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RESUMEN

La embolia pulmonar sigue siendo una causa de muerte comun y potencialmente prevenible. Este articulo revisa la epi-
demiologia, las caracteristicas clinicas, el proceso de diagndéstico y el tratamiento de la embolia pulmonar. Los factores
de riesgo bien reconocidos incluyen hospitalizacion reciente, otras causas de inmovilizacion, cancer y exposicion a es-
trégenos. Se han desarrollado algoritmos de diagnéstico para la embolia pulmonar que incorporan la evaluaciéon de la
probabilidad previa a la prueba y la prueba del dimero D para limitar la necesidad de imagenes de diagnostico. La an-
ticoagulacion debe administrarse con prontitud a todos los pacientes con embolia pulmonar, siendo la heparina de bajo
peso molecular el anticoagulante inicial de eleccion, aunque la trombdlisis esta indicada para pacientes que presentan
compromiso hemodinamico. Después de la anticoagulacion inicial, la terapia con Warfarina debe continuarse durante un
minimo de 3 meses. Se debe considerar la anticoagulacion a largo plazo con Warfarina en pacientes con embolia pulmo-
nar no provocada, debido a un mayor riesgo de recurrencia después de suspender la anticoagulacion. Es probable que
la disponibilidad de nuevos anticoagulantes tenga un impacto significativo en el tratamiento de los pacientes con embolia
pulmonar, aunque aun no se ha definido el papel exacto de estos farmacos.

Palabras clave: Embolia pulmonar; factores de riesgo; productos de degradacion de fibrina fibrindgeno.
aBSTRACT

Pulmonary embolism remains a common and potentially preventable cause of death. This article reviews the epidemiology,
clinical features, diagnostic process, and treatment of pulmonary embolism. Well recognized risk factors include recent
hospitalization, other causes of immobilization, cancer, and estrogen exposure. Diagnostic algorithms for pulmonary em-
bolism that incorporate assessment of pretest probability and D-dimer testing have been developed to limit the need for
diagnostic imaging. Anticoagulation should be administered promptly to all patients with pulmonary embolism with low mo-
lecular weight heparin being the initial anticoagulant of choice, although thrombolysis is indicated for patients presenting
with hemodynamic compromise. Following initial anticoagulation warfarin therapy should be continued for a minimum of 3
months. Long term anticoagulation with warfarin should be considered in patients with unprovoked pulmonary embolism,
due to an increased risk of recurrence after ceasing anticoagulation. The availability of new anticoagulants is likely to sig-
nificantly impact on the treatment of patients with pulmonary embolism, although the exact role of these drugs is still to be
defined.

Keywords: Pulmonary embolism; risk factors; fibrinfibrinogen degradation products.
RESUMO

A embolia pulmonar continua sendo uma causa de morte comum e potencialmente evitavel. Este artigo revisa a epide-
miologia, caracteristicas clinicas, processo diagnostico e tratamento da embolia pulmonar. Fatores de risco bem recon-
hecidos incluem hospitalizac&o recente, outras causas de imobilizac&o, cancer e exposicdo ao estrogénio. Algoritmos
de diagndstico para embolia pulmonar que incorporam avaliagdo de probabilidade pré-teste e teste de dimero D foram
desenvolvidos para limitar a necessidade de diagndstico por imagem. A anticoagulac&o deve ser administrada imediata-
mente a todos os pacientes com embolia pulmonar, sendo a heparina de baixo peso molecular o anticoagulante inicial de
escolha, embora a trombdlise seja indicada para pacientes com comprometimento hemodindmico. Apoés a anticoagulacéo
inicial, a terapia com varfarina deve ser continuada por um periodo minimo de 3 meses. A anticoagulagdo de longo prazo
com varfarina deve ser considerada em pacientes com embolia pulmonar n&o provocada, devido a um risco aumentado
de recorréncia apés a interrupcao da anticoagulagao. E provavel que a disponibilidade de novos anticoagulantes tenha
impacto significativo no tratamento de pacientes com embolia pulmonar, embora o papel exato desses medicamentos
ainda nao esteja definido.

