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1. EPIDEMIOLOGIA 
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2. FACTORES DE RIESGO 
 ALTO (OR >10) MODERADO (2-9) BAJO (<2) 

Fractura MMII Qx artroscópica de rodilla Encamamiento >3 días 

Hospitalización por fallo cardíaco o 
FA/Flutter en los 3 meses previos 

Enf. Autoinmunes, EII DM, HTA, Obesidad 

Transfusión sangre, fact. 
Estimulantes eritropoyesis 

Vías venosas centrales, Cat. 
Intravenosos y guías 

Cáncer, Quimioterapia 

Infecciones: Neumonía, ITU, VIH 

Prótesis cadera o rodilla IC congestiva, fallo respiratorio Embarazo 

Politrauma Terapia reemplazo hormonal, FIV, 
ACO, periodo postparto 

Inmovilidad, estar sentado 
prolongadamente: avión, coche 

IAM en los 3 meses previos Parálisis por ACV Edad 

TEV previo Trombosis venosa superficial (TVS) Qx laparoscópica 

Lesión en médula espinal Trombofilia Varices 
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• Los pacientes críticos tienen mayor riesgo de TVP y TEP que el 

resto de hospitalizados (x2). Esto se debe a factores de riesgo 
únicos: inmovilización prolongada, vías y dispositivos invasivos, 
ciertas medicaciones, trombofilia adquirida…(Incidencia desde 
5% a 33 % según estudios).El TEV también se ha asociado con 
ventilación mecánica prolongada, hospitalización prolongada 
tanto en UCI como en las salas y una tendencia a una mayor 
mortalidad. 

• Todos los pacientes salvo contraindicación deben llevar 
tromboprofilaxis con HBPM o HNF. Aún así, muchos de ellos 
desarrollan eventos TEV. La HBPM es de elección, aunque aún 
faltan estudios que aporten mayor evidencia a esta afirmación.  
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3. FISIOPATOLOGÍA Y 
DETERMINANTES PRONÓSTICOS 

El corazón derecho tiene 
buena capacitancia, pero 
tolera poco un aumento 

de la poscarga por su 
menor contenido 
muscular, lo que 

condiciona su  dilatación 
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3. FISIOPATOLOGÍA Y 
DETERMINANTES PRONÓSTICOS 

El fallo ventricular derecho agudo, definido como un sÍndrome rápidamente 
progresivo con congestión sistémica, resultado del impedimento de llenado 
del VD +/- disminución del gasto del VD, es un factor crítico determinante 
de la severidad clínica y pronóstico del TEP AGUDO. 
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4. DIAGNÓSTICO 
• Presentación clínica 
• Cálculo de la probabilidad pre-test 
• D- dímero 
• Angio-TAC 
• Gammagrafía de ventilación/perfusión 
• Angiografía pulmonar 
• AngioRM 
• Ecocardiografía* 
• Ecografía de compresión (CUS) 
• TAC venoso 
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- Cambios inespecíficos del ST  
-  Algún grado de bloqueo de rama derecha 
- Aparición de nuevas arritmias de cualquier tipo 
- Patrón  S I, Q III, T III (en 15% de TEP)    
- Taquicardia sinusal ** 
- Inversiones de la T 
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Cálculo de la probabilidad 
pre-test 
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D- dímero 
• Alto valor predictivo negativo: valores 

normales excluyen TEP o TVP 
• La especificidad disminuye con la edad. 

El uso de valores de D-dímero ajustados 
por edad aumenta el número de 
pacientes en los que el TEP puede ser 
excluido de un 6 % a un 30%, sin falsos 
negativos adicionales. 
 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  28 de Octubre de 2019 

D- dímero 
• Alto valor predictivo negativo: valores 

normales excluyen TEP o TVP 
• La especificidad disminuye con la edad. 

El uso de valores de D-dímero ajustados 
por edad aumenta el número de 
pacientes en los que el TEP puede ser 
excluido de un 6 % a un 30%, sin falsos 
negativos adicionales. 
 

