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INTRODUCCIÓN

Las primeras publicaciones sobre la correlación entre un
evento quirúrgico o traumático y la disnea, como causa de
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RESUMEN

La tromboembolia pulmonar aguda es una patología que en México y en todo el mundo se registra entre 20 a 30%
de los resultados de necropsia; sin embargo, la proporción del diagnóstico realizado en pacientes vivos es menor
de 10%; un gran acúmulo de información aparece cada año acerca de predictores clínicos, herramientas de
diagnóstico, métodos y fármacos para manejo agudo y crónico. En el presente trabajo se realizó una revisión
sistemática de las bases de datos internacionales de los últimos 10 años, seleccionando las publicaciones de
mayor impacto, complementando con artículos de relevancia y las nuevas guías publicadas en Europa (2014). El
documento está organizado en siete secciones: introducción, metodología, epidemiología, manifestaciones clíni-
cas y abordaje diagnóstico, severidad, manejo agudo y manejo crónico, permitiendo al lector sistematizar la
información, que se suma en dos algoritmos de manejo (embolia pulmonar estable e inestable).
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ABSTRACT

Acute pulmonary thromboembolism is a condition that, in Mexico and worldwide, is recorded between 20 and
30% of the results of autopsy, however, the proportion of the diagnosis made, in live patients, is less than 10%; a
large accumulation of information appears every year about clinical predictors, diagnostic tools, methods and
drugs for prevention, acute and chronic management. In the present work a systematic review of international
databases of the past 10 years, selecting high impact publications, supplemented by relevant articles and the
newest guidelines published in Europe (2014) was performed. The observed results generate two management
algorithms proposed by the authors, for use in stable and unstable patients, that allows to improve the already
published NEJM (2008 and 2010), European Guidelines (2014). The document is organized into 7 sections:
introduction, methodology, epidemiology, clinical manifestations and diagnostic approach, severity, acute
management, chronic management, allowing the reader to systematize information, and is summarized in two
management algorithms (stable and unstable pulmonary embolism).

Key words: Acute pulmonary thromboembolism, algorithm, fibrinolysis.

muerte, fueron publicados hace  más de un siglo, cuando
Rudolf Virchow, en 1875, describió una serie de casos de
anatomía patológica, y hasta 1908 Friedrich Trendelem-
burg propuso la tromboembolectomía, que fue realizada
con éxito hasta 1924 por Martin Kishner;1 desde entonces
grandes avances han permitido emplear técnicas y algorit-
mos diagnóstico, monitorización precisa y tratamientos con
mayor superioridad. En el presente trabajo se hace una re-
visión extensa de la literatura que marca el manejo actual
de la tromboembolia pulmonar (TEP).
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Sospecha clínica y abordaje diagnóstico

Los datos clínicos de la TEP son ampliamente conoci-
dos, aunque totalmente inespecíficos; han sido documen-
tados por múltiples autores. Analizando los datos de las
guías europeas de cardiología5 es posible estimar la sensi-
bilidad, especificidad y valores predictivos de los principa-
les signos y síntomas (Cuadro 1).

Asimismo, se han documentado factores de riesgo que se
clasifican como leve, moderado y fuerte, según la razón de
momios calculada para cada grupo,6 siendo los de mayor
riesgo de predominio quirúrgico y traumático (Cuadro 2).

Los criterios diagnóstico establecidos en escalas como
la de Wells7 y la de Ginebra8 son ampliamente conocidos,
y han sido validados en múltiples estudios; sin embargo,
algunos criterios pueden ser subjetivos, siguen siendo la
base de la sospecha diagnóstica de los pacientes con pro-
babilidad de TEP, empero, el modelo pronóstico de embo-
lia pulmonar de Aujesky y col., Pulmonay Embolism Seve-
rity Index,9 y su versión simplificada,10 han demostrado
sensibilidad de 90 y 89%, valor predictivo negativo (VPN)
de 98 y 97% y razón de probabilidad negativa de 0.23 y
0.28, respectivamente, para estimar la mortalidad a 28 días,
según la clase (I a V) en la que se estadifique al paciente al
ingreso (Cuadro 3).

La medición de los dímeros D es parte importante para
descartar el diagnóstico de TEP o reforzar la sospecha diag-
nóstica, empero, se reporta que la técnica de medición de
dichos elementos sanguíneos puede marcar la diferencia
en el algoritmo diagnóstico; los estudios de alta precisión
como ELISA, ELFA y látex por inmunoturbidimetría tienen
sensibilidad de 99%, especificidad de 35.7% y VPN de
99%.2,11 Las pruebas de alta precisión con resultado negati-

Cuadro 1. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de los signos y síntomas
más comunes en tromboembolia pulmonar aguda.

Signo/Síntoma Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%)

Disnea 80 41 35 83
Dolor torácico pleurítico 52 57 32 74
Dolor torácico subesternal 12 92 37 72
Tos 20 75 24 70
Hemoptisis 11 30 5 45
Síncope 19 89 40 73
Taquipnea (> 20 rpm) 70 32 29 72
Taquicardia (> 100 lpm) 26 77 31 72
Signos de TVP 15 90 37 72
Fiebre (> 38.5 ºC) 7 83 14 68
Cianosis 11 91 32 71

rmp: Respiraciones por minuto. lpm: Latidos por minuto. TVP: Trombosis venosa profunda.

Metodología

Se revisó PubMed, Medline, Medigraphic e Imbiomed
del 1 de enero de 2004 al 1 de agosto de 2014 para artículos
en español e inglés con las palabras clave: tomboembolia
pulmonar aguda, embolia pulmonar aguda, enfermedad
tromboembólica venosa, embolia venosa, trombólisis,
fibrinólisis, anticoagulantes en trombroembolia pulmonar,
filtro de vena cava, trombectomía, además de las combi-
naciones de las mismas; no se hizo restricción por orden
de publicación. Se encontraron 42,860 publicaciones, se
consideraron relevantes 278 títulos, de los cuales se revisa-
ron los resúmenes y se seleccionaron los más adecuados a
los criterios de búsqueda; adicionalmente se agregaron
referencias de otros artículos considerados relevantes, guías
y suplementos.

Epidemiología

Se estima que a nivel mundial la TEP se presenta en
1:1,000 habitantes anualmente; en España en 2010 se re-
portaron aproximadamente 22,250 casos, con una mortali-
dad de 8.9%, mientras que en 2011 en Estados Unidos de
América se reportaron 35,730 pacientes con una mortali-
dad de 11.5%.2 En México, Pulido y cols., del Instituto
Nacional de Cardiología, publicaron que de 1,032 autop-
sias realizadas entre 1985 y 1994, 231 casos (22.4%) pre-
sentaron embolia pulmonar, de éstos 100 se consideraron
masiva, 9.7% fue la principal causa de defunción registra-
da, mientras que la sospecha diagnóstica fue de sólo 18%
antes del fallecimiento.3 Actualmente se encuentra en pro-
ceso un nuevo estudio de tromboprofilaxis en México que
podrá arrojar nuevos datos sobre la epidemiología de TEP.
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vo excluyen el diagnóstico de TEP, en asociación a morta-
lidad < 1.3% en los tres meses siguientes, mientras que
las pruebas de moderada y baja precisión deben de ser
vinculadas a las escalas de pronóstico.3 Existen casos espe-
ciales en los que el valor de referencia del dímero D debe
ser tomado con cautela. Recientemente Lindner y cols. pu-
blicaron un trabajo que reúne a 1,305 pacientes, 1,067
con CKD-EPI > 60 mL/min, 209 con depuración de 30 a
60 mL/min y 29 con depuración < 30 mL/min; estimaron
que para los pacientes con depuración calculada de 30 a
60 el valor menor de 594 presenta sensibilidad de 97%,
especificidad de 99%, valor predictivo positivo (VPP) de
17% y VPN de 95%; mientras que en los pacientes con
depuración < 30 mL/min el rango menor a 1,738 puede
ser interpretado con sensibilidad de 80%, especificidad
de 38%, VPP de 21% y VPN de 90%.12 En un metaanálisis de
2013 se determinó que el valor de corte del dímero D debe

ser ajustado a la edad del paciente, por lo que se propone
que si el paciente tiene más de 50 años de edad el valor del
dímero D es igual a la edad por 10.13 La paciente embara-
zada fisiológicamente presenta elevación del dímero D
aproximado de 36 a 39% en cada trimestre, múltiples au-
tores han realizado estudios para establecer nuevos valores
de corte; sin embargo, no se ha logrado establecer un valor
ajustado que esté aceptado en guías internacionales, publi-
cando sólo el mismo VPN, con valores límite de 580, 830
y 1,160 ng/dL en primero, segundo y tercer trimestre, res-
pectivamente.14-16

El uso de ultrasonido en áreas críticas se fortalece cada
día, la evaluación cardiaca, incluso sin realizar mediciones,
como el signo de McConnell, con una sensibildiad de 77%,
especificidad de 94%, VPP de 71% y VPN de 96% para
determinar si existe repercusión al ventrículo derecho en
TEP.17,18 El ultrasonido pulmonar es otro estudio que puede
apoyar la sospecha diagnóstica de TEP; el protocolo BLUE19

refiere sensibilidad de 81%, especificidad de 99%, VPP 94%
y VPN de 98% cuando el perfil A se encuentra en todos los
sectores anteriores y con USG venoso de extremidades infe-
riores sugestivo de trombosis venosa profunda (TVP).

La tomografía pulmonar de alta resolución (TC-AR) con
medio de contraste endovenoso sigue siendo el estudio de
imagen más utilizado, los equipos más modernos reportan
sensibilidad de 88% y especificidad de 94% para enferme-
dad embólica pulmonar en región subsegmentaria.17,20,21

Otro estudio de imagen es la gammagrafía pulmonar, útil
en situaciones como hipersensibilidad a medios de con-
traste, lesión renal, TC-AR no concluyente y TEP crónica.22

El estudio PISAPED de 1995 que reunió a 252 pacientes
alcanzó sensibilidad de 89%, especificidad de 92%, VPP
de 99% y VPN de 88%, cuando se tenga criterios Wells o
Ginebra altos y al menos un defecto de llenado.23 Stein y
cols. publicaron en 2008 y, 2010 el estudio PIOPED con
371 pacientes, que reportó hasta 92% de sensibilidad y
96% de especificidad.24 25

Cuadro 3. Escala Pulmonary Embolism Severitu Index (PESI).

Factor Puntaje

Edad Uno por año
Masculino 10
Femenino 0
Cáncer 30
Insuficiencia cardiaca 10
Enfermedad pulmonar crónica 10
Frecuencia cardiaca > 110 lpm 20
Tensión arterial sistólica < 110 mmHg 30
Frecuencia respiratoria > 30 rpm 20
Temperatura < 36 ºC 20
Estado mental alterado 60
SpO2 < 90% 20

Clase I: < 65 puntos con riesgo muy bajo, II: 66 a 85 puntos con riesgo
bajo, III: 86 a 105 puntos con riesgo intermedio, IV: 106 a 125 puntos
con riesgo alto, V: > 125 puntos con riesgo muy alto (SpO2: saturación
por pulsooximetría).

Cuadro 2. Clasificación de los factores de riesgo.

Clasificación Factores de riesgo

Leve (OR < 2) Postración > 3 días, inmovilidad prolongada, edad > 75 años,
cirugía laparoscópica, obesidad, embarazo, várices

Moderado (OR 2 a 9) Artroscopia, catéter venoso central, quimioterapia, insuficiencia cardiaca crónica,
insuficiencia respiratoria crónica, cáncer, anticonceptivos orales, EVC, puerperio,
TVP previa, trombofilia

Fuerte (OR > 9) Fractura de cadera o fémur, reemplazo de cadera o rodilla, cirugía mayor,
traumatismo mayor, lesión de médula ósea
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Severidad y estratificación

Una vez establecida la sospecha diagnóstica y los resul-
tados de estudios que comprenden el diagnóstico de TEP,
se debe valorar si el paciente requiere trombólisis en agudo
o la estabilidad permite manejo expectante hospitalario o
ambulatorio.

Debido a los avances tecnológicos y la disponibilidad,
el uso de biomarcadores es una práctica cada vez más
común, la elevación de troponinas está asociada a mal
pronóstico en la TEP con una razón de momios de 5.90
(95%, IC 2.68 a 12.95), el aumento del péptico natriuréti-
co cerebral (BNP) y la facción NT-pro-BNP con OR de
9.51 y 5.74, respectivamente;17 el cálculo de la relación de
diámetro del ventrículo derecho (VD) sobre el ventrículo
izquierdo (VI) mayor de 0.9, medido por en el eje apical
de cuatro cámaras, está relacionado con disfunción del VD
y, por lo tanto, con mal pronóstico.20

La suma de los fundamentos clínicos, escalas diagnósti-
cas y pronóstico, aunado a los datos de disfunción del ven-
trículo derecho, permite estratificar la severidad de la TEP
en tres grupos:

• Masiva: paciente con datos clínicos de TEP + score
positivo + hipotensión sostenida (TAS < 90 mmHg
por 15 min) o que requiere inotrópicos, sin otra causa
aparente.

• Submasiva: paciente con datos clínicos de TEP + score
positivo + normotenso + disfunción de ventrículo de-
recho.

• Bajo riesgo: paciente con datos clínicos de TEP + score
positivo + normotenso + adecuada función de
ventrículo derecho (1%).

Manejo agudo

Debido a los pocos fibrinolíticos nuevos que han sido
aprobados para el manejo endovenoso agudo la terapia in-
travascular no ha cambiado en los últimos años, se cuenta
aún con los mismos fármacos para la remisión de la TEP
masiva, entre los más relevantes están:2,4,17

• rTPA: 0.6 mg/kg en 15 min + 100 mg en 2 h.
• Urocinasa: tres millones de UI en 2 h.
• Esteptocinasa: 1.5 millones UI en 2 h.
• Heparina no fraccionada: 18 U/kg/h en 24 h.

En el caso de los pacientes con TEP de riesgo interme-
dio, es decir, submasiva, se discute la administración de
fibrinólisis. El estudio PEITHO que reunió 1,006 pacien-
tes comparando tenecteplase (n = 506) vs. placebo (n =

499), reportó un OR para mortalidad de 0.44 (95%, IC
0.23 a 0.87, p = 0.02), sin encontrar diferencias signifi-
cativas en la mortalidad a 30 días, mientras que el san-
grado extracraneal se presentó en 1.2 vs. 1.8% y el intra-
craneal en 2.4 y 0.2% respectivamente, sólo demostrando
el aumento de eventos hemorrágicos.26 En un metaanáli-
sis de Chatterjee y col.27 se realizó un comparativo de los
estudios relevantes de 1970 a 2014, entre los que desta-
can PIOPED,28 TIPES,29 MOPETT,30 ULTIMA,31 TOP-
COAT32 y PEITHO;26 sin embargo, no se puede concluir
beneficio del uso de fibrinólisis en contra de manejo con-
servador en los pacientes de riesgo intermedio aún con
repercusión al ventrículo derecho, además de favorecer
más eventos de sangrado y sin impacto significativo en la
mortalidad a 30 días.

Muriel y col. revisaron 40,142 casos de TVP sintomáti-
ca, de los cuales encontraron a 371 pacientes a los que se
les colocó un filtro en la vena cava inferior, pues presenta-
ban alto riesgo de sangrado con la anticoagulación enteral,
pareados contra pacientes que no recibieron filtro, sin ob-
tener resultados significativos en la mortalidad por cual-
quier causa (6.6 vs. 10.2%, p = 0.12); empero, reportan
tendencia a disminución del riesgo ajustado de mortalidad
por TEP en el grupo que recibe el filtro (1.7 vs. 4.9%; p =
0.03), y más eventos de TVP recurrente en el grupo con
filtro (6.1 vs. 0.6%; p < 0.001).33 En el trabajo de Stein y
Matta se analiza una base de datos de 2,089,390 hospitali-
zaciones con diagnóstico de TEP, de las cuales 71,305 fue-
ron clasificadas como inestables, con 21,095 pacientes que
recibieron terapia trombolítica, se determinó que el uso de
filtro en la vena cava inferior representa una disminución
en la mortalidad con OR 0.43 (95%, IC 0.39 a 0.47), con
reducción de riesgo absoluto de 10%, en donde los pa-
cientes mayores de 65 años mostraron tendencia a dismi-
nuir mortalidad, con un pico en los mayores de 81 años de
hasta 19.3%.34

La terapia endovascular es otro método posible en el
manejo de la TEP masiva o submasiva con datos de reper-
cusión al ventrículo derecho, las técnicas son la trombec-
tomía por aspiración, la fragmentación de trombo y la trom-
bectomía reolítica;17 el metaanálisis publicado por Kuo y
cols. en 2009 reunió información de 594 pacientes en los
que se realizó terapia dirigida por cateterismo (TDC) de la
arteria pulmonar, encontrando 86.5% de éxito (estabiliza-
ción hemodinámica, resolución de hipoxia y egreso hospi-
talario por mejoría), presentando complicaciones menores
en 7.9% y mayores de 2.4%.35 La trombectomía, endo-
vascular o quirúrgica, está recomendada como una opción
de tratamiento primario o al fracaso de fibrinólisis con re-
comendación IIa y nivel de evidencia C en las guías de la
Asociación Americana del Corazón.11
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Analizando lo anterior, se propone un algoritmo de
manejo agudo de la TEP (Figura 1).

Manejo crónico

La aparición de anticoagulantes de blanco específico
permite una amplia gama de tratamientos enterales y pa-
raenterales. Múltiples estudios han comparado el uso de

estos fármacos contra el tratamiento estándar a base
de heparina de bajo peso molecular e inhibidores de la
vitamina K, para la tromboprofilaxis en riego o recurren-
cia de TVP, paciente con fibrilación auricular, síndrome
antifosfolípidos y otras entidades; lo más nuevos: EINS-
TEIN-PE,36 RE-MEDY y RE-SONATE,37 AMPLIFY38 y AM-
PLIFY-EXT,39 compararon el uso de rivaroxaba, dagigatrán
y apixaban, respectivamente, en enfermedad tromboembólica

Figura 1. Algoritmo de diagnóstico y tratamiento de paciente con tromboembolia pulmonar aguda inestable. * Dímero D de alta
sensibilidad (mcg/L). PESI: pulmonary embolism severity index. TEP: tromboembolia pulmonar. UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos. VD: ventrículo derecho. Las líneas punteadas señalan la ruta opcional.
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Sospecha Factores de riesgo + cuadro clínico

Valoración de riesgo Wells/Ginebra/PESI
Bajo o moderado Alto

Dímero D* Negativo Positivo
< 500 > 500

Medidas iniciales Se estabiliza con medidas generales

Sí No

Imagen TC disponible
inmediatamente

VD normal ECOTT No Sí

No TC positiva

Manejo farmacológico VD anormal Contraindicaciones
de fibrinólisis

Sí No

Fibrinólisis

Manejo Embolectomía disponible
no farmacológico

No Sí

Embolectomía

Destino Diagnóstico Referir Algoritmo Ingresa a UCI
diferencial de TEP estable
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Figura 2. Algoritmo de abordaje diagnóstico y tratamiento del paciente con tromboembolia pulmonar aguda estable. * Dímero
D de alta sensibilidad (mcg/L). PESI: pulmonary embolism severity index. GG-V/Q: gammagrafía ventilación perfusión. ECOTT:
ecocardiograma transtorácico. ECOTE: ecocardiograma transesofágico. TnI: troponina I. BNP: péptico natriurético cerebral.
NT-pro-BNP: fracción amino terminal del pro-BNP. HBPM: heparina de bajo peso molecular. IVK: inhibidor de la vitamina K.
FVCI: filtro de vena cava inferior. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. TEP: tromboembolia pulmonar.
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GG-V/Q negativa GG-V/Q positiva

Marcadores de disfunción ECOTT o ECOTE / Tnl / BNP / NTpro-BNP
del ventrículo derecho

Todos negativos Alguno positivo

Riesgo Riesgo bajo Riesgo alto

Ingreso Hospitalización* Unidad de Terapia Intensiva

Tratamiento farmacológico HBPM / IVK o HBPM / IVK
anticoagulación de
blanco específico

Tratamiento no farmacológico Valorar FVCI Embolectomía + FVCI

Valoración de egreso Objetivos de Continúa estable
anticoagulación alcanzados

+
Valoración y prevención

de factores de riesgo Sí No
+

Valoración de FVCI

Destino Diagnóstico Referencia Control Egreso de UCI Algoritmo de
diferencial ambulatorio TEP inestable
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venosa, todos demostraron no inferioridad con respecto a
enoxaparina, sólo los estudios de apixaban demostra-
ron, con intervalo de confianza aceptable, menor riesgo
relativo (RR) de sangrado mayor 0.31 (95%, IC 0.17
a 0.55, p < 0.001) y RR 0.44 (95%, IC 0.36 a 0.55,
p < 0.001) para sangrado mayor o sangrado clínicamente
relevante.38

Becattini y cols. publicaron el estudio WARFASA en
2012, donde aleatorizaron pacientes con tratamiento es-
tándar más ácido acetilsalicílico (AAS) (n = 205) vs.
tratamiento estándar más placebo (n = 197), todos los
pacientes se encontraron en metas de anticoagulación,
no se demostró beneficio en la mortalidad, pero sí un
HR de 0.58 (95%, IC 0.36 a 0.93) a favor del grupo de
intervención para la disminución de tromboembolia ve-
nosa a cualquier nivel.40 Por otra parte, Castellucci y
cols. realizaron un metaanálisis que reúne 13 ensayos
controlados aleatorizados con un total de 2,750 pacien-
tes, valorando AAS vs. placebo, demostrando un HR 0.65
(95%, IC 0.39 a 1.03) para tromboembolia venosa a fa-
vor de AAS, pero con HR 1.29 en contra del AAS para
efectos adversos.41

Determinar el manejo hospitalario o ambulatorio debe
estar basado en los datos de severidad, Aujesky y cols. rea-
lizaron un estudio en 19 servicios de Urgencias de Europa
y Estados Unidos, captando datos de pacientes con PESI
bajo, a quienes se administró manejo estándar ambulato-
rio (n = 171) y hospitalario (n = 168), reportando que
falleció un paciente en cada grupo, dos pacientes del gru-
po ambulatorio presentaron sangrado mayor en los prime-
ros 14 días y tres en 90 días, contra ninguno en el grupo
hospitalizado.42

Lo anterior se puede resumir en el algoritmo propuesto
de manejo de TEP de riesgo intermedio y bajo (Figura 2).

Pronóstico

Como ya se mencionó, las escalas de predicción
como Wells, Ginebra y PESI7-10 en sus versiones exten-
didas y simplificadas, estratifican a los pacientes en
grupos de riesgo y asocian los mismos a mortalidad
predicha a 28 días, hasta ahora PESI es el que presenta
mejor correlación pronóstica.9 Otros datos que orien-
tan el pronóstico de cada paciente son los marcadores,
en especial aquellos que determinan la repercusión car-
diaca de la TEP, como el ecocardiograma y enzimas
cardiacas, mientras que los biomarcadores no cardia-
cos, como la lipocalina asociada a gelatinasa de neu-
trófilo (NGAL) y la cistatina C, como indicadores de
repercusión renal.43,44

CONCLUSIONES

La sospecha diagnóstica debe ser valorada por predicto-
res clínicos (Wells, Ginebra, PESI), la sospecha baja o
moderada requiere descartar con dímero-D, mientras que
la sospecha alta requiere estudio de imagen y disfunción
ventricular derecha.

La tomografía es el método de elección por su alta sen-
sibilidad, especificidad y valores predictivos, mientras que
la gammagrafía en perfusión es recomendable en pacientes
en los que no se puede realizar TC.

No hay evidencia suficiente para recomendar la fibrinó-
lisis en pacientes con TEP submasiva con disfunción de
ventrículo derecho, por lo que el tratamiento de elección
en TEP submasiva con disfunción de ventrículo derecho es
embolectomía.

El tratamiento con heparina de bajo peso molecular e
inhibidores de la vitamina K sigue siendo de elección en la
mayoría de los pacientes; sin embargo, el uso de los anti-
coagulantes orales de blanco específicos de nueva genera-
ción (rivaroxaban, apixaban, dabigatran) está recomendado
en los pacientes con alto riesgo de sangrado, difícil control
u otra contraindicación para tratamiento estándar, y la ad-
ministración de AAS no reduce la mortalidad de forma sig-
nificativa y puede incrementar el riesgo de sangrado.
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