19), Tsujimoto 2022 (20), y
Balakrishnan 2023 (21). A continuacidn, se resumen las caracteristicas de las RS encontradas:
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EsSalud

RS

Puntaje en
AMSTAR II*

Fecha de la
busqueda (mes y
afo)

Desenlaces criticos o importantes que son
evaluados por los estudios (niimero de
estudios por cada desenlace)

RS de la GPC
ESC/ERS 2022**

6/9

Hasta abril 12,
2021

PAPmM >20 mmHg y PVR >2 WU por RHC

e Sensibilidad y especificidad
- TRV max (1 estudio)
- TRVmax + otros signos indirectos (1
estudio)

RS de Ni 2019

9/11

Hasta junio 19,
2019

PAP > 25 mmHg o sPAP > 35mmHg por RHC

e Sensibilidad y especificidad:
- Diferentes puntos de corte para sPAP, o
TRPG (28 estudios).
SPAP >40mm Hg (8 estudios).
SPAP >35mm Hg (4 estudios).
TRPG (4 estudios).

RS de Ullah
2020

7/11

Hasta abril 15,
2020

PAPm por RHC (no presenta criterio

hemodinamico de los estudios incluidos)

e Sensibilidad y especificidad:

- sPAP (12 estudios)

- RVSP (6 estudios)

- TRVmax (6 estudios)

- Tensidn de pared libre del ventriculo
derecho (1 estudio)

- Diametro del ventriculo derecho (2
estudios)

RS de
Tsujimoto 2022

10/11

Hasta agosto 03
2021

PAPm > 25 mmHg por RHC

e Sensibilidad y especificidad:
- Diferentes puntos de corte para sPAP
(17 estudios)

RS de
Balakrishnan
2022

7/11

Hasta
2021

junio 01

PAPm por RHC (no presenta criterio

hemodindmico de los estudios incluidos)

e Sensibilidad y especificidad:
- sTR Peak >36 mmHg (1 estudio)
- PASP >41 mmHg (1 estudio)
- TRV >2.9 m/s (1 estudio)
- RVOT + TAPSE (1 estudio)
- RVOT Diameter >34 mm (1 estudio)
- RVSP (>43 mmHg) (1 estudio)
- PAPm (Aduen) (NR estudio)
- PASP (>35 mmHg) (1 estudio)
- TAPSE (<1.8 cm) (NR estudio)
- Mid RV Diameter (>2.8 cm) (1 estudio)
- TRV >3.4 m/s (NR estudio)
- PVR >3WU (1 estudio)
- TRV (>2.8 m/s) (NR estudio)
- TRV <2.8 m/s (1 estudio)
- TAPSE (<1.7 cm) (1 estudio)
- Left Atrial Diameter (>4.3 cm) (1
estudio)
- TR + RV dilation/dysfunction (1 estudio)
- Absent TR (1 estudio)
- PASP >40 mmHg (1 estudio)

Abreviaturas: RS: Revision sistemdtica; PAPm: Presion arterial media pulmonar; PVR: resistencia vascular pulmonar; sPAP: Presion arterial
sistdlica pulmonar; RVOT: tracto de salida del ventriculo derecho; RVSP: presion sistdlica del ventriculo derecho; TAPSE: excursion sistélica del
plano anular tricuspideo; TR: regurgitacion tricuspidea; TRG: pico de gradiente de regurgitacion tricuspidea; TRV: velocidad de regurgitacion

tricuspidea; RHC: Cateterismo cardiaco derecho.

27



INSTITUTO DE \

AfkEssalud EISlE= \

Nota 1: Existen diversos métodos para calcular la presion arterial pulmonar sistdlica (sPAP) mediante ecocardiografia. El enfoque mds comiin
en los estudios fue utilizar la férmula de Bernulli modificada: 4(TRVmax?) + RAP; donde TRVmax es la velocidad mdxima de regurgitacion
tricuspidea y RAP es la presion en la auricula derecha. En algunos estudios se empled unicamente 4TRVmax? como sustituto para estimar la
SPAP. Para determinar RAP, se puede calcular a partir del didgmetro y la tasa de colapso de la vena cava inferior (IVC) durante la respiracion
espontdnea, o en algunos casos, se utiliza la presion de la vena yugular o un valor fijo, que puede ser 5 0 10 mmHg.

*El puntaje del AMSTAR-2 modificado se detalla en el Anexo N° 3
** No se realizé meta-andlisis

Es importante destacar que Unicamente la revision de la GPC de la ESC/ERS 2022 adoptd la nueva
definicion hemodindmica (PAPm > 20 mmHg) como estandar para el diagndstico de hipertensién
pulmonar. Teniendo en cuenta que la recomendacidn internacional sobre esta definicion se establecié en
2022, el GEG decidiod actualizar la busqueda de estudios primarios.

Busqueda de estudios primarios:

Para esta pregunta, se realizd una busqueda de estudios primarios de diagndstico que hayan sido
publicadas como articulos cientificos (Anexo N° 2 - busqueda B), que hayan evaluado alguno de los
desenlaces criticos o importantes priorizados por el GEG.

