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El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una entidad clinico-patolégica que se desencadena como consecuencia de la obstruc-
cion arterial pulmonar por causa de un trombo desarrollado in situ o de otro material procedente del sistema venoso del resto del organis-
mo. Esta enfermedad es uno de los problemas médicos méas graves y comunes en la practica diaria. Su importancia es tal que supera en
estudios de necropsias a algunas enfermedades como las neumonias y el cancer de pulmén. La metodologia utilizada para el presente
trabajo de investigacion, se enfoca hacia una metodologia orientada hacia la necesidad de indagar en forma precisa y coherente una
situaciéon. Enmarcada dentro de una revision bibliografica de tipo documental, ya que nos vamos a ocupar de temas planteados a nivel
tedrico como es Incidencia de tromboembolia pulmonar masiva (TEP) en UCI. La técnica para la recoleccion de datos esté constituida
por materiales impresos, audiovisuales y electrénicos, estos Ultimos como Google Académico, PubMed, entre otros. La informacion aquf
obtenida seré revisada para su posterior analisis. La incidencia de pacientes que ingresan a UCI, légicamente esté asociada a las com-
plicaciones intrinsecas de esta patologia, independientemente que la tromboembolia pulmonar sea provocada o no provocada. En este
sentido en los casos clinicos aqui presentados y resumidos, solo en dos hacen referencia de casos en UCI, pero especificamente en un
solo caso se especifica el porcentaje de 23,2% para 522 pacientes lo que esto indica es que es un nimero importante a tomar en cuenta.
Entre otros aspectos importantes es que, dentro de las manifestaciones clinicas, la disnea es una de las mas recurrentes y entre los fac-
tores de riesgo predomina el tabaquismo, la inmovilizacion, la hipertension arterial y en muy bajos casos la recurrencia de esta patologia.

Palabras clave: Embolo, Pulmonar, UCI, Anticoagulante, Disnea.
ABSTRACT

Pulmonary thromboembolism (PE) is a clinicopathological entity that is triggered as a consequence of pulmonary arterial obstruction due
to a thrombus developed in situ or from other material originating from the venous system of the rest of the body. This disease is one of the
most serious and common medical problems in daily practice. Its importance is such that it surpasses some diseases such as pneumo-
nia and lung cancer in autopsy studies. The methodology used for this research work is focused on a methodology oriented towards the
need to investigate a situation precisely and coherently. Framed within a bibliographic review of a documentary type, since we are going
to deal with issues raised at a theoretical level such as Incidence of massive pulmonary thromboembolism (PE) in ICU. The technique for
data collection is made up of printed, audiovisual and electronic materials, the latter such as Google Scholar, PubMed, among others. The
information obtained here will be reviewed for further analysis. The incidence of patients admitted to the ICU is logically associated with the
intrinsic complications of this pathology, regardless of whether the pulmonary embolism is provoked or unprovoked. In this sense, in the
clinical cases presented and summarized here, only two refer to cases in the ICU, but specifically in a single case the percentage of 23.2%
is specified for 522 patients, what this indicates is that it is an important number to take into account. Among other important aspects is
that, within the clinical manifestations, dyspnea is one of the most recurrent and among the risk factors smoking, immobilization, arterial
hypertension predominate and in very low cases the recurrence of this pathology.