FACTORES QUE CAUSAN 
AUMENTO DEL DÍMERO D 

Trombosis de cualquier tipo 
 (arterial o venosa) 

Embarazo 

Cirugía reciente 

Traumatismo 

Hematomas (incluidos los  
causados por inyecciones) 

Neoplasias 

Neumonía 

Infecciones graves 

Hepatopatías 

Necrosis 

Disección de aorta 

Síndrome coronario agudo 

Crisis drepanocítica 

Insuficiencia renal 

CID 
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Ecocardiografía 

ÁREA VD/VI ≤ 0,6-0,7 ÁREA VD/VI 0’7-1 ÁREA VD/VI > 1 

Ausencia de dilatación Dilatación moderada Dilatación severa 

Plano paraesternal eje 
largo 

Plano apical 4 
cámaras 
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Plano apical 4 cámaras 
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Eje paraesternal corto Plano subcostal 

Plano apical 4 cámaras 
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Plano apical 4 cámaras Eje paraesternal corto 
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IZQUIERDA: Trombo subsegmentario en la art. Pulmonar derecha. 
DERECHA: Reconstrucción tomográfica donde se aprecia en mayor detalle la 
posición del trombo y la rama afectada 

ANGIO- TAC: Actualmente, se considera el método diagnóstico de elección 
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5.CÁLCULO DEL RIESGO DE 
MORTALIDAD 
• Parámetros clínicos de severidad del 

embolismo pulmonar 
• Pruebas de imagen del tamaño ventricular 

derecho y su función: 
·Eco 
·AngioTAC 

• Biomarcadores: 
·De daño miocárdico 
·Disfunción ventrículo derecho 
·Otros 

• Combinación de parámetros y scores 
Integración de condiciones agravantes. PESI. 

¡ NOS DETERMINA LA MEJOR ACTITUD TERAPÉUTICA A TOMAR ! 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  28 de Octubre de 2019 

5.CÁLCULO DEL RIESGO DE 
MORTALIDAD 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  28 de Octubre de 2019 

5.CÁLCULO DEL RIESGO DE 
MORTALIDAD . PESI 
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5.CÁLCULO DEL RIESGO DE 
MORTALIDAD. Recomendaciones 
para su evaluación  
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6. ALGORITMOS DIAGNÓSTICOS 
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6. ALGORITMOS DIAGNÓSTICOS 
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Técnicas de imagen 
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7. TRATAMIENTO EN LA FASE AGUDA 
 
• 6.1. Soporte hemodinámico y respiratorio 
• 6.2. Anticoagulación inicial 
• 6.3. Tratamiento de reperfusión 
• 6.4. Filtros de vena cava 
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7.1. Soporte hemodinámico y 
respiratorio  
 
 
- Oxigenoterapia y ventilación 
- Tto farmacológico de la disfunción ventricular derecha aguda 
- Soporte circulatorio mecánico y oxigenación 
- Soporte vital avanzado 
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7.2. Anticoagulación inicial 
 
• Parenteral: Pacientes de riesgo alto e intermedio de 

sufrir TEP deben anticoagularse, siendo el régimen 
inicial más usado la HBPM, aunque también se usan 
fondaparinaux o HNF. El uso de los NACO 
farmacodinámicamente parece factible, pero aún está 
en estudio*.  
 

