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RESUMEN

Introduccion: La tromboembolia pulmonar es una enfermedad altamente prevalente y con
gran impacto en la morbimortalidad mundial. En Estados Unidos provoca aproximadamente
100 000 muertes/afio, con una incidencia anual de 100 a 200 casos por 100 000 habitantes.
Estos valores pueden incrementarse por factores asociados como edad, sexo y morbilidades
de cada paciente. La falta de una guia de practica clinica para tromboembolia pulmonar en
el Ecuador dificulta un abordaje diagndéstico unificado en los hospitales del pais.

Objetivo: Evaluar el porcentaje de cumplimiento del algoritmo diagnéstico de la
tromboembolia pulmonar de acuerdo a la guia de practica clinica emitida por la Sociedad
Europea de Cardiologia en el afio 2014, en pacientes mayores de 20 afios de edad durante el
periodo de enero a diciembre de 2017 en el Hospital General San Francisco de Quito.
Metodologia: Mediante un estudio observacional descriptivo transversal, se seleccioné a
pacientes mayores de 20 afos, que acudieron al Hospital General San Francisco de Quito
con sospecha de tromboembolia pulmonar, a quienes se les realiz6 dimero D y/o
angiotomografia de torax durante el periodo de enero a diciembre de 2017. Debido a que el
universo estuvo comprendido por 450 pacientes se decidio trabajar con el total de la
poblacion.

Resultados: En la poblacion estudiada (n=450), los pacientes de 60 a 69 afios constituyeron
el principal grupo etario (37,8%). El 64,9% (n=292) correspondid al sexo femenino. De los
40 pacientes con diagnostico final de TEP, el 70% fueron mayores de 60 afios de edad y el
72,5% correspondid al sexo femenino. De 40 pacientes con diagndstico definitivo de TEP,
el 92,5% presenté comorbilidades como: antecedente de TEP, trastornos metabdlicos,
cancer, trastornos cardiovasculares, respiratorios 0 autoinmunes, sindromes de

hipercoagulabilidad, entre otros. ElI cumplimiento del algoritmo diagnéstico basado en la



guia de préactica clinica de la ESC 2014 sobre diagnostico y tratamiento de la embolia
pulmonar aguda en el Hospital General San Francisco de Quito fue del 10% (n=45) del total
de la poblacion. A 448 pacientes se les realizé dimero D, de los 279 pacientes con resultados
positivos al 57% no se les realizd angiotomografia de térax como indica el algoritmo. Al
7,56% (n=34) de la poblacion se les solicitdé dimero D innecesariamente y al 1,56% (n=7) se
les realizé angiotomografia de torax a pesar de haber obtenido dimero D negativo. De los 45
pacientes que cumplieron con el algoritmo diagndstico, 13 (28,89%) fueron diagnosticados
de TEP y de los 405 pacientes que no cumplieron con el algoritmo, a 27 (6,67%) se les
diagnosticé de tromboembolia pulmonar con una p=0,04.

Conclusion: El porcentaje de cumplimiento del algoritmo diagndstico de tromboembolia
pulmonar basado en la guia emitida por la Sociedad Europea de Cardiologia en el afio 2014
en el Hospital General San Francisco de Quito fue bajo, lo cual puede estar asociado con la
falta de seguimiento de una guia de préctica clinica que unifique el manejo diagnostico de
la tromboembolia pulmonar en el pais y a su vez disminuya los costos hospitalarios evitando

la solicitud de examenes innecesarios.

Palabras claves: tromboembolia pulmonar, dimero D, escala de valoracion pre test de

WELLS, escala de valoracion pre test de GINEBRA, angiotomografia de térax.



ABSTRACT

Introduction: Pulmonary thromboembolism is a highly prevalent disease with a great
impact on global morbidity and mortality. In the United States there are approximately
100,000 deaths per year, with an annual incidence of 100-200 cases per 100 000 inhabitants.
It can be increased by factors associated with age, sex and morbidities of each patient. The
absence of a clinical practice guideline for pulmonary thromboembolism in Ecuador hinders
a unified diagnostic approach in the country's hospitals.

Objective: Evaluation of the compliance percentage of the diagnosis algorithm in patients
over 20 years old, since January to December 2017, at General San Francisco’s Hospital in
Quito according to the 2014 European Society of Cardiology Guidelines on the diagnosis
and management of acute pulmonary embolism.

Methodology: Through a cross-sectional descriptive observational study, patients over 20
years were selected who attended to General San Francisco’s Hospital in Quito with
suspicion of pulmonary thromboembolism who underwent D-dimer and/or chest
angiotomography since January to December 2017. Because of the universe was comprised
of 450 patients, | decided to work with the whole population.

Results: In the study population (n=450), the group of 60 to 69 years were the main age
group with (37,8%). The 64,9% (n=292) corresponded to female sex. Of 40 patients with a
final diagnosis of PE, 70% were older than 60 years and 72,5% corresponded to female sex.
Of 40 patients with definitive diagnosis of PE, 92.5% presented comorbidities as a history
of PE, metabolic disorders, cancer, cardiovascular, respiratory or autoimmune disorders,
hypercoagulability syndromes, among others. Compliance with the diagnostic algorithm
based on the 2014 European Society of Cardiology Guidelines on the diagnosis and

management of acute pulmonary embolism at General San Francisco’s Hospital in Quito

Vi



was 10% (n = 45). In 448 patients underwent a D-dimer, of the 279 patients who obtained
positive results, 57% did not undergo a chest angiotomography as indicated by the algorithm.
In the 7,56% (n=34) of the population, D-dimer was unnecessarily requested and 1,56%
(n=7) asked for chest angiotomography despite having obtained negative D-dimer. Of the
45 patients who complied with the diagnostic algorithm, 13 (28, 89%) patients were
diagnosed with PE and of the 405 patients who did not comply with the diagnostic algorithm,
27 (6,67%) were diagnosed of pulmonary thromboembolism with a p = 0.04.

Conclusion: The compliance of pulmonary thromboembolism algorithm based on the 2014
European Society of Cardiology Guidelines on the diagnosis and management of acute
pulmonary thromboembolism at General San Francisco’s Hospital in Quito was low, this
may be associated with the lack of a follow-up of a clinical practice guideline that unifies
the diagnosis management of pulmonary thromboembolism and in turn decreases hospital

costs avoiding the request of unnecessary exams.

Key words: Pulmonary thromboembolism (PE), D-dimer, WELLS score, GINEBRA

score, chest angiotomography.
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LISTA DE ABREVIATURAS

TEP: tromboembolia pulmonar

TVP: trombosis venosa profunda

AGREE II: instrumento para la evaluacion de guias de practica clinica Il (appraisal of
guidelines research and evaluation)

ESC: Sociedad Europea de Cardiologia

mSv: unidad milisievert, 1 mSv es equivalente a un julio por kilogramo (J kg

BEIR 1V: efectos bioldgicos de la radiacion ionizante 1V (Biological effects of ionizing
radiation V)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica

NT pro-BNP: prohormona N-terminal del péptido natriurético cerebral
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

La tromboembolia pulmonar (TEP) es una patologia vascular comun que resulta del
desprendimiento de un trombo originado en la circulacion venosa que conlleva a su transito
a través del corazdn derecho e impactacion en el lecho vascular arterial pulmonar, que puede
0 no condicionar repercusion hemodinamica y es proporcional a la magnitud y carga del

trombo (Saturno, 2014).

La TEP es la tercera enfermedad cardiopulmonar més prevalente y posee una alta
morbimortalidad a nivel mundial, en base a esta problematica se han creado guias de practica
clinica que sugieren la aplicacion de algoritmos diagndsticos que incrementen las

probabilidades de efectuar un diagndstico y un manejo acertado de esta patologia.

En el Ecuador no se cuenta con una guia de practica clinica para tromboembolia pulmonar,
por lo tanto, se deben evaluar guias internacionales y determinar si éstas pueden ser
adaptadas a nuestra poblacion con el fin de ayudar a los profesionales de la salud en la toma

de decisiones con respecto al diagndstico y tratamiento de esta patologia.

Debido a la falta de una guia de préactica clinica emitida por el Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, se tomard como referencia a la guia internacional emitida por la Sociedad
Europea de Cardiologia en el afio 2014, cuyo titulo es: “Guia de practica clinica de la ESC
2014, sobre el diagnostico y tratamiento de la embolia pulmonar aguda”, la misma que ha
sido elegida por obtener la mayor puntuacion después de la aplicacion del instrumento

AGREE II, cumpliendo criterios de calidad e impacto clinico (Brouwers, 2018).
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Epidemioldgicamente es importante considerar el incremento en la incidencia de la
tromboembolia pulmonar después de la introduccion de los métodos diagndsticos

complementarios, en especial después de la implementacion de la angiotomografia de térax.

Un estudio realizado por la Escuela de Medicina de Boston-Estados Unidos en el afio 2011
demostro la duplicacion en la incidencia de tromboembolia pulmonar de 62 casos por 100
000 habitantes durante el periodo 1993-1998 a 112 casos por 100 000 habitantes durante el
periodo 1998-2006 es decir, después de la implementacién de la angiotomografia de térax

para el diagnostico de TEP (Wiener, 2011).

En el afio 2009, la Dra. Payuska Zambrano realiz6 un estudio en el Ecuador, en el cual, de
un total de 76 pacientes con dolor tordcico y sospecha clinica de tromboembolia pulmonar,
se confirm6 mediante el uso de angiotomografia que el 27,6% de los pacientes presentd TEP,
de éstos el 47,6% de los pacientes pertenecian al grupo de 61-80 afios de edad, siendo el

57,1% de sexo femenino (Zambrano, 2009).

La incidencia de TEP se encuentra determinada por factores como el sexo, en el cual el sexo
masculino tiene una incidencia mas alta (130 casos por 100 000 habitantes), en comparacion
al sexo femenino (110 casos por 100 000 habitantes) segin un estudio realizado en

Minnesota-Estados Unidos en el afio 1998 (Silverstein, 1998).

Asi mismo se ha determinado que a medida que la edad avanza aumenta la incidencia de
TEP. En un estudio realizado durante el periodo de 2000 a 2009 en la provincia de Québec-
Canadé se describe una incidencia mayor a 500 casos por 100 000 habitantes en pacientes

mayores de 75 afios (Tagalakis, 2013).

Otros factores determinantes para la aparicion de TEP son las comorbilidades del paciente,

las cuales incrementan el riesgo de mortalidad. En el afio 1975 Dalen y Alpert, estimaron la
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prevalencia de mortalidad por TEP mediante el diagnostico post mortem, el 15% de los
pacientes fueron hospitalizados por causas agudas y el 25% de pacientes estuvieron bajo el
cuidado de enfermeras a domicilio o pacientes hospitalizados por enfermedades crénicas
concomitantes al cuadro de TEP. En la actualidad y a pesar del uso de profilaxis
antiembdlicas se estiman cifras similares, 24% en pacientes hospitalizados por dolor toracico

agudo y el 22% en pacientes hospitalizados por causas crénicas (Stein, 2016).

La presentacion clinica de la tromboembolia pulmonar generalmente es inespecifica, desde
pacientes asintomaticos hasta pacientes que presentan sintomas de shock. El sintoma mas
comun es la disnea en el 73% de los pacientes, en segundo lugar, se describe al dolor toracico
de tipo pleuritico (66%) y la tos (37%). Un meta-analisis conformado por 19 estudios en
Estados Unidos, determind que la impresion clinica por parte del profesional tiene una
sensibilidad del 85% y una especificidad del 51% en el diagnostico de TEP. Por lo cual, la
sospecha clinica por parte del médico debe ser considerada como una herramienta eficaz en

el diagndstico de tromboembolia pulmonar (Soylemez, 2011).

Ante la sospecha clinica de TEP, la guia de préactica clinica emitida por la Sociedad Europea
de Cardiologia de 2014 recomienda la aplicacion de escalas de valoracién pre test como los
criterios de WELLS o la escala de valoracion de GINEBRA para la estratificacion clinica de
los pacientes (Lucassen, 2011). Debido a la baja especificidad que tiene la aplicacién de
criterios clinicos aislados, se utiliza estudios complementarios de laboratorio e imagen como
parte del diagnostico. Entre los principales estudios se encuentran: dimero D,
angiotomografia de torax, electrocardiograma, ecocardiograma utilizado en casos de TEP
masiva o inestable, gammagrafia pulmonar de ventilacion y perfusion, entre otros. Los
cuales tienen el proposito de llegar a un diagnostico certero y tratamiento oportuno ante

sospecha clinica de tromboembolia pulmonar (Van Belle, 2006).
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 Historia

La descripcion mas antigua relacionada con la tromboembolia pulmonar se cree que fue
alrededor de los afios 1000 a 600 a.C. realizada por Susruta, médico cirujano de la India,
quien describe una enfermedad dificil de tratar con presencia de hinchazon y dolor intenso
en un miembro inferior, que finalmente producia dolor toracico y muerte del individuo

(Wood, 2009).

En el siglo XIlII, se ilustré un manuscrito francés con referencia a una trombosis venosa
profunda (TVP) posiblemente descrita por el Dr. Lewis Dexter, en las imagenes que ilustra
se puede observar un paciente con edema unilateral de miembro inferior con mdltiples

aperturas y sangrado abundante (Dexter, 1973).

Sin embargo, la primera descripcion de embolismo pulmonar ocurre en el afio 1761 por el
médico anatomista Giovani Battista Morgagni, quien describe la presencia de coagulos de
sangre en los vasos pulmonares de pacientes que habian fallecido subitamente, pero sin

encontrar una explicacion fisiopatolégica de la misma (Morgagni, 1761).

2.2 Definicion

La tromboembolia pulmonar es una enfermedad vascular comun, resultado del
desprendimiento de un trombo proveniente de otro sitio anatomico, habitualmente de
miembros inferiores, el mismo que transita a través de la circulacién general hacia el corazén
derecho e impacta el lecho vascular arterial pulmonar. Puede condicionar o no repercusiones
hemodindmicas que generalmente dependen de la magnitud del trombo (Saturno, 2014).
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2.3 Epidemiologia

La tromboembolia pulmonar es de gran impacto a nivel mundial por su alta mortalidad,
aungue su epidemiologia es dificil de determinar puesto que muchos casos de TEP son
asintomaticos o terminan en la muerte subita del paciente. En Estados Unidos se calcula que
alrededor de 100 000 a 180 000 personas mueren cada afo a causa de un cuadro agudo de
embolismo pulmonar. Su incidencia oscila entre los 100-200 casos por cada 100 000
habitantes, siendo la tercera patologia cardiovascular mas prevalente, con una presentacion
del 5-10% de TEP masiva, 20-25% de pacientes con TEP submasiva y alrededor del 70-75%
de los pacientes con TEP de “bajo riesgo” los cuales tienen muy buen pronostico a futuro

(Harrison, 2016).

Es importante considerar el incremento en la incidencia de la tromboembolia pulmonar
después de la introduccion de los métodos diagnosticos complementarios (dimero D,

angiotomografia pulmonar).

Un estudio realizado por la Escuela de Medicina de Boston-Estados Unidos en el afio 2011
demostrd la duplicacion en la incidencia de tromboembolia pulmonar de 62 casos por 100
000 habitantes durante el periodo 1993-1998 a 112 casos por 100 000 habitantes durante el
periodo 1998-2006 es decir, después de la implementacién de la angiotomografia de torax
para el diagnéstico de tromboembolia pulmonar (Wiener, 2011). A pesar de esto en la
actualidad se considera que solo el 7% de los pacientes fallecidos de manera subita fueron

diagnosticados correctamente de tromboembolia pulmonar antes de morir.

Existen factores determinantes en el desarrollo de TEP, tales como el sexo, en el cual el sexo
masculino tiene una incidencia mas alta (130 casos por 100 000 habitantes), en comparacion
al femenino (110 casos por 100 000 habitantes) segin un estudio realizado en estudio

realizado en Minnesota-Estados Unidos en el afio 1998 (Silverstein, 1998).
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Asi mismo se ha determinado que a medida que aumenta la edad incrementa la incidencia
de TEP, desde los 40 afios en adelante, el riesgo se duplica con cada década, sobre todo en
pacientes femeninas, en un estudio realizado en Québec-Canada se describe una incidencia
mayor a 500 casos por 100 000 habitantes en pacientes femeninas mayores de 75 afios

(Tagalakis, 2013).

En el afio 1975 Dalen y Alpert, mediante el diagndstico post mortem determinaron que el
15% de los pacientes hospitalizados por causas agudas y el 25% de pacientes bajo el cuidado
de enfermeras a domicilio o de pacientes crénicos hospitalizados morian por tromboembolia
pulmonar. En la actualidad y a pesar del uso de profilaxis antiembdlica se estiman cifras
similares, alrededor del 24% en pacientes hospitalizados por dolor toracico agudo y el 22%

en pacientes hospitalizados por causas cronicas (Stein, 2016)

Aunque en el Ecuador no existe un censo estadistico actual de tromboembolismo pulmonar,
en el afio 2009 la Dra. Payuska Zambrano realizd un estudio en cual de un total de 76
pacientes con dolor toréacico y sospecha clinica de TEP, se confirmé mediante el uso de
angiotomografia que el 27,6% de los pacientes presentd TEP, de éstos el 47,6% de los
pacientes pertenecian al grupo de 61-80 afios de edad, siendo el 57,1% de sexo femenino.
Estas cifras se oponen a resultados de estudios internacionales en los cuales el mayor

porcentaje de diagndstico de TEP es de sexo masculino (Zambrano, 2009).

2.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la tromboembolia pulmonar se basa en la formacion de coagulos o
trombos en la circulacion venosa, de los cuales el mayor porcentaje se originan en la
circulacion de miembros inferiores, aproximadamente el 79% de los casos proviene de las
venas iliacas, femorales y popliteas, los trombos ascienden para potencialmente obstruir los
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vasos pulmonares e interrumpir de manera significativa el intercambio gaseoso a nivel

pulmonar, dependiendo del porcentaje de obstruccion se producira alteraciones

hemodinamicas. Los trombos originados en sitios mas distales, como las venas de las

pantorrillas, no suelen causar TEP, la mayoria de ellas se resuelven de manera espontanea

por lo cual su manejo es expectante (Tapson, 2008).

La triada de Virchow utilizada en la fisiopatologia de la formacion de trombos, posee tres

pilares fundamentales que pueden actuar tanto de manera simultanea como aislada (Figura

1):

a. Estasis Venosa (disminucién de la velocidad de flujo): la inmovilidad esta

directamente relacionada con la disminucion de la velocidad del flujo sanguineo y la
formacién de coagulos, por ende, factores como: cirugias mayores que requieren
reposo prolongado, inmovilidad de miembros inferiores, obesidad, apoplejias, son
los principales factores de riesgo desencadenantes.

Estados de hipercoagulabilidad/ trombofilia (alteracién en la composicion de la
sangre): estan relacionados con factores tanto genéticos/no modificables como
adquiridos que alteran el mecanismo de accién de los factores de coagulacion.
Dafio endotelial (lesion estructural de las paredes vasculares): la injuria endotelial
persistente promueve un estado de activacion endotelial que a su vez estimula
respuestas inflamatorias con presencia de estrés oxidativo y radicales libres toxicos
que activan tanto al sistema inmunoldgico, agregacion plaquetaria, factores de
coagulacion y factores de crecimiento que promueven la formacion de placas que

potencialmente se desprenden en forma de trombos a la circulacion general.
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Figura 1. Triada de Virchow
Elaborado por: Mercy Moncada
Fuente: Virchow

El desequilibrio entre los factores protromboticos (dafio endotelial, agregacion plaquetaria,
factores de coagulacion activados, inhibicion de fibrindlisis, elevacion del inhibidor | del
plasmindgeno, reduccion del activador del plasmindgeno, estasis sanguinea) y de los factores
antitrombdticos (endotelio intacto, inhibidores de la agregacion plaquetaria, mecanismos
anticoagulantes, disolucion de la fibrina por la via fibrinolitica, dilucion de los factores
tromboticos por el flujo luminal), maés otros factores dependientes de cada paciente dan
como resultado acumulos de fibrina que crecen progresivamente por agregacion plaquetaria,
hasta formar trombos, algunos producen obstruccion venosa que da como resultado
trombosis venosa superficial o profunda y otros trombos pueden sufrir dafios o fracciones
del mismo que se desprenden y viajan por el torrente sanguineo generalmente desde la
circulacién venosa profunda de los miembros inferiores a la vena cava inferior, auricula y
ventriculo derechos, arteria pulmonar hasta potencialmente producir taponamiento de la

circulacién pulmonar.

Una vez que el trombo alcanza la circulacion pulmonar y obstruye el 40% o mas de los vasos

pulmonares, produce un incremento de la presion arterial pulmonar, ademas se afiade el
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incremento de la resistencia vascular pulmonar producido por la activacién de la cascada
inflamatoria desencadenada por el dafio endotelial, mediada principalmente por la liberacion
de tromboxano A2 y serotonina. El incremento de presiones en el lecho vascular pulmonar
afecta de manera directa a la estructura del ventriculo derecho, la dilatacion del ventriculo
perjudica la presion arterial media pulmonar que a pesar de los mecanismos compensatorios,
una activacion neurohumoral excesiva denominada “miocarditis inducida por TEP”, se
produce una desincronia de contraccion entre el ventriculo derecho e izquierdo para
finalmente producir una disminucion del gasto cardiaco e inestabilidad hemodinamica, que

en algunos pacientes puede producir muerte subita (Alvarez, 2017).

La lesién miocardica que puede producirse en la TEP se traduce en el incremento de
biomarcadores cardiacos que son el resultado finalmente de isquemia en los ventriculos,

principalmente el derecho, e induce a infarto de miocardio concomitante.

2.4.1 Respuesta ante la presencia de tromboembolismo pulmonar
Generalmente, para el desarrollo de un cuadro de TEP, es necesaria la participacion de varios
émbolos que obstruyen principalmente los I6bulos inferiores pulmonares, en respuesta a esto

el organismo puede sufrir:

a. Infartos pulmonares: se presentan en el 10% de los casos, debido a que los émbolos
viajan hasta la circulacion pulmonar mas distal, produciendo muerte del tejido
ademas de una respuesta inflamatoria pleuritica que se traduce en derrame pleural,
clinicamente se presenta como dolor pleuritico ademéas de hemoptisis (Stein, 1992).

b. Alteraciones en el intercambio gaseoso: existen dos fundamentos fisiopatologicos
para la alteracion del intercambio gaseoso, la obstruccion del lecho vascular
pulmonar y la inflamacion, por un lado la presencia de vasos obstruidos que
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mantienen flujos sanguineos disminuidos con un intercambio gaseoso también
disminuido y por otro lado vasos pulmonares preservados que en compensacion
mantienen flujos altos con intercambio gaseoso también incrementado, estos
mecanismos conducen a una alteracion en la relacion ventilacién-perfusion,
alteracion en el funcionamiento del surfactante produciendo atelectasias, dando
como resultado la presencia de hipoxemia, aumento de la frecuencia respiratoria y
alcalosis respiratoria.

c. Alteraciones cardiovasculares: debido a la obstruccion vascular pulmonar y
vasoconstriccion arterial en respuesta a la hipoxemia que se presenta durante la TEP,
existe un incremento en la resistencia vascular pulmonar, lo cual conduce a que la
sangre que proviene del ventriculo derecho no pueda cruzar y se produce tanto,
dilatacion del ventriculo derecho, alteracion anatémica del tabique interventricular y
reduccion de la precarga del ventriculo izquierdo. En consecuencia, existe una
disminucion del gasto cardiaco que se traduce clinicamente en hipotension arterial e
inestabilidad hemodinamica en algunos casos. Es importante afiadir que en pacientes
que poseen enfermedades cardiopulmonares subyacentes, la presencia de émbolos de

menor tamafio pueden producir alteraciones hemodinamicas mas graves.

2.5 Factores de Riesgo
Los factores de riesgo para el desarrollo de tromboembolia pulmonar son varios y cada

paciente puede presentar mas de uno.

Se puede considerar dos grandes grupos de factores, los factores ambientales y los factores
genéticos/no modificables que son exclusivos en cada paciente. Para mejor estudio se los

puede clasificar en factores primarios/genéticos 0 no  modificables vy
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secundarios/ambientales o modificables, tomando en cuenta que ciertos factores

secundarios/ambientales pueden ser no modificables.

a. Primarios, heredados o no modificables: edad avanzada (mayores de 70 afos),
sexo masculino, antecedente de tromboembolia pulmonar o de trombosis venosa
profunda, sindromes de hipercoagulabilidad (déficit de antitrombina I1l, déficit de
proteina C, déficit de proteina S, mutacion del factor V de Leiden, resistencia
activada a la proteina C sin factor V de Leiden, mutacion del gen de la protrombina,
desfibrinogenemia, déficit de plasmindgeno).

b. Secundarios, adquiridos, modificables: estos factores deben estar presentes al
menos 6 semanas a 3 meses antes del desarrollo de TEP, por ejemplo; cirugias
grandes, traumatismos de alto impacto, inmovilizacién prolongada, encamacion
prolongada, embarazo, anticonceptivos orales o terapias hormonales de reemplazo,
cancer, obesidad, tabaquismo, presencia de vias venosas centrales, sindrome

metabdlico, estos factores promueven alrededor del 50% de los eventos de TEP.

En un estudio realizado en la ciudad de California por la revista Chest, en el afio 2005, se
establecié una relacion entre la prevalencia de tromboembolia pulmonar en pacientes con
diabetes mellitus I1, en la cual se observo que en el 0,7% de la poblacion con DMII desarrolld
TEP en comparacion al 0,5% de los pacientes sin esta patologia (p=0,001) (Mohammad,

2005).

2.5.1 Tromboembolia pulmonar de acuerdo a la edad

Existe una relacion directamente proporcional entre la edad avanzada y el desarrollo tanto
de trombosis venosa profunda como de tromboembolia pulmonar. Un estudio realizado en
Estados Unidos por el Hospital St. Joseph Mercy Oakland, describe 4,5 veces mas riesgo de

desarrollar trombosis venosa profunda y TEP en pacientes mayores de 60 afios en relacion a
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pacientes de 20 a 59 afios de edad (p< 0,001). Alrededor de 300 casos/100 000 habitantes en
pacientes de 60 a 69 afios de edad fueron diagnosticados de TEP, se observé un incremento
exponencial de la tasa de TEP (Stein, 2004). Segun un estudio realizado por The American
Journal of Cardiology, en el afio 2004 se estableci6 la prevalencia de mortalidad por TEP
desde el afio 1979 al afio 1998, este estudio refiere que existe una fuerte relacion entre el
desarrollo de TEP como principal causa de muerte en pacientes de edad avanzada (17,4%),
tomando en cuenta que este valor aumentaba exponencialmente cada década, esto demuestra

que la tromboembolia pulmonar como causa de muerte es edad-dependiente (Stein, 2004).

Esto nos hace referencia a que la edad es un factor de riesgo directamente proporcional al
desarrollo de TEP, debido en parte a los cambios anatomofisiolégicos propios de la edad,
ademas del riesgo incrementado de poseer mas de un factor de riesgo y comorbilidades

cardiopulmonares que incrementan el desarrollo de esta patologia.

2.5.2 Tromboembolia pulmonar de acuerdo al sexo y etnia

En un estudio realizado por The National Center for Health Statistics del afio 1979 a 1998
en los Estados Unidos, se determiné que la mortalidad en pacientes de sexo masculino era
del 20 al 30% mayor que en pacientes femeninas, esto también se relaciond con la etnia, en
donde los pacientes masculinos y femeninos afrodescendientes presentaron mayor
mortalidad que los de etnia asiatica y americana (Figura 2). Esta relacion puede deberse a
la mayor predisposicion genética de desarrollar alteraciones cardiovasculares como las
mutaciones en el gen APOL1 y MYH9 del cromosoma 22 la cual predispone a la poblacion

afrodescendiente al desarrollo de hipertension arterial y ateroesclerosis (Horlander, 2003).
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Figura 2. Muertes por tromboembolismo pulmonar de acuerdo a grupos étnicos y sexo durante los afios 1979-
1998.

Elaborado por: Kenneth T. Horlander

Fuente: Centro nacional de estadisticas de salud- Estados Unidos

2.6 Presentacion Clinica

La tromboembolia pulmonar posee una presentacion clinica muy inespecifica, desde
pacientes asintomaticos hasta pacientes que acuden con inestabilidad hemodinamica y
muerte sUbita. Existen tres sintomas que se presentan con mayor prevalencia: en primer lugar
la disnea presente en el 73% de los pacientes, el dolor torécico generalmente de
caracteristicas pleuriticas (66%) y la tos (37%), existen otros sintomas y signos descritos
como: ortopnea, signos y sintomas de trombosis venosa profunda (dolor y edema de
miembros inferiores), sibilancias, taquipnea, taquicardia, sincope y hemoptisis (en pacientes
con infarto pulmonar). Sin embargo, es importante resaltar que no existe una relacion estricta
entre la sintomatologia del paciente y la gravedad de la tromboembolia pulmonar, lo cual

dificulta su diagndstico y explica su alta mortalidad (Stein, 1992).

El tiempo de presentacion de los sintomas puede ser muy variado, en un estudio se observo
que el 18% de los pacientes presentaban sintomatologia dentro de los 7 primeros dias,
mientras que el 82% presentaron sintomatologia tardia, es decir después de los 7 dias del
inicio de la obstruccién pulmonar (Exter, 2013).
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Ademas, se ha descrito que la recurrencia de la tromboembolia pulmonar no depende
especificamente de la clinica del anterior evento, sin embargo, la recurrencia de TEP puede
ser tanto de presentacion temprana como tardia, esta Gltima se ve relacionada con la
interrupcion del tratamiento anticoagulante. EI porcentaje de recurrencia de un segundo o
mas eventos es directamente proporcional al tiempo, en un estudio realizado por The
American Journal of Hematology en el afio 2012 se describe el 13% de recurrencia después
de 12 meses, 23% a los 5 afios y 30% a los 10 afios del Ultimo evento, estas cifras también

se presentan en el contexto de suspension de la terapia anticoagulante (Heit, 2012).

2.7 Clasificacion
Existen varios pardmetros que determinan la clasificacion de la tromboembolia pulmonar,

tales como (Figura 3):

a. Patron de presentacion: existe una gran variedad en la presentacion clinica de TEP,
desde pacientes asintomaticos hasta pacientes que acuden con sintomas agudos o
muerte subita. Los pacientes sintomaticos se los puede clasificar de acuerdo al tiempo
de presentacion en:

Agudo: generalmente estos pacientes presentan sintomas y signos en minutos u horas
después de la obstruccion pulmonar.

Subagudo: la sintomatologia se presenta en dias o semanas después de la obstruccién
pulmonar.

Cronico: los sintomas o signos de hipertension pulmonar se presentan de manera
paulatina y progresivamente inclusive después de varios afios posterior a la

obstruccion, la disnea progresiva es el sintoma mas prevalente.
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b. Estabilidad hemodinamica: de acuerdo al grado de lesion miocardica y posterior
disminucion del gasto cardiaco se puede clasificar a los pacientes segun su afectacion
hemodinamica.

Inestable/Masiva/alto riesgo: presencia de hipotension arterial determinada por una
tension arterial sistélica menor a 90 mmHg o a una disminucion subita sistélica de
méas de 40 mmHg en un tiempo mayor a 15 minutos, ademas de un cuadro de
hipotension requirente de vasopresores sin otra explicacion fisiopatoldgica. En estos
pacientes las probabilidades de muerte por falla ventricular derecha son muy altas.
Estable/Submasiva/ “bajo riesgo”: paciente que no cumple con criterios de TEP
masiva o inestabilidad hemodinamica. Se puede presentar hipotension arterial, pero
esta se resuelve efectivamente con la administracion de fluido terapia.

c. Localizacion del trombo: esta clasificacion alude a la ubicacion anatomica del sitio
de obstruccion, anteriormente se creia que los émbolos en la bifurcacion de la arteria
pulmonar eran directamente proporcionales a la presencia de TEP masiva sin
embargo solo el 22% de los pacientes presentan inestabilidad y su mortalidad es del
5%. Se ha descrito una clasificacion de un émbolo en transito, el cual se detecta ain
en el corazon y aunque no se encuentra en las arterias pulmonares se relacionan con
una alta mortalidad. EIl resto de localizaciones se ubican de acuerdo a las
ramificaciones de la arteria pulmonar en: lobares, segmentarias o subsegmentarias,

éstas pueden ser unilaterales o bilaterales.
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Figura 3. Clasificacion de tromboembolia pulmonar

Elaborado por: Mercy Moncada V.

Fuente: Informacion tomada de UpToDate, 2019

2.8 Diagnostico

Debido a que la tromboembolia pulmonar es una enfermedad de alto impacto en la

morbimortalidad mundial por su variedad en presentacion clinica, se ha determinado el uso

de algoritmos que guien a un diagnostico oportuno y manejo adecuado.

Después de la aplicacion del instrumento AGREE 11, como método de evaluacion de guias

de préctica clinica, se ha tomado a la guia internacional emitida por la Sociedad Europea de

Cardiologia en el afio 2014, cuyo titulo es: “Guia de practica clinica de la ESC 2014, sobre

el diagnostico y tratamiento de la embolia pulmonar aguda”, por haber obtenido la mayor

puntuacion en rigor metodoldgico y calidad.
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La guia de practica clinica de la ESC 2014 utiliza como método diagnéstico a un algoritmo
que clasifica a los pacientes de acuerdo a su estabilidad hemodindmica (presencia de shock

0 hipotension) en pacientes estables o inestables.

La sospecha clinica se basa en el analisis de los datos del paciente mediante la anamnesis,
para identificar factores de riesgo para TEP y la presencia de signos y sintomas como; disnea,

tos, dolor pleuritico, sincope o hemoptisis.

El algoritmo propuesto por la guia de préctica clinica de la ESC para el diagndstico de la

tromboembolia pulmonar estable se describe a continuacion (Figura 4):

32



Sospecha de TEP estable
Ausencia de shock o hipotension

Y
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Probabilidad clinica: Baja/Intermedia o - »| Probabilidad clinica: Alta o Probable de TEP
Improbable de TEP
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Y
/ Angiotomografia de térax / / Angiotomografia de torax /
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No tratamiento . . No tratamiento .. .
. . Iniciar tratamiento . . Iniciar tratamiento
anticoagulante seguir . anticoagulante seguir .
- . anticoagulante - : anticoagulante
investigando investigando

Figura 4. Algoritmo diagnéstico para sospecha de tromboembolia pulmonar estable otorgado por la Guia de préctica clinica Sociedad Europea de Cardiologia, 2014
Autor: Stavros V. Konstantinides
Elaborado por: Mercy Moncada V.
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El diagndstico de la tromboembolia pulmonar posee tres pilares fundamentales: presentacion
clinica que es valorada en la aplicacion de escalas de valoracion pre test, exdmenes de
laboratorio e imagen. Los cuales utilizados en conjunto incrementan la probabilidad de

acierto en el diagndstico y tratamiento oportunos de pacientes con sospecha de TEP.

2.8.1 Escala de valoracion pre test de WELLS

La escala de valoracion de WELLS es un conjunto de criterios clinicos que permiten
categorizar a los pacientes de manera tricotdmica en baja, intermedia o alta sospecha de
tromboembolia pulmonar y en la escala simplificada o modificada en pacientes con sospecha
probable o improbable de tromboembolia pulmonar mediante la determinacion de

parametros clinicos.

Los items a calificar se describen a continuacion (Tabla 1) (Stavros, 2014).

En el presente estudio se utilizara la interpretacién tricotomica o dicotomica de la escala de
WELLS, usada en la guia internacional emitida por la Sociedad Europea de Cardiologia

(Wells, 20086).

La interpretacion de la escala tricotdmica otorga al puntaje de 0-1 puntos una probabilidad

de 4% de desarrollar TEP, 27% al puntaje de 2-6 y 78% a pacientes con mas de 7 puntos.

En la clasificacion dicotomica se otorga un 88% de probabilidad al puntaje mayor o igual a

5y 12% a los pacientes con 0-4 puntos.

Segln el puntaje obtenido en la escala de WELLS se debe continuar con el algoritmo

diagndstico presentado por la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia.
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Tabla 1.Escala de valoracién pre test WELLS

ITEM PUNTAJE

SIGNOS PRESENTES DE TVP 3
DIAGNOSTICO ALTERNATIVO MENOS 3
PROBABLE QUE TEP
TEP O TVP PREVIO 1.5
FRECUENCIA CARDIACA MAYOR A 100 1.5
LPM
CIRUGIA O INMOVILIZACION DENTRO 1.5
DEL ULTIMO MES
HEMPOTISIS 1
CANCER ACTIVO 1

CLASIFICACION PUNTAJE
BAJO 0-1
INTERMEDIO 2-6
ALTO MAYOR O IGUAL A7
IMPROBABLE 0-4
PROBABLE MAYOR O IGUAL A5

Autor: Scarvelis D, Wells P
Elaborado por: Mercy Moncada V.
Fuente: Guia de préactica clinica Sociedad Europea de Cardiologia, 2014

2.8.2 Escala de valoracion pre test de GINEBRA
La escala de valoracion de GINEBRA al igual que la escala de WELLS, es un método de
clasificacion clinica de pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar mediante el

cumplimiento de los items descritos a continuacion (Tabla 2).

Se tomara en cuenta la categorizacion de la guia de préctica clinica de la ESC 2014, de
manera tricotomica en baja, intermedia y baja sospecha de TEP y la escala dicotomica en

probable e improbable (Stavros, 2014).
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Tabla 2. Escala de valoracion pre test GINEBRA

ITEM PUNTAJE
Frecuencia cardiaca: mayor a 95 Ipm 5
Frecuencia cardiaca: entre 75-94 Ipm 3
Dolor a la palpacion venosa profunda de 4

extremidad inferior y edema unilateral
Dolor de extremidad inferior unilateral
TEP o TVP previas

Dolor en la extremidad inferior unilateral
Cirugia o fractura en el ultimo mes
Hemoptisis

Céncer activo

Edad mayor a 65 afios

RPINDNDNDNWWW

CLASIFICACION PUNTAJE
BAJO 0-3
INTERMEDIO 4-10
ALTO MAYOR O IGUAL A 11

IMPROBABLE 0-5
PROBABLE MAYOR O IGUAL A6

Autor: Stavros V. Konstantinides
Elaborado por: Mercy Moncada V.
Fuente: Guia de préactica clinica Sociedad Europea de Cardiologia, 2014

Tanto los criterios de WELLS como los criterios de GINEBRA facilitan la categorizacion

de los pacientes con sospecha de TEP y mejoran las estrategias de tratamiento.

Seguln un estudio realizado por The European Journal of Emergency Medicine del 2009, se
concluyé que la prevalencia de acierto diagnéstico para tromboembolia pulmonar, fue
superior en el uso de los criterios de WELLS (89,6% alta probabilidad, 26,4% probabilidad
intermedia, 7,8% baja probabilidad) en comparacion a los criterios de GINEBRA (83,8%
alta probabilidad, 25,6% probabilidad intermedia, 0% baja probabilidad), ademas la
confiabilidad de los puntajes de WELLS fueron significativamente mayores que los de

GINEBRA con un porcentaje del 19,5% y 16% en pacientes con alta probabilidad de TEP
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respectivamente segin el analisis de la curva de caracteristicas operativas del receptor

(Calisir, 2009).

Un estudio realizado en el departamento de Emergencias de la Universidad de Dokuz Eylul
en el afio 2009 comparé las escalas de valoracion pre test: escala empirica, criterios de
WELLS, criterios de GINEBRA y el sistema Miniati, en pacientes con sospecha de
tromboembolia pulmonar y se verifico los diagnésticos definitivos de TEP con los resultados
de laboratorio e imagenes realizados a cada paciente. La escala empirica utilizada obtuvo el
mayor porcentaje de sensibilidad (94,9%), sin embargo, los criterios de WELLS modificados
obtuvieron el mayor porcentaje de especificidad (65,6%) y los criterios de WELLS no

modificados obtuvieron el 56,1% de especificidad (Turan, 2017).

2.8.3 Examenes de Laboratorio
Para la confirmacion de tromboembolia pulmonar se utilizan estudios de laboratorio e
imagen, dependiendo de la categorizacion de las escalas de valoracion pre test, se pueden

utilizarlos de manera aislada o en conjunto.

Segun el algoritmo utilizado en la Guia de préactica clinica ESC 2014, se propone el uso de

dimero D como examen diagndéstico de laboratorio.

2.8.3.1 Dimero D
Dimero D es uno de los principales productos de degradacién de la fibrina enlazada de forma
transversal, que resulta de la descomposicion de trombos por el sistema fibrinolitico. Este

producto sirve como marcador de la activacion de la coagulacién y la fibrindlisis en cuadros
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como la tromboembolia pulmonar, asi como en contextos protromboticos o inflamatorios

(Weitz, 2017).

El dimero D se eleva en el plasma cuando existe la presencia de trombos y aunque su
sensibilidad es elevada (95-97%) mediante el estudio de ELISA y bajo un umbral de 300-
500 ng/ml, su especificidad es baja (45%) en el diagndstico de tromboembolia pulmonar, sin
embargo es importante conocer la sensibilidad y especificidad de este pardmetro en nuestro

medio (Papadakis, 2015).

En la practica los valores negativos para dimero D mediante una técnica de alta sensibilidad,
excluyen verdaderamente a los pacientes con sospecha clinica baja o intermedia de TEP, asi
mismo no se deberia realizar una prueba de dimero D en pacientes con sospecha clinica alta
de TEP puesto que posee especificidad baja, lo cual podria confundir el diagndstico
definitivo e incrementar el uso de pruebas diagndsticas invasivas, el tiempo de inicio de

tratamiento y los costes sanitarios (Soto, 2016).

Se debe considerar situaciones en las que el valor de dimero D puede encontrarse elevado
dando resultados falsos positivos como: edad avanzada (mayores de 50 afos), cirugias
recientes, traumatismos, enfermedades agudas, embarazo o puerperio, enfermedades

reumatoldgicas, cancer.

En pacientes menores de 50 afios los rangos de normalidad de dimero D son menores de 500
ng/ml. Puesto que los valores de dimero D varian de acuerdo a la edad del paciente, se utiliza
una férmula de ajuste para pacientes mayores de 50 afios en los cuales existe mayor

prevalencia de TEP.

Formula:

Edad (mayores de 50 afios) X 10 = valor de corte en ng/ml
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En un estudio realizado con 3346 pacientes con sospecha clinica de TEP, se confirmé el

diagndstico en el 19% de los pacientes. De los pacientes con baja probabilidad clinica de

TEP el 28,2% obtuvo resultados negativos de dimero D, y el 11,6% obtuvieron valores entre

el rango normal y el corte ajustado a la edad. En pacientes mayores de 65 afios con

probabilidad baja de TEP, el uso del valor de corte ajustado a la edad disminuyo 4,6 veces

la prevalencia de valores positivos de dimero D y diagndstico final de TEP, por lo cual se

sugiere el uso de la formula de ajuste de acuerdo a la edad del paciente (Righini, 2014).

2.8.3.2 Otros exdmenes de laboratorio

Biomarcadores cardiacos: son sustancias liberadas en la circulacion sistémica de
manera sensible y especifica (Troponinas T e ) ante injuria cardiaca, existen otros
marcadores menos especificos (péptido natriurético cerebral o propéptido N-terminal
0 pro-BNP) los cuales son liberados ante la dilatacién del miocardio en el ventriculo
y auricula derechos. En la tromboembolia pulmonar sirve como marcador de
gravedad del cuadro, indica el dafio o lesion cardiaca producido por el incremento de
presion en el lecho pulmonar y refleja por ende la alteracion hemodinamica del
paciente.

Gasometria arterial: este estudio analiza los gases arteriales, los cuales reflejan
alteraciones agudas en el equilibrio acido-base. En la tromboembolia pulmonar
debido a la disminucion en el intercambio gaseoso, incremento de la frecuencia
respiratoria compensatoria, hipocapnia, hipoxemia se puede detectar alcalosis
respiratoria con valores de pH elevado, PaCO2 baja e incremento de bases (mayor a

+2 mEq/L).
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2.8.4 Estudios de Imagen

Otro pilar importante y confirmatorio en el diagnéstico de tromboembolia pulmonar, son los
estudios de imagen, siguiendo el algoritmo diagnostico de la guia de préactica clinica de la
ESC 2014, en pacientes con baja o intermedia probabilidad clinica de TEP segun la
clasificacion de las escalas de valoracion pretest que ademas presenten un resultado de
dimero D positivo y en pacientes con alta probabilidad clinica de TEP, se debe realizar

angiotomografia de térax como estudio confirmatorio de tromboembolia pulmonar.

