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RESUMEN

Introduccion: El embolismo pulmonar se define como la obstruccion de la arteria pulmonar o
una de sus ramas a causa del desprendimiento de un tromboémbolo, de distinta etiologia, que
finalmente afectara la cdmara derecha del corazon por aumento de la presion. Su presentacion
clinica es inespecifica, lo que puede dificultar su diagnéstico y abordaje. Existen distintos
manejos para el tratamiento de esta patologia, tanto farmacoldgicos como intervencionistas.
Objetivo general: Determinar el manejo del embolismo pulmonar agudo en Costa Rica y
Espana. Metodologia: Para la presente investigacion se realiza una revision sistematica con un
enfoque cualitativo descriptivo. La muestra se basa en la seleccion de fuentes bibliograficas que
cumplen los criterios de inclusion y exclusion establecidos, en el periodo de 2019 a 2023,
limitado a Costa Rica y Espafia. De un total de 19490 de articulos examinados, solo 11
cumplieron los requisitos para ser incluidos. Resultados y discusion: Los anticoagulantes son
el tratamiento fundamental del paciente estable, en casos de inestabilidad hemodindmica se debe
individualizar la ruta de tratamiento a seguir ya sea mediante terapia fibrinolitica o por medio
de un tratamiento intervencionista. El tratamiento de seguimiento por lo general es de minimo
3 meses, pero existes excepciones. Conclusion: Se debe individualizar cada caso y la toma de
decisiones basada en el riesgo/beneficio del paciente basado en el estado hemodindmico y riesgo
de sangrado. Palabras clave: Embolismo pulmonar agudo, tratamiento, Costa Rica, Espana,

Adulto.



ABSTRACT

Introduction: Pulmonary embolism is defined as the obstruction of the pulmonary artery or
one of its branches due to a thrombo-embolus, of different etiology, which will finally affect
the right chamber of the heart due to an increase of its pressure. Its clinical presentation is
nonspecific, which can make its diagnosis and approach difficult. There are different approaches
to treatment this pathology, could be pharmacological and/or interventional. General objective:
Determine the management of acute pulmonary embolism in Costa Rica and Spain.
Methodology: For this research, a systematic review is carried out with a qualitative descriptive
approach. The sample is based on the selection of bibliographic sources that meet the inclusion
and exclusion criteria established, in the period from 2019 to 2023, limited to Costa Rica and
Spain. Out of a total of 19490 articles examined, only 11 met the requirements to be included.
Results and discussion: Anticoagulants are the fundamental treatment of stable patients, in
cases of hemodynamic instability, the treatment route to be followed should be individualized,
either through fibrinolytic therapy or through interventional treatment. Follow-up treatment is
usually at least 3 months, but there are exceptions. Conclusion: Each case should be
individualized, and decisions should be made based on the patient's risk/benefit according to
hemodynamic status and bleeding risk. Key words: Acute pulmonary embolism, treatment,

Costa Rica, Spain, Adult.



CAPITULO1

El PROBLEMA DE INVESTIGACION
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1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

Las guias recomiendan al personal médico basar la toma de decisiones clinicas en el ejercicio
diario basado en las ultimas actualizaciones que se ofrecen, por lo que la misma guia refuerza
su validez y suma nuevos datos respecto al diagnostico, evaluacion y tratamiento éptimo para
pacientes con tromboembolismo pulmonar lo cual puede ser de utilidad para establecer la mejor
estrategia a la hora de abordar dicha patologia. (“Guia ESC 2019 para el diagnostico y

tratamiento de la embolia pulmonar aguda,” 2020)

Los fallecimientos producidos por la tromboembolia pulmonar suceden en las primeras horas,
lo que genera un reto en cuanto al tiempo de accion ya que el iniciar el tratamiento o poner en
marcha los métodos diagnosticos se ve afectado y por esto puede llegar a ser mortal. Es
importante tomar en cuenta el riesgo de recurrencia ya que entre otras causas de muerte
asociadas al embolismo pulmonar se encuentra la repeticion de este en el territorio donde

sucedio el primer episodio. (Herreria Palacios, 2020)

Las complicaciones generadas a largo plazo a causa del embolismo pulmonar son de gran
relevancia ya que si el cuadro fue resuelto no exime de procesos tales como la hipertension
pulmonar cronica, el sindrome postromboético o una recurrencia al cabo de unos meses. (Fidalgo

Fernandez, 2020)

Fernandez. et al. menciona “esta enfermedad es uno de los problemas médicos mas graves y
comunes en la practica diaria” a su vez recalca que 3% de las muertes intrahospitalarias son
debidas a embolias pulmonares y su importancia supera otras causas de muerte tales como las

neumonias y el cancer de pulmon en las necropsias. (Fernandez et al., 2021)
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La patologia cuenta con un aumento en la incidencia, la mortalidad ha ido disminuyendo en las
ultimas décadas gracias a los avances en la estratificacion de riesgo, los métodos diagnésticos
y terapéuticos, sin embargo, el manejo sigue siendo un reto ya que existen variantes raciales, de

sexo y geograficas que alteran el pronostico de la enfermedad. (Ho et al., 2021)

La tromboembolia pulmonar se define como una enfermedad de rapida instauracién y que puede
llegar a ser mortal ya que la circulacion pulmonar se ve afectada por la obstruccion de una o
mas de sus arterias, lo que conlleva a una sobrecarga del ventriculo derecho y puede llegar a

causar un shock cardiogénico y finalmente la muerte. (Arias-Rodriguez et al., 2022)

El tromboembolismo se etiqueta como el “gran simulador” haciendo referencia a la
inespecificidad de presentacion clinica, como la manifestaciéon mas frecuente es la disnea, se
puede sospechas de una gran variedad de patologias o bien cuando se trata una sospecha y no
hay mejoria clinica se podria tratar de una coexistencia de embolismo pulmonar y esta forma

oculta puede pasar desapercibida. (Loscalzo et al., 2022)

Los factores que hagan sospechar de un potencial riesgo para que un paciente desarrolle un
embolismo pulmonar son importantes ya que pueden anteceder un adecuado manejo del
paciente y sus complicaciones, ademas de los factores de riesgo, se mencionan escalas de
prediccion las cuales son de gran importancia para sumar al abordaje clinico y que a su vez

puede estratificar el riesgo. (Paizano Vanega et al., 2022)

El embolismo pulmonar se clasifica como la tercera causa mas frecuente de trastornos
cardiovasculares con una incidencia anual en poblacion occidental de 1 por 1000 personas, en
aumento segun la edad y que presenta una mortalidad hospitalaria del 14% y una mortalidad del

20% a los 90 dias. (Solis et al., 2023)
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Los sintomas y signos se catalogan como inespecificos para el diagndstico, lo que indica que el
embolismo pulmonar puede pasar desapercibido si no se hace una sospecha por lo que es
importante tener en cuenta dichas presentaciones y sumar estudios de apoyo para un diagnostico

certero. (Londofo-Ruiz & Tibavizco, 2023)

1.1.2 Delimitacion del problema
Comprende la poblacion adulta de ambos sexos en Costa Rica y Espafia con diagndstico de
embolia pulmonar aguda que fueron sometidos a distintos abordajes terapéuticos en distintos

departamentos hospitalarios. Revision sistematica, 2019-2023.

1.1.3 Justificacion

El tema propuesto es la causa con mayor fatalidad del tromboembolismo venoso, este representa
un riesgo importante para la morbi-mortalidad, es una complicacion hospitalaria que ha sido
clasificada como un problema mayor en salud, ya que sus manifestaciones clinicas son
inespecificas y pueden asocia errores diagndsticos o incluso no ser diagnosticado hasta el
fallecimiento, por lo anteriormente mencionado se buscara condensar la informacion del tema

y establecer puntos clave para plantear las ultimas recomendaciones sobre el manejo.

La investigacion busca beneficiar tanto al personal de salud como a los pacientes ya que desde
el punto de vista médico con la informacion recopilada se plantearan estrategias en cuanto al
manejo 6ptimo de la patologia, de esta forma el paciente se vera beneficiado ya que la principal

finalidad sera tratar la patologia que este sufre y brindarle el mejor mantenimiento.

El estudio sintetiza lo que proponen las guias de manejo y los ultimos articulos publicados con

el fin de generar diversas conclusiones comparativas. Mientras que a nivel nacional se interpreta
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el manejo de la patologia y se compara con las propuestas internacionales con la finalidad de

adaptar a nuestro medio las ultimas recomendaciones propuestas.

La exploracion y las conclusiones son un gran aporte a la ciencia ya se busca hacer una
comparativa del manejo aportado por las publicaciones mas recientes y los resultados que se
han obtenido al seguir estos algoritmos terapéuticos con el fin de demostrar su eficacia y a su
vez buscar puntos de mejora con la finalidad de ir afinando cada vez mas el abordaje de la

patologia y como los nuevos avances pueden ir de la mano con este proceso.

El estudio es impulsado a fin de implementar la informacion recopilada de los ultimos estudios
y adaptarlo en un medio que bajo distintas limitaciones carece de ciertas herramientas o accesos
que afectan tanto al personal médico como al paciente e intentar acoplar dentro de lo posible la
mejor opcién brindada por la informacion mas actualiza a lo que se ofrece segin la
disponibilidad del sistema de salud en donde se ejerce y exponer estas oportunidades de mejora

para tener en cuenta su implementacion.

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION
(Cudl es la estrategia de manejo mas efectiva y segura para el embolismo pulmonar agudo,

considerando la diversidad de presentaciones clinicas y factores de riesgo del paciente en Costa

Rica y Espaina mediante una revision sistematica en el periodo 2019-2023?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Determinar el manejo del embolismo pulmonar agudo en Costa Rica y Espafia. Revision

sistematica, 2024.

1.3.2 Objetivos especificos
1. Establecer el manejo farmacologico del embolismo pulmonar agudo en adultos de Costa Rica

y Espafia, 2024.

2. Establecer el manejo intervencionista del embolismo pulmonar agudo en adultos de Costa

Rica y Espaia, 2024.

3. Seleccionar el manejo de mantenimiento para el embolismo pulmonar agudo en adultos de

Costa Rica y Espafia, 2024.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

El presente trabajo de investigacion logra alcanzar los objeticos propuestos, donde se logra
recopilar informacion referente al manejo del embolismo pulmonar agudo, en las ramas
principales que cubren el tratamiento, ademas de su etiologia y clasificacion, manifestaciones

clinicas, factores de riesgo, fisiopatologia y diagnostico.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion
Dentro de las limitantes durante la investigacion se encuentra la escasa evidencia cientifica a
nivel nacional, predominando las publicaciones internacionales. Otra limitacién corresponde a

la amplitud del tema, ya que, al ser una patologia multifactorial, el gran nimero de publicaciones
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disponibles no se apegaban del todo a los criterios de inclusion y exclusion por lo que articulos
con gran validez se vieron descartados por ser parte de una poblacion excluida segun los
criterios. Finalmente, las bases de datos no presentan como tal, filtros segiin region a estudiar,
por lo que la seleccion de palabras claves para la busqueda y obtencion de evidencia en las zonas

del objetivo de estudia fue crucial para la obtencion de los articulos.