Se encontré 7 estudios de tipo cohorte que fueron publicadas como articulos cientificos: Correale 2024
(22), Mandoli 2023 (23), D'Alto 2022 (24), Bjérkman 2021 (25), Montané 2021 (26), Gall 2021 (27),
Sumimoto 2020 (28). A continuacidn, se resumen las caracteristicas de los estudios encontrados:

Puntaje en Desenlaces criticos o importantes que son evaluados por los

£2 QUADAS* estudios

Correale 2024 7/10 e Sensibilidad y especificidad de parametros
ecocardiograficos vs nueva definicién hemodinamica

- TRVmax

- RA area

- RVOT Act

- LV eccentricity index

- TAPSE

- FAC

Mandoli 2023 6/10 e Sensibilidad y especificidad de parametros
ecocardiograficos vs nueva definicién hemodinamica
- TRVmax
- PAPm (de acuerdo a Aduen et al.)**
- RV-RA gradient
- sPAP

D'Alto 2022 8/10 e Sensibilidad y especificidad de parametros
ecocardiograficos vs nueva definicién hemodindmica

- TRVmax

- LV eccentricity index

- RVOT-AT y/o notching medio sistdlico

- Diametro de la VCI con disminucién del colapso

inspiratorio

- TRVmax >2.8 m/s y >1 signos indirectos

- TRVmax >2.8 m/s y >2 signos indirectos

- TRVmax >2.8 m/s y >3 signos indirectos

- TRVmax >3.4 m/s y >1 signos indirectos

- TRVmax >3.4 m/sy >2 signos indirectos

- TRVmax >3.4 m/s y >3 signos indirectos

Bjorkman 2021 10/10 e Sensibilidad y especificidad de parametros
ecocardiograficos vs nueva definicién hemodinamica
- PAPm (de acuerdo a Aduen et al.) **
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Puntaje en Desenlaces criticos o importantes que son evaluados por los

EO .
QUADAS* estudios

- PAPm (de acuerdo a Chemla et al.)**

- PAPm (de acuerdo a Dabestani et al.)**
- PAPm (de acuerdo a Abbas et al.)**

- TRVmax

Montané 2021 7/10 e Sensibilidad y especificidad de parametros
ecocardiograficos vs nueva definicién hemodinamica
- TRVmax
- TRVmax y RV o RA agrandados

Gall 2021 7/10 e Sensibilidad y especificidad de pardmetros
ecocardiograficos vs nueva definicion hemodinamica
- TRVmax

Sumimoto 2020 8/10 e Sensibilidad y especificidad de parametros
ecocardiograficos vs nueva definicién hemodinamica
o TRVmax

Abreviaturas: RS: Revision sistemdtica; PAPm: Presion arterial media pulmonar; PVR: resistencia vascular pulmonar; sPAP: Presion arterial
sistdlica pulmonar; RVOT: tracto de salida del ventriculo derecho; RVSP: presion sistdlica del ventriculo derecho; TAPSE: excursion sistélica del
plano anular tricuspideo; TR: regurgitacion tricuspidea; TRG: pico de gradiente de regurgitacion tricuspidea; TRV: velocidad de regurgitacion
tricuspidea; RHC: Cateterismo cardiaco derecho.

*El puntaje del QUADAS-2 se detalla en el Anexo N° 3
** os métodos para evaluar la presién arterial pulmonar media (PAPm) se dividen en cuatro enfoques por ecografia:

1. Método de Aduen et al.: PAPm se estima sumando el gradiente de presion medio de la regurgitacion tricuspidea (TR) a las
estimaciones recomendadas de la presion en la auricula derecha (RAP), obtenidas a partir del tamafio y la colapsabilidad de la
vena cava inferior (IVC).

2. Meétodo de Chemla et al.: PAPm se calcula a partir de la presion sistélica estimada en la arteria pulmonar (sPAP), que se obtiene
sumando el gradiente correspondiente a la velocidad mdxima de TR (TRVmax) a la RAP estimada a partir de la IVC. La formula
utilizada es PAPm= 0.61 x sSPAP + 2 mm Hg.

3. Meétodo de Abbas et al.: PAPm se estima sumando los gradientes obtenidos de la velocidad mdxima de la regurgitacion pulmonar
(PR) a la RAP estimada a partir de la IVC.

4. Meétodo de Dabestani et al.: Se utiliza el tiempo de aceleracidn del tracto de salida del ventriculo derecho (RVOTAT) para calcular
la PAPm. La formula es PAPm= 90 - (0.62 x RVOTAT) cuando RVOTAT < 120 mseg, y PAPm= 79 - (0.45 x RVOTAT) cuando RVOTAT
2120 mseg.