Keywords: Embolism, Pulmonary, ICU, Anticoagulant, Dyspnea.
RESUMO

O tromboembolismo pulmonar (EP) € uma entidade clinico-patoldgica desencadeada em consequéncia da obstrucéo arterial pulmonar
por trombo desenvolvido in situ ou por outro material proveniente do sistema venoso do resto do corpo. Esta doenca é um dos problemas
médicos mais graves e comuns na pratica didria. Sua importancia é tanta que ultrapassa algumas doengas como pneumonia e cancer
de pulmao em estudos de autépsia. A metodologia utilizada para este trabalho de investigacao centra-se numa metodologia orientada
para a necessidade de investigar uma situagdo de forma precisa e coerente. Enquadrado dentro de uma revisao bibliografica de tipo
documental, uma vez que trataremos de questdes levantadas a nivel tedrico como Incidéncia de tromboembolismo pulmonar macico
(EP) em UTI. A técnica de coleta de dados é composta por materiais impressos, audiovisuais e eletronicos, estes uUltimos como Google
Scholar, PubMed, entre outros. As informacgdes aqui obtidas seréo revisadas para analises posteriores. A incidéncia de pacientes inter-
nados em UTI esta logicamente associada as complicagdes intrinsecas dessa patologia, independentemente de a embolia pulmonar
ser provocada ou ndo. Nesse sentido, nos casos clinicos aqui apresentados e resumidos, apenas dois referem-se a casos em UTI, mas
especificamente em um unico caso especifica-se o percentual de 23,2% para 522 pacientes, o que indica que se trata de um numero
importante para levar em consideragao. Entre outros aspectos importantes esta que, dentro das manifestagdes clinicas, a dispneia € uma
das mais recorrentes e entre os fatores de risco predomina o tabagismo, a imobilizac&o, a hipertensao arterial € em casos muito baixos
a recorréncia desta patologia.

Palavras-chave: Embolia Pulmonar, UTI, Anticoagulante, Dispnéia.
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Introduccion

£2
'/"l' El tromboembolismo pulmonar (TEP) es

una entidad clinico-patolégica que se
desencadena como consecuencia de
la obstruccion arterial pulmonar por causa
de un trombo desarrollado in situ o de otro
material procedente del sistema venoso
del resto del organismo. Los émbolos pul-
monares proceden del sistema venoso pro-
fundo de los miembros inferiores. La trom-
bosis venosa profunda (TVP) de miembros
superiores supone del 1% al 4% de todos
los casos de TVP, con una incidencia de
tres casos por cada 100.000 habitantes
por afno (LARA CARCAMO, 2013, pag. 6).
Si bien la prevalencia precisa de la ETV se
desconoce, sabemos que la incidencia de
TVP va desde 1 caso/10,000 adultos jove-
nes a 1 caso/100 adultos mayores. En per-
sonas de 65 a 69 anos la incidencia es de
1.8 casos/1,000 habitantes/afio y aumenta
a 3.1 casos/ 1,000 habitantes/afio entre 85
y 89 afos (Cabrera-Rayo & Nellen-Hummel,
2007, pag. 3).

Esta enfermedad es uno de los problemas
medicos mas graves y comunes en la prac-
tica diaria. Su importancia es tal que supera
en estudios de necropsias a algunas enfer-
medades como las neumonias y el cancer
de pulmon. Se estima que el 3% de todas
las muertes ocurridas en los hospitales pue-
den atribuirse a embolias pulmonares, por
lo que representa un factor importante de
muerte; cuando esta entidad no es tratada
la mortalidad puede llegar al 38 %. Algunos
trabajos ponen de manifiesto la importan-
cia del diagnostico precoz en el tratamiento
inmediato (Gonzalez, Pérez, Pelaez, Rodri-
guez, & Basalto, 2015).

Este trombo se desprende y viaja en forma
de émbolo a través del sistema circulato-
rio, hasta alcanzar el arbol arterial pulmo-
nar, donde queda enclavado causando la
interrupcion del flujo sanguineo pulmonar
y la correspondiente isquemia del territorio
irrigado por la arteria afectada. En caso de
no diagnosticarse y tratarse de manera tem-
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prana, la mayoria de los fallecimientos por
TEP se producen en las primeras horas sin
apenas dar tiempo a iniciar el tratamiento
ni a poner en marcha el proceso diagnos-
tico. El resto de los fallecimientos se deben
a recurrencias de la embolia pulmonar en el
mismo territorio en que tuvo lugar el primer
episodio (Herreria Palacios, 2020, pags.
2-3).

