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VISTOS:

El Informe N° 000007-FHR-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2024, y Nota N° 000089-
DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2024 de la Direccién de Guias de Practica Clinica
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de IETSI del 13 de diciembre del 2024;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro
Social de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econdémicas y
prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad
Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 200 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social

de Salud (EsSalud), aprobado por Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-

ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacion de

Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI), es el 6rgano desconcentrado

responsable, entre otras funciones, de la evaluacion econémica, social y sanitaria

de las tecnologias sanitarias para su incorporacién, supresion, utilizacion o cambio

en la institucion, asi como de proponer las normas y estrategias para la innovacion

cientifica tecnologica, la promocién y regulaciéon de la investigacion cientifica en el

campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologias en salud

basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por

la red prestadora de servicios de salud en el ambito nacional. Asimismo, es el

& responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes de tecnologias

m sanitarias y guias de practica clinica en la institucion;
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vowe: beyvisobueno. —APFUEba el Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, el cual, en el inciso

Fecha: 13.12.2024 17:29:44-05Q

JS del articulo 5, establece como una de sus funciones la de evaluar y aprobar guias
de préctica clinica - GPC, asi como elaborar las mismas en casos se traten de
temas priorizados en ESSALUD,;
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Que, el articulo 16 del citado Reglamento establece que la Direccion de Guias de
Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia - DGPCFyT es el 6rgano de
linea encargado de evaluar y proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
Guias de Practica Clinica en ESSALUD, basados en evidencia cientifica, para el
maximo beneficio de la poblacion asegurada y la sostenibilidad financiera;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, en su literal c), establece que
la Direccion de Guias de Préactica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es
el rgano de linea encargado de proponer la incorporacién, uso, salida o cambio de
guias de practica clinicas en EsSalud, en base a la normatividad y metodologias
aprobadas;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud,
se aprueba el Documento Técnico "Metodologia para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica", el cual es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud
y los establecimientos de salud publicos, entre los cuales se incluyen los de
EsSalud;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 "Directiva para el Desarrollo de Guias de Préactica Clinica en
ESSALUD", la cual establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la
priorizacion, elaboracion, evaluacion, aprobacion y difusion de Guias de Practica
Clinica en EsSalud, acorde con la normativa sectorial;

Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4., refiere que la aprobacion de las Guias
de Practica Clinica Institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales
sera aprobada con acto resolutivo del IETSI;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 se aprueba el Instructivo N° 001-IETSI-
ESSALUD-2021 "Instrucciones para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica en
la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del
IETSI", el cual tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y
elaboracién de las Guias de Préctica Clinica por IETSI;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 00037-IETSI-ESSALUD-2024 de fecha 18 de octubre de 2024, se
conforma el Grupo Elaborador de la "Guia de Practica Clinica para el Diagnostico
y Seguimiento de Hipertension Arterial Pulmonar”, el cual estd conformado por
Médicos especialistas en Cardiologia, Medicina Intensiva, Metodologos, y
Coordinadores del grupo elaborador;

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrénico archivado en el Seguro Social de Salud, aplicando lo dispuesto por
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Que, mediante el Informe de vistos, se informa que “La elaboracién de una guia de
practica clinica para la condicion de salud “Hipertension pulmonar” fue solicitada
por INCOR mediante Nota N° 251 — DIR- INCOR — ESSALUD - 2023, solicitud
evaluada mediante Nota N° 14-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2023 emitida por la
Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, donde
se sefiala la necesidad de disponibilidad presupuestal a fines de atender dicha
solicitud, por lo cual la elaboracién de ésta GPC se programoé para el presente afio.”,

Que, asimismo, en el Informe de vistos se establece que “La Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 “Directiva para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en
ESSALUD” aprobada con Resolucion del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en
Salud e Investigacion N° 12-IETSI-ESSALUD-2016, establece que la evaluacion de
las GPC se basara en los siguientes criterios: Pertinencia de la GPC, Estructura de
presentacion del documento de GPC, Rigurosidad en la Elaboracion de GPC,
Calidad Metodoldgica de la GPC, Uso de Tecnologias Sanitarias en la GPC, para
lo cual se emplea el Instrumento de Evaluacion de GPC ...”, ahadiéndose que “De
acuerdo a la evaluacion efectuada mediante el Instrumento de Evaluacion de GPC
(...), la presente GPC reune los criterios de Pertinencia de la GPC, Estructura de
presentacion del documento de GPC, Rigurosidad en la Elaboracion de GPC,
Calidad Metodologica de la GPC y Uso de Tecnologias Sanitarias en la GPC.”,

Que, finalmente, la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia, a través del Informe de vistos y su Nota de vistos, brinda el
sustento correspondiente, y solicita la emision del acto resolutivo respectivo para la
aprobacion de la Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Seguimiento de la
Hipertension Arterial Pulmonar;

Con el visado de la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia y la Oficina de Asesoria Juridica del IETSI;

Estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, y en uso de las facultades
conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion, aprobado por Resolucion de
Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la "Guia de Practica Clinica para el Diagnoéstico y Seguimiento
de la Hipertension Arterial Pulmonar”, en sus versiones extensa, corta, y anexos,
gue forman parte integrante de la presente Resolucién.

Esta es una copia auténtica imprimible de un documento electrénico archivado en el Seguro Social de Salud, aplicando lo dispuesto por
el Art. 25 de D.S. 070-2013-PCM vy la Tercera Disposicion Complementaria Final del D.S. 026-2016-PCM. Su autenticidad e integridad
pueden ser contrastadas a través de la siguiente direccion web: https://sgdredes.essalud.gob.pe/validadorDocumental e ingresando
la siguiente clave: XBNYQYM.
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2. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucion a todos los érganos
de EsSalud, incluyendo los Organos desconcentrados, érganos prestadores
nacionales, establecimientos de salud y deméas 6érganos que correspondan; asi
como que realice las acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a
nivel nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

JAB/HMGF/FMHR/VRZA
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Esta guia de practica clinica (GPC) basada en evidencias esta disefiada para brindar enunciados
que faciliten la toma de decisiones en el cuidado de la salud. Ha sido elaborada usando la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
En la tabla 1 se explica cdmo interpretar los términos clave utilizados en los enunciados de la

GPC.