Evidencia por cada desenlace:

El estudio de Garcia-Ribas 2021 (29) presentd evidencia indirecta sobre mortalidad (no presento
grupos de solo TVRmax y TRVmax con signos indirectos). Ademas, si bien se identificaron
estudios que comparaban de forma indirecta el rendimiento diagndstico (sensibilidad y
especificidad) de TRVmax vs TRVmax mas otros signos ecocardiograficos, solo el estudio D’Alto
mostré evidencia directa de la comparacion entre TRVmax vs TRVmax + otros signos
ecocardiograficos, por lo que sus resultados fueron considerados para nuestra sintesis.

Asi, se evaluaron los siguientes desenlaces:
e Mortalidad

o No se encontré evidencia para este desenlace

e Incidencia de hipertensién pulmonar
o No se encontré evidencia para este desenlace

o Sensibilidad y especificidad
o Para este desenlace se actualizo la busqueda de estudios primarios en base a la
revision sistematica de la GPC de la ESC/ERS de 2022 (2). Sin embargo, tras
actualizar la busqueda, solo se contd con un estudio de tipo cohorte prospectiva
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que realizé comparacién directa entre TRVmax vs TRVmax + otros signos
indirectos: D'Ato 2022 (24).
Este estudio tuvo las siguientes caracteristicas:
= La poblacion fueron 263 pacientes con enfermedades
reumatoldgicas, pulmonares, cardiacas en riesgo de desarrollar
hipertensidon pulmonar.
= El escenario clinico: la ecocardiografia fue realizada como
evaluacidn de posible diagndstico de hipertensién pulmonar.
* Nueva prueba: fue el TRVmax + otros signos ecocardiograficos
indirectos
= Comparador: fue TRVmax sola (dos puntos de corte: 2.9 y 3.4

metros/segundo [m/s])

* La prueba de referencia fue el cateterismo cardiaco derecho,
utilizando la definicion hemodindmica (PAPm >20 y WU>2).
* El desenlace:

a) Sensibilidad: fue calculada como la proporcién de pacientes
con hipertension pulmonar diagndstica con cateterismo
cardiaco derecho (PAPm > 20 mmHg) que resultarian positivos
en la ecocardiografia (verdaderos positivos entre total de
pacientes con hipertensidn pulmonar).

b) Tasa de falsos negativos: fue calculada como la proporcién de
pacientes con hipertensién pulmonar diagndstica con
cateterismo cardiaco derecho (PAPm > 20 mmHg) que
resultarian negativos en la ecocardiografia (falsos negativos
entre total de pacientes con hipertensién pulmonar).

c) Especificidad: fue calculada como la proporcién de pacientes
sin hipertension pulmonar diagndstica con cateterismo
cardiaco derecho (PAPm > 20 mmHg) que resultarian negativos
en la ecocardiografia (verdaderos negativos entre total de
pacientes sin hipertension pulmonar).

d) Tasa de falsos positivos: fue calculada como la proporcion de
pacientes sin hipertensién pulmonar diagndstica con
cateterismo cardiaco derecho (PAPm > 20 mmHg) que
resultarian positivos en la ecocardiografia (falsos positivos
entre total de pacientes sin hipertension pulmonar).

Para facilitar la interpretacién de los resultados, presentamos los valores
absolutos de verdaderos positivos (VP), falsos negativos (FN), verdaderos
negativos (VN) y falsos positivos (FP) de las diferentes pruebas, en base a una
poblacién simulada de 1000 pacientes en riesgo de desarrollar hipertension. La
prevalencia de hipertensiéon pulmonar en esta poblacién fue del 5% (30),
considerando el hallazgo de un estudio multicéntrico en Europa que considerd
la prevalencia de hipertensidn pulmonar entre pacientes con esclerosis
sistémica (enfermedad representativa de casos de hipertensién pulmonar del
grupo 1). Por tanto, para fines de nuestros célculos, asumimos que en 1000
pacientes en riesgo de hipertensién pulmonar, 50 pacientes tendrian
verdaderamente la enfermedad y 950 no.
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Tabla de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings - SoF): N

Poblacidn: Pacientes con sospecha o riesgo sintomatica o en riesgo de hipertensiéon pulmonar
Pruebas en evaluacion: Velocidad de regurgitacion tricuspidea (TVRmax) sola o TVRmax + signos indirectos en
ecocardiografia
Prueba de referencia: Cateterismo cardiaco derecho (PAPm > 20mmHg)
Rol: Como prueba de tamizaje antes de una prueba existente
Autor: Daniel Fernandez Guzman
Bibliografia por desenlace:
® Mortalidad: No se encontré informacion sobre el efecto en este desenlace.
e Incidencia de hipertension pulmonar: No se encontré informacion sobre el efecto en este desenlace.
e Sensibilidad, especificidad: D"Alto 2022

NG
UMEro  rRVmanx +
Desenlaces de Tryree
tiempo de articipa . Diferencia L.
( 'p . Subgrupo P P indirectos TRVm Certeza Interpretacion*
seguimient ntesy (IC 95%)
. (n/ 1000 ax
0) tipo de g
R tamizados)
estudio
Mortalidad - No se encontro informacion sobre el efecto en este desenlace
Incidencia de
hipertension - No se encontré informacion sobre el efecto en este desenlace
pulmonar