2.8.4.1 Angiotomografia de Térax

La angiotomografia de térax contrastada es un estudio que produce imagenes detalladas
volumétricas de seccion delgada (<2,5 mm) de los vasos sanguineos y tejidos pulmonares.
La sensibilidad y especificidad de esta prueba diagndstica en pacientes con elevada sospecha
clinica de TEP es alta, en un estudio realizado por Medical Journal of the Islamic Republic
of Iran en el afio 2018, del 9,8% de pacientes con sospecha clinica elevada de TEP mediante
criterios de WELLS, el 81,8% obtuvo signos tomogréaficos positivos y el 72,8% en pacientes

que utilizaron criterios de GINEBRA (Raji, 2018).

Sin embargo, es prudente considerar que en pacientes con baja o intermedia sospecha de
TEP, no se recomienda realizar este tipo de estudio como examen inicial, sin embargo, de
acuerdo al algoritmo de la guia de préctica clinica de la ESC 2014, si el resultado de dimero
D es positivo en este mismo grupo de pacientes se debe realizar angiotomografia de térax

como examen confirmatorio.

En el Ecuador se realizé un estudio descriptivo observacional en el Hospital Metropolitano

de Quito durante el periodo de agosto de 2015 a enero de 2016, en el cual 14 (32,55%) de
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43 pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar presentaron signos tomograficos que
se correlacionaron con su sintomatologia, lo cual confirmé el diagndstico de TEP (Veloz,

2016).

A pesar de la alta especificidad y sensibilidad de la angiotomografia de térax para el
diagnostico de TEP, existen contraindicaciones relativas para este examen, entre las mas
comunes se encuentran: alergia al medio de contraste o insuficiencia renal grave, lo cual

puede ser un limitante en el diagnéstico de TEP.

2.8.4.1.1. Efectos adversos de la radiacién asociados al uso de estudios de imagen

La radiacion ionizante generada por la tomografia para generar una imagen efectiva es de
alrededor de 10 mSv, esto equivale a 500 radiografias de térax y a 3,3 afios de exposicion a
radiacion de fondo (otras fuentes radioactivas). En un estudio realizado en Boston-Estados
Unidos, se determiné que el 33% de los pacientes se realizaron 5 o mas tomografias durante
toda su vida y el 5% se expusieron entre 22 y 132 veces a este tipo de estudio (Sodlckson,

2009).

El riesgo de desarrollar cancer posterior a la exposicién de un estudio tomografico segln la
Administracion de alimentos y medicamentos de los Estados Unidos, es de hasta 1 en 2000
casos, ademas segun el BEIR VII, el riesgo es directamente proporcional a la dosis recibida
y el riesgo de desarrollo de leucemia es cuatro veces mayor que otros tipos de cancer (The

National Academy Press, 2006).

Fisiopatologicamente, la radiacion recibida en un estudio de tomografia produce cambios en
el ADN celular, produccion de radicales libres y desarrollo posterior de cancer debido a la

ruptura de cadenas de ADN mas la disminucion en la capacidad de reparacion del mismo.
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Todos estos cambios a nivel celular se producen con dosis de 4,8 y 17,4 mGy, considerando
que la tomografia produce en cada exposicion una dosis de 10 mSy, es de reflexionar que un
paciente con sospecha de tromboembolia pulmonar que no cumple con criterios de alta
probabilidad y con resultado de dimero D negativo, no deberia ser sometido a este tipo de

estudio de manera innecesaria (Mendizabal, 2012).

2.8.4.1.2. Efectos adversos asociados al uso de medios de contraste intravenoso

El contraste yodado utilizado en la angiotomografia de térax es generalmente por via
endovenosa, sus efectos adversos poseen reacciones quimiotoxicas y vasovagales
relacionadas con la dosis, la velocidad de administracién y los componentes quimicos
propios del contraste. Los sintomas y signos clinicos son varios, entre los mas destacados se
encuentran la toxicidad renal, hepatica, nauseas, hipotension, dolor en la zona de infusién y
convulsiones. Las reacciones de hipersensibilidad generalmente dependen de la dosis y la
velocidad de infusion y son idiosincrasicas, las reacciones pueden ser tanto inmediatas
(dentro de la primera hora) como retrasadas (varios dias después de la administracion), sus
sintomas y signos incluyen: erupciones cutaneas, vasculitis, broncoespasmo, angioedema,
entre otros (Katayama, 1990). Un estudio australiano demostr6 que la mortalidad debido al
uso de contraste estaba directamente relacionada con la edad, 3,5/1 000 000 de inyecciones
en pacientes menores de 65 afios y 4,5/ 1 000 000 en pacientes mayores de 65 afios, esto se
puede relacionar con la exposicion previa de estos pacientes a este tipo de estudios y a las

comorbilidades preexistentes (Cashman, 1991).

La nefropatia causada por el uso de contraste en estudios de imagen, es un tipo de lesion
renal que se ve relacionada con la accién citotdxica propia del contraste dentro de las

primeras 48 horas, su diagndstico es por exclusién y se refleja en el incremento leve pero
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creciente del valor de creatinina, sin embargo, generalmente este tipo de lesion se resuelve

en los siguientes 8 dias (Chalikias, 2016).

En pacientes con antecedentes de enfermedad renal crénica grave que posean valores de

creatinina mayor a 4 mg/dl, de preferencia no se deberia administrar contraste yodado, sin

embargo, en pacientes con valores limitrofes de creatinina (1,5 mg/dl) se debe hidratar

adecuadamente al paciente previo a la realizacion del examen. En estos pacientes se puede

considerar el uso de otros estudios diagnosticos como: ecocardiograma, biomarcadores

cardiacos para valorar lesion miocardica, gammagrafia pulmonar que utiliza particulas de

albumina marcadas con tecnecio 99 no nefrotéxico.

2.8.4.2 Otros estudios diagnosticos

Gammagrafia pulmonar de ventilacion-perfusion: estudio de imagenologia
pulmonar que tiene como objetivo la visualizacion de la distribucién de la perfusion
pulmonar, mediante la inyeccidn venosa de particulas de albumina macroagregadas
marcadas con tecnecio-99 que marcan la obstruccion arterial pulmonar por la
presencia de trombos o codgulos, posteriormente se utiliza maltiples radiofarmacos
como micro particulas de carbon marcadas con tecnecio para la deteccion de
hipoventilacién como causa no embolica de hipoperfusién por vasoconstriccion
reactiva. Su objetivo es localizar los sitios con hipoperfusién con ventilacion normal,
un hallazgo discordante en la tromboembolia pulmonar aguda. Esta prueba se
encuentra indicada en pacientes con resultados de dimero D elevados y
contraindicacion para angiotomografia. Al no utilizar un contraste nefrotdxico es util
en pacientes con sospecha de TEP y antecedentes de insuficiencia renal grave o con

creatinina mayor a 1,5 mg/dl, se ha demostrado que la gammagrafia pulmonar tiene
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menos reacciones de hipersensibilidad, ademas la radiacion generada es 9-10 veces
menor que la utilizada en la tomografia (1,1 mSv) con similar sensibilidad
diagndstica que la angiotomografia de torax (Lépez, 2015).

Ecocardiografia: estudio de imagen que determina la morfologia y fisiologia de las
cavidades cardiacas. Se sugiere realizar ecocardiografia en pacientes con alta
sospecha de TEP masiva o como medio para descartar causas cardiogénicas de shock,
los hallazgos mas comunes son: incremento del grosor de la pared ventricular,
insuficiencia tricuspidea con disfuncion ventricular derecha, sobrecarga de
ventriculo derecho, ademas la hipofuncién de la pared libre del ventriculo derecho
comparado con el vértice del ventriculo o signo de McConnell mantienen una alta
especificidad para TEP. La ventaja de este estudio es su accesibilidad y costo. Su
desventaja es que en el diagndstico de TEP, el valor predictivo negativo es del 50%,
por lo que se pueden tener hallazgos de alteracion en el ventriculo derecho sin
presencia de TEP, asi mismo la ausencia de signos ecograficos de lesion ventricular
no excluyen TEP (Roy, 2005).

Radiografia de torax: estudio de imagen que mediante el uso de rayos x proyecta las
partes mas densas de un cuerpo, aunque en la tromboembolia pulmonar no se han
descrito hallazgos radiograficos especificos, segin un estudio realizado en Utah-
Estados Unidos en el afio 2000, se observé que el 78% de pacientes con confirmacion
de TEP poseian alteraciones en la radiografia de torax, entre los hallazgos mas
relevantes se obtuvieron: 27% cardiomegalia, 23% derrame pleural, 19%
agrandamiento de la arteria pulmonar. Debido a estos resultados se considera que la
radiografia de tdrax en TEP debe ser utilizada como método para descartar otras

patologias (Elliott, 2000).
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e Electrocardiograma: estudio mediante el cual se determina alteraciones en el sistema
eléctrico y de manera indirecta evalUa la fisiologia cardiaca. En la tromboembolia
pulmonar aguda con disfuncion o sobrecarga del ventriculo derecho se pueden
encontrar cambios como: inversion de la onda T de V1 a V4, patrén QR en V1,
S1Q3T3 y bloqueos de rama derecha, signos de fibrilacion auricular, arritmias o

taquicardia sinusal en casos leves (Geibel, 2005).

2.9 Diagnoéstico Diferencial
Es importante mencionar patologias que pueden simular un episodio de tromboembolia

pulmonar, debido a la presencia de sintomas y sintomas comunes entre ambas enfermedades.

La disnea, es el sintoma mas prevalente de presentacion en la tromboembolia pulmonar,
también puede presentarse en patologias como: insuficiencia cardiaca congestiva,
pericarditis, procesos respiratorios que cursen con dificultad respiratoria como: neumonia,

neumotdrax, EPOC, asma, térax inestable por traumatismo, crisis de ansiedad, entre otras.

El dolor torécico, posee una gran variedad de etiologias que, bajo caracteristicas pleuriticas
como la descripcion del dolor en la TEP, se debe descartar: neumonia con derrame pleural,

neuritis intercostal, infarto agudo de miocardio, diseccion adrtica, entre otros.
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA

3.1 Justificacion
Debido a la elevada morbimortalidad asociada con la presentacion de tromboembolia
pulmonar y dado que la realizacion de angiotomografias de térax como método diagnostico
de TEP no esta exenta de efectos secundarios (exposicién a radiacion, nefrotoxicidad por
contraste) es imperativo establecer el uso de una guia de practica clinica para el diagnéstico

y manejo adecuado de la tromboembolia pulmonar.

El Ecuador no cuenta con una guia de diagnostico clinico para tromboembolia pulmonar,
bajo este contexto se considera ain mas necesaria la posterior elaboracion de un algoritmo
diagnostico que guie de manera adecuada y que sea adaptable a los recursos disponibles en
nuestro medio, con el fin de establecer un diagndstico oportuno de TEP, asi como disminuir
los costos hospitalarios y la exposicion innecesaria de los pacientes a medios de radiacion o

uso de contraste con el riesgo que éstos implican.

3.2 Pregunta de investigacion
¢Cual es el valor porcentual del cumplimiento del algoritmo diagnéstico segun la guia de
practica clinica de tromboembolia pulmonar, emitida por la Sociedad Europea de
Cardiologia 2014, en pacientes mayores de 20 afios de edad del Hospital General San

Francisco de Quito, durante el periodo enero a diciembre de 20177
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3.3 Hipotesis
La aplicacion de una guia de practica clinica en la valoracion de los pacientes con sospecha
de tromboembolia pulmonar permite un diagndstico acertado de dicha patologia y a su vez
evita la realizacion de exdmenes innecesarios que no estan exentos de efectos secundarios y

a su vez optimiza los recursos hospitalarios.

