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Resumen

	Introducción: El tromboembolismo pulmonar (TEP) presenta una alta mortalidad. Se caracteriza por la obstrucción de una arteria pulmonar o de sus ramas por un trombo que migra desde otra área. Su clínica, por su gran variedad, debe analizarse para lograr un diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno. El objetivo del estudio fue describir los antecedentes, las características clínicas, el manejo y la evolución de un grupo de pacientes con diagnóstico de TEP ingresados en un centro privado de referencia.

	Materiales y Métodos: es un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y unicéntrico, en el que se analizaron las historias clínicas de 17 pacientes ingresados en el Hospital Alcívar entre enero de 2022 y junio de 2024 con diagnóstico de tromboembolismo pulmonar. 

	Resultados: Fueron 17 pacientes, 12 hombres (70%), con una edad promedio de 62.8 años. La mortalidad fue del 47.05%. Los factores de riesgo más representativos fueron la HTA (52.94%), la cirugía reciente (47.07%) y la enfermedad cardíaca y COVID (41.17%). Los principales signos y síntomas fueron: disnea, taquipnea y desaturación de oxígeno (100%), taquicardia (88%), dolor precordial (82%), alteración de la conciencia y tos (64.70%), hemoptisis (11%), hipotensión arterial y fiebre (52.94%). Las escalas aplicadas fueron la de Wells, en la cual el 47.05% tenía riesgo moderado y el 41.17% tenía riesgo alto de padecer TEP; en la escala PESI, el 88.93% tuvo riesgo alto. El DIMERO D presentó un valor medio de 8579.82 ng/mL y la troponina T, de 98.52 ng/L. El tratamiento de anticoagulación fue con heparina sódica en el 29.4 % y con HBPM en el 70.58 %, además, se realizó trombectomía (23.52 %) e implante de filtro de la vena cava inferior (41.17 %).

	Conclusiones: Los factores de riesgo para desarrollar TEP son muy importantes para sospechar esta patología; en este estudio, los principales factores cardiovasculares, cirugías y traumatismos previos. El cuadro clínico es muy variado, desde leves signos y síntomas hasta signos muy sugerentes, como disnea, taquipnea, desaturación, dolor torácico y taquicardia. Existen escalas que nos ayudan al diagnóstico y pronóstico que conjunto con la clínica y exámenes complementarios para diagnosticar precozmente y tratamiento oportuno con el fin de disminuir las complicaciones y mortalidad, pero como vemos en este estudio a pesar de un diagnóstico oportuno y tratamiento combinado adecuado la tasa de mortalidad sigue siendo elevada, tal y como lo indica la literatura.
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	Abreviaturas

	HTA: hipertensión arterial.

	HTP: hipertensión pulmonar.

	TEP: tromboembolia pulmonar.

	TVP: trombosis venosa profunda.
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Introducción

	El tromboembolismo pulmonar (TEP) se refiere a la obstrucción de la arteria pulmonar o de una de sus ramas por material (trombo) que se originó en otra parte del cuerpo. La patogenia consiste en la formación de trombos (es decir, la tríada de Virchow). La tríada de Virchow consiste en estasis venosa, lesión endotelial e hipercoagulabilidad [1, 2].

	El TEP es la tercera causa de muerte entre las enfermedades cardiovasculares, después del infarto agudo de miocardio y del ictus [3]. La incidencia general es de 60-120 por cada 100.000 personas, y es mayor en hombres que en mujeres (56 frente a 48 por 100.000, respectivamente). La incidencia aumenta con la edad, especialmente en mujeres, de modo que el TEP supera los 500 por 100.000 a partir de los 75 años. En los Estados Unidos, el TEP es responsable de entre 60.000 y 100.000 muertes anuales [1-3]. Se cree que la mayoría de los émbolos provienen de las venas proximales de las extremidades inferiores (ilíaca, femoral y poplítea), y que más del 50 % de los pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) presentan TEP concurrente. Los factores de riesgo pueden clasificarse en hereditarios y adquiridos. Se han identificado más de 50 factores de riesgo hereditarios para el TEP, incluidos el factor V Leiden y la mutación del gen de la protrombina. Los factores de riesgo adquiridos pueden subclasificarse en provocadores (p. ej., cirugía reciente, traumatismo, inmovilización, inicio de terapia hormonal, cáncer activo) o no provocadores (p. ej., obesidad, tabaquismo intenso) [4].

	La clínica de la embolia pulmonar es amplia y varía desde la ausencia de síntomas hasta el shock o la muerte súbita. El síntoma de presentación más común es la disnea, seguida de dolor torácico, tos y síntomas de trombosis venosa profunda. La hemoptisis es poco común [5].

	El TEP puede complicarse con trombosis recurrente, hipertensión pulmonar tromboembólica crónica (HTP) y muerte. El TEP, si no se trata, tiene una mortalidad general de hasta el 30 por ciento, que se reduce significativamente con anticoagulación.

	Este estudio analiza los principales factores de riesgo, los signos y síntomas más comunes en nuestros pacientes, los exámenes complementarios, las escalas aplicadas y su evolución, con el fin de contar con una guía para tomar las medidas necesarias para prevenir dicha patología, así como para realizar un diagnóstico precoz y un tratamiento.

	Materiales y métodos

	Diseño del estudio

	El presente estudio es observacional. La fuente es prospectiva.

	Escenario

	El estudio se realizó en el servicio de hemodinamia del Hospital Alcívar. El período de estudio fue del 1 de enero de 2020 al 30 de junio de 2024.

	Participantes

	Se incluyeron pacientes adultos con diagnóstico de tromboembolismo pulmonar confirmado mediante angiotomografía computarizada de tórax. Se excluyeron pacientes embarazadas.

	Variables

	Las variables fueron: I. Variables sociodemográficas y generales; II. Variables de los factores de riesgo; III. Variables del cuadro clínico; IV. Variables de exámenes de laboratorio; V. Variables de escalas diagnósticas y pronósticas y VI. Variables de tipos de tratamiento.

	Fuentes de datos/mediciones

	La fuente fue indirecta. Los datos se recopilaron mediante el sistema informático de la institución, siguiendo los protocolos de privacidad y consentimiento del paciente. Los datos recopilados se presentan como frecuencias individuales. Dentro de las variables de laboratorio se estudió el DIMERO D, donde su corte se consideraba positivo un valor mayor a 500ng/ml y según la edad del paciente, y la troponina T ultrasensible que un valor mayor a 14 ng/ml es positivo para afección cardiaca y que mientras mayor haya sido el valor de su resultado es mayor riesgo de TEP y peor pronóstico.

	Sesgos

	Se evitó el sesgo de observación y de selección mediante la aplicación de los criterios de selección de participantes. El investigador principal siempre mantuvo los datos mediante una guía y registros aprobados en el protocolo de investigación para evitar posibles sesgos del entrevistador, de la información y del recuerdo. En caso de duda sobre la desviación estándar de los datos, se realizaron correcciones mediante revisiones in situ de los datos anómalos. Dos investigadores analizaron de forma independiente cada registro por duplicado, y las variables se ingresaron en la base de datos tras verificar su concordancia.

	Tamaño del estudio

	La muestra fue probabilística. La tasa de tromboembolia es de 1.9 casos por cada 100 cirugías de óseas. En la institución, durante el período de estudio, se realizaron 923 cirugías óseas, lo que equivale a 17 casos posibles. Con un nivel de confianza del 99.99%, frecuencia esperada del 50%, el límite de confianza del 5% el tamaño muestral es de 17 casos. Se usó EPI info TM (Stat Calc, Epi Info, CDC, Atlanta. Versión 7.2.6 [octubre de 2023]),  para el cálculo muestral.

	Variables cuantitativas

	Los resultados se presentan como frecuencias y porcentajes. No se convirtieron variables de escala en variables categóricas.

	Análisis estadístico

	Las variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias y porcentajes. Se usa estadística descriptiva.

	Resultados

	Participantes

	Se analizaron 17 pacientes con diagnóstico confirmado de tromboembolia pulmonar.

	Características del grupo de estudio

	Un total de 12 pacientes (70%) fueron hombres y 5 (30%) fueron mujeres, y la edad promedio fue de 62.8 años (Figura 1). Todos los pacientes ingresaron al área de cuidados intensivos, de los cuales 8 fallecieron (47.05 %) (Figura 2).

	Factores de riesgo

	Los factores prevalentes, como las comorbilidades, fueron la presencia de enfermedades crónicas no transmisibles (Tabla 1). Los síntomas más prevalentes fueron la disnea, la taquipnea, la desaturación, la taquicardia y el dolor torácico. La hipertensión pulmonar (medida por cateterismo) (estuvo presente en 13 casos (76.47%).

	Escalas diagnósticas

	La escala aplicada para la valoración del diagnóstico fue la de Wells, en la cual el 47.05% de los pacientes presentaba riesgo moderado, el 41.17% riesgo alto y el 11.76% riesgo bajo. Y en la escala del índice de severidad de tromboembolismo pulmonar, el 88.93 % tuvo una severidad de riesgo alto (Tabla 1).

	Exámenes de laboratorio

	En lo que respecta a los exámenes complementarios, se midió el DIMERO D al momento del diagnóstico, con un valor medio de 8579.82 ng/mL, y la troponina T, con un valor medio de 98.52 ng/L. En los exámenes de imágenes se realizó ecografía Doppler venosa, en la que se evidenció que el 70.80% de los pacientes presentó trombosis venosa profunda, y en el ecocardiograma, el 76.47% de los pacientes padecía hipertensión pulmonar (HTP) de diferente grado (Tabla 1).

	Tratamiento

	El manejo de los pacientes se realizó con heparina sódica en 29.4% y con heparina de bajo peso molecular en 70.58%; además, se realizó trombectomía mecánica en 23.52% y se colocó filtro de la vena cava inferior en 7 de ellos (41.17%).

	
		
				Figura 1. Distribución por sexo
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				Figura 2. Mortalidad del grupo de estudio.
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				Tabla 1. Características del grujpo de estudio.

		

		
				 

				N=17

		

		
				Sexo Hombre

				12 (70.6%)

		

		
				Sexo Mujer

				5 (29.4%)

		

		
				Factores de riesgo

				 

		

		
				Hipertensión arterial

				9 (52.9%)

		

		
				Cirugia

				8 (47.1%)

		

		
				COVID

				7 (41.2%)

		

		
				E. Cardiaca

				7 (41.2%)

		

		
				Diabetes mellitus tipo 2

				4 (23.5%)

		

		
				ECV

				4 (23.5%)

		

		
				Trauma

				3 (17.6%)

		

		
				Tabaquismo

				3 (17.6%)

		

		
				Cáncer

				2 (11.8%)

		

		
				Obesidad

				2 (11.8%)

		

		
				Escala de WELLS

				 

		

		
				Bajo

				2 (11.8%)

		

		
				Moderado

				8 (47.1%)

		

		
				Alto

				7 (41.2%)

		

		
				Escala de PESI

				 

		

		
				Alto

				15 (88.23%)

		

		
				Moderado

				1 (5.9%)

		

		
				Bajo

				1 (5.9%)

		

		
				 Signos y síntomas 

				 

		

		
				Disnea

				17 (100%)

		

		
				Taquipnea

				17 (100%)

		

		
				Desaturación

				17 (100%)

		

		
				Taquicardia

				15 (88.23%)

		

		
				Dolor Torácico

				14 (82.35%)

		

		
				Hipertensión pulmonar

				13 (76.47%)

		

		
				Trombosis venosa profunda

				12 (70.58%)

		

		
				Alteración de la Consciencia

				11 (64.7%)

		

		
				Tos

				11(64.7%)

		

		
				Fiebre

				9 (52.94%)

		

		
				Hipotensión

				9 (52.94%)

		

		
				Hemoptisis

				2 (11.76%)

		

		
				Laboratorio

				 

		

		
				Troponina T (ng/L) (Promedio)

				98.52 ± 36

		

		
				Dímero D (ng/ml)

				8579.82 ± 2456

		

		
				Tratamiento

				 

		

		
				Heparina de bajo peso molecular

				12 (70.58%)

		

		
				Filtro de vena cava 

				7 (41.17%)

		

		
				Trombectomía

				4 (23.52%)

		

		
				Heparina sódica

				2 (29.40%)

		

		
				 

				 

		

	

	Discusión

	Se observó en esta serie de casos que los pacientes con tromboembolia pulmonar, en su mayor proporción, fueron hombres, con un 70.58 %, y el promedio de edad fue de 62,88 años. Además, todos los pacientes ingresaron al área de cuidados intensivos, de los cuales 8 fallecieron (47.05%). Estos resultados son similares a los descritos en otros estudios a nivel internacional, lo que evidencia una alta tasa de mortalidad a pesar de los métodos diagnósticos empleados oportunamente y del tratamiento temprano. 

	En lo que respecta a los factores de riesgo, un 47 % de nuestros pacientes tenían una cirugía previa con hospitalización y reposo prolongado, lo cual, al compararlo con otros estudios, coincide con que constituye un factor de riesgo alto para TEP [7, 8].  Además, el 41.1 % de los pacientes con TEP tuvieron un reciente diagnóstico de COVID positivo, lo cual se describe en varios estudios que indican que, desde la pandemia, el COVID es un factor de riesgo alto para desencadenar TEP [9]. El antecedente de un evento trombótico anterior se presentó en un 23.5  %, cifra comparable con otros estudios que demuestran que un ECV isquémico o una trombosis arterial tiene un alto riesgo de padecer TEP, siendo uno de los más estudiados [10].

	Existen varios estudios que analizan la obesidad (como un índice de masa corporal ≥ 30 kg/m²) como factor de riesgo de TVP. En este caso, la obesidad estuvo presente en el 11,7 % de los pacientes, un porcentaje inferior al observado en otros estudios [11].

	Se encontró que el 17.64% de pacientes tuvieron como antecedentes un traumatismo que amerito inmovilización o tratamiento quirúrgico, en comparación con otros estudios este antecedente es un factor de riesgo importante sobre todo en traumas con fractura de pelvis (70 vs 47%) o de una extremidad inferior (50% vs 32%) siendo este un factor a tomar en cuenta para su prevención [12-14].

	En los exámenes de imágenes, se realizó la ecografía Doppler venosa, en la que se evidenció que el 70,80 % de los pacientes presentaron trombosis venosa profunda, lo cual coincide con múltiples estudios en los que la TVP es un factor predominante para desarrollar TEP [2].  La presentación clínica en TEP puede ser muy variable, desde ser asintomática hasta presentar signos y síntomas muy severos, llegando al shock o la muerte, por lo que es muy importante conocer los signos y síntomas más frecuentes. En el presente estudio, se observó que el 100 % presentó sensación de disnea, taquipnea y desaturación; 15 con taquicardia (88.23 %), 14 con dolor torácico (82.35 %), 11 con alteración del estado de conciencia y tos (64.7 %), 9 con fiebre (52.94 %), hemoptisis en solo 2 pacientes (11.76 %) y 9 con hipotensión que ameritó el uso de vasopresores (52.94 %). Esto, en comparación con otros estudios que muestran resultados similares, especialmente en cuanto a disnea, taquipnea y dolor torácico de aparición súbita como síntomas más frecuentes, y en los que la hemoptisis leve es infrecuente [14-17]. Existen escalas para diagnosticar y valorar pronóstico de los pacientes con TEP, así el score Wells indico que el 47.05% tenían riesgo moderado y el 41.17% riego alto de padecer TEP por lo cual nos lleva a continuar realizar más exámenes complementarios y tratamiento de TEP así también con la escala Wells en la cual existen estudios que describen que pueden existir resultados bajo riesgo y aun así padecer TEP. En la escala del índice de severidad de tromboembolismo pulmonar, el 88.93 % presentó una severidad de riesgo alto, es decir, alto riesgo de fallecer, lo cual se comparó con otros estudios en los que un resultado alto en PESI terminó en fallecimiento, por lo que debemos valorar en conjunto la clínica, las escalas y los exámenes complementarios [17-19].

	En lo que respecta a los exámenes complementarios se midió el DIMERO D con un valor medio de 8579.82, por lo cual tuvo un valor positivo con alto riesgo de TEP lo cual se comparó en otros estudios en lo cual se valoró DIMERO D de acuerdo a la edad del paciente y llevando a un diagnóstico de TEP más probable y pronostico desfavorable.  la troponina T el valor medio fue 98.52ng/L, lo cual en estudios realizados se evidencia que el valor de troponina elevado indicaba mayor severidad de TEP por fallo cardiaco sobre todo de ventrículo derecho y con alto riesgo de fallecer. Además, nos ayuda en casos de pacientes con score PESI de bajo riesgo y con un valor elevado de troponina, lo que indica un pronóstico desfavorable [20-22].

	En el 100% de los pacientes se realizó angiotomografía computarizada como método diagnóstico definitivo, descrito en la literatura y en las guías clínicas como el mejor [23-26].

	Se realizó un ecocardiograma en el cual el 76.47 % de los pacientes padecía diferentes grados de hipertensión pulmonar y disfunción ventricular derecha, lo cual en otros estudios también se describe y ayuda a identificar a pacientes con peor pronóstico [26].

	Los pacientes de este estudio recibieron tratamiento con heparina sódica en un 29.4 % y con heparina de bajo peso molecular en el 70.58 %, coincidiendo con otros estudios que analizan el uso de anticoagulantes tanto por vía venosa como por vía oral, siendo efectivo. En nuestro estudio también se realizó trombectomía en el 23.52% de los pacientes y se colocó filtro de la vena cava inferior en 7 de ellos (41.17%) lo cual describen en estudios en pacientes en los cuales llega a beneficiar este tipo de tratamiento y ya no pueden recibir anticoagulación por alto riesgo de sangrado o este tratamiento anticoagulante no ha sido eficaz [27-33].

	Conclusiones

	Los factores de riesgo para la presentación de TEP son muy importantes para la sospecha de esta patología. Entre los principales, tenemos los factores cardiovasculares, las cirugías previas y los traumatismos. El cuadro clínico puede variar desde signos y síntomas leves hasta algunos muy sugestivos, como disnea, taquipnea, desaturación, dolor torácico y taquicardia, que suelen presentarse, sobre todo, de manera súbita. Existen escalas que nos ayudan en el diagnóstico y pronóstico de esta patología, y que, junto con la clínica y exámenes complementarios, nos permiten diagnosticarla precozmente y tratarla adecuadamente.

	En nuestro estudio de serie de casos, como vemos, a pesar de un diagnóstico oportuno y tratamiento combinado, adecuado, la tasa de mortalidad sigue siendo elevada, tal y como lo indican la literatura y otros estudios realizados.
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Clinical characterization, risk factors and evolution of pulmonary thromboembolism: A single-center retrospective observational study.

	Abstract

	Introduction: Pulmonary thromboembolism (PTE) has a high mortality rate. It is characterized by the blockage of a pulmonary artery or its branches by a thrombus that migrates from another location. Because of its wide range of clinical manifestations, careful analysis is necessary for early diagnosis and prompt treatment. The aim of this study was to describe the background, clinical features, management, and progression of a group of patients diagnosed with PE admitted to a private referral center.

	Materials and Methods: This is a descriptive, observational, retrospective, single-center study in which the medical records of 17 patients admitted to Alcívar Hospital between January 2022 and June 2024 with a diagnosis of pulmonary thromboembolism were analyzed. 

	Results: 17 patients (12 men, 70%), with a mean age of 62.8 years. Mortality was 47.05%. The most representative risk factors were hypertension (52.94%), recent surgery (47.07%), and heart disease and COVID (41.17%). The main signs and symptoms were: dyspnea, tachypnea, and oxygen desaturation (100%), tachycardia (88%), chest pain (82%), altered consciousness and cough (64.70%), hemoptysis (11%), hypotension, and fever (52.94%). The scales applied were the Wells scale, in which 47.05% had moderate risk and 41.17% had a high risk of suffering from PTE; on the PESI scale, 88.93% were at high risk. DIMER D had a mean value of 8579.82 ng/mL and troponin T, 98.52 ng/L. Anticoagulation treatment was with sodium heparin in 29.4 % and LMWH in 70.58 %, in addition, thrombectomy (23.52 %) and inferior vena cava filter implantation (41.17 %) were performed.

	Conclusions: Risk factors for developing PE are important for suspecting this condition; in this study, the main cardiovascular factors, previous surgeries, and trauma were identified. The clinical presentation varies widely, from mild signs and symptoms to more suggestive indicators such as dyspnea, tachypnea, desaturation, chest pain, and tachycardia. Some scales assist in diagnosis and prognosis, which, together with clinical assessments and additional tests, enable early and timely treatment to reduce complications and mortality. However, as shown in this study, despite early diagnosis and adequate combined treatment, the mortality rate remains high, as noted in the literature.

	Keywords: Mortality, pulmonary thromboembolism, pulmonary embolism.
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