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l.- RESUMEN

ANTECEDENTES: El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la obstruccién del flujo pulmonar por la
migracion de un codgulo desde sitios distantes de la vasculatura, generalmente secundaria a
trombosis venosa profunda (TVP) de las extremidades inferiores. El TEP es una importante causa
de morbilidad y mortalidad en nuestro pais y en el mundo.

Se cuenta con multiples escalas de puntuacion clinicas que tratan de calcular la probabilidad de
TEP. Por ejemplo las escalas de puntuacién clinica de Wells y de Ginebra, pero tienen sus
limitaciones debido a la utilizacion de variables subjetivas y medicién de valores de gasometria
arterial, respectivamente. El modelo de Puntuacion Clinica Revisado de Ginebra para calcular la
probabilidad de TEP tiene la ventaja de estar basado en variables enteramente clinicas y es
independiente del juicio implicito de los médicos tratantes.

OBJETIVO: Determinar si la aplicacion de la Escala Revisada de Ginebra es (til como predictor de
Tromboembolismo Pulmonar en el Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades
del CMN SIGLO XXI, confirmando el diagnéstico con la Angiotomografia Pulmonar Multidetector.

TIPO DE ESTUDIO: Estudio transversal, comparativo y observacional.

DESARROLLO: Se le realizé una evaluacién clinica utilizando la Escala Revisada de Ginebra a
todo paciente enviado al servicio de radiologia e imagen con sospecha clinica de TEP, previo a la
realizacion de la Angiotomografia Pulmonar Multidetector como prueba confirmatoria, esto en el
periodo comprendido del 1 de Enero al 15 de Julio del 2013. Se utilizé un Tomégrafo marca
Toshiba modelo Aquilion de 64 detectores y adquisicién de imagenes con un grosor de corte de
1.25mm y 7.5mm/seg de movimiento de la mesa de exploracion. Una vez completado la
recoleccion de datos se estimo la sensibilidad y especificidad con una tabla de 2x2 de cada una de
las tres categorias de probabilidad clinica de TEP: Alta probabilidad, Intermedia Probabilidad y
Baja Probabilidad.

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 53 pacientes (100%), en 11 pacientes se confirmé el
diagndstico de TEP con Angiotomografia Pulmonar Multidetector, dando como resultado una
prevalencia del 21%. El porcentaje de pacientes confirmados con TEP fue de 85%, 14% y 5.5% en
las categorias de Alta probabilidad clinica de TEP, Intermedia probabilidad clinica de TEP y Baja
Probabilidad Clinica de TEP, respectivamente.

La categoria de Alta Probabilidad Clinica de TEP present6 la mayor sensibilidad (54%) y mayor
especificidad (97%), en comparacion con las otras dos categorias.

CONCLUSION: En el estudio realizado en el Hospital de Especialidades del CMN SIGLO XXI se
demuestra que el uso de la Escala Clinica Revisada de Ginebra es una herramienta Gtil para
predecir la probabilidad de padecer TEP y proseguir oportunamente con el algoritmo diagnéstico y
de tratamiento similar a lo reportado en la literatura.
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II.- INTRODUCCION

El TEP se define como la obstruccion del flujo pulmonar por el embolismo de un coagulo desde
sitios distantes de la vasculatura. Con mucha menor frecuencia el material embolizado puede ser
aire, grasa Osea, liquido amnidtico, acimulos de bacterias o parasitos, células neoplasicas o

sustancias exégenas como talco, algodén y contrastes radioldgicos.”

El TEP es una importante causa de morbilidad y mortalidad en nuestro pais y en el mundo. En
Estados Unidos tiene una incidencia de 600, 000 casos por afio.” En nuestro pais, la TEP es la
tercera causa mas comun de enfermedad cardiovascular solo superada por el infarto agudo del
miocardio y los eventos vasculares cerebrales.® La incidencia es variable de acuerdo a las fuentes
analizadas, sin embargo el diagnéstico clinico de TEP solo se confirma con estudios objetivos en
un 20% de los pacientes y este porcentaje es ain menor en algunos paises, esto se debe en parte
a la disponibilidad de recursos y a que el protocolo diagnostico se debe adaptar a la gravedad de la
presentacion clinica del paciente sobre la base de su condicion hemodindmicamente estable o

inestable.*

La presentacion clinica tiene un espectro amplio que varia desde asintomatica hasta el choque
cardiogénico con muerte subita por falla ventricular derecha aguda.” Debido a la alta variabilidad en
su presentacion clinica sigue siendo un reto diagnéstico en las salas de urgencias por lo que es
indispensable contar con herramientas de laboratorio e imagen accesibles y rapidas para su
diagnéstico. La angiotomografia multidetector es el método de eleccion para el diagnéstico de
TEP ya que es un método no invasivo, rapido y con alta sensibilidad y especificidad. Existen
tratamientos altamente efectivos, pero el desenlace puede ser fatal en la mayoria de los casos si el

diagnéstico pasa desapercibido.”



FACTORES PREDISPONENTES

El primer paso en la evaluacion de los pacientes con sospecha de TEP es la identificacion de los
factores predisponentes. En el estudio Cooperative Pulmonary Embolism Registry (ICOPER) se
mostré que hasta un 20% de los pacientes con TEP no tiene factores de riesgo identificables.' De
acuerdo al riesgo relativo los factores de riesgo se dividen en tres grupos (Tabla 1). Los factores de

riesgo se clasifican en débiles, moderados y fuertes.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a TEP.’

Factores de riesgo fuertes (riesgo relativo > 10)
+ Fractura de cadera o miembro pélvico + Trauma mayor
+ Reemplazo de cadera o de rodilla + Cirugia mayor

+ Lesion de la medula espinal

Factores de riesgo moderados (riesgo relativo 2 a 9)

+ Cirugia artroscopica de rodilla + Catéteres venosos centrales

+ Quimioterapia + Falla cardiaca o respiratoria crénica
+ Tumores malignos + Terapia anticonceptiva oral

+ EVC paralitico + Embarazo\puerperio

+ Embolismo previo + Trombofilia

Factores de riesgo débiles (riesgo relativo < 2)

+ Reposo en cama por mas de 3 dias + Reposo prolongado
+ Ancianos + Obesidad
+ Venas varicosas + Embarazo\anteparto

Detectar estos factores de riesgo relativo es Util para la evaluacion diagnéstica y terapéutica. En
general un factor de riesgo débil o moderado no requiere de profilaxis para trombosis venosa

profunda, sin embargo, los factores de riesgo fuertes justifican esta profilaxis.®



HISTORIA NATURAL

En su mayoria los eventos de TEP son consecuencia de la TVP, por lo que la historia natural de la

enfermedad debe considerarse como un todo, en lugar de identificarlas como entidades diferentes.

El TEP ocurre en promedio 3-7 dias después del inicio de la TVP y en el 10% de los casos puede
ser mortal tras el comienzo de los sintomas, con un diagndstico clinico no reconocido en la mayoria
de los casos mortales. El TEP se presenta con choque o hipotension en un 5-10% de los casos, y
hasta en un 50% de los casos presentan signos de laboratorio que indican disfuncién ventricular
derecha. Después del TEP, ocurre una resolucion completa de los defectos de perfusién en cerca
de dos terceras partes de los pacientes. La mayoria de las muertes (90%) se producen en
pacientes no tratados, debido a la existencia de TEP no reconocido. Se cree que menos del 10%
de las muertes ocurren en pacientes tratados. Sin terapia de anticoagulacion cerca del 50% de los
pacientes con TEP o TVP proximal sintomética tendra recurrencia de trombosis en un lapso de 3
meses. En pacientes con TEP previo que han finalizado un tratamiento anticoagulante de al menos
3-12 meses, el riesgo de TEP mortal fue de 0.19 a 0.49% episodios /100 pacientes afio,

dependiendo de los criterios diagndsticos aplicados. °

ETIOPATOGENIA

La mayoria de los émbolos (95%) corresponden a coagulos sanguineos procedentes del sistema
venoso profundo de las extremidades inferiores, siendo las venas proximales (iliacas, femorales y
popliteas) las que con mayor frecuencia producen TEP clinicamente significativa. La mayoria de
estos trombos dependen del crecimiento de los originados por debajo de la rodilla, donde la TVP
es més frecuente, aunque mucho menos emboligénica. La mayoria de la TVP de la pierna se
resuelve espontdneamente y raramente causara sintomas en la pierna o TEP clinicamente

significativo.’



Hasta en la tercera parte de los pacientes con TEP, no se pueden evidenciar trombos en las
extremidades inferiores. En estos casos se estima que el trombo se ha desprendido sin dejar
secuelas en las venas, o0 bien que procede de territorios habitualmente no explorados, como son
las venas pélvicas, las renales, la cava, las cavidades cardiacas derechas o las extremidades

superiores.’

En 1884, Rudolph Virchow definié los tres factores implicados en la formacién del trombo: éstasis
del flujo sanguineo, lesién de la intima de los vasos y alteraciones en el sistema de la coagulacion.
Las diversas situaciones clinicas que predisponen a la trombosis inciden alterando dos o los tres
factores mencionados. Una vez que se inicia la formacién del trombo, en cualquier momento de su

evolucién puede desprenderse y embolizar al pulmén.®

Cuando el trombo se ha formado su mecanismo de resolucion es la fibrindlisis endégena, que en
ocasiones lo disuelve completamente. Si el trombo no se lisa desencadena una reaccién
inflamatoria en la pared de la vena, produciendo una fijacion mas firme a la pared en el plazo de
varios dias. Posteriormente se sigue fibrosando, y capilares neoformados se conectan entre si y
crean vias desde un extremo del trombo al otro, recanalizandolo, de modo que se restablece en
parte la luz original de la vena. En el plazo de semanas o pocos meses las superficies libres del
trombo seran cubiertas por endotelio, incorporandose a la pared del vaso, pudiendo llegar a
calcificarse, dejando un grado variable de obstruccion de lumen venoso. Cuando este proceso de
cicatrizacion ocurre a nivel de una valvula es muy probable que la deje incompetente. La
obstruccion venosa residual y la incompetencia valvular favorecen la estasis vascular, con la

formacién de nuevos trombos cuando se conjuntan con los diversos factores de riesgo.’
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FISIOPATOLOGIA

Las consecuencias de TEP son primordialmente hemodindmicas y se hacen aparentes cuando
>30-50% de la vasculatura arterial pulmonar se encuentra ocluida por émbolos. Los émbolos
grandes o multiples pueden aumentar abruptamente la resistencia vascular pulmonar hasta un
nivel de poscarga que el ventriculo derecho no puede asumir pudiendo ocurrir muerte sibita, de
forma alternativa el paciente se presenta con sincope o hipotension que puede progresar a choque

o muerte por insuficiencia ventricular derecha.”

El aumento de la presion ventricular derecha desvia el septo interventricular hacia el ventriculo
izquierdo y le comprime, lo cual puede producir compresion de la arteria coronaria derecha,
llevando a isquemia miocardica. El defecto de llenado del ventriculo izquierdo puede llevar a una
caida del gasto ventricular izquierdo y de la presion arterial general, provocando isquemia por

perfusién disminuida, colapso circulatorio y muerte.’

La insuficiencia respiratoria en el TEP es consecuencia predominantemente de alteraciones
hemodinamicas. El bajo gasto cardiaco resulta en desaturacion de la sangre venosa mixta que
entra en la circulacion pulmonar. Existen zonas de flujo reducido y zonas de desbordamiento  del
lecho capilar irrigado por vasos no obstruidos que resulta en un desajuste en la ventilacion y

perfusién que contribuye a la hipoxemia.®

Los trombos pequefios no provocan afeccién hemodinamica, sin embargo, pueden causar areas de
hemorragia pulmonar, resultando en hemoptisis, pleuritis y moderado derrame pleural. Esta

presentacion es clinicamente conocida como infarto pulmonar.