CAPITULO II

MARCO TEORICO
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2.1 DEFINICION

Esta patologia se define como la obstruccion de la arteria pulmonar o una de sus ramas a causa
del desprendimiento de un tromboémbolo, de distinta etiologia, que proviene de un sistema
venoso, generalmente profundo, que finalmente afectara la cadmara derecha del corazén por
aumento de la presion. El material que es depositado en la arteria o sus ramas también puede

ser de origen trombdtico, gaseoso, grasa, entre otros. (Arias-Rodriguez et al., 2022)

2.2  TROMBOSIS

Es importante diferenciar el concepto de trombosis y coagulacion; la coagulacion es el proceso
de activacion de una cascada de eventos en serie que como consecuencia es la formacion de un
coagulo, mientras que la trombosis es la formacioén de un coagulo in situ. El trombo inicia a
formarse desde la vasoconstriccion transitoria refleja por medio de la endotelina, posterior se
produce adherencia plaquetaria que forma un tapon, este acumulo libera tromboplastina que
transforma la protrombina en trombina, al mismo tiempo el fibrindgeno se convierte en fibrina,
esto aumenta la agregacion plaquetaria, hematica y leucocitaria que conforma al trombo. (Gary

D. Hammer & Stephen J. McPhee, 2015)

2.2.1 Morfologia de los trombos

Los trombos blancos (trombos arteriales) se observan en sitios de dafio endotelial, compuestos
por agregados plaquetarios, se presentan como masa de aspecto coraliforme; mientras que los
trombos rojos (trombos venosos) se presentan en sitios donde no se ve afectado el endotelio, la
fibrina y eritrocitos lo componen y su aspecto es cilindrico rojo, quebradizo, opaco, compromete

todo el lumen del vaso. (Moumneh et al., 2018)
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2.3 EMBOLISMO

Los émbolos se definen como fragmentaciones que se han desprendido de un trombo, viajan
por el torrente sanguineo y se situan en otro territorio. Al ser parte de un trombo, estos contienen
trombina y al depositarse en otra zona, esto permite que se produzca el proceso de trombosis.
Esto explica que la obstruccion se dé€, ya sea por el émbolo en si, si su tamaiio es suficiente para
causar la oclusion, sino que su alojamiento inicie la formacion del trombo y finalmente lleve a

la obstruccion de la perfusion. (Carmen, 2019)

La mayoria de los émbolos provienen de las venas proximales de los miembros inferiores como
las venas iliacas, femorales y popliteas. En la trombosis de la vena de la pantorrilla, la
embolizacion a pulmon es rara ya que suelen resolver espontaneamente, pero si esto no sucede
0 no se trata, puede extenderse hacia las venas proximales donde ya existe un mayor riesgo de
embolizar hacia pulmén. La embolizacion pulmonar de venas renales o de las extremidades

superiores puede suceder, pero no es muy comun. (Thompson & Kabrhel, 2023)

2.3.1 Embolos Grasos

Los émbolos no son fragmentos de tejido adiposo sino pequefios globulos de grasa que penetran
a la circulacion a causa de una fractura de huesos largos, generalmente fémur y tibia, otras
causas son los traumas contusos de tejido adiposo subcutdneo o del tejido adiposo pelviano
durante la labor de parto, intervenciones medicas como la liposuccién o quemaduras graves. Al
ser de pequefio tamafio afectan las arteriolas y capilares por lo que bloquean el intercambio
gaseoso a nivel alveolar, esto conlleva al aumento de las resistencias vasculares pulmonares y
finalmente a la hipoxemia. (Carmen, 2019; Gary D. Hammer & Stephen J. McPhee, 2015;

Weinhouse, 2024)
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2.3.2 Embolos Gaseosos

El embolismo aéreo es producto de la entrada de burbujas de aire a la circulacion capaces de
obstruir el flujo sanguineo, este puede ser producto de procedimientos quirirgicos, mala
manipulacion de catéteres venosos centrales, traumatismos toracicos o barotrauma, donde en
condiciones normales, al aumentar la presion atmosférica existe la disolucion en los liquidos
corporales a gas inerte (nitrogeno) y este se elimina por la respiracion, si el cambio de presiones
es abrupto este gas se convierte en burbujas causando dafo celular y obstruccion del flujo

sanguineo. (Carmen, 2019; Gary D. Hammer & Stephen J. McPhee, 2015)

Estos pueden clasificarse en arteriales o venosos, segun el sistema circulatorio que afecten. Los
venosos también son conocidos por émbolos aéreos pulmonares ya que viajan al ventriculo
izquierdo y a la circulacién pulmonar. Los émbolos arteriales pueden producir isquemia si el
organo afectado no cuenta con una adecuada circulacion colateral, por lo que suelen ser mas

graves en comparacion a los venosos. (Kelley & Abcejo, 2024)

2.3.3 Otros tipos de émbolos

Los tipo que existen distintos a los mencionado son los émbolos bacterianos (sépticos), donde
la colonizacion puede desprenderse y viajar a otros sitios como en el caso de una endocarditis
o tromboflebitis, los émbolos parasitarios como el caso de los huevos en la esquistosomiasis,
émbolos tumorales por la formacion del mismo en vasos como el carcinoma de células renales
con invasion a la vena cava, cuerpos extraiios como lo serian dispositivos intravenosos que
viajan por el torrente sanguineo y se alojan en un sitio donde causan obstruccion o émbolos de
liquido amniotico causado por la entrada del mismo en los vasos uterinos durante la labor de

parto. (Gary D. Hammer & Stephen J. McPhee, 2015)
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2.4 ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

2.4.1 Clasificacion temporal

Cuando los signos y sintomas se desencadenan inmediatamente a la obstruccion, se clasifica
como agudo, cuando el periodo de los sintomas comprende dias a semanas se considera
subagudo y cuando los sintomas de hipertension pulmonar evolucionan lentamente se clasifica
como cronico, este es el caso de la hipertension pulmonar tromboembdlica cronica. (Guillén,

2018)

2.4.2 Estabilidad hemodinamica

El paciente se considera hemodindmicamente inestable (masivo o de alto riesgo) cuando se
presenta hipotension en el contexto de una presion sistolica <90 mmHg o un descenso de >40
mmHg en un lapso de 15 minutos o bien cuando se requiere el uso de vasopresores o inotrdpicos
para corregir la hipotension. Bien puede ser causado por trombos de gran tamafio o de pequefio
que afecta a pacientes con afectacion subyacente a nivel cardiovascular, siempre haciendo

alusion al estado hemodinamico del paciente. (Guillén, 2018)

Hemodinamicamente estable se subdivide en submasivo o riesgo intermedio si hay compromiso
del ventriculo derecho, caso contrario se conoce como bajo riesgo. Al no cumplir con criterios
de inestabilidad su presentacion puede ser con sintomatologia leve o asintomatico y la
hipotension puede ser limitrofe, pero sin requerimiento de vasopresores ni inotrdpicos, por lo

que la fluidoterapia puede ser una opcion. (Guillén, 2018)

El tiempo es crucial en los casos de inestabilidad hemodindmica ya que el riesgo de shock

obstructivo por falla grave del ventriculo derecho y el riesgo de muerte es critico en las primeras
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2 horas de instauracion del cuadro y aun asi mantener el mismo por las préximas 72 horas.

(Guillén, 2018)

2.4.3 Localizacion anatomica

Los embolismos conocidos como en silla de montar se refieren a los alojados en la bifurcacion
de la arteria pulmonar principal, que podria extenderse a hacia la arteria pulmonar derecha o
izquierda, las arterias principales se afectan en un 3-6%. El trombo puede avanzar mas alla de
las arterias principales y afectar las arterias lobares, segmentarias o bien las ramas
subsegmentarias de la arteria pulmonar. Los trombos que desarrollan mayor porcentaje de
mortalidad (40%) son los que transitan a través del corazén. El embolismo pulmonar puede ser
tanto unilateral como bilateral y los causantes de infarto pulmonar y pleuritis son los que se

ubican en las ramas periféricas. (Guillén, 2018)

2.4.4 Presencia o ausencia de sintomas

El paciente sintomatico es aquel que presenta sintomas que conducen el abordaje a una
confirmacion diagnéstica, por el contrario, la ausencia de sintomas que por un hallazgo
incidental durante la elaboracion de estudios confirma la presencia del tromboembolismo

pulmonar. (Thompson & Kabrhel, 2023)
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2.5 FISIOPATOLOGIA

El trombo puede desprenderse y viajar hacia la circulacion pulmonar, generando distintos

cambios fisiopatoldgicos, entre esos destacan:

2.5.1 Cambios hemodinamicos

La alteracion se debe a una obstruccion mecénica, la presion arterial pulmonar se eleva
proporcionalmente al grado de obstruccidon generada por el émbolo, si esta fraccion aumenta
por encima del limite normal se puede generar dilatacion del ventriculo derecho. Tanto la
disminucion del flujo y la dilatacion ventricular llevan a la reduccion de la precarga que junto
al aumento de las resistencias vasculares periféricas alteran el volumen sistolico y gasto
cardiaco, lo que explica la hipotension generada. En casos donde la obstruccion sea completa
el gasto cardiaco se reduce a cero lo que lleva al colapso y muerte subita. (Gary D. Hammer &

Stephen J. McPhee, 2015; Thompson & Kabrhel, 2023)

2.5.2 Cambios de las relaciones ventilacion/perfusion

La perfusién va a estar disminuida o ausente por debajo de la oclusion, esto que lleva a
relaciones ventilacion/perfusion elevadas, lo que altera la eliminacioén de dioxido de carbono,
como medida compensatoria se da hiperventilacién pero al cabo de tiempo la hipoperfusion
altera la produccion de surfactante llevando a su agotamiento, lo que ocasiona edema alveolar,
colapso alveolar y atelectasia, finalmente hipoxemia. La estimulacién del impulso respiratorio
produce hipocapnia y alcalosis, en situacion de shock se presentaria lo contrario (hipercapnia 'y

acidosis). (Gary D. Hammer & Stephen J. McPhee, 2015; Thompson & Kabrhel, 2023)
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2.5.3 Hipoxemia
El hallazgo mas frecuente en el embolismo pulmonar agudo es la presencia de hipoxemia
asociada a PaCO2 baja como se menciond anteriormente. Existen varios mecanismos que

contribuyen a la hipoxemia en el embolismo pulmonar como lo son:

1. Lacomunicacién arteriovenosa a nivel cardiopulmonar, donde a nivel del pulmén puede
existir la formacion de vasos generando un bypass entre capilares con el fin de reducir
la presion de la circulacién pulmonar y en el corazén puede existir un shunt derecha-
izquierda debido a un foramen oval permeable (Gary D. Hammer & Stephen J. McPhee,
2015; Melo et al., 2022; Thompson & Kabrhel, 2023).