• Antagonistas vit K: Tan pronto como sea posible, o se 
prevea el alta en los próximos días, es conveniente que 
los pacientes pasen a un régimen de anticoagulación 
oral con anti-vitK, al menos 3-4 días antes de retirar la 
HBPM. 
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7.3. Tratamiento de reperfusión 
 • Trombolisis sistémica: el mayor beneficio se obtiene con 

su inicio en las primeras 48 h del TEP, aunque se ha 
visto que sigue siendo útil en los 6 a 14 primeros días. 
No obstante, como contrapartida: 
·El riesgo de hemorragia  es mayor (13%) y ACV (3%). 
· 1/3 de los pacientes muestran alguna CI para la TLS.  
· 10% resulta fallida. 30% de los pacientes con TEP de 
alto riesgo reciben TLS.  
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Intervencionismo con catéter 
disponibles 
 
 
Tto percutáneo mediante catéter: 
·Disminución más rápida de la carga trombótica  disminución de la carga sobre el 
VD aumento GC 
 
4 categorías en pacientes con contraindicaciones absolutas para la trombolisis  
1) Fragmentación del trombo  
2) Trombectomía reolítica  
3) Trombectomía por succión  
4) Trombectomía rotacional  

 
2 categorías en pacientes sin contraindicaciones absolutas  
1) trombolisis convencional dirigida con catéter.  
2) trombolisis fármacomecánica 
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• 1) Fragmentación mecánica: Catéter 
Pigtail, Angioplastia con balón 
periférico, Cleaner XT, Helix clot 
buster.  

• 2) Trombectomía Reolítica: AngioJet 
device,, Hydrolyser, Oasis. 

• 3) Trombolisis local dirigida por 
catéter (TLC): Catéter Pigtail, 
EkoSonic, UniFuse.  

• 4) Tromboaspiración manual con 
catéter: Catéteres de angioplastia, 
Pronto XL catheter, Penumbra Indigo 
system, Inari FlowTriever infusion 
aspiration system, AngioVac system, 
ApirexS, Greenfield suction 
embolectomy catheter, RotarexS. 

 

Técnicas y dispositivos 
1) 2) 

3) 4) 
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7.4. Filtros de vena cava 
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7.5. RESUMEN 
TRATAMIENTO 

8.1. TTO emergencia en TEP 
agudo 

La terapia de reperfusión- 
generalmente trombolisis- es el tto de 
elección para pacientes con TEP alto 
riesgo. Otras opciones son la 
embolectomía quirúrgica o el tto 
directo con catéter percutáneo si se 
contraindica la trombolisis y existe la 
posibilidad. 

 8.2. Riesgo intermedio 

 Anticoagular 

 Hospitalizar a todos 
aquellos con factores 
sugerentes de TEP alto 
riesgo 

 Trombolisis no 
recomendada 

 8.3. Riesgo bajo 

Alta precoz si se dan estos 3 condicionantes: 
1. bajo riesgo de complicaicones /muerte 
2. ausencia de comobrilidades o condiciones agravantes. 
3. se puede asegurar correcto cumplimiento y cuidados del 
paciente. 
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8. TTO CRÓNICO Y PREVENCIÓN 
DE RECURRENCIAS 
• Cálculo de riesgo de recurrencia 
• Riesgo de sangrado con toma de anticoagulantes: 3 % al año, 

el riesgo se reduce significativamente al mes de inicio. 
 

Fx riesgo 

- >75 a 
- Sangrado previo (no 
asociado a otra causa) 
- Anemia  
- Cáncer activo 
- ACV 
- Enf.renal o hepática 
crónica 
- Tto antiagregante o 
AINES concomitantes 
- Otras enf, agudas 
- Mal control del tto 
antiacogulante 
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9. EMBOLISMO PULMONAR Y 
EMBARAZO 
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10. SECUELAS A LARGO 
PLAZO DEL TEP 
• Síntomas persistentes: obesidad y comorbilidad CV parecen ser los 

dos factores más importantes de la disnea persistente, por encima 
de la presencia de un trombo residual relativamente grande o una 
evolución de la disfunción VD.  