Los factores de riesgo para desarrollar TEP
estan relacionados con uno o varios de los
mecanismos etiopatogénicos de la enfer-
medad: estasis, lesion endotelial e hiper-
coagulabilidad. Esta normativa los clasifica
como mayores o menores, en funcion de
gue su riesgo protrombadtico sea alto o0 mo-
derado-bajo, respectivamente. Cuando la
ETEV se asocia a factores de riesgo desen-
cadenantes se califica como provocada o
secundaria. Cuando no concurren factores
desencadenantes se denomina no provo-
cada, espontanea o idiopatica (Uresandi, y
otros, 2013, pag. 535).

Tabla 1. Riesgo absoluto de TVP en pa-
cientes hospitalizados.

Grupo de pacientes Prevalencia de TVP (%)
Padecimiento médico 10-20
Cirugia general 15-40
Cirugia ginecolégica mayor 15-40
Cirugia urolégica mayor 15-40
Neurocirugia 15-40
Evento vascular cerebral 20-50
Artroplastia de cadera o rodilla 40-60
Trauma mayor 40-80
Pacientes de terapia intensiva 10-80

Fuente: (Cabrera-Rayo & Nellen-Hummel,
2007)
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INCIDENCIA DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA (TEP) EN UCI

Riesgo ala
Cirugia mayor

Traumatisma grave

Dafic espinal

Protesis o fractura de cadera o rodilla

Fractsras de EEI

Riesge moderado

Paresia de EEI

Puenperio

TEF o TVFP previa

Farmacos o despositives hormonales estrogénicos
Trombofilia

Céneer

Qusmioterapea

Farmacos antipsiciticos

Enfermedad inflamatons istestnal

Artroscopia de rodilla

Catéteres o dispositvos venosas centrales
Riesgo bajo
Edad avanzada

Cirugia laparoscopeca

Reposo cama > 3 dias

Vizjes prolongados de » 6-8 horas
Obesidad marbida
Varices

Embararo

EEIN: extremidadas infaviores; TEP: romboembelia pulmanar; TVP: rombaosis venosa
profurda

Imagen 1. Otra clasificacion de factores
de riesgo

Fuente: (Cabrera-Rayo & Nellen-Hummel,
2007)

Desde el punto de vista epidemioldgico, en
el TEP, al igual que ocurre con otras patolo-
gias, se produce el fendbmeno del iceberg:
la punta del iceberg representa los casos
de TEP diagnosticados y tratados partiendo
0 no de la sospecha clinica. La parte no vi-
sible del iceberg incluye los casos de TEP
sospechados y no sospechados a partir de
la clinica que presenta el paciente y que no
han sido diagnosticados y, tampoco trata-
dos. Este segundo grupo es mayoritario en
relacion al primero, dado que solamente
una pequefia proporcion de los casos de
TEP se diagnostican y se tratan (Herreria
Palacios, 2020, pag. 3).

Manifestaciones clinicas

e | a presentacion clinica puede ser muy
variable y presentarse desde un shock

RECIMAUC VOL. 5 N2 4 (2021)

0 hipotension sostenida a disnea leve.
Puede incluso ser asintomatica y diag-
nosticarse mediante pruebas de imagen
realizadas para otros fines. El 30% de
los casos, el TEP tiene lugar en ausen-
cia de factor predisponente alguno (TEP
idiopéatico o no provocado). La grave-
dad de los sintomas depende principal-
mente de la magnitud del embolismo vy
la condicion cardiorrespiratoria previa.

En el TEP periférico se produce un in-
farto pulmonar que se manifiesta como
irritacion pleural y dolor tipo pleuritico
hasta en 50% de los pacientes a veces
acompanada de tos y hemoptisis.

