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OBJETIVOS
§ Sospecha clínica: primeras pruebas.

§ Algoritmo diagnóstico.

§ Cuándo solicitar cateterismo cardíaco derecho.

§ Cuándo derivar a centro experto.



DIAGNÓSTICO

ETT

Clínica:
Disnea al esfuerzo

Síncope
ECG: signos de hipertrofia VD.

Asintomáticos:
Pacientes con esclerosis sistémica 

Familiares de primer grado de pacientes 
diagnos3cados de hipertensión arterial 

pulmonar (HAP) hereditaria 
Pacientes con hipertensión portal candidatos 

a trasplante hepá3co

§ Hipertensión pulmonar arterial media (PAP) ≥ 25 mmhg confirmada por 
cateterismo cardíaco derecho.



DIAGNÓSTICO: ETT

1. VRT (velocidad de regurgitación tricuspídea):
Permite calcular PAPm estimada,  NO ES DIAGNÓSTICA

1. <2.9 m/s: probabilidad baja
2. 2,9-3,4 m/s: probabilidad media
3. >3,4 m/s: probabilidad alta 

2. Aurícula derecha > 18 cm2

3. Ventrículo derecho: VD/VI >1
4. Arteria pulmonar: >25 mm
5. VCI >21 mm o con colapso inspiratorio <50%

1.

2. 

3. 

4. 

5. 



DIAGNÓSTICO: ETT

PROTOCOLO HIPERTENSIÓN PULMONAR 2019. NUEVOS RETOS EN HIPERTENSIÓN PULMONAR. P. 13, TABLA 6 “Hallazgos 
ecográficos y probabilidad de hipertensión pulmonar” . Norberto Ortego. 2019



DIAGNÓSTICO: CATETERISMO CARDÍACO 
DERECHO (CDD)
§ Mortalidad relacionada extremadamente baja del 0,055% y una morbilidad inferior al 1%.

§ Útil para medir presiones, estimar gasto cardíaco, valorar la oxigenación tisular y para 
realizar el test de vasorreactividad.

https://www.youtube.com/watch?v=ZJkN9hk42ps&t=243s&ab_channel=SociedadColombianade
Cardiolog%C3%ADayCirug%C3%ADaCardiovascular



Valores 
diagnósticos

Qué mide Fisiológicos Patológicos

PAP media Nos da el 
diagnóstico de 
HTP.

12-20 mmHg 
normal

>25 mmhg 
patológica

PECP (Presión de 
enclavamiento 
capilar pulmonar)

Valor de la presión 
capilar, venas 
pulmonares, AI y VI 
en diástole.

Normal 6-12 mmHg Patológico >15 
mmHg

GTP (Gradiente 
transpulmonar)

PAPm - PECP Normal < 7 mmHg Elevado > 7 mmHg

RVP (Resistencia 
vascular pulmonar)

80x (PAPm –PECP)/ 
GC

Normal < 3 UW 
(Unidades de 
Wood)

Elevado > 3 UW.



ALGORITMO HEMODINÁMICO
PAPm ≥  25 mmHg: 

HIPERTENSIÓN PULMONAR

PECP ≤ 15 mmhg

SÍ

HTP PRECAPILAR AISLADA

Grupos 1,3,4 y 5  

NO

HTP POSTCAPILAR

¿Hay componente precapilar?

GPD≥ 7mmHg y/o RVP ≥  3 UW

NO

HTP POSTCAPILAR AISLADO

Grupos 2 y 5

SÍ

HTP POSTCAPILAR + 
PRECAPILAR

Grupos 2 y 5 o múltiples 
etiologías



ETIOLOGÍA: CLASIFICACIÓN NIZA 2013



ALGORITMO DIAGNÓSTICO

Categoría II o V



Ecocardiografía 
con contraste

Serología/heces/orina

Prevalencia de 15–25/millón de habitantes



HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR 
(GRUPO I). FÁRMACOS Y TÓXICOS

PROTOCOLO HIPERTENSIÓN PULMONAR 2019. NUEVOS RETOS EN HIPERTENSIÓN PULMONAR. P. 7, TABLA 2 “Fármacos y toxinas 
asociados con la hipertensión arterial pulmonar” . Norberto Ortego. 2019

Anorexígenos



HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR 
(GRUPO I). EVOP Y HCP

§ Diagnóstico por biopsia.
§ Trasplante pulmonar.

Trasplante pulmonar.

PROTOCOLO HIPERTENSIÓN PULMONAR 2019. NUEVOS RETOS EN HIPERTENSIÓN PULMONAR. P. 7, TABLA 3 “Signos 
sospechosos de EVO/HCP” . Norberto Ortego. 2019



HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR 
(GRUPO I). PRONÓSTICO Y SEGUIMIENTO

§ Parámetros clínicos, 6MWT, ECG y 
analítica: 3-6 meses.