Tabla 1. Interpretacion de la certeza y de la fuerza de la recomendacion

Término

Significado

Tipos de enunciados

Recomendacidén

Premisa accionable sobre la eleccién entre dos o mas opciones en una
poblacidn especifica y en un entorno especifico cuando sea relevante.
El curso de accidén se acompafia de una fuerza (fuerte o condicional) y
de la calificacidn de la certeza de la evidencia que la respalda. Las
recomendaciones surgen de una pregunta, para la cual se realiza la
busqueda, sintesis y contextualizacidn de la evidencia.

Buena practica clinica

(8rC) @

Enunciado accionable que brinda orientacion acerca de una practica
cuyos beneficios superan ampliamente a los potenciales dafios, pero
solo existe evidencia indirecta disponible para respaldarla. Para su
formulacidn no se efectia una sintesis formal de la evidencia.

Consideracion

Es una nota o comentario adicional que complementa una
recomendacidn o una BPC. Su objetivo es aclarar el contexto, resaltar
aspectos importantes o proporcionar detalles especificos.

Certeza de la recomendacion

(DDDD) Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es alta.
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisidén es
(@DDO) Moderada P
moderada.
(BDOO) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
. Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es mu
(®OOQ) Muy baja P v

baja.

Fuerza de la recomendacién

Fuerte
(a favor® o en contrao)

El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.
Se usé el término “Recomendamos”

Condicional
(a favor® o en contra@)

El GEG considera que esta recomendacion se seguira en la gran mayoria
de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en algunos casos,
siempre que esto sea justificado.

Se usé el término “Sugerimos”

En la Tabla 2 y la Figura 1 se presentan, respectivamente, los enunciados de esta GPC y su
flujograma.
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1. Tabla 2. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

N° Enunciado | Tipo

Diagnéstico

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

Fuerza de la
recomendacion:

En pacientes con sospecha de hipertensién pulmonar (HTP) con algun
Condicional @

factor predisponente en quienes se realice ecocardiografia transtoracica,
sugerimos utilizar la velocidad mdaxima de regurgitacién tricuspidea
(TRVmax) = 2.9 metros/segundo (m/s) como método de tamizaje.

11

Certezadela
evidencia:

Baja @®0O0O

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 explicacién mas que la
de HTP.

Considerar como paciente en riesgo de HTP a aquellos que presentan
algun factor predisponente de HTP, como:

1.2 e Historia familiar de HTP BPC ¥
e Historia familiar hasta 2 grados de consanguinidad de enfermedad
genética (mutacidn conocida) especifica para HTP

Enfermedades del tejido conectivo

Infeccidén por VIH

Hipertension portal

Cardiopatias congénitas

® Esquistosomiasis

En pacientes con sintomas inespecificos, en quienes exista sospecha de

HTP, se debe realizar una evaluacidn inicial exhaustiva para descartar otras

posibles patologias (principalmente enfermedades pulmonares o

cardiacas). Esta evaluacién deberia incluir:

1.3 e Historia médica completa, incluyendo antecedentes familiares BPC @

e Exploraciéon fisica completa, con medicién de presion arterial,
frecuencia cardiaca y pulsioximetria

e Radiografia de torax

e Electrocardiograma en reposo

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

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).

1.5 | A: Ventriculos BPC 9
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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e TAdel TSVD < 105 ms y/o muesca mesosistdlica

e Velocidad de regurgitacion pulmonar diastélica temprana > 2,2
m/s

e Didmetro de AP > didmetro de RA

e Didmetro de AP >25 mm

C: Vena cava inferior y AD

e Didmetro de VCI > 21 mm con colapso inspiratorio disminuido (<
50% con inspiracion profunda o < 20% con inspiracion superficial)

e Areade la AD (telesistdlica) > 18 cm2

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

1.6 Bpc ¥

Pregunta 2: En pacientes con sospecha o riesgo de hipertension pulmonar (HTP), ése deberia utilizar
la nueva definicion hemodinamica para definir la HTP?

En pacientes con sospecha o riesgo de hipertension pulmonar (HTP),
21 : " BpC ¥
utilizar la PAPm >20 mmHg para la definicién de la hipertensién pulmonar
La HTP se clasificara segun los parametros clinicos utilizando la estructura
recomendada por la GPC ESC/ERS 2022 como se refiere a continuacion:
GRUPO 2 HTP GRUPO 3 HTP GRU,PO 4 HiP GRUPO 5 HTP
GRUPO 1 . secundaria a | asociada a .
. L. . secundaria a . de mecanismo
Hipertension arterial . , enfermedades obstrucciones .
cardiopatia A desconocido o
pulmonar L. pulmonares y/o | arteriales ) )
izquierda L. multifactorial
hipoxia pulmonares
1.1. Idiopatica 2.1.Insuficiencia 3.1 Enfermedad | 4.1. HTP 5.1. Trastornos
1.1.1. No cardiaca pulmonar tromboembdlica hematoldgicos
respondedores a 2.1.1. con obstructiva o cronica 5.2. Trastornos
pruebas de fraccién de enfisema 4.2.0tras sistémicos
vasorreactividad eyeccion 3.2 Enfermedad | obstrucciones 5.3. Trastornos
1.1.2 conservada pulmonar arteriales metabdlicos
Respondedores 2.1.2. con restrictiva pulmonares 5.4.
agudos a pruebas fraccién de 3.3. Insuficiencia
de eyeccion Enfermedad renal crénica
vasorreactividad media o pulmonar con con o sin
1.2. Hereditaria ligeramente patrén mixto hemodidlisis
1.3. Asociada a disminuida restrictivo y 5.5.
2.2 drogas y toxinas 2.2.Valvulopatias obstructivo Microangiopatia BPC @
1.4. Asociada a: 2.3.Entidades 3.4. Sindromes pulmonar
1.4.1. cardiovasculares de trombética
Enfermedad del congénitas o hipoventilacion tumoral
tejido conectivo adquiridas que 3.5. Hipoxia sin 5.6.
1.4.2. Infeccion causan HTP enfermedad Mediastinitis
por VIH poscapilar pulmonar (p. fibrosante
1.4.3. €j., gran altitud)
Hipertension 3.6.
portal Enfermedades
1.4.4. del desarrollo
Cardiopatias pulmonar
congénitas
1.4.5.
Esquistosomiasis
1.5. HTP con
caracteristicas de
afectacién venosa o
capilar
1.6. HTP persistente
del neonato
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La caracterizacion de la hipertension pulmonar estara basada en los
siguientes parametros hemodindmicos obtenidos mediante cateterismo
cardiaco derecho:
Caracterizacion Definicion
HTP precapilar PAPm > 20 mmHg
PEP <15 mmHg
RVP >2 UW
HTP poscapilar aislada PAPmM >20 mmHg
2.3 PEP > 15 mmHg BPC@
RVP <2 UW
HTP  precapilar 'y poscapilar | PAPm >20 mmHg
combinadas PEP > 15 mmHg
RVP >2 UW
HTP durante el ejercicio Pendiente PAPm/gasto cardiaco entre reposo y ejercicio >
3 mmHg/l/min
PAPm: presion arterial pulmonar media; PEP: presion de enclavamiento pulmonar; RVP: resistencia
vascular pulmonar; UW: unidades Wood.