El sincope es raro, pero es una presen-
tacion importante de TEP en un 10%,
ya que puede ser indicio de una reduc-
cion grave de la reserva hemodinamica.
La presencia de éste acompafnado de
shock cardiogénico generalmente obe-
decen a una tromboembolia pulmonar
masiva (> 40% de obstruccion de los
vasos pulmonares) o también puede
presentarse en un paciente con una TEP
submasivo con funcion cardiaca limitro-
fe, lo cual augura mal pronéstico (Solor-
zano, 2015, pag. 32).
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Tabla 2. Diagnostico

Gasometria arterial

El 20 % de los casos cursan con normoxemia. La alcalosis respiratoria
asociada a hipoxemia arterial es el hallazgo mas frecuente en el contexto
de un cuadro agudo

Radiografia de térax

Puede mostrar signos que sugieren su existencia, pero son inespecificos
como el aumento en el tamaio de la arteria pulmonar descendente derecha
(signo de Palla), imagenes de atelectasia, oligohemia focal (signo de
westermark), una densidad cuneiforme periférica por arriba del diafragma
(giba de Hampton)

Ecocardiografia

Puede ser normal hasta en el 30 % de los pacientes. El hallazgo mas
frecuente es la taquicardia sinusal. Es de gran utilidad para descartar
trastornos semejantes como el IAM, taponamiento pericardico o diseccion
de aorta

Determinacion del dimero-D

Muestra valores altos en TEP en virtud de la degradacion de la fibrina
formados por plasmina durante la fibrindlisis, lo que normalmente ocurre
una hora después de la formacion del trombo. El valor de corte para
considerar la prueba como positiva depende del método de determinacion
utilizado.

Angiografia pulmonar

Es el estudio estandar de oro para el diagndstico de TEP los inconvenientes
son que es invasiva, costosa, requiere de personal especializado para su
realizacion y no estd exenta de complicaciones, estd contraindicada en
insuficiencia renal o en pacientes gravemente enfermos

Tomografia helicoidal contrastada

Alternativa diagnostica, con una sensibilidad y especificidad hasta del
94% en manos experimentadas. Es excelente para identificar émbolos en
vasos principales y lobares, su problema es que es incapaz para detectar
émbolos pequeiios

Resonancia magnética

Herramienta diagnostica prometedora especialmente en aquellos pacientes
con alergia al contraste o que deben de evitar el uso de radiaciones
ionizantes, el estudio positivo tiene un 89% de posibilidades de que esté
cursando con TEP sobre todo cuando se trata de obstruccion de vasos
grandes

Ecocardiograma

Alternativa diagnoéstica para algunos. En los pacientes aparentemente
menos graves aporta una informacién pronostica importante sobre la
potencial gravedad del cuadro

Fuente: Elaboracion Propia. Tomado de (Solérzano, 2015)

muy sensible

Escala de Wells Puntuacion
Diagnéstico alternative menos probable que la TEP 30
Sintomas o signas de TVP 30
Antecedentes de TEF o TVP 1.5
Inmovilizacibn de al menos 3 dias o cirugia en el Gitimo mes 1.5
Frecuencia cardiaca > 100/minutos 1.5
Hemoptisis 1.0
Cancer en tratamiento activo o paliative en los Gltimos B meses 1.0
Para dimero D Para dimero D

menos sensible

EEIl: extremidades inferiores; TEP: romboembolia pulmonar, TVP: trombosis venosa
prafunda

ebrmeda robabiidad  3apomes  TEP pbebe " 54 pomioe Imagen 2. Escalas de puntuacion para la
Alta probabdidad = & puntos 'z ot P
AT e graduacion de la probabilidad Cllnlc;a en la
£a20 > 65 anos ) tromboembolia de pulmdn aguda sintoma-
Antecedenta de TVF o TEP an tha
Cirugia con anestesia general o fractura < 1 mes 20
Céncer activo sdlido o hematoldgico o curado < 1 afio 20 - . P .
N E——— - Fuente: (Jiménez, Kopecna, de Miguel, &
Hemoptisis 20 Sueiro, 201 4)
Frecuencia cardiaca 75-34/minuto 30
Frecuencia cardiaca 2 95/minuto 50
Dolor a |a palpacion en EEIl y edema unilateral 40

Para dimero D

muy sensible
Baja probabilidad 0-3 puintos
Intermadia probabilidad  4-10 puntes
Alta probabilidad z 11 puntos
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Tromboembolia pulmonar y Covid 19

Las manifestaciones tromboticos pulmonares se ha descrito en autopsias de pacientes
infectados en las epidemias por los coronavirus SARS-CoV y MERS-CoV en 2003 y 2012,
respectivamente. La fisiopatologia que relaciona el TEP con la infeccion por SARS-CoV-2 no
se conoce bien y parece estar relacionada con un estado de hipercoagulabilidad. Estudios
recientes han demostrado que niveles de dimero D superiores a 1.000 ng/ml en pacientes
con COVID-19 constituyen un indice prondstico relevante de mortalidad (Franco-Moreno,
Mufioz-Rivas, Mestre-Gomez, & Torres-Macho, 2020, pag. 459).