Poblacidn: Pacientes con sospecha o riesgo sintomatica o en riesgo de hipertensién pulmonar
Pruebas en evaluacion: Velocidad de regurgitacion tricuspidea (TVRmax) sola o TVRmax + signos indirectos en
ecocardiografia
Prueba de referencia: Cateterismo cardiaco derecho (PAPm >20mmHg)
Rol: Como prueba de tamizaje antes de una prueba existente
Autor: Daniel Fernandez Guzman
Bibliografia por desenlace:
e Sensibilidad, especificidad: D"Alto 2022

Especificacion de prevalencia: Se consideré una prevalencia de hipertension arterial pulmonar del 5% entre pacientes en riesgo (pacientes
con esclerosis sistémica). A partir de ello, se asumid que, de 1000 pacientes en riesgo de hipertension pulmonar, 50 pacientes tendrian
verdaderamente la enfermedad y 950 no.

Signos Falsos s
ecocargio rfico negativos* Diferencia Certeza Especif | positivos** Diferencia Certeza de
s para rsdecir Sensibilidad (rezlmente de falsos dela icidad (realmente de falsos la
parap (IC 95%) negativos** | sensibilid (ic no positivos** | especificida
PAPm >20 mmHg enfermos: . ad 95%) enfermos: o d
y PVR >2 WU 50) 950) ’
0.79
0.85 7 . 199 .
> - - -
TRVmax 2.9 m/s (0.78 - 0.91) (4a11) Referencia (0.71 (133 2 275) Referencia
0.86)
>
MO ag s i 0000 % wm | ames 9000
= _ ~ a,b . = -
indirectos (0.74 - 0.89) (5a13) (-6 a +9) BAJA 0.90) (95 a 228) +95) BAJAGD
=10]0) 190 menos
TRVn:;x:Z:L ;n/s 0.56 - 15 més O (g-;’g_ 9 (275a-57)  @®OO0
y 22 sig (030-0.80) = (10-35) (+1a+31) MUY : (0-76) BAJA®
indirectos BAJA®D 1.00)
>
WO by | m  wme 0000 O s oM gp00
indirectos .05 - 0. - +17 a +43) BAJA: 1.00) (0-66) BAJA
p (0.05-0.43) (28 - 47) (
0.97
0.63 18 . 28 .
TRVmax >3.4 m/s (0.43 - 0.80) (10-28) Referencia - (gg;)— (9 - 86) Referencia -
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Poblacidn: Pacientes con sospecha o riesgo sintomatica o en riesgo de hipertensiéon pulmonar
Pruebas en evaluacion: Velocidad de regurgitacion tricuspidea (TVRmax) sola o TVRmax + signos indirectos en
ecocardiografia
Prueba de referencia: Cateterismo cardiaco derecho (PAPm > 20mmHg)
Rol: Como prueba de tamizaje antes de una prueba existente
Autor: Daniel Fernandez Guzman
Bibliografia por desenlace:
e Sensibilidad, especificidad: D"Alto 2022

Especificacion de prevalencia: Se consideré una prevalencia de hipertension arterial pulmonar del 5% entre pacientes en riesgo (pacientes
con esclerosis sistémica). A partir de ello, se asumid que, de 1000 pacientes en riesgo de hipertension pulmonar, 50 pacientes tendrian
verdaderamente la enfermedad y 950 no.

Signos Falsos 1225
ecocargio rifico negativos* Diferencia Certeza Especif | positivos** Diferencia Certeza de
s para rg decir Sensibilidad (regalmente de falsos dela icidad (realmente de falsos la
S (1C 95%) negativos** | sensibilid ({[e no positivos** | especificida
PAPmM >20 mmHg enfermos: * ad 95%) enfermos: * d
y PVR >2 WU 50) 950) :
1 més OO0 0 menos 10]0]0)
TRV':al";Sr']ism/ s 0.62 19 (-18 a+19) O (g '3 17 ) 28 (-77 a+77) MUY
y=. 518 (0.42-0.79) (10 - 29) MUY : (9-86) BAJA®b
indirectos BAJA 0.99)
9 mas OO0 19 menos [-10]0]0)
Ter:aZXST?’r'é:“/ s 0.45 27 (-14 a +29) @) (g '33 ) 9 (-86a +67) MUY
y=esie (021-0.71) = (14-39) MUY : (0-76) BAIA®
indirectos BAJA 1.00)
a00 19menos | ®@O0OO
Ter:zxsﬁ']i:“/ s 0.15 42 24 mas O (8 '3_2 ) 9 (-86 a +57) MUY
y23sie (0.05-0.41)  (29-47) (+1a+37) MUY : (0- 66) BAJA®D
indirectos BAJA 1.00)

* Los falsos negativos se tradujeron en retraso del diagndstico. Ademds, se consideré como umbral de decision de pruebas con buena
exactitud diagndstica si tenia menos de 15 falsos negativos (color verde)

** | os falsos positivos se tradujeron como pacientes sin hipertensién pulmonar a quienes se realizara cateterismo cardiaco derecho de
forma innecesaria. Ademas, se consideré como umbral de decisién de pruebas con buena exactitud diagndstica si tenia menos de 100
falsos positivos (color verde), y aceptable hasta 300 falsos positivos (color amarillo).