Pregunta 3: En pacientes con diagndstico de hipertension arterial pulmonar, équé escala se deberia
de utilizar para la estratificacion del riesgo de muerte?

Para la estratificacién del riesgo al momento del diagndstico, emplear el
modelo de tres niveles de riesgo (bajo, intermedio y alto) con los
parametros propuestos por la Guia ESC/ERS 2022 que incluyen las

3.1 | variables: clase funcional de la OMS (CF-OMS), la prueba de marcha de 6 BPC @
minutos (PM6M) y la concentracién de (BNP) o (NT-proBNP), asi como los
datos clinicos, de laboratorio, ecocardiograficos y hemodinamicos
disponibles.

La estratificacion de riesgo y su puntuacion se estableceran de acuerdo al
modelo de tres niveles para la valoracion del riesgo de muerte en
pacientes con hipertension arterial pulmonar:
el E Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
pron?stlco (monalldad (< 5%) (5-20%) (>20%)
estimada a un afio)
Observaciones clinicas

Signos de insuficiencia Ausentes Ausentes Presentes

cardiaca derecha

Progresion de los No Lenta Rapida

sintomas y

manifestaciones clinicas

Sincope No Sincope Sincope repetido®

ocasional?

Variables modificables

CF-OMS 1,1 1l \%

PM6M® >440 m 165-440 m <165 m

PECP VO2 pico > 15 V02 pico 11-15 V02 pico < 11 ml/min/kg (<

3.2 ml/min/kg (> 65% ml/min/kg (35- 35% previsto) BPC @
previsto) 65% previsto) VE/VCO2 > 44
VE/VCO2 > 36 VE/VCO2 36-44
Biomarcadores: BNP o NT- | BNP <50 ng/I BNP 50-800 ng/I BNP > 800 ng/|

proBNPd

NT-proBNP < 300 ng/I

NT-proBNP 300-

NT-proBNP > 1100 ng/I

1100 ng/!

Ecocardiografia Area AD < 18 cm2 Area AD 18-26 Area AD > 26 cm2
TAPSE/PAPs > 0,32 cm2 TAPSE/PAPs TAPSE/PAPs < 0,19 mm/
mm/mmHg Sin 0,19-0,32 mm/ mmHg
derrame pericardico mmHg Derrame pericardico

Derrame moderado o grande
pericardico
minimo

RMC FEVD > 54% FEVD 37-54% FEVD < 37%
iSV > 40 ml/m2 iVTSVD iSV 26-40 ml/m2 iSV <26 ml/m2 iVTSVD > 54
<42 ml/m2 iVTSVD 42-54 ml/m2
ml/m2
Hemodinamica PAD <8 mmHgIC22,5 PAD 8-14 mmHg PAD > 14 mmHg IC< 2,0
I/min/m2iSV > 38 1C2,0-2,4 I/min/m2iSV < 31 ml/m2
ml/m2 SvO2 > 65% I/min/m2 Sv02 < 60%

iSV 31-38 ml/m2
Sv02 60-65%
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AD: auricular derecha; BNP: péptido natriurético de tipo B; CF-OMS: clase funcional de la Organizacion Mundial de la Salud;
FEVD: fraccion de eyeccion del ventriculo derecho; HAP: hipertension arterial pulmonar; IC: indice cardiaco; iSV: indice volumen
latido; iVTSVD: indice de volumen telesistdlico ventricular derecho; NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético
tipo B; PAD: presion auricular derecha; PAPs: presion arterial pulmonar sistélica; PECP: prueba de esfuerzo cardiopulmonar;
PMG6M: prueba de marcha de 6 minutos; RMC: resonancia magnética cardiaca; SVO2: saturacion de oxigeno en sangre venosa
mixta; TAPSE: desplazamiento sistélico del plano del anillo tricuspideo; VE/VCO2: equivalente ventilatorio de diéxido de
carbono; VO2: consumo de oxigeno.

“ Sincope ocasional durante ejercicio intenso o sincope ortostdtico ocasional en pacientes estables.

b Episodios repetidos de sincope, incluso con actividad fisica ordinaria o leve

¢ Observe que la PM6M depende de la edad, la talla y la carga de comorbilidades

Para evaluar el riesgo, se asigna una puntuacién de 1, 2 o 3 para cada
parametro en funcién de los umbrales definidos por las directrices
ESC/ERS de 2022. La categoria de riesgo general (bajo, intermedio o alto)
se determina mediante el promedio de las puntuaciones de los
parametros disponibles para cada paciente, redondeado al nUmero entero
mas cercano (1 - 1,49 = riesgo bajo, 1,5 - 2,49 = riesgo intermedioy = 2,5
=riesgo alto).

Asimismo, la calculadora digital de la escala se encuentra disponible en
versiéon de inglés en el siguiente enlace: PAH Risk Calculator
(https://pahriskcalc.github.io/)

Para la estratificacion del riesgo de mortalidad durante el seguimiento, se
recomienda el uso de un modelo de cuatro niveles para la estratificacion
del riesgo (bajo, intermedio-bajo, intermedio-alto y alto) con los
parametros propuestos por la Guia ESC/ERS 2022 que incluyen a la CF-
OMS, la PM6M y la concentracion de BNP o NT- proBNP.