Palavras-chave: Embolia pulmonar; fatores de risco; produtos de degradacao de fibrinfibrinogénio.
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Introduccion

En 1868, Trousseau identificé por primera
vez una estrecha conexion entre la trom-
boembolia venosa (TEV) y el cancer (Blom,
Doggen, & Osanto, 2015). Muchos estudios
recientes han demostrado que la TEV se
asocia con peores resultados en pacientes
con cancery que la TEV es la segunda cau-
sa principal de muerte después del cancer
entre los pacientes con cancer. La TEV in-
cluye trombosis venosa profunda (TVP) vy
embolia pulmonar (EP); el primero a menu-
do conduce a un sindrome postrombadtico
y el segundo a menudo da como resulta-
do complicaciones mas peligrosas, como
infarto pulmonar e hipertensiéon pulmonar
tromboembdlica cronica. Segun un estu-
dio anterior, el cancer de pulmén (CP) es
la neoplasia maligna mas comunmente aso-
ciada con la EP. Ademas, multiples estudios
clinicos han confirmado que la aparicion de
EP esta asociada con una mayor tasa de
muerte entre los pacientes con CL (Chuang
& Yu, 2016), que representa el 10% de las
muertes. Sin embargo, entre los pacientes
con CL con EP que reciben terapia de an-
ticoagulacion temprana, la tasa de mortali-
dad se reduce cuatro veces en compara-
cion con la de los pacientes que no reciben
terapia temprana.

Por tanto, la identificacion, el diagnoéstico y
el tratamiento precoz de la EP podria reducir
la mortalidad entre los pacientes con CP, de
hecho, el diagnostico erréneo o el diagnos-
tico perdido de la EP a menudo ocurre en un
entorno clinico porgue los sintomas clinicos
de la EP generalmente no son facilmente re-
conocibles. Segun un estudio retrospectivo,
la fatiga y la dificultad para respirar son los
sintomas mas comunes entre los pacientes
con cancer con EP insospechada, lo que a
menudo Nno se considera una posible expli-
cacion. Por tanto, es importante investigar
las caracteristicas clinicas asociadas con la
EP entre los pacientes con CL.

Revisiones sistematicas anteriores han des-
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crito la asociacion entre CP y EP y han resu-
mido las caracteristicas clinicas relevantes
de la EP en pacientes con CP. Por ejemplo,
(Malgor, Bilfinger, & Labropoulos, 2012) des-
cribié que, entre los pacientes con CP con
adenocarcinoma, la quimioterapia parece
estar asociada con una EP més frecuente.

Los autores (Li, Wang, Ning, & Chen, 2018)
no solo descubrieron la incidencia, las con-
sideraciones fisiopatoldgicas, el tratamiento
y la importancia pronéstica de la EP entre
los pacientes con CP, sino que también re-
sumieron los factores de riesgo asociados
con la EP y mostraron que el adenocarci-
noma, estadio TNM mas avanzado, anemia,
obesidad, antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva croénica (EPOC ), TVP,
hospitalizacion en los 12 meses anteriores
al diagnostico de CL, cirugia, quimioterapia,
farmacos dirigidos, catéter venoso central
(CVC) y hemoglobina (Hb), glébulos blan-
cos (WBC), dimero D (DD), presion parcial
de oxigeno (PaO2) y los niveles de antigeno
carcinoembrionario (CEA) se asociaron con
PE en pacientes con CL.

Este proceso permite a los medicos elegir
el siguiente paso Optimo para determinar
qué pruebas de imagen o de laboratorio
se deben realizar, si corresponde. Para los
IPE confirmados, el plan de manejo omite el
paso de diagnostico de EP y comienza con
la evaluacion clinica del paciente, solicitan-
do pruebas cuando sea necesario, incluida
la ecografia Doppler, la ecocardiografiay la
reserva respiratoria. Luego se disefia el plan
de tratamiento, que incluye medicamentos,
admision o alta, y cualquier procedimiento
de intervencion necesario, como el filtro de
la vena cava inferior (VCI) o la trombdlisis.

La complejidad de la EIP se debe a las mul-
tiples posibilidades de tratamiento y, a me-
nudo, se complica aun mas por multiples
comorbilidades de alto riesgo (Key, Kho-
rana, & Kuderer, 2020). Se han observado
tasas similares de TEV recurrente, hemo-
rragia mayor y mortalidad en pacientes con
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EIP en comparacion con la EP sintomatica
y la mayoria de los EP mortales tienden a
ser clinicamente insospechados. Ademas,
el uso recomendado de anticoagulantes va-
ria entre estudios o guias. Por ejemplo, el
American College of Chest Physicians re-
comienda la observacion de pacientes de
bajo riesgo con EP subsegmentaria (con
mayor confianza cuando la EP es incidental
y aislada) y una ecografia bilateral normal
de las piernas, mientras que la Sociedad
Estadounidense de Oncologia Clinica re-
comienda el tratamiento subsegmental inci-
dental PE caso por caso (Key, Khorana, &
Kuderer, 2020).