Estudio Mamero de  Ambito del  Incidencia de Régimen de terapia Tipo de evento
pacientes estudio TEV (n; %) antitrombotica
Klok et al.’ 184 uci 26 (14,13) Heparina profilactica 15 pacientes con TEP

Un paciente con TVP
Otros: un TVP de extremidad

superior asociada a catéter

¥ ¥ictus
Llitjos et al.’ 26 uci 18 (%) para 8 pacientes heparina & pacientes con TEP
trombosis profilactica 14 pacientes con TVP

venosa de EEIly 18 pacientes heparina 4 pacientes con TVS
6 (23) para TEP terapéutica

Cud et al.’ 81 uci 20 (25) Ho administrado 20 pacientes con TVP
Polssy et al.* 107 uci 22 (20,6) para 20 pacientes heparina 22 pacientes con TEP;
TEPy 5 14,7) profildctica 3 pacientes con TVP
para TVYP Un paciente AVK concomitante (13,6%)
Un paciente heparina 5 pacientes con TVP
terapéutica
Lodigiani et al.” 388 UCl y UH 16 (4,4) 100% de pacientes de 10 pacientes con TEP;

UCI heparina profilictica 1 paciente con TVP

75% de pacientes de UH  concomitante (10%)

heparina profilictica 4 pacientes con TVP proximal
Un paciente con TVP distal
Otros: 1 TVP de extremidad
superior asociada a catéter,

9 hctus v 4 SCA
Helms et al.* 150 uci 15 (16,7) para  Heparina 15 pacientes con TEP
TEP y 3 (2) profilactica 3 pacientes con TVP
para TVP Otros: 2 ictus, una isquenia
mesenbérica y una isquemia
arterial periférica
Middeldorp et al.” 198 UCl y UH 39 (20) Heparina 13 pacientes con TEP
profilctica 14 pacientes con TVP procimal

11 pacientes con TVP distal

Un paciente con TVP de

extremidad superior
AVK: antagonista de la vitamina K; EEIl: extremidades inferiores; SCA- sindrome conenario agudo; TEP: tromboembolismo pulmonar; TEV:
tromboembolisme venoss, TVP: trombozis venow profunds; TVS: trombosis venoss superficial; UCI: unidad de cuidados intentives; UH:
unidad de hospitalizacion.

Imagen 3. Series de casos de pacientes con COVID-19y TEV.

Fuente: (Franco-Moreno, Mufioz-Rivas, Mestre-Gémez, & Torres-Macho, 2020, pag. 459).

Complicaciones a largo plazo de la trom- Estudios prospectivos con seguimiento
boembolia pulmonar a largo plazo indican que entre un 20 y
un 50 % de los pacientes con una TVP
presenta como secuela un sindrome
postrombadtico. Entre un 5y un 10 % de
los pacientes desarrolla un cuadro gra-
ve que puede conllevar la aparicion de
Ulceras.

1. Sindrome postrombdtico: Se denomina
sindrome postrombdético al desarrollo de
sintomas y signos de insuficiencia veno-
sa cronica después de una TVP. El térmi-
no postrombotico sustituye a la denomi-
nacion previa de sindrome postflebitico.

RECIMAUC VOL. 5 N2 4 (2021) 201
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2. Hipertension pulmonar tromboembdlica
cronica: La complicacion mas temida a
largo plazo del TEP es la hipertension
pulmonar tromboembdlica crénica (HP-
TEC) La HPTEC se define por la existen-
cia de una presion media de la arteria
pulmonar >25 mmHg medida mediante
cateterismo cardiaco derecho, con una
presion capilar pulmonar <15 mmHg, en
presencia de trombo cronico/organiza-
do en las arterias pulmonares (principal,
lobar, segmentaria o subsegmentaria),
después de al menos tres meses de
correcta anticoagulacion. Los estudios
prospectivos sugieren que la HPTEC
ocurre aproximadamente en un 3% de
los pacientes tratados por un TEP.

3. Recurrencia de la ETEV: La ETEV recidi-
va frecuentemente. La presencia de un
factor de riesgo transitorio o persistente,
el desarrollo de una ETEV en el contexto
de un cancer activo o la naturaleza no
provocada de la ETEV, son los princi-
pales factores que determinan el riesgo
de recurrencia de la ETEV tras la sus-
pension de la anticoagulacion. Entre los
pacientes con ETEV provocada por un
factor de riesgo reversible, el riesgo de

recurrencia es menor si el factor es ci-
rugia reciente comparado con un des-
encadenante no quirdrgico (por ejem-
plo, tratamiento estrogénico, embarazo,
trauma en miembro inferior o vuelo de 6
horas) (Fidalgo Fernandez, 2020, pags.
34-35).

Tratamiento de la tromboembolia de pul-
mon en fase aguda

El tratamiento de la fase aguda de la TEP
tiene como objetivos la estabilizacion médi-
ca del paciente, el alivio de los sintomas vy
la prevencion de las recurrencias. En la ma-
yoria de las ocasiones, el tratamiento anti-
coagulante convencional es suficiente para
evitar la progresion del trombo, mientras el
sistema fibrinolitico enddgeno resuelve la
obstruccion vascular y se desarrolla la cir-
culacion colateral. En una minoria de pa-
cientes, habitualmente aquellos con inesta-
bilidad hemodinamica (TEP de alto riesgo)
0 contraindicacion para la anticoagulacion,
se requieren otros tratamientos farmacolo-
gicos (tromboliticos) o medidas mecanicas
(filtros de vena cava) para acelerar la lisis
del coagulo o prevenir su embolizacion a
los pulmones (Jiménez, Kopecna, de Mi-
guel, & Sueiro, 2014, pag. 4054).
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Tabla 2. Tratamiento tromboembolia de pulmdn en fase aguda.

Anticoagulacion
parenteral

Para el tratamiento agudo de la mayoria de los pacientes con TEP se prefiere el uso de
HBPM subcuténea o de fondaparinux subcutaneo a la HNF, ya que se asocian a un riesgo
menor de sangrados mayores y de trombocitopenia inducida por heparina. Actualmente
la HNF se reserva para pacientes en los que se considera la utilizacion de tratamiento
fibrinolitico (TEP de riesgo intermedio o alto), y para pacientes con alto riesgo de
sangrado que van a ser anticoagulados. Para pacientes con insuficiencia renal grave
(aclaramiento de creatinina menor de 30 ml/min) se puede utilizar HNF o HBPM en las
dosis recomendadas en cada ficha técnica.

Antagonistas de la

Los AVK deben ser administrados lo antes posible, preferiblemente el primer dia

vitamina K después del diagnostico. Se deben
solapar con la anticoagulacion parenteral durante un minimo
de 5 dias, y hasta que el cociente normalizado internacional
(INR) esté entre 2 y 3 durante dos dias consecutivos.
Dabigatran Es un inhibidor directo de la trombina. En el analisis combinado de dos ensayos clinicos

para TVP y para TEP (22%), dabigatran no fue inferior a warfarina en términos de
eficacia (recurrencias tromboticas o muerte por ETEV) (HR 1,09; IC 95%; 0,76-1,57) o
de seguridad (sangrados mayores) (HR 0,73; IC 95%; 0,48-1,11). Se administra por via
oral, en dosis de 150 mg dos veces al dia, tras un periodo de 5 a 10 dias de
anticoagulacion parenteral