2. La alteracion de la ventilacion perfusion explicada anteriormente es el mecanismo que
mejor explica la hipoxemia, adicionalmente a lo mencionado, el rol de la liberacion de
histamina la cual ejerce un efecto broncoconstrictor y la secrecién de serotonina que
actia como vasoconstrictor se generan zonas de buena perfusion con ventilacion
reducida y, al contrario, lo que culmina en atelectasia por disminucidn de surfactante en
estas zonas afectadas. (Melo et al., 2022; Thompson & Kabrhel, 2023)

3. Se puede generar una exacerbacion de la hipoxemia por la desaturacion que se causa
debido a la disminucion del gasto cardiaco. (Melo et al., 2022)

4. La disminucién en la perfusiéon de oxigeno se presenta en casos donde la membrana
alveolo arterial es afectada, por lo que la sangre viaja por las zonas no afectadas y es asi

como la oxigenacion se ve afectada. (Melo et al., 2022)

Los factores mencionados al ser interpretados en conjunto concluyen que la poscarga aumenta
por la alteracion mecanica de la circulacion pulmonar sumado al vasoespasmo hormonal, este

aumento en la poscarga y taquicardia llevan a la dilatacion del ventriculo derecho ya que hay
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una mayor necesidad de consumo de oxigeno, el gasto cardiaco disminuye y se produce
isquemia por la insuficiente oxigenacion miocardica lo que puede finalizar en falla cardiaca.

(Melo et al., 2022)

2.6 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo se explican por la triada clasica de Rudolf Virchow la cual cosiste en
dafio de la pared vascular, estado de hipercoagulabilidad y estasis venosa. Partiendo de lo
anterior se puede mencionar: encamamientos o inmovilidad, catéteres venosos centrales, cancer,
obesidad, edad avanzada, tabaquismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia, diabetes
mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal cronica, sindrome
nefrético, viaje aéreo prolongado, enfermedades autoinmunes, trastornos genéticos de la
coagulacidn, anticonceptivos con estrogeno, embarazo, terapia de reemplazo hormonal, cirugia,
trauma. (Castro, 2016; Gary D. Hammer & Stephen J. McPhee, 2015; Loscalzo et al., 2022;

Melo et al., 2022; Thompson & Kabrhel, 2023)

El factor mas prevalente es la estasis causada por inmovilizacion en pacientes hospitalizados,
principalmente los que se han sometidos a procedimientos quirirgicos. También es importante
recalcar que la malignidad y el dafo tisular por procedimientos quiriirgicos son las dos causas
principales que generan activacion del sistema de coagulacion. (Gary D. Hammer & Stephen J.

McPhee, 2015)

Las poblaciones especiales son los pacientes con cancer, embarazadas, con ICTUS, pacientes
médicos, quirargicos o ginecoldgicas hospitalizadas, pacientes con sindrome nefrotico, con
lesion traumatica de la medula espinal, con artroplastia total o reemplazo articular o con

trastornos tromboembolicos hereditarios. En cuando a incidencia en general va a ser mayor en
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hombres que en mujeres, sin embargo, afecta mas a las mujeres con el aumento de la edad y en
cuanto a la mortalidad los afroamericanos son los més afectados seguidos de los blancos.

(Thompson & Kabrhel, 2023)

2.7  PRESENTACION CLINICA

El embolismo pulmonar presenta variedad de caracteristicas clinicas, desde presentacion
asintomadtica, sintomas leves o inespecificos, hasta la muerte. Por esto es importante siempre

mantener la sospecha de la enfermedad. (Thompson et al., 2024)

2.7.1 Sintomas y signos

La triada clésica del embolismo pulmonar es disnea, dolor toracico tipo pleuritico y hemoptisis,
estd presente en un bajo porcentaje de pacientes, si es importante recalcar que la disnea en
reposo o esfuerzo es el sintoma mas comun seguido del dolor tipo pleuritico y la tos, mientras
que la taquipnea es el signo mas prevalente después de los signos sugestivos de TVP. Otros
sintomas y signos presentes son: dolor toracico subesternal, fiebre, taquicardia, presincope y
sincope, hipotension inexplicada, cianosis, distension yugular, segundo ruido acentuado a la
auscultacion, bradicardia paraddjica, fibrilacion auricular, sibilancias, disminucion del
murmullo vesicular. (Castro, 2016; Gary D. Hammer & Stephen J. McPhee, 2015; Guillén,

2018; Machado Villarroel et al., 2017; Martinez Izquierdo et al., 2010; Thompson et al., 2024)

Los signos de trombosis venosa profunda deben ser incluido, como lo son: edema,
hipersensibilidad, calor y eritema a nivel de pantorrilla o muslo. El dolor en la pantorrilla puede
ser intensidad variable y puede incrementar a la deambulaciébn o a la presion de los
compartimentos musculares, si la presion se aplica contra el plano 6seo se conoce como signos

de Olow, el signo de Lowember es positivo si el dolor se replica si se aplica presion un
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tensidmetro de 60 a 180 mmHg o bien se habla del signo de Homans si el dolor aparece al
aplicar tension en el triceps sural mediante la dorsiflexion del pie. El signo de Pratt y el signo
del cordon palpable son otros que se puede presentar. (Gary D. Hammer & Stephen J. McPhee,

2015; Guillén, 2018; Moumneh et al., 2018; Thompson et al., 2024)

2.8 DIAGNOSTICO

El abordaje diagnostico debe iniciarse mediante la estadificacion de la estabilidad
hemodinamica del paciente ya que esto nos orienta al manejo agresivo o no. Si el paciente esta
estable se puede combinar la valoracion clinica con la probabilidad prefest, esta consiste en
aplicar tablas que puntuan dicha probabilidad, estas mismas puede ser de utilidad para valorar
la aplicacion de estudios més especificos. En caso de que el paciente esté inestable se pueden
utilizar métodos ultrasonogréficos para justificar la administracion inmediata de tratamiento.

(Guillén, 2018; Thompson et al., 2024)

2.8.1 Evaluacion clinica

La evaluacion se compone de historia clinica y examen fisico, donde se busca recolectar
informacion importante del paciente y se buscan antecedentes que vayan de la mano con los
factores de riesgo, ademas de la busca de factores desencadenantes y sintomas que orienten a la
sospecha de la enfermedad. La exploracion fisica se basa en la toma de signos vitales, examen
fisico completo y busqueda de signos que hagan sospecha de un embolismo pulmonar. (Guillén,

2018; Thompson et al., 2024)
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2.8.2 [Escalas para calculo de la probabilidad de tromboembolismo pulmonar

Los pretest tienen como funcion orientar al clinico hacia la conducta a seguir con el paciente,
dentro de estas escalas encontramos los criterios de exclusion regla PERC la cual se elabora en
la tabla 1, 1a escala de Wells y su variante modificada tabla 2, y la escala de Génova (Ginebra)
tabla 3 y la respectiva interpretacion de los resultados (Natalia Estrella et al., 2017; Thompson

et al., 2024).

Tabla 1.

Criterios de exclusion de la embolia pulmonar (PERC)

Edad <50 anos

Frecuencia cardiaca <100 lpm
Saturacion de oxigeno >95%

Ausencia de hemoptisis

Ausencia de uso de estrogenos
Ausencia de historia de TVP/EP previa
Ausencia de sintomas clinicos de TVP

Ausencia de cirugia o trauma que requieran hospitalizacion en las tltimas 4 semanas

Fuente: Adaptado de (Thompson et al., 2024)

Los pacientes que cumplan con los ocho criterios se considera que la probabilidad de embolismo
pulmonar es baja por lo que no se requieren estudios, pacientes que no cumplan con lo anterior

puede requerir pruebas adicionales. (Thompson et al., 2024)
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Tabla 2.

Escala de Wells

Parametros Puntaje
Sintomas clinicos de TVP 3
Otro diagnostico menos probable que la embolia pulmonar 3
Frecuencia cardiaca >100 lpm 1.5
Inmovilizacion >3 dias o cirugia en las ultimas 4 semanas 1.5
Historia de TVP/EP previa 1.5
Hemoptisis 1
Malignidad 1

Fuente: Adaptado de (Thompson et al., 2024)

La tabla se interpreta segun la escala tradicional, la cual se divide en probabilidad baja <2,
moderada 2-6 y alta >6. Para la escala modifica se divide en poco probable y probable con

valores de <4 y >4 respectivamente. (Natalia Estrella et al., 2017; Thompson et al., 2024)
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Tabla 3.

Escala de Ginebra

Variables Puntos
Factores de riegos Edad >65 afios 1
Historia de TVO/EP previa 3
Cirugia o fractura de miembro inferior en las Gltimas 4 semanas 2
Malignidad activa o curada en el tltimo afio 2
Sintomas Dolor unilateral en miembros inferiores 3
Hemoptisis 2
Signos Frecuencia cardiaca de 75-94 Ipm 3
Frecuencia cardiaca >95 Ipm 5
Dolor a la palpacion venosa profunda en miembro inferior y edema 4

unilateral

Fuente: Adaptado de (Thompson et al., 2024)

La escala se divide segun la probabilidad en baja 0-3, intermedia 4-10 y alta >11. Si se utiliza
la variante simplificada todos los valores de la tabla corresponden a 1 punto y su probabilidad

se clasifica en baja y alta con puntajes de 0-2 y >3 respectivamente. (Natalia Estrella et al.,

2017; Thompson et al., 2024)
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2.8.3 Examenes de laboratorio

Los laboratorios no son pruebas diagndsticas, pero se puede utilizar para descartar diagnosticos
diferenciales o como guia pronostica en el caso de confirmacion de embolismo pulmonar, se
pueden solicitar diversos examenes como un hemograma completo y quimica sérica donde los
hallazgos esperados serian: leucocitosis, aumento de velocidad de eritrosedimentacion, lactato
sérico, lactado deshidrogenasa y aspartato aminotransferasa. Las pruebas de funcion renal como
la creatinina sérica y la estimacion de la tasa de filtracion glomerular puede ser de utilidad para

asegurar la administracion de medios contratados para examen de iméagenes. (Thompson et al.,

2024)

La gasometria arterial puede o no estar alterada, en caso de presentar alteraciones se puede
observar hipoxemia con ampliaciéon del gradiente alveolo-arterial para oxigeno, alcalosis
respiratoria e hipocapnia y como ya se menciond anteriormente en casos de hipercapnia y
acidosis respiratoria y/o lactica la sospecha debe dirigirse a un estado de shock especificamente

de tipo obstructivo o bien un paro respiratorio. (Thompson et al., 2024)

El péptido natriurético cerebral o el precursor N-terminal (pro-BNP) y la troponina (I y T)
elevada no tiene gran valor diagndstico, sin embargo, es util para la estratificacion del riesgo y
su pronostico. En el caso de la embolia pulmonar la elevacion de la troponina suele resolver a
las 40 horas del episodio, a diferencia de la lesion aguda al miocardio que suele prolongarse

mas.