En el estudio de casos y controles actual,
busca identificar caracteristicas clinicas im-
portantes y describir el manejo y los resulta-
dos de la EIP en pacientes con cancer.

Metodologia

Para el desarrollo de este proceso investi-
gativo, se plantea como metodologia la en-
caminada hacia una orientacion cientifica
particular que se encuentra determinada
por la necesidad de indagar en forma preci-
sa y coherente una situacion, en tal sentido
(Davila, 2015) define la metodologia “como
aquellos pasos previos que son seleccio-
nados por el investigador para lograr resul-
tados favorables que le ayuden a plantear
nuevas ideas”.(p.66)

Lo citado por el autor, lleva a entender que
el desarrollo de la accion investigativa bus-
ca simplemente coordinar acciones enmar-
cadas en una revision bibliografica con el
fin de complementar ideas previas relacio-
nadas a las Caracteristicas clinicas en pa-
cientes con cuadro de embolia pulmonar a
través de una revision de literatura, para asi
finalmente elaborar un cuerpo de conside-
raciones generales que ayuden a ampliar el
interés propuesto.

RECIMUNDO VOL. 4 N¢ 3 (2020)

Tipo de Investigacion

Dentro de toda practica investigativa, se
precisan acciones de caracter metodologi-
co mediante las cuales, se logra conocer y
proyectar los eventos posibles que la deter-
minan, asi como las caracteristicas que ha-
cen del acto cientifico un proceso interac-
tivo ajustado a una realidad posible de ser
interpretada. En este sentido, se puede de-
cir, que la presente investigacion correspon-
de al tipo documental, definido por Castro
(2016), “se ocupa del estudio de problemas
planteados a nivel tedrico, la informacion
requerida para abordarlos se encuentra ba-
sicamente en materiales impresos, audiovi-
suales y /o electronicos”. (p.41).

En consideracion a esta definicion, la orien-
tacion metodologicapermitio la oportunidad
de cumplir con una serie de actividades in-
herentes a la revision y lectura de diversos
documentos donde se encontraron ideas
explicitas relacionadas con los tépicos en-
cargados de identificar a cada caracteris-
tica insertada en el estudio. Por lo tanto, se
realizaron continuas interpretaciones con
el claro propdsito de revisar aquellas apre-
ciaciones o investigaciones propuestas por
diferentes investigadores relacionadas con
el tema de interés, para luego dar la respec-
tiva argumentacion a los planteamientos, en
funcion a las necesidades encontradas en
la indagacion.

Fuentes Documentales

El analisis correspondiente a las caracte-
risticas que predomina en el tema selec-
cionado, llevan a incluir diferentes fuentes
documentales encargadas de darle el res-
pectivo apoyo y en ese sentido cumplir con
la valoracion de los hechos a fin de gene-
rar nuevos criterios que sirven de referen-
cia a otros procesos investigativos. Para
(CASTRO, 2016) las fuentes documentales
incorporadas en la investigacion documen-
tal o bibliografica, “representa la suma de
materiales sistematicos que son revisados
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en forma rigurosa y profunda para llegar a
un analisis del fenbmeno.(p.41). Por lo tan-
to, se procedid a cumplir con la realizacion
de una lectura previa determinada para en-
contrar aquellos aspectos estrechamente
vinculados con el tema, con el fin de expli-
car mediante un desarrollo las respectivas
apreciaciones generales de importancia.

Técnicas para la Recoleccion de la Infor-
macion

La conduccion de la investigacion para ser
realizada en funcién a las particularidades
que determinan a los estudios documenta-
les, tiene como fin el desarrollo de un con-
junto de acciones encargadas de llevar a
la seleccion de técnicas estrechamente vin-
culadas con las caracteristicas del estudio.
En tal sentido, (Bolivar, 2015), refiere, que
es “una técnica particular para aportar ayu-
da a los procedimientos de seleccion de las
ideas primarias y secundarias”. (p. 71).

Por ello, se procedio a la utilizacion del sub-
rayado, resumenes, fichaje, como parte
basica para la revision y seleccion de los
documentos que presentan el contenido
tedrico. Es decir, que mediante la aplicacion
de estas técnicas se pudo llegar a recoger
informaciones en cuanto a la revision biblio-
grafica de los diversos elementos encarga-
dos de orientar el proceso de investigacion.
Tal como lo expresa, (Bolivar, 2015) “las
técnicas documentales proporcionan las
herramientas esenciales y determinantes
para responder a los objetivos formulados
y llegar a resultados efectivos” (p. 58). Es
decir, para responder con eficiencia a las
necesidades investigativas, se introdujeron
como técnica de recoleccion el metodo in-
ductivo, que hizo posible llevar a cabo una
valoracion de los hechos de forma particu-
lar para llegar a la explicacion desde una
vision general.