La estratificacion de riesgo y su puntuacion se estableceran de acuerdo al
modelo de cuatro niveles para la valoracién del riesgo de muerte en
pacientes con hipertension de arterial pulmonar:

33 Determin’an:ces del Ries.go int:::gio- ) Riesg.o Riesgo BPC @
prondstico bajo P intermedio-alto alto
Puntos asignados 1 2 3 4
CF-OMS lolla - 11} IV
PM6M, m > 440 320-440 165-319 <165
BNP o <50 50-199 200-800 > 800
NT-proBNP, ng/| <300 300-649 650-1100 > 1100

BNP: péptido natriurético de tipo B; CF-OMS: clase funcional de la Organizacion Mundial de la Salud;
NT-proBNP: fraccion N-terminal del propéptido natriurético tipo B; PM6M: prueba de marcha de 6
minutos.

El riesgo se calcula dividiendo la suma de todas las puntuaciones entre el
numero de variables, redondeando el resultado hasta el siguiente nimero
entero.

Realizar una evaluacién hemodinamica si, durante el seguimiento, el
paciente con HTP cambia de riesgo de intermedio-bajo a Intermedio-alto
o persiste estacionario en uno de estos dos estratos de riesgo a pesar de
la terapia en dos seguimientos sucesivos.

Pregunta 4. En pacientes con diagnodstico de hipertensidn arterial pulmonar en tratamiento équé
parametro ecocardiografico se deberia utilizar para el seguimiento y evaluacion de respuesta del
tratamiento en los controles médicos habituales?

3.4 Bpc @

Fuerza de la
recomendacion:

En pacientes con hipertensidn arterial pulmonar en tratamiento, Fuerte @
uerte

4.1 | recomendamos utilizar la ecocardiografia transtoracica como parte del

imien | ien
seguimiento de los pacientes Certeza de la

evidencia:
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Durante la evaluacion con ecocardiografia transtordcica de seguimiento,
sugerimos priorizar alguno de los siguientes parametros para la evaluacién
prondstica de la enfermedad, segun disponibilidad y experticia del médico
tratante:

e Desplazamiento sistdlico del plano del anillo tricuspideo [TAPSE]
Strain longitudinal del ventriculo derecho [RVLS]
Cambio del area fraccional del ventriculo derecho [RVFAC]
Fraccion de eyeccion del ventriculo derecho [RVEF]
indice de rendimiento miocardico del ventriculo derecho [RIMP]
Area auricular derecha [RAA]
indice del area de auricula derecha [RAAI]

En pacientes con hipertensidn arterial pulmonar en tratamiento, no se
recomienda utilizar el parametro ecocardiografico de la presidn sistélica
del ventriculo derecho (RVSP), por si sola, para la evaluacion.

La RVSP o también llamada presién arterial pulmonar sistdlica (PAPs) por
si sola no tiene valor prondstico y no refleja necesariamente la progresion
de la enfermedad ni una disminucién tampoco refleja necesariamente una
mejoria. Sin embargo, su combinacién con la TAPSE (pardmetro
TAPSE/RVSP) puede utilizarse como un parametro prondstico.

La evaluacién de la combinacién de los parametros ecocardiograficos
basados en la funcion del ventriculo derecho proporciona informacion
prondstica adicional.

La presencia del derrame pericardico y de la insuficiencia tricuspidea
refleja sobrecarga del ventriculo derecho y es de relevancia pronéstica en
pacientes con hipertension arterial pulmonar.

El seguimiento de los pacientes con hipertension arterial pulmonar se
debe dar entre 3-6 meses, considerando las caracteristicas individuales de
los pacientes. Para aquellos que se encuentren en niveles de riesgo bajo o
intermedio-bajo, se recomienda realizar controles cada 6 meses. En
cambio, para pacientes clasificados como de riesgo alto o intermedio-alto,
los controles deben ser mas frecuentes, cada 3 a 4 meses.

En pacientes con hipertensidn arterial pulmonar en tratamiento, si
durante el seguimiento no se logra alcanzar un riesgo bajo (se encuentra
en un riesgo de intermedio o alto) de muerte, se debe considerar como
fallo de la terapéutica y se debe considerar el cambio en la estrategia de
tratamiento. Dicha evaluacidn debe priorizarse utilizando escalas de
estratificacidon de riesgo, valores hemodinamicos, y valores altos de los
parametros ecocardiograficos basados en la funcién del ventriculo
derecho.

En la institucidn, las terapias dobles y triples (Inhibidores de la endotelina
y/o andlogos de la prostaciclina) sélo se encuentren disponibles en
pacientes con hipertension arterial pulmonar con fracaso de tratamiento
y no como primera alternativa, como en la actualidad se recomienda en
guias internacionales; siendo necesario que la evaluacién de la aprobacién
de las condiciones de uso de estas terapias, tome en cuenta la gravedad
de la enfermedad evaluada mediante el sistema de clasificacion de riesgo.

INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

INVESTIGACION

Tipo
Baja @O0

Fuerza de la
recomendacion:
Condicional @

Certezadela
evidencia:

Baja @®0O0O

Fuerza de la
recomendacion:
Fuerte ©

Certezadela
evidencia:
Baja @O0
BrC @

Bpc @

Bpc @

Bpc ¥

Bpc ¥

Bpc @
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Pregunta 5. En pacientes con diagndstico de hipertension arterial pulmonar en tratamiento, en los
que se use el test de caminata de 6 minutos como seguimiento y evaluacion de respuesta del
tratamiento, é¢qué punto de corte se deberia usar para la estratificacion?

Fuerza de la
En pacientes con hipertensidn arterial pulmonar en tratamiento, en los ' recomendacién:

que se use la prueba de caminata de 6 minutos, sugerimos utilizar los Condicional @)
5.1 | siguientes puntos de corte para la estratificaciéon de riesgo inicial (tres

niveles): < 165 metros para alto riesgo, 165 a 440 metros para riesgo Certeza de la
intermedio, y 2 440 metros para bajo riesgo. evidencia:
Baja @000

Para la estratificaciéon de riesgo durante el seguimiento (cuatro niveles)
utilizando la prueba de caminata de 6 minutos, subdividir el riesgo
5.2 | intermedio en intermedio-bajo si presentan valores entre 320 a 440 ch®
metros en el test de caminata y como intermedio-alto si presentan valores
entre 165 a 319 metros.