RECIMAUC VOL. 5 N 4 (2021)
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Rivaroxaban

Es un inhibidor directo y selectivo del factor Xa. En el ensayo clinico EINSTEIN-PE,
rivaroxaban se asocio a una eficacia similar a la del tratamiento estandar (HR 1,12; IC
95%; 0,75-1,68), la misma seguridad (sangrados totales) (HR 0,90; IC 95%; 0,76-1,07),
y una reduccion a la mitad en las hemorragias graves (HR 0,49; IC 95%; 0,31-0,79). Se
administra por via oral, en dosis de 15 mg dos veces al dia durante 3 semanas seguido
de 20 mg una vez al dia

Apixaban

Ha sido evaluado en un ensayo clinico para el tratamiento de pacientes con TVP o TEP
(34%) durante los 6 primeros meses después del evento trombotico. Comparado con el
tratamiento estandar, apixaban demostro una eficacia similar (riesgo relativo [RR] 0,84;
IC 95%; 0,60-1,18), y una reduccion estadisticamente significativa de las hemorragias
graves (RR 0,31; IC 95%; 0,17-0,55) y de las hemorragias no graves clinicamente
relevantes (RR 0,48; IC 95%; 0,38-0,60). Se administra por via oral, en dosis de 10 mg
dos veces al dia los primeros 7 dias, seguido de 5 mg dos veces al dia.

Edoxaban

Fue comparado con el tratamiento convencional en 8.240 pacientes con ETEV (3.319
con TEP)28. Edoxaban no fue inferior a warfarina para el evento primario de eficacia
(recurrencia trombotica sintomatica o TEP fatal) (HR 0,89; IC 95%; 0,70-1,13). El
evento primario de seguridad (sangrado mayor o sangrado no mayor clinicamente
relevante) ocurrié con menos frecuencia en el grupo de pacientes que recibidé edoxaban
(HR 0,81; IC 95%; 0,71-0,94). Se administra por via oral en dosis de 60 mg una vez al
dia (30 mg al dia en caso de aclaramiento de creatinina 30-50 ml/min o peso corporal
menor de 60 kg), tras un periodo de 5 a 10 dias de anticoagulacion parenteral.

Tratamiento
domiciliario o alta
precoz frente al alta
estandar en pacientes

Se podria considerar el tratamiento ambulatorio o el alta precoz de pacientes con TEP
que cumplan los siguientes requisitos: a) clinicamente estables con buena reserva cardio
pulmonar, y una escala clinica validada de bajo riesgo (por ejemplo, PESI o PESIs); b)
buen soporte social con rapido acceso a atencion médica y ¢) cumplimentacion esperable

con tromboembolia de | del tratamiento

pulmén

Fuente: Elaboracion Propia. Tomado de (Jiménez, Kopecna, de Miguel, & Sueiro, 2014).

Metodologia

La metodologia utilizada para el presente
trabajo de investigacion, se enfoca hacia
una metodologia orientada hacia la necesi-
dad de indagar en forma precisa y coheren-
te una situacion. Enmarcada dentro de una
revision bibliografica de tipo documental,
ya que nos vamos a ocupar de temas plan-
teados a nivel teérico como es Incidencia
de tromboembolia pulmonar masiva (TEP)
en UCI. La técnica para la recoleccion de
datos esta constituida por materiales im-
presos, audiovisuales y electronicos, estos
ultimos como Google Académico, PubMed,
entre otros. La informacion aqui obtenida
sera revisada para su posterior analisis.