Asimismo, se emplearon las técnicas de

analisis de informacion para la realizacion
de la investigacion que fue ejecutada bajo
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la dinamica de aplicar diversos elementos
encargados de determinar el camino a re-
correr por el estudio, segun, (Bolivar, 2015)
las técnicas de procesamiento de datos en
los estudios documentales “son las encar-
gadas de ofrecer al investigador la vision o
pasos que debe cumplir durante su ejerci-
cio, cada una de ellas debe estar en corres-
pondencia con el nivel a emplear” (p. 123).
Esto indica, que para llevar a cabo el pro-
cesamiento de los datos obtenidos una vez
aplicado las técnicas seleccionadas, tales
como: fichas de resumen, textual, registros
descriptivos entre otros, los mismos se de-
ben ajustar al nivel que ha sido selecciona-
do.

Resultados

Mas de 150 afios después de la primera
descripcion de Virchow de su triada de fac-
tores de riesgo de tromboembolismo veno-
so (TEV), la embolia pulmonar (EP) sigue
siendo una importante causa evitable de
morbilidad y mortalidad. Tanto el diagnosti-
co como el tratamiento inicial de la EP toda-
via se realizan en gran medida en el ambito
hospitalario. Sin embargo, la comprension y
el conocimiento de la EP por parte del mé-
dico de atencion primaria sigue siendo im-
portante, debido a la necesidad de una alta
sospecha diagnostica de EP para permitir
el reconocimiento rapido de una enferme-
dad potencialmente mortal y también a la
creciente tendencia al alta temprana de los
pacientes en tratamiento por EP.

Epidemiologia

El tromboembolismo venoso, que consiste
tanto en trombosis venosa profunda (TVP)
como en EP, tiene una incidencia anual en
poblaciones caucasicas de aproximada-
mente 1,5 por 1000con la incidencia au-
mentando con la edad. Aproximadamente
30 a 40% de los pacientes con TEV presen-
taran EP sintomatica. (White, 2013)

La embolia pulmonar sera mortal en hasta
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el 25% de los pacientes en los que se ha
realizado el diagnoéstico si no se trata con
anticoagulacion reduciendo sustancialmen-
te el riesgo de EP fatal durante el periodo
de tratamiento inicial a menos del 2%. Sin
embargo, hasta en un 25% de las personas
con EP, la presentacion inicial sera la muer-
te subita antes de que se pueda iniciar la
terapia (Heit, 2015). El riesgo de muerte en
pacientes con EP confirmada que han sido
tratados con anticoagulacion a los 3 meses
después del diagnostico es aproximada-
mente del 10 al 15% siendo la mayoria de-
bida a condiciones comorbidas.

Factores de riesgo de embolia pulmonar

Hay una serie de factores de riesgo bien de-
finidos para la EP (tabla 1), cuya presencia
elevara el nivel de sospecha diagnostica en
pacientes con sintomas sugestivos.

Hospitalizacion reciente

La trombosis venosa que ocurre despueés
de una hospitalizacion reciente representa
aproximadamente el 50% de los casos, con
ingresos quirdrgicos y médicos recientes
gue representan una proporcion igual de
eventos. Hay un aumento de aproximada-
mente setenta veces en el riesgo de TEV
después de una cirugia hospitalaria y un
aumento de diez veces en el riesgo des-
pués de una cirugia ambulatoria, a pesar
de la practica quirdrgica moderna. El riesgo
es maximo en 3 semanas después de la ci-
rugia y permanece elevado hasta 12 sema-
nas. Por tanto, la mayoria de los casos de
EP relacionados con la cirugia se produci-
ran tras el alta hospitalaria.

Tabla 1. Factores de riesgos de trombosis venosa

Cirugia reciente

ginecoldgica
Cirugia ambulatoria para pacientes hospitalizados

Reemplazo de articulaciones, cirugia de cancer, fractura, cirugia gastrointestinal mayor, cirugia

Enfermedad médica aguda

reumatoldgica)

Insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia respiratoria aguda
Condiciones inflamatorias (por ejemplo, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad

Malignidad

Aumento con guimioterapia, terapia hormonal, cirugia.