3.4 Objetivos
3.4.1 Objetivo General

Evaluar el porcentaje de cumplimiento del algoritmo diagndstico de tromboembolia
pulmonar, en pacientes mayores de 20 afios de edad, durante el periodo enero a diciembre

de 2017, en el Hospital General San Francisco de Quito.

3.4.2 Obijetivos Especificos

e Determinar el porcentaje de cumplimiento del algoritmo diagndstico de la guia de
practica clinica emitida por la ESC 2014, en pacientes con sospecha clinica de
tromboembolia pulmonar en los servicios de Emergencia, Medicina Interna, Cirugia
Vascular, Terapia Intensiva y Neumologia del Hospital General San Francisco de Quito.

e ldentificar el uso de dimero D y angiotomografia de torax en relacion al algoritmo
diagnostico de la ESC 2014 para TEP en pacientes con sospecha clinica.

e Describir perfiles sociodemograficos prevalentes como: edad, sexo y comorbilidades de

pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar.

3.5 Tipo y disefio de investigacion

Estudio observacional descriptivo transversal.
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3.6 Operacionalizacion de variables del estudio

Variables Definicion conceptual Definicion Tipo de variable Dimension Indicadores Codificacion
operacional

Sexo Biologicamente, es el @ Sexo bioldgico Cualitativa, Hombre o mujer Sexo registrado en las | 1: Hombre
conjunto de caracteristicas nominal, historias clinicas del | 2: Mujer
fisicas, fisioldgicas y dicotdmica sistema AS400.
anatémicas determinadas
genéticamente, que
definen al ser humano
como hombre y mujer y a
los animales  como
hembra y macho.
(QueSignificado.com,
2018)

Edad Tiempo de existencia | Edad en afios Cuantitativa Edad cumplida en | Edad registrada en las -
transcurrido  desde el discreta afios historias clinicas del

Grupos etarios

nacimiento de un
individuo. (Diccionario de

la  Lengua Espafiola,
2018)

Tiempo de existencia
transcurrido  desde el

nacimiento de un
individuo. (Diccionario de
la Lengua Espafiola,
2018)

Edad en décadas

Cuantitativa
discreta

Grupos etarios
determinados  en
décadas

sistema AS400.

Edad registrada en la
historia clinica del
paciente

1: 20 a 29 afios
2: 30 a 39 afios
3: 40 a 49 afios
4:50 a 59 afios
5: 60 a 69 afios
6: 70 a 79 afos
7:80 a 89 afios

8: mayores de 90

afios
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Comorbilidades

Escalas de
valoracion pre test

Escala de
valoracion
WELLS

Condicion clinica
morbida actual o pasada
de indole clinico que
padece un paciente y que
no se relaciona
necesariamente con el
motivo de  consulta.
(Guarderas, 1995)
Método de caracterizacion
clinica, que permite
categorizar y clasificar al
paciente antes de la
utilizacién de examenes
diagnosticos
complementarios.
Método de caracterizacion
clinica, que permite
categorizar y clasificar al
paciente con alta y baja
sospecha  clinica  de
tromboembolia pulmonar.
Los items a calificar son:
tromboembolia pulmonar
0 trombosis  venosa
profunda previa,
frecuencia cardiaca mayor
a 100 latidos por minuto,
cirugia o inmovilizacién
dentro de las ultimas 4
semanas, hemoptisis,
cancer activo, signos

Presencia o ausencia
de antecedentes
patolégicos personales
clinicos registrados en
la historia clinica
electronica del sistema
AS400.

Aplicacion o no de
escalas de valoracién
pre test, registradas en
la historia clinica del
sistema AS400.

Aplicacion o no de
escala de valoracion
pre test de WELLS
registrada en la
historia clinica del
sistema AS400.

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa,
nominal,
dicotémica

Cualitativa,
nominal,
tricotbmica

Ausencia o
presencia de
Antecedentes
patolégicos
personales clinicos

Evidencia o no de
la aplicacion de
escalas de
valoracion pre test.

Evidencia o no de
la aplicacion de

escala de
valoracién pre test
de WELLS

Presencia 0 ausencia
de antecedentes
patolégicos personales
clinicos registrados en
la historia clinica
electronica del sistema
AS400.

Uso 0 no de escalas de
valoracion pre test
registradas en el

sistema  electrénico
AS400 en la historia
clinica  de cada
paciente

Uso o no de escala de
valoracion pre test de
WELLS registradas en
el sistema electrénico
AS400 en la historia
clinica  de cada
paciente.

1: No
2-19: Si (especificar
antecedente)

1: Alta probabilidad
de TEP

2. Intermedia/Baja
probabilidad de TEP
3: No aplica
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Escala de
valoracion
GINEBRA

clinicos de trombosis
venosa profunda, otro

diagndstico menos
probable que  TEP.
(Stavros, 2014)

Escala de prevision
clinica, utilizada para
determinar la probabilidad
pre test de
tromboembolismo

pulmonar, mediante el

cumplimiento de los
siguientes items:
tromboembolia pulmonar
0 trombosis  venosa
profunda previa,
frecuencia cardiaca de 75-
94 latidos por minuto y
mayor de 95 latidos por

minuto, cirugias 0
fracturas en el mes
pasado, hemoptisis,
cancer  activo, dolor
unilateral de miembro
inferior, dolor a la
palpacion en la
extremidad inferior o

edema unilateral, mayor a
65 afios (Stavros, 2014).

Aplicacion o no de
escala de valoracion
pre test de GINEBRA
registrada  en la
historia clinica del
sistema AS400.

Cualitativa,
nominal,
tricotémica

Evidencia o no de
la aplicacion de

escala de
valoracién pre test
GINEBRA.

Uso o0 no de escalas de
valoracion pre test
GINEBRA registradas
en el sistema
electronico AS400 en
la historia clinica de
cada paciente.

1: Alta probabilidad
de TEP

2. Intermedia/Baja
probabilidad de TEP
3: No aplica
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Dimero D

Angiotomografia
de Torax

Producto de degradacion
de fibrina soluble, que
resulta de la
descomposicion de
trombos por el sistema
fibrinolitico. Ademas,
sirve como marcador de la

activacion de la
coagulacion y la
fibrindlisis. (Weitz,
2017).

Estudio de imagen que
utiliza un explorador de
tomografia para producir
imagenes detalladas de los
Vasos sanguineos y tejidos
pulmonares, para lo cual
se inyecta un material de
contraste.

Registro de dimero D
realizados a pacientes
con sospecha de TEP.
Con  valores de
referencia locales del
hospital.

Registro de
angiotomografias de
térax realizadas a
pacientes con
sospecha de TEP.

Cualitativa,
nominal,
dicotdmica

Cualitativa,
Nominal,
dicotémica

Dimero D

Angiotomografia
de torax

Registro de valores
numéricos de dimero
D, con rangos de
normalidad

preestablecidos por el
laboratorio del
hospital. Tomadas de
base de datos del
servicio de laboratorio
del hospital.

Registro de realizacién
de angiotomografia de
térax a pacientes con
sospecha de TEP,
registradas en el

servicio de
Imagenologia del
hospital.

Solicitud de Dimero
D.

1: Si

2: No

Resultado de dimero
D:

1: Positivo

2: Negativo

3: No aplica

Cantidad de dimero
D:

1: Ninguno

2:Uno

3: Dos 0 mas
Solicitud de
AngioTC de torax:
1:Si

2:No

Resultado de
AngioTC de torax:
1: Positivo

2: Negativo

3: No aplica

Cantidad de
AngioTC de torax:
1: Ninguna
2:Una
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Cumplimiento del
algoritmo
diagnéstico

Valoracion del
cumplimiento del
algoritmo diagndstico de
tromboembolia pulmonar
otorgado por la ESC 2014.

Seguimiento de las
fases del algoritmo
diagndstico mediante
el estudio de la historia
clinica de cada

paciente.
Se determina
cumplimiento al

paciente que aplico:
escalas de valoracion
pretest, dimero D y/o
angiotomografia  de
torax de acuerdo a las
recomendaciones
determinadas por el
algoritmo diagndstico
de la ESC.

No cumplimiento se
determina a la no
aplicacion de
cualquiera de los pasos
descritos en el
algoritmo diagnostico.

Cualitativa
Nominal

Cumplimiento del
algoritmo

Registro de datos en el | 1: Si cumple
sistema AS400, | 2: No cumple
obtenidos  en la

historia clinica de los

pacientes.
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3.7 Universo y muestra
Mediante el sistema electrénico AS400 se obtuvo la historia clinica de pacientes mayores de
20 arfios de edad que acudieron al Hospital General San Francisco de Quito con sospecha de
tromboembolia pulmonar durante el periodo de enero a diciembre de 2017, a los cuales se
les solicitd dimero D y/o angiotomografia de térax. Se recolectd 920 historias clinicas de
pacientes, después de aplicar los criterios de inclusién y exclusion se obtuvo un total de 450

pacientes.

Debido a que el universo estaba comprendido por 450 pacientes se decidié trabajar con el

total de la poblacion.

3.8 Andlisis de datos

Se establecid el porcentaje de cumplimiento del algoritmo diagnédstico de la guia de practica
clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia del 2014, sobre el diagnostico y tratamiento

de tromboembolia pulmonar aguda.

Se recopil6 los datos informativos de los pacientes tanto del sistema electronico AS400, asi
como de las bases de datos de los servicios de laboratorio e imagenologia del hospital para
la solicitud de dimero D y angiotomografia de térax, solicitadas durante el periodo de 1 de
enero al 31 de diciembre de 2017, los cuales cumplieron con criterios de inclusion y
exclusion. Posteriormente se registrd los datos en una matriz realizada en el programa
EXCEL, para la operacionalizacion de las variables anteriormente determinadas se utilizé el

programa informativo SPSS version 25.0.0.

53



Para la evaluacion del cumplimiento del algoritmo diagndstico se tomd en cuenta la
utilizacion de escalas de valoracion pre test (WELLS o GINEBRA), dimero D y

angiotomografia de torax.

Se determin6 como cumplimiento del algoritmo diagnostico, a los pacientes que aplicaron

los pasos establecidos por la guia de practica clinica de la ESC 2014.

Se determind como no cumplimiento, a los pacientes que obviaron la aplicacion de escalas
de valoracidon pretest, no realizacion de dimero D o realizacion de dimero D en caso no

necesario Yy la realizacion o no de angiotomografia de acuerdo al seguimiento del algoritmo.

Los resultados finales de cada variable se obtuvieron en porcentajes.

3.9 Criterios de inclusion

=

Pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar aguda estable.

2. Pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar, a los cuales se les realizo:
dimero D y/o angiotomografia de térax en el periodo determinado.

3. Pacientes mayores de 20 afios de edad.

4. Pacientes ingresados en el Hospital General San Francisco de Quito.

3.10 Criterios de exclusion
1. Pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar aguda inestable.
2. Pacientes con sospecha y/o diagndéstico de tromboembolia pulmonar cronica.
3. Pacientes menores de 20 afios de edad.
4. Pacientes estudiados de manera ambulatoria.