Aclaraciones:

a. Se disminuyd un nivel de certeza debido a evidencia indirecta, ya que la medicién del pardmetro puede variar entre operadores, solo
se conto con evidencia para pacientes en riesgo de hipertension pulmonar y por ser desenlaces subrogados.

b. Se disminuyd un nivel de certeza debido a imprecisidn. Se considerd aceptable tener una diferencia maxima de +5 FN y de +50 FP.
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Tabla de la Evidencia a la Decision (Evidence to Decision, EtD):

Presentacion:

Pregunta 1. En pacientes con sospecha o riesgo de hipertension pulmonar (HTP) en quienes
se realiza screening con ecocardiografia, ése deberia evaluar inicamente la velocidad de
regurgitacion tricuspidea o incluir otros signos ecocardiograficos?

Poblacién: Poblacidn adulta con sospecha o riesgo de hipertensidn arterial pulmonar
., Velocidad de regurgitacidn tricuspidea (TVRmax) + signos indirectos de
Intervencion: . ., . ,
hipertensién pulmonar en ecocardiografia
Comparador: Velocidad de regurgitacién tricuspidea (TVRmax) sola
Prueba de referencia Cateterismo cardiaco derecho (nueva definicion hemodinamica)
e Mortalidad:
Desenlaces: ® Incidencia de hipertension pulmonar
e Sensibilidad y especificidad
Escenario: EsSalud
Perspectiva: Recomendacion clinica poblacional — Seguro de salud (EsSalud)
Potenciales conflictos | Los miembros del GEG manifestaron no tener conflictos de interés con
de interés: respecto a esta pregunta
Evaluacion:
Beneficios:
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencidn frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Todas las alternativas El estudio D’Alto consideré que
tienen beneficios similares . afiadir signos ecocardiograficos
Signos Falsos . .,
ecocardiograficos Sensibilidad negativos* Diferencia Certeza de indirectos a la evaluacién de
® Algunas alternativas para predecir PAPm (I 95%) (realmente de falsos la pacientes con sospecha de
tienen mayor beneficio: >20 mmegJ PVR >2 enf::)r;nos: negativos sensibilidad hipertensién pulmonar podria
reducir la tasa de falsos negativos,
hilidey - lo que podria evitar el retraso
Para sensibilidad: TRVmax TRVmax 22.9 m/s 0 72'83 o1 4 711 Referencia - di Ssti
22.9 m/s sin signos (0.78-091) (4a11) lagnostico.
indirectos )
TRVmax 22.9 m/sy 0.83 8 1mas 00 Debido a que el retraso
>1 signos indirectos (0.74 - 0.89) (5a13) (-6a+9) BAJA®® A .. .
e diagnéstico se ha asociado en la
Para especificidad: - hospitalizaci
iteratura a mayor hospitalizacion
TRVmax22.9 m/s y 22 TRVMax22.9 m/sy 0.56 22 15 més ®?49{O talidad (Iy'|R 3 12. IC 95%:
signos indirectos y 22 signos indirectos | (0.30-0.80) | (10-35) | (+1a+31) BAIASH 0 mortalica 229y 1L 99
TRVmax>2.9 m/s v >3 1.29a7.70) (3|1), el GEG cor:mde(;o
signos indirectos TRVmax=2.9 m/sy 0.17 a1 34 mas Llele) un € ant.ej- a  sospec a, €
>3 signos indirectos | (0.05-043) | (28-47) | (+17a+43) BAIA® hipertension pulmonar podria ser
aceptable aquellas pruebas que
0.63 18 ) minimicen los falsos negativos.
TRVmax >3.4 m/s (0.43 - 0.80) (10 - 28) Referencia -
El estudio D’Alto considerd que
1 més lelele) .
TRVmax>3.4 m/sy 0.62 19 (-182+19) MUY afiadir signos ecocardiograficos
o1 ciomoe i - N
>1 signos indirectos (0.42-0.79) (10-29) BAJA® indirectos a la evaluacién de
pacientes con sospecha de
TRVMax >3.4 m/sy 0.45 27 9 mds ®000 hipertensién pulmonar podria
Lo (-14 a +29) MUY ) o
22 signos indirectos | {0.21-0.71) | (14-39) BAIA® reducir la tasa de falsos positivos,
lo que podria evitar la realizacion
TRVmax 3.4 m/s y 015 9 24 mds GBOMEJ)YO de cateterismo cardiaco de forma
>3 signos indirectos | (0.05 - 0.41) (29 - 47) (+1a+37) BAJAY innecesaria.
Debido a que los eventos
adversos serios y la mortalidad
derivada del cateterismo cardiaco
derecho en pacientes con
hipertension pulmonar es
infrecuente (~1.1%) (32) el GEG
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Bl considerd que ante la sospecha ™|
Signos positivos** de  hipertensién  pulmonar
ecocardiograficos o o Diferencia ,
() LR Especificidad (realmente de falsos Certeza de la podrian ser aceptables aquellas
PAPM >20 mmHg (IC95%) enfe"r‘:nos_ ety | SRR pruebas con menor nimero de
YPVR>2WU 950) falsos positivos.
0.79 199 .
2> -
TRVmax 22.9 m/s (0.71-0.86) (1332 275) Referencia
TRVmax 22.9 m/s 47 menos
v 21 signos © 72‘fg 3 90) (951:;28) (1803 n%?somab
indirectos : : +95)
TRVmax22.9 m/sy 190 menos
22 signos © 9(2)‘:9 i 00) | (0 —976) (275a- aa;eAJOAQ
indirectos . : 57)
TRVmax22.9 m/sy 190 menos
23 signos © 05 1 00) | (0 —966) (275a- eagg/)é)
indirectos : : 67)
0.97 28 .
TRVmax >3.4 m/s (0.91-0.99) (9-86) Referencia -
TRVmax >3.4 m/s 097 28 0 menos lelele)
>1si i - MUY BAJA*®
y 21 signos (091-099)  (9-86) | (77277
indirectos
TRVmax >3.4 m/s 0.99 5 19 menos lelele)
y 22 signos ’ (-86a+ MUY BAJA*®
indirectos (0.92-1.00) (0-78) 67)
TRVmax >3.4 m/s 0.99 5 19 menos OO0
>3 si i - MUY BAJA*®
¥ 23 signos (093-100) = (0-66) | \B63*7)
indirectos