En un porcentaje reducido de los pacientes la resolucion del trombo es incompleta, la organizacion
de un émbolo con invasidn fibroblastica y capilar que se adhiere a la pared vascular pueden formar
una respuesta reparativa. El material residual trombético puede llevar a obstruccion total, parcial,
estenosis, bandas vasculares o recanalizacion. Las bases hemodinamicas de la hipertension
pulmonar en estos pacientes no es solo por la oclusién pulmonar arterial sino que también

contribuye la vasculopatia arteriolar distal en aéreas obstruidas y no obstruidas.*

11



DIAGNOSTICO
PRESENTACION CLINICA

El TEP es una de las patologias que presenta un cuadro clinico tan variado, que puede pasar
completamente desapercibida por la carencia de signos y sintomas o manifestarse en la forma
clasica. Los sintomas por lo general se presentan de forma tan aguda que hace que el paciente
busque atencion médica. La gravedad de los sintomas depende principalmente de la magnitud del
embolismo y la condicidn cardiorrespiratoria previa. El sintoma mas frecuente es la disnea, se
manifiesta cuando el coagulo obstruye porciones proximales de la vasculatura pulmonar, es decir,
la disnea se asocia con TEP de mayor tamafio. En cambio en el TEP periférico se produce un
infarto pulmonar que se manifiesta como irritacion pleural y dolor tipo pleuritico hasta en 50% de
los pacientes. Un importante nimero de pacientes presentan dolor retroesternal de tipo coronario
isquémico, este es debido a sobrecarga aguda del ventriculo derecho y defectos de perfusion del
mismo por aumento de la presion transmural. Algunos pacientes pueden tener tos, habitualmente
es no productiva pero en ocasiones puede haber hemoptisis que denota la presencia de un infarto
pulmonar con hemorragia alveolar. El sincope o colapso circulatorio es una manifestacién poco

frecuente e indica mayor gravedad porque implica TEP de tamafio importante.

La exploracion fisica tiene hallazgos variados dependiendo de la magnitud de TEP. Por lo general
los signos clinicos mas frecuentes son taquicardia y taquipnea. La cianosis es un signo de
presentacion raro y se asocia con la gravedad del episodio. Puede haber fiebre hasta en 7% de los
casos, que asociado a dolor pleuritico y tos pueden confundir al médico y orientarlo hacia un
problema infeccioso; la diferencia es la rapidez en la instalacion del cuadro. No existen alteraciones
significativas en la presién arterial excepto en pacientes que presenten choque. Por lo general la
exploracion pulmonar serd normal, aunque en algunos pacientes puede haber estertores finos,
derrame pleural e incremento en la intensidad del segundo ruido pulmonar. Debe buscarse
intencionadamente la diferencia en los perimetros de ambas piernas o dolor con las maniobras

realizadas.*
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Sin duda es claro que todos los sintomas y signos de TEP son inespecificos y algunos de muy

poco valor diagndstico, sin embargo, pueden incrementar el indice de sospecha.

Tabla 2. Prevalencia de los sintomas y signos en pacientes con sospecha de TEP de acuerdo al

diagnéstico final.™*

TEP CONFIRMADO (n=219)

TEP EXCLUIDO ( n= 546)

Sintomas

Disnea 80% 59%
Dolor toracico (pleuritico) 52% 43%
Dolor toracico (subesternal) 12% 8%
Tos 20% 25%
Hemoptisis 11% 7%
Sincope 19% 11%
Signhos

Taquipnea (>20 rpm) 70% 69%
Taquicardia (> 100 Ipm) 26% 23%
Signos de TVP 15% 10%
Fiebre 7% 17%
Cianosis 11% 9%

13



PROBABILIDAD CLINICA PARA TEP

Con los datos recabados en el interrogatorio y la exploracion fisica se ha tratado de calcular la
probabilidad de TEP mediante modelos predictivos. Esto fue demostrado en el estudio Prospectivo
investigation On Pulmonary Embolism Diagnosis (PIOPED), con el que se demostr6 que al
incrementarse la probabilidad clinica mediante la estratificacién por riesgo, también aumenta la
posibilidad de que resulte positivo para TEP un gammagrama ventilatorio/perfusorio (V/Q) (baja
9%, intermedia 30% y alta 68%); esto significa que en pacientes con clinica alta de TEP el

gammagrama V/Q sera también de alta probabilidad en 68%."

Las reglas propuestas por propuestas por el grupo canadiense, Wells et al, son las de mayor
utiidad en la evaluacion del paciente con sospecha de TEP. Propone dos esquemas de
clasificacion; uno basado en probabilidades (baja, intermedia y alta) y otro dicotomiza el TEP como

probable e improbable.

A cada una de estas variables se le asigna un valor. De acuerdo al puntaje obtenido la probabilidad

es baja con menos de dos, intermedia de dos a seis y alta, mayor a seis.

Tabla 3. Variables evaluadas en el puntaje de Wells y valores asignados.™

Variable Puntos
Sintomas clinicos de TVP 3.0
Diagnostico alterno menos probable de TEP 3.0
Frecuencia cardiaca >100 lpm 15

Inmovilizacién o cirugia en las dltimas cuatro | 1.5

semanas
TEP o TVP previas 15
Hemoptisis 1
Cancer 1
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De la manera dicotomizada se califica al TEP como improbable con cuatro o menos puntos y

probable con mas de cuatro puntos.

Tabla 4. Probabilidad de TEP con el puntaje de Wells.*®

Puntaje Dimero D negativo Dimero D positivo

< 2. Bajo 1.5% 8.6%

2 — 6. Intermedio 7.6% 36.1%

> 6. Alto 20% 79.6%
Dicotomizado

< 4. Improbable 2.2% 18.3%

> 4. Probable 16.1% 57.7%

Si se combinan estas reglas con la determinacién de dimero-D se pueden tomar de manera

segura las siguientes decisiones: continuar con la evaluacién del paciente o excluir TEP. Por

ejemplo, si el paciente tiene una puntuacion menor a dos y el dimero D es negativo, la probabilidad

de TEP es de 1.5%; por el contrario, si se tienen mas de seis puntos y el dimero D es positivo la

probabilidad de TEP es de 79.6%.

El Puntaje Revisado de Ginebra es otro modelo de prediccién empleado para el diagnéstico de

TEP. Tiene la ventaja de que esta basado enteramente en variables clinicas y es independiente de

las tendencias o juicio implicito del clinico. Se disefié en Europa y esta validado. Cuenta con ocho

variables y cada una tiene un valor. De acuerdo al puntaje obtenido la probabilidad de TEP es baja

de cero a tres puntos; intermedia con cuatro a diez puntos y alta con once o mas puntos. La

probabilidad clinica de tener TEP es de 8%, 28% y 74% respectivamente.*
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Tabla 5. Puntaje Revisado de Ginebra.*

Variable Puntos

Factor de riesgo

Edad > 65 afios 1
TEP o TVP previa 3
Cirugia o fractura en el mes previo * 2
Malignidad activa** 2
Sintomas

dolor unilateral de la pierna 3
Hemoptisis 2
Signos

Frecuencia cardiaca
75-94 Ipm 3

295 LPM 5

Dolor a la palpacién profunda dela pierna o | 4

edema unilateral

Probabilidad clinica

Baja 0-3
Intermedia 4-10
Alta =11

En la practica diaria podemos utilizar cualquiera de los modelos. Ambos estan validados, son
faciles de calcular y ofrecen un valor predictivo similar. El beneficio de emplearlos es que la
mayoria de pacientes evaluados si tienen una probabilidad baja de TEP se evita realizar

procedimientos diagndsticos invasivos adicionales, con disminucion en los costos.