• HTP crónica: Presenta una baja incidencia (0’1-9’1 %) y el 
diagnóstico suele ser tardío (hasta 14 meses de diferencia).  
·Diagnóstico basado en más de una prueba de imagen. 
·El tto quirúrgico es de elección, mediante una endarterectomía 
bilateral que requiere de hipotermia y CEC. La mortalidad ronda el 
5%. 
·El ECMO se recomienda como tto estándar post-quirúrgico en 
centros especializados. 
·Otras opciones terapéuticas serían angioplastia con balón o tto 
farmacológico en aquellos pacientes inoperables.  
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11. VACÍOS DE INVESTIGACIÓN 
DIAGNÓSTICO 

• Determinar la manera más 
óptima de ajustar los valores 
límites de D- dímero. 

• El valor diagnóstico y significado 
clínico de defectos de depleción 
subsegmentales en CTPA. 

• Tratar un PE incidental con 
anticoagulantes o mantenerse 
expectantes? 

• AngioTAC de rutina para hacer un 
triple despistaje del dolor 
torácico atraumático (enf. 
Coronaria vs disección aórtica vs 
TEP) 

EVALUACIÓN DE SEVERIDAD Y 
RIESGO DE MUERTE PREMATURA 

• Faltan por determinar que 
predictores o combinación de 
éstos predicen mejor la muerte 
prematura por TEP o permite 
identificar mejor que pacientes 
de riesgo intermedio- bajo son 
susceptibles de reperfusión. 

• Se necesitan más estudios 
prospectivos para determinar el 
valor de la evaluación del VD 
para clasificar a los pacientes con 
TEP agudo como de riesgo bajo o 
intermedio. 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  28 de Octubre de 2019 

11. VACÍOS DE INVESTIGACIÓN 
TTO EN LA FASE AGUDA 

• El riesgo-beneficio de dar una dosis 
reducida de trombolisis + reperfusión 
mediante catéter en los pacientes con 
riesgo intermedio-alto. 

• El papel del ECMO  en el manejo del 
TEP de alto riesgo 

• La pauta óptima de tto en pacientes 
con ClCr< 30 

• Los criterios de selección de pacientes 
para alta precoz, así como 
seguimiento de la función VD y los 
mejores métodos diagnósticos para 
hacerlo.  

TTO EN LA FASE CRÓNICA Y 
PREVENCIÓN DE RECURRENCIAS 

• El valor clínico y las posibles implicaciones de 
los modelos y scores para determinar el 
riesgo de recurrencia del TEP y el riesgo de 
sangrado con anticoagulación necesita ser 
revisado ante la existencia de los NACO. 

• La efectividad de la dosis reducida extendida 
de apixaban o rivaroxabán en pacientes con 
alto riesgo de TEP recurrente.  

• La efectividad de los NACO en el tto del TEP 
en pacientes con cáncer necesita más 
estudio. 

• Tto anticoagulante de los pacientes con TEP y 
cáncer a partir de los 6 meses. Así como el 
tiempo seguro para discontinuar dicho tto. 
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11. VACÍOS DE INVESTIGACIÓN 
TEP Y EMBARAZO  

• Crear nuevos algoritmos 
diagnósicos incluyendo las 
nuevas técnicas de imagen, al 
igual que hacer más estudios 
de los riesgos de la radiación 
de dosis bajas. 

• Establecer la dosis óptima de 
HBPM en la embarazada. 

• Atualmente contraindicados 
en el embarazo, estudiar el 
efecto de los NACO en el 
desarrollo embrionario tras 
exposición accidental. 

SECUELAS A LARGO 
PLAZO 

• La estrategia de seguimiento 
óptima, así como el espectro 
de pruebas diagnósticas en 
pacientes con clínica 
persistente o limitación 
funcional debe ser mejor 
estudiada. 

• En ausencia de clínica 
persistente o limitación 
funcional, definir los criterios 
para identificar a los paciente 
con más riesgo de sufrir 
CTEPH 
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12. CÓDIGO TEP 
• Nos avisan de la sala de cirugía general por una mujer de 82 años, 

con antecedentes de  HTA y doble lesión aórtica moderada. 
Cirugía de reparación de eventración 5 días antes. Necesidad de 
reintervención por sangrado a las 24h de la cirugía, con 2 días de 
estancia en UCI y salida a sala ayer. Portadora drenaje abdominal 
con débito escaso pendiente de retirada. La paciente manifiesta 
disnea súbita de aparición en reposo con mal estado general, 
aumento trabajo respiratorio, sin signos de hipoperfusión.  
FC: 122 lpm TA: 100/60 mmHg.  Sat con Fi O2 21%: 67%  Fi O2 
50%: 80-84%. 