La prueba de caminata de 6 minutos forma parte de la valoracion integral
5.3 | de riesgo de los pacientes, por lo que su resultado debe valorarse en ch@
conjunto con otras caracteristicas de riesgo y no por si sola.

El uso del test de caminata dentro de cada visita de seguimiento depende
de la evaluacion del médico tratante, las caracteristicas individuales de los
pacientes, y la disponibilidad de los dispositivos; sin embargo, se debe
realizar al menos tres veces durante un afio.

5.4 spc @

BPC: buena practica clinica; AD: auricula derecha; AP: arteria pulmonar; IEVI: indice de excentricidad del ventriculo
izquierdo; PAPs: presion arterial pulmonar sistdlica; RA: raiz adrtica; TA: tiempo de aceleracidon; TAPSE:
desplazamiento sistélico 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 regurgitacidn tricuspidea. ESC/ERS 2022:
Guia ESC 2022 sobre el diagndstico y el tratamiento de la hipertensidon pulmonar. CF-OMS: clase funcional de la
Organizacion Mundial de la Salud. PM6M: prueba de marcha de 6 minutos. BNP: péptido natriurético de tipo B.
ProBNP: fraccién N-terminal del propéptido natriurético tipo B.

13




ﬁf'ﬁEsSalud

Flujogramas

IN; SUTUTO' DE \
EVALUACICN DE \
TECNOLOGIAS EN

EsSalud | s

INVESTIGACION

Flujograma 1. Flujograma para la identificacién de los pacientes con hipertensién pulmonar
arterial

Paciente con sospecha de hipertension
pulmonar*

Evaluacion inicial

e Examen fisico

o Historia médica completa

e Radiografia de térax
e Electrocardiograma en reposo

'

Sin factores predisponentes?

v

Tamizaje con ECG transtoracica
utilizando el TRVmax y SID

v

TVRmax <2.9 m/s o <2 SID**

v

TVRmax >2.9 m/s 0 >2 SID**

.

Con factores predisponentes?

v

Tamizaje con ECG transtoracica
utilizando el TRVmax

|
v v

TVRmax >2.9 m/s TVRmax <2.9 m/s

Explorar otras
causas

v

imi * k%
Indicacion de cateterismo cardiaco derecho Seguimiento

v

PAPm <20 mmHg

!

| Explorar otras |

v

PAPm >20 mmHg

!

Hipertension pulmonar (HTP)

A 4

Caracterizacion hemodindamica
HTP precapilar
HTP post-capilar aislada

HTP precapilar y post-capilar combinadas
HTP durante el ejercicio

Clasificacion clinica
GRUPO 1: Hipertension arterial pulmonar
GRUPO 2: Secundaria a cardiopatia izquierda
GRUPO 3: Secundaria a enfermedades pulmonares y/o hipoxia
GRUPO 4: Asociada a obstrucciones arteriales pulmonares

GRUPO 5: De mecanismo desconocido o multifactorial

TVRmax: velocidad de regurgitacion tricuspidea médxima; PAPm: presién arterial pulmonar media; SID: signos indirectos

! Factores predisponentes: Historia familiar de HTP; Historia familiar hasta 2 grados de consanguinidad de enfermedad genética (mutacién conocida) especifica
para HTP; Enfermedades del tejido conectivo; Infeccion por VIH; Hipertension portal; Cardiopatias congénitas; Esquistosomiasis

*Definido como pacientes con sintomas inespecificos como dificultad para respirar, fatiga o dolor en el pecho, junto con hallazgos en pruebas auxiliares que no
tenga otra explicacién mds que el de hipertension pulmonar.

**| os 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 hipertension arterial pulmonar, debe considerarse signos de al menos dos categorias (A, B, C).

***En pacientes con esclerosis sistémica, hipertension portal en espera de trasplante hepdtico, portador asintomdtico de mutacion genética especifica para HTP,
y pacientes con correccion quirtrgica de cardiopatia congénita, realizar el tamizaje de HTP anualmente.
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Flujograma 2. Flujograma para el seguimiento de pacientes con hipertension pulmonar arterial
en tratamiento

Paciente con diagnéstico de
hipertensién arterial pulmonar

v

Evaluacion inicial del riesgo de

mortalidad®”
Bajo Intermedio Alto
y y A
Tratamiento especifico Tratamiento especifico Tratamiento especifico
y

Seguimiento cada 3-6 meses considerando las
caracteristicas individuales de los pacientes
(estratos de riesgo)

v v v

ECG transtoracica Test de caminata*** Otros pardmetros*
y \ 4
Evaluacion de alguno de los siguientes Evaluacion de:
parametros (o combinaciones) basados en la Derrame pericardico
funciéon del ventriculo derecho**: TAPSE, RVLS, Insuficiencia tricuspidea
RVFAC, RVEF, RIMP, RAA, RAAI
\ J
Y
Evaluacion del riesgo de
mortalidad™™"""

I
v v v v

Bajo Intermedio-bajo Intermedio-alto Alto

I I |
v

Fallo del tratamiento

ECG: ecocardiografia transtordcica; TAPSE: Desplazamiento sistdlico del plano del anillo tricuspideo; RVLS: Strain longitudinal del ventriculo derecho; RVFAC:
Cambio del drea fraccional del ventriculo derecho; RVEF: Fraccién de eyeccion del ventriculo derecho; RIMP: Indice de rendimiento miocdrdico del ventriculo
derecho; RAA: Area auricular derecha; RAAI: indice del drea de auricula derecha

1 para la estratificacion inicial de riesgo, utilizar los siguientes puntos de corte cuando se utilice el test de caminata de 6 minutos (PM6M): < 165 metros para alto
riesgo, 165 a 440 metros para riesgo intermedio, y > 440 metros para bajo riesgo.