En resumen, si realizamos ecocardiografia en 1000 personas en riesgo de
hipertension pulmonar:
®  Todaslas opciones de diagndstico podrian aceptables en el nimero
de falsos positivos.
e TRVmax 22.9m/s y TRVmax 22.9m/s con 21 signo indirecto
podrian ser alternativas aceptables para la mayor deteccion de
casos (menos falsos negativos).

Dafios:
¢Cudn sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencién frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
® Todas las alternativas No se encontré evidencia sobre dafios propios de medir mas signos Debido a que no se encontrd
tienen dafios similares indirectos durante el tamizaje de hipertensién pulmonar con evidencia sobre dafios
ecocardiografia. consecuentes de la medicién de
o Algunas alternativas mas parametros
causan mas dafios. ecocardiograficos, el GEG

consider6 que todas las
alternativas tenian dafios

similares.
Certeza de la evidencia:
éCudl es la certeza general de la evidencia?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Muy baja El GEG considerd que el TRVmax
® Baja >2.9 m/s podria ser el parametro
© Moderada Desenlaces (tiempo de Importancia Certeza mas adecuado para el screening,
o Alta seguimiento) por lo que se considerd la certeza
i para dicha prueba.
o Ningtn estudio incluido Mortalidad CRITICO -
Incidencia de hipertensién CRITICO -
Sensibilidad IMPORTANTE ®000
MUY BAJA?
Especificidad IMPORTANTE ®000
MUY BAJA?
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Explicaciones de la certeza de evidencia:
medicién del pardmetro puede variar entre operadores, solo

desenlaces subrogados.

aceptable tener una diferencia maxima de +5 FN y de +50 FP.

a. Se disminuyd un nivel de certeza debido a evidencia indirecta, ya que la

se conté con

evidencia para pacientes en riesgo de hipertension pulmonary por ser

b. Se disminuyd un nivel de certeza debido a imprecision. Se considerd

de evidencia (baja).

Entre los desenlaces criticos e importantes, se considerd la menor certeza

Desenlaces importantes para los pacientes:

¢Se contd con evidencia para todos los desenlaces importantes/criticos para los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

e No

o Probablemente no
O Probablemente si
oSi

mortalidad, e incidencia de hipertensién pulmonar

No se contd con evidencia para los desenlaces criticos o importantes:

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(Tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Todas las alternativas
tienen similar perfil de
beneficios/dafios

® Algunas alternativas
tienen un mejor perfil de
beneficios/dafios:
TRVmax 2.9 m/sy
TRVmax 2.9 m/s >=1
signo indirecto

Considerando los  beneficios,
dafios, certeza de evidencia y la
presencia de desenlaces
importantes, el balance favorece
a la prueba de TRVmax >2.9 m/s.

El GEG consideré mds importante
evitar FN que conllevaria a retraso
del diagndstico, por lo que
TRVmax 22.9 m/s fue la prueba
mas exacta para el tamizaje.