El dimero D es un excelente método de descarte de embolismo pulmonar si su valor se encuentra
dentro del rango normal (<500 ng/mL), siempre y cuando el riesgo sea de bajo a moderado, ya
que en riesgo elevado no es tan 1til e incluso su realizacion no es necesaria. Si el valor supera

el rango normal no es especifico de diagnéstico de embolismo pulmonar, ya que puede ser
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positivo ante cualquier proceso agudo o inflamatorio o bajo ciertas condiciones clinicas como
lo puede ser cirugia o trauma reciente, embarazo o estado posparto, enfermedad reumatologica,
disfuncion renal o anemia drepanocitica, pero justifica el envio de estudio de imagenes mas

complejos. (Thompson et al., 2024)

El rango es util en pacientes <50 afios, con el aumento de edad el valor normal aumenta por lo
que se puede estimar segun la edad multiplicado por 10 y esto dara el nuevo valor de corte de

referencia. (Thompson et al., 2024)

2.8.4 Estudios de Gabinete

El electrocardiograma puede presentar alteraciones comunes, pero no especificas, los cambios
que normalmente se ha propuestos como sugestivos de embolismo pulmonar como el patron
S1Q3T3, hipertrofia ventricular derecha o un nuevo bloqueo de rama derecha son muy poco
comunes (10% de los casos), lo mas comun de encontrar son la taquicardia y los cambios
inespecificos en el segmento ST y onda T (70% de las alteraciones). Los cambios que sugieren
un mal prondstico son las arritmias auriculares, taquicardia o bradicardia, ondas Q inferiores

(II, IlT y aVF) y los patrones menos comunes que se mencionaron. (Thompson et al., 2024)

La radiografia de toérax se solicita generalmente para descartar otras causas o bien para
determinar si se puede realizar una gammagrafia ventilacion perfusion, las anomalias pueden se
inespecificas como atelectasias o la presencia de derrame pulmonar al igual que la presencia de
signos como la joroba de Hampton, Westermark y Palla en los cuales su presencia, aunque no

es comun deben generar la sospecha de embolismo pulmonar. (Thompson et al., 2024)

La angiografia pulmonar por tomografia computarizada (CTPA) es el estandar de oro para el

diagnostico del embolismo pulmonar ya que su sensibilidad y especificidad es >90%. Dentro
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de las contraindicaciones se encuentra la alergia al medio de contraste o la insuficiencia renal,
en dichos casos se puede optar por métodos alternativos como la ecografia venosa, exploracion
ventilacion perfusion o angiografia pulmonar por resonancia magnética si se encuentra
disponible. Si es clinicamente posible la angiografia puede retrasarse por premedicacion por

alergia al medio o hidratacion intravenosa por insuficiencia renal. (Thompson et al., 2024)

La gammagrafia ventilacion perfusion es un método utilizado cuando la angiografia esta
contraindicada, o bien, cuando esta no es concluyente o se necesitan pruebas adicionales.
Requiere de una radiografia simple previa y se necesita que el paciente pueda estar quieto de
30-60 minutos, los resultados se reportan como normal, probabilidad baja, intermedia y alta
como se demuestra en la tabla 4 y se interpretan en conjunto a la probabilidad clinica por medio

de las escalas antes mencionadas. (Thompson et al., 2024)

Tabla 4.

Resultado de la gammagrafia ventilacion perfusion

Resultado de la exploracion V/Q Probabilidad clinica
Alto Medio Bajo
Alto 96% 88% 56%
Medio 66% 28% 16%
Bajo 40% 16% 4%
Normal 0% 6% 2%

Fuente: Adaptado de (Thompson et al., 2024)

2.8.5 Otros estudios de imagen
Los estudios alternos a la angiografia utilizados, aunque todas son menos sensibles, son la

ecografia Doppler de miembros inferiores, la angiografia pulmonar con catéter y la angiografia
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pulmonar por resonancia magnética ambas operadoras dependientes o la ecocardiografia.

(Thompson et al., 2024)

La prueba de ecografia compresiva en miembros inferiores no es diagnostica de embolismo
pulmonar, pero si hay evidencia de TVP sumado a sospecha clinica de embolismo pulmonar
puede justificar el tratamiento anticoagulante, se recomienda la ecografia en toda la pierna. En
caso de la que ecografia sea negativa y se mantenga sospecha clinica alta se puede iniciar
anticoagulacion empirica e imagenes adicionales; si la ecografia es negativa y la sospecha es
baja 0 moderada no es necesaria la anticoagulacion, pero puede que se requieran ecografias

seriadas hasta lograr el estudio de imagen confirmatorio. (Thompson et al., 2024)

El estudio angiografia pulmonar con catéter es el antiguo estandar de oro para el diagndstico
del embolismo pulmonar, consiste en la instruccion de un catéter en la camara derecha del
corazon para la inyeccion de contraste, actualmente se reserva para casos donde no exista la
posibilidad de angioTC o gammagrafia V/Q o bien como método combinado diagndstico y
terapéutico dirigido a la destruccion del tromboémbolo. Es un método bien tolerado con bajo
indice de mortalidad (<2% en pacientes inestables y <1% en pacientes estables) durante el
proceso y un porcentaje de 5% debido a complicaciones como reaccion al medio de contraste,
arritmias, insuficiencia respiratoria o dafio en el momento de insercion del catéter. (Thompson

et al., 2024)

La angiografia pulmonar por resonancia magnética es otro de los métodos alternos que no
expone a radiacién y se puede combinar con venografia simultaneamente. La sensibilidad y
especificidad de la resonancia por si sola es de 78% y 99% respectivamente mientras que si se

realiza junto a la venografia los valores son de 92% y 96% respectivamente. (Thompson et al.,

2024)



34

La ecocardiograma es insensible e inespecifico (53% y 61% respectivamente), se puede utilizar
para la visualizacién de trombos en las arterias pulmonares proximales, aunque esto es muy
raro, sin embargo, como método de emergencia para visualizar el trombo y justificar el inicio
de tratamiento se puede utilizar o por lo general es de mayor utilidad para el pronostico de la
enfermedad ya sea para determinar las presiones en el ventriculo derecho o la visualizacion del

trombo dentro del ventriculo. (Thompson et al., 2024)

2.8.6 Otros estudios en investigacion

Las pruebas presentes en esta categoria son la tomografia computarizada de energia dual,
tomografia computarizada por emision de fotoén unico (SPECT) y el ultrasonido multiorgéanico.
El primer estudio reduce la exposicion al medio de contraste en comparacion con el estandar de
oro, ademas aumenta la sensibilidad por la obtenciéon de un mapa por el contraste que sustituye
la perfusion pulmonar. El segundo no requiere exposicion al medio de contraste y presenta un
menor indice de radiacion, aumenta la detecciéon de embolismos pequeiios, este estudio es tan

sensible como el angioTC y mas sensible que la gammagrafia. (Thompson et al., 2024)

El ultrasonido multiorganico valora corazén, pulmoéon y miembros inferiores demostré una
sensibilidad y especificidad del 90% y 86% respectivamente. Los estudios antes mencionados
se encuentran bajo investigacién o no cuentan con estudios grandes para su avalo. (Thompson

et al., 2024)
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2.8.7 Escalas de estratificacion

El diagnostico debe ser estratificado segun el riesgo, para determinar cudl va a ser el prondstico
del paciente, por lo que se pueden utilizar escalas como la de PESI y su version simplificada.
Debido a la practicidad clinica se expone la version simplificada ya que la version completa
contempla muchos puntos y en la practica no resulta muy util. Su interpretacion consiste en
riesgo bajo y alto con puntajes de 0 y >1 respectivamente. En la fabla 5 se mencionan las
caracteristicas clinicas que conforman dicho indice y su respectivo puntaje. (Natalia Estrella et

al., 2017; Weinberg & Rali, 2024)

Tabla 5.

Indice de gravedad de embolia pulmonar simplificado (sPESI)

Caracteristicas clinicas Puntaje
Edad >80 afios 1
Historial de cancer 1
Enfermedad cardiopulmonar cronica 1
Frecuencia cardiaca >110 Ipm 1
Presion arterial sistolica <100 mmHg 1
Saturacion arterial de oxigeno <90% 1

Fuente: Adaptado de (Weinberg & Rali, 2024)
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2.9 TRATAMIENTO

La terapia definitive como se menciond en la clasificacion del embolismo pulmonar se puede

basar segun el estado hemodinamico del paciente

2.9.1 Tratamiento en pacientes hemodinamicamente estables

Los pacientes pueden clasificarse segun el riesgo de sangrado que presenten en bajo, moderado
y alto. Para los pacientes que presentan un riesgo bajo de sangrado se puede iniciar terapia
anticoagulante, el riesgo moderado se debe individualizar el contexto del paciente para optar
por la anticoagulacion o el filtro de vena cava y por ultimo para pacientes con alto riesgo de
sangrado o bien cumplen con alguna contraindicacion para la anticoagulacion se debe optar por

la colocacion del filtro de vena cava. (Weinberg & Rali, 2024)

Los casos beneficiados de la anticoagulacion deben iniciar terapia lo antes posible y se debe
mantener por lo menos 3 meses posterior al alta del paciente. Los casos en los cuales la
anticoagulacion se mantiene de forma indefinida son muy especificos ya que depende de la
naturaleza, factores de riesgo y riesgo de recurrencia en donde se debe evaluar el riesgo

beneficio del paciente por individual. (Weinberg & Rali, 2024)

El filtro de vena cava se coloca a nivel suprarrenal o infrarrenal, estos ultimos son los mas
comunes ya que se colocan cuando el origen del trombo es en las extremidades inferiores y debe
ser colocado en la vena cava inferior, las excepciones del caso serian pacientes con trombosis
proveniente de miembro superior en ausencia de trombosis de miembro inferior o si el trombo
proviene de la vena renal, estos dos casos se ven beneficiados del filtro de vena cava superior.

(Weinberg & Rali, 2024)
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2.9.2 Tratamiento en pacientes hemodinamicamente inestables

Este tipo de pacientes requieren terapias mas agresivas, por lo general terapias de reperfusion
como la trombolisis o la embolectomia en sus distintas técnicas. La terapia trombolitica o
fibrinolitica similar a la anticoagulacién cuenta con ciertas contraindicaciones, las cuales se
exponen en el cuadro 1, si no es el caso, es la terapia que se realiza en la mayoria de los
pacientes, puede ser sistémica o guiada por catéter o bien se puede mezclar la extirpacion del
trombo por catéter con la trombolisis. Otra opcidon disponible es la trombolisis asistida por
ultrasonido donde se busca que el catéter sea dirigido para que el agente trombolitico
(generalmente activador tisular del plasmindgeno) penetre mejor en el embolo. (Weinberg &

Rali, 2024)

La embolectomia es un método que se reserva en casos donde la fibrinolisis ha fracasado o esta
contraindicada. Puede ser quirurgica o guiada por catéter y es una terapia que, a su vez, puede
ser diagndstica. La embolectomia riolitica consiste en la inyeccion de solucion salina al mismo
tiempo que se realiza la aspiracion del trombo, la tasa de éxito es elevada, sin embargo, como
terapia Unica no se cuenta con estudio solidos ya que la mayoria se realizaron en paciente que
recibieron trombdlisis, ademds que se debe tomar en cuenta que el catéter requiere de venotomia
para su inserciébn y la alteracion en las lineas sanguineas puede provocar bradicardia,

vasoespasmo ¢ hipoxia o hemoglobinuria. (Weinberg & Rali, 2024)

La embolectomia rotacional se compone de un dispositivo rotatorio en la punta del catéter que
fragmenta y aspira el embolo al mismo tiempo, su éxito clinico aproxima el 89% y este no
requiere de venotomia para su insercion. Dentro de sus complicaciones se presentd la
hemorragia y el fallecimiento por shock refractario. La embolectomia por succion manual

presenta una tasa de éxito de 88%, sin embargo, los porcentajes de hemorragia grave y muerte
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son de 14% y 6% respectivamente, de igual forma el estudio tomaba en cuenta pacientes
sometidos a trombolisis por lo que su éxito individual no pudo ser medible. (Weinberg & Rali,

2024)

La fragmentacion mecanica del trombo se puede realizar girando un catéter de angioplastia con
balon o pigtail, las técnicas mas modernas no solo realizan la fragmentacioén, sino que se
combina con angioplastia, aspiracion y trombolisis guiada por catéter para evitar

complicaciones como la embolizacion de fragmentos a ramas distales. (Weinberg & Rali, 2024)

Las técnicas guiadas por catéter presentan riesgo de perforacion del vaso, taponamiento
pericardico y hemoptisis, hemorragia e infeccidon en el sitio de punciéon, empeoramiento de la
inestabilidad hemodindmica, paro y muerte. Ademads, la administracion simultanea de

tromboliticos puede aumentar los riesgos hemorragicos. (Weinberg & Rali, 2024)

La embolectomia quirtrgica se prefiere cuando en la ecografia se evidencia la presencia del
trombo en el foramen oval, auricula o ventriculo derecho, de igual forma, comparte las
indicaciones de la embolectomia por catéter, pero se debe tomar en cuenta que la cirugia tiene
una alta tasa de mortalidad 2% a 46% y requiere de un especialista experimentado y bypass
cardiopulmonar, por lo que debe de realizarse en centros que cuenten con esto. Los trombos
distales como los presentes en ramas intrapulmonares no son candidatos para la extirpacion
quirtrgica, inicamente los proximales como los presentes en arteria pulmonar principal y sus

ramas extrapulmonares. (Weinberg & Rali, 2024)
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Cuadro 1.