2 para la estratificacién del riesgo durante el seguimiento, utilizar los siguientes puntos de corte cuando se utilice el test de caminata de 6 minutos (PM6M) para
subdividir el riesgo intermedio: 320 a 440 metros para el riesgo intermedio-bajo y entre 165 a 319 metros para el riesgo intermedio-alto

* Para la estratificacién inicial de riesgo, emplear el modelo de tres niveles de riesgo (bajo, intermedio y alto) con los parémetros propuestos por la guia ESC/ERS

2022 que incluyen las variables CF-OMS, la PM6M y la concentracion de BNP o NT-proBNP, asi como los datos clinicos, de laboratorio, ecocardiogrdficos y
hemodindmicos disponibles.

** | a eleccion del pardmetro a utilizar se debe basar segun disponibilidad y experticia del médico tratante

***E| uso del test de caminata dentro de cada visita de seguimiento depende de la evaluacion del médico tratante, las caracteristicas individuales de los pacientes,
y la disponibilidad de los dispositivos; sin embargo, se debe realizar al menos tres veces durante un afio.

**** para la estratificacion del riesgo durante el seguimiento, usar el modelo de cuatro niveles para la estratificacion del riesgo (bajo, intermedio-bajo, intermedio-
alto y alto) con los parémetros propuestos por la guia ESC/ERS 2022 que incluyen a la CF-OMS, la PM6M y la concentracién de BNP o NT- proBNP.
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Generalidades

Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

La hipertension pulmonar (HTP) es una condicidn clinica caracterizada por el aumento de la
presion en las arterias pulmonares, que puede resultar de diversas causas, tales como
enfermedades cardiacas, pulmonares o trastornos vasculares (1). La HP es una enfermedad
progresiva que afecta tanto la capacidad funcional como la calidad de vida del paciente, y sin un
manejo adecuado, puede llevar a insuficiencia cardiaca derecha y, ocasionalmente a la muerte.
Se estima una prevalencia global de 1% de la poblacion global (2).

La identificacién temprana y el tratamiento oportuno son fundamentales para mejorar los
resultados clinicos y reducir las complicaciones asociadas(3). Por este motivo, se considera
prioritaria la elaboracion de esta guia de practica clinica (GPC), que ofrece lineamientos basados
en evidencia para el diagndéstico, manejo y seguimiento de la hipertensién pulmonar.

Esta GPC ha sido desarrollada por expertos en enfermedades pulmonares y cardiovasculares, asi
como metoddlogos con el objetivo de estandarizar los cuidados y optimizar la toma de
decisiones clinicas, garantizando un enfoque multidisciplinario y basado en la mejor evidencia
disponible.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:

o Brindar recomendaciones para el diagndstico y evaluacion de pacientes con
hipertension arterial pulmonar, con el fin de contribuir a mejorar la
identificacion de pacientes y reducir la mortalidad de los pacientes con esta
condicion

e Poblacidn a la cual se aplicara la GPC:

o Pacientes con sospecha sintomadtica y diagndstico de hipertensidn arterial

pulmonar

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

o Esta GPC estd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencién multidisciplinaria del paciente con hipertension arterial pulmonar.

o Lasrecomendaciones seran aplicadas por médicos generales, emergencidlogos,
cardidlogos, internistas, intensivistas, neumdlogos, médicos residentes de las
diversas especialidades, médicos gestores, enfermeros y personal técnico.
Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones
relacionadas al ambito de la salud y pacientes.

e Ambito asistencial:

o El dmbito asistencial incluye los establecimientos de salud del tercer nivel de

atencion de EsSalud.
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Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente GPC estd detallado en su version
“in extenso”, la cual puede descargarse de la pdagina web del IETSI de EsSalud
https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/

En resumen, se aplico la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG):
Se conformé un GEG, que incluyd metoddélogos y médicos cardidlogos.

Formulacién de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé 5 preguntas clinicas
(Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population, Intervention,
Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Busqueda y seleccidn de la evidencia:

Para cada pregunta PICO se buscaron revisiones sistematicas (RS) publicadas como articulos
cientificos (mediante busquedas sistematicas en PubMed y Biblioteca Cochrane) o realizadas
como parte de una GPC previa (mediante una busqueda sistematica de GPC). Cuando se
encontraron RS de calidad aceptable segln el instrumento A Measurement Tool to Assess
Systematic Reviews-Il (AMSTAR Il) modificado por EsSalud (4), se escogid una para cada
desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo considerd necesario. Cuando no
se encontrd ninguna RS de calidad aceptable, se realizd una busqueda de novo de estudios
primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y calculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (5).

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para
desenlaces dicotdmicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el calculo de
las diferencias de riesgos, se considerd que la incidencia del desenlace en el grupo control fue la
reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna pregunta.

Formulacion de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (6,7). Para ello, tuvo en
consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los pacientes,
3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5) Factibilidad
de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios para cada
pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formulé cada recomendacion,
asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja).

Formulacion de buenas practicas clinicas:
El GEG formuld buenas practicas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clinica o a
adopciones de otras guias o protocolos (Tabla 1).
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Revision por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas representantes de otras
instituciones y tomadores de decisiones de EsSalud. Asimismo, su version extensa fue enviada
por via electrdnica a expertos externos para su revisién (mencionados en la seccidon de Revision
externa). Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para
modificar las recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC:

La presente GPC tiene una vigencia de cinco afios. Al acercarse al fin de este periodo, se
procederd a realizar una RS de la literatura para su actualizacion, luego de la cual se decidira si
se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva version.
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Recomendaciones

La presente GPC abordd 5 preguntas clinicas y se formularon 5 recomendaciones (2 fuertes y 3
condicionales), 17 BPC, y 2 flujogramas (Tabla 2, Figuras 1y 2).

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?