Uso de recursos:

¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencidn frente al comparador para un paciente (de ser una
enfermedad cronica, usar el costo anual)?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Costos extensos El GEG consider6 que no
o Costos moderados .. tendriamos diferencias
. Intervencién: Comparador: . L
® Intervenciony R importantes en cuestién del
TRVmax + signos TRVmax . s
comparador cuestan o tiempo o capacitacion del
similar o los costos son indirectos personal para  medir los
pequerios parametros ecocardiograficos en
o Ahorros moderados Costo unitario de S/ 65.00 5/ 65.00 los distintos establecimientos de

o Ahorros extensos

o Varia
0 Se desconoce

procedimiento (ecografia

transtoracica)

Fuente: Catalogo de tarifas de EsSalud (33)

salud donde se atiendan
pacientes con sospecha o riesgo
de hipertension arterial
pulmonar.

Definiciones

Equidad:

Al preferir la intervencion en lugar del comparador, écual serd el impacto en la equidad?

® Incrementa la equidad: favorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)
® Reduce la equidad: desfavorece a poblaciones vulnerables de interés, como mayores de edad, personas de escasos recursos economicos, personas
que viven en contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Reduce la equidad
o Probablemente reduce
la equidad

® Probablemente no tenga

impacto en la equidad

o Probablemente
incrementa la equidad
o Incrementa la equidad

Considerando que la
ecocardiografia esta disponible
en diferentes centros y niveles de
atencion a lo largo del pais,
probablemente no haya impacto
en la equidad.
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o Varia
o Se desconoce

Aceptabilidad:
¢Laintervencidn es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
o Si

o Varia
o Se desconoce

Personal de salud:

- El GEG considerd que debido a
que esta enfermedad es rara,
una frecuencia de menos de
300 falsos positivos con
TRVmax 229 m/s seria
aceptable para maximizar la
deteccion de la enfermedad y
disminuir el impacto que tiene
el retraso diagndstico.

Pacientes:

- Envista que tanto los pacientes
como sus cdnyuges que
experimentan retraso  del
diagndstico de hipertension
pulmonar, presentan mayores
niveles de ansiedad vy
frustracion  (34), el GEG
consideré que los pacientes
estarian de acuerdo con una
prueba diagndstica que
minimice los falsos negativos
(a favor de TRVmax 229 m/s).

Factibilidad:
¢Laintervencidn es factible de implementar?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
eSS

o Varia
o Se desconoce

Disponibilidad real: El GEG
consideré que la ecocardiografia
transtoracica esta disponible en
todos los establecimientos de
salud donde trabajen cardiélogos
o radidlogos.

Personal e infraestructura: El
GEG considerd que la
intervencion requiere que los
especialistas estén capacitados en
este tipo de  evaluacion
ecocardiografica. Por lo que, si se
opta por utilizar TRVmax =29 m/s,
no serd necesario esfuerzos por
capacitar a los especialistas.
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Justificacion de la direcciéon y fuerza de la
recomendacion

Recomendacion

Direccion: En adultos con hipertensién arterial
pulmonar, los beneficios de utilizar TRVmax >2.9
m/s en lugar de TRVmax >2.9 m/s mas signos
indirectos se consideraron beneficios importantes
(puesto que reduciria los falsos negativos,
reduciendo el retraso diagndstico) y dafios
pequefios (puesto que los falsos positivos no
tendrian alta incidencia de complicaciones tras
realizarse pruebas confirmatorias).

Fuerza:

Debido a que la certeza general de la evidencia fue
baja y que solo se conté con evidencia para
pacientes en riesgo, esta recomendacién fue
condicional.

En pacientes con sospecha de
hipertension pulmonar (HTP) con algin
factor predisponente en quienes se
realice ecocardiografia transtoracica,
sugerimos utilizar la velocidad maxima
de regurgitacién tricuspidea (TRVmax)
> 2.9 metros/segundo (m/s) como
método de tamizaje.

Recomendacion condicional a favor
del comparador
Certeza de la evidencia: Baja

110])

Buenas Practicas Clinicas (BPC):

El GEG considerd relevante emitir las siguientes BPC al respecto de la pregunta clinica

desarrollada:

Justificacion

BPC

El GEG considerd que la probabilidad de presentar
hipertensidon pulmonar podria ser diferente si se
conoce de fondo factores predisponentes. Ademas,
se consideré que en muchas circunstancias la
capacidad de diagndstico de enfermedades
genéticas podria limitar a los médicos considerar el
riesgo de hipertensién pulmonar. Ante ello, se
decidid aclarar la definicién de sospecha y factores
predisponentes.

Considerar como sospecha de HTP a
pacientes con sintomas inespecificos
(como dificultad para respirar, fatiga o
dolor en el pecho) junto con hallazgos en
pruebas auxiliares que no tengan otra
explicacion mas que la de HTP.