Contraindicaciones de la terapia fibrinolitica

Absolutas

Relativas

Hemorragia intracraneal previa

Lesion vascular cerebral
estructural

Neoplasia intracraneal
Accidente cerebrovascular
isquémico en los ultimos 3
meses (fuera del periodo de

ventana)

Sospecha de diseccion adrtica

Sangrado activo o diatesis
hemorragica  (no incluye
menstruacion, epistaxis,

hemoptisis menor)
Trauma craneoencefalico/facial

en los ultimos 3 meses

Antecedente de hipertension cronica grave o mal controlada o >180/110
mmHg en el momento de la presentacion

Antecedente de evento cerebrovascular hace mas de 3 meses

RCP traumatico o >10 minutos o cirugia mayor de menos de 3 semanas
Sangrado interno reciente (2-4 semanas)

Punciones vasculares no compresibles

Procedimiento invasivo reciente

Embarazo

Ulcera péptica activa

Pericarditis o derrame pericardico

Anticoagulacion actual con valores de INR >1.7 o TO >15 segundos

Edad >75 afios

Retinopatia diabética

Si se plantea uso de estreptoquinasa/anistreplasa: exposicion previa >5 dias

o reaccion alérgica

Fuente: Adaptado de (Weinberg & Rali, 2024)




CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

La siguiente investigacion se realiza mediante un método cualitativo, el cual se basa en la
descripcion profunda del tema sustentdndose en la evidencia la cual se obtiene recolectando
datos sin medicion numérica para diferenciar las variables establecidas sobre los diferentes
métodos terapéuticos con una revision sistemdtica en una base de datos para luego ser

seleccionados, filtrados y analizados para mostrar las conclusiones obtenidas. (Flores, 2019)

Se obtiene informacion nacional e internacional de revistas cientificas, articulos cientificos,
publicaciones medicas en la web sobre el tema de interés en adultos con embolismo pulmonar

agudo, manejo en Costa Rica y Espaiia, en el periodo de 2019-2023.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La revision es de tipo alcance ya que se basa de una pregunta exploratoria, se busca mapear
conceptos claves con el fin de reducir la brecha de los datos disponibles en la base de datos con

la finalidad de que la sintesis de la informacion sea reproducible. (Moreno et al., 2018)

La investigacion cuenta con una pregunta tipo intervencion ya que recopila informacion sobre
los efectos del tratamiento médico y procedimientos quirirgicos para el abordaje del

tromboembolismo pulmonar agudo (Garcia-Perdomo, 2015)

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Los objetivos de estudio del trabajo son el embolismo pulmonar agudo y su manejo terapéutico

en pacientes adultos. La seleccion de analisis involucra la poblacion, demografia y los criterios
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de inclusion y exclusion, seleccionados para la recopilacion de informacion en bases de datos

seleccionadas, con la intension de analizar y realizar conclusiones de estos.

3.3.1 Area de estudio

El trabajo de investigacion realizado no abarca este apartado, sin embargo, los articulos

seleccionados son de Costa Rica y Espafia.

3.3.2 Fuentes de informacion

La informacion recopilada para la realizacion de la presente investigacion se obtiene de fuentes
primarias como articulos cientificos internacionales y nacionales, noticias, tesis realizadas por
otros profesionales, con el fin de recopilar la informacién para distintos apartados como los
antecedentes, resultados y marco tedrico, toda esta informacion obtenida de bases de datos como

PubMed, EBSCO, Dialnet y BVS.

Simultdneamente se utilizan fuentes secundarias como revisiones sistematicas, paginas web y

guias internacionales para comprender de una mejor manera la informacién en el marco teérico.

3.3.3 Poblacion

Masculinos y mujeres adultas con diagnostico de embolismo pulmonar agudo, en Costa Rica y

Espaia, durante 2019-2023.

3.3.4 Muestra

La muestra esta conformada por el total de articulos cientificos clasificados como elegibles para
formar parte de esta investigacion, por lo que se obtuvo un total de 11 articulos elegibles, el

proceso de seleccion se explica en la figura 1.
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Figura 1.

Diagrama de flujo PRISMA

Fuentes obtenidas en bases

IDENTIFICACION de datos: 19490
Fuentes eliminadas al
CHEQUEC aplicar filtros: 19394
ELIGIBILIDAD Fuentes revisadas por titulo Fuentes eliminadas por
y resumen: 96 titulo v resumen: 56
_ Fuentes revisadas por Fuentes eliminad
INCLUIDOS lectura de texto completo: | Tuemies nm;la a3 por
40 texto completo: 29

Fuentes incluidas: 11

Fuente: elaboracion propia, 2024.

3.3.5 Busqueday seleccion de estudios

En la busqueda primaria de las bases de datos, sobre el buscador avanzado se colocan los
siguientes  algoritmos:  “((((acute ~ pulmonary = embolism|[Title/Abstract])  AND
(treatment[ Title/Abstract])) NOT (diagnosis[Title/Abstract])) NOT (COVID-
19[ Title/Abstract])) NOT (Cancer[Title/Abstract])”,
“TI+acute+pulmonary+embolism+AND+(+treatment+or+intervention+or+therapy+)”,
“treatment of acute pulmonary embolism” y “(ti:(acute pulmonary embolism)) AND (treatment)

AND (spain)” lo cual da como resultado un total de 19490 documentos y al aplicar los siguientes
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filtros: periodo 2019-2023, edad >19 afios, idiomas inglés y espafiol, paises Espafia y Costa Rica
publicaciones académicas y revistas, se encuentra 96 publicaciones, de estas 11 cumplen con

los criterios de inclusion.

3.3.6 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion y exclusion se muestran en la Tabla 7. La investigacion incluye
articulos sobre el manejo terapéutico de pacientes adultos de cualquier departamento
hospitalario a excepcion de ginecobstetricia y pediatria, sometidos a los diversos métodos
terapéutico que estan en la base de datos PubMed, Dialnet, EBSCO y BVS. Se incluyen estudios

en el periodo de tiempo que comprende de 2019-2023, en idiomas inglés y espafiol.

Tabla 6.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Base de datos con fuentes del periodo de 2019 al
2023

Base de datos con informacion en espafiol e
inglés

Investigaciones realizadas en Espafia y Costa
Rica

Poblacion adulta y adulta mayor

Poblacion de ambos sexos

Acceso libre y de pago

Poblacion adolescente, niflos, recién nacidos o
mujeres embarazadas

Base de datos con informacion proveniente de
departamentos  hospitalarios que incluyan
ginecoobstetricia y pediatria

Estudios no provenientes a base de datos
cientificas

Base de datos con informacion sobre el manejo
diagnostico,

preventivo,  seguimiento y

pronostico
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Base de datos con informacion proveniente de Otra patologia de base causante como COVID-
departamentos hospitalarios que incluyan la 19, neoplasias, insuficiencia renal, entre otras.
poblacion de estudio

Articulos cientificos, ensayos clinicos, ensayos

controlados aleatorizados, reporte de casos series

de casos, estudios de cohorte, estudios casos

controles

Base de datos con informacion sobre el

tratamiento del embolismo pulmonar agudo

Fuente: elaboracion propia, 2024.

3.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La busqueda sistematica utiliza las bases de datos PubMed, EBSCO, Dialnet, BVS, los
resultados obtenidos son almacenados en un software denominado Zotero para su ordenamiento
mediante fecha de publicacion, autor, resumen, tipo de estudio, el mismo utilizado para facilitar

y agilizar los articulos que cumplen con los criterios de inclusion.

Finalmente, se tabulan los resultados en un Excel el cual ordena los articulos en columnas segun
autor, fecha de publicacion, titulo y los que requieren lectura del resumen y texto completo para

ser contemplados seglin los criterios de inclusion y exclusion.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion se basa en una revision sistemdtica de alcance de intervencion con

enfoque cualitativo la cual utiliza el método PRISMA para la verificacion y validez de la
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informacion proporcionada, el cual mediante la busqueda en la base de datos por palabras clave

y booleanos como “AND”, “NOT”, “TI”, “OR”, de esta forma se obtiene el total de articulos.

El método prisma contempla la totalidad de articulos obtenidos y se filtran segliin su etapa, el
primer filtro se aplica para los temas duplicados, donde se documentan cuantos fueron
eliminados y los que continuan para la seleccidn, posteriormente se valora la seleccion segiin
titulo y resumen y se anotan los resultados obtenidos y finalmente se realiza la lectura de texto
completo para indicar cuantos son incluidos en la investigacion. La busqueda se realiza entre
los meses marzo a mayo 2024 mediante las plataformas PubMed, EBSCO, Dialnet, BVS, entre

otros.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Tabla 7.
Operacionalizacion de las variables
Objetivo Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores Instrumento
especifico conceptual operacional
Establecer el | Manejo Tratamiento con | Farmacos Anticoagulantes Resolucion Lista ordenada de
manejo farmacologico cualquier disponibles parael | orales Preferencias articulos
farmacologico del sustancia, tratamiento de la | Anticoagulantes Efectividad cientificos
embolismo diferente de los | enfermedad parenterales Contraindicaciones
pulmonar agudo alimentos que se | mencionados en | Agentes Complicaciones
en adultos de usa para tratar o | los articulos | fibrinoliticos
Costa Rica 'y aliviar  sintomas | cientificos
Espaiia, 2024 de una
enfermedad 0

estado anormal
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Establecer el | Manejo Practica que | Intervenciones Embolectomia Resolucion Lista ordenada de
manejo intervencionista consiste en hacer, | medicas para el | Filtros de vena | Preferencia articulos
intervencionista a efectos de| manejo de la|cava Efectividad cientificos

del  embolismo tratamiento, patologia Contraindicaciones

pulmonar agudo cualquier accion | descritos en la Complicaciones

en adultos de para reducir el | investigacion

Costa Rica 'y impacto de una

Espafia, 2024. enfermedad

Establecer el | Manejo de | Uso continuo o | Pautas de | Duracion del | Contraindicaciones | Lista ordenada de
manejo de | mantenimiento adicion de otro | tratamiento parael | tratamiento Recidivas articulos
mantenimiento medicamento para | manejo del | anticoagulante Eleccion cientificos

del  embolismo ayudar al éxito del | paciente posterior | Tipo de | Duracion

pulmonar agudo tratamiento inicial | al evento agudo | anticoagulante

en adultos de o para prevenir la | para evitar la

recidiva
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Costa Rica 'y

Espafia, 2024

recidiva

patologia

de

la

Fuente: Elaboracion propia, 2024
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3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Tabla 8.
Resultados de la busqueda bibliografica por bases de datos
Total de resultados: 19490
Base de PubMed EBSCO Dialnet BVS
datos
Palabras ((((acute pulmonary TIl+acutet+pulmonary+ treatment of acute (ti:(acute pulmonary
embolism embolismt+AND+ '
clave [Title/Abstract]) AND (+treatment+or pulmonary embolism)) AND
(treatment[ Title/Abstrac +intervention .
) NOT torttherapy+) embolism (treatment) AND
(diagnosis| Title/Abstrac (spain)
t])) NOT (COVID-
19[Title/Abstract]))
NOT
(Cancer|Title/Abstract])
Numero de 898 18531 51 10
resultados

Articulos 1 1 8 1
incluidos

Fuente: Elaboracion propia, 2024

En la siguiente tabla se muestran los resultados basandose en las palabras clave y las distintas

bases de datos de donde se obtuvo.



Tabla 9.

Estrategias de busqueda en las bases de datos
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Base de datos Fecha de Terminologia completa de Filtros aplicados Total de articulos en
busqueda blsqueda cada base de datos

PubMed ((((acute pulmonary Adultos 77
embolism [Title/Abstract]) Inglés/Espatiol
AND (treatment 2019-2023
[Title/Abstract])) NOT
(diagnosis [Title/Abstract]))
NOT (COVID-
19[Title/Abstract])) NOT
(Cancer [Title/Abstract])

EBSCO TI+acute+pulmonary—+ Inglés/Espatiol 5
embolism+AND+
(+treatment+or 2019-2023
+intervention ~
+or+therapy+) Espafia

Dialnet treatment of acute pulmonary Inglés/Espatiol 11
embolism 2019-2023

BVS (ti:(acute pulmonary Inglés/Espaiiol 3

embolism)) AND (treatment) 2019-2023
AND (spain) Espafia

Fuente: Elaboracion propia, 2024

A continuacion, se realiza un resumen de los resultados del filtrado de la busqueda.
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Tabla 10.

Resultados posteriores a filtracion por titulo, resumen y texto completo

Base de Cantidad de articulos Eliminador por titulo, Articulos con Total de articulos
datos posterior a resumen y lectura de texto posibilidad de incluidos
colocacion de filtros completo elegibilidad
PubMed 77 54 23 1
EBSCO 5 2 3 1
Dialnet 11 11 11 8
BVS 3 3 3 1

Fuente: Elaboracion propia, 2024

3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los instrumentos utilizados para la extraccion de datos se componen de los 11 articulos
escogidos para la representacion de resultados, posterior al proceso de filtracion para la

escogencia de los que cumplen con los criterios de inclusion y las variables de la investigacion.

A su vez, se realizan tablas con la presentacion de los resultados seleccionados para identificar
que las variables coinciden con la seleccion de articulos, las tablas se conforman por el nombre
del articulo, la base de datos de la extraccion, idioma del articulo, autor, afio de publicacion del

estudio, factores demograficos y el manejo terapéutico del embolismo pulmonar agudo.

3.9 ANALISIS DE DATOS

Los datos son analizados mediante una sintesis narrativa de los resultados obtenidos para la
comprension sobre el manejo terapéutico del embolismo pulmonar agudo, en poblacion adulta

de Espafa y Costa Rica. Una vez seleccionados los 11 articulos que cumplen con los criterios
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de inclusion para ser parte del trabajo a su vez integrar las variables propuestas, el analisis a
realizar es de tipo cualitativo y se representa en tablas que se desarrollan en el capitulo 4 de la

investigacion.

La investigacion valora consideraciones éticas como la firma del consentimiento informado,
anonimatos y confidencialidad, integridad cientifica, transparencia y honestidad, menor riesgo
y mayor beneficio para la elaboracion del estudio y el respeto a la decision propia de los

participantes.



CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS
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4.1 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se identifican los articulos seleccionados posterior a la filtracion realizada
durante la investigacion, se toma un determinado tiempo del afio 2024. El total de articulos
examinados es de 19490, sin embargo, solo son seleccionados 11 por motivos de la

investigacion, los cuales son los que mas se asemejan a las variables propuestas.

4.2 CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS ESCOGIDOS

La informacion recopilada para la investigacion del trabajo es seleccionada en el periodo que
comprende los afios 2019-2023, con la intencién de seleccionar la informacion mas actualizada
acerca el manejo del embolismo pulmonar agudo, en adultos entre los afios 2019-2023 con una

delimitacion a los paises Costa Rica y Espaiia.

4.3 ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA INVESTIGACION

Se realiza una tabla, en la cual se elabora una sintesis de los articulos relacionados al tema de
investigacion, el cual comprende el manejo del embolismo pulmonar agudo y qué tipo de
caracteristicas poseen estos articulos para ser relacionados con los objeticos y las variables

descritas dentro del trabajo de investigacion.
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Tabla 11.

Estudios seleccionados para la revision sistematica

Numero de Titulo Plataforma e idioma Autor y afio Sujetos Resultados
articulo
1 Embolia pulmonar Dialnet Chaves, M., & Pacientes con Manejo
en el adulto: Espatiol Estrada, P. (2022) embolismo pulmonar farmacologico
diagnostico y agudo -ACODs si paciente
estable

manejo inicial

2 Consenso

multidisciplinar para

-Fibrinolisis sistémica
si paciente inestable
Manejo
intervencionista
-Embolectomia
percutanea
-FVCI si recurrencia
Dialnet Lobo, J. L., Alonso, 27572 Manejo

Espafiol S., Arenas, J., farmacologico



el manejo de la
tromboembolia de

pulmon

Domenech, P.,
Escribano, P.,
Fernandez-Capitan, C.,
Jara-Palomares, L.,
Jiménez, S., Lazaro,
M., Lecumberri, R.,
Monreal, M., Ruiz-
Artacho, P., &

Jiménez, D. (2022)
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-ACODs, endoxaban
-Fibrinolisis sistémica
a dosis completas si
paciente inestable
Manejo

intervencionista
-Embolectomia
quirdrgica o
percutanea si
contraindicacion a
fibrinolisis
-FVClI si
contraindicacion
absoluta de
anticoagulacion
Manejo

mantenimiento



Diferencias de
géneroen la
presentacion,
abordaje y
tratamiento del TEP

en un medio rural

Dialnet

Espafiol

Prieto, E., Lopez, T.,
Alvarez, M.,
Fernandez-
Campoamor, M., &
Dios del Valle, R.

(2019)

116 casos; de estos, 69

correspondieron a

mujeres y 47 a hombres.

La edad media fue de

79.91 anos.
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-Suspender
anticoagulacion a los 3
meses
-Indefinido para factor
de riesgo permanente
mayor
Manejo
mantenimiento
-No siempre se
recomienda la
anticoagulacion en
mujeres
-Dieta adecuada,
reduccion de peso,
egjercicio, cese de

tabaco y alcohol



Enfermedad
tromboembodlica
venosa: embolia

pulmonar aguda

Dialnet

Espafiol

Oblitas, C. M.,
Demelo-Rodriguez,
P., Galeano-Valle, F.,
& Andueza J. A.

(2023)

Pacientes con
embolismo pulmonar

agudo

61

Manejo
farmacolégico
-ACODs, rivaroxaban
o apixaban incluso en

caso de recurrencia
-HNF si potencial
riesgo de inestabilidad
-Fondaparinux si
antecedente de
trombopenia inducida
por heparina
-Fibrinolisis
farmacologica
sistémica si paciente
inestable
-Oxigeno

suplementario si
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saturacion basal <90-
92%
Manejo
intervencionista
-Embolectomia
quirargica o
percutanea si
contraindicacion a
fibrinolisis
-FVCI si
contraindicacion
absoluta de
anticoagulacion
Manejo
mantenimiento
-Apixabén o

rivaroxaban a dosis



Protocolo de
anticoagulacidon en la
tromboembolia

pulmonar

Dialnet

Espafiol

Duran, D., & Morillo

R. (2022)

63

reducidas para
prevencion de

recurrencia tras 6

meses.
Pacientes con Manejo
embolismo pulmonar farmacolégico
agudo -ACODs, rivaroxaban

0 apixaban ya que
ofrecen monoterapia
-Dalteparina si
trombocitopenia
-Warfarina si
insuficiencia renal
grave
Manejo

mantenimiento



Protocolo
diagndstico y
terapéutico de la
tromboembolia
pulmonar en

urgencias

Dialnet

Espafiol

Morillo R., & Barrios

D. (2022)
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-Anticoagulacion por 3
meses si el factor de
riesgo es transitorio o
resuelto

-Indefinido para casos

especificos
Pacientes con Manejo
embolismo pulmonar farmacoléogico
agudo -ACODs, rivaroxaban

o endoxaban
-Oxigeno
suplementario si
saturacion basal <90%
-Cristaloides <500cc si
inestabilidad
-Noradrenalina si

shock cardiogénico
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-HBMP
-Fibrinolisis sistémica
con rTPA a dosis
completas y con
régimen acelerado si
paciente inestable
Manejo
intervencionista
-Embolectomia
quirargica o
percutanea si
contraindicacion a
fibrinolisis
-FVClI si
contraindicacion
absoluta de

anticoagulacion y



Trombectomia

mecanica en la

tromboembolia
pulmonar aguda de
riesgo intermedio-

alto

Dialnet

Espafiol

Romeu-Prieto, J.,
Sanchez, M.,
Rodriguez, M.,
Ciampi-Dopazo, J.,
Sanchez-Carretero,
M., Garcia-Lopez, J.,
& Lanciego-Pérez, C.

(2021)

42 casos sometidos a
trombectomia mecanica;
de estos, 16 pacientes
con inestabilidad
hemodinamica y 26
pacientes estables
hemodinamicamente, el
54.8% de los pacientes
presentaban una edad

superior a los 65 afos
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existe riesgo de
recurrencia
Manejo
farmacolégico
-Anticoagulacion
sistémica previo a la
trombectomia
Manejo
intervencionista
-Trombectomia
mecanica por
aspiracion con catéter
CATS8 XTORQ
dirigido
percutaneamente para
embolismo de riesgo

intermedio-alto



Tromboembolia de

pulmén

Dialnet

Espafiol

Velasco, D., Ponte,
M., Morillo, R., &

Jiménez, D. (2022)
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Pacientes con Manejo
embolismo pulmonar farmacolégico
agudo -Oxigenoterapia y

farmacos vasoactivos
segun necesidad
respiratoria y
hemodinamica
-HBPM junto con
acenocumarol como
estrategia mas habitual
-Fibrinolisis sistémica
con dosis completas
con rTPA
Manejo
intervencionista
-Embolectomia por

catéter o quirargica



Catheter-directed
aspiration
thrombectomy and
low-dose
thrombolysis for
patients with acute
unstable pulmonary
embolism:
Prospective
outcomes from a PE

registry

EBSCO

Inglés

De Gregorio, M.,
Guirola, J., Kuo, W.,
Serrano, C., Urbano,

J., Figueredo, A.,
Sierre, S., Quezada,

C., Barbero, E., &

Jiménez, D. (2019).