La hipertension pulmonar (HTP) generalmente se manifiesta como una disfuncion progresiva del
corazén derecho y se asocia con alta morbilidad, mortalidad y varias complicaciones (8). Por ello,
el diagndstico, evaluacion y tratamiento oportunos son cruciales en estos pacientes. Si bien el
cateterismo cardiaco derecho es el estdndar 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 (9). En cambio, la ecocardiografia, que es no invasiva, se
utiliza ampliamente para la deteccién preliminar de HTP(10). No obstante, los pardmetros a
evaluar dentro de la ecocardiografia siguen siendo objeto de debate

Se tuvo como referencia la RS de la GPC de la ESC/ERS 2022 (2) considerando que fue la mas
actualizada; sin embargo, el GEG decidié actualizar su busqueda para la identificacion de
estudios de cohortes. Se encontraron siete estudios de tipo cohorte que fueron publicadas
como articulos cientificos que evaluaron la velocidad de regurgitacion tricuspidea (TRV) con o
sin algun otros signo indirectos ecocardiografico (11-17). Sin embargo, solo se contd con un
estudio de tipo cohorte prospectiva que realizé comparacién directa entre TRV y el TRV + otros
signos indirectos (13). Este estudio encontré que, si realizamos el TRV + otros signos indirectos
a 1000 personas en lugar de realizar sélo el TRV, podria causar 1 a 34 falsos negativos y podria
evitar 0 a 190 falsos positivos (dependiendo del punto de corte de TRVmax y el nimero de signos
indirectos). El GEG considerd que todas las opciones de diagndstico podrian aceptables en el
numero de falsos positivos. Sin embargo, la estrategia con un punto de corte de TRVmax de 2.9
m/s y 21 signo indirecto seria la alternativa mas aceptable para la mayor deteccién de casos
(menos falsos negativos: 1 mas; 1C95% -6 a +9).

Por ello, se emitié una recomendacién a favor del uso de la TRVmax de 2.9 m/s + >1 signo

indirecto. Debido a que la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue
condicional.
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Pregunta 2: En pacientes con sospecha o riesgo de hipertension pulmonar (HTP), ése deberia
utilizar la nueva definicion hemodinamica para definir la HTP?

En los Ultimos afios, se ha propuesto una nueva definicion hemodindmica para la HTP, donde se
sugiere un umbral mas bajo para el diagndstico, basado en la presién media de la arteria
pulmonar (2). Esta redefiniciéon podria tener importantes implicaciones clinicas, ya que podria
permitir una deteccion mas temprana y un manejo mas efectivo de la enfermedad(18).

Para esta pregunta se realizdé una busqueda sistematica; sin embargo, No se encontrd ninguna
revisién sistemdtica para esta comparacién. Por ello, se decidié emitir BPC al respecto.

Justificacion de la BPC: La RS Xue 2021 (18) realizd6 un meta-analisis de estudios de cohorte
donde compard la supervivencia de los pacientes PAPm 20-25 mmHg vs valores normales de la
PAPm, identificando un que el grupo de 20-25 mmHg presentaba un mayor riesgo de mortalidad
y se asociaba altamente con un desarrollo de la enfermedad (PAPm >25 mmHg) durante el
seguimiento. Los resultados de esta revision se resaltan a continuacion:

Desenlaces # Efecto relativo Diferencia
(tiempo de seguimiento) Estudios (IC95%) (IC 95%)
Mortalidad 7 ENA HR 2,48 50 mas por 10,000,000
(rango de medias de 2,1 a 4,2 afios) (1,69 a 3,64) (de 20 mas a 80 mas)?
40 mas por 10,000,000
Progresién a la enfermedad 4ENA HR 2,45 (de 10 mas a 70 mas)?
(rango de medias de 2,1 a 4,2 afios) (1,55 a 3,87) 100 més por 10,000,000
(de 40 mas a 200 mas)3

IC: Intervalo de confianza; HR: Hazard ratio; ENA: estudio no randomizado

Para la estimacidn riesgo absolutos se utilizé riesgos poblacionales reportados en la literatura:

!Se considerd la mortalidad de la enfermedad en Perd: 32 por 10 000 000 de personas (39)

2 Se considerd la incidencia minima de la enfermedad reportada en paises de altos ingresos: 25 por 10 000 000 de personas (40)
3Se considerd la incidencia méxima de la enfermedad reportada en paises de altos ingresos: 71 por 10 000 000 de personas (40)

Asi mismo, esta RS compard de manera indirecta la supervivencia de pacientes con PAPm 20-25
mmHg vs pacientes con PAPmM>25 mmHg, identificando que los pacientes con un punto de corte
de PAPm 20-25 mmHg tienen mejores tasas de supervivencia que los pacientes con PAPm>25
mmHg. El GEG considerd esta informacidon como relevante y considerd que la definicidn
hemodindmica basado en punto de corte de PAPm>20 conllevaria a mejorar la supervivencia de
pacientes y brindarles una atencidn precoz. Asi mismo, se tomé en cuenta que, en la actualidad,

la recomendacion de este punto de corte es ampliamente aceptado y recomendado en guias
previas, como la guia ESC/ESR 2022 (2).
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Pregunta 3: En pacientes con diagndstico de hipertension arterial pulmonar, équé escala se
deberia de utilizar para la estratificacion del riesgo de muerte?

En el 2015, la Guia ESC/ERS planted un conjunto de variables y puntos de corte basados
principalmente en opinidon de expertos para que sean empleados para la evaluacién del
riesgo(19). A partir de estas variables, se desarrollaron y validaron diversos modelos de
prediccion de riesgo (20-22). Debido a la diversidad de escalas se esperaria que haya una
heterogeneidad en la seleccion de las mismas, lo cual podrian conllevar a diferencias en la
estratificacion.

No se encontrd ninguna RS que responda a la pregunta. Por lo tanto, se realizd una busqueda
de novo de ECAs. Al no encontrarse ningun ECA, se decidié emitir BPC al respecto.

Justificacion de las BPC relevantes:

El GEG considerd que para la evaluacion inicial de los pacientes, el modelo de riesgo de tres
niveles propuesto por la guia ESC/ERS 2022 (2) permite una evaluacion completa, pues incluye
pardmetros clinicos, resultados de la prueba de ejercicio cardiopulmonar, marcadores
bioquimicos, valores de ecocardiografia, resonancia magnética, y datos hemodindmicos. Dentro
de los factores mas relevantes de esta escala se encuentran: la clase funcional de la OMS (CF-
OMS), la prueba de marcha de 6 minutos (PM6M), y la concentracién de BNP o NT-proBNP. Las
cuales se consideran factibles para su uso dentro del contexto peruano. Asi mismo, se destacd
que dicha escala es ampliamente validada y reporta un alto valor predictivo (22,23). Inclusive,
dicha escala, en su versién 2022, ha sido actualizada para predecir las tasas estimadas de
mortalidad actuales (20,22,24).