Considerar como paciente en riesgo de
HTP a aquellos que presentan algun
factor predisponente de HTP, como:
e Historia familiar de HTP
e Historia familiar hasta 2 grados
de consanguinidad de
enfermedad genética (mutacion
conocida) especifica para HTP

e Enfermedades del tejido
conectivo

e Infecciéon por VIH

e Hipertension portal

e Cardiopatias congénitas

e Esquistosomiasis

El GEG reconocié que la valoracién integral de
pacientes con sospecha de hipertension arterial
pulmonar sin factores predisponentes conocidos,

En pacientes con sintomas inespecificos,
en quienes exista sospecha de HTP, se
debe realizar una evaluacién inicial
exhaustiva para descartar otras posibles
patologias (principalmente
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Justificacion BPC
podria ser importante para una adecuada @ enfermedades pulmonares o cardiacas).

valoracion y el descarte de otras enfermedades.

Esto coincide con lo mencionado por la guia
ESC/ESR 2022 (2), que recomienda una valoracién
integral para despertar la sospecha de |la
enfermedad de manera temprana y acelerar la
derivacion a centros de hemodinamia, asi como
identificar la enfermedad subyacente, vy
comorbilidades.

Esta evaluacién deberia incluir:

e Historia médica completa,
incluyendo antecedentes
familiares

e Exploracion fisica completa, con
medicion de presion arterial,
frecuencia cardiaca y
pulsioximetria

e Radiografia de térax

® Electrocardiograma en reposo.

Dado que la evidencia encontrada favorecia la
recomendacién para pacientes con factores
predisponentes de hipertensidn arterial pulmonar,
el GEG considerd que usar solo TRV = 2.9 m/s podria
conllevar innecesariamente a una mayor carga de
pacientes en los servicios de hemodinamia. Ante
esto, se considerd que, para el contexto del sistema
de salud en Peru, se debia tener mas evidencia de
gue el cuadro clinico sea explicado por hipertension
arterial pulmonar, y por consecuencia se sugirio el
uso de signos indirectos en la ecocardiografia.

Esto coincide con la estratificaciéon de riesgo de la
guia ESC/ESR 2022 (2), en la que a aquellos con
TRVmax >2.9m/s, pero sin factores de riesgo,
Unicamente llegan a cateterismo cardiaco derecho
cuando esta presentes dos o mas signos indirectos
en la ecocardiografia.

En pacientes con sospecha de HTP, pero
sin factores predisponentes conocidos,
utilizar como método de tamizaje
TRVmax = 2.9 m/s mas la presencia de
dos o mas signos indirectos.

Debido al anterior BPC, el GEG consideré aclarar los
signos indirectos que se deberan valorar en
pacientes con sospecha de hipertension arterial
pulmonar sin factores predisponentes conocidos.

Esto coincide con los signos indirectos propuestos
por la guia ESC/ESR 2022 (2)

Los signos indirectos en la
ecocardiografia se clasifican en signos
indirectos a nivel de ventriculos (A), de
arteria pulmonar (B), y de vena cada
inferior y auricula derecha (C). Para el
tamizaje de pacientes con sospecha de
HTP, debe considerarse signos de al
menos dos categorias (A, B, C).

A: Ventriculos
e Diametro basal VD/VI>1,0
e Aplanamiento del septo
interventricular (IEVI > 1,1 en
sistole y/o diastole)
e Cociente TAPSE/ PAPs < 0,55 mm/
mmHg

B: Arteria pulmonar
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Justificacion

BPC

e TA del TSVD < 105 ms y/o muesca
mesosistoélica

e Velocidad de regurgitacion
pulmonar diastdlica temprana >
2,2m/s
Diametro de AP > didmetro de RA
Didametro de AP > 25 mm

C: Vena cava inferior y AD
e Didmetro de VClI > 21 mm con
colapso inspiratorio disminuido (<
50% con inspiracion profunda o <
20% con inspiracion superficial)
e Area de la AD (telesistdlica) > 18
cm?

Abreviaturas: AD: auricula derecha; AP: arteria pulmonar;
IEVI: indice de excentricidad del ventriculo izquierdo; PAPs:
presion arterial pulmonar sistdlica; RA: raiz adrtica; TA:
tiempo de aceleracion; TAPSE: desplazamiento sistdlico del
plano del anillo tricuspideo; TSVD: tracto de salida del
ventriculo derecho; VCI: vena cava inferior; VD: ventriculo
derecho; VI: ventriculo izquierdo; VRT: velocidad de
regurgitacion tricuspidea.

El GEG consideré importante mencionar la
frecuencia con la que se deberia realizar el tamizaje.
Sin embargo, considerando el riesgo agregado del
paciente y la evidencia la realizacién del tamizaje
anual es para pacientes con esclerosis sistémica (2,
35), pacientes con hipertensién portal en espera de
trasplante hepatico (2, 36), portador asintomatico
de mutacidon genética especifica para HTP, o
pacientes con correccién quirurgica de cardiopatia
congénita.

En pacientes con esclerosis sistémica,
hipertension portal en espera de
trasplante hepatico, portador
asintomatico de mutacion genética
especifica para HTP, y pacientes con
correccion quirurgica de cardiopatia
congénita, realizar el tamizaje de HTP
anualmente.
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