54 pacientes; de los
cuales, 23 son hombres
y 31 mujeres. La edad

media es de 60 + 17

anos.
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-FVCI recuperable
ante riesgo de
recurrencia con
posterior retiro € inicio
de anticoagulacion
Manejo
farmacologico

-Trombolisis con
uroquinasa a dosis baja
guiada por catéter.
Manejo
intervencionista
-Tromboaspiracion
percutanea dirigida por

catéter.



10 The rationale,
design, and methods
of a trial to evaluate

the efficacy and
safety of oxygen
therapy in patients
with intermediate-
risk acute pulmonary
embolism
11 Management
appropriateness and
outcomes of
patients with acute
pulmonary

embolism

PUBMED

Inglés

BVS

Inglés

Duran, D., Barrios, D.,

Moisés, J., Retegui,
A., Rodriguez, C.,
Lobo, J., Lopez-
Reyes, R., Chasco, L.,
Jara-Palomares, L.,
Monreal, M., Bikdeli,
B., & Jiménez, D.

(2023)

Jiménez, D., Bikdeli,
B., Barrios, D.,
Morillo, R., Nieto, R.,
Guerassimova, 1.,
Muriel, A., Jara-
Palomares, L.,

Moores, L., Tapson,

50 pacientes; 25 hombre
y 25 mujeres con una

edad media de 74 afos.

2096 pacientes con
diagnostico de embolia
pulmonar; de estos,
1092 mujeres y 1004
hombres. Edad media es

de 68.7 + 16.6 afios.
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Manejo
farmacolégico
-Oxigeno
suplementario por
mascarilla

-HBPM

Manejo
farmacolégico
-Heparina en base a
funcién renal
-Trombodlisis
Manejo
intervencionista

-FvCl
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El siguiente trabajo de investigacion se realiza mediante un enfoque de revision sistematica, el
cual se relaciona al manejo de embolismo pulmonar agudo que presente los mejores resultados
para la resolucion de la patologia. Durante el proceso de filtracion de la informacion, se
selecciona un total de 11 articulos. Para la elaboracion del siguiente andlisis, se realiza una
divisioén basandose en los 3 objetivos especificos, de los cuales se menciona el establecimiento
del manejo farmacolédgico, intervencionista y de mantenimiento del embolismo pulmonar

agudo.
5.1.1 Manejo farmacologico del embolismo pulmonar agudo

El tratamiento inicial de incluir la estabilizacion médica y alivio de los sintomas, la resolucion
de la obstruccidn y prevencion de recurrencias, la mayoria de estos objetivos se alcanzan con el
tratamiento anticoagulante, el cual evita la progresion del trombo, mientras que el sistema
fibrinolitico enddgeno resuelve la obstruccion vascular y desarrolla circulacién colateral.

(Duran et al., 2023; Oblitas et al., 2023; Velasco Alvarez et al., 2022)

El tratamiento de eleccion tanto para la fase aguda (primeros 10 dias) como para largo plazo es
la anticoagulacién siempre y cuando la estabilidad hemodinamica del paciente lo permita y no
existan contraindicaciones a la misma. Si el paciente es candidato a la anticoagulacion, esta se
deba administrar tan pronto como sea posible. Se plantean varias opciones de anticoagulantes,
de estos se menciona el esquema clasico que comprende un analogo de la vitamina K, sin
embargo, este requiere de una fase inicial conjunta con anticoagulacion parenteral, como la
heparina de bajo peso molecular. Este esquema debe solaparse por minimo 5 dias y hasta

obtener 2 mediciones del INR dentro de rango terapéutico (entre 2.0-3.0). (Barata & Guerrero,
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2022; Guerrero & Barreto, 2022; Jiménez et al., 2019; Oblitas et al., 2023; Simone &

McDermott, 2022; Velasco Alvarez et al., 2022)

Un escenario aislado es el caso del tromboembolismo subsegmentario que, aunque se
recomienda anticoagular la mayoria de los casos, al no estar claro si es un hallazgo falso positivo
o una forma mas benigna por su bajo porcentaje de mortalidad, sin embargo, su mayor riesgo
supone un porcentaje mayor de recurrencia a los 90 dias. Se pueden individualizar los casos que
presenten afectacion de una sola arteria subsegmentaria, ausencia de TVP concomitante, reserva
cardiopulmonar adecuada y ausencia de factores de riesgo donde se puede considerar no

emplear terapia anticoagulante. (Lobo et al., 2022)

Los anticoagulantes antagonistas de la vitamina K como la warfarina y el acenocumarol actuan
impidiendo la adecuada oxidacion-reduccion de la vitamina K para la adecuada sintesis de los
factores II, VII, IX y X. Suelen interaccionar con multiples farmacos y alimentos, por lo que
requieren estricta monitorizacion. Estos fdrmacos se prefieren en pacientes con sindrome
antifosfolipido, presencia de anticoagulante lapico y pacientes con fallo renal grave. (Lobo et

al., 2022; Oblitas et al., 2023)

Otra de las opciones planteadas son los anticoagulantes orales de accion directa, los cuales
actuan inhibiendo el factor Xa a excepcion del dabigatran el cual inhibe la trombina, los cuales
presentan una equidad en la eficacia en comparacion al tratamiento convencional, adicionando
la ventaja que no requieren monitorizacion y asocian menor riesgo de sangrado mayor, es por
esto por lo que unos autores proponen su elecciéon como primera linea. Como contraindicaciones
se encuentra la insuficiencia renal grave, hepatopatia cronica, embarazo y lactancia. Dentro de
las opciones disponibles se encuentran el rivaroxaban y apixaban que presentan la ventaja de

ser utilizados como monoterapia, mientras que el dabigatrdn y edoxaban requiere de un
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solapamiento de 5-10 dias con anticoagulacion parenteral. (Barata & Guerrero, 2022; Guerrero
& Barreto, 2022; Lobo et al., 2022; Oblitas et al., 2023; Simone & McDermott, 2022; Velasco

Alvarez et al., 2022)

Las dosis terapéuticas para esta familia de medicamentos corresponden a 15mg cada 12 horas
durante las primeras 3 semanas, seguido de 10mg cada 24 horas para el rivaroxaban, 10mg cada
12 horas durante 7 dias, seguido de 5Smg cada 12 horas para el apixaban, 60mg cada 24 horas

para el edoxaban y 150mg cada 12 horas para el dabigatran. (Barata & Guerrero, 2022)

En cuanto a la anticoagulacion parenteral, se prefiere la heparina de bajo peso molecular o el
fondaparinux a la heparina no fraccionada, no existe superioridad entre una heparina de bajo
peso molecular sobre otra. Las dosis terapéuticas para las heparinas de bajo peso molecular son
de Img/kg cada 12 horas para enoxaparina, 175 U/kg cada 24 horas para tinzaparina, 100UI/’kg
cada 12 horas para dalteparina y 86 Ul/kg cada 12 horas para nadroparina. Su mecanismo de
accion es ejerciendo un cambio conformacional uniéndose a la antitrombina. El fondaparinux
es un inhibidor exclusivo del factor Xa y constituye una alternativa segura para pacientes que

desarrollan trombopenia inducida por heparina. (Guerrero & Barreto, 2022; Oblitas et al., 2023)

La heparina no fraccionada actia uniéndose a la antitrombina, se prefiere en pacientes con
posibilidad de terapia fibrinolitica, insuficiencia renal grave o con obesidad moérbida sobre las
dos opciones anteriormente mencionadas. La dosificacion se basa en un bolo inicial de 80 Ul/kg
0 5000 U independientemente del peso, seguido de una perfusion de 18 Ul/kg/hora hasta un
objetivo de TTPA de 46-70 segundos. Cuando es administrada previo a la terapia fibrinolitica,
esta debe suspenderse durante la administracion de uroquinasa o estreptoquinasa, mientras que

se puede continuar durante la administracion de activador del plasmindgeno tisular
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recombinante. La principal complicacion de ambas presentaciones de heparina supone la

trombopenia inducida por heparina. (Guerrero & Barreto, 2022; Oblitas et al., 2023)

Los pacientes tratados con heparina de bajo peso molecular o fondaparinux que seran sometidos
a fibrinolisis sistémica, la perfusion de la heparina no fraccionada debe retrasarse hasta 12 horas
después de la tiltima dosis de heparina no fraccionada si se administraba dos veces al dia y hasta
24 horas después de la ultima dosis de fondaprinux o heparina de bajo peso molecular si se

administraba una vez al dia. (Guerrero & Barreto, 2022)

Se debe considerar la administracion de oxigeno suplementario en pacientes que presentan una
saturacion de oxigeno menor a 90-92% en incluso valorar la necesidad de ventilacion mecanica
invasiva de requerirse. Parte del aumento en la resistencia vascular pulmonar se debe a la
vasoconstriccion y no a la obstruccion producida por el embolo, este proceso plantea el uso de
oxigeno suplementario para la mejoria de la resistencia vascular pulmonar ya que es un potente

vasodilatador neumo selectivo. (Guerrero & Barreto, 2022; Oblitas et al., 2023)

En un estudio con dos grupos de pacientes; unos recibieron anticoagulacion con heparina de
bajo peso molecular junto a oxigeno suplementario a 7 L/min con mascarilla facial y en los
momentos de alimentacion la misma dosis por nasocanula y otros unicamente fueron
anticoagulados, ambos se sometieron a controles ecocardiograficos transtoracicos a los 2y 7
dias, ademés de biomarcadores cardiacos a las 24 horas del diagnostico. Los resultados en el
grupo que recibié oxigeno suplementario demostraron discreta normalizacion del tamaino del
ventriculo derecho y una reduccion del radio principal entre el ventriculo derecho y ventriculo

izquierdo. (Duran et al., 2023)
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Como conclusion de este estudio, el oxigeno suplementario demuestra mejorias
ecocardiograficas, traduciendo proteccion de la funcion ventricular derecha mientras ocurre la
lisis enddgena del embolo y reversion de vasoconstriccion hipdxica, lo que evita toxicidad
pulmonar, isquemia y vasoconstriccion sistémica con hipoperfusion a 6rganos diana. (Duran et

al., 2023)

Los pacientes que presentan inestabilidad hemodinédmica se benefician de cantidades moderadas
de volumen, sin embargo, la administracién no debe superar los 500cc de suero salino. En casos
de shock cardiogénico el farmaco inotrépico de eleccion es la noradrenalina. (Guerrero &

Barreto, 2022; Velasco Alvarez et al., 2022)

La fibrinolisis sistémica es el tratamiento de eleccion para pacientes con inestabilidad
hemodindmica ya que es el unico tratamiento que lisa el coagulo con rapidez, evitando o
revirtiendo el fracaso del ventriculo derecho. A pesar de esto, se desaconseja su uso en pacientes
estables por su riesgo de sangrado mayor intra y extracraneal. Se proponen dos regimenes;
acelerado de 2 horas y prolongado, de los cuales se prefiere la primera opcion. (Guerrero &
Barreto, 2022; Jiménez et al.,, 2019; Lobo et al., 2022; Oblitas et al., 2023; Simone &

McDermott, 2022; Velasco Alvarez et al., 2022)

Los agentes fibrinoliticos y sus dosis seglin el régimen prolongado y acelerado respectivamente

se dividen en lo siguiente:

e Estreptoquinasa: 250 mil UI durante 30 minutos, seguido de 100 mil Ul/hora por 12-24
horas o 1.5 millones de UI durante 2 horas.
e Uroquinasa: 4400 Ul/kg durante 10 minutos, seguido de 4400 Ul/kg/h durante 12-24

horas o 3 millones de Ul durante 2 horas.
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e Activador del plasminogeno tisular recombinante: 100 mg durante 2 horas comprende
la dosis completa o 0.6 mg/kg durante 15 minutos hasta un méximo de 50 mg la cual
corresponde a la dosis reducida.