Factores de riesgo hormonal

El embarazo

Uso de anticonceptivos orales, terapia de reemplazo hormonal.

Diverso

Aumento del indice de masa corporal
Viaje prolongado

Trombocitopenia inducida por heparina
Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

Factores de riesgo heredados

‘Fuerte' - antitrombina, deficiencia de proteina C + S

‘Moderado' - factor V leiden y mutaciones del gen de la protrombina.

Fuente: (Heit, 2015)

RECIMUNDO VOL. 4 N¢ 3 (2020)

235




SANCHEZ NUNEZ, D., HERNANDEZ CASTRO, M., SALTOS BAZURTO, G., & BARBERAN CASTRO, J.

Cancer

Los pacientes con cancer constituyen el 15-
20% de los pacientes con TEV. El riesgo de
trombosis venosa en pacientes con cancer
aumenta con la administracion de quimio-
terapia, terapia hormonal y procedimientos
quirdrgicos. Los tumores malignos con un
alto riesgo de trombosis venosa incluyen
cerebro, ovario y cancer de pancreas (Lee,
2014).

Uso de pildoras anticonceptivas orales y
embarazo

El uso de preparaciones de anticoncepti-
vos orales combinados disponibles en la
actualidad esta asociado con un aumento
de 2-7 veces en el riesgo de TEV. La mag-
nitud del aumento del riesgo varia segun el
tipo de progesterona, siendo menor con las
preparaciones de segunda generacion (au-
mento de 2 a 4 veces en el riesgo) y ma-
yor con pildoras de tercera generacion o
preparaciones que contienen ciproterona o
drospirenona (aumento de 4 a 7 veces en
riesgo) (Lidegaard, Lgkkegaard, Svendsen,
& Agger, 2016). Debido a la baja incidencia
anual de fondo de TEV en mujeres en edad
reproductiva (~ 1 de cada 10000), el ries-
go absoluto en usuarias de anticonceptivos
orales sigue siendo bajo, inferior al 0,1%
anual.

La incidencia de TEV durante el embarazoy
el periodo posparto es de aproximadamen-
te 1 en 1000, es decir. aproximadamente
diez veces mayor que en mujeres no emba-
razadas de edad similar. El riesgo de EP es
mayor durante las 4 a 6 semanas posparto,
con mas del 50% de los episodios de EP
relacionados con el embarazo durante este
periodo (Simpson, Lawrenson, & Nightinga-
le, 2011).

Viaje extendido

Se ha dado mucha publicidad al transpor-
te aéreo como factor de riesgo de TEV. Sin
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embargo, en un gran estudio de cohortes
reciente, menos del 2% de las personas
con trombosis venosa habian emprendido
un vuelo prolongado dentro de8 semanas
antes del diagnostico (Schreijer, Cannegie-
ter, & Doggen, 2018). Los vuelos de menos
de 4 horas no parecen estar asociados con
ningun aumento en el riesgo de trombosis
venosa, con vuelos de entre cuatroy 8 horas
de duracion asociados con un aumento del
doble en el riesgo de TEV, y vuelos de mas
de 12 horas con un aumento del riesgo de
cinco veces.Por tanto, la magnitud del au-
mento del riesgo es sustancialmente menor
gue la asociada con la cirugia reciente. Si
bien hay menos datos, el riesgo de trombo-
sis venosa con viajes de la misma duracion
en otros modos de transporte, incluidos el
automovil y el ferrocarril, parece similar al
asociado con el vuelo (Cannegieter, Dog-
gen, van Houwelingen, & Rosendaal, 2016).

Otros factores de riesgo

Las afecciones médicas comorbidas que se
ha demostrado que son factores de riesgo
de embolia pulmonar incluyen insuficiencia
cardiaca, insuficiencia respiratoria aguda o
cronica, enfermedad reumatoldgica aguda,
infeccion aguda, enfermedad inflamatoria
intestinal y aumento del indice de masa
corporal. Los datos recientes sugieren que
fumar se asocia con un aumento de 1,5 ve-
ces en el riesgo de trombosis venosa (Stein,
Willis, & De Mets, 1981)

