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3.- RESUMEN

Introduccidn: La tromboembolia pulmonar aguda es la tercera enfermedad vascular en
frecuencia. Esta se clasifica dependiendo de la presencia datos clinicos, entre ellos la
disfuncion del VD; El tratamiento en riesgo intermedio se ha intentado dirigir en base a
presencia de disfuncion del VD por ecocardiografia

Objetivo: Conocer la frecuencia de los signos ecocardiograficos de disfuncion del VD en
pacientes con TEP aguda de riesgo intermedio y analizar cuales se asocian a peores
desenlaces clinicos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo del 2013-2016 donde se determind la frecuencia
de disfuncion del VD por ecocardiograma, la frecuencia de signos ecocardiograficos y su
asociacion con peores desenlaces clinicos en pacientes de riesgo intermedio. Se analiz6 por
medio de programa STATA mediante medidas de tendencia central y dispersion y se realizo
regresion logistica binaria para determinar la asociacion de variables.

Resultados: Muestra de 125 pacientes, 43% masculinos y 57% femeninos, edad media de
61.6 £ 18 afios, 59.6% de riesgo intermedio bajo y 36.2% de riesgo intermedio. Solo 48.8%
del total de los pacientes present6 disfuncion del VD. El andlisis de regresion binaria encontro
tendencias de asociacidon con disfuncion del VD por ecocardiografia, mientras que el signo
de McGinn White en electrocardiograma presentd asociacion significativa (P <0.05).
Conclusiones: Existe una tendencia a presentar peores desenlaces clinicos en los pacientes
con TEP de riesgo intermedio que presentan disfuncion del VD; ademas el signo de McGinn
White demostrd asociarse a peor prondstico de manera significativa, por lo que habra que

revalorar su importancia en nuestra poblacion.



4.- ABREVIATURAS

ABREVIATURAS

Enfermedad embadlica venosa
Trombosis venosa profunda

Tromboembolia pulmonar

Ventriculo derecho

Tricuspid annular plane systolic excursion
Ventriculo izquierdo

Milimetros de mercurio

Indice de severidad de Embolismo Pulmonar
Indice de severidad de Embolismo Pulmonar
simplificado

EEV
TVP
TEP
VD
TAPSE
VI
mmHg
PESI
PESIs



5.- INTRODUCCION

La enfermedad embolica venosa abarca tanto la trombosis venosa profunda como la
tromboembolia pulmonar, esta Giltima presenta una mayor tasa de mortalidad, complicaciones
y costos. La tromboembolia pulmonar posee diferentes grados de severidad, desde aquellas
con riesgo bajo cuyo manejo puede ser ambulatorio, hasta las que se presentan con
inestabilidad hemodinamica y requieren de maniobras inmediatas e invasivas para salvar la

vida del paciente.

Esta patologia se ha estudiado desde hace ya varias décadas, lo que ha permitido establecer
con evidencia cientifica el tratamiento tanto de los pacientes con riesgo bajo como los de
riesgo alto, sin embargo, en cuanto al manejo en casos con tromboembolia pulmonar de
riesgo intermedio, las guias de practica clinica internacionales aun presentan interrogantes y
no definen de manera clara que pacientes se beneficiarian de medidas terapéuticas mas

agresivas o invasivas.

Por lo anterior, se han buscado predictores de peores desenlaces clinicos en este grupo,
encontrando que uno de los principales seria la presencia de signos de disfuncion del
ventriculo derecho por ecocardiografia transtoracica, siendo algunos signos especificos de
mejor prediccion que otros, lo que podria llevar a individualizar el tratamiento definitivo de

cada paciente.

En nuestra institucion no se ha estudiado cuantos de los pacientes con tromboembolia
pulmonar presentan signos de disfuncion del ventriculo derecho, cuéles son los signos mas

frecuentes por ecocardiografia transtoracica, si los de mayor valor predictivo son reportados



de manera oportuna y cuales se asocian a peores desenlaces clinicos en pacientes de riesgo

intermedio, por lo que realizamos esta investigacion para resolver estas interrogantes.

Dado el alto niimero de ingresos con este diagndstico en nuestro hospital, esto podria llevar
a conocer mejor las caracteristicas demograficas de nuestros pacientes, mejorar la atencion

médica otorgada y reducir los costos por las intervenciones llevadas a cabo.

6. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

La enfermedad embolica venosa (EEV) abarca la trombosis venosa profunda (TVP) y
tromboembolia pulmonar (TEP), esta tltima representa el espectro mas grave asociado a una
alta mortalidad (V.

En Europa la TEP se reporta como la tercera enfermedad cardiovascular en frecuencia (V) y
se sabe que conforme incrementa su gravedad lo hace su mortalidad ®. Estadisticas
reportadas en el 2017 por la “American Heart Association” sefialan cifras estimadas de
300,000 a 600,000 eventos de EEV por afio y una incidencia de 1.4 a 2.2 casos por persona-
aflo, sin embargo, estos datos se refieren a investigaciones publicadas hace mas de diez afos,
lo que dificulta estimar la incidencia real de la misma enfermedad; a su vez se calcula un
porcentaje de sobrevida para TVP de 94.5% contra 55.6% en TEP. La incidencia de la
enfermedad incrementa con la edad en ambos sexos, sin embargo, es mayor en mujeres en
edad reproductiva, esta relacion se invierte después de los 45 afios. El riesgo total de presentar
EEV a los 45 afios para la poblacion general es de 8.1% (95% CI, 7.1%—8.7%). En pacientes
con enfermedad de Factor V de Leiden la incidencia aumenta hasta 17.1% y 18.2% para

anemia de células falciformes @,



Desde hace varias décadas se ha estudiado el comportamiento de esta patologia, en 1997
Kasper et al. reconocen que el abordaje y manejo de los pacientes con TEP esta influenciado
por la presentacion clinica y gravedad del paciente con inestabilidad hemodinadmica,
realizandose mayor numero de intervenciones diagndsticas y terapéuticas en ellos y
reportando una mortalidad total intrahospitalaria del 22% en dicho estudio, siendo de mayor
prevalencia pacientes con inestabilidad hemodindmica .

En 1999 Goldhaber et al., presentan desenlaces clinicos en pacientes con TEP aguda, con una
muestra mayor a 2400 pacientes y en la cual México aporta una cohorte de 186 casos, entre
sus principales hallazgos reportd una mortalidad total de 15.3%, que alcanz6 hasta 58.3%
para los pacientes que se presentaron hemodindmicamente inestables ©.

Con base en lo anterior se decidid que era necesario obtener predictores de mortalidad en
pacientes que presentaran TEP y en 2009 Sanchez et al., encuentran que al afiadir marcadores
de disfuncion del ventriculo derecho (VD), como cambios ecocardiograficos y presencia de
biomarcadores, se mejoraba la estratificacion de riesgo en pacientes tanto
hemodinamicamente estables ¢ inestables ©,

En 2011 Aujesky et al., identificé a aquellos pacientes clasificados clinicamente de riesgo
bajo, tipo I y II, en la escala clinica conocida como “Pulmonary embolism severity index
(PESI)”, para otorgar tratamiento de manera ambulatoria sin encontrar diferencia en la tasa
de complicaciones 7.

Con esta informacion quedaba claro que era necesaria la realizacion de guias internacionales
de practica clinica para el manejo de esta patologia, cuyo objetivo fuera la estandarizacion
de diagndstico, estratificacion de riesgo y tratamiento de los pacientes con TEP aguda. Guias
actuales establecen que los casos clasificados clinicamente como riesgo bajo pueden tener

una corta hospitalizacion y ser tratados de manera ambulatoria, mientras que los pacientes



con riesgo alto y presentacion clinica con inestabilidad hemodindmica requieren manejo con
intervenciones agresivas, como trombolisis sistémica o embolectomia, para evitar
complicaciones e incluso la muerte (1),

Mientras tanto el manejo para pacientes con riesgo intermedio y estabilidad hemodindmica
presenta interrogantes; razon por la cual, los estudios se han centrado en encontrar predictores
que identifiquen a individuos en este grupo en riesgo de desarrollar complicaciones o
desenlaces fatales.

Dichos estudios han demostrado que ademas de biomarcadores de dafio al miocardio como
la troponina sérica, datos ecocardiograficos compatibles con disfuncion del VD
correlacionan con mayor probabilidad de deterioro clinico o mortalidad ®1%11L12); inclusive
reportando que hallazgos especificos como el “Tricuspid annular plane systolic excursion
(TAPSE)” menor a 16mm es buen predictor de deterioro clinico * aunque otros estudios
reportan un corte menor a 18mm (9,

En 2014 Meyer et al., investigaron la eficacia clinica y seguridad del uso de terapia
fibrinolitica contra manejo conservador con anticoagulacion en pacientes con TEP aguda y
riesgo intermedio, encontrando que, en este grupo el administrar un bolo de tenecteplase
como manejo inicial se asoci6 a una disminucion significativa en la incidencia de muerte o
descompensacion hemodinamica, sin embargo, también aumento la tasa de sangrado
intracraneal y sangrado mayor extracraneal, lo que lleva a individualizar el manejo de cada
paciente (1),

Posteriormente en 2015 Khemasuwan et al., publican que signos ecocardiograficos como el
didmetro del VD al final de la diastole, la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (VI),
la presion sistdlica del VD, la colapsabilidad de la vena cava inferior, la relacion VD/VI, la

presion sistdlica del VD, la velocidad maxima del jet de regurgitacion tricuspidea y el
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movimiento septal paraddjico se relacionaron a mortalidad hospitalaria, mientras que el signo
de McConnel, clasicamente buscado en la TEP, posee pobre valor predictivo (19,

En 2016 Kurnicka et al., demostraron que las alteraciones ecocardiograficas del VD son
mucho mas frecuentes cuanto mas grave es la presentacion clinica de la enfermedad, sin
embargo, alin en pacientes con riesgo intermedio se encuentran estas alteraciones, aunque no
poseen el valor predictivo necesario para realizar el diagnoéstico de TEP sin ayuda de otras
herramientas diagndsticas como la angiotomografia de vasos pulmonares 7. Es por eso que
estudios recientes han intentado agrupar datos de disfuncion del VD detectados tanto en
tomografia como en ecocardiograma, sugiriendo que el combinar estas herramientas podria
ayudar a identificar a los pacientes con riesgo de complicaciones, pero aun no es la practica
mas utilizada ().

La Sociedad Americana de Ecocardiografia, en la Gltima actualizacion de su guia de practica
clinica para la evaluacioén del VD por medio de ecocardiograma, sefiala que la presencia de
signos obtenidos por este método posee un alto valor pronostico y establece la metodologia
adecuada para la obtencion de los mismos (1; posteriormente, en 2016 la Sociedad Europea
de Cardiologia reconoce la importancia de la identificacion de aquellos pacientes con falla
cardiaca del VD y el correcto manejo de los mismos, dando gran peso a los datos
ecocardiograficos que se deben buscar para identificar de manera oportuna a los pacientes
con esta patologia y establece el algoritmo para su tratamiento ??; ese mismo afio, Dahhan
et al., reportaron que los datos ecocardiograficos en TEP aguda que demuestran, en base a la
bibliografia existente, mayor correlacion con peores desenlaces clinicos son el tamaio del
VD al final de la diastole, la relacion del VD/VI, colapsabilidad de la vena cava inferior,
indice de excentricidad del VD, TAPSE menor a 18mm, presion sistdlica del VD, indice de

rendimiento miocardico del VD y la deformacion sistélica longitudinal @,
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El ecocardiograma transtoracico representa una herramienta ampliamente disponible y no
invasiva, que aporta informacion acerca del pronostico y manejo del paciente con TEP aguda
y a su vez, puede ayudar a la toma de decisiones para el tratamiento definitivo de esta
patologia, sobre todo en aquellos con estabilidad hemodindmica clasificados como de riesgo
intermedio, donde las guias de practica clinica ain no son totalmente claras en sus

recomendaciones.

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente los médicos que se enfrentan a pacientes con TEP aguda deben tomar la
decision de que tratamiento otorgar y la magnitud del mismo, considerando los beneficios y
riesgos de cada intervencion.

En los pacientes con TEP aguda de riesgo intermedio, los datos de disfuncion del VD por
ecocardiograma transtoracico ayudan a orientar el manejo necesario en cada caso, sin
embargo, en nuestra instituciéon desconocemos si los signos de mayor valor prondstico son
reportados de manera oportuna, en qué datos ecocardiograficos se basa el tratamiento
definitivo de estos pacientes y si el manejo es congruente con las recomendaciones de las

guias de practica clinica internacionales de esta patologia.

8. PREGUNTA DE INVESTIGACION.
(Qué signos de disfuncion del VD obtenidos por ecocardiograma transtoracico en pacientes
con TEP aguda de riesgo intermedio son mas frecuentes en nuestra institucion y cuales son

los que se han asociado a peores desenlaces clinicos?
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9. JUSTIFICACION

Se estima que la EEV representa por cada caso un costo en tratamiento médico a 1 afio de
$12,000 a $15,000 dolares, un costo de complicaciones de $18,000 a $23,000 dolares y un
costo total de 7 a 10 billones de dolares anuales en Estados Unidos de América . Dado que
el manejo establecido en guias internacionales para pacientes con TEP en riesgo intermedio
puede ser conservador o agresivo en base a datos de disfuncion del VD O, el establecer que
parametros ecocardiograficos correlacionan con peores desenlaces en nuestra poblacion y
que acciones se realizan en nuestra institucion, podria llevar a una reduccion en los costos
que representa esta patologia y mejorar asi la atencion médica y el nimero de complicaciones
por intervenciones innecesarias.

En poblacion mexicana los datos epidemiologicos acerca de esta patologia, la frecuencia de
signos ecocardiograficos de disfuncion del VD y su relacion con los desenlaces clinicos se
encuentran desactualizados, por lo que este estudio ofreceria informacion acerca de las
estrategias utilizadas actualmente en nuestro pais y si la toma de decisiones en nuestra
poblacion es congruente con la evidencia bibliografica.

Hasta el momento en nuestro hospital a pesar de tener un alto nimero de ingresos por TEP,
no se ha reportado la frecuencia de los signos ecocardiograficos de disfuncién del VD y su
correlacion con desenlaces clinicos, sobre todo aquellos clasificados de riesgo intermedio
donde su utilidad es mayor.

Por ultimo, esta investigacion podria motivar a la capacitacion de los médicos de primer
contacto en la sala de urgencias para la realizacion de ecocardiografia transtoracica dirigida
en pacientes con TEP aguda para asi optimizar la atenciéon de los mismos, pues se ha
reportado que esta intervencion realizada por personal entrenado posee una alta sensibilidad

para la identificacion de disfuncion del VD de manera temprana ¢,
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10. OBJETIVOS
* Principal:

e Conocer la frecuencia de los signos ecocardiograficos de disfuncion del ventriculo
derecho en pacientes con tromboembolia pulmonar aguda de riesgo intermedio en
nuestra poblacion y analizar cuales se asocian a desenlaces clinicos desfavorables,
definidos como uso de trombolisis o terapias dirigidas por catéter, uso de
catecolaminas, uso de fAirmacos inotrdpicos positivos, uso de ventilacién mecanica

invasiva, estancia intrahospitalaria en areas criticas y muerte intrahospitalaria.

* Secundarios:
e Describir las variantes demograficas de estos pacientes

e Conocer cudl es el tipo de riesgo de TEP mas frecuente en nuestra institucion, segin

la clasificacion mas reciente por guias internacionales ()

e Conocer los signos ecocardiograficos mas prevalentes de disfuncion del VD entre los

pacientes con TEP de riesgo alto
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11.- HIPOTESIS:

Hipotesis alterna:

Los pacientes con diagnostico de tromboembolia pulmonar aguda de riesgo intermedio con
signos de disfuncién del ventriculo derecho obtenidos por medio de ecocardiograma

transtoracico presentaran mayor nimero de desenlaces clinicos desfavorables.

Hipotesis nula:
Los pacientes con diagnostico de tromboembolia pulmonar aguda de riesgo intermedio con
signos de disfuncion del ventriculo derecho obtenidos por medio de ecocardiograma

transtoracico no presentaran mayor nimero de desenlaces clinicos desfavorables.

12.- TIPO Y DISENO DE ESTUDIO:
Estudio observacional, descriptivo, de seguimiento transversal, con muestro consecutivo no
aleatorizado, evaluacion abierta por parte de los investigadores y recoleccion de datos tipo

retrospectivo y retrolectivo.

13.- MATERIAL Y METODOS:
13.1. Universo de estudio. Poblacion de estudio.
Pacientes mayores de 18 afios de edad con diagndstico de TEP aguda, definida como
aquella cuyos sintomas iniciaron en los 14 dias previos a la confirmacioén de su

diagnostico.

15



13.2. Tamafio de la muestra.
a) Estudio descriptivo, tamafio de muestra por conveniencia, se incluiran todos los
pacientes que cumplan con criterios de inclusion y en ausencia de los de exclusion,

del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2016.

13.3. Muestreo.
b) No probabilistica

Consecutivo

13.4. Criterios de Seleccion:

13.4.1. Criterios de Inclusion.

- Mayores de 18 afios de edad

- Confirmacion de diagnostico de TEP por medio de AngioTAC de vasos pulmonares,
angiografia pulmonar o gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion

- Inicio de los sintomas en los 14 dias previos al diagndstico.

- Clasificacion de riesgo intermedio o alto de TEP

- Cuente con ecocardiograma transtoracico y reporte final del mismo

13.4.2. Criterios de exclusion.

- Menores de 18 anos.

- Ausencia de confirmacién de TEP por métodos mencionados
- Incapacidad para clasificar riesgo de TEP

13.4.3 Criterios de eliminacion.

- Ausencia de ecocardiograma

16



- Mala ventana ultrasonografica que impida la medicion de los pardmetros

ecocardiograficos

13.5. Descripcion de procedimientos.

Se realizard una busqueda de los pacientes con diagnostico de Tromboembolia
pulmonar (CIE-10 126.9) en el archivo clinico de Fundacién Clinica Médica Sur
registrados en el periodo de tiempo del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del
2016, posteriormente se hara una revision del expediente clinico de cada uno de ellos
para seleccionar aquellos que cumplan criterios de inclusion, se recabaran los datos
requeridos en una hoja de captura, asi mismo, se buscara el reporte final del primer
ecocardiograma realizado al momento de diagndstico para asi obtener la evaluacion
de la funcion VD. Dicha labor correrd a cargo de los residentes de medicina interna y
seran asesorados por el resto del grupo de investigadores. No se requiere
consentimiento informado ya que sera de tipo retrospectivo sobre expedientes y

archivo de imagenes, sin intervencion.
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13.6. Diagrama de flujo:

Concepcion de
la idea

Exploracion de

la viabilidad

Desarrollo del
protocolo

13.7 Hoja de captura de datos.

-Adjunta en formato anexo

Recoleccion
de datos

Evaluacién por
comite de
investigacion

Evaluacién por

investigadores

14.- DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

Base de datos
ELEIINE
estadisticos

Redaccion
I EIRY
publicacion

VARIABLES INDEPENDIENTES

NOMBRE DE VARIABLE

DEFINICION

ESCALA DE MEDICION

Ao de presentacion

Afio en que se estableci6 el
diagnostico de TEP consignado
en expediente clinico

Ordinal: 2013, 2014, 2015, 2016

Edad Numero de afios cumplidos por Intervalo: afios
el paciente al momento del
diagndstico
Sexo Género al que pertenece el Nominal: Hombre/Mujer
paciente
Indice de Masa Corporal Peso en kilogramos entre Numérica: Kg/M?

superficie de area corporal

Antecedente de tabaquismo o
tabaquismo actual

Antecedente consignado en el
expediente clinico del paciente

Nominal: si, no

Antecedente de hipertension
arterial sistémica

Antecedente consignado en el
expediente clinico del paciente o
consumo de medicamentos
antihipertensivos

Nominal: si, no

Antecedente de arritmias
cardiacas

Antecedente consignado en el
expediente clinico del paciente o

Nominal: si, no

18



consumo de medicamentos anti
arritmicos

Antecedente de diabetes mellitus
tipo1l o2

Antecedente consignado en el
expediente clinico del paciente o
consumo de medicamentos
hipoglucemiantes

Nominal: si, no

Antecedente de cardiopatia

Antecedente consignado en el

Nominal: si, no

isquémica expediente clinico del paciente
Antecedente de evento Antecedente consignado en el Nominal: TEP, TVP, ambas, otro
trombotico expediente clinico del paciente tipo y ninguno

Antecedente de trombofilia

Antecedente consignado en el
expediente clinico del paciente

Nominal: si, no

Cancer activo al momento de la
TEP

Antecedente consignado en el
expediente clinico del paciente o
que se encuentre en tratamiento
con agentes quimioterapéuticos

Nominal: si, no

Antecedente de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Antecedente consignado en el
expediente clinico del paciente

Nominal: si, no

Antecedente de falla cardiaca

Antecedente consignado en el
expediente clinico del paciente

Nominal: si, no

Disnea al momento del

Antecedente consignado en el

Nominal: si, no

diagnostico expediente clinico del paciente
Dolor toracico al momento del Antecedente consignado en el Nominal: si, no
diagnostico expediente clinico del paciente

Tos al momento del diagndstico

Antecedente consignado en el
expediente clinico del paciente

Nominal: si, no

Sincope al momento del

Antecedente consignado en el

Nominal: si, no

diagnostico expediente clinico del paciente
Hemoptisis al momento del Antecedente consignado en el Nominal: si, no
diagnostico expediente clinico del paciente
Palpitaciones al momento del Antecedente consignado en el Nominal: si, no
diagnostico expediente clinico del paciente
Clinica de TVP al momento del Antecedente consignado en el Nominal: si, no
diagndstico expediente clinico del paciente
Temperatura al momento del Temperatura registrada en hoja Intervalo: grados Celsius
diagnostico de enfermeria al momento de

realizar diagndstico de TEP

Frecuencia cardiaca al momento
del diagnostico

Frecuencia cardiaca registrada
en hoja de enfermeria al
momento de realizar diagnostico
de TEP