5.1.2 Manejo intervencionista del embolismo pulmonar agudo

La embolectomia quirtrgica o percutdnea dirigida por catéter es una intervencion realizada en
paciente que presentan inestabilidad y contraindicacion para la fibrinolisis sistémica o bien, en
lo que presentan fracaso a la terapia fibrinolitica. Las técnicas dependen de la experiencia
técnica y la disponibilidad de cada centro (Guerrero & Barreto, 2022; Jiménez et al., 2019; Lobo

et al., 2022; Oblitas et al., 2023; Simone & McDermott, 2022)

Se ha propuesto la trombectomia mecanica por aspiracion con catéter dirigido percutaneamente
en pacientes con riesgo intermedio-alto, lo cual es contradictorio con las guias que prefieren la
anticoagulacion exclusiva en esta seccion de pacientes, al igual que platea que el tratamiento
fibrinolitico no presenta mejoria en la mortalidad por sus repercusiones hemodindmicas y
hemorragia importante. En este estudio se realizaron trombectomias mecanicas tanto a pacientes
estables como inestables hemodindmicamente desde un acceso femoral utilizando un catéter

Indigo CAT8 XTORQ de grosor 8-F. (Romeu-Prieto et al., 2022)

La conclusion del articulo es que la técnica empleada es segura en pacientes de riesgo
intermedio-alto, presentando mejoria en la funcién ventricular derecha y pardmetros
respiratorios tan gasométricos como la saturacion y PaFi en las primeras 24 horas y una menor
tasa de complicaciones, de las cuales los tnicos pacientes en presentarlas fueron los sometidos
a fibrinolisis por presentar inestabilidad hemodinamica, siendo los sangrados mayores la

principal complicacion. (De Gregorio et al., 2019; Romeu-Prieto et al., 2022)
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Otra técnica propuesta es la combinacion de fibrinolisis local guiada por catéter a dosis
reducidas con tromboaspiracion percutdnea guiada por catéter mediante la introduccion de un
catéter pigtail angulado de 8-F por un acceso yugular para la administracion local de un bolo de
100 mil a 250 mil IU de uroquinasa. Posteriormente se procede a una trombectomia mecéanica
por aspiracion continua con un catéter Indigo CATS. La principal respuesta a esta técnica fue
la mejoria de la presion arterial sistdlica pulmonar seguido de la estabilizacion hemodindmica
y mejoria de la funcion ventricular derecha. Este procedimiento no presento complicaciones de
sangrado mayor, sin embargo, las complicaciones menores incluyeron arritmias, sangrados

menores, hematomas y hematuria, todos autolimitados. (De Gregorio et al., 2019)

La conclusion de este estudio es que la combinacion de ambas técnicas conduce a una
significante reduccion de la hipertension pulmonar, mejoria de funcidon ventricular derecha
llevando a un alto indice de supervivencia convirtiéndolo en un procedimiento seguro y eficaz
como primera linea de tratamiento en pacientes con embolismo pulmonar agudo inestables

hemodindmicamente. (De Gregorio et al., 2019)

El filtro de vena cava es un dispositivo que se coloca en situaciones donde existe
contraindicacién a la anticoagulaciébn o pacientes con recurrencia trombotica a pesar de
adecuada anticoagulacion o profilaxis primaria para pacientes con TVP de alto riesgo, su
funcién es detener el ascenso de émbolos provenientes de las venas profundas. Su colocacion
por lo general es infrarrenal y de manera percutanea, pero situaciones donde el trombo se sitia
en la vena renal, se coloca a nivel suprarrenal y se prefiere los filtros recuperables sobre los
permanentes. Dentro de las complicaciones del procedimiento inmediato se encuentra la
trombosis en el sitio de colocacion, sangrado, infeccion, malposicion y las complicaciones a

largo plazo son la trombosis venosas profundas recurrentes la cual justifica la retirada del
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dispositivo tan pronto se logre la adecuada anticoagulacion, sindrome postrombdtico, oclusion
del filtro, migracion del dispositivo y perforacion de la VCI. (Guerrero & Barreto, 2022;
Jiménez et al., 2019; Lobo et al., 2022; Oblitas et al., 2023; Simone & McDermott, 2022;

Velasco Alvarez et al., 2022)

Se desaconseja la colocacion de filtro de vena cava en pacientes con tromboembolismo
pulmonar agudo sintomadtico, trombosis venosa profunda concomitante y mala reserva
cardiopulmonar, ya que se demostrd que en este escenario no se redujo de manera significativa

las recurrencias trombdticas en los 3 primeros meses de seguimiento. (Lobo et al., 2022)
5.1.3 Manejo de mantenimiento del embolismo pulmonar agudo

Este periodo comprende entre los 11 dias a los primeros 3-6 meses, por esto los pacientes deben
cumplir un periodo minimo de 3 meses de anticoagulacion, sin embargo, el caso debe ser
individualizado segun el riesgo de recurrencia, el riesgo de sangrado y las preferencias del
paciente. Para pacientes que presentar un factor de riesgo mayor, transitorio y resuelto se puede
suspender la anticoagulacion a los 3 meses. Los pacientes con factores de riesgo persistentes,
sindrome antifosfolipido, pacientes que presentan 2 o mas episodios idiopaticos de TVP y TEP
idiopatico en hombres se deberia recibir anticoagulacion indefinida. (Barata & Guerrero, 2022;

Lobo et al., 2022; Oblitas et al., 2023)

Existen herramientas adicionales que pueden guiar sobre la decision de la duracion del
tratamiento anticoagulante como las caracteristicas clinicas, dinero D y estudios de trombofilia,
siendo estos ultimos los que presentan menor valor. Los subgrupos para considerar son las
mujeres con TEP idiopatico, pacientes con TEP secundario a un factor de riesgo transitorio,

menor y resuelto, pacientes que desean suspender la anticoagulacion y pacientes en los cuales
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se percibe una relacion incierta entre el riesgo/beneficio de la anticoagulacion indefinida. (Lobo

et al., 2022)

La anticoagulacién en hombres suele ser méas marcada por la predisposicion que presentan y la
edad mas temprana de incidencia al igual que el mayor riesgo de recurrencia, en el caso de las
mujeres, a pesar de que presentan mayor prevalencia de fibrilacion auricular, la edad de
presentacion de embolismo pulmonar es mayor que sumado a la pluripatologia puede explicar
la justificacion de que no se requiere del todo la individualizacion de la anticoagulacion. Es
importante no centralizar el mantenimiento del paciente Unicamente en manejo de
mantenimiento farmacolodgico, sino que se recomienda un estilo de vida saludable como una
dieta adecuada, reduccion de peso, realizar ejercicio y cese de tabaquismo y etilismo. (Lobo et

al., 2022; Prieto Garcia et al., 2019)

Se ha demostrado que el uso de anticoagulantes orales de accion directa a dosis reducidas como
el apixaban a 2.5 mg cada 12 horas y rivaroxaban a 10 mg al dia son eficaces y seguros en la
prevencion de recurrencia en la fase de extension o cronica (tras los primeros 6 meses). (Oblitas

et al., 2023)
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CONCLUSIONES

El embolismo pulmonar agudo es una patologia que se define como la obstruccion de la
arteria pulmonar o una de sus ramas a causa del desprendimiento de un tromboémbolo,
de distinta etiologia, que finalmente afectara la cdmara derecha del corazon por aumento
de la presion.

Es una patologia que presenta una clinica inespecifica por lo que puede pasar
desapercibida o puede ser confundida con otras patologias que comparten
sintomatologia por lo que es importante tener en cuenta su sospecha para un abordaje a
tiempo.

La piedra angular del tratamiento farmacologico es la anticoagulacion del paciente
preferiblemente con anticoagulantes de accidon directa, sin embargo, hay distintas
presentaciones que se adaptan a situaciones especificas del paciente, por lo que se debe
valorar de forma integral e individual la instauracion del tratamiento.

El manejo intervencionista guiado por catéter en combinacion con la terapia fibrinolitica
ha demostrado la seguridad y eficacia necesaria para ser contemplado como una medida
de primera linea en el manejo del paciente inestable hemodinamicamente,
potencialmente sustituyendo al uso nico de la trombdlisis.

Las principales complicaciones del tratamiento una vez controlado el proceso agudo son
las relacionadas propiamente al manejo realizado y la recurrencia, por lo que el manejo
de mantenimiento con un minimo de 3 meses de anticoagulacioén principalmente con
anticoagulantes orales de accion directa a dosis reducidas en asociacion a estilos de vida

saludables reduce drasticamente estas complicaciones.
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RECOMENDACIONES

Establecer un departamento multidisciplinario a nivel de los hospitales centrales de la
CCSS conformado por varios especialistas en el cual se active un codigo para el
embolismo pulmonar agudo y la eleccion del manejo sea consensuada por los miembros
que conforman el equipo.

La integracion de farmacos modernos y actualizacion del esquema cléasico en la CCSS
y Ministerio de Salud mediante la comision de farmacovigilancia para el manejo agudo
ya que presentan mayor facilidad tanto para el personal en salud ya que las
presentaciones son mas claras, no se requiere monitorizacion por lo que disminuye
complicaciones asociadas al tratamiento y se brinda el abordaje més actualizado al
paciente.

Los tratamientos intervencionistas son dependientes de la disponibilidad del equipo y
del operador por lo que es importante contar con los mismo en la CCSS como prestador
de servicios y utilizar el equipo que presente menos complicaciones y mantener al
personal actualizado sobre las técnicas a realizar.

Brindar un esquema de mantenimiento agradable tanto en el primer como tercer nivel
de atencion de la CCSS para el paciente en cuanto a que su apego sea sencillo,
disminucion de la polifarmacia y opciones terapéuticas que no requieran estrecha
monitorizacion para evitar complicaciones en ambientes no controlados y asi brindar
tranquilidad a los familiares.

Fomentar los estilos de vida saludables y no centralizar el abordaje solo al tratamiento
médico, el paciente debe ser visto integralmente por lo que el bienestar de sus distintas

esferas es importante para una mejor calidad y esperanza de vida.
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