Presentacion clinica de embolia pulmo-
nar

Por lo general, se sospecha de embolia pul-
monar debido a una falta de aire o que em-
peora la respiracion ademas de aparicion
de dolor agudo en el pecho. La disnea esta
presente en 70 a 80% de los pacientes con
EP confirmada,con dolor toracico presente
en el 60-70% de los casos. Entre el 10 y el
20% de los pacientes con EP confirmada
informan hemoptisis (Stein & Henry, 2007).
Los sintomas en la presentacion varian se-
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gun la ubicacion del trombo; los pacientes
con émbolos pulmonares mas grandes tie-
nen mas probabilidades de presentar dis-
nea aislada (25% de los casos) y aquellos
con émbolos mas periféricos que causan in-
farto pulmonar con dolor toracico pleuritico
+/—- hemoptisis (60% de los casos). casos).
Entre el 5y el 8% de los pacientes con EP
que sobreviven lo suficiente para realizar
una evaluacion diagnostica presentaran co-
lapso circulatorio, definido por una presion
arterial sistdlica de <90 mmHg (Kucher,
Rossi, De Rosa, & Goldhaber, 2016) Una
proporcion de estos pacientes no presenta-
ra sintomas de dolor toracico ni disnea.

Las caracteristicas clinicas que han demos-
trado ser predictivas de la presencia de EP
incluyen sintomas concurrentes de TVP, an-
tecedentes de sincope, presencia de dolor
toracico pleuritico, taquipnea y taquicardia.
Sin embargo, la presencia o ausencia de
un solo sintoma o signo no se puede utilizar
para confirmar o refutar el diagnéstico. Este
hecho, junto con las consecuencias de un
diagndstico perdido, significa que el umbral
para iniciar una investigacion adicional en
pacientes que presentan sintomas asocia-
dos con la EP, particularmente en ausencia
de una explicacion alternativa, debe ser
bajo.

Algoritmos de diagndstico de embolia
pulmonar

La incidencia de EP confirmada en pacien-
tes sometidos a investigacion se ha reduci-
do con el tiempo a una cifra actual de apro-
ximadamente el 20%. Dado que la mayoria
de los pacientes no tendran EP confirmada,
se han desarrollado algoritmos de diagnoés-
tico para excluir de forma segura la EP vy
limitar la necesidad de diagndstico por ima-
genes.

Reglas de prediccion clinica para la em-
bolia pulmonar

Los médicos experimentados pueden estra-
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tificar con precision la probabilidad de EP
mediante una evaluacion clinica no estruc-
turada (Chunilal, Eikelboom, & Attia, 2013).
Se han desarrollado reglas de prediccion
clinica para formalizar este proceso, y la
evaluacion de la probabilidad previa a la
prueba se utiliza para guiar las pruebas de
diagnostico adicionales. La regla de predic-
cion mas utilizada para la EP es el puntaje
de Wells, en el que los puntos se otorgan
segun la presencia o ausencia de factores
de riesgo y los sintomas y signos de la EP
(tabla 2) (Wells, Anderson, & Rodger, 2000).
Una version simplificada que clasifique a
los pacientes como EP improbable (preva-
lencia de EP 12%) o EP probable (preva-
lencia de EP 47%) es optima para ayudar
a excluir EP sin diagnoéstico por imagenes.

Prueba de dimero D

El dimero D, un producto de degradacion
de la fibrina reticulada, es una prueba muy
sensible para TEV reciente.Se puede utili-
zar una prueba de dimero D negativa para
ayudar a excluir la EP en pacientes con una
baja probabilidad previa a la prueba. En pa-
cientes clasificados como EP con poca pro-
babilidad con una prueba de dimero D al-
tamente sensible negativa, la probabilidad
de EP es suficientemente baja (<1%) para
excluir el diagnodstico sin méas pruebas. En
pacientes clasificados como PE probable,
la prevalencia de PE en pacientes con un
dimero D negativo todavia es ~ 10%. Por lo
tanto, los pacientes de la ultima categoria
deben proceder directamente a la obten-
cion de imagenes de diagndstico sin que
se realice una prueba de dimero D.

Diagnéstico por imagenes de embolia
pulmonar

La angiografia pulmonar por tomografia
computarizada (CTPA) se ha convertido en
la investigacion radiologica mas utilizada
para la sospecha de EP. EI CTPA multide-
tector moderno es muy sensible para la EP,
y se ha demostrado que un solo estudio
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negativo excluye de manera segura la EP
(Perrier, Roy, & Sanchez, 2015). Un defecto
de llenado dentro de un vaso segmentario
0 mas proximal confirma la EP vy justifica el
inicio del tratamiento. Un beneficio adicio-
nal de CTPA es que también se detectaran
diagnosticos alternativos. Las desventajas
incluyen la deteccion de pequenos émbo-
los subsegmentarios, para los cuales la ne-
cesidad de anticoagulacion sigue sin estar
clara, las complicaciones del contraste y las
preocupaciones con respecto al grado de
exposicion a la radiacion y el consiguiente
aumento en el riesgo de cancer de mama,
particularmente en mujeres en edad re-
productiva (Hurwitz, Reiman, & Yoshizumi,
2017)