§ El resto se puede valorar a los 6-12 
meses, pero sobre todo cuando haya 
empeoramiento clínico. 



HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR 
(GRUPO I). TRATAMIENTO

Medidas generales:
1) REMITIR A UN CENTRO DE REFERENCIA.
2) Evitar el embarazo con al menos dos medidas profiláctivas. 

Desaconsejar el embarazo en cualquier situación, y si aún así 
se desea, debe llevar control exhaustivo en un centro de 
referencia.

3) Cirugía electiva mayor, en centros de referencia.
4) Evitar descongestionantes nasales y betabloqueantes.
5) Ingesta de sal <5 g.

Diuréticos: de asa o antagonistas de 
la aldosterona

Si síntomas congestivos o datos
de fallo ventricular derecho.

Anticoagulación (antagonistas de 
vitamina K)

En HAP idiopático, hereditaria o por 
aneroxígenos.

1) PaO2 < 60 
2) Desaturación durante el 

ejercicio.



HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR 
(GRUPO I). TRATAMIENTO

Tratamiento específico

Calcio antagonistas



HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR 
(GRUPO I). TRATAMIENTO

- La respuesta clínica se evalúa 
a los 3 meses (mejoría CF y 
ETT).

- Mínimo una visita cada 6 
meses, incluso en pacientes 
con perfil de riesgo bajo y 
con respuesta al tratamiento 
adecuada1. 

§ Prueba vasodilatadora positiva
1) Descenso PAPm 10 mmHg
2) PAPm por debajo de 40 
mmHg
3) Gasto cardiaco sistémico 
mantenido o que experimenta 
un aumento. 



§ Cardiopatía congénita:  anticoagulación solo si arritmias auriculares. 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL PULMONAR (GRUPO I). RECOMENDACIONES POR SUBTIPOS

§ Enfermedades del tejido conectivo:  La AC empeora el pronóstico 2, por lo que solo se AC si presenta estados de trombofilia 
(por ejemplo anticuerpos antifosfolípido) 3. 
§ Screening:

§ Esclerodermia

1) Cribado anual ETT + DLCO 4.

§ Resto: estudio solo si disnea inexplicable.

§ Hipertensión portopulmunar: 
1) Ni anticoagulación ni betabloqueantes 5.

2) Trasplante hepático: PAPm >35 mmHg implica instaurar tratamiento y reevalúar a los 3 meses. Si no se corrige, está 
contraindicado 6.

§ VIH: 
1) No screening, solo si síntomas.

2) No anticoagulación (riesgo de sangrado y de interacciones).

3) Interacciones entre los IPDE5 y algunos antirretrovirales.



§ Se debe optimizar tratamiento de la insuficiencia cardíaca.

§ No indicado el tratamiento específico.

§ Remitir a centro experto si presenta componente precapilar o HP >35 mmHg 
con tratamiento médico óptimo y en situación basal.

HIPERTENSIÓN PULMONAR DEBIDO A CARDIOPATÍA IZQUIERDA (GRUPO II).



§ Oxigenoterapia (EPOC + HTP). No se debe usar el tratamiento específico.

§ Indicaciones CCD 7:
1) Exclusión de HP (trasplante, reducción volumen alveolar).
2) Sospecha de HAP/HPETC
3) Episodios repetidos de insuficiencia cardíaca derecha
4) ETT no concluyente con sospecha de HP.

§ Si HP severa (PAPm >35 mmhg), remitir a centro experto.

HIPERTENSIÓN PULMONAR DEBIDA A ENFERMEDAD RESPIRATORIA(GRUPO III). 



HIPERTENSIÓN PULMONAR DEBIDA A TEP 
CRÓNICO (HPTEC, GRUPO IV)

TEP crónico:  persistencia de 
enfermedad si > 3 meses con 
anticoagulación
DERIVAR A CENTRO DE 
REFERENCIA

Con antagonistas de la 
vitamina K. SIEMPRE 
incluso  con tratamiento 
quirúrgico exitoso

Riociguat (estudio 
CHEST) 8

Centros acreditados 
con experiencia

1.

2.

3.

4.



§ ERC

§ Anemias hemolíticas/trastornos mieloproliferativos

§ Enfermedades de depósito de glucógeno

§ Etc… 

§ Derivar a centro de referencia

HIPERTENSIÓN PULMONAR DE MECANISMO NO ESTABLECIDO O MULTIFACTORIAL (GRUPO V)



CONCLUSIONES
§ 1ª prueba: ETT

§ Confirmación CCD.

§ Clasificar al paciente en los grupos de Niza tiene un impacto fundamental en el 
manejo.

§ HP del grupo 1, 4 y 5                          DERIVAR A CENTRO DE REFERENCIA

§ HP del grupo 2                                    Derivar si componente precapilar en CCD

§ HP del grupo 3                             Derivar si PAPm > 35 mmHg en situación basal 



PREGUNTAS



MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCIÓN


