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Resumen

Introduccion:

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una condicion frecuente y potencialmente fatal en pacientes
criticos. Su diagndstico y estratificacion de riesgo representan un desafio clinico. Este estudio tuvo como
objetivo analizar la relacion entre los niveles de dimero D, hallazgos en angiotomografia pulmonar, gases
arteriales, factores asociados y la severidad del TEP en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, durante el periodo de enero 2023 a
diciembre 2024.

Métodos:

Se realizé un estudio observacional y retrospectivo. Se incluyeron 15 pacientes con diagndstico
confirmado de TEP por angio-TC. Las variables clinicas, de laboratorio, imagenolégicas y de desenlace
fueron analizadas mediante el programa Epi Info 7.25.

Resultados:

El 53.3% de los casos correspondié a TEP de riesgo intermedio, el 40% a bajo riesgo y el 6.7% a alto
riesgo. El hallazgo mas frecuente en la angio-TC fue el TEP segmentario (60%). El 64.3% presenté un
gradiente alvéolo-arterial entre 0—199 mmHg. El 26.7% tuvo niveles de dimero D superiores a 30,000
ng/mL. La hipertension arterial (53%) y la cirugia reciente (47%) fueron la comorbilidad y el factor de
riesgo mas prevalentes, respectivamente. La disnea fue el sintoma predominante (80%). La mortalidad
fue del 6.7%, correspondiente al unico caso de TEP de alto riesgo.

Conclusion:

El TEP en pacientes criticos mostré una presentacion clinica e imagenoldgica variable. Aunque el dimero
D y la angio-TC son herramientas utiles, su correlacién con la severidad fue limitada, resaltando la
necesidad de un enfoque diagndstico multimodal.

Palabras clave: tromboembolismo pulmonar, dimero D, angio-TC, gases arteriales, UCI, severidad.



Summary

Introduction:

Pulmonary embolism (PE) is a common and potentially fatal condition in critically ill patients. Its diagnosis
and risk stratification remain a clinical challenge. This study aimed to analyze the relationship between D-
dimer levels, CT angiography findings, arterial blood gases, associated factors, and PE severity in patients
admitted to the Multipurpose Intensive Care Unit (ICU) of the Hospital General de la Plaza de la Salud,
from January 2023 to December 2024.

Methods:

A retrospective, observational study was conducted. Fifteen patients with confirmed PE diagnosed by CT
angiography were included. Clinical, laboratory, imaging, and outcome variables were processed using
Epi Info 7.25.

Results:

Most cases were intermediate-risk PE (53.3%), followed by low-risk (40%) and high-risk (6.7%).
Segmental thrombi were the most frequent CT finding (60%), and 64.3% of patients had an alveolar-arterial
gradient between 0-199 mmHg. D-dimer levels were highest in intermediate-risk cases, with 26.7%
exceeding 30,000 ng/mL. Hypertension (53%) and recent surgery (47%) were the most common
comorbidity and risk factors, respectively. Disnea (80%) was the predominant symptom. Mortality was
6.7%, corresponding to the only high-risk case.

Conclusion:

PE in ICU patients showed diverse clinical and diagnostic profiles. While D-dimer and imaging are
valuable, their correlation with severity was inconsistent, underscoring the need for a multimodal risk
stratification approach PE.

Keywords: pulmonary embolism, D-dimer, CT angiography, blood gases, ICU, severity.



Introduccioén

El tromboembolismo pulmonar (TEP) representa una emergencia cardiovascular
critica y una causa significativa de morbilidad y mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) [1]. Los pacientes criticamente enfermos en la UCI presentan un riesgo elevado de
desarrollar TEP debido a multiples factores predisponentes como la inmovilizacién prolongada,
el uso de ventilacion mecanica, el estado inflamatorio sistémico y la presencia de comorbilidades
graves [2]. Ademas, la presentacion clinica del TEP en estos pacientes suele ser atipica, a
menudo enmascarada por el uso de sedacion, analgesia o soporte vital avanzado, lo que dificulta

el diagnostico temprano y retrasa la instauracion del tratamiento adecuado [3].

Fisiopatolégicamente, el TEP se produce por la obstruccién de una o mas ramas de la
arteria pulmonar por un émbolo, generalmente procedente de una trombosis venosa profunda
(TVP) de los miembros inferiores [4]. Esta obstruccion aguda puede comprometer gravemente la
circulacién pulmonar, elevar la presion en el ventriculo derecho (VD) y desencadenar
insuficiencia ventricular derecha, lo que agrava la inestabilidad hemodinamica y empeora el
pronostico del paciente [5]. En este contexto, el TEP es una entidad altamente letal si no se

diagnostica y trata a tiempo [6].

A pesar de los avances en métodos diagndsticos y en las estrategias terapéuticas
anticoagulantes y tromboliticas, el TEP continta siendo una causa significativa de mortalidad
intrahospitalaria, especialmente en pacientes criticos [7]. La interpretacion de biomarcadores
como el dimero D en la UCI es particularmente desafiante, ya que sus niveles suelen estar
elevados por multiples razones, lo que reduce su especificidad diagndstica [8]. Por tanto, el
abordaje diagnostico debe ser multidimensional, integrando la clinica, el contexto hemodinamico,

los hallazgos de imagen y los antecedentes del paciente [9].

Las guias clinicas convencionales para el diagndstico y tratamiento del TEP, como las de
la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad Americana del Téorax (ACCP), estan
basadas en poblaciones generales y no abordan de manera especifica las complejidades propias
del entorno de la UCI [10]. Estas directrices sugieren el uso de herramientas como la escala de
Wells y el dimero D como primer paso en la estratificacién del riesgo, pero su aplicabilidad en

pacientes criticos es limitada, debido a la alta prevalencia de factores de confusion [11].

Estudios recientes han evidenciado que una proporcion considerable de TEP en la UCl es
“clinicamente silencioso”. Un analisis revel6 que el 18.7% de los pacientes con ventilacidon
mecanica a quienes se les realizé una tomografia computarizada presentaron TEP, y de estos,

el 60% eran asintomaticos [12]. Esto implica que la presentacion clasica del TEP —disnea, dolor
1



toracico, taquipnea— puede estar ausente o enmascarada por otras condiciones criticas como

sepsis, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) o el uso de farmacos sedantes [13].

La carga oculta de TEP no diagnosticado puede traducirse en deterioro clinico
inexplicable, paro cardiorrespiratorio subito o mortalidad inesperada en la UCI. Por ello, es
necesario adoptar un enfoque proactivo con un alto indice de sospecha clinica, incluso en
ausencia de sintomas clasicos, e implementar estrategias de cribado o indicaciones mas amplias

para estudios de imagen [14].

Por ultimo, la interaccion entre el TEP no diagnosticado y la enfermedad critica subyacente
es bidireccional: mientras el TEP puede acelerar el deterioro de patologias como el SDRA o la
sepsis, estas mismas condiciones pueden enmascarar o retrasar el diagnéstico del TEP [15].
Esto refuerza la necesidad de que el médico intensivista mantenga una vigilancia constante,
evaluando al paciente de manera integral, mas alla de algoritmos tradicionales, e incorporando

todos los elementos clinicos, fisiopatoldgicos y contextuales en su juicio clinico [16].

A nivel nacional, la literatura sobre TEP en pacientes criticos sigue siendo limitada,
lo que dificulta la generacion de protocolos adaptados a nuestra poblacién. Por ello, esta
investigacion se propuso analizar la relacién entre los niveles de dimero D, los hallazgos en la
angio-TC, los valores de gases arteriales, los factores clinicos asociados y la severidad del TEP
en pacientes ingresados en la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud,
durante el periodo enero 2023 - diciembre 2024. Los hallazgos de este estudio pretenden aportar
evidencia local que fortalezca el enfoque diagndstico y terapéutico del TEP en el contexto de

cuidados intensivos.



Capitulo 1: El problema
Relacién entre dimero D, angio-TC, gases arteriales, factores asociados y
severidad del tromboembolismo pulmonar en la UCI polivalente del Hospital
General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024



1.1 Planteamiento del Problema

El tromboembolismo pulmonar (TEP) representa una de las principales causas de
morbimortalidad en pacientes hospitalizados, particularmente en aquellos ingresados en
unidades de cuidados intensivos (UCI), donde su diagndstico oportuno y manejo adecuado
continuan siendo un desafio clinico significativo. En este contexto, las manifestaciones clinicas
suelen ser inespecificas, y la evolucion del cuadro depende en gran medida de la severidad del
evento tromboembdlico, asi como de factores asociados como la edad, comorbilidades, estado

hemodinamico y grado de disfuncion respiratoria [1].

Actualmente, existen multiples herramientas diagnosticas y prondsticas para evaluar la
gravedad del TEP. Entre ellas, la medicion del dimero D, los hallazgos de la angiotomografia
pulmonar (angio-TC), los gases arteriales y los hallazgos ecocardiograficos (especialmente la
disfuncién del ventriculo derecho) son fundamentales [2,3]. Ademas, la medicién de
biomarcadores como las troponinas y el péptido natriurético cerebral (BNP) o pro-BNP ha
demostrado ser crucial en la estratificacion de riesgo, particularmente para identificar pacientes
con TEP de riesgo intermedio-alto [4]. No obstante, a pesar de la existencia de guias clinicas y
escalas de riesgo validadas como el Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) o la clasificacién
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) [5,6], aun persiste una brecha en la integracion
conjunta y dinamica de todos estos parametros (clinicos, gasométricos, imagenoldgicos y
bioquimicos) para estimar de manera precisa el riesgo de complicaciones, la necesidad de
vigilancia intensiva y anticipar la evolucion clinica de los pacientes en estado critico y complejo
de una UCI polivalente [7]. La interpretacidén aislada o el uso estatico de estas herramientas
pueden no ser suficientes para capturar la complejidad de la fisiopatologia del TEP en este

escenario, limitando una toma de decisiones mas completa y personalizada [8].

En la Republica Dominicana, y particularmente en instituciones de alto nivel como el
Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS), se ha observado un incremento en la
frecuencia de casos de TEP en pacientes criticos. Sin embargo, no existe hasta el momento
evidencia que documente la correlacion y la integracion de estos parametros clinicos y
paraclinicos con la severidad y el prondstico del cuadro en nuestra poblacion. Esta ausencia de
datos locales limita la posibilidad de desarrollar protocolos de manejo y modelos de estratificacion
de riesgo mas ajustados a la realidad epidemiolédgica y clinica de nuestros pacientes, lo cual
subraya la necesidad de generar evidencia que permita fortalecer las decisiones clinicas.

Ante esta realidad, se plantea como pertinente y necesario un estudio que explore la

relacion entre los niveles de dimero D, los hallazgos en la angio-TC, los valores de gases
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arteriales, biomarcadores (troponinas), factores clinicos asociados (edad, comorbilidades,
estado hemodinamico, grado de disfuncion respiratoria) y la severidad del tromboembolismo
pulmonar, asi como su impacto en el prondstico y la necesidad de vigilancia intensiva en
pacientes ingresados en la UCI polivalente del HGPS, durante el periodo enero 2023 - diciembre
2024. Esta investigacion podria contribuir significativamente al conocimiento nacional sobre el
tema y aportar informaciéon valiosa para optimizar la evaluacién de riesgo y el abordaje
terapéutico de los pacientes con TEP en estado critico, sentando las bases para el desarrollo de

estrategias de manejo mas efectivas.



1.2.

Preguntas de Investigacion

. ¢ Qué factores clinicos y comorbilidades estan mas frecuentemente asociados con TEP

en pacientes criticos?

. ¢, Cual es la correlacion entre los hallazgos en la angio-TAC y los niveles de dimero D en

pacientes con TEP?

. ¢ Existe una relacion entre los niveles de dimero D y los hallazgos ecocardiograficos en

pacientes con TEP en la UCI?

. ¢ Existe una relacion entre los niveles de dimero D y la severidad del tromboembolismo

pulmonar (TEP) en pacientes criticos?

. ¢¢,Como se asocian gradiente A-a con la severidad del TEP en la UCI?



1.3.
1.3.1.

1.3.2.

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Determinar la relacién entre dimero D, angio-TC, gases arteriales, factores asociados
y severidad del tromboembolismo pulmonar en la UCI polivalente del Hospital General
de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024

Objetivos Especificos

Identificar los principales factores clinicos y comorbilidades asociados con el desarrollo
de TEP en la UCI.

Evaluar la correlacion entre los hallazgos en angio-TC y los niveles de dimero D en
pacientes con TEP en la UCI.

Examinar la relacion entre los niveles de dimero D y los hallazgos en el
ecocardiograma en pacientes criticos con TEP.

Determinar la relacion entre los niveles de dimero D y la severidad del
tromboembolismo pulmonar en pacientes criticos.

Analizar la asociacion entre gradiente alvéolo arterial y la severidad del TEP en

pacientes criticos.



1.4. Justificacion del Estudio

El tromboembolismo pulmonar (TEP) se erige como una de las principales causas de
morbimortalidad en el ambito hospitalario, con una incidencia particularmente elevada en
pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) [1]. En este entorno de alta
complejidad, el diagnéstico precoz y un manejo adecuado del TEP representan un desafio clinico
persistente, dada la inespecificidad de sus manifestaciones clinicas y la rapida progresion del
cuadro, cuya evolucion depende de la severidad del evento trombético y de factores intrinsecos
del paciente como la edad, comorbilidades, estado hemodinamico y grado de disfuncién

respiratoria [1].

A pesar de la existencia de multiples herramientas diagndsticas y pronosticas bien
establecidas, como la medicion del dimero D, los hallazgos de la angiotomografia pulmonar
(angio-TC), el analisis de gases arteriales y la evaluacion ecocardiografica de la disfuncién del
ventriculo derecho [2,3]. Ademas, la medicién de biomarcadores cardiacos como las troponinas
y los péptidos natriuréticos (BNP/pro-BNP) ha emergido como un componente crucial para la
estratificacion de riesgo, identificando a pacientes con TEP de riesgo intermedio-alto y alto [4].
Sin embargo, la interpretacion aislada de estos elementos o la falta de una integracién
sistematica y dinamica de todos estos parametros dificulta la precisién en la estimacion del riesgo
de complicaciones mayores, la necesidad de soporte vital avanzado y la prediccién de la
evolucion clinica en el paciente critico [5,6]. Esta fragmentacion en la evaluacion impide una toma
de decisiones médicas optimizada, subrayando la necesidad imperativa de desarrollar modelos

mas comprensivos y ajustados a la realidad clinica de la UCI [7,8].

Diversos estudios internacionales han consistentemente demostrado la utilidad de estos
marcadores: niveles elevados de dimero D se asocian con mayor carga trombdtica y peores
desenlaces [2]. La angio-TC no solo confirma el diagndstico, sino que también permite cuantificar
el indice de obstruccion vascular y visualizar signos de disfuncion del ventriculo derecho,
elementos clave para clasificar la severidad [3]. Por su parte, los gases arteriales reflejan el
impacto funcional del TEP sobre la oxigenacion y el intercambio gaseoso, crucial para evaluar el
compromiso respiratorio [1]. No obstante, la evidencia actual sugiere que una evaluacién
holistica, que combine estos parametros con factores clinicos y comorbilidades relevantes, es
fundamental para anticipar la evolucién de los pacientes, especialmente en el complejo escenario

de una UCI polivalente [5,7].

En la Republica Dominicana, y especificamente en instituciones de referencia como el

Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS), se ha observado un incremento en la

8



frecuencia de casos de TEP en pacientes criticos. Sin embargo, existe una ausencia notable de
datos locales que documenten la correlacion entre estos parametros clinicos y paraclinicos con
la severidad y el prondstico del TEP en nuestra poblacion. Esta brecha de conocimiento local
limita significativamente la capacidad para desarrollar e implementar protocolos de manejo y
estrategias de estratificacion de riesgo que estén verdaderamente ajustados a la realidad
epidemioldgica y clinica de nuestros pacientes, lo que podria derivar en decisiones clinicas

suboptimas y, potencialmente, en desenlaces adversos.

Ante esta realidad, se plantea como un estudio pertinente y necesario una investigacion
retrospectiva que explore la relacion entre los niveles de dimero D, los hallazgos en la angio-TC
(incluyendo el indice de obstruccién y la disfuncién del ventriculo derecho), los valores de gases
arteriales, los biomarcadores cardiacos, los factores clinicos asociados y la severidad del
tromboembolismo pulmonar en pacientes ingresados en la UCI polivalente del HGPS, durante el
periodo enero 2023 - diciembre 2024. Este analisis contribuira sustancialmente a cerrar la brecha
de conocimiento local y permitira el desarrollo de estrategias de manejo basadas en evidencia,
optimizando la evaluacion de riesgo y el abordaje terapéutico de los pacientes con TEP en estado

critico, con el fin ultimo de mejorar los desenlaces clinicos en nuestra poblacion.

1.5- Limitaciones
De las limitaciones que pudimos percatarnos estuvo la limitante en informaciones nacionales
acerca de los pacientes diagnosticados con Tromboembolismo Pulmonar en la Unidad de

Cuidados Intensivos.



Capitulo 2:

Marco Teorico
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2.1 Antecedentes y Referencias

El tromboembolismo pulmonar (TEP), una causa significativa de morbimortalidad en
pacientes hospitalizados adquiere una relevancia particular en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) debido a la complejidad de los pacientes y la gravedad de las presentaciones
clinicas [1,2]. La estratificacion de riesgo precisa es fundamental para guiar el manejo y mejorar

los desenlaces [3].

Un estudio retrospectivo publicado en 2018 por Sanz Bedate D. y Tovar Pérez R. en la
Universidad de Valladolid, Espafa, analizé el rendimiento diagndstico de la gammagrafia de
ventilacion-perfusion en pacientes con sospecha de TEP en el Servicio de Urgencias del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Se evalud la utilidad de la Escala de Wells para predecir la
necesidad de gammagrafia pulmonar. Los resultados demostraron que la combinacion de
variables clinicas y demograficas con la escala de Wells y el dimero D es fundamental para un
abordaje adecuado del diagnéstico del TEP. Se concluyé que la gammagrafia de ventilacion-
perfusidén sigue siendo una herramienta util en ciertos escenarios clinicos, especialmente en

pacientes con contraindicaciones para angiotomografia pulmonar [10].

Un estudio observacional y longitudinal publicado en 2021 por Belarra Salgado H., dirigido
por De Gregorio Ariza M.A. en la Universidad de Zaragoza, Espafa, evalud la incidencia y el
diagnostico del embolismo pulmonar en pacientes con COVID-19 en el Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa entre marzo y junio de 2020. Se analizaron 118 pacientes sometidos
a angiotomografia pulmonar por sospecha de embolismo pulmonar. La incidencia de embolismo
pulmonar fue del 22.9%. Se observd que los pacientes con embolismo pulmonar presentaban
niveles significativamente elevados de dimero D en comparacion con los que no lo tenian. No se
encontraron diferencias significativas en mortalidad, marcadores inflamatorios ni factores de
riesgo. Se concluyd que la incidencia de embolismo pulmonar en pacientes con COVID-19 fue

similar a la reportada en otros estudios, sin identificarse factores de riesgo especificos [11].

Un estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva realizado entre marzo de 2020
y diciembre de 2021 en un hospital de cuarto nivel en Bogota, Colombia, evalué el rendimiento
diagndstico del dimero D para la exclusion de tromboembolismo pulmonar (TEP) en pacientes
con infeccion severa por SARS-CoV-2. Se incluyeron 954 pacientes con infeccion confirmada
por COVID-19 a quienes se les solicitdé angiotomografia de térax por sospecha de TEP. Los
resultados mostraron que, debido a la inflamacion sistémica propia de la infeccion, los valores

de dimero D se vieron alterados, limitando su utilidad como prueba complementaria en la
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sospecha de TEP y conduciendo a la realizacion innecesaria de numerosos estudios de imagen
con contraste. La prevalencia de TEP en esta poblacion fue del 24%, con una mortalidad del
15%. El dimero D presentd un rendimiento diagndstico subdptimo con un area bajo la curva
(AUC) de 0,703, sin diferencias significativas entre pacientes mayores y menores de 50 afios, y
no resultod util para el diagndéstico de TEP independientemente del punto de corte utilizado (500,
1000 o 3000 mg/dL). Por lo tanto, se concluyé que no se recomienda el uso del dimero D para

evaluar la probabilidad pretest de TEP en pacientes con infeccién severa por SARS-CoV-2[12]

Un estudio observacional realizado entre enero de 2000 y diciembre de 2008 por
investigadores en dos centros de salud de Logrofio (Espafia), que atienden a una poblacion total
de 38.200 pacientes, analizd los factores desencadenantes de tromboembolismo pulmonar
(TEP) en 51 pacientes. Se excluyeron 26 casos por fallecimiento. La investigacion identific6 como
principales factores de riesgo: Fibrilacion auricular (47%, IC 32.9-61.5) Cardiopatia
isquémical/insuficiencia cardiaca (27.7%, IC 15.8—4.7) Antecedentes quirurgicos (29.4%, IC
17.5-43.8) Trombosis venosa profunda (TVP) (15.7%, IC 7.1-26.6) EPOC descompensada
(15.7%, IC 7.1-26.6) Hallazgos relevantes: Perfil basal: Edad media de 73+17 anos, 53%
mujeres y 9.8% sin factores identificables Asociaciones frecuentes: Insuficiencia cardiaca +
cirugia (27.7%) Fibrilacion auricular + TVP (15.7%) Manejo terapéutico: 100% de pacientes con
TVP y cirugia recibieron HBPM profilactica 80% de casos con fibrilacién auricular tratados con
acenocumarol 0% profilaxis en EPOC + insuficiencia cardiaca. El estudio destacé limitaciones
metodoldgicas (muestra reducida, exclusién de fallecidos) pero concluyé que la identificacion
precoz desde atencidn primaria es crucial, especialmente en ancianos y pacientes con
pluripatologia. Se propuso implementar estrategias preventivas basadas en: Valoracion
individualizada del riesgo, Movilizacién precoz, Uso selectivo de HBPM segun perfiles clinicos
[22]

Se realiz6 un estudio monografico publicado en el afio 2023 por Espinoza Gallardo H.C.
en Lima, Peru, cuyo obijetivo fue identificar la importancia de la angiotomografia pulmonar en el
diagndstico de pacientes con sospecha de tromboembolismo pulmonar (TEP). La metodologia
consistid en una revision bibliografica de estudios publicados entre 2015 y 2022 en bases de
datos como Scielo, PubMed, Google Académico y revistas médicas. Se analizaron 20 estudios,
de los cuales el 30% fueron publicados en 2021, 15% en 2020, 15% en 2018, 15% en 2016, 10%
en 2019, 10% en 2015 y 5% en 2017. Los resultados mostraron que el 74.29% de las
angiotomografias pulmonares realizadas confirmaron la presencia de TEP. Se concluy6 que la
angiotomografia pulmonar es una técnica radiolégica de gran utilidad para el diagnéstico del TEP,
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permitiendo confirmar o descartar la patologia en la mayoria de los pacientes con sospecha

clinica [9].

Se realiz6 un estudio piloto publicado en 2023 por Ihiguez de Heredia Monforte P., dirigido
por Aibar Arregui M.A. y Anoro Abenoza L., en la Universidad de Zaragoza, Espafa, con el
objetivo de evaluar la relacion entre biomarcadores y el pronéstico del TEP agudo. Se realizé un
estudio prospectivo en 10 pacientes diagnosticados de TEP agudo en el Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa entre junio y septiembre de 2023. Se realizaron determinaciones de
troponina, dimero D y NT-proBNP en tres momentos: al diagnostico, a las 48 horas y al primer
mes. Se observd una disminucién progresiva de estos biomarcadores en el tiempo,
correlacionandose niveles elevados con una mayor puntuacion en la escala de PESI. Se
concluy6 que estos biomarcadores pueden aportar informacion prondstica en el TEP agudo,

aunque se recomienda ampliar la muestra para obtener resultados mas concluyentes [13].

Taveras Garcia, en un estudio descriptivo, de corte transversal y prospectivo realizado en
el Hospital Doctor Salvador Bienvenido Gautier durante el periodo de julio 2021 a julio 2024 [14],
investigo la eficacia de la terapia fibrinolitica con reteplasa en pacientes con EPA. Los hallazgos
revelaron que el sexo masculino fue el mas afectado (56.25%) y mostré una mayor eficacia al
usar reteplasa (43.75%). Se destaco la presencia elevada de troponinas cuantitativas (100%) y
dimero D (87.5%), con disnea (100%), taquipnea (87.5%) y taquicardia (81.25%) como las
presentaciones clinicas mas frecuentes. La hipertension arterial fue la comorbilidad mas
prevalente (68.7%). En cuanto a los desenlaces, la mortalidad por cualquier causa fue del 18.75%
y la incidencia de sangrado del 25%. Es crucial mencionar la mejora en los signos vitales tras la
administracion de reteplasa. Ecocardiograficamente, la hipertension pulmonar (100%) y la
dilatacién del ventriculo derecho (VD) mayor a 0.9 (93.7%) fueron hallazgos pre-fibrindlisis
comunes, disminuyendo significativamente a 12.5% y 18.7% respectivamente post-fibrindlisis
para la dilatacién del VD y el TAPSE < 17mm. La conclusion de este estudio es que la terapia
fibrinolitica con reteplasa demostré una eficacia exitosa en el 81.25% de los pacientes, siendo
sumamente efectiva para mejorar los parametros clinicos, hemodinamicos y ecocardiograficos
en la EPA de riesgo alto e intermedio-alto, particularmente en el rango de edad de 50-59 afios
(31.25% de los casos).
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2.2.  Introduccion Al Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

2.2.1 Definicion y Fisiopatologia

El tromboembolismo pulmonar (TEP) se define como la obstruccién de una o mas arterias
pulmonares por un émbolo, que en la vasta mayoria de los casos se origina a partir de un trombo
desprendido del sistema venoso profundo, predominantemente de las extremidades inferiores
[1,18]. Este proceso se conoce como enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV). Una vez que
el trombo viaja al sistema circulatorio pulmonar, causa una obstruccion mecanica del flujo

sanguineo y desencadena una serie de eventos fisiopatolégicos complejos [1,19].

Los mecanismos de obstruccidon vascular en el TEP conducen a un aumento de la
poscarga del ventriculo derecho (VD), ya que este debe bombear sangre contra una resistencia
pulmonar significativamente elevada [5]. Si la carga tromboética es sustancial o la reserva
cardiovascular del paciente esta comprometida, el VD puede dilatarse, sufririsquemia miocardica
y, finalmente, fallar, lo que resulta en una disminucion del gasto cardiaco y shock cardiogénico
[5,11]. A nivel respiratorio, la obstruccién del flujo sanguineo en el pulmén genera un aumento
del espacio muerto alveolar y altera la relacion ventilacion/perfusion (V/Q), lo que puede conducir

a hipoxemia e hipocapnia debido a la hiperventilacion compensatoria [1].

2.2.2 Epidemiologia y Relevancia Clinica

ElI TEP representa una causa significativa de morbilidad y mortalidad a nivel mundial, con
una incidencia estimada que varia ampliamente segun la poblacion estudiada y la metodologia
diagnostica. Se considera la tercera causa mas comun de muerte cardiovascular después del
infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular [2]. En el contexto hospitalario, y
particularmente en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), el TEP es una complicacién
frecuente y grave, contribuyendo significativamente a la mortalidad de los pacientes criticos
[1,11]. La mortalidad intrahospitalaria por TEP puede superar el 15%, especialmente en las
formas severas de la enfermedad [3]. La complejidad diagndstica en pacientes criticos, con
sintomas a menudo enmascarados por la patologia de base, subraya la necesidad de una alta

sospecha y herramientas de estratificacion de riesgo robustas [5].

2.2.3 Factores de Riesgo para TEP

La identificacion de los factores de riesgo es crucial para la prevencion y el diagnostico
temprano del TEP. La mayoria de los casos de TEP estan asociados con la Triada de Virchow:

estasis venosa, dafo endotelial y estados de hipercoagulabilidad [1,15]. Estos factores pueden
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clasificarse en genéticos (ej., deficiencia de antitrombina Ill) y adquiridos. Dentro de los factores

adquiridos, se distinguen los mayores (alto riesgo) y los menores (moderado riesgo).

En el paciente critico ingresado en la UCI, la prevalencia de multiples factores de riesgo
es elevada, lo que los convierte en una poblacién particularmente vulnerable. Entre los factores

relevantes para pacientes criticos se incluyen [14,25]:

e Inmovilizacion prolongada: Asociada a la estancia en cama y la ventilacion mecanica.

e Cirugias mayores: Especialmente ortopédicas y abdominales.

e Cancer activo: Que predispone a estados de hipercoagulabilidad.

e Sepsis y enfermedades infecciosas graves: Inducen disfuncion endotelial y estados
protrombaticos.

¢ Insuficiencia cardiaca y respiratoria cronica: Que cursan con estasis y alteracion de la funcion
endotelial.

¢ Enfermedad pulmonar crénica (EPOC): Aumenta el riesgo de TEP, especialmente durante las
exacerbaciones.

e Obesidad, edad avanzada y antecedentes de TEP/TVP también son factores de riesgo

significativos en esta poblacién [1,3].

La comprensiéon de esta compleja interaccion de factores de riesgo es esencial para una
adecuada evaluacion inicial y para mantener un alto indice de sospecha clinica en el entorno de
la UCI.

2.2.4. Diagnostico del Tromboembolismo Pulmonar

El diagnéstico del TEP puede ser un desafio clinico significativo debido a la inespecificidad
de sus sintomas y signos, que a menudo se superponen con otras condiciones
cardiopulmonares, especialmente en el contexto del paciente critico en la UCI [1,5]. La
aproximacion diagndstica requiere una combinacion de la evaluacion de la probabilidad clinica,

pruebas de laboratorio y estudios de imagen.

2.241 Sospecha Clinica y Escalas de Probabilidad Pre-test

La sospecha clinica es el punto de partida fundamental para el diagnostico de TEP. Las
manifestaciones pueden variar desde disnea subita, dolor toracico pleuritico y taquicardia hasta
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inestabilidad hemodinamica y shock [1,3]. En pacientes criticos, los sintomas pueden ser atipicos

0 enmascarados por la patologia subyacente, lo que exige un alto indice de sospecha [11].

Para estandarizar la evaluacion de la probabilidad pre-test, se utilizan diversas escalas de
riesgo clinico, como la Escala de Wells y la Escala de Ginebra revisada. Estas escalas combinan
factores de riesgo (ej., cirugia reciente, cancer, antecedentes de TVP/TEP) con hallazgos clinicos
(ej., taquicardia, hemoptisis) para clasificar a los pacientes en categorias de baja, intermedia o
alta probabilidad de TEP [3,26]. Un estudio de 2018 por Sanz Bedate D. y Tovar Pérez R. ya
destacaba la utilidad de |la Escala de Wells en el Servicio de Urgencias para guiar el abordaje
diagnostico del TEP [6]. No obstante, la aplicabilidad de estas escalas en el paciente critico de
UCI puede ser limitada debido a la presencia frecuente de multiples comorbilidades y la

inestabilidad hemodinamica, lo que podria afectar su precision [11].
2.4.2 Escalas de estratificacion de riesgo en el TEP

La estratificaciéon de riesgo en el tromboembolismo pulmonar (TEP) es esencial para
determinar la probabilidad pretest, la severidad del cuadro clinico y guiar la toma de decisiones
terapéuticas. Existen multiples escalas validadas para predecir el diagndstico y la mortalidad en

estos pacientes.
2.2.4.3. Escalas de Prediccion Clinica para Diagnéstico de TEP
Escala de Wells

La escala de Wells es una de las herramientas mas utilizadas para estimar la probabilidad

clinica de TEP. Se basa en siete variables clinicas con puntajes especificos (72):

« Signos clinicos de trombosis venosa profunda (TVP) (+3)
o Diagnéstico alternativo menos probable que TEP (+3)

« Frecuencia cardiaca > 100 Ipm (+1.5)

e Inmovilizacion = 3 dias o cirugia reciente (+1.5)

e Historia previa de TEP/TVP (+1.5)

o Hemoptisis (+1)

o Cancer activo (+1)

Clasificacion de riesgo:

e <2 puntos: baja probabilidad
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e 2-6 puntos: probabilidad intermedia

e 6 puntos: alta probabilidad
En su version modificada, se simplifico a dos categorias:

e <4 puntos: TEP improbable
e 4 puntos: TEP probable

Escala de Ginebra Revisada

Similar a Wells, la Escala de Ginebra también estratifica el riesgo de TEP, pero con criterios

objetivos sin requerir juicio clinico subjetivo. Se compone de los siguientes factores (73):

« Edad > 65 afos (+1)

o Historia previa de TEP o TVP (+3)

o Cirugia reciente o inmovilizacion (+2)

o Frecuencia cardiaca 75-94 Ipm (+3) o > 95 Ipm (+5)
e Hemoptisis (+2)

o Cancer activo (+2)

o Signos clinicos de TVP (+4)

Clasificacion de riesgo:

e 0-3 puntos: baja probabilidad
e 4-10 puntos: intermedia

e 10 puntos: alta probabilidad
Escala YEARS

Esta escala simplificada ayuda a reducir el numero de angio-TC innecesarias en pacientes con

sospecha de TEP. Considera tres variables principales (74):

« Signos clinicos de TVP
e Hemoptisis

« TEP como diagndstico mas probable
Interpretacion:

Si ninguna variable esta presente: dimero D <1000 ng/mL excluye TEP.
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Si 21 variable esta presente: dimero D <500 ng/mL excluye TEP.

Escala PERC (Pulmonary Embolism Rule-out Criteria)

El PERC se usa en pacientes con baja sospecha de TEP para descartar el diagndstico sin
necesidad de pruebas adicionales. Un paciente con todos los siguientes criterios negativos tiene

una probabilidad tan baja de TEP que no requiere mas estudios (75):

o Edad < 50 afios

e Frecuencia cardiaca < 100 Ipm
o Saturaciéon de O, = 95%

« No hemoptisis

« No cirugia o trauma reciente

e No antecedentes de TEP/TVP
e No uso de estrogenos

e No signos clinicos de TVP

Escala Espafola (ESPTE)

La Escala Espafola de Probabilidad de TEP (ESPTE) es un modelo desarrollado en
Espafna basado en cohortes locales. Integra criterios clinicos similares a los de Wells y Ginebra,
con mayor énfasis en la inestabilidad hemodinamica y la funciéon ventricular derecha en

ecocardiografia para una mejor adaptacion a pacientes criticos (76).

2.2.4.4 Escalas Pronosticas y Estratificacion de Riesgo en TEP

Las escalas de riesgo en TEP no solo ayudan a la clasificacion inicial, sino que también

permiten predecir la evolucién clinica del paciente.

Importancia de la Estratificacion Prondstica

La correcta evaluacion del riesgo es fundamental en la toma de decisiones terapéuticas.
Las escalas como PESI y sPESI han demostrado ser herramientas confiables para estimar la
mortalidad a corto plazo (5). Adicionalmente, el uso del Bova Score, la clasificacién ESC y la
escala espafiola ESPTE permite identificar a los pacientes con mayor riesgo de deterioro
hemodinamico, lo que influye en la eleccidn de terapia avanzada (trombdlisis sistémica o catéter
dirigida) (78).
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Aplicacion de las Escalas en la Practica Clinica

e Pacientes con TEP de bajo riesgo (sPESI = 0, PERC negativo, Hestia negativo): pueden
ser tratados de manera ambulatoria.

e Pacientes con riesgo intermedio (PESI IlI-IV, Bova moderado, ESC intermedio-alto):
requieren hospitalizacion y monitoreo.

e Pacientes con alto riesgo (ESC alto, Bova elevado): necesitan manejo intensivo con

posible trombolisis o ECMO en casos seleccionados (79).
2.2.5 Diagnoéstico del TEP en pacientes criticos
2.2.5.1 Biomarcadores en TEP
2.25.1.1 Dimero D

El dimero D es un producto de degradacion de la fibrina, y su medicion es una herramienta
diagndstica clave en el algoritmo de exclusion del TEP. Un nivel de dimero D por debajo del
umbral de corte establecido, en combinacidn con una baja probabilidad clinica (segun las escalas
de Wells o Ginebra), permite descartar el TEP de forma segura en pacientes ambulatorios o de

bajo riesgo [10].

Sin embargo, en el paciente critico, el dimero D es frecuentemente elevado debido a
multiples condiciones que causan activacion de la coagulacion vy fibrinolisis (ej., sepsis, cirugia
mayor, trauma, cancer, falla organica), lo que reduce drasticamente su especificidad como
prueba de exclusion para TEP [8,11]. Estudios, como el de Belarra Salgado H. (2021) y Perdomo-
Alvarez PA. y colaboradores (2023) en pacientes con COVID-19 severo, han demostrado cémo
la inflamacién sistémica puede alterar los valores de dimero D, limitando su utilidad diagndstica
y conduciendo a la realizacion de estudios de imagen innecesarios [7,8]. A pesar de esta
limitacion para la exclusion, niveles persistentemente elevados de dimero D, o su incremento, si
pueden correlacionarse con una mayor carga trombadtica y peores desenlaces en poblaciones

especificas, lo que lo mantiene relevante para la estratificacion de riesgo [5,27].
2.2.5.1.2 Angiotomografia Pulmonar (Angio-TC)

La angiotomografia pulmonar (angio-TC) se ha establecido como el método diagndstico
de eleccion para confirmar o descartar el TEP [3,4]. Es una técnica rapida y accesible que permite

visualizar directamente los trombos en las arterias pulmonares, desde las principales hasta las
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segmentarias y subsegmentarias. Un estudio monografico de 2023 por Espinoza Gallardo H. en
Peru, basado en una revision de la literatura, concluyd que la angio-TC es una técnica radiolégica
de gran utilidad, confirmando la presencia de TEP en una alta proporcion de pacientes con

sospecha clinica [4].

Mas alla del diagndstico de confirmacién, la angio-TC proporciona informacién prondstica
crucial al permitir la evaluacién del impacto hemodinamico del TEP sobre el ventriculo derecho

[5]. Los hallazgos prondsticos clave en la angio-TC incluyen:

indices de obstruccion vascular: Herramientas cuantitativas como el indice de Miller o el
indice de Qanadli estiman la extensién de la oclusién trombética en el arbol pulmonar, y una

mayor carga trombatica se correlaciona con mayor severidad y riesgo de disfuncion del VD [20].

Signos de disfuncion del ventriculo derecho (VD) en la TC: La dilatacion del VD, definida
por una relacion VD/VI > 0.9 o > 1.0, la presencia de reflujo de contraste a la vena cava inferior,
o la desviacion del septo interventricular hacia la izquierda, son indicadores de sobrecarga de

presion en el VD y se asocian con un peor prondéstico y mayor mortalidad [5,21].
2.2.5.1.3 Ecocardiografia

La ecocardiografia se ha convertido en una herramienta invaluable para la evaluacién
inicial y la estratificacion de riesgo en pacientes con sospecha o confirmacion de TEP,
especialmente aquellos con inestabilidad hemodinamica [5,10]. Aunque no es una prueba
diagndstica para la presencia directa de trombos en la arteria pulmonar (excepto en casos raros
de trombos en el tronco principal), su principal valor reside en la capacidad para evaluar la funcién

y la presion del ventriculo derecho (VD).

Los hallazgos ecocardiograficos indicativos de disfuncion del VD en TEP incluyen:

¢ Dilatacion del VD: Observada como un aumento del tamafo del VD en comparacion con el
VL.

¢ Disfuncidn sistdlica del VD: Evaluada mediante parametros como el desplazamiento sistélico
del plano del anillo tricuspideo (TAPSE), con valores reducidos (&lt; 17 mm) indicando
deterioro de la funcion [5,22].

e Hipertensién pulmonar: Estimada por la presion sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP), que

a menudo esta elevada en TEP agudo.
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¢ Movimiento paraddjico del septo interventricular: Un aplanamiento o movimiento anormal del
septo hacia el ventriculo izquierdo durante la sistole, reflejando la sobrecarga de presién del
VD [5].

e Signo de McConnell: Hipocinesia de la pared libre del VD con preservacion del movimiento
apical.
La presencia de disfuncion del VD en la ecocardiografia es un predictor independiente de

eventos adversos y mortalidad en TEP, incluso en ausencia de inestabilidad hemodinamica

franca, clasificando a estos pacientes como de riesgo intermedio-alto [5,10].

2.2.5.1.4. Gases Arteriales

El analisis de gases arteriales es una herramienta fundamental en la evaluacion de la
funcién pulmonar y el intercambio gaseoso en pacientes con TEP, proporcionando informacion
sobre el grado de compromiso respiratorio y la respuesta compensatoria [1]. Las alteraciones
mas comunes incluyen hipoxemia (disminucion de la PaO2) y, a menudo, hipocapnia
(disminucion de la PaCO2) debido a la hiperventilacion refleja en respuesta a la hipoxemia y la
estimulacién de quimiorreceptores [1,23]. Sin embargo, en casos de TEP masivo o en pacientes

con patologia pulmonar preexistente, puede observarse normocapnia o incluso hipercapnia.

El gradiente alvéolo-arterial (A-a) de oxigeno es un parametro particularmente util. Un
gradiente A-a elevado indica una alteracion en el intercambio gaseoso pulmonar (como la que
ocurre en el TEP debido al aumento del espacio muerto y la alteracion V/Q), que no puede
explicarse por la hipoventilacion [23]. La relacién PaO2/FiO2 (P/F) también es un indicador de la
eficiencia del intercambio gaseoso, y su disminucion se correlaciona con la severidad del
compromiso respiratorio y la necesidad de soporte ventilatorio [23]. Ambos parametros, el
gradiente A-a y el P/F, pueden aportar informacion valiosa sobre la severidad funcional del TEP
y su impacto en la oxigenacion, siendo relevantes para la estratificacion de riesgo en pacientes

criticos.

2.2.6. Estratificacién de Riesgo y Pronéstico en TEP

La estratificacién de riesgo en el TEP agudo es un componente fundamental del manejo,
ya que permite identificar a los pacientes con mayor riesgo de deterioro clinico o mortalidad,
guiando asi las decisiones terapéuticas, que van desde la anticoagulacion ambulatoria hasta la
reperfusion o el soporte avanzado en UCI [3,10]. Esta estratificacion se basa en una combinacion
de factores clinicos, marcadores de disfuncién del ventriculo derecho y biomarcadores.
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2.2.6.1. Clasificaciones de Riesgo de TEP

Las guias clinicas internacionales, como las de la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC), clasifican el TEP agudo en categorias de riesgo que van desde alto riesgo (inestabilidad
hemodinamica, shock) hasta riesgo intermedio (presencia de disfuncién del VD o biomarcadores
elevados, pero sin inestabilidad hemodinamica) y bajo riesgo [10]. Los pacientes con TEP de alto
riesgo presentan la mortalidad mas elevada y requieren un manejo de emergencia con

reperfusion [5,11].

Para una evaluacion mas objetiva del riesgo, se emplean escalas prondsticas validadas.
El Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) y su version simplificada, el sPESI, son
ampliamente utilizados para predecir la mortalidad a 30 dias [3]. Estas escalas consideran
variables clinicas como la edad, la frecuencia cardiaca, la presion arterial sistolica, la saturacion
de oxigeno y la presencia de comorbilidades como cancer o insuficiencia cardiaca. Aunque utiles,
su aplicacién en el paciente critico puede requerir una interpretacion cautelosa, dado que muchos

pacientes en UCI presentaran por definicion varios de los criterios de severidad [11].

2.2.6.2. Biomarcadores en la Estratificacion de Riesgo

Los biomarcadores juegan un papel crucial en la identificacion de pacientes con TEP de
riesgo intermedio, ayudando a desenmascarar aquellos con disfuncion miocardica subclinica o

estrés hemodinamico [9,10].

e Troponinas cardiacas (Troponina | o T): La elevacién de las troponinas es un indicador de
lesion miocardica aguda debido al estrés parietal y la isquemia del ventriculo derecho, que
sobrepasa su capacidad de adaptacion. Se ha demostrado que la elevacion de troponinas en
el contexto de TEP se asocia con un mayor riesgo de eventos adversos y mortalidad,
clasificando a estos pacientes como de riesgo intermedio-alto [5,9].

e Péptidos Natriuréticos (BNP/NT-proBNP): Los niveles elevados de BNP o NT-proBNP reflejan
estrés y distension de la pared del ventriculo derecho en respuesta a la sobrecarga de
presion. Son predictores robustos de un prondstico adverso en TEP y se utilizan para
identificar a los pacientes de riesgo intermedio que podrian beneficiarse de una vigilancia mas
estrecha o terapias mas agresivas [5,9]. Un estudio piloto de Ifiiguez de Heredia Monforte P.
y colaboradores (2023) encontré que estos biomarcadores correlacionaban con la severidad
del TEP agudo [9].
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e Lactato: La elevacion del lactato sérico en el TEP, especialmente en pacientes
hemodinamicamente inestables, es un indicador de hipoperfusion tisular y shock. Es un
marcador pronostico adverso y su presencia sugiere la necesidad de medidas de reanimacion

inmediatas y terapias de reperfusion [1,5].
2.2.6.3. Disfuncién del Ventriculo Derecho (VD)

La disfuncion del ventriculo derecho (VD) es el principal determinante del prondstico en el
TEP agudo, ya que su fallo es la causa mas comun de muerte en estos pacientes [5]. La
obstruccion de las arterias pulmonares impone una carga de presién excesiva al VD. Si el VD no
puede superar esta poscarga, sufre dilatacion, hipocinesia y eventualmente falla, lo que

compromete el gasto cardiaco hacia la circulacion sistémica y culmina en shock y muerte [1,5].

La evaluacion de la disfuncion del VD es central en la estratificacion de riesgo y se realiza

principalmente a través de:

e Hallazgos en Angio-TC: La relacion de diametros VD/VI > 0.9 o > 1.0 es un marcador fiable
de dilatacion del VD y se asocia con un peor prondstico [5,21]. La cuantificacion del indice de
obstruccion vascular en la TC también refleja la carga sobre el VD [20].

e Hallazgos Ecocardiograficos: La ecocardiografia es una herramienta fundamental para una
evaluacion funcional y dinamica del VD. Signos como la dilatacién del VD, la disminucion del
TAPSE, la elevacion de la PSAP y el movimiento paradéjico del septo interventricular son

todos indicativos de disfuncion del VD y son predictores de resultados adversos [5,22].

La integracion de la evaluacion de la disfuncion del VD por imagen (angio-TC y
ecocardiografia) junto con la presencia de biomarcadores cardiacos elevados es fundamental
para la clasificacion de los pacientes con TEP de riesgo intermedio, permitiendo una
identificacion mas precisa de aquellos con mayor riesgo de descompensacion clinica y
mortalidad [10].

2.2.7. TEP en el Paciente Critico en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

El tromboembolismo pulmonar (TEP) representa un desafio particular en el entorno de la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde los pacientes son inherentemente complejos y a
menudo presentan multiples comorbilidades y factores de riesgo para la trombosis [11,14]. La

gravedad de las condiciones subyacentes de los pacientes criticos y la inespecificidad de las
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manifestaciones clinicas del TEP en este contexto hacen que su diagnostico y manejo sean

especialmente intrincados.

2.2.8. Particularidades del TEP en UCI

Los pacientes en UCI son una poblacion de alto riesgo para el desarrollo de TEP debido
a la frecuente combinacion de inmovilizacion prolongada, ventilacidn mecanica, procedimientos
invasivos, estados proinflamatorios (como la sepsis) y la prevalencia de enfermedades cronicas
(insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, cancer) [1,11,14]. Estas condiciones contribuyen a la

triada de Virchow, aumentando la probabilidad de formacién de trombos.

El diagnéstico de TEP en la UCI es a menudo complicado [5]. Los sintomas clasicos como
disnea o dolor toracico pueden estar enmascarados por la intubacion, la sedacion o la patologia
pulmonar preexistente. Signos de inestabilidad hemodinamica como taquicardia, hipotension o
shock pueden atribuirse erroneamente a otras causas, retrasando el diagnéstico correcto [11].
Ademas, la utilidad de pruebas como el dimero D para excluir TEP se ve limitada en este entorno
debido a su elevacién inespecifica en muchas condiciones criticas (como la sepsis o el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica) [8]. Esto a menudo lleva a la necesidad de realizar estudios
de imagen mas complejos, como la angio-TC, en pacientes que pueden ser inestables para el
transporte fuera de la UCI [5,11].

2.2.9. Necesidad de Integracion de Parametros

Dada la complejidad del TEP en el paciente critico y las limitaciones de las herramientas
diagnodsticas y de estratificacion de riesgo aplicadas de forma aislada, existe una necesidad
imperante de integrar multiples parametros para una evaluacion mas precisa de la severidad y
el prondstico [11]. La evaluacién aislada de hallazgos clinicos, biomarcadores o estudios de
imagen a menudo no es suficiente para capturar la naturaleza multifactorial del riesgo en estos

pacientes.

La integracion de datos clinicos (como la presencia de shock, necesidad de vasopresores
o soporte ventilatorio), biomarcadores (niveles de dimero D, troponinas, NT-proBNP), hallazgos
de imagen (indice de obstruccion vascular y signos de disfuncién del VD en angio-TC, y
evaluacioén funcional del VD por ecocardiografia), y parametros gasométricos (gradiente A-a de
oxigeno, relacion PaO2/FiO2) permite una vision mas holistica del impacto del TEP en el paciente

critico [5,10,13]. Este enfoque combinado es crucial para identificar subgrupos de pacientes con
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TEP de alto riesgo o riesgo intermedio-alto que requieren intervenciones mas agresivas o
monitorizacion intensiva, mejorando asi la estratificacion de riesgo y la prediccion de desenlaces
adversos como la mortalidad intrahospitalaria, la necesidad de trombdlisis 0 embolectomia, y la

prolongacion del soporte vital [12,13].

2.2.9.2 Experiencia Local y Justificacion del Estudio

A pesar del avanzado conocimiento internacional sobre el TEP y su manejo, la evidencia
especifica sobre la correlacién y el valor pronéstico de la integracion de todos estos parametros
en el contexto de pacientes criticos de UCI en regiones como la Republica Dominicana es escasa
[1,11]. La practica clinica en el Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS) se beneficiaria
enormemente de la generacion de datos locales que permitan optimizar los algoritmos de
estratificacion de riesgo y manejo del TEP, adaptandose a las particularidades de la poblacion y
los recursos disponibles. Este estudio busca precisamente llenar esa brecha de conocimiento,
aportando evidencia empirica que contribuya a mejorar los desenlaces clinicos de los pacientes

con TEP en la UCI de la institucion.

2.2.10 Tratamiento del Tromboembolismo Pulmonar

El objetivo principal del tratamiento del TEP es prevenir la mortalidad temprana, evitar
recurrencias y reducir el riesgo de hipertension pulmonar crénica tromboembdlica (HPCTE)
[10,15]. Las estrategias de manejo varian considerablemente segun la estratificacion de riesgo

del paciente, la presencia de inestabilidad hemodinamica y la carga trombdética [3,5].
2.2.10.1 Manejo General y Soporte

Todos los pacientes con TEP confirmado deben recibir soporte hemodinamico y
respiratorio segun sea necesario [1]. Esto puede incluir la administracion de oxigeno
suplementario, fluidoterapia cautelosa (para evitar la sobrecarga del VD) y, en casos de shock,
el uso de vasopresores para mantener la presion arterial media y la perfusion de 6rganos vitales
[5]. La ventilacion mecanica puede ser necesaria en pacientes con insuficiencia respiratoria
grave, aunque se debe optimizar para minimizar los efectos adversos sobre el ventriculo derecho
[11].
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2.2.10.2. Opciones de Tratamiento Especificas

El pilar del tratamiento del TEP es la anticoagulacion sistémica, que busca prevenir la
extension del trombo y la formacion de nuevos coagulos [10,15]. Las opciones incluyen heparina
no fraccionada, heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y fondaparinux, seguidas a largo plazo

por antagonistas de la vitamina K o anticoagulantes orales de accion directa (DOACs) [10,15].

Para pacientes con TEP de alto riesgo (definido por shock o hipotension persistente) o
aquellos con riesgo intermedio-alto que muestran signos de disfuncién del VD y dafio miocardico,

se pueden considerar terapias de reperfusion [5,10]:

e Trombodlisis sistémica: Implica la administracidon intravenosa de agentes fibrinoliticos (ej.,
alteplasa) para disolver el trombo. Es la terapia de eleccion en TEP de alto riesgo y debe
considerarse en riesgo intermedio-alto si hay deterioro clinico [5,10]. Sin embargo, conlleva
un riesgo significativo de sangrado mayor [10].

e Trombdlisis dirigida por catéter: Permite la administracion local de agentes fibrinoliticos
directamente en la arteria pulmonar afectada, a menudo con dosis mas bajas de farmaco y
con potencial de menor riesgo de sangrado sistémico. También puede incluir técnicas
mecanicas de fragmentacion del trombo [11].

e Embolectomia quirurgica: Es una opcion para pacientes con TEP masivo y contraindicaciones
para la trombdlisis o en quienes la trombdlisis ha fallado. Requiere cirugia a corazon abierto
[10].

e Embolectomia por catéter: Técnicas percutaneas que buscan remover o fragmentar el trombo

mecanicamente, adecuadas para pacientes seleccionados [11].

La eleccion de la estrategia de reperfusién se basa en la evaluacion individual del riesgo
de muerte por el TEP frente al riesgo de sangrado por la terapia, siendo un proceso complejo
que debe ser llevado a cabo por un equipo multidisciplinario con experiencia en

tromboembolismo [3,5].
2.3. Contextualizacion
2.3.1.- Resena del sector

El Tema de objeto de estudio envuelve el sector de la Ensanche la Fe, en donde se

encuentra un sector socioeconémico de clase alta, media, baja o media-baja, la muestra de este
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estudio fue obtenida del Hospital General Plaza de la Salud en donde frecuentan pacientes de

cualquier nivel socioeconomico.

No obstante, este hospital “ha sido concebido como una institucién médico-asistencial del
mas alto nivel cientifico que se pueda ofrecer en el pais, lo cual le permite brindar la mejor calidad
posible a todos los pacientes que acuden a esta institucion”. Estos pacientes provienen de las
distintas areas del pais, ya sea de algun pueblo, municipio o provincia, asi como también les abre
sus puertas a individuos de todas partes del mundo que requieran de sus servicios durante su

estadia en el pais.
2.3.2- Historia del hospital

Tanto las edificaciones, sus instalaciones y equipos adquiridos, fueron financiados con
fondos del Estado Dominicano. A mediados del afio 1996, los tres edificios que conforman el
Hospital estaban terminados en su obra civil y gran parte de sus instalaciones y equipos se

encontraban en vias de ser habilitados [28].

Previo a la inauguracion oficial de la obra, el 10 de agosto de 1996, el Poder Ejecutivo
emiti6 dos decretos: el primero, creando el Patronato para la administracion del Centro de
Diagnostico, Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), y el segundo, para regir el Hospital
General de la Plaza de la Salud. Ambos patronatos estan compuestos por miembros exoficio del

sector oficial, profesionales de la medicina, educadores, empresarios y religiosos.

El personal médico ha sido conformado por especialistas, sub-especialistas y médicos
generales o internos, agrupados en Departamentos: Medicina interna, Cirugia General,
Ginecologia Obstetricia, Gastroenterologia y Endoscopia, Pediatria, Ensefianza e Investigacion,
Traumatologia y Ortopedia. Los Servicios Especiales son: Diagndsticos por Imagenes, Anatomia
Patolodgica, Geriatria, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Odontologia, Laboratorio y Banco de
Sangre, Cardiologia, Onco Hematologia, Oftalmologia, Patologia Mamaria, Emergencias,

Atencion Primaria, enfermeria, farmacia, alimentacion y trabajo social.

El Hospital ha sido concebido como una institucion médico-asistencial del mas alto nivel
cientifico que se pueda ofrecer en el pais. Las inversiones que se han hecho en su construccion
y equipamiento, y la presencia de un cuerpo de médicos especialistas capacitados, la mayoria
de ellos entrenados en importantes centros médicos de América y Europa, avalan la calidad de
la atencién a los pacientes y lo definen como un centro de referencia nacional con proyeccion

internacional.
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Por otro lado, el departamento de UCIP: Ofrece servicios las 24 horas del dia y los 7 dias
a la semana por especialistas en Medicina Critica y Terapia Intensiva. Apoyados por especialistas

de guardia en el hospital por varias especialidades: cirujanos, obstetras, infectélogos, etc.

Cuentan con personal de apoyo como médicos residentes, enfermeras, auxiliares de
trasportes y todo lo necesario para estudios de laboratorio e imagenes que aseguran una
adecuada continuidad en la atencion médica. Cuenta con unidad con 9 camas con todos los

equipos necesarios.
2.3.3- Filosofia Organizacional:

Vision: HGPS para el 2026 se habra convertido en un sistema de salud integral y de calidad con

capacidad para responder a las necesidades del pais.