 
 

¿QUÉ HACEMOS? 
1º Preguntar sospecha diagnóstica, ordenar monitorización y 

acudir rápidamente   
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Orientar sospecha diagnóstica 

RIESGO  ALTO: alta 
sospecha de TEP 

2º EVALUACIÓN CLÍNICA:  
- Induración y flogosis de MID, a nivel medio- tibial sugerente de TVP. 
- Correcta cumplimentación tromboprofilaxis con HBPM 5000 Ui 
- AC: Taquicárdica, rítmica   AP: Hipofonesis bibasal.  
- Solicitar GA: p02 59mmHg pC02: 25 mmHg  Ph: 7’47   HCO3: 24  mmol/L   + 

ANALÍTICA con DÍMERO D: Pendiente 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia  28 de Octubre de 2019 

3º SOPORTE VITAL Y HEMODINÁMICO 
+ Valorar necesidad de IOT 
+ Valorar necesidad de canalización venosa central 
+ Iniciar 1ª dosis de HBPM  a dosis terapéuticas (5000 Ui) por alta 
sospecha de TEP 

CARDIOLOGÍA Y NEUMOLOGÍA DEBEN 
ESTAR AVISADOS 

TRAER ECÓGRAFO PARA DESCARTAR 
OTRAS CAUSAS DE HIPOXEMIA (POR 
EJEM, NEUMOTÓRAX) + OBSERVAR 

CAMBIOS EN VENTRÍCULO DERECHO 

SI VENTRÍCULO DERECHO NORMAL Y 
RIESGO BAJO - MODERADO 

DESCARTAR TEP 
PERO SI TEP DE ALTO 

RIESGOREALIZAR ANGIO-TAC 
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Angio TAC que revela un trombo oclusivo en el tronco de la 
arteria pulmonar derecha y trombos menores en la arteria 
pulmonar izquierda (flechas). 
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•  Situación hemodinámica 
•  Biomarcadores: Daño miocárdico, Troponina; Disfunción de VD: 

    NT-proBNP, BNP 
•  Disfunción de VD  

Alto Riesgo 
 

Riesgo Intermedio 
 

Riesgo Bajo 
 

SHOCK Estabilidad 
Hemodinámica 

VD OK 
Biomarcadores 

negativos 

Estabilidad 
Hemodinámica 

Intermedio-Alto Intermedio-Bajo 

- Disfunción VD 
               y 
- Biomarcadores + 

- Disfunción VD 
               o 
- Biomarcadores + 

Estratificación del riesgo de 
mortalidad 

 Índice de severidad de embolia pulmonar (PESI):222 

ECOCARDIOGRAFÍA 
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Ratio VD/VI>1 . Analítica: Dímero D>10000; NT-proBNP 13300; Troponina Tus 750. 
Deterioro hemodinámico: Hipotensión mantenida (TA: 90/60mmHg). Insuficiencia 
respiratoria mantenida Sat O2 (FiO2 50%): 88%. Oliguria, ligero deterioro de nivel de 
conciencia y perfusión periférica. Se canaliza VVC y se realiza IOT urgente 

SE DEBE INICIAR TERAPIA DE REPERFUSIÓN: 
¿Fibrinolisis sistémica o terapia local guíada por catéter? 
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1) PCR y shock refractario  El tratamiento no es demorable, por lo que las 
únicas opciones terapéuticas son: o bien empezar la TLS con rTPA endovenoso 
lo antes posible asumiendo el riesgo de sangrado del paciente, o el implante de 
una asistencia mecánica tipo ECMO AV como puente a realizar una 
embolectomía quirúrgica o percutánea. La elección de una u otra dependerá de 
la disponibilidad en nuestro centro. 