Resultados
Incidencia

1. Diaz Santos & Blanco Mosquera (2015),en
su trabajo de investigacion, analizaron a 76
pacientes masculino o femenino, mayores
de 18 afios de edad con sospecha diagnos-
tica de embolia pulmonar que haya requeri-
do hospitalizacion en la unidad de cuidados
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intensivos. Entre los resultados mas impor-
tantes de estudio se destaca lo siguiente:

e £l 50% de los pacientes que ingresa-
ron a UCI estan entre los 61-80 afos de
edad, un 14,5% mayores de 80 anos,
27,6% entre los 41-60 afios y 7,9% me-
nos de 40 anos.

e Entre los factores de riesgo mas des-
tacados en los pacientes con embolia
pulmonar 53,9% tabaquismo, 39,5% hi-
pertension arterial, 35,5% EPOC, 23,7%
falla cardiaca, la hipertension pulmonar
aparece como factor diagnostico en el 6
puesto con un 18,4%.

e Entre los mayores sintomas se desta-
can: 78,9% disnea, 40,8% taquicardia y
36,8% dolor toracico.

e 32 pacientes fallecieron, como conse-
cuencia de shock al ingreso 35%, shock
durante la hospitalizacion 22,2% y un
28,6% por paro cardiorrespiratorio.

2. LARA CARCAMO (2013), en su trabajo
de investigacion analizaron a 15 pacientes,
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de los cuales 6 estan diagnsticados con

|Ip trombombolia pulmonar y 9 sin diagnostico.

En este contexto solo analizaremos los dag-
nosticados, ingresados al servicios de tera-
pia intensiva. Entre los resultados se tienen:

e EI50% de los pacientes diagnosticados
presentaron como factores de riesgo an-

tecedentes de ETEV, el 83,3% cirugia/

inmovilizacion y un 16,67 % trombofilia.

e En cuanto a la sintomatologia todos pre-
sentaron disnea, taquicardia y dolor to-
racico. Un 83,3% taquipnea, entre otros.

e En base a la clasificacion de Wells, 1

paciente presento probabilidad clinica

baja de desarrollar embolia pulmonar,
3 pacientes presentaron probabilidad
clinica moderada de desarrollar embo-
lia pulmonar y 2 pacientes presentaron

probabilidad clinica alta de desarrollar

embolia pulmonar.

* 5 pacientes presentaron en sus exame-
nes de laboratorio valores de dimero D
pOsitivos.

3. Stewart Savage (2021), en su trabajo de
investigacion, analiza a 522 pacientes diag-
nsoticados con tromboembelismo pulmo-
nar, entre los resultados principales sedes-
tacan:

e E| 26% de los pacientes tienen edades
comprendidas entre los 60 — 69 afios, un
15% con edades entre los 50 a 59 arnos,
15% entre los 70 a 79 afos y 13% mayo-
res a 80 anos.

e Entre los factores de riesgo asociados
con la patologia, el 47,4% inmoviliza-
cion, 36,7% TVP, cirugia previa 27,3%,

cancer 21,5% y tabaquismo 20%, por

mencionar las mas relevantes.

e Un 52% presento tromboembolia pul-

monar previa, de los cuales el 37% tenia

2 factores de riesgo, el 28% un factor de
riesgo y 21% mas de 3 factores de ries-

go.
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e |a sintomatologia presentada por los
pacientes en un 85% disnea, 50% dolor
toracico, taquipnea 34,9% y palpitacio-
nes 30,1%.

e Complicaciones presentadas, 27,4% hi-
pertension arterial pulmonar, 25,1% in-
suficiencia respiratoria, 23,2% ingresa-
ron a UCI, 20,2% fallecieron, entre otros.

e El 97,9% de los pacientes recibieron
como tratamiento anticoagulante HBPM.

Conclusiones

La incidencia de pacientes que ingresan a
UCI, légicamente esta asociada a las com-
plicaciones intrinsecas de esta patologia,
independientemente que la tromboembolia
pulmonar sea provocada o no provocada.
En este sentido en los casos clinicos aqui
presentados y resumidos, solo en dos ha-
cen referencia de casos en UCI, pero espe-
cificamente en un solo caso se especifica
el porcentaje de 23,2% para €522 pacien-
tes lo que esto indica es que es un numero
importante a tomar en cuenta. Entre otros
aspectos importantes es que, dentro de las
manifestaciones clinicas, la disnea es una
de las mas recurrentes y entre los factores
de riesgo predomina el tabaquismo, la in-
movilizacion, la hipertension arterial y en
muy bajos casos la recurrencia de esta pa-
tologia.
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