Mision: Nuestra mision es brindar atencion médica integral de calidad a la poblacion local y
global, soportada por un equipo humano calificado y motivado en el marco de los valores

institucionales.
Valores: Sensibilidad, Eficiencia, Etica, Innovacién

Sensibilidad: Significa concebirme yo y a los demas desde una perspectiva humana, reconocer
siempre la fortaleza y fragilidad de su naturaleza, ser empatico y permitir que las fortalezas de
unos sean el complemento de las debilidades de otros, implica la busqueda continua del bien

comun como la expresion mas alta de solidaridad en la sociedad [28].
2.3.4- Marco Espacial

Hospital General de la Plaza de la Salud (HGPS), se encuentra ubicado en la Av. Ortega y

Gasset, Ensanche La Fe, Santo Domingo, Rep. Dom. Sus Limitaciones son:

e Al Norte: La calle Recta Final-Bomba de gasolina Isla
e Al Sur: La avenida San Martin- Tecnimetro e INDUCA
e Al Este: La avenida Ortega y Gasset

e Al Oeste: La calle Recta Final y la calle Pepillo Salcedo — Estadio Quisqueya
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Capitulo 3:

Diseiio Metodolégico
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3.1.- Contexto o Demarcacién Geografica

En este estudio se determind la cantidad de pacientes que fueron ingresados con

tromboembolismo pulmonar en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital

General Plaza de la Salud. El estudio tuvo por finalidad mejorar la evaluacion, el tratamiento y el

pronostico, asi mismo, incrementar la supervivencia del paciente.

3.2- Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal y de fuente retrospectiva de informacion;

con la finalidad de determinar la relacion entre dimero D, angio-TC, gases arteriales, factores

asociados y severidad del tromboembolismo pulmonar en la UCI polivalente del Hospital General

de la Plaza de la Salud durante el periodo de enero 2023 - diciembre 2024.

3.3 — Operacionalizacién de las variables

Variable

Tipo
Subtipo

y Definicion

Indicador

debido a insuficiencia
respiratoria.

Edad Cuantitativa, | Ados cumplidos del Edad en afios.
continua paciente al momento
del ingreso.
Género Cualitativa, Sexo biolégico del | Masculino / Femenino.
nominal paciente.
Severidad del TEP | Cualitativa, Grado de severidad Leve, moderado, severo
(segun clasificacion) | ordinal del tromboembolismo | clasificacién de la Sociedad
pulmonar segun | Europea de Cardiologia
escalas de riesgo. (ESC)
Mortalidad Cualitativa, Muerte ocurrida | Si/ No.
hospitalaria dicotdbmica durante la
hospitalizacion a
causa del TEP o sus
complicaciones.
Estancia en UCI Cuantitativa, | Duracion de la | Numero de dias en UCI.
continua hospitalizacion en la
Unidad de Cuidados
Intensivos.
Necesidad de | Cualitativa, Uso de soporte | Si/ No.
ventilacion mecanica | dicotdmica ventilatorio  invasivo
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Doppler venoso Cualitativa Presencia de TVP en | Positivo/Negativo.
nominal miembros inferiores.
Hallazgos en | Cualitativa Evaluacion de funcion | Dilatacion VD, disfuncion VD,
ecocardiograma nominal cardiaca. HT Pulmonar, Normal.
multiple
Uso de soporte Cualitativa, Uso de farmacos para | Si/ No.
vasopresor dicotémica mantener la perfusion
tisular en pacientes
con inestabilidad
hemodinamica.
Tratamiento recibido | Cualitativa, Estrategia terapéutica | Tipo de Anticoagulacion
nominal empleada para el
manejo del TEP.
Niveles de Dimero D | Cuantitativa, | Concentracion Valor en ng/mL o ug/L.
continua plasmatica de dimero
D como marcador de
activacion de la
coagulacion.
Angio-TC pulmonar Cualitativa, Estudio de imagen que | Presencia de TEP central,
dicotomica confirma la presencia | segmentario/subsegmentario
de émbolos
pulmonares.
Gases arteriales Cuantitativa, Parametros de | PaO, (mmHg), PaCO,
continua oxigenacion y | (mmHg), pH, gradiente
ventilacion en sangre | alveolo-arterial de O,.
arterial.
Factores asociados Cualitativa, Comorbilidades y | Historia de
nominal antecedentes clinicos | tromboembolismo, uso de
que pueden influir en | anticoagulantes previos.
el TEP.

3.4.- Universo

El universo estuvo conformado por 1,237 pacientes que fueron ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud durante el periodo
de enero 2023 - diciembre 2024.

3.5.- Poblaciéon

La poblacién estuvo conformada por 15 pacientes que fueron diagnosticados con
tromboembolismo pulmonar en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital
General de la Plaza de la Salud durante el periodo de enero 2023 - diciembre 2024, y que

cumplieron con los criterios de inclusién para una incidencia acumulada de un 1.2%.
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3.5.1 Muestra

La muestra estuvo constituida por las 15 pacientes diagnosticados con tromboembolismo
pulmonar en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de la Plaza de
la Salud durante el periodo de enero 2023 - diciembre 2024, y que cumplieron con los criterios

de inclusién, consistentes en el 100% de la poblacion de este estudio.
3.5.2 Tipo de Muestra

No se realiz6 muestreo, sino que se trabajo con el 100% de los pacientes diagnosticados con

tromboembolismo pulmonar, siendo este un censo.
3.6.- Criterios de inclusién
Se incluyeron en el estudio los pacientes que:

e Fueron diagnosticados con tromboembolismo pulmonar.
e Fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General

de la Plaza de la Salud durante el periodo de enero 2023 - diciembre 2024.
3.7.- Criterios de exclusion
Se excluyeron del estudio los pacientes cuyos expedientes:

e No presentaron diagndstico de tromboembolismo pulmonar.

e No correspondieron al periodo de estudio.

3.8.- Instrumento de recoleccion de datos

Se elaboré un cuestionario estructurado con preguntas cerradas, disefiado por los
investigadores, que recogieron las variables y objetivos del estudio. Ademas, se llevé a cabo una
revision de los expedientes clinicos de los pacientes diagnosticados con tromboembolismo
pulmonar e ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de
la Plaza de la Salud durante el periodo de enero 2023 - diciembre 2024

3.9.- Procedimiento

Se cre6 una base de datos en Epi-Info versidn 7.2.5, en la cual se registré la informacion obtenida
de los expedientes clinicos y de los cuestionarios aplicados a los récords electrénicos del hospital
durante el periodo de estudio.
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3.10.- Aspectos éticos

Esta investigacion se llevo a cabo bajo los principios bioéticos establecidos. Se garantizé que no
se causo dano directo ni indirecto a los participantes del estudio. El propdsito de este trabajo fue
analizar la relacién entre los niveles de dimero D, angio-TC, gases arteriales, factores asociados
y severidad del tromboembolismo pulmonar, con el objetivo de generar conocimiento que pudiera
contribuir a mejorar la atencion de los pacientes criticos. Se aseguroé la confidencialidad de los
datos y no se utilizaron nombres ni informacion que permitiera identificar a los pacientes. Este
estudio conté con la aprobacién de los Comités de Etica de la Universidad Iberoamericana y del
Hospital General de la Plaza de la Salud, cumpliendo con los estandares éticos requeridos por

estas instituciones.
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Capitulo 4 -

Resultados
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4.1 Representacioén grafica de los resultados
Luego de la creacion de una base de datos en el programa epi info 7.25, en base a los
expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidén y exclusion:

se procede a presentar los siguientes resultados:

Durante el periodo de estudio comprendido entre enero de 2023 y diciembre de 2024, fueron
admitidos en la UCI Polivalente, un total de 1237 y se diagnosticaron 15 casos de
tromboembolismo pulmonar (TEP), con una incidencia de 7 casos en 2023 (46.7%) y 8 casos en
2024 (53.3%), alcanzando una incidencia acumulada del 1.2% sobre el total estimado de
ingresos a la UCI en dicho periodo.

Grafica #1: Distribucion de los casos segun la incidencia de tromboembolismo pulmonar en la

relacion entre dimero D, angio TC, gases arteriales factores asociados y severidad en la UCI
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15

Grafica #1: Distribucion de los casos segtn la incidencia de tromboembolismo pulmonar
en la relacion entre dimero D, angio TC, gases arteriales, factores asociados y severidad
en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15

Pacientes con TEP

1.2%

98.8%

Otros pacientes en UCI

Fuente: Ver tabla #1, apéndice 7
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Grafico #2. Distribucion de los casos segun la edad de los pacientes en la relacidon entre los
niveles de dimero D y la severidad del tromboembolismo pulmonar en pacientes ingresados en
la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024.
N=15

Distribucion de los casos segtin la edad de los pacientes en la relacion entre los niveles de dimero D y la
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Fuente: Ver tabla #2, apéndice 7

La distribucién etaria de los pacientes con TEP ingresados en la UCI polivalente mostré una
mayor concentracion en el grupo de 60 a 79 anos, representando el 33.3 % del total, seguido del
grupo de 40 a 59 afos con un 26.7 %, y un 20% pertenecia los grupos de 20 a 39 y mayores de

80 anos.
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Grafico #3. Distribucion de los casos segun el sexo de los pacientes en la relacion entre los
niveles de dimero D y la severidad del tromboembolismo pulmonar en pacientes ingresados en
la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024.
N=15

Grafico #3. Distribucion de los casos segun el sexo de los pacientes en la relacion entre los
niveles de dimero D y la severidad del tromboembolismo pulmonar en pacientes ingresados en la

UCI polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15
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Fuente: Ver tabla #3, apéndice 7

De los 15 pacientes incluidos en el estudio, 9 fueron del sexo femenino (60%) y 6 del sexo

masculino (40%).
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Grafico #4. Distribucion de los casos segun los signos clinicos mas frecuentes en pacientes con
TEP ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023
- Diciembre 2024. N=15

Grafico #4: Distribucion de los casos segun los signos clinicos mas frecuentes

en pacientes con TEP ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General
de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15
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Fuente: Ver tabla #4, apéndice 7

Entre los 15 pacientes analizados, los signos clinicos mas frecuentes al ingreso fueron: Disnea:
presente en 12 pacientes (80%), fue el sintoma predominante, coherente con la fisiopatologia
del TEP, donde la obstruccion vascular pulmonar limita el intercambio gaseoso y genera dificultad
respiratoria. Dolor toracico: se registré en 7 pacientes (46.7%), caracteristicamente de tipo
pleuritico, reflejando compromiso parietal o inflamacion adyacente al trombo. Taquicardia:
documentada en 5 pacientes (33.3%), es un signo fisiolégico de compensacién hemodinamica
frente a la obstruccion pulmonar. Desaturacion: presente en 4 pacientes (26.7%), reflejo del
deterioro en la oxigenacion secundaria a la alteracién en la relacion ventilacion/perfusion.
Hemoptisis: se presentd en 1 solo paciente (6.7%), un hallazgo menos frecuente pero

caracteristico en casos de infarto pulmonar asociado.
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Grafico #5. Distribucion de los casos segun los dias de estancia en la UCI en pacientes con TEP
ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 -
Diciembre 2024. N=15

Grafico #5:
Distribucion de los casos segun el tiempo de estancia en la UCI
en pacientes con TEP en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud.
Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15
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Fuente: Ver tabla #5, apéndice 7

La distribucidon del tiempo de estancia en la UCI revela que la mayoria de los pacientes con
tromboembolismo pulmonar (TEP) permanecieron hospitalizados entre 3 a 7 dias (80%). Un
13.3% de los casos requirid una estancia prolongada de 8 a 14 dias. Solo un paciente (6.7%)

presentd una estancia mayor a 14 dias.
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Grafico #6. Distribucion de los casos segun comorbilidades asociadas pacientes con TEP

ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 -
Diciembre 2024. N=15

Grafico #6:
Distribucion de los casos segln comorbilidades asociadas
pacientes con TEP ingresados en la UCI Polivalente del HGPS
Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15
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Fuente: Ver tabla #6, apéndice 7

En este conjunto de pacientes con tromboembolismo pulmonar (TEP) ingresados en la UCI
polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, se identificaron diversas comorbilidades
asociadas. La hipertension arterial fue la condicion mas prevalente, presente en 8 de los 15
pacientes (53%), un numero considerable de pacientes, 4 casos (27%), no presentaban
comorbilidades conocidas, La neumonia bilateral se registré en 3 pacientes (20%), mientras que
la anemia falciforme afectd a 2 pacientes (13%). La insuficiencia cardiaca, con 2 casos (13%),
asi como la diabetes mellitus y la enfermedad renal crénica, cada una con 1 caso (7%),
completan el perfil comérbido de esta poblacion.
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Grafico #7. Distribucion de los casos segun factores de riesgos asociados al desarrollo de

tromboembolismo pulmonar en pacientes ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General

de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15
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Fuente: Ver tabla #7, apéndice 7

El analisis de los factores de riesgo asociados al desarrollo de TEP en esta investigacion revela

que la cirugia reciente fue el factor mas prevalente, presente en el 47% de los pacientes. Le

siguen, con un 13% cada uno, el sindrome mieloproliferativo/policitemia y el cancer activo. Otros

factores menos frecuentes fueron el encamamiento prolongado por EVC (7%), la fractura ésea

documentada (7%) y el embarazo o puerperio (7%). Un 20% de los pacientes no presenté

factores de riesgo identificables.
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Grafico #8. Distribucion de los casos segun los niveles de Dimero D pacientes con TEP
ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 -

Diciembre 2024. N=15

Grafico #8: Distribucidn de los niveles de dimero D en pacientes con TEP
ucl Poliv§|3le3rl}e, Hospital General de la Plaza de la Salud, Ene 2023 - Dic 2024. N=15
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Fuente: Ver tabla #8, apéndice 7

Se observa que el 53.3% de los pacientes presentaron niveles de dimero D por debajo de 10,000
ng/mL, el 20% se encontraron en el rango de 10,000 a 30,000 ng/mL, mientras que el 26.7% tuvo

niveles superiores a 30,000 ng/mL.
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Grafico #9. Distribucidon de los casos segun la severidad del TEP en los pacientes ingresados

en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024.

N=15
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Fuente: Ver tabla #9, apéndice 7

Se identificd que el 53.3% de los casos correspondieron a TEP de riesgo intermedio o submasivo,
el 40% fueron clasificados como TEP de bajo riesgo y solo el 6.7% correspondié a TEP de alto
riesgo o masivo. Esta distribucién indica que la mayoria de los pacientes presenté formas

intermedias de la enfermedad.
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Grafico #10. Distribucion de los casos segun la relacion entre los niveles de dimero D y la
severidad del tromboembolismo pulmonar en pacientes ingresados en la UCI polivalente del

Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N= 15

Grafico #10: Relacién entre los niveles acumulados de dimero D
y la severidad del tromboembolismo pulmonar en pacientes ingresados en la
UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024
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Fuente: Ver tabla #10, apéndice 7

El analisis de los niveles acumulados de dimero D en relaciéon con la severidad del TEP revelo
que el grupo de pacientes con TEP de riesgo intermedio/submasivo concentré la mayor carga
trombdtica, con un total de 192,936 ng/mL, equivalente al 65.2% del total registrado. Le siguio el
grupo con TEP de bajo riesgo, con 91,837 ng/mL, representando el 32.6%. Finalmente, el Unico
caso de TEP de alto riesgo presenté un nivel de 6,444 ng/mL, equivalente al 2.2% del total

acumulado.
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Grafica #11: Distribucion de los casos de los hallazgos en angio-TC en los pacientes con
tromboembolismo pulmonar ingresados en la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza
de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024

Gréafico #11: Distribucién de los casos segln los hallazgos de la angio-TC
en pacientes con tromboembolismo pulmonar ingresados en la UCI polivalente
del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024
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Fuente: Ver tabla #11, apéndice 7

De los 15 pacientes evaluados, el hallazgo mas frecuente en la angio-TC fue el TEP a nivel
segmentario, identificado en 9 casos (60%), seguido por el TEP periférico en 5 casos (33.3%).

Solo 1 paciente (6.7%) present6 un trombo central.
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Grafica #12: Distribucién de los casos segun la relacion entre los hallazgos en angio-TC y los
niveles de Dimero en los pacientes con tromboembolismo pulmonar ingresados en la UCI

polivalente del Hospital General de la Plaza de |la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024

Grafico #12:
Distribucion de los casos segun hallazgos en angio-TC y niveles de dimero D
en pacientes con TEP ingresados en la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud.
Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15
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Fuente: Ver tabla #12, apéndice 7

En la distribucion de los hallazgos en la angio-TC en relacién con los niveles de dimero D, se
observo que el patréon mas frecuente fue el segmentario, representando el 60.0% de los casos,
de los cuales el 66.7% presentaron dimero D entre 10,000 y 30,000 ng/mL, y el 33.3% restante
con valores superiores a 30,000 ng/mL. El 33.3% de los pacientes presenté un TEP periférico,
todos ellos con niveles de dimero D inferiores a 10,000 ng/mL. Finalmente, solo un 6.7% de los
casos correspondio a un hallazgo central, con un dimero D entre 10,000 y 30,000 ng/mL.
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Grafica #13: Distribucion de los casos segun el gradiente alveolo arterial en pacientes con
tromboembolismo pulmonar ingresados en la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza
de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N= 14

Grafico #13: Distribucion de los casos segln el gradiente alvéolo arterial
en pacientes con tromboembolismo pulmonar ingresados en la UCI polivalente
del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=14
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Fuente: Ver tabla #13, apéndice 7

En cuanto a la distribucion de los pacientes segun el gradiente alvéolo-arterial, se observd que
la mayoria (64.3%) presentd valores en el rango de 0—199 mmHg, seguido por un 21.4% en el

rango de 200-399 mmHg y un 14.3% con gradientes iguales o superiores a 400 mmHg.
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Grafica #14: Distribucion de los casos segun la relacion entre el gradiente alveolo arterial y la
severidad del tromboembolismo pulmonar en los pacientes ingresados en la UCI polivalente del
Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N= 15

Grafico #14: Distribucién de los casos segun la relacion entre el gradiente alvéolo-arterial
y la severidad del tromboembolismo pulmonar en los pacientes ingresados en la UCI polivalente
del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=14
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Fuente: Ver tabla #14, apéndice 7

La mayoria de los pacientes (64.3%) presentaron un gradiente alvéolo-arterial entre 0 y 199
mmHg, siendo este grupo predominantemente clasificado con TEP de bajo riesgo. El 21.4% tuvo
un gradiente entre 200 y 399 mmHg, todos ellos también dentro del grupo de bajo riesgo.
Finalmente, un 14.3% presentdé un gradiente severamente elevado (400-600 mmHg),
distribuidos equitativamente entre riesgo bajo e intermedio, sin casos clasificados como TEP de
alto riesgo. Esta distribucion sugiere que un gradiente A-a bajo no necesariamente excluye una
presentacion clinica grave, pero en esta muestra si se asocido mayoritariamente a TEP de bajo

riesgo.
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Grafico #15: Distribucion de los casos segun los hallazgos ecocardiograficos en pacientes con
TEP ingresados en la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023
- Diciembre 2024. N= 14

Gréfico #15:
Distribucidon de los casos segun los hallazgos ecocardiograficos en la relacion entre los niveles de dimero D y
la severidad del tromboembolismo pulmonar en pacientes ingresados en la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza de la S
9 Enero 2023 - Diciembre 2024. N=14

8 -
50%

NUmero de Casos

ac\()\’\ VD,
T Tricus

D,
D'\\atarcr“on T pilat ns

Hallazgos en el Ecocardiograma

Fuente: Ver tabla #15, apéndice 7

La mitad de los pacientes (50%) no presentaron hallazgos ecocardiograficos compatibles con
TEP. Dentro de los que si tuvieron alteraciones, el 21% mostré dilatacion del ventriculo derecho,
hipertension pulmonar e insuficiencia tricuspidea, siendo el patron mas complejo identificado. Un
14% presentd dilatacion del ventriculo derecho con insuficiencia tricuspidea, mientras que otro

14% tuvo unicamente insuficiencia tricuspidea.
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Grafico #16: Distribuciéon de los casos segun la relacion entre los hallazgos ecocardiograficos y
los niveles de Dimero D en pacientes con TEP ingresados en la UCI polivalente del Hospital
General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N= 14

Grafico #16: Distribucion de los casos segun la relacion entre los hallazgos
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Fuente: Ver tabla #16, apéndice 7

Se evidencidé que el grupo con mayor frecuencia de aparicion (47%) fue el de pacientes sin
hallazgos ecocardiograficos indicativos de TEP, pero con niveles de dimero D superiores a
30,000 ng/mL. Por otro lado, un 20% de los pacientes presentaron hallazgos combinados de
dilatacién del ventriculo derecho, hipertension pulmonar e insuficiencia tricispidea, y niveles de
dimero D por debajo de 31,000 ng/mL. Asimismo, dos pacientes (13%) presentaron solo
insuficiencia tricuspidea, con dimero D por debajo de 5,000 ng/mL Se incluye un paciente en el
que no se realiz6é ecocardiograma, pero que presentd un valor intermedio de dimero D (21,812
ng/mL)
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Grafico #17: Distribucion de los casos segun la mortalidad en pacientes con tromboembolismo
pulmonar ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero
2023 - Diciembre 2024. N=15

Grafico #17

Distribucién de los casos segln mortalidad en pacientes con TEP
UCI Polivalente del Hospital General de |la Plaza de la Salud, Enero 2023 - Diciembre 2024, N=15
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Fuente: Ver tabla #17, apéndice 7

Durante el periodo de estudio, se observd una baja tasa de mortalidad en los pacientes
diagnosticados con tromboembolismo pulmonar (TEP) en la UCI polivalente, registrandose solo

un fallecimiento entre los 15 casos evaluados, lo que representa el 6.7% del total.
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Grafico #18: Distribucion de los casos segun la correlacién entre la severidad del TEP vy la
mortalidad en pacientes ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la
Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15

Grafico #18. Correlacion entre la severidad del TEP y la mortalidad
UCI Polivalente, HGPS. Ene 2023 - Dic 2024. N=15
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Fuente: Ver tabla #18, apéndice 7

En la muestra analizada, la mortalidad estuvo asociada exclusivamente al grupo de pacientes
con TEP de alto riesgo, en el que ocurrié el unico fallecimiento registrado. En contraste, no se
reportaron decesos en los grupos de TEP de riesgo intermedio ni bajo riesgo, lo que respalda la
validez de la estratificacion prondstica basada en la severidad clinica del TEP. Este hallazgo
refuerza la necesidad de una intervencion temprana y agresiva en pacientes clasificados con alto

riesgo para mejorar los desenlaces.
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Capitulo 5:

Discusién y conclusiones
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5.1 - Discusion

El presente estudio se realizé con la finalidad de determinar la relacion entre dimero D,
angio-TC, gases arteriales, factores asociados y severidad del tromboembolismo pulmonar en la
UCI polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, mediante la revision de 15
expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con TEP e ingresados en el periodo

comprendido entre enero 2023 y diciembre 2024.

En el presente estudio, la incidencia acumulada de tromboembolismo pulmonar (TEP) fue
de 1.2% sobre el total de ingresos a la UCI durante el periodo de estudio, con una distribucion
anual constante. Esta cifra es inferior a la reportada por Belarra Salgado et al. en pacientes
COVID-19, donde la incidencia fue de 22.9%, lo que resalta la particularidad de esta poblacién

critica no relacionada con SARS-CoV-2.

La distribucion etaria mostré un predominio en el grupo de 60 a 89 afios, seguido del grupo
de 30 a 59 anos. Este patron coincide con los hallazgos del estudio realizado en Logroio, donde
la edad media fue de 73 afos, confirmando que la edad avanzada es un factor asociado frecuente
en el TEP.

Respecto al sexo, se observo un ligero predominio femenino. Aunque otros estudios como
el de Taveras Garcia encontraron mayor frecuencia en varones, esta variabilidad podria deberse

a caracteristicas poblacionales o a la distribucidn de comorbilidades en la muestra estudiada.

Los sintomas mas frecuentes en los pacientes con TEP fueron la disnea, el dolor toracico
y la taquicardia, en consonancia con lo descrito por Taveras Garcia, quien también report6 disnea
y taquicardia como manifestaciones clinicas predominantes en pacientes con embolia pulmonar
aguda. La presencia de hemoptisis fue minima, lo cual es coherente con la baja prevalencia de

infarto pulmonar en la mayoria de las series clinicas.

En cuanto a la estancia en UCI, la mayoria de los pacientes permanecieron entre 3y 7
dias, lo que refleja una evolucion clinica favorable bajo manejo intensivo. Esto podria asociarse
a una identificacién y tratamiento temprano, como ha sido sefialado por otros estudios que

destacan la importancia del diagndstico precoz y la estratificacion adecuada del riesgo [3, 18].

Respecto a las comorbilidades, la hipertension arterial fue la mas frecuente, seguida por
neumonia bilateral, anemia falciforme e insuficiencia cardiaca, hallazgos que coinciden
parcialmente con estudios previos como el de Logrofio, donde también se documentd una alta

prevalencia de hipertension e insuficiencia cardiaca como factores subyacentes.
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Entre los factores de riesgo, la cirugia reciente fue el mas comun, en linea con la literatura
que reconoce la inmovilizacion y los procedimientos quirdrgicos como desencadenantes clasicos
del TEP [1, 20]. También se identificaron antecedentes oncoldgicos, sindrome mieloproliferativo
y fracturas éseas, lo que reafirma la necesidad de evaluar estos elementos como parte de la

prevencion en pacientes hospitalizados.

En esta investigacion, los valores mas elevados de dimero D se observaron
predominantemente en pacientes con TEP de riesgo intermedio, mientras que en los de alto
riesgo la elevacion no fue proporcional a la severidad clinica. Esta variabilidad es consistente
con lo reportado por Perdomo-Alvarez et al., quienes concluyeron que, en contextos de
inflamacion sistémica como en pacientes criticos, el dimero D pierde especificidad diagndstica,

por lo que no debe emplearse como unico marcador para estratificacion de riesgo.
Por otro lado, ¢

En la presente investigacion, el 53.3% de los pacientes fueron clasificados con TEP de
riesgo intermedio o submasivo, el 40% con TEP de bajo riesgo y solo el 6.7% presentd TEP de
alto riesgo. Esta distribucidon coincide con lo reportado por Taveras Garcia en el Hospital Salvador
B. Gautier, donde también predominé el riesgo intermedio, resaltando la relevancia de esta

categoria en el entorno de cuidados intensivos.

La baja proporciéon de TEP masivo podria explicarse por la exclusidn de pacientes con
desenlace fatal inmediato o por la efectividad en la deteccion y manejo temprano. Estos hallazgos
son consistentes con las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia, que sefialan que la

mayoria de los TEP hospitalarios no presentan inestabilidad hemodinamica al diagnédstico [2,3].

En conjunto, los resultados refuerzan la necesidad de emplear una evaluacion integral

para la estratificacion de riesgo y la planificaciéon terapéutica.

Se observo que los pacientes con TEP de riesgo intermedio acumularon el mayor
porcentaje de dimero D total (65.2%), seguidos por los de bajo riesgo (32.6%). El unico caso de
TEP de alto riesgo representé apenas el 2.2% de la carga total de dimero D. Estos hallazgos
respaldan lo observado por Ihiguez de Heredia Monforte et al. (2023), donde los niveles mas
altos de biomarcadores, incluido el dimero D, se asociaron con mayor puntuacién prondstica. Sin
embargo, como sefiala Perdomo-Alvarez (2023), el dimero D por si solo puede no discriminar

eficazmente el riesgo clinico, especialmente en escenarios inflamatorios como el paciente critico.

En este estudio, la tendencia muestra que los niveles de dimero D tienden a ser mas

elevados en los TEP de riesgo intermedio, sin una correlacién lineal absoluta con la severidad
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clinica, lo que refuerza la necesidad de emplear este marcador como parte de un enfoque

multimodal de estratificacion.

En este estudio, el patron mas frecuente en la angio-TC fue el TEP a nivel segmentario
(60%), seguido por el periférico (33.3%) y el central (6.7%). Al correlacionar estos hallazgos con
los niveles de dimero D, se evidencié que el 66.7% de los pacientes con TEP segmentario
presento valores entre 10,000 y 30,000 ng/mL, mientras que el 33.3% restante superd los 30,000
ng/mL. Todos los pacientes con TEP periférico tuvieron niveles por debajo de 10,000 ng/mL, y el

unico caso de TEP central presenté dimero D entre 10,000 y 30,000 ng/mL.

Estos resultados son consistentes con lo reportado por Espinoza Gallardo (2023), quien
destac? la utilidad de la angiotomografia pulmonar no solo para confirmar el diagnéstico de TEP,
sino también para determinar la localizacidon del trombo y su posible correlacidon con
biomarcadores. Asimismo, el estudio de Belarra Salgado (2021) reforzé que niveles elevados de
dimero D suelen asociarse con mayor carga trombética visualizada en la angio-TC, aunque sin

una relacion estrictamente lineal.

En conjunto, estos hallazgos sugieren que niveles elevados de dimero D pueden estar
mas frecuentemente asociados a trombos segmentarios o centrales, pero no descartan hallazgos
periféricos, lo cual respalda la necesidad de estudios por imagen independientemente de los

valores absolutos de este biomarcador.

En los pacientes evaluados, se observd que los gradientes alvéolo-arteriales mas bajos
(0—199 mmHg) concentraron la mayoria de los casos con TEP de bajo riesgo, mientras que los
valores intermedios (200-399 mmHg) también estuvieron presentes en este grupo, sin
representar una diferencia significativa en términos de severidad clinica. Solo un pequefio grupo
presentd gradientes elevados (400-600 mmHg), distribuidos entre TEP de bajo y riesgo

intermedio, sin asociacion con TEP de alto riesgo.

Cuando se correlaciona con los niveles de dimero D, se observa que los valores mas bajos
del gradiente A—a coincidieron con cifras elevadas de dimero D en multiples pacientes. Por
ejemplo, pacientes con gradientes <100 mmHg llegaron a tener niveles de dimero D superiores
a 30000 ng/mL. A la inversa, también se identificaron gradientes elevados con dimero D en

rangos intermedios o incluso bajos.

Estos hallazgos concuerdan con lo descrito por Bairagi et al. (2023), quienes sefialan que
las alteraciones en los gases arteriales en el TEP no siempre guardan una correlacion directa

con la carga trombdtica medida por dimero D, ya que factores como la reserva ventilatoria,
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comorbilidades pulmonares previas y la respuesta hemodinamica individual influyen en el

gradiente A-a.

Por tanto, aunque ambos parametros ofrecen informacién valiosa de forma independiente,
su asociacion no parece lineal, lo que apoya un enfoque diagndstico y prondstico multimodal en

el manejo del TEP.

Respecto a la integracidén de hallazgos ecocardiograficos y dimero D, se evidencié que el
47% de los pacientes no presento6 hallazgos ecocardiograficos indicativos de TEP, pero si niveles
de dimero D superiores a 30,000 ng/mL. Por otro lado, un 20% de los pacientes mostraron
hallazgos combinados de dilatacion del VD, hipertension pulmonar e insuficiencia tricuspidea,
con niveles de dimero D por debajo de 31,000 ng/mL. Ademas, dos pacientes (13%) solo
presentaron insuficiencia tricuspidea con dimero D por debajo de 5,000 ng/mL. Estos resultados
reflejan la complejidad de la estratificacion de riesgo, donde la elevacion de biomarcadores como
el dimero D no siempre se correlaciona directamente con la disfuncién ecocardiografica del VD.
El estudio de Ihiguez de Heredia Monforte (2023) ya sefialaba que los biomarcadores como el
dimero D, troponina y NT-proBNP pueden aportar informacion prondstica, aunque su correlacion
con la severidad y la disfuncién del VD puede variar [13]. La necesidad de integrar multiples
parametros para una evaluacidn precisa del riesgo en pacientes criticos es crucial, como lo
resaltan las guias y la literatura [5,11,13]. Nuestros hallazgos sugieren que una aproximacion
multimodular es indispensable para no subestimar el riesgo en pacientes sin disfuncion

ecocardiografica evidente, pero con dimero D marcadamente elevado, o viceversa.

En este estudio, la mortalidad por TEP fue baja, con solo un fallecido (6.7%), lo que sugiere un
manejo clinico efectivo y una adecuada estratificacion del riesgo. Este resultado contrasta con
estudios como el de Perdomo-Alvarez et al. (2023) y Taveras Garcia (2024), que reportaron tasas
de mortalidad de 15% y 18.75%, respectivamente, en poblaciones con mayor comorbilidad o en

contextos de mayor gravedad, como COVID-19 o TEP de alto riesgo.

Se observé que la mortalidad estuvo exclusivamente asociada al grupo con TEP de alto riesgo,
mientras que los pacientes con TEP de bajo e intermedio riesgo presentaron una evolucion
favorable. Esta relacion refuerza la utilidad de la estratificacion por severidad como predictor
prondstico clinico en pacientes criticos con TEP, en linea con lo reportado por Perrier et al. y la
ESC [26, 3].
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5.2. Conclusiones

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la relacion entre dimero D, angio-TC,
gases arteriales, factores asociados y severidad del tromboembolismo pulmonar en la UCI
polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, durante el periodo de enero 2023 a

diciembre 2024. Se concluye que:

e Eltromboembolismo pulmonar en la UCI Polivalente se presentd con una incidencia de 1.2%
durante el periodo de estudio.

e Los pacientes afectados mostraron una mayor concentracion en edades avanzadas entre 60
a 79 anos y predominé el sexo femenino.

e La disnea fue el signo clinico mas predominante al ingreso, acompafada frecuentemente de
dolor toracico, taquicardia y desaturacion. La mayoria de los pacientes con tromboembolismo
pulmonar requirié una estancia hospitalaria en la UCI de 3 a 7 dias.

e La hipertension arterial fue la comorbilidad mas prevalente en la poblacion estudiada.
Asimismo, la cirugia reciente emergié como el factor de riesgo mas frecuentemente asociado
al desarrollo de tromboembolismo pulmonar.

e Los pacientes con TEP de riesgo intermedio o submasivo presentaron predominantemente
los valores mas elevados de dimero D, aunque se observo variabilidad en este biomarcador
en el TEP de alto riesgo.

e El patrén de distribucion de trombos mas frecuente en la angio-TC fue el segmentario. Los
hallazgos segmentarios en la angio-TC se asociaron con niveles de dimero D tanto en rangos
intermedios como elevados.

e EI gradiente alvéolo-arterial de oxigeno moderadamente elevado fue la alteracion
gasomeétrica mas comun, indicando un compromiso del intercambio gaseoso en la mayoria
de los pacientes. Este gradiente, incluso en rangos bajos, no excluyé presentaciones severas,
aunque se asocio mayoritariamente con TEP de bajo riesgo en la muestra.

e La mitad de los pacientes no presentoé hallazgos ecocardiograficos compatibles con TEP. Sin
embargo, cuando las alteraciones estuvieron presentes, incluyeron la dilatacién del ventriculo
derecho, hipertensiéon pulmonar e insuficiencia tricuspidea. Se observé una discordancia
entre la elevacién de dimero D y la presencia de disfuncion del ventriculo derecho en el
ecocardiograma en una proporcion de pacientes.

e La mortalidad estuvo asociada exclusivamente al grupo de pacientes con TEP de alto riesgo,

en el que ocurrié el unico fallecimiento registrado.
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5.3. Recomendaciones

Basados en los hallazgos y conclusiones de este estudio sobre la relacion entre dimero D, angio-

TC, gases arteriales, factores asociados y severidad del tromboembolismo pulmonar en

pacientes criticos en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General de la

Plaza de la Salud, se emiten las siguientes recomendaciones dirigidas a los distintos actores

involucrados:

Al Ministerio de Salud Publica de la Republica Dominicana:

1.

Fortalecimiento de Guias y Protocolos Nacionales: Desarrollar y difundir guias clinicas
actualizadas y protocolos estandarizados para el diagndstico, estratificacion de riesgo y
manejo del TEP en pacientes criticos, con énfasis en la integracion de biomarcadores
(dimero D), imagenes (angio-TC, ecocardiografia) y la evaluacion clinica. Esto es crucial
dada la variabilidad observada en el comportamiento del dimero D y la necesidad de un

enfoque multimodal.

Acceso a Tecnologia Diagnodstica: Promover y garantizar el acceso equitativo a
tecnologias diagnosticas esenciales como la angiotomografia pulmonar y la
ecocardiografia en los hospitales de referencia, especialmente aquellos con unidades de
cuidados intensivos, para asegurar una evaluacion precisa y oportuna de la extension y el

impacto hemodinamico del TEP.

Programas de Formacion Continua: Implementar programas de formacion y capacitacion
continua para el personal médico y de enfermeria de las Unidades de Cuidados Intensivos
en el manejo avanzado del TEP, incluyendo la interpretacién de biomarcadores complejos

y el seguimiento de la disfuncion del ventriculo derecho.

Al Hospital General de la Plaza de la Salud:

1.

Implementacién de Protocolos de Estratificacion de Riesgo: Establecer y aplicar un
protocolo institucional para la estratificacion de riesgo del TEP en la UCI, que integre de
manera sistematica los valores de dimero D, los hallazgos de la angio-TC (distribucion y
carga trombatica), los resultados de gases arteriales (gradiente A-a) y la evaluacion de la
disfuncién del ventriculo derecho mediante ecocardiografia, para optimizar la toma de

decisiones terapéuticas.

Optimizacion del Diagndstico por Imagen: Reforzar la disponibilidad y la prontitud en la

realizacion de angiotomografias pulmonares y ecocardiogramas en pacientes con
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sospecha de TEP en la UCI, considerando la alta prevalencia de trombos segmentarios y

la necesidad de evaluar el impacto sobre el ventriculo derecho.

Investigacion y Auditoria Interna: Promover la realizacion de estudios de cohorte
prospectivos y de mayor tamafio muestral para validar localmente la utilidad prondstica de
los biomarcadores y los hallazgos por imagen en el TEP, asi como auditar periodicamente
los desenlaces (mortalidad, recurrencias) y la adherencia a los protocolos de manejo del
TEP en la UCI.

A los Profesionales de la Salud (Médicos y Enfermeras) en la UCI:

1.

2.

Enfoque Multimodal en la Evaluacién: Adoptar un enfoque integral y multimodal en la
evaluacioén de cada paciente con TEP, combinando la clinica, los biomarcadores (dimero
D), los estudios de imagen (angio-TC y ecocardiografia) y los parametros gasométricos,
reconociendo que ningun indicador aislado es suficiente para una estratificacion de riesgo

completa.

Vigilancia de Factores de Riesgo: Mantener una alta sospecha de TEP y una vigilancia
activa de los factores de riesgo prevalentes en la poblacion de la UCI (cirugia reciente,
hipertension arterial, cancer, neumonia, etc.), implementando medidas profilacticas

adecuadas.

Seguimiento de Indicadores de Severidad: Prestar especial atencion a los pacientes con
dimero D marcadamente elevados, gradientes A-a alterados, y cualquier indicio de
disfunciéon del ventriculo derecho, incluso en ausencia de inestabilidad hemodinamica
inicial, ya que estos pueden indicar un TEP de riesgo intermedio que requiere una

vigilancia intensiva.

A la Sociedad Dominicana en su Conjunto:

1.

2.

Concienciacion sobre Factores de Riesgo de TEP: Fomentar la educacion publica sobre
los factores de riesgo para el desarrollo de trombosis venosa profunda y TEP, como la
inmovilizacién prolongada, las enfermedades cronicas y el estilo de vida, para promover

la prevencién primaria.

Apoyo a la Investigacion Clinica: Promover y apoyar iniciativas de investigacion clinica
que generen conocimiento local sobre enfermedades de alta prevalencia y complejidad

como el TEP, lo cual contribuye a la mejora de la atencién en salud a nivel nacional.
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Apéndice 1- Instrumento de recoleccién de datos

Cuestionario

Cuestionario extraido de récords digitales sobre Relaciéon entre niveles de dimero D, Angio-

TC, gases arteriales, factores asociados y severidad del tromboembolismo pulmonar en

pacientes criticos, en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General

de la Plaza de la Salud durante el periodo de Enero 2023 - Diciembre 2024.
Instrucciones:

e Emplee un lapiz o un boligrafo de tinta negra para rellenar el cuestionario.

e Escoja solamente una opcion, a menos que se le especifique lo contrario. Marque con

claridad la opcion elegida con una cruz o una “paloma”.

e Marqueasi: ¥ 6 V

Relacion entre niveles de dimero D, Angio-TC, gases arteriales, factores asociados y severidad

del tromboembolismo pulmonar en pacientes criticos.
Instrucciones:
Complete la siguiente informacion con base en los registros clinicos del paciente.

1. Datos generales
o Edad: anos
o Sexo: O Masculino OO0 Femenino

2. Factores de riesgo y comorbilidades

. Factores de riesgo: (marque todas las que apliquen)

O Cirugia reciente ] Inmovilizacién prolongada O Cancer activo

O Trombofilia conocida [ Historia previa de TEP o TVP

[0 Uso de anticonceptivos hormonales/terapia hormonal COEmbarazo o puerperio [ Ninguno

. Comorbilidades: (marque todas las que apliquen)

[0 Hipertension arterial [] Diabetes mellitus

O Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

0 Enfermedad renal cronica O Insuficiencia cardiaca [ Obesidad [CINinguna
3. Diagnéstico y hallazgos clinicos

. Signos de presentacion: (marque todas las que apliquen)

O Disnea [ Dolor toracico [ Taquicardia [0 Hipotensién [OSincope
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O Hipoxemiald Ninguno

. Diagnastico por angio-TC:
O Presencia de TEP central

[0 Presencia de TEP periférico

[ Presencia de TEP segmentario/subsegmentario

. Niveles de dimero D (ng/mL):

. Gases arteriales:

0 pH: o PaO, (mmHg): o PaCO, (mmHg):
. Doppler venoso de miembros inferiores:

[0 Positivo para trombosis venosa profunda (TVP) [0 Negativo

. Ecocardiograma:

[0 Dilatacion del ventriculo derecho O Hipertension pulmonar [ Disfuncion del ventriculo

derecho O Normal
. Clasificacion de severidad del TEP: O Leve [ Moderado

4. Manejo y evolucion clinica

. Tratamiento recibido:

O Anticoagulacion estandar O Anticoagulacion combinada
O Otros:

. ¢ Requirio ventilaciéon mecanica? O Si O No

. ¢ Uso de vasopresores? [0 Si [ No

. Tiempo de estancia en UCI (dias):

O < 3 dias O 3-7 dias [ 8-14 dias [ > 14 dias

. Destino al alta: OO Vivo [ Fallecido

O Grave
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Apéndice 2- Carta del Departamento de la Unidad de intensivo polivalente

Santo Domingo, D.N.
Hospital General '1"99/?3/2025

de la Plaza de la Salud

DEPARTAMENTO DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE
HOSPITAL GENERAL DE LA PLAZA DE LA SALUD

A Dra. Dolores Mejia
Gerente de |
Hospital General Plaza de la Salud

Asunto:  Autorizacién para Desarrollo de Investigacién

Ante todo, le extiendo un afectuoso saludo, la presente es para comunicarie que
hemes autorizado a: Dr. Daniel Brito Tineo y Dr. Hatuey Morales, Residentes
de tercer afio de Medicina Critica y Terapia Intensiva del Hospital General de la
Plaza de la Salud, para realizar su trabajo de investigacién independiente,
titulado: “Relacion entre dimero D, angio-TC, gases arteriales, factores
asociados y severidad del tromboembolismo pulmonar en la UCI
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 -
Diciembre 2024

Asesor clinico: Dr. Cesar Gamalier Matos.

Para conocimiento y fines procedentes.

£

WOSPITAL GENERAL DE LA PLATA DE LA SALUD
Gerencis Meoicing Crica v Teragia intensiva

Atentamente,

Gerente de UCI Polivalente

Av. Ortega y Gassel No. 12, Santo Domingo, Replibica Dominicana  Emal: adminisiacionhgps.org co
Apanado Postal 5072 | Tol: 809.565 7477 | Fax 808-7325458  www.hgps.org.do
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Apéndice 3- Carta del Departamento de Enseiianza

®

Hos General
dela de la Salud

17 de marzo 2025
Santo Domingo, D.N

A $ Dra. Dolores Mejia
Gerente de Investigacion
Asunto - Autorizacion Accesos a la informacién

Luego de un cordial saludo, es de nuestro Interés solicitar el acceso a Ja informacién a:

¢ Daniel Brito Tineo
¢ Hatuey Morales de la Cruz

Quien culmina el programa de Residencias Medicas de Medicina Critica y Terapia Intensiva
y se encuentran recopilando informacién para su proyecto final de Tesis con el tema: ”
Relacién Entre Dimero D, Anglo-TC, Gases Arteriales, Factores Asociados y Severidad del
Tromboembolismo Pulmonar en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la
Salud Enero 2023- Diciembre 2024°, bajo la asesoria de Dr. Cesar Gamalier Matos y Dra.
Violeta Gonzalez.

Sin otro particular, se despide
Quien suscribe,

J/://Z / .,//".

,_’_."T_’//,/({x‘)‘)rz g

Dra. Violeta Gonzalez Pantaleén
n

Gerente de Ensenanza
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Apéndice 4- Carta del Departamento de investigacion

Hospital

General Departamento de Investigacion

de la Plaza de la Salud

Hospital General Plaza de ln Salud
Carta de aprobacién de proyecto de investigacion

26 de marzo del 2025
A quién pueda inferesar,

Por medio de la presente certifico que el Dr. Daniel Brito y el Dr. Hatuey
Morales, residentes de 3er afio de la especialidad de Medicina Critica y Terapia Intensiva,
cuyos codigos son 09333 y 03332, del Hospital General de la Plaza de la Salud puede
realizar ¢l trabajo de investigacion de tesis de posgrado titulado: “Relacidn entre dimero
D, angio-TC, gases arteriales, factores asoclades y severidad de tromboembolismo
pulmonar en la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero
2023 - Diciembre 2024™ con el Departamento de Investigacion del Hospital General
Plaza de la Salud, registrada en la institucidn con el codigo 25-TPG-712.

Tras haber evaluado su propuesta de investigacién, y confirmar que cumple, en
este momento, con los requisitos metodolgicos y éticos establecidos por la institucida,
aprobamos su ejecucidn en el tiempo establecido.

Apegados a los acuerdos establecidos entre los investigadores y la institucion,
reiteramos el respeto de la confidencialidad, asi como la propiedad intelectual
compartida, lo que nos permitird el uso de Jos datos gencrados por esta iniciativa, siempre
y cuando sean incluidos los investigadores en futuros andlisis.

Los investigadores se comprometen a la entrega oportuna de bases de datos y
reporte final. De lo contrario, asume las responsabilidades que acarrea el no cumplimiento
de los acuerdos, dando la potestad al HGPS de proceder siguiendo las normativas
establecidas por la ley. PTI “‘\

/ :
( /
=y
mjh La Cruz

Gerente de Investigacion
(809) 723-4154

Av. Ortega y Gassat No. 12, Santo Domingo, Repdblica Dominicana  Emalt adminsiracion@hgps.org co

Apsriado Postal 5072 | Tel: 809.565.7477 | Fax: 809-732.0408  www.hgps.org.do
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Apéndice 5 - Certificacion en ética de investigacion

.(& |
COMITE

* DE ETICA
UNIBE: CERTIFICACION EN ETICA DE INVESTIGACION

Nombre Completo Daniel Alberto Brito Tineo
Matricula o cédigo institucional 0000000
Carrera/Posicion: Medicina

Estado del examen

Aprobado
Numero de Certificacion DIAIRB2025-0972
Fecha Tuesday, March 25, 2025

Gt

Michael A. Alcantara-Minaya, MD
Coordinador Comité de Etica
Vicerrectoria de Investigacion e Innovacion
Universidad Iberoamericana (UNIBE)




.(& |
COMITE

* DE ETICA
UNIBE: CERTIFICACION EN ETICA DE INVESTIGACION

Nombre Completo Hatuey Morales De La Cruz
Matricula o cédigo institucional 171096

Carrera/Posicién: Postgrado en Medicina

Estado del examen

Aprobado
Numero de Certificacion DIAIRB2025-0968
Fecha Tuesday, March 25, 2025

Michael A. Alcantara-Minaya, MD
Coordinador Comité de Etica
Vicerrectoria de Investigacion e Innovacion
Universidad Iberoamericana (UNIBE)




Apéndice 6 - Certificacion de aprobaciéon de UNIBE

Aplicacion Completa para Estudiantes

Cadigo de Aplicacion ACECEI2024-283
Nombre del Estudiante #1 Daniel Alberto Brito Tineo
Matricula del Estudiante #1 00000

Nombre del Estudiante #2 Hatuey Morales Morales

Nombre del Proyecto de Investigacion

Relacién entre niveles de dimero D, Angio-TC, gases arteriales, factores asociados y severidad del
tromboembolismo pulmonar en pacientes criticos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud, en el periodo enero 2023 - diciembre 2024

ESTADO DE LA APLICACION APROBADO
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Apéndice 7 — Tablas

Tabla #1. Distribucion de los casos segun la incidencia de tromboembolismo pulmonar en
pacientes ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero
2023 — Diciembre 2024. N = 15

Aino Casos de TEP | Total, de Ingresos | Incidencia Anual (%) Porcentajf de
Casos (%)
2023 7 640 1.09% 51.70%
2024 8 597 1.34% 48.26%
Total 15 1,237 | 1.21% (acumulada) 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla #2. Distribucion de los casos segun la edad de los pacientes con tromboembolismo
pulmonar ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero
2023 — Diciembre 2024. N = 15

Grupo Etario Frecuencia Porcentaje (%)
18-29 afios 1 6.7%
30-59 afios 7 46.7%
60-89 afios 7 46.7%
Total 15 100%

Fuentes: expedientes clinicos electrénicos HGPS

Tabla #3. Distribucion de los casos segun el sexo de los pacientes con tromboembolismo
pulmonar ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de |la Plaza de la Salud. Enero
2023 — Diciembre 2024. N = 15

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 9 60%
Masculino 6 40%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla #4. Distribucion de los casos segun los signos clinicos mas frecuentes en pacientes con
TEP ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023
- Diciembre 2024. N=15

Signos clinicos Frecuencia Porcentaje (%)
Disnea 12 80
Dolor toracico 7 46.7
Taquicardia 5 33.3
Desaturacion 4 26.7
Hemoptisis 1 6.7

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS
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Tabla #5. Distribucion de los casos segun los dias de estancia en la UCI en pacientes con TEP
ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 -

Diciembre 2024. N=15

Tiempo de estancia en UCI (dias) Frecuencia Porcentaje
<3 dias 0 0.00%
3-7 dias 12 80.00%
8-14 dias 2 13.30%
>14 dias 1 6.70%
Total 15 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla #6. Distribucion de los casos segun comorbilidades asociadas pacientes con TEP
ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 -

Diciembre 2024. N=15

Co Morbilidades Casos Porcentaje
Hipertension Arterial 8 53%
Ninguna 4 27%
Neumonia Bilateral 3 20%
Anemia Falciforme 2 13%
Insuficiencia Cardiaca 1 7%
Diabetes Mellitus 1 7%
Enfermedad Renal Crénica 1 7%
Insuficiencia Cardiaca 1 7%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla_#7. Distribucion de los casos segun factores de riesgos asociados al desarrollo de
tromboembolismo pulmonar en pacientes ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General
de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15

FACTORES DE RIEZGO Casos Porcentaje

CIRUGIA RECIENTE 7 47%
SINDROME MIELOPROLIFERATIVO >

P/B POLICITEMIA 13%
ENCAMAMIENTO PROLONGADO POR EVC 1 7%
FRACTURA UNICA O MULTIPLE 1

DOCUMENTADAS 7%
CANCER ACTIVO 2 13%
EMBARAZO O PUERPERIO 1 7%
NINGUNO 3 20%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS
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Tabla #8. Distribucidn de los casos segun los niveles de Dimero D en pacientes con TEP
ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 -
Diciembre 2024. N=15

Niveles de Dimero D (ng/mL) Frecuencia Porcentaje
< 10,000 8 53.30%
10,000 — 30,000 3 20.00%
> 30,000 4 26.70%
Total 15 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla #9. Distribucion de los casos segun la severidad del TEP en los pacientes ingresados en
la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024.
N=15

Clasificaciéon de TEP Frecuencia Porcentaje

Bajo riesgo 6 40.00%
Riesgo intermedio/submasivo 8 53.30%
Alto riesgo/masivo 1 6.70%
Total 15 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla #10. Distribucion de los casos segun la relacion entre los niveles de dimero D y la severidad
del tromboembolismo pulmonar en pacientes ingresados en la UCI Polivalente del Hospital
General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15

Severidad del TEP Total de Dimero D (ng/mL) Porcentaje del total acumulado

Bajo riesgo 91,837 32.60%
Riesgo | 192,936 65.20%
intermedio/submasivo

Alto riesgo/masivo 6,444 2.20%
Total 291,217 100%

Fuentes: expedientes clinicos electrénicos HGPS

Tabla #11. Distribucién de los casos de los hallazgos en angio-TC en los pacientes con
tromboembolismo pulmonar ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza
de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15

Hallazgos en Angio-TC Frecuencia Porcentaje
Segmentario 9 60.00%
Periférico 5 33.30%
Central 1 6.70%
Total 15 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS
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Tabla #12. Distribucion de los casos segun la relacion entre los hallazgos en angio-TC vy los
niveles de Dimero D en los pacientes con tromboembolismo pulmonar ingresados en la UCI
Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15

"'a"azg°T‘c’;" Angio-1 10,000 ng/mL | 10,000-30,000 ng/mL | >30,000 ng/mL |Porcentaje
Segmentario 0 6 3 60.00%
Periférico 5 0 0 33.30%
Central 0 1 0 6.70%
Total 5 7 3 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla #13. Distribucion de los casos segun el gradiente alvéolo-arterial en los pacientes con
tromboembolismo pulmonar ingresados en la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza
de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=14

Gradiente Alvéolo-Arterial (mmHg) Frecuencia Porcentaje

0-199 9 64.30%
200 — 399 3 21.40%
400 — 600 2 14.30%
Total 14 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla #14: Distribucidon de los casos segun la relacién entre el gradiente alveolo arterial y la
severidad del TEP pacientes con tromboembolismo pulmonar ingresados en la UCI polivalente
del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=14

Gradiente | TEP de Bajo TEP de Riesgo TEP de alto Total | Porcentaje
A-a Riesgo Intermedio riesgo
400- 600 1 1 0 2 14.3%
mmHg
200 -399 3 0 0 3 21.4%
mmHg
0-199 6 2 1 9 64.3%
mmHg
Total 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla #15. Distribucion de los casos segun los hallazgos ecocardiograficos en pacientes con
TEP ingresados en la UCI polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero 2023

- Diciembre 2024. N=14

Hallazgos Ecocardiograficos Frecuencia Porcentaje

Dilatacion del ventriculo derecho, hipertension o

) = e 3 21.40%
pulmonar, insuficiencia tricispidea
D.I|a’taC.I0n del ventriculo derecho, insuficiencia 14.30%
tricuspidea
Insuficiencia tricuspidea 2 14.30%
No hallazgos compatibles con TEP 7 50.00%
Total 14 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS
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Tabla #16. Distribucion de los casos segun la relacion entre los hallazgos ecocardiograficos y
los niveles de Dimero D en pacientes con TEP ingresados en la UCI polivalente del Hospital
General de la Plaza de la Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=14

10,000-
Hallgzgo’s. <10,000 30,000 >30,000 Total Porcentaje
Ecocardiograficos ng/mL ng/mL

ng/mL
DllataC|_on’VD + HTP + 0 3 0 3 21.40%
Insuf. tricuspidea
Dilatacion VD + 0 1 1 14.30%
Insuficiencia tricuspidea
Insuficiencia tricuspidea 2 0 0 14.30%
No hallazgos compatibles 0 o 5 7 50.00%
con TEP
Total 2 6 6 14 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla #17: Distribucién de los casos segun la mortalidad en pacientes con tromboembolismo
pulmonar ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la Salud. Enero

2023 - Diciembre 2024. N=15

Distribucién de la Mortalidad Total Porcentaje

Vivos 14 93.30%
Fallecidos 1 6.70%
Total 15 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS

Tabla #18: Distribucion de los casos segun la correlacion entre la severidad del TEP y la
mortalidad en pacientes ingresados en la UCI Polivalente del Hospital General de la Plaza de la
Salud. Enero 2023 - Diciembre 2024. N=15

Severidad del TEP Sobrevivientes Fallecidos Total Porcentaje

Bajo riesgo 6 0 6 40%
Riesgo intermedio 8 0 8 53.30%
Alto riesgo 0 1 1 6.70%
Total 14 1 15 100%

Fuentes: expedientes clinicos electronicos HGPS
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