5. Pacientes embarazadas con sospecha de tromboembolia pulmonar.
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3.8 Aspectos bioéticos

El presente estudio es de caracter observacional, debido a que no se mantuvo una
intervencion directa con el paciente, ni con los procedimientos realizados, no fue necesaria
la elaboracién y firma de consentimientos informados. Sin embargo, se respetd de manera
estricta, bajo la anonimidad, los datos informativos y diagndsticos de cada paciente, para lo

cual unicamente se trabajé con el nimero de la historia clinica.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas de la poblacion
El promedio de edad de la poblacién estudiada (n=450) fue de 55,05 (+£13,948) afios, con
una mediana de 59 afios, moda de 70 afios, edad minima de 20 afios y maxima de 92 afios

(Figurab).

Media= 55,05
Deswviacion estandar = 13,948

=450
60

40

Frecuencia

Figura 5. Distribucion de la poblacién segln la edad de los pacientes con sospecha de tromboembolia
pulmonar
Elaborado por: Mercy Moncada V.

Los pacientes de 60 a 69 afios constituyeron el principal grupo etario dentro de la poblacién
con 37,78% (n=170) y el grupo con menor porcentaje fueron los pacientes mayores de 90

afios con 0,44% (n=2) (Figura 6).
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Figura 6. Distribucidn de la poblacion segln grupos etarios determinados por décadas en pacientes con
sospecha de tromboembolia pulmonar
Elaborado por: Mercy Moncada V.

De los pacientes con diagnostico final de TEP (n=40), el 70% (n=28) fueron mayores de 60

afos de edad.

En cuanto al sexo, el 64,89% (n=292) estuvo conformado por mujeres. De los pacientes con

diagnostico final de TEP (n=40), 29 fueron pacientes femeninas (72,5%) (Figura 7).

[ ]Femenino
[CIMasculino

35,11%

64,89%

Figura 7. Descripcién del sexo de los pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar
Elaborado por: Mercy Moncada V.
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Se determind que el 17,11% (n=77) del total de la poblacién (n=450) no presento
comorbilidades, el 4% (n=18) presenté al menos un episodio previo de tromboembolia
pulmonar junto a otra comorbilidad y el 78,89% (n=355) presentd otras comorbilidades
(Figura 8). Entre las mas prevalentes fueron: trastornos metabdlicos (diabetes mellitus 11,
hipotiroidismo, dislipidemia, obesidad) con 24,2% (n=86), trastornos cardiovasculares
(hipertension arterial esencial, alteraciones del ritmo, protesis cardiacas, insuficiencia
cardiaca congestiva) con 18% (n=64) y enfermedades respiratorias (EPOC, bronquitis

crénica, fibrosis pulmonar) con el 8% (n=29).

[Jsn7 COMORBILIDADES
D'IEP PEEVIA Y
COMOERILIDAD

[JOTRAS COMORBILIDADES

17.11%

78,8%%

Figura 8. Descripcidn de las comorbilidades de pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar
Elaborado por: Mercy Moncada V.

El 92,5% (n=37) de los pacientes con diagnostico definitivo de TEP (n=40) presento al

menos una comorbilidad asociada.

4.2 Pacientes que cumplieron con el algoritmo diagndstico

En 45 pacientes (10%), se cumplio el algoritmo diagnéstico para tromboembolia pulmonar

emitido por la Sociedad Europea de Cardiologia 2014 (Figura 9).
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Figura 9. lHustracion del cumplimiento del algoritmo diagnéstico para tromboembolia pulmonar estable en pacientes mayores de 20 afios de edad del Hospital General San
Francisco de Quito, enero-diciembre de 2017
Elaborado por: Mercy Moncada V.
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4.3 Aplicacion de escalas de valoracién pre test
En 78 pacientes (17,3%) del total de la poblacion (n=450) se cumplid la primera fase del
algoritmo diagndéstico de TEP mediante la aplicacion de escalas de valoracién pre test. En
todos los pacientes se utilizo la escala de WELLS y ademas a dos pacientes también se les

aplico la escala de GINEBRA.

De los pacientes que aplicaron escalas de valoracion pre test (n=78), se obtuvo que 17
pacientes (21,8%) presentaron alta probabilidad y 61 (78,2%) probabilidad intermedia o baja
de desarrollar TEP. El 16,67% (n=13) de los 78 pacientes que contaban con la aplicacion de
una escala de valoracion pre test obtuvieron un diagnostico definitivo de TEP confirmado

por angiotomografia de torax.

4.4 Utilizacion de exdmenes de laboratorio-Dimero D
De los 17 pacientes (21,8%) con alta probabilidad de TEP segun WELLS, a 16 (94,1%) se
les realiz6 dimero D a pesar de que el algoritmo omite este paso y mas bien indica la
realizacion directa de angiotomografia de térax. Un (6,25%) paciente de este grupo obtuvo

resultados negativos (Tabla 3).

Tabla 3. Descripcion de la solicitud de dimero D en relacion a la estratificacion de la escala
de WELLS en pacientes con sospecha de TEP

SOLICITUD DIMERO D

Si NO Total

5 é Alta 16 1 17
89 94,1% 5,9% 100,0%
S
= g = Intermedia/Baja 61 0 61
< \
£ 1000%  0,0% 100,0%
w n

Total 77 1 78

98,7% 1,3% 100,0%

Elaborado por: Mercy Moncada V.
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A todos los pacientes (n=61) con probabilidad intermedia o baja de TEP se les solicit6
dimero D, 56 (57,6%) de ellos obtuvieron resultados positivos. De los 61 pacientes a 7
(11,47%) pacientes se les solicitdé mas de un examen durante la misma hospitalizacion

(Tabla 4).

Tabla 4. Descripcion del resultado de dimero D en relacion a la estratificacion segun la
escala de WELLS en pacientes con sospecha de TEP

RESULTADO DE DIMERO D

Positivo Negativo Total

3 < Alta 15 1* 16

S § 2 93,75% 6,25% 100,0%

E S % Intermedia/Baja 56 5 61

Eé o 57,6% 8,2% 100,0%
w »n

Total 71 6 77

92,2% 7,8% 100,0%

*Un paciente con alta probabilidad de TEP no se realiz6 dimero D

Elaborado por: Mercy Moncada V.

De los pacientes a quienes se les realizo escalas de valoracion pre test (n=78) a 23 pacientes
(29,49%) se les realiz6 dimero D innecesariamente, dentro de este grupo tenemos a los

pacientes con probabilidad alta de TEP y con solicitud de mas de un dimero D.

4.5 Solicitud de angiotomografia de térax
A todos los pacientes con alta probabilidad de TEP (n=17), se les realiz6 angiotomografia
de tdrax, sin embargo, s6lo a un paciente (5,9%) se le realiz6 la tomografia de manera directa

sin realizar previamente dimero D tal como indica el algoritmo.

De los pacientes que obtuvieron dimero D positivo (n=15), 6 (40%) pacientes presentaron

hallazgos tomograficos positivos para TEP.
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De los pacientes con probabilidad intermedia o baja de TEP (n=61), a 39 (63,9%) se les
realiz6 angiotomografia de torax todos éstos con dimero D positivo previo, de los cuales el

69,23% (n=27) fueron negativos para TEP.

4.6 Porcentaje de cumplimiento del algoritmo diagndstico por servicios de
atencion

De 14 pacientes valorados por el servicio de Terapia Intensiva el 42,86% (n=6) cumpli6é con
el algoritmo diagndstico, de 6 pacientes valorados en el servicio de Cirugia Vascular el
16,67% (n=1) cumplio el algoritmo, de 39 pacientes valorados en Neumologia el 15,38%
(n=6) cumplid el algoritmo, de 105 pacientes valorados por el servicio de Medicina Interna
el 14,28% (n=15) cumplio el algoritmo diagndstico y de 286 pacientes valorados por el
servicio de Emergencia el 5,94% (n=17) cumplié el algoritmo diagndstico de TEP (Figura

10).

50%

45% 42,86%

40%
35%
30%
25%

20% 5
16,67% 15.35%

14,28%

15%

10%

CUMPLIMIENTO DEL ALGORITMO

5,94%

5%

0%

Porcentaje de cumplimiento por servicio
OTerapia Intensiva OCirugia vascular ONeumologia OMedicina Interna OEmergencia
Figura 10. Descripcion del porcentaje de cumplimiento del algoritmo diagndstico por servicios de atencion

del Hospital General San Francisco de Quito

Elaborado por: Mercy Moncada V.
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4.7 Pacientes con diagndstico final de tromboembolia pulmonar
Del total de los pacientes con sospecha de tromboembolia pulmonar a los cuales se les realizo
dimero D y/o angiotomografia de térax (n=450), a 40 (8,89%) pacientes se les diagnostico

de tromboembolia pulmonar.

De los pacientes que cumplieron con el algoritmo diagnostico propuesto por la ESC 2014
(n=45), 13 (28,89%) pacientes fueron diagnosticados de TEP y de los 405 pacientes que no
cumplieron con el algoritmo diagnostico, a 27 (6,67%) se les diagnosticé de tromboembolia

pulmonar. Estadisticamente significativo (p=0,04).

4.8 Pacientes que no cumplieron con el algoritmo
Del total de la poblacion (n=450) en 372 (82,7%) pacientes con sospecha de TEP no se aplicd
el primer paso en la valoracion, es decir la aplicacion de una escala de valoracion pre test,
sin embargo, a 371 (99,73%) pacientes se les solicitd dimero D, de los cuales 163 (43,94%)
pacientes obtuvieron resultados negativos, a 3 (1,84%) de los mismos se les realizd mas de
un examen durante la misma hospitalizacion. A 8 (3,85%) pacientes con resultado positivo

de dimero D (n=208) se les realizé mas de una prueba durante la misma hospitalizacion.

A 6 (3,68%) de los pacientes con dimero D negativo (n=163) se les realizé angiotomografia
de térax, 5 de ellos obtuvieron resultados tomograficos negativos, de éstos, 2 pacientes
fueron diagnosticados de infarto agudo de miocardio, 2 de neumonia y 1 de neuritis

intercostal.

De los pacientes que no cumplieron con el algoritmo diagnostico de TEP (n=405), 27
(6,67%) pacientes obtuvieron diagnostico definitivo de tromboembolia pulmonar (Figura

11).
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Figura 11. Descripcion del porcentaje de diagnostico final de TEP en relacion al cumplimiento del
algoritmo diagndstico en el Hospital General San Francisco de Quito

Elaborado por: Mercy Moncada V.
A7 (1,56%) pacientes con dimero D negativo del total de la poblacién (n=450) se les realiz6

angiotomografia de torax.

De los 372 pacientes que no aplicaron escalas de valoracion, se observd un paciente
(0,27%) que no se le solicito dimero D, sin embargo, se realiz6 angiotomografia de torax
como primer examen diagnostico con resultados tomograficos positivos para tromboembolia

pulmonar.

Del total de la poblacién (n=450), a 448 (99,56%) pacientes se les realizdé dimero D, de los
pacientes que obtuvieron resultados positivos (n=279) a 159 (57%) pacientes no se les
realizé angiotomografia de térax como sugiere el algoritmo, 142 (89,3%) pacientes

pertenecen al grupo que no aplicaron escalas de valoracion pre test (Figura 12).
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Figura 12. Descripcion de pacientes a quienes no se les realiz6 angiotomografia de térax con dimero D
positivo previo
Elaborado por: Mercy Moncada V.

4.9 Resumen de cumplimiento del algoritmo diagnostico en relacién al uso

innecesario de examenes complementarios

Del total de la poblacion (n=450), a 34 (7,56%) pacientes se les solicitd6 dimero D
innecesariamente, de los cuales 11 (32,35%) pacientes corresponden al grupo que aplico
escalas de valoracion pre test con probabilidad alta y a quienes se les realizé dimero D en

mas de una ocasion.
A 18 (4%) pacientes de toda la poblacion se les realizd dimero D por méas de una ocasion.

A 7 (1,56%) pacientes del total de la poblacion (n=450) se les realizé angiotomografia de
torax de manera innecesaria, es decir en pacientes que reportaron previamente dimero D
negativo, todos los pacientes pertenecen al grupo que no aplicaron escalas de valoracion pre

test. Se observd un paciente (0,22%) a quien se le realiz6 angiotomografia de térax con
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hallazgos tomogréficos positivos sin aplicacion previa de escalas de valoracion pre test y

dimero D (Figura 13).
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Figura 13. Descripcion del uso innecesario de exdmenes complementarios en relacion al cumplimiento del
algoritmo diagndstico
Elaborado por: Mercy Moncada V.
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CAPITULO V

5. DISCUSION

En relacion a las caracteristicas demograficas, se observé que el grupo etario mas prevalente
fue el de 60 a 69 afios con un 37,8%. Los pacientes mayores de 60 afios de edad obtuvieron
mayor prevalencia de TEP en un 70%, datos similares fueron reportados en un estudio
realizado por el Hospital Joseph Mercy Oakland, el cual describe 4,5 veces mas prevalencia
de TEP en pacientes mayores de 60 afios en relacion a pacientes entre 20 a 59 afios (p<0,001),
un estudio realizado en Quito por la Dra. Payuska Zambrano en el afio 2009, report6 datos
opuestos, en el cual, el 53% de la poblacion con TEP se present6 en pacientes menores de

60 afos de edad (Stein, 2004), (Zambrano, 2009).

Respecto al sexo, en contradiccion a datos internacionales mencionados previamente como
los hallados por Silverstein en la ciudad de Rochester-Estados Unidos, el cual reporta mayor
prevalencia de TEP en el sexo masculino, en el presente estudio se observdé mayor
prevalencia de tromboembolia pulmonar en el sexo femenino (72,5%), datos que se
asemejan al estudio realizado por la Dra. Payuska Zambrano en el afio 2009 en el Hospital
de Clinicas Pichincha y en el Instituto de Radidlogos Asociados en Quito-Ecuador, en el
cual confirmo mediante el uso de angiotomografia que el 57,1% de los casos eran de sexo

femenino (Silverstein, 1998), (Zambrano, 2009).

La presencia de comorbilidades en el 92,5% de los pacientes con diagnostico final de TEP,
de las cuales la patologia mas prevalente fueron los trastornos metabolicos entre ellos DMII,
datos similares se reportaron en un estudio realizado en California por la revista Chest, en el

afio 2005, en la cual se observo que en el 0,7% de la poblacién que presenté TEP tenia
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antecedente de DMII en comparacion al 0,5% de los pacientes sin esta patologia (p=0,001)

(Mohammad, 2005).

Los resultados obtenidos respecto al objetivo del presente estudio que es, evaluar el
porcentaje de cumplimiento del algoritmo diagnéstico de TEP en el Hospital General San
Francisco de Quito demostraron porcentajes bajos de cumplimiento, lo cual puede estar en
relacion con la ausencia de una guia de préactica clinica que permita el manejo unificado de
la tromboembolia pulmonar. En algunos servicios como el de Emergencias, ademas, su bajo
cumplimiento se podria atribuir a la cantidad de pacientes que manejan y la falta de tiempo
asociada para la aplicacion de escalas de valoracion. Otro factor asociado con la falta de
cumplimiento del algoritmo puede ser el uso del criterio clinico como “valoracion pretest”
ante sospecha de tromboembolia pulmonar por parte del profesional de salud, que si bien
puede ser adecuada cuando el médico tiene gran experiencia en el manejo de esta patologia,
sin embargo, para los médicos en formacidn es indispensable el uso de una herramienta que
permita valorar de manera objetiva la probabilidad de tromboembolia pulmonar ya que se
ha demostrado que su cumplimiento aumenta la probabilidad de llegar a un diagnostico
certero de TEP. Esta informacion se basa los resultados obtenidos en un meta-analisis
realizado por Soylemez en Estados Unidos en el afio 2011, el cual determind que la
impresion clinica por parte del especialista tiene una sensibilidad del 85% y una

especificidad del 51% en el diagnostico de TEP (Soylemez, 2011).

En todos los pacientes a quienes se les realizé valoracion pre test se utilizd la escala de
WELLS y en dos pacientes se aplico ademas de ésta la escala de GINEBRA lo cual puede
estar en relacion netamente con su mayor conocimiento y difusion ya que las dos escalas
valoran items similares que no necesitan de examenes complementarios adicionales y se

pueden realizar basados en la anamnesis y examen fisico.
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En el presente estudio se solicitdé 34 dimeros D innecesariamente, los cuales incrementan los
costos hospitalarios y pudieron evitarse al cumplir los pasos sugeridos por el algoritmo

diagnostico de tromboembolia pulmonar.

Llama la atencion que, de 279 pacientes con dimero D positivo a mas de la mitad (n=159)
no se le realizdé una angiotomografia de térax, la cual constituye el examen diagndstico
definitivo de tromboembolia pulmonar. Por lo tanto, si bien el dimero D no es un examen
especifico para tromboembolia pulmonar, al solicitarlo estamos asumiendo que hay
sospecha de TEP y tener un resultado positivo nos obliga a descartar esta patologia mediante

la realizacion de angiotomografia de térax.

De acuerdo al algoritmo no hay necesidad de repetir un dimero D positivo, ya que su
positividad es indicativa de solicitud de angiotomografia de térax, sin embargo, se observo
mas de una solicitud en 18 pacientes (4%) de la poblacion. Por otro lado, al tener un dimero
D negativo descartamos la presencia de tromboembolia pulmonar, sin embargo, en este caso
repetir su solicitud esta justificada durante la hospitalizacion puesto que la inmovilidad del
paciente junto con otros factores como catéteres venosos centrales, ausencia de profilaxis
tromboembdlica, constituyen factores de riesgo para el desarrollo de TEP durante la estancia

hospitalaria, siempre y cuando la clinica sugiera la presencia de tromboembolia pulmonar.

La realizacién de siete angiotomografias de torax se pudo evitar, basados en el resultado de
dimero D negativo previo, lo cual ademas de no optimizar los recursos hospitalarios, expone

al paciente a los efectos secundarios de radiacion y nefrotoxicidad del contraste.

El servicio con mayor cantidad de pacientes analizados con sospecha de tromboembolia
pulmonar fue el servicio de Emergencia, sin embargo, su porcentaje de cumplimiento fue el

menor de todos los servicios. Se debe resaltar que el servicio de Terapia Intensiva alcanzé
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el mayor porcentaje (43,86%) de cumplimiento del algoritmo diagnostico, sin embargo, este

porcentaje no llega al 50% de cumplimiento.

El porcentaje total de pacientes con tromboembolia pulmonar, como diagnéstico final fue
del 28,8% en el grupo con cumplimiento del algoritmo, versus el 6,67% en el grupo sin
cumplimiento, lo cual fue estadisticamente significativo (p=0,04). Por lo que se observa que
el cumplimiento del algoritmo diagnostico de TEP incrementa el porcentaje de diagnostico
definitivo y acertado de TEP, resultados similares se observaron en un estudio realizado por
Van Belle desde noviembre de 2002 hasta diciembre de 2004 en 20 hospitales de los Paises
Bajos, en el cual se concluyd que la correcta aplicacion del algoritmo diagnostico de TEP
permitio un diagnostico certero en el 97,9% de los pacientes que acudieron con sospecha de

tromboembolia pulmonar (Van Belle, 2006).

El limitante observado en el presente estudio fue la recoleccion de informacion mediante
una fuente secundaria, es decir de una base de datos otorgada por el hospital, la misma que
limita la capacidad de indagar més profundamente las causas de incumplimiento del

algoritmo diagndstico o problemas internos no reportados de manera explicita en el sistema.
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CAPITULO VI
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones
El cumplimiento del algoritmo diagndstico de TEP fue bajo en los diferentes servicios del
Hospital General San Francisco de Quito, esto puede estar asociado con la falta de una guia
de practica clinica que permita un diagnostico unificado y sistematizado de tromboembolia

pulmonar en el pais.

La escala de valoracion pre test mas utilizada fue la escala de WELLS.

El desarrollo de TEP tiene mayor prevalencia en pacientes mayores de 60 afios.
En nuestra poblacion existio mas prevalencia de TEP en el sexo femenino.

La presencia de comorbilidades en un paciente tiene relacion con el desarrollo de

tromboembolia pulmonar.

El servicio con mayor cumplimiento del algoritmo diagnostico de tromboembolia pulmonar

fue el servicio de Terapia Intensiva.

Ante la ausencia de una guia de préactica clinica en el Ecuador, la guia emitida por la Sociedad
Europea de Cardiologia 2014 para el diagnostico y tratamiento de embolia pulmonar aguda
podria ser adaptada a nuestra poblacion y aplicada en hospitales de segundo y tercer nivel

de atencion por la disponibilidad de recursos.

A pesar de que la Sociedad Europea de Cardiologia 2014 recomienda aplicar escalas de
valoracion pre test para el diagnostico de TEP, se valida el criterio clinico del profesional

como un argumento determinante en la solicitud de exdmenes complementarios.
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La aplicacion de un algoritmo diagndstico para tromboembolia pulmonar aumenta la
probabilidad de obtener un diagndstico y por tanto un manejo adecuado posterior del
paciente con tromboembolia pulmonar ademas de optimizar los recursos hospitalarios y

evitar la realizacién de exdmenes de imagen y sus respectivos efectos secundarios.

6.2 Recomendaciones

1. Elaborar una guia de practica clinica en nuestro pais, que permita un abordaje unificado
y sistematizado de tromboembolia pulmonar, que ademas disminuya el uso innecesario
de exdmenes complementarios y costos hospitalarios.

2. Otorgar una atencion preferencial a pacientes que presentan factores asociados como
edad avanzada, sexo femenino y comorbilidades que pueden incrementar el desarrollo
de TEP, basados en el conocimiento de un algoritmo diagnostico para tromboembolia
pulmonar que incluya criterios de clinicos, criterios de solicitud para dimero D y
angiotomografia de térax con el fin de diagnosticar de manera precoz y promover un
manejo adecuado de esta patologia.

3. Implementar capacitaciones al personal medico sobre la optimizacion de los exdmenes

hospitalarios y concientizar sobre los efectos secundarios asociados a su solicitud.
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ANEXOS

Anexo 1. Guia de préctica clinica de la ESC 2014 sobre el diagndstico y el tratamiento de
la embolia pulmonar aguda

Link:

http://appswl.elsevier.es/watermark/ctl servlet? f=10&pident articulo=90372042&pident
usuario=0&pcontactid=&pident revista=25&ty=81&accion=L&origen=cardio&web=ww
w.revespcardiol.org&lan=es&fichero=25v68n01a90372042pdf001.pdf&anuncioPdf=ERR

OR_publi_pdf
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