La exploracion de perfusion ventilatoria
(VQ) sigue siendo un método alternativo
de obtencion de imagenes para la EP, en
particular en individuos sin enfermedad pul-
monar preexistente en quienes la incidencia
de resultados no diagnosticos disminuye.
Tiene la ventaja sobre la CTPA de no reque-
rir exposicion al contraste y, por lo tanto,
es la investigacion de eleccion en pacien-
tes con insuficiencia renal. La exposicion
a la radiacion mamaria también se reduce
sustancialmente con la exploracion VQ en
comparacion con la CTPA vy, por lo tanto,
debe considerarse como una investigacion
de primera linea para la EP en mujeres en
edad reproductiva. Se puede utilizar una
exploracion VQ normal para excluir la EP,
mientras que una exploracion de alta pro-
babilidad justifica la anticoagulacion. Todos
los demas resultados sonasociado con una
probabilidad intermedia de EP (10-40%) v,
por lo tanto, se requieren mas imagenes,
normalmente CTPA.

La ecografia de las extremidades inferiores
se puede utilizar como una investigacion
inicial, especialmente cuando hay sintomas
concurrentes que sugieren TVP. El hallazgo
de TVP justifica el comienzo de la anticoa-
gulacion, aunque aun se requiere una ma-
yor investigacion si no se encuentra eviden-
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cia de TVP. Esta estrategia es util cuando
existen preocupaciones con respecto a la
exposicion a la radiacion, como durante el
embarazo.

Limitaciones de los algoritmos de diag-
néstico en el ambito de la atencién pri-
maria

La mayoria de los estudios que evallan
los algoritmos de diagnostico de la EP se
han realizado en el ambito del servicio de
urgencias. La puntuacion de Wells requiere
que el médico emita un juicio con respec-
to a la probabilidad de EP en comparacion
con explicaciones alternativas, que en la
mayoria de los estudios se guiaron no solo
por los sintomas y signos clinicos, sino tam-
bién por las investigaciones iniciales, como
la radiografia de térax y el electrocardiogra-
ma. Por lo tanto, se debe tener precaucion
al aplicar algoritmos de diagnostico para la
EP cuando el paciente se evalua Unicamen-
te en el entorno de atencion primaria, y se
recomienda una evaluacion inmediata de
dichos pacientes en un departamento de
emergencias, particularmente en aquellos
con una alta probabilidad previa a la prue-
ba.
Tabla 2. Puntaje de Wells

Variable Puntos
Signos y sintomas clinicos de vena
profunda.
trombosis 30
(minima hinchazén de la pierna 'y ’
dolor en
palpacién de las venas profundas).
Diagndstico alternativo menos
probable que 3,0
embolia pulmonar.
Frecuencia cardiaca> 100 Ipm 1,5
Inmovilizacion (> 3 dias) o cirugia

; 1,5
dentro del 4 semanas anteriores
Embolia pulmonar previa o vena
profunda 1,5
trombosis
Hemoptisis 1.0
Malignidad (en tratamiento, tratada en 10
ultimos 6 meses o paliativo) '

Probabilidad clinica de EP improbable: puntuacion < 4 puntos
Probabilidad clinica de EP probable: puntuacion> 4

Fuente: (Wells, Anderson, & Rodger,
2000).
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Tratamiento

La anticoagulacion ha sido el pilar del trata-
miento para la EP desde el estudio de (Ba-
rritt & Jordan, 1960) en el que el 25% de los
pacientes que recibieron placebo murieron
de EP recurrente, y todos los pacientes tra-
tados con terapia anticoagulante sobrevi-
vieron.

Eleccion del anticoagulante inicial

Debido al retraso en el efecto terapéutico
de la Warfarina, es necesario el tratamiento
inicial con un anticoagulante parenteral en
pacientes con EP aguda. Se ha descubier-
to que la HBPM subcutanea basada en el
peso es al menos tan eficaz y segura como
la heparina intravenosa no fraccionada en
el tratamiento de la EPy tiene el beneficio
adicional de no requerir monitorizacion tera-
péutica, por o que se puede administrar a
una dosis fija basada en el peso. Por tanto,
la heparina de bajo peso molecular suele
ser el agente de eleccion para el tratamien-
to inicial de la EP. La heparina no fraccio-
nada se sigue prefiriendo en pacientes con
insuficiencia renal significativa, debido al
aclaramiento renal de HBPM, y también
se recomienda en pacientes inestables en
los que aun se puede considerar la terapia
trombolitica.

Tratamiento hospitalario versus ambula-
torio

La capacidad de administrar HBPM por via
subcutanea ha significado que ahora teori-
camente es posible la terapia ambulatoria
de la EP. Hay datos de observacion limita-
dos que respaldan la seguridad de este en-
foque en pacientes de bajo riesgo con EP
(Janjua, Badshah, & Matta, 2015) Se han
desarrollado herramientas para identificar
un subgrupo de pacientes con EP de bajo
riesgo potencialmente mas adecuado para
la terapia ambulatoria. Sin embargo, la se-
guridad de la terapia hospitalaria versus la
terapia ambulatoria completa aun no se ha
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examinado en ensayos aleatorizados vy, por
lo tanto, todavia se recomienda un periodo
corto de evaluacion hospitalaria inicial para
los pacientes con EP hasta que se realicen
dichos ensayos.

Se acepta que la trombdlisis esta indicada
en pacientes con EP que presentan ines-
tabilidad hemodinamica (PA sistdlica <90
mmHg), debido a una alta tasa de letalidad
con la terapia anticoagulante estandar. Se
ha propuesto que los pacientes sin com-
promiso hemodinamico con marcadores de
mal prondstico presentes, como dilatacion
del ventriculo derecho o troponina elevada,
también deberian ser considerados para te-
rapia trombolitica. Sin embargo, no existen
estudios aleatorizados que demuestren cla-
ramente que la trombdlisis temprana mejora
la supervivencia en este subgrupo de pa-
cientes con EP, siempre que se pueda ad-
ministrar trombolisis de rescate en caso de
deterioro clinico.

Duracion de la anticoagulacion

Después del periodo de tratamiento inicial
con HBPM, la warfarina generalmente se
usa para la anticoagulacion continua, con
un indice normalizado internacional (INR)
objetivo recomendado de 2.0 a 3.0. Se re-
comienda un minimo de 3 meses de anti-
coagulacion en pacientes con EP sintomati-
ca, ya que el riesgo de trombosis recurrente
aumenta en pacientes que reciben un trata-
miento de menor duracion.

El predictor mas fuerte del riesgo de even-
tos recurrentes son las circunstancias en el
momento del evento inicial. En pacientes
con EP asociada con un factor de riesgo
inductor definido, como una cirugia mayor
reciente, el riesgo de recurrencia es gene-
ralmente bajo y es suficiente un tratamiento
anticoagulante de 3 a 6 meses. En pacien-
tes con PE no provocado el riesgo de re-
currencia €s mayor y puede estar indicada
la anticoagulacion a largo plazo. (Schreijer,
Cannegieter, & Doggen, 2018)
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Esto se aplica particularmente si hay facto-
res de pronostico adicionales que se sabe
gue estan asociados con un mayor riesgo
de recurrencia, incluido el sexo masculino,
la antitrombina, la deficiencia de proteina C
y proteina S o el sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos. La decision sobre la dura-
cion de la anticoagulacion en estos pacien-
tes debe tomarse junto con un especialista
interesado en la trombosis venosa.

Conclusion

La embolia pulmonar sigue siendo una en-
fermedad potencialmente mortal por la que
se debe mantener una alta sospecha diag-
nostica. Es probable que en el futuro se me-
joren las estrategias para la estratificacion
del riesgo de los pacientes con EP, identi-
ficando a los pacientes de bajo riesgo que
puedan ser tratados como pacientes ambu-
latorios y a los pacientes de alto riesgo que
probablemente se beneficien de una inter-
vencion mas agresiva.

La aparicion de nuevos anticoagulantes
orales, como el inhibidor directo de la trom-
bina dabigatran y el inhibidor del factor
Xa rivaroxaban,que tienen el potencial de
usarse tanto para la anticoagulacion inicial
como para la anticoagulacion a largo plazo
sin necesidad de seguimiento terapeutico,
es probable que simplifique el tratamiento
de los pacientes con trombosis venosa. Sin
embargo, el papel exacto de estos agentes
aun no se ha determinado y se vera influi-
do por el costo de los medicamentos, que
a su vez influira en las restricciones que se
impongan a la disponibilidad de los medi-
camentos.
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