Por otro lado, el GEG también considerd también utilizar el modelo de cuatro niveles de riesgo
propuesto en la guia ESC/ERS 2022 (2) para la estratificacion del riesgo de mortalidad durante
el seguimiento. Esto permite discriminar dentro del grupo de riesgo intermedio a aquellos
pacientes con un mayor riesgo de mortalidad, pues estudios basados en la clasificacién de tres
niveles evidenciaron que entre el 60% y 70% de los pacientes con riesgo intermedio (20,24,25)
existen diferencias significativas en el riesgo de mortalidad durante el seguimiento (20). Dicho
modelo fue validado con 1655 pacientes, demostrando que era mas sensible para identificar
cambios prondsticos, durante el seguimiento, comparado con el modelo de 3 niveles. Este
modelo fue validado en otros contextos, como Francia (26), donde se describié un mejor
desempeiio en la prediccidn de la supervivencia, sobre todo en el nivel intermedio, comparado
con el modelo de tres niveles.
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Pregunta 4. En pacientes con diagndstico de hipertension arterial pulmonar en tratamiento
équé parametro ecocardiografico se deberia utilizar para el seguimiento y evaluacion de
respuesta del tratamiento en los controles médicos habituales?

La monitorizacién y seguimiento de la respuesta al tratamiento en pacientes con HTP es crucial
para optimizar las intervenciones terapéuticas y mejorar los resultados a largo plazo(27). La
ecocardiografia es una herramienta no invasiva que es utilizada en la evaluacion inicial de la
HTP (28); sin embargo, existe una gama de parametros ecocardiograficos y cuyo valor prondstico
durante el tratamiento y seguimiento de los pacientes es incierto.

Se tuvo como referencia la RS de Liyis 2024 (29) considerando que realizd una busqueda mas
actualizada y presenté una mejor calidad metodoldgica. Este estudio encontré que los
pardmetros ecocardiograficos podrian pronosticar diferentes tasas de mortalidad por cada
10,000,000 de personas. Utilizando la TAPSE, se proyectan 90 muertes mas (IC 95%: +50 a +140);
con la RVSP, 0 muertes menos (IC 95%: -10 a +10); y con la RVLS, 270 muertes mas (IC 95%: +70
a +580). Asimismo, la RVFAC podria asociarse a 250 muertes mas (IC 95%: +80 a +500), la RVEF
a 50 muertes mas (IC 95%: +20 a +70), la RIMP a 180 muertes mas (IC 95%: -30 a +530), la RAA
a 160 muertes mas (IC 95%: +90 a +240) y la RAAl a 190 muertes mas (IC 95%: +80 a +330).

En base a la evidencia, se emitié una recomendacién a favor del uso de la ecocardiografia para
el seguimiento. A pesar que la certeza general de la evidencia fue baja, se considerd que la
ecocardiografia es un método que forma parte del seguimiento de rutina de un paciente con
HTP para identificar otras complicaciones, por lo cual esta recomendacion fue fuerte.

Asi mismo, considerando que los beneficios de utilizar alglin parametro ecocardiografico fueron
grandes para RVLS y RVFAC; entre grade y moderado para RAAl y RIMP (variable); moderado
para RAA y TAPSE; y pequefio para RVEF (basados Unicamente en el desenlace de mortalidad).
Se emitié una recomendacién a favor del uso de estos pardmetros ecocardiograficos. Debido a
que la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendacién fue condicional.

Sin embargo, debido a que los beneficios de utilizar la RVSP fueron triviales (basados Unicamente
en el desenlace de mortalidad). Se decidié emitir una recomendacién en contra del uso de este
pardmetro ecocardiografico. Si bien la certeza general de evidencia fue muy baja, se considerd
gue no habria una justificacion para invertir recursos econdémicos y humanos en el uso de RVS
como parametro prondstico, por lo cual esta recomendacion fue fuerte.
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Pregunta 5. En pacientes con diagndstico de hipertension arterial pulmonar en tratamiento,
en los que se use el test de caminata de 6 minutos como seguimiento y evaluacion de

respuesta del tratamiento, ¢qué punto de corte se deberia usar para la estratificacion?

La PC6M es una herramienta sencilla y reproducible que, aunque evalla la capacidad funcional
submaxima en la mayoria de los pacientes (30). Los resultados de la PC6M deben interpretarse
en el contexto clinico, ya que diversos factores como el sexo, la edad, la estatura, el peso, las
comorbilidades, el uso de oxigeno, la curva de aprendizaje y la motivacién influyen en los
resultados (31). Sin embargo, no existe un umbral universal aplicable a todos los pacientes,
como se refleja en estudios clinicos y registros (32).

No se encontré ninguna RS, por ello se realizdé una busqueda de novo de estudios primarios. En
esta busqueda, se encontraron 12 estudios observacionales (16,23,32—-41) . Sélo se contd eviden
ia para el desenlace mortalidad por todas las causas. Un resultado de <165 metros en la prueba
de pues predecia una mortalidad estimada de 15% a 1.5 afios; un resultado >440 metros
predecia una mortalidad estimada de 3% a 1.5 afos; mientras que un resultado entre 165 y 440
metros predecia una mortalidad entre mayor a 3% pero menor a 15%.

Frente a esto, se emitidé una recomendacidn a favor del uso de estos puntos de corte para la
estratificacion del riesgo. Debido a que la certeza general de la evidencia fue baja y que se
identifico diferentes puntos de corte, esta recomendacién fue condicional.

Justificacion de las BPC relevantes:

El GEG considerd establecer también puntos de corte cuando se realice la estratificacion de
riesgo para el seguimiento (cuatro niveles), por lo que decidid utilizar los puntos de corte
definidos por la guia ESC/ERS 2022 (2). Estos subdividen el riesgo intermedio en intermedio-bajo
si presentan valores entre 320 a 440 metros en el test de caminata y como intermedio-alto si
presentan valores entre 165 a 319 metros.
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