Intervalo: Numero de
contracciones cardiacas por
minuto

Frecuencia respiratoria al
momento del diagnéstico

Frecuencia respiratoria
registrada en hoja de enfermeria
al momento de realizar
diagnéstico de TEP

Intervalo: Numero de
respiraciones por minuto

Presion arterial sistolica al
momento del diagnéstico

Presion arterial sistolica
sistémica registrada en hoja de
enfermeria al momento de
realizar diagndstico de TEP

Intervalo: milimetros de mercurio
(mmHg)

Saturacion de oxigeno al
momento del diagnéstico

Saturacion de oxigeno por
oximetria de pulso registrada en
hoja de enfermeria al momento
de realizar diagndstico de TEP

Intervalo: Porcentaje de saturacion
de oxigeno
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Presencia de patron McGinn
White en electrocardiograma al

M¢étodo diagnostico de TEP Estudio de gabinete con el cual Nominal: AngioTAC de vasos
se confirmé del diagnostico de pulmonares, angiografia vasos
TEP pulmonares, gammagrafia
pulmonar de ventilacion perfusion
Valor de Péptido natriurético Cifra de péptido natriurético Intervalo: pg/mL
cerebral al momento del cerebral sérico obtenida por
diagnostico laboratorio al momento de
diagnostico
Valor de troponina sérica al Cifra de troponina sérica Intervalo: ng/mL
momento del diagnéstico obtenida por laboratorio al
momento de diagnostico
Valor de dimero D al momento Cifra de dimero D sérica Intervalo: ng/mL
del diagnostico obtenida por laboratorio al
momento de diagnostico
Presencia de taquicardia sinusal Frecuencia cardiaca mayor a Nominal: si, no
en electrocardiograma al 1001pm registrada en
momento del diagnostico de TEP

electrocardiograma al momento
de diagnostico
Patron S1Q3T3 registrado en

momento del diagnostico de TEP
Presencia de bloqueo de rama
derecha del haz de His en

Nominal: si, no
electrocardiograma al momento

de diagnostico

Presencia de QRS mayor a

electrocardiograma al momento
del diagnostico de TEP

Presencia de inversion de ondas
T en derivaciones V1, V2 y V3

Nominal: si, no
120msg, rSR’ en derivaciones
precordiales V1 y V2, onda S
amplia en derivaciones DI y V6
registrado en electrocardiograma
al momento de diagnostico
Ondas T negativas en

en electrocardiograma al
momento del diagnéstico de TEP
Clasificacién de Indice de

Nominal: si, no

derivaciones precordiales V1,
V2 y V3 en electrocardiograma
al momento de diagnostico

severidad del Embolismo
Pulmonar (PESI)

Clasificacion de Indice de

severidad del Embolismo

Tipo de clase segun escala PESI | Ordinal: Clase I, clase II, clase III,
en la que se clasifica el paciente clase IV y clase V
de acuerdo al puntaje obtenido

Tipo de clase segun escala

Pulmonar simplificado (PESIs)

Clasificacion de riesgo de TEP

Ordinal: Bajo riesgo, alto riesgo.

PESIs en la que se clasifica el
paciente de acuerdo al puntaje
obtenido

Disfunciéon del VD por
ecocardiograma

Ordinal: Riesgo bajo, riesgo
clasificacion PESI, presencia de | intermedio bajo, riesgo intermedio
biomarcadores séricos de dafio alto, riesgo alto
al VD, datos ecocardiograficos
de disfuncion de VD y presion

Tipo de riesgo de TEP segun

arterial sistémica

Hipocinesia del VD

Nominal: Si, No
diametro basal del VD mayor a

41mm, relacion VD/VI mayor
0.9,

velocidad de regurgitacion

Presencia de zonas de la pared

Presencia de dilatacion del

hipocinesia de la pared libre
del VD y/o aumento en

tricuspidea

Nominal: Si, No
libre del VD con menor

movilidad con respecto al resto
detectado por ecocardiograma
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Derrame pericardico Presencia de derrame Nominal: Si, No
pericardico >5mm en diastole
detectado por ecocardiograma
Aumento en grosor de la pared Presencia del grosor de la pared Nominal: Si, No
libre del VD libre del VD > Smm detectado
por ecocardiograma
Aumento en diametro de vena Presencia de diametro de vena Nominal: Si, No
cava inferior y disminucion de cava inferior mayor a 2lmm y
colapsabilidad colapsabilidad menor a 50%
detectado por ecocardiograma
Insuficiencia Tricuspidea Presencia de flujo de Nominal: Si, No
regurgitacion en valvula
tricispide obtenido por
Ecocardiografia doppler
Disminucion de TAPSE Presencia de TAPSE < 16mm Nominal: Si, No
detectado por ecocardiograma
Dilatacion del diametro basal del Presencia de dilatacion del Nominal: Si, No
VD diametro basal del VD mayor a
41mm detectado por
ecocardiograma
Aumento en la relacion del Relacion del diametro diastolico Nominal: Si, No
didmetro VD/VI del VD y VI mayor a 0.9
detectado por ecocardiograma
Cambio de area fraccional del Presencia de cambio de area Nominal: Si, No
VD fraccional del VD <35%
detectado por ecocardiograma
Presencia de interdependencia Presencia de interdependencia Nominal: Si, No
ventricular ventricular detectado por
ecocardiograma
Disminucion de la velocidad S’ Presencia de velocidad S’ Nominal: Si, No
sistdlica del anillo tricuspideo sistolica del anillo tricuspideo
<9.5 cm/s obtenida con doppler
tisular en ecocardiograma
Disminucioén de la tension Presencia de tension longitudinal Nominal: Si, No
longitudinal de la pared libre del | de la pared libre del VD menor a
VD 20% detectada por
ecocardiograma
Aumento en el indice de Presencia de indice de Nominal: Si, No
rendimiento miocardico del VD rendimiento miocardico del VD
mayor a 0.4 por doppler pulsado
detectado por ecocardiograma
Signo de McConnel Presencia de hipocinesia de la Nominal: Si, No

pared libre del VD con adecuada
contraccion del segmento apical
detectado por ecocardiograma

Dilatacion del diametro basal del
VI

Presencia de dilatacion del
diametro basal del VI mayor a
42mm detectado por
ecocardiograma

Nominal Si, No

Aumento de la velocidad de
regurgitacion tricuspidea

Presencia de regurgitacion
tricuspidea con velocidad
sistolica pico mayor a 2.8m/s
detectado por ecocardiograma

Nominal:

Si, No
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Presencia de aplanamiento del
septum interventricular

Presencia de aplanamiento del
septum interventricular
detectado por ecocardiograma

Nominal: Si, No

Presencia de trombo en cavidades
derechas

Presencia de imagen de trombo
en cavidades derechas detectado

Nominal: Si, No

por ecocardiograma
Coexistencia de acortamiento en
el tiempo de aceleracion en
eyeccion pulmonar menor a 60
milisegundos con desaceleracion
de la velocidad media sistolica
medida en el tracto de salida del
VD y gradiente pico de
regurgitacion tricuspide sistolica
menor a 60mmHg por
ecocardiograma
Porcentaje expulsado durante la
sistole del volumen tele
diastolico del VI calculado por
método de Simpson en
ecocardiograma
Presion sistolica de la arteria

Presencia de signo 60/60 Nominal: Si, No

Fraccion de eyeccion del VI Intervalo: Porcentaje de eyeccion

Presion sistolica de la arteria Intervalo: mmHg

pulmonar pulmonar estimada por la
ecuacion de Bernoulli y
reportada en mmHg obtenida
por medio de ecocardiograma
VARIABLES DEPENDIENTES
NOMBRE DE VARIABLE DEFINICION ESCALA DE MEDICION
Desenlaces clinicos Uso de trombolisis o terapias dirigidas por Nominal: Si, no
desfavorables catéter

Uso de catecolaminas

Uso de farmacos inotropicos positivos
Uso de ventilacién mecanica invasiva
Estancia intrahospitalaria en areas criticas
Muerte intrahospitalaria

15.- ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizara analisis exploratorio y descriptivo de las variables. Andlisis de la distribucion de
las variables mediante el sesgo y curtosis. Para las variables cualitativas se calcularan
frecuencias y porcentajes, en el caso de variables cuantitativas se calculardn medias y
desviacion estandar. En el andlisis univariado se utilizara prueba de chi cuadrada para las

variables cualitativas y t de student para las cuantitativas. En el andlisis bivariado se calculara
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la razéon de momios de las variables que consideramos como factores de riesgo. Para el
analisis multivariado realizaremos un modelo de regresion lineal con las variables que
presenten significancia estadistica (p <0.10) en el analisis bivariado. Utilizaremos el paquete

estadistico STATA version 14 y se usaran tablas para presentacion de resultados.

16.- COSIDERACIONES ETICAS:
Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley

General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Secciéon I, investigacidon sin riesgo, no requiere
consentimiento informado. Ej.- Cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos,

etc. En los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Titulo segundo, capitulo V, investigacion en grupos subordinados. Articulo 57. Estudiantes,
trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados y otros. Articulo 58. Cuando se realice
en estos grupos, en la Comision de Etica deberd participar uno o mas representantes de la
poblacion en estudio capaz de representar los valores morales, culturales y sociales y vigilar:
I. Que la negacion a participar no afecte su situacion escolar, o laboral.

II. Que los resultados no sean utilizados en perjuicio de los participantes

II1. Que la institucion o patrocinadores se responsabilicen del tratamiento y en su caso de

indemnizacion por las consecuencias de la investigacion.
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17. RESULTADOS

Durante el periodo que abarca del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2016 se obtuvo
una muestra de 185 pacientes registrados con diagnostico de tromboembolia pulmonar aguda,
posterior a aplicar criterios de eliminacion quedaron 125 pacientes para el analisis final. De
estos 53 (43%) pacientes eran del sexo masculino y 71 (57%) del sexo femenino, la edad
media fue de 61.6 = 18 afios, 74 casos (59.6%) fueron clasificados como riesgo intermedio
bajo, mientras que 45 (36.2%) fueron de riesgo intermedio alto y solo 5 (4%) pertenecieron

al grupo de riesgo alto (Tabla 1).

Las caracteristicas generales de la poblacion estudiada eran estadisticamente diferentes en
cada uno de los grupos de riesgo (Tabla 2), se observo que en las comorbilidades solo se
encontrd diferencia con respecto a arritmias previas entre los tres grupos; el cuadro clinico
de presentacion muestra mayor porcentaje con disnea y sincope, mientras que en los signos
vitales al momento del diagnostico destaca que conforme aumenta la gravedad de la TEP la
frecuencia cardiaca aumentd, mientras que la presion sistolica disminuyo. El método
diagnostico mas utilizado para confirmacion de diagndstico fue la angiotomografia de vasos
pulmonares en casi el 100% de los casos. Los biomarcadores a su vez también muestran una
tendencia directamente proporcional al riesgo de la TEP. Uno de los puntos que mas llama
la atencion es el mayor uso de trombolisis en el riesgo intermedio alto comparado con el
riesgo alto (51.1% Vs 40%) con significancia estadistica, sin embargo, se observa mayor uso
de fArmacos vasopresores, inotropicos positivos, dias de estancia hospitalaria en area critica
y mortalidad en pacientes de alto riesgo. La mortalidad intrahospitalaria del estudio fue de 6
(4.8%) pacientes, llegando a 20% en el grupo de riesgo alto. El resto de las caracteristicas se

comportd de manera similar entre los grupos.
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De los 125 pacientes finales solo 61 (48.8%) cumpli6 con la definicion de disfuncion del VD,
a su vez la hipocinesia de pared del VD se present6 en 40 (32%) pacientes, dilatacion del VD
en 65 (52%) pacientes, aumento de la relacion VD/VI en 53 (42.4%) pacientes y el aumento
en el grado pico de regurgitacion tricuspidea en 76 (60.8%) de los pacientes. Las alteraciones
electrocardiograficas y ecocardiograficas también presentaron diferencias significativas en
casi todos los parametros entre los diferentes grupos de riesgo (Tabla 3). El signo
electrocardiografico mas frecuente en los tres grupos fue la taquicardia sinusal, sin embargo,
el porcentaje de pacientes que presentaron el patron de McGinn White fue mucho mas

frecuente de lo esperado (26.4%) siendo méas comun en el grupo de riesgo intermedio alto.

El grupo con mayor proporcion de disfuncion del VD fue el de riesgo intermedio alto
llegando al 100%, mientras que en el riesgo intermedio bajo solo se present6 en el 16.2%,
llama la atencidén que uno de los pacientes del grupo de riesgo alto no cumplié la definicion
de disfuncion del VD. Los signos ecocardiograficos de hipocinesia del VD, insuficiencia
tricuspidea, dilatacion del VD, alteracion de la relacion VD/VI y el aplanamiento del septum
fueron los més comunes en riesgo intermedio alto y riesgo alto, mientras que en el grupo de
riesgo intermedio bajo destacan el grado pico de regurgitacion tricuspidea, la insuficiencia
tricuspidea y la dilatacién del VD, pero en mucho menor proporcion que el resto de los

pacientes.

Signos ecocardiograficos tipicos y buscados de manera dirigida en los casos de TEP son
disminucion del TAPSE, el signo de McConnell, el signo 60/60 y la presencia de trombo en

cavidades derechas. En nuestros resultados destaca como menos del 10% de los pacientes
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con riesgo bajo presenta alteracion del TAPSE, mientras que el 57.7% del riesgo intermedio
alto y el 100% del riesgo alto presentaron este signo. Por otro lado, el signo de McConell
tuvo una presentacion baja en riesgo intermedio bajo e intermedio alto, siendo de 1.3% y
51% respectivamente y del 80% en riesgo alto. El signo 60/60 solo se presentd en 6.7%,
33.3% y 40% respectivamente, sin embargo, la diferencia entre grupos fue significativa. Por
ultimo, se encontrd la presencia de trombo en VD en un paciente, que corresponde al 0.8%

de la muestra total y al 2.2% de los pacientes de riesgo intermedio alto.

Se utilizo un analisis de regresion logistica binaria para identificar la asociacion entre signos
en electrocardiograma y ecocardiograma con el desenlace compuesto en pacientes con TEP
de riesgo intermedio, el cual consistia en uso de trombolisis o terapias de reperfusion
dirigidas por catéter, uso de catecolaminas, farmacos inotropicos positivos, ventilacion
mecanica invasiva, estancia intrahospitalaria en dreas criticas y muerte intrahospitalaria. Los
signos que presentaron tendencia o significancia estadistica se muestran en la tabla 4, entre
ellos destaca que la presencia del signo de McGinn White en el electrocardiograma fue el
unico parametro con significancia estadistica. En ecocardiografia varios de los signos
estudiados mostraron una tendencia hacia la significancia estadistica, sin embargo, ninguno

alcanzo el valor de p necesario.
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18. DISCUSION

Evaluamos la frecuencia de signos ecocardiograficos secundarios a TEP aguda y su
asociacion con distintos desenlaces clinicos en una cohorte retrospectiva en un solo centro.
Con respecto a las caracteristicas basales se observé un mayor nimero de casos femeninos,
ademas casi el 60% de los pacientes pertenecieron al grupo de riesgo intermedio bajo,
mientras que solo el 4% al grupo de riesgo alto, esto es de relevancia dado nos permite saber
que una gran parte de nuestros pacientes con TEP aguda ingresan hemodindmicamente
estables. Ademas, 1lama la atencion el sobrepeso de los pacientes junto con un alto porcentaje

de tabaquismo en los tres grupos, lo cual representa factores de riesgo para EEV.

En cuanto a los sintomas de inicio se observa como en todos los grupos lo mas reportado fue
disnea, dolor toracico, tos y sintomas de TVP en miembros inferiores, lo cual es esperado y
concuerda con lo reportado en la bibliografia previa (V. Ademas, en el grupo de riesgo
intermedio alto se ve una diferencia significativa, presentando porcentaje de disnea (86.6%)
y sincope (15.5%), este Gltimo es de relevancia pues en 2016 Prandoni et al., reportaron el
sincope como sintoma de inicio en un 17.3% de pacientes con diagnostico de TEP ?%); en
nuestro estudio, el sincope se present6 al inicio del padecimiento solo en 9.6% del total de la

muestra.

Entre los signos vitales hubo diferencias importantes en todos excepto en la temperatura al
momento del diagnostico, la presion arterial sistdlica fue menor conforme aumentaba la
gravedad del paciente, lo cual era de esperarse. El método diagndstico de preferencia en
nuestra institucion es la angiotomografia de vasos pulmonares la cual se utilizo en el 99.2%

de los pacientes y concuerda con lo establecido en las guias internacionales para el manejo
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de TEP. En cuanto a los niveles de biomarcadores cardiacos séricos, se observa la tendencia
de como a mayor severidad existe un aumento en el nivel sérico de los mismos, ademas el
nivel de dimero D es mucho més elevado que el corte de 500ng/ml ajustado a la edad, lo cual
ha hecho pensar que, a mayor nivel sérico de dimero D, existe una mayor probabilidad de
diagnostico de TEP, sin embargo, no hay bibliografia referente a esta suposicion y este
estudio no fue planeado para responder esta interrogante. En 2017 Van der Hulle et al.,
desarrollaron un nuevo algoritmo para el diagndstico de TEP aguda, en este proponen que en
paciente en los cuales la probabilidad pre prueba sea baja, el corte del valor sérico del dimero
para excluir esta patologia sea aumentado a 1000ng/mL, lo que llevo a un descenso del 14%
en la realizacion de angiotomografia de vasos pulmonares sin aumentar las complicaciones
24, El aplicar este algoritmo diagndstico en nuestra institucion llevaria a una importante
disminucion en el nimero de estudio de imagen innecesarios y por lo tanto a una disminucion

en costos.

En cuanto al tratamiento llama la atencion como una mayor proporcion de pacientes, hasta
el 51%, del grupo de riesgo intermedio alto recibié trombolisis farmacoldgica o terapia
dirigida por catéter en comparacion con el grupo de riesgo alto, donde solo el 40% fue
sometido a estos tratamientos, ademas 1 paciente (1.3%) del grupo riesgo intermedio bajo
recibi6 trombolisis. Las guias internacionales para el manejo de TEP aguda establecen que
en los pacientes con inestabilidad hemodindmica y TEP aguda, sean sometidos a terapias de
reperfusion adecuadas para cada paciente (), en dos de los tres pacientes de riesgo alto de
nuestra muestra, se negaron recibir estas medidas y se firmé orden de no reanimacion
cardiopulmonar. En 2014 el estudio PEITHO U3, demostrd que en los pacientes con TEP

aguda de riesgo intermedio el llevar a cabo terapia de reperfusién se asocié con una
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disminucion del desenlace compuesto de muerte y descompensacion aguda en los primeros
7 dias con aumento de sangrado intracraneal y sangrado mayor extracraneal, lo que explicaria
el manejo personalizado en estos pacientes y por qué no todos los pacientes en este grupo

recibieron estas medidas terapéuticas.

Como era de esperarse mayor proporcion de pacientes de riesgo alto recibio manejo con
farmacos vasopresores e inotropicos positivos de manera significativa. Ademads, la
mortalidad intrahospitalaria de la cohorte fue de 4.8% presentando diferencias significas
entre los grupos, llegando hasta 20% en riesgo alto y 8.8% y 1.3% en los grupos de riesgo
intermedio alto y riesgo intermedio bajo respectivamente, esto concuerda con estudios
previos en los cuales los pacientes con hipotension arterial sistémica presentaron mortalidad
de hasta 22% ™. En cuanto al nimero de estancia intrahospitalaria en area critica, fue mayor
conforme aumentaba el riesgo de la TEP de manera significativa, sin embargo, el nimero de
dias intrahospitalarios totales fue similar en todos los grupos, para lo cual seria de utilidad
implementar los criterios Hestia y asi promover un alta hospitalaria temprana y de esta

manera reducir costos. 2

El signo en electrocardiograma con mayor frecuencia reportado en la literatura es la
taquicardia sinusal ?®, asi mismo en nuestro estudio, este fue el mas coman presentandose
en el 42.4% de la cohorte, sin embargo, el signo de McGinn White se presentdé mucho mas
de lo esperado, llegando a presentarse en el 26.4% de los pacientes, con mayor proporcion
en el grupo de intermedio alto (46.6%), cuando en estudios previos se ha reportado solo en
el 12% de los pacientes 7. Tomando en cuenta que el 100% de los pacientes del riesgo

intermedio alto presentaron disfuncion del VD por ecocardiografia y que solo el 51.1%
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recibieron un manejo terapéutico, sera necesario determinar en que se baso la decision en
estos pacientes para someterlos a terapias de reperfusion. Cabe mencionar que estudios
previos han reportado la presencia de disfuncién del VD por ecocardiografia solo en el 20%

de los pacientes lo cual es menos que en la mitad de nuestra muestra. 7

Los signos ecocardiograficos de hipocinesia del VD, insuficiencia tricuspidea, dilatacion del
VD, alteracion de la relacion VD/VI y el aplanamiento del septum fueron los mas comunes
en riesgo intermedio alto y riesgo alto, mientras que en el grupo de riesgo intermedio bajo
destacan el grado pico de regurgitacion tricuspidea, la insuficiencia tricuspidea y la dilatacion
del VD. Por otro lado, los signos mas especificos de la TEP como son el TAPSE disminuido
y el signo de McConnell tuvieron una alta prevalencia tanto en riesgo intermedio alto como
en riesgo alto, sin embargo, el signo 60/60 fue bajo en los tres grupos mientras que la
presencia de trombo en cavidades derechas solo se presentd en un paciente de riesgo

intermedio alto el cual fue sometido a trombolisis sistémica.