2) Trombo en tránsito  Ecocardiografía transtorácica. En estos casos la única 
alternativa terapéutica es la embolectomía quirúrgica. 
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• Vena femoral (8F) /Cefálica-Basílica (7F) 
• Cateterismo derecho (Swan- Ganz) y angiografía pulmonar 

TEP central (AP común, APDcha, APIzq) 

- Fragmentación mecánica con catéter Pigtail 
y tromboaspiración 

- Administración local de trombolisis (bolo 
rTPA ¼ dosis sistémica) 

    Objetivo: Estabilización hemodinámica y 
resolución de la hipoxemia 
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MEJORÍA HEMODINÁMICA Y RESPIRATORIA DE LA PACIENTE.  
ESTABILIZACIÓN Y TRASLADO A UCI. 
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CÓDIGO TEP: Protocolo de actuación 
1º Monitorizar, avisar neumología y cardiología, esgtabilizar. 
Realización de GA, analítica, ecografía y angioTAC. 

2º Estratificación riesgo mortalidad TLS: Trombolisis local 
sistémica 
TLC: Trombolisis local 
con catéter 
TAMC: 
Tromboaspiración 
manual con catéter. 
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CONCLUSIONES 
1. Es fundamental una correcta identificación del riesgo de evento tromboembólico venoso de los 

pacientes en función de su patología y/o comorbilidad, con tal de ajustar adecuadamente la terapia 
profiláctica más adecuada. 

2.  Los pacientes de la unidad de intensivos tienen un riesgo incrementado de TEV con respecto al resto 
de hospitalizados. Salvo contraindicación, la tromboprofilaxis es obligatoria. 

3. El fallo ventricular derecho agudo es un factor crítico determinante de la severidad clínica y 
pronóstico del TEP AGUDO. La inestabilidad hemodinámica es el criterio principal para definer un TEP 
agudo de alto riesgo y supone plantear el mejor tratamiento de reperfusión lo antes posible. 

4. La ecocardiografía juega un papel fundamental para identificar la causa de la inestabilidad 
hemodinámica en un paciente con sospecha de TEP, así como clasificar dicho TEP como de alto 
riesgo.   

5. El angio-TAC es el método diagnóstico de elección. Su indicación de realización depende de los 
niveles de D- dímero, y un valor de D-dímero ajustado por edad y características del paciente 
optimiza el uso de este recurso.  

6. Es fundamental identificar el riesgo de mortalidad de cada paciente con TEP.  
7. Pacientes de riesgo alto e intermedio de sufrir TEP deben anticoagularse, siendo el régimen inicial 

más usado la HBPM inicial + anti-vitK. Los NACO aún no tienen suficiente evidencia acumulada en  
esta patología.  
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8. El tratamiento debe adecuarse al riesgo de cada paciente. Salvo contraindicación o riesgo 
inminente de muerte, se optará por la trombolisis sistémica. Si no, se optará por una trombolisis 
guiada por catéter. La presencia de un trombo en tránsito obliga a embolectomía quirúrgica. 
 9. Para prevenir recurrencias, todos los pacientes deben llevar al menos 3 meses de terapia 
anticoagulante. Dependiendo del riesgo individual de cada paciente, esta terapia puede 
alargarse indefinidamente. 
10. El manejo en pacientes con cáncer y en la embarazada tiene peculiaridades que deben 
tomarse en cuenta a la hora de abordar la sospecha y/o confirmación de un TEV.  
11. Es importante identificar pacientes en riesgo de desarrollar complicaciones derivadas del 
TEP. El tto de elección de la HTP por TEP crónico en este caso sí es la embolectomía quirúrgica, y 
el diagnóstico se realiza por imagen.  

Agradecimiento  especial a la Dra. Eva Rumiz por su 
colaboración  
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