16




ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los estudios de laboratorio de rutina no son de utilidad en el diagnéstico de TEP. La biometria
hematica es normal o presenta alteraciones inespecificas como leucocitosis. La gasometria puede
ser normal, presentar hipoxemia, alcalosis respiratoria por hiperventilacion o acidosis metabdlica en

caso de choque.’

DIMERO D

El dimero D es un producto de la degradacién de la fibrina entrecruzada, su nivel plasmatico se
eleva con la formacion de un coagulo y activacion de la fibrindlisis. Es poco especifico por que se
produce en un numero grande de situaciones pero su utilidad radica en su elevada sensibilidad de
hasta un 95% con el método de ELISA.® Se debe determinar en todos los pacientes con sospecha
clinica de TEP. El valor de corte para considerar un valor del dimero D positivo y continuar con la
evaluacién del paciente es de 500 ug/L. Si la probabilidad resulta baja o intermedia el siguiente
paso es la de- terminacién del dimero D; si este es menor a 500 ug/L, se excluye TEP. Si la cifra es
mayor o si la probabilidad clinica es alta existen varias opciones disponibles para continuar la

evaluacién como se muestra en la figura 1.
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Esquema 1. Algoritmo diagndstico para pacientes con sospecha de TEP. !

SOPECHA DE TEP

Riesgo no alto

Probabilidad clinica de TEP

Baja o intermedia Alta / probable

improbable

Angiotomografia —

Dimero D
pulmonar —L
Si
<500 >500
Negativa Positiva
TEP
Tratamiento
Descartada

Riesgo alto

Tomografia inmediatamente
disponible

Si No

Sobrecarga de VD
|| ecocardiografia

Si
Tomografia i
disponible
TEP
Descartada

No
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HALLAZGOS POR RADIOGRAFIA DE TORAX

La mayoria de los episodios de TEP no producen cambios detectables en la radiografia de torax, o
presenta signos inespecificos como atelectasias laminares, elevacion del hemidiafragma o derrame
pleural. La utilidad de la radiografia de térax radica en observar hallazgos que orienten hacia un
problema diferente. Se han descrito signos radiolégicos que solo se presentan en TEP de mayor
tamafio como son: la opacidad de la base pleural conocida como joroba de Hampton, la cual
consiste en una consolidacion homogénea con forma de cufia en la periferia pulmonar con su base
contigua a la superficie pleural y su vértice convexo redondeado dirigido hacia el hilio, elevacion del
diafragma ipsolateral, aumento de tamafio de las arterias pulmonares principales con amputacion
de las mismas (signo de Fleischner)y un triangulo de oligohemia focal con base pleural y vértice
hacia el hilio pulmonar (signo de Westermark). Estos datos se presentan en la minoria de los

enfermos.™

ULTRASONOGRAFIA

En el 90% de los pacientes, la TEP se origina a partir de TVP de una de las extremidades
inferiores. La ultrasonografia tiene una sensibilidad por encima de 90% para TVP proximal y una
especificidad del 95%.° La ultrasonografia muestra TVP en 30-50% de los pacientes con TEP y el
hallazgo es suficiente para establecer un tratamiento anticoagulante sin pruebas adicionales (16).
La ausencia de visualizacion del coagulo dentro de la vena no excluye el diagnostico de TVP

debido a que algunos trombos en etapa aguda no son ecogénicos.”

VENOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTADA

La angiotomografia de miembros pélvicos ha logrado una concordancia similar a la del ultrasonido
en el diagnéstico de TVP, con la ventaja de que pueden observase las venas pélvicas y la vena
cava. También se prefiere en aquellos sujetos con obesidad moérbida, edema importante de los
miembros inferiores, estados de bajo flujo en las extremidades como insuficiencia cardiaca o
enfermedad arterial periférica. En la actualidad en muchos de los centros hospitalarios los

protocolos de diagnostico mediante angiotomografia pulmonar incluyen la realizacion de venografia
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por tomografia, el inconveniente es la mayor cantidad de radiacién que recibe el paciente. En el
reciente estudio PIOPED II, la combinacién de venografia por TC con angiografia por TC aumento
la sensibilidad para el TEP del 83 al 90% y tuvo una especificidad similar del 95%. Sin embargo el
valor predictivo negativo no fue clinicamente relevante. Por lo tanto se aumenta la tasa general de

deteccién solo marginalmente y afiade una cantidad significativa de radiacion.*’

GAMAGRAMA PULMONAR VENTILACION/PERFUSION

El gammagrama pulmonar V/Q ha sido durante afios el estudio de primera eleccion para el
diagnéstico de TEP; sin embargo, actualmente ha sido desplazado por la angiotomografia. El
método consiste en dos fases, la primera con la administracion intravenosa del radiofarmaco
Tecnecio 99 que se fijara a los capilares pulmonares permitiendo la valoracién de este sistema. De
esta forma cuando existe obstruccion de la vasculatura la fijacion se vera disminuida mostrando un
defecto de perfusién conocido como zona fria. La segunda fase es la ventilatoria; se administra un
marcador en gas como Xendénl33 o Tc99 en aerosol que permite identificar dreas donde esti
disminuida la ventilacién y realizar un diagndstico diferencial, por ejemplo, neumonia. Por lo tanto
un gammagrama compatible con TEP mostrara areas de hipocaptacion o zonas frias en la fase
perfusoria combinada con areas con ventilacion normal; es decir una alteracion (desajuste) en la

relacion ventilacién-perfusion.”
ECOCARDIOGRAMA

Su utilidad radica en la identificacion de datos indirectos de TEP como son la dilatacion ventricular,
hipertension arterial pulmonar y el gradiente sistlico de la vélvula tricispide que traducen
sobrecarga del ventriculo derecho. Tiene una sensibilidad de 60% a 70% para el diagnéstico de

TEP. '
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA MULTICORTE

La tomografia, inventada por Godfrey Hounsfield en 1972, ha tenido una evolucion insospechada y

un empleo practicamente ilimitado. Mientras los sistemas de primera generacion adquirian una
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imagen en aproximadamente 300 segundos, en la actualidad los equipos multidetector de tercera y
cuarta generacion realizan adquisicion de hasta 320 imagenes en un tercio de segundo, siendo

1000 veces mas rapido que los de primera generacion.

La introduccién de la Tomografia Computada Multidetector (TCMD) ha revolucionado la practica
radiolégica. Los nuevos sistemas adquieren imagenes tridimensionales del cuerpo entero en
segundos, incluso de estructuras y procesos dinamicos como el sistema cardiovascular de forma
exitosa. Las ventajas que ofrece la angiotomografia multidetector son las siguientes: es un método
no invasivo, rapido (tiempo en sala de aproximadamente cinco minutos y para tecnologia de = 64D
un tiempo de adquisicion de uno a cinco segundos), con capacidad multiplanar, en donde las
imagenes son generadas sin la interferencia o sobreposicion de estructuras adyacentes y con gran
detalle anatomico. La Angiotomografia Multidetector cuenta con una resolucion espacial
submilimétrica (hasta 0.5 mm) determinada por el grosor de los detectores, que permite evaluar de

manera precisa y reproducible los vasos pulmonares hasta niveles subsegmentarios. (Fig.1)*

Figura 1. Estudio de Angiotomografia Pulmonar Multiforme de un paciente del CMN SIGLOXX en

corte axial y coronal que demuestra la vasculatura arterial pulmonar normal.

139567
09/06/1979

OPBY362
09/06,/1979
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La seguridad diagnostica de la angiotomografia pulmonar multidetector en el diagnéstico de TEP
ha variado dependiendo de la técnica utilizada, la poblaciéon de pacientes estudiados y si el autor
se ha limitado a tromboembolismo de arterias centrales o se han incluido arterias periféricas
(segmentarias 0 subsegmentarias). La mayoria de los estudios realizados han mostrado una
sensibilidad de la TCMD del 90%, y una especificidad del 90%, con un valor predictivo positivo del
93% y valor predictivo negativo del 94% en el diagndstico del embolismo pulmonar hasta un nivel
segmentario.6 La angiotomografia pulmonar multidetector ha sido validada clinicamente en
numerosos estudios enfocados a conocer el desenlace de aquellos pacientes con sospecha de
TEP con TC negativa y quienes no recibieron tratamiento anticoagulante. La incidencia de TVP a
tres meses en pacientes con una TC negativa es de 1.5% (IC 1.1%-1.8%) y la mortalidad atribuida
a TEP es de 0.51% (IC 0.33-0.87%)."" '® Estos valores son similares a los reportados para la
angiografia pulmonar: 1.7% (IC1.7-2.7%) para eventos de TEV y de 0.3% (IC 0.02-0.7%) para

mortalidad atribuida a TEP.*? ***°

Los hallazgos por angiotomografia pulmonar se agrupan en directos e indirectos. El diagndstico
requiere la presencia de signos directos, ya que los indirectos son inespecificos y requieren

multiples diagndésticos diferenciales.
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Tabla 6. Signos de TEP aguda y crénica.’

SIGNOS TEP AGUDA TEP CRONICA

DIRECTOS 1. Oclusion de la luz arterial con o sin | 1.  Oclusiébn de luz arterial cuyo
ensanchamiento vascular diametro es menor al de los vasos
2. Signo del anillo (defecto central | circundantes
con coagulos agudo rodeado por | 2. Defecto de llenado periférico con
contraste) angulos obtusos
3. Signo de la via del tren(defecto de | 3. Engrosamiento de la pared
llenado rodeado por contraste en eje | 4. Bandas o redes intravasculares
largo del vaso) 5. Irregularidades de la intima
4. Perdida abrupta del vaso 6. Defecto de llenado por més de 3

meses
INDIRECTOS 1. Infarto/hemorragia pulmonar 1 Flujo colateral

2. Oligohemia segmentaria
3. Atelectasia

4. Derrame pleural

2. Dilatacion de la arteria pulmonar
principal.
3. Calcificacion de la pared vascular

4. Perfusion en mosaico

El TEP es clasificado de acuerdo al vaso afectado: central (arteria principal, rama derecha e

izquierda, arteria interlobar o lobar) y periférico (vasos segmentarios y subsegmentarios).

Por otra parte es necesario enfatizar que una de las principales ventajas de la angiotomografia

pulmonar con respecto al gammagrama V/Q y la angiografia pulmonar invasiva, es la posibilidad

de descartar patologias pulmonares que puedan simular clinicamente al embolismo pulmonar,

como las areas de consolidacion, patologias del espacio pleural y pericardio, diseccion adrtica,

enfermedad cardiovascular, mediastinitis, ruptura esofégica, y malignidad. También es posible

valorar la gravedad de la TEP por la presencia de signos de cor pulmonale: disminucion del
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diametro diastolico del ventriculo derecho (normal > 4 cm), aumento en el didmetro de la arteria
pulmonar principal (normal hasta 3cm), el engrosamiento y desplazamiento a la izquierda del

septum interventricular normalmente desplazado hacia la derecha durante la sistole.*

En resumen, la angiotomografia de la vasculatura pulmonar es actualmente el estudio de eleccién
para el diagnostico de TEP debido a su alta sensibilidad y especificidad, no es operador
dependiente y su interpretacion es relativamente sencilla; permite ademas valorar el parénquima
pulmonar y estructuras toracicas en blsqueda de otras causas que expliquen el cuadro clinico del

paciente.
ANGIOGRAFIA PULMONAR

Es un estudio invasivo, requiere la administracion de medio de contraste lo que limita su uso en
insuficiencia renal, ademas, se ha reportado una mortalidad del 0.2% asociada al procedimiento en
el contexto de pacientes criticamente enfermos. Los criterios diagnosticos consisten en la
evidencia de un trombo, por defecto de llenado o amputacién de una rama arterial pulmonar. Con
la angiografia pulmonar con sustraccion digital se pueden identificar trombos tan pequefios de 1-
2mm dentro de las arterias subsegmentarias. Sin embargo, existe una variabilidad sustancial
interobservador a nivel subsegmentario.” Aunque la angiografia pulmonar ha sido el estandar de
oro para el diagnéstico o exclusion de TEP, esta técnica es raramente empleada actualmente por

el uso de la angiotomografia, la cual ofrece similar o mejor informacion.
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TRATAMIENTO
Los rubros a seguir en el tratamiento de TEP aguda son los siguientes:

e Soporte hemodinamico y respiratorio.

e Trombolisis.

¢ Embolectomia pulmonar quirdrgica.

e Embolectomia y fraccion percutanea con catéter.

e Anticoagulacion inicial.

e Anticoagulacion a largo plazo y profilaxis secundaria.

e Filtro de vena cava.

Es necesario de soporte hemodindmico y respiratorio en pacientes con sospecha de TEP aguda
con hipotension o choque, esto debido a que la insuficiencia ventricular del ventriculo derecho que
da lugar a un gasto cardiaco bajo es la primera causa de muerte en estos pacientes. La primera
linea de tratamiento es la trombolisis, ya que resuelve rdpidamente la obstruccién tromboembdlica
y tiene efectos beneficiosos en los parametros hemodinamicos. La embolectomia se utiliza para
pacientes que puedan necesitar reanimacion cardiopulmonar, los cuales tengan contraindicaciones
para trombolisis y en aquellos con foramen oval persistente y trombos intracardiacos. El
tratamiento anticoagulante inicial con heparina fraccionada de bajo peso molecular o fondaparinux,
debe ser administrado sin retraso en pacientes con TEP aguda confirmada o con intermedia o alta
sospecha clinica excepto en pacientes con alta probabilidad de sangrado. La terapia
anticoagulativa a largo plazo tiene el objetivo de prevenir episodios recurrentes de TVP y/o TEP.
Los filtros de vena cava pueden ser utilizados cuando existe una contraindicacion absoluta a la

anticoagulacion y existe alto riesgo de TVP recurrente.”
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l1l.- JUSTIFICACION

El Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda” del CMN SIGLO XXI, al ser un hospital de
referencia, tiene un alto indice de pacientes con sospecha clinica de TEP. La presentacion clinica
es muy variable por lo que es indispensable apoyarse en modelos de prediccion clinica de TEP,
uno de los mas utilizados es la Escala Revisada de Ginebra, la cual utliza exclusivamente
variables clinicas y es independiente del juicio subjetivo del médico. El beneficio de emplearlo es
gue la mayoria de los pacientes evaluados, si tienen baja probabilidad de TEP se evitara realizar
procedimientos diagnosticos invasivos adicionales con disminucion de la morbimortalidad inherente
de los mismos y de los costos. Sin embargo, la mayoria de los estudios de referencia al respecto,
entre la correlacién de las escalas predictivas y los hallazgos por angiotomografia han sido
realizados en centros hospitalarios de otros paises por lo que es imperativo contar con un estudio
validado en nuestro hospital. Ademas en nuestro pais existen mdultiples unidades de atencion
meédica que no tienen al alcance los recursos ni la tecnologia para el diagnéstico confirmatorio de

TEP y utilizar la Escala Revisada de Ginebra puede apoyar la sospecha de TEP.

IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es util la aplicacién de la Escala Revisada de Ginebra como predictor de Tromboembolismo
Pulmonar en el Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades del CMN SIGLO

XXI?

V. OBJETIVO GENERAL

Determinar si la aplicaciéon de la Escala Revisada de Ginebra es util como predictor de
Tromboembolismo Pulmonar en el Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades

del CMN SIGLO XXlI, confirmando el diagnéstico con la Angiotomografia Pulmonar Multidetector.
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VI.- HIPOTESIS

e La aplicacion de la Escala Clinica Revisada de Ginebra es (til como predictor de

Tromboembolismo Pulmonar.

VII.-MATERIAL Y METODOS

1.- TIPO DEL ESTUDIO

Estudio transversal, comparativo y observacional.

2.-LUGAR Y PERIODO

El servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda” del

CMN SIGLO XXI, en el periodo comprendido del 01 de Enero al 15 de Julio del 2013.

3.-UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los derechohabientes del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda”™ del CMN
SIGLO XXI con diagnéstico clinico de TEP y solicitud de angiotomografia pulmonar como

complemento diagndstico en el periodo del 01 de enero al 15 de julio del 2013.

4.- SELECCION DE LA MUESTRA

Se obtuvo a través de un muestreo probabilistico.
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5.- CRITERIOS DE SELECCION

- CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes derechohabientes del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda” del
CMN SIGLO XXI.

e Pacientes de ambos sexos mayores de 16 afios.

e Pacientes con diagnostico clinicos de TEP aguda.

e Pacientes que acepten participar en el estudio.
- CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes no derechohabientes del HE "Dr. Bernardo Sepulveda” del CMN SIGLO XXI.
e Pacientes menores de 16 afios.
e Estudios con pobre calidad de imagen debido a artefactos o deficiencias técnicas en su

realizacion.
VARIABLES
DEPENDIENTES
- Escala de Puntuacion clinica Revisada de Ginebra

Definicion: es un modelo de prediccion empleado para el diagnéstico de TEP que esta basado
enteramente en variables clinicas y es independiente de las tendencias o juicio implicito del clinico.
Se disefidé en Europa y esta validado. Cuenta con ocho variables y cada una tiene un valor. De
acuerdo al puntaje obtenido la probabilidad de TEP es baja de cero a tres puntos; intermedia con
cuatro a diez puntos y alta con once o mas puntos. La probabilidad clinica de tener TEP es de 8%,

28% y 74% respectivamente.”

Tipo de variable cualitativa ordinal
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INDEPENDIENTES

-  TROMBOEMBOLISMO PULMONAR CONFIRMADO POR ANGIOTOMOGRAFIA

MULTIDETECTOR

Definicion: es la obstruccion del flujo pulmonar por la migracion de un coagulo desde sitios
distantes de la vasculatura, generalmente secundaria a trombosis venosa profunda (TVP) de las
extremidades inferiores. El estdndar de oro para su confirmacion es la Angiotomografia

Multidetector.

Al momento de que se solicité un estudio de angiotomografia pulmonar y él paciente fue traido al
servicio de servicio de radiologia e Imagen se le realizé la evaluacion clinica con la Escala de
Puntuacién Revisada de Ginebra, los hallazgos fueron escritos en la hoja recolectora de datos del
investigador. Se corrobor6 ayuno del paciente del al menos 6 horas, valores de creatinina sérica y

se explico y dio a firmar la carta de consentimiento informado

Posteriormente el paciente se coloc6 en decubito supino sobre la mesa de exploracién del
tomaografo, se realiz6 la Angiotomografia Pulmonar Multidetector con un grosor de corte de
1.25mm y 7.5mm/segundo de movimiento de la mesa de exploracién, las imagenes fueron
adquiridas en direccion caudo-craneal desde los recesos pleurales hasta el opérculo toracico en
apnea inspiratoria. A través de un acceso venoso periférico de los miembros superiores se
administraron un total de 80ml de medio de contraste no i6nico yodado de 350mg/ml a una
velocidad de 5ml/segundo y 40ml de solucidon salina post contraste a una velocidad de
3ml/segundo. La adquisicién de las imagenes se realizé por medio del software de seguimiento del

bolo (bolus tracking).

Las imagenes obtenidas fueron revisadas en una estacion de trabajo por dos radiélogos con 21
afos de experiencia en angiotomogafia pulmonar. Las imagenes se analizaron con ventana para
mediastino con opcion de modificar la ventana para optimizar la visualizacion de los vasos

sanguineos, se estudiaron las imagenes axiales con realizacion de reconstruccion multiplanares y
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volumétricas. El criterio de angiotomografia para el diagnéstico de TEP consistié en la visualizacion
directa del trombo endoluminal. El diagndstico final fue ingresado en la hoja recolectora de datos

del investigador.

ANALISIS ESTADISTICO
Una vez completada la recoleccion de datos se estimé la sensibilidad y la especificidad con una
tabla de 2x2.

e Sensibilidad = a/at+c

o Especificidad = d/b+d

e Valor predictivo positivo = a/a+b

e Valor predictivo negativo = d/c+d

e Prevalencia = a+c/at+b+c+d

Angiotomografia Multidetector

+ -

Escala de Puntuacién Clinica +

Revisada de Ginebra

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

N =2Z,XPyX Qo

d2

Se estima el tamafio de muestra considerando una prevalencia de TEP del 23% con una precision

del 8% y un alfa de 0.05%
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N= 3.8416 x 0.8 x 0.23 x/ 0.0064 = 110.44

El tamafio de la muestra debe ser de 110 pacientes

VIIl.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se realiz6 tomando en cuenta las recomendaciones para los estudios
biomédicos emitidos por la declaracién de Helsinki; ademas, también se tomaran en cuenta los
lineamientos para la investigacion biomédica en la Republica Mexicana emitidos por la Secretaria
de Salud Asistencial a través del diario oficial de la Federacion del 28 de Enero de 1982. El estudio
serd revisado para su aprobacion por el Comité Local De Investigaciéon Del Hospital De

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

La realizacion de este protocolo de estudio no modifica las condiciones clinicas del paciente. En el
presente estudio no existe riesgo adicional, solo el inherente al procedimiento radiologico y a la

administracion del medio de contraste endovenoso iodado no iénico.

IX.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS:

Médicos de base adscritos al area de tomografia computada

Médicos residentes que estén rotando en el area de tomografia computada

Personal de enfermeria asignada al 4rea de tomografia computada

Asesor tematico

Asesores clinicos
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RECURSOS MATERIALES:

Tomografo MD de 64 detectores Aquilion marca Toshiba que se encuentra en el area de
tomografia del servicio de Radiologia del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS

Medio de contraste yodado no i6nico de 350 mg I/ml solucidn inyectable.

Estacion de trabajo (Workstation) Vitrea Toshiba donde se realizara el
postprocesamiento y reconstrucciones de las imagenes, la cual se encuentra anexa al
area de tomografia del servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.
Computadora personal

Hojas de recoleccion de datos y de consentimiento informado
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X.- RESULTADOS

Se analizaron 53 estudios de pacientes (100%) con diagndstico presuntivo de TEP, de los cuales
Unicamente en 11 de ellos se confirmé TEP por Angiotomografia Multicorte, dando como resultado

una prevalencia del 21%. (Fig. 3).

Figura 3.

PREVALENCIA TOTAL DE TEP

B SINTEP
B CONTEP

Los pacientes fueron clasificados en tres categorias en base al cuestionario clinico de la Escala
Clinica Revisada de Ginebra. De los 53 pacientes, 7 fueron clasificados con alta probabilidad
clinica de TEP y se confirmé TEP con Angiotomografia en 6 pacientes (85%). A 28 pacientes se les
clasificé con intermedia probabilidad de TEP y se confirmé TEP con Angiotomografia en 4
pacientes (14%). Finalmente a 18 se les clasific6 con probabilidad clinica baja de TEP y se

confirmé TEP Unicamente en 1 paciente (5.5%) (Fig.4).
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Figura 4. Porcentaje de pacientes confirmados con TEP en las tres categorias
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Se realiz6 el andlisis de sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo Unicamente en la categoria de Alta probabilidad Clinica de TEP (Fig. 5)

Figura 5.

TOTAL DE PROBABILIDAD PROBABILIDAD PROBABILIDAD

PACIENTES ALTA INTERMEDIA BAJA
SOSPECHA DE 53 7 28 18
TEP AGUDA
CONFIRMADOS 11 6 4 1
POR TAC

Angiotomografia Multidetector
+ -

Alta Probabilidad De TEP
Por Escala Revisada

De Ginebra

11

42

46

53
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e Sensibilidad = a/a+c: 6/ 6+5= 6/11=0.54 =54%

e Especificidad =d/b+d : 41/ 1+41=41/42=0.97 =97%

e Valor predictivo positivo = a/a+b : 6/ 6+1 = 6/7= 0.85= 85%

e Valor predictivo negativo = d/c+d: 41/5+41 = 41/46= 0.89 =89%

Se anexan ejemplos de los estudios de Angiotomografia Pulmonar Multidetector de pacientes en
los que se confirmd el diagndstico de TEP en las diferentes categorias de probabilidad clinica (Fig.

6-8).

Figura 6. Paciente masculino de 84 afios con alta probabilidad clinica de TEP, a quien se confirmé
por Angiotomografia Pulmonar Multicorte la presencia de trombos agudos en ambas arterias
pulmonares principales y en arterias segmentarias.
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Figura 7. Paciente masculino de 32 afios con intermedia probabilidad clinica de TEP tras la
aplicacion de la Escala Revisada de Ginebra. Se confirmé por Angiotomografia Pulmonar
Multicorte la presencia de trombos agudos en ambas arterias pulmonares principales y en arterias
segmentarias.

Figura 8. Paciente femenino de 34 afios que acude al hospital con dishea, se le aplic6 la Escala
Revisada de Ginebra categorizando a la paciente con baja probabilidad clinica de TEP, sin
embargo tras la realizacién de la Angiotomografia Pulmonar Multicorte se diagnosticé la presencia
de un trombo agudo en tercio distal de la arteria pulmonar principal derecha.

36



XI.- DISCUSION

A pesar de los avances tecnoldgicos y herramientas de apoyo para llegar al diagnéstico de
Tromboembolismo Pulmonar como lo es el Dimero D y estudios confirmatorios de imagen como la
Angiotomografia Pulmonar Multicorte, en nuestro pais muchas instituciones, hospitales, clinicas y
consultorios médicos distan mucho de contar con esta tecnologia. Por esta razén se han
desarrollado modelos o escalas de puntuacion clinica para predecir la probabilidad de padecer
TEP. El modelo de Puntuacion Clinica Revisado de Ginebra para calcular la probabilidad de TEP
tiene la ventaja de estar basado en variables enteramente clinicas y es independiente del juicio
implicito de los médicos tratantes. Esta Escala Clinica Revisada de Ginebra es una herramienta
para orientar al médico tratante en su sospecha clinica de TEP cuando no cuenta con los estudios

confirmatorios en su lugar de trabajo.

En el estudio prospectivo multicéntrico desarrollado en tres diferentes hospitales universitarios de

Europa realizado en un periodo de 21 meses con una muestra de 965 pacientes, a los cuales se
les aplico la Escala Revisada de Ginebra, la prevalencia total de TEP fue de 23%. 4 En el actual

estudio realizado en el Servicio de Radiologia e Imagen del CMN SIGLO XXI se aplico la misma
Escala Revisada de Ginebra para predecir la presencia de TEP a una muestra de 53 pacientes en
un periodo de 7 meses, encontrando una prevalencia total de TEP de 21%. La prevalencia total de

TEP en ambos estudios es concordante y muy similar.

Ademas la probabilidad de padecer TEP reportada en el articulo para los pacientes en categoria de
alta, intermedia y baja probabilidad fue de 74%, 28% y 8%, respectivamente. Estos resultados se
correlacionan con la probabilidad de padecer TEP reportada en nuestro estudio, la cual fue de

85%, 14% y 5.5% en las categorias de alta, intermedia y baja probabilidad.
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LIMITACIONES

El tamafio de muestra es bajo (53 pacientes). Finalmente el intervalo de 7 meses de duracién de

nuestro estudio es corto en comparacion con 21 meses del estudio realizado en Europa.

Un estudio multicéntrico con una muestra mayor y un intervalo mas prolongado, podria arrojar

resultados equiparables con los estudios reportados en la literatura.

XIl.- CONCLUSION

La evidencia en la literatura, asi como el estudio realizado en el Hospital de Especialidades del
CMN SIGLO XXI demuestran que el uso de la Escala Clinica Revisada de Ginebra es una
herramienta til para predecir la probabilidad de padecer TEP y proseguir oportunamente con el

algoritmo diagnoéstico y de tratamiento.

Se requiere un estudio con mayor nimero pacientes en poblacion mexicana con el objeto de

obtener resultados estadisticamente significativos.
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XIll. ANEXOS.

HOJA DE RECOPILACION DE DATOS

Probabilidad Clinica de Tromboembolismo Pulmonar con la Escala Revisada de Ginebra y su
Correlacidn con la Angiotomografia Multidetector en el Servicio de Radiologia e Imagen del

Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo Sepulveda™ del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Fecha:

Nombre del paciente:

No. De afiliacion: QP:

Edad: Género:

Puntaje Revisado de Ginebra como predictor clinico de TEP.

Variable Puntos Puntaje

Factor de riesgo

Edad > 65 afios 1

TEP o TVP previa 3

Cirugia o fractura en el mes previo * 2

Malignidad activa** 2
Sintomas

Dolor unilateral de la pierna 3

Hemoptisis 2

Signos

Frecuencia cardiaca

75-94 lpm 3

295 LPM 5

Dolor a la palpacion profunda dela pierna o edema | 4

unilateral

Probabilidad clinica

Baja 0-3

Intermedia 4-10

Alta 211

*Cirugia bajo anestesia general o fractura de miembros inferiores.

**Malignidad solida o hematoldgica activa o considerada curada dentro del afio previo.
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Criterios Clinicos de TEP:

Sintomas (Si/No)

Disnea

Dolor toracico

Tos

Hemoptisis

Sincope

Signos

Taquipnea (>20 rpm)

Taquicardia (> 100 Ipm)

Signos de TVP

Fiebre

Cianosis

Tiempo de evolucidn:

Dimero D:

Profilaxis previa:

Estudios de Gabinete previos:

Hallazgos por Angiotomografia Pulmonar Multidetector:

Sin TEP Trombo en tronco de la arteria pulmonar
Hallazgos de TEP aguda Trombo en rama principal derecha
Hallazgos de TEP crdnica Trombo en rama principal izquierda

Trombo en arterias segmentarias

Trombo en arterias subsegmentarias
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES BERNARDO SEPULVEDA
CMN SXXI
México, D.F. a de del 2013

Nombre del paciente:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

PROBABILIDAD CLINICA DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR CON LA ESCALA
REVISADA DE GINEBRA Y SU CORRELACION CON LA ANGIOTOMOGRAFIA
MULTIDETECTOR EN EL SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES "DR. BERNARDO SEPULVEDA" DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO
XXI.

El objetivo del estudio es evaluar la confiabilidad de un cuestionario como predictor de
tromboemboembolismo pulmonar y confirmar los hallazgos del cuestionario con tomografia
multidetector en el hospital de especialidades Dr. “BERNARDO SEPULVEDA” CMN SIGLO XXI.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en la realizacion de un cuestionario.

Entiendo que conservo el derecho de negarme a participar en el estudio, sin que con ello afecte la
atenciéon médica que recibo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificard en las
presentaciones y/o publicaciones que deriven del estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a respetar mi

decisién en caso de cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
FAMILIAR RESPONSABLE

TESTIGO 1 TESTIGO 2
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