Al analizar los signos de electrocardiograma y ecocardiografia y su asociacion con los
desenlaces clinicos por medio de regresion logistica binaria solo se encuentra con
significancia estadistica el signo de McGinn White, lo cual podria correlacionar con mayor
gravedad del paciente con diagndstico de TEP aguda. Uno de los primeros pasos en el
abordaje de un paciente con sospecha de esta patologia es el electrocardiograma, sin
embargo, en la tltima version de la Sociedad Europea de Cardiologia para el manejo de TEP
aguda (U no se encuentra entre las herramientas para valorar el pronostico a corto y largo
plazo, aunque en estudios previos se ha demostrado que varias alteraciones

electrocardiograficas tienen implicaciones en pronostico ?® y en especifico el signo de
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McGinn White se ha relacionado con una razén de momios para complicaciones
intrahospitalarias de 3.13 (IC 1.94 — 5.07 p <0.001) y2.85 (IC 1.79 —4.56 p < 0.001) para

choque cardiogénico. ?*

Por otro lado, no se encontrd significancia estadistica con los signos ecocardiograficos, sin
embargo, se presentan distintas tendencias donde sobresale el presentar la definicion de
disfuncion del VD por ecocardiografia, ademas de la presion sistolica del VD y fraccion de
expulsion del VI, esta ultima probablemente por afectacion de la funcion del VI por
disminucion de la precarga, esto signos ecocardiograficos se han relacionado con peores

desenlaces en publicaciones anteriores. (1)

Es de importancia mencionar que los signos tipicos y que con mayor frecuencia son buscados
por los médicos para la toma de decisiones como son la presencia de: TAPSE disminuido,
signo 60/60 o trombo en cavidades no muestran una tendencia en este estudio, lo que no
concuerda con reportes previos, en especial al hablar del TAPSE que inclusive se ha descrito
como un predictor independiente de mortalidad (. A su vez el signo de McConnell solo lo
presentaron alrededor de 50% de los pacientes de riesgo intermedio alto y sin significancia
para desenlaces clinicos, por lo que a pesar de ser un signo clasicamente buscado para el
diagnodstico de TEP no deberia modificar las conductas terapéuticas. Una variable que se
considerd a evaluar en los signos ecocardiograficos fue la disminucion de la tensidon
longitudinal de la pared libre del VD (Strain del VD), sin embargo, en ningin paciente en
nuestra cohorte se realizd esta medicion, la cual se ha relacionado también con peor
pronostico (!9, por lo que serd importante el motivar a la medicion de este pardametro en el

futuro.
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La proporcion de pacientes clasificados como riesgo alto fue pequeiia, sin embargo, otorga
algunos datos importantes: llama la atencion como uno de los pacientes no cumplioé con la
definicion de disfuncion del VD, pero present6 alteraciones en los indices de funcion del VD,
ademas en el 100% de los pacientes de este grupo se presentd por lo menos un componente
de la definicién. A su vez, solo 2 pacientes (40%) se sometieron a terapias de reperfusion,
cabe mencionar que de los 3 pacientes restantes dos firmaron orden de no reanimacion
cardiopulmonar y se negaron a recibir otras medidas terapéuticas. La mortalidad en nuestro
estudio fue baja lo que podria llevar a que algunos de los signos ecocardiograficos no lograran

alcanzar la significancia estadistica.

Dado que una gran cantidad de nuestros pacientes presentan disfuncion del VD y una
proporcion importante fueron sometidos a estrategias terapéuticas, era de esperarse encontrar
una mayor correlacion entre los signos ecocardiograficos y el desenlace compuesto, sin
embargo, no fue asi. Esto condiciona replantearnos cuales son las razones por la que nuestra
institucion decide someter a los pacientes a terapia de reperfusion y si se deberian establecer

protocolos internos para el manejo de esta patologia.

Nuestro estudio presenta varias fortalezas, entra las principales destaca que hasta donde
conocemos este es el estudio mas reciente en México que busca los signos ecocardiograficos
en TEP aguda mas comunes en nuestra poblacion; a su vez se abarca una gran variedad de
signos relacionados a disfuncion del VD. También presenta limitaciones, iniciando por el
tamafio de la muestra, pues dada la metodologia que se utiliz6 es probable que con mayor

namero de pacientes hubiéramos podido encontrar significancia en algunas de las variables
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que presentaron tendencias significativas. A su vez, este estudio no fue disefiado para
demostrar causalidad y algunos de los pacientes presentaron pérdida de datos, sin embargo,
en ninguno de los casos imposibilito la clasificacion de riesgo de TEP. Este fue un estudio
retrospectivo y en un solo centro médico, por lo que quedaria la posibilidad de comparar
nuestra poblacidn con la de otros centros del pais y estudiar si existen diferencias en nuestros

resultados.

19. CONCLUSIONES

En nuestra poblacion de estudio, la proporcion de pacientes con diagnostico de TEP aguda y
disfuncion del VD por signos de ecocardiografia fue del 48.8%; a su vez el 36.2% fue
clasificado de riesgo intermedio alto y de estos el 51.1% present6 datos ecocardiograficos de
disfuncion del VD. Algunos de los signos obtenidos por ecocardiografia mostraron tendencia
estadistica a relacionarse con peores desenlaces clinicos, por lo que se deberia ampliar el
tamafio de la muestra en busqueda de encontrar una significancia estadistica

Ademas, es importante mencionar que el signo de McGinn White en el electrocardiograma
si se asoc10 de manera significativa a peores desenlaces clinicos en nuestra poblacion, por lo
que habria que replantearnos su valor prondstico y buscarlo de manera intencionada al
realizar nuestro diagnostico de TEP.

Por ultimo, recomendamos que se establezcan protocolos para cada clasificacion de riesgo
de TEP y de esta manera estudiar si se lleva a cabo de manera correcta el cumplimiento de
las recomendaciones internacionales en el manejo de esta patologia y cudles son los
principales motivos en los que se basan los médicos de nuestra institucion para iniciar

medidas de reperfusion en los pacientes.
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21. ANEXQOS

Edad 61.6 +18

Sexo
Masculino 43% (53)
Femenino 57% (71)
IMC 27.8%7
TEP
Bajo 0
Intermedio Bajo 59.6% (74)
Intermedio Alto 36.2% (45)
Alto 4% (5)
IMC: indice de masa corporal; TEP: Tromboembolia pulmonar

Tabla 2. Caracteristicas de acuerdo al riesgo de la TEP \

Variable Intermedio Intermedio Alto Significancia
Bajo Alto
(n=74) n (%) | (n=45)n (%) (n=5) n (%)
Edad (afios) 60+ 18 62+ 16 64 +22 0.827
Sexo Masculino 35 (47.3) 17 (37.7) 1(20) 0.372
IMC 27 (14 -44) 30 (14 — 55) 27 (24 -29) 0.438
Tabaquismo 39 (52.7) 17 (37.7) 3 (60) 0.22
Comorbilidades
HAS 25 (33.7) 15 (33.3) 3 (60) 0.522
D.M. 6 88.1) 3 (6.6) 0 (0) 1.00
Arritmias 1(1.3) 3 (6.6) 1(20) 0.045
C.l. 5 (6.7) 3 (6.6) 1(20) 0.421
Ant. Trombosis 0.946
TEP 2(2.7) 4 (8.89) 1(20)
TVP 8(10.81) 3(6.67) 0(0)
Ambas 3 (4.05) 1(2.22) 0(0)
Otro 1(1.35) 1(2.22) 0 (0)
Ninguno 60 (81.08) 36 (80.0) 4 (80)
Trombofilia 3 (4) 2 (4.4) 0(0) 1.00
Cancer Activo 23 (31) 8(17.7) 1(20) 0.277
EPOC 5 (6.7) 5(11.1) 1(20) 0.282
Ins. Cardiaca 2(2.7) 2 (4.4) 1(20) 0.178
Sintomas
Disnea 42 (56.7) 39 (86.6) 3 (60) 0.001
Dolor toracico 28 (37.8) 16 (35.5) 2 (40) 0.968




Tos 12 (16.2) 12 (26.6) 0(0) 0.258
Sincope 2(2.7) 7 (15.5) 3 (60) 0.001
Hemoptisis 3(4) 2 (4.4) 0(0) 1.00
Palpitaciones 32 EZ;)Z) 9 (20) 1(20) 0.051
Clinica TVP ’ 16 (35.5) 1 (20) 0.489
Signos
Temperatura 36.6 0.5 36.6 0.7 36.7+0.6 0.174
FC 98 £ 18 112+ 20 111+ 36 0.002
FR 21+5 22*6 174 0.047
TAS 130 £ 20 125+ 20 78 £ 16 0.001
SAO2 8619 82+12 85+7 0.014
Método
Diagnadstico
AngioTac 74 (100) 44 (97.7) 5 (100) 0.209
Angiografia 0(0) 0 (0) 0(0)
v/Q 0(0) 1(2.2) 0(0)
BNP 122 (10— 749) | 627 (20-2605) | 805 (52-2851) 0.001
Troponina .05 (.01-0.6) 0.25(.01-1.62) | 0.52 (.05-2.08) 0.001
sérica
Dimero D 7081 (530- 21953 (990- 19335 (5410 — 0.001
53700) 229300) 37610)
PESI 3(1-5) 3(1-5) 5(3-5) 0.014
sPESI 67 (90) 43 (95) 5 (100) 0.649
Tratamiento
Trombolisis 1(1.3) 23 (51.1) 2 (40) 0.000
Vasopresor 4 (5.4) 6(13.3) 4 (80) 0.000
Inotropico 0(0) 7 (15.5) 1(20) 0.001
vmi 4 (5.4) 3 (6.6) 2 (40) 0.074
Dias EIH
Area critica 1(0-17) 2(0-6) 6 (0—14) 0.001
Total 9(2-87) 7 (1-21) 12 (3-27) 0.379
Mortalidad 1(1.3) 4 (8.8) 1 (20) 0.034

IMC: indice de masa Corporal; HAS: Hipertensién arterial sistémica; DM: Diabetes mellitus; C.I:
Cardiopatia isquémica; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; Ins. Cardiaca:
Insuficiencia cardiaca; TVP: Trombosis venosa profunda; FC: Frecuencia cardiaca; FR:
Frecuencia respiratoria; TAS: Tension arterial sistolica; SAO2: Oximetria de pulso; AngioTAC:
Angiotomografia de vasos pulmonares; V/Q: gammagrafia pulmonar de ventilacién/perfusion:
BNP: Péptido natriurético cerebral; PESI: indice de severidad del Embolismo Pulmonar; sPESI:
indice de severidad del Embolismo Pulmonar simplificado; VMI: Ventilacién mecanica invasiva;
EIH: Estancia intrahospitalaria.




Tabla 3. Datos de electrocardiograma y Ecocardiografia \

Variable Intermedio Bajo Intermedio Alto Significancia
(n=74) Alto
(n=45) (n=5)
EKG n (%)
Taquicardia 23 (33) 29 (64.4) 1(20) 0.002
Mcginn White 11 (15.9) 21 (46.6) 1(20) 0.001
BRD 6 (8.7) 8(17.7) 0(0) 0.277
Inversion onda T 10 (14.4) 24 (53.3) 1(20) 0.000
V1-V3
Ecocardiograma
n (%)
Disfuncién VD 12 (16.2) 45 (100) 4 (80) 0.000
Hipocinesia VD 4 (5.4) 32 (71.1) 4 (80) 0.000
Derrame Pericardico 2(2.7) 6 (13.3) 0(0) 0.096
Grosor VD >5mm 13 (17.5) 24 (53.3) 5 (100) 0.000
Distension VCI 5 (6.76) 22 (48.8) 3 (60) 0.000
I.T. 30 (40.5) 41 (91.1) 5(100) 0.000
TAPSE < 17mm 7 (9.46) 26 (57.7) 5 (100) 0.000
Dilatacién VD 19 (25.6) 42 (93.3) 4 (80) 0.000
Relacién VD/VI > 1 9(12.1) 40 (88.8) 4 (80) 0.000
Interdependencia 1(1.35) 21 (46.6) 3 (60) 0.000
FACVD < 35 mm 6(8.2) 30(69.7) 4 (80) 0.000
S’ velocidad 5(6.7) 26 (59) 5 (100) 0.000
RIMP/Tei 2 (4) 14 (53.8) 3 (100) 0.000
McConnell 1(1.3) 23 (51) 4 (80) 0.000
Dilatacion VI 1(1.35) 3 (6.67) 1(20) 0.000
Grado pico R.T. 32 (43.2) 39 (86.6) 5(100) 0.000
Aplan. Septum 9(12.1) 32 (71.1) 5(100) 0.000
Trombo VD 0 (0) 1(2.2) 0(0) 0.403
Signo 60/60 5(6.7) 15 (33.3) 2 (40) 0.000
FeVI (%) 66 (51 — 75) 62 (25— 74) 56 (40 — 70) 0.001
PSAP mmHg 40 (19 -78) 59 (28 — 110) 56 (42 — 70) 0.001
EKG: Electrocardiograma; BRD: Bloqueo de rama derecha; VD: Ventriculo derecho; VCI: Vena cava
inferior; IT: Insuficiencia tricuspidea; TAPSE: Tricuspid annular plane systolic excursion; VI: Ventriculo
izquierdo; FACVD: Cambio de area fraccional del VD; RIMP/Tei: Aumento en el indice de rendimiento
miocdrdico del VD; R.T. Regurgitacion tricuspidea; Aplan: Aplanamiento; FeVI: Fraccion de expulsion del
ventriculo izquierdo; PSAP: Presion sistdlica de la arteria pulmonar.
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Tabla 4.- Asociacidn entre signos en EKG y ECOTT con riesgo

Intermedio de TEP

Variable Riesgo Intermedio Significancia
(n=119)
RM (IC 95%)
EKG
Taquicardia 1.91(0.86 - 4.22) 0.10
Mcginn White 2.84(1.35-7.11) 0.02
Inversion T V1-3 1.86 (0.78 — 4.44) 0.15
ECOTT
Disfuncion del VD 3.97 (0.89-17.79) 0.07
Hipocinesia VD 0.67 (0.15-2.97) 0.60
Aumento VCI 0.98 (0.31 —3.04) 0.97
Relacién VD/VI 1.09 (0.23- 5.02) 0.91
Interdependencia 2.07 (0.56 — 7.60) 0.27
Aplan Septum 1.00 (0.28 — 3.51) 0.98
FeVi 0.98 (0.92 —1.04) 0.54
PSAP 1.01 (0.97 — 1.04) 0.52

EKG: Electrocardiograma; ECOTT: Ecocardiograma transtoracico; RM: Razén
de momios; VD: Ventriculo derecho; VCI: Vena cava inferior; VD/VI:
Relacién Ventriculo derecho/Ventriculo izquierdo; Aplan: Aplanamiento;
FeVI: Fraccion de expulsion del Ventriculo izquierdo; PSAP: Presidn sistdlica

de la arteria pulmonar.
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