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PROTOCOL TERRITORIAL DE DIAGNÒSTIC I
TRACTAMENT DE LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR 

1. INTRODUCCIÓ

El tromboembolisme pulmonar (TEP) consisteix en l’enclavament a les artèries pulmonars d’un

trombe que es desprèn des d’alguna vena, la majoria de les vegades de les extremitats inferiors.

El  TEP es  un procés  greu  i  amb alta  mortalitat  (del  30% sense  tractament  i  del  2% amb

tractament  correcte).  El  seu  diagnòstic  és  difícil  donat  que  els  símptomes  són  molt  poc

específics i es confonen amb altres processos més freqüents (Insuficiència cardíaca, MPOC).

Per aquest motiu la combinació de símptomes, signes i probes complementaries ens permeten

classificar als pacients en probabilitat major o menor de TEP.

2. OBJECTIUS

Establir una estratègia global i unitària per aconseguir: 

1. Unificar i consensuar estratègies diagnòstiques i terapèutiques entre els diferents nivells 

assistencials del nostre centre.

2. Unificar el seguiment i tractament posterior.

3. Oferir una guia útil i actualitzada. 

4. Establir un grup de treball per presentar casos clínics i prendre decisions conjuntes 

d’actuació, així com avaluar el funcionament del protocol.

3.  AMBIT  D´APLICACIÓ

A tots els nivells assistencials on es vegin pacients amb sospita clínica de TEP: Urgències, 

Hospitalització aguts, Unitat cures intensives, Consultes externes.

4.  PROTOCOL DIAGNÒSTIC

4.1. MANEIG DIAGNÒSTIC

4.1.1. SOSPITA CLÍNICA

La sospita clínica de TEP s’estableix amb la base dels símptomes i signes inicials juntament

amb la presència o no de factors de risc i les escales de probabilitat clínica. Sospitarem que

un  pacient  por  tenir  TEP quan presenta  dispnea  sobtada,  acompanyada  o  no  de  dolor
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toràcic, hipotensió, síncope o insuficiència cardíaca dreta, de recent aparició, o no explicats

per altres processos; i que a més, presenta factors de risc.

FACTORS DE RISC

ALT RISC RISC INTERMEDI BAIX RISC

- Pròtesi/fractura de    genoll  
o  maluc
-TEP, TVP o TVS  previs
- Cirurgia major
- Politraumatisme
- Lesió medul·lar
- Hospitalització als 3 mesos 
previs per:
     ICC, IAM o per     
fibril·lació/flutter auricular

- Immobilització EEII

- Ictus amb paràlisi EEII

- Puerperi, fecundació in vitro

- Trombosi venosa superficial

- Fàrmacs o dispositius 
estrogènics

- Agents estimulants d
´eritropoesi

- Trombofília

- Càncer i/o quimioteràpia

- Malaltia Inflamatòria intestinal
o malalties autoimmunes

- Catèters centrals

- Artroscòpia genoll

- Fàrmacs antipsicòtics

- Transfusió

- Infeccions com: infecció d
´orina, pneumònia, HIV

- Edat  avançada
- C. Laparoscòpica
- Repòs > 3 d
- Viatges >6h
- Obesitat mòrbida
- Venes varicoses
- Embaràs
- HTA

MANIFESTACIONS CLÍNIQUES

La clínica i  l’exploració física a més de fer-nos pensar en la possibilitat  de TEP, sovint ens

orientarà cap a altres diagnòstics més probables que descarten el TEP. Tant els símptomes com

els signes són poc específics, la seva combinació augmenta la sensibilitat diagnòstica.
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SIMPTOMES Y SIGNES  (freqüència): 

- Dispnea  (80%)

- Dolor toràcic (52%)

- Taquipnea >20 rpm (70%)

- Signes de TVP (47%)

- Tos (34%)

- Taquicàrdia >100 ‘x (24%)

- Síncope (17%)

- Hemoptisi (11%)

- Insuficiència cor dret (5%)

- Hipofonesi pulmonar (15%)

- Febrícula (7%)

- Cianosi (11%)

ESCALA DE PROBABILITAT CLÍNICA DE WELLS

          VARIABLE PUNTUACIÓ

Diagnòstic alternatiu menys probable que el TEP 3

Símptomes o signes de TEP 3

Antecedents de TEP o TVP 1.5

Immobilització de més de 3 dies o cirurgia prèvia l´últim mes 1.5

Freqüència cardíaca > 100 bpm 1.5

Hemoptisi 1

Càncer en tractament actiu o càncer als últims 6 mesos 1

Probabilitat clínica  baixa  <  2 punts,   intermèdia 2-6 punts,    alta >6 punts
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4.1.2. EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

Després de l’anamnesi i exploració física es sol·licitaran les exploracions complementàries: 

- ANALÍTICA: Hemograma, bioquímica, coagulació, dímers D. 

El  dímer  D es  un producte  de degradació  de la  fibrina  que es  considera  marcador  de

trombosi aguda. Té molta sensibilitat però poca especificitat donat que també es por elevar

en altres situacions clíniques com neoplàsies,  ictus,  IAM,  dissecció d´aorta,  insuficiència

cardíaca o renal, malalties reumàtiques, cirurgia recent, embaràs, traumatismes, infeccions...

El nostre centre el mètode de determinació del dímer D es d’alta sensibilitat, mètode ELISA

(ILtest®),  cosa  que  ens  diu  que  concentracions  inferiors  a  500  ng/ml  tenen  una  alta

sensibilitat per a descartar TEP en pacients amb probabilitat clínica baixa o intermèdia, amb

un valor predictiu negatiu de fins el 94%. 

Donada la poca especificitat del dímer, es pot ajustar el valor de tall del dímer D ajustat a l

´edat. D´aquesta manera en pacients de més de 50 anys, el valor normal del dímer serà l

´Edat x 10. 

També podem ajustar aquest valor a la probabilitat clínica. A través de la regla de decisió

clínica YEARS, que consisteix en 3 variables clíniques de l´escala de Wells més el dímer D. 

Escala clínica YEARS:

- Signes de TVP

- Hemoptisi

- TEP com diagnòstic més probable 

- Més el valor del dímer D

Es descarta TEP:   – Dímer D < 1.000 ng/mL  i absència  d´aquestes 3 variables

                            – Dímer D < 500 ng/mL  i presenta 1 o més d´aquestes variables

Es suggereix no fer servir el dímer D ajustat a l´edat o la escala clínica YEARS,  amb pacients 

amb càncer o insuficiència renal.
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- Altres determinacions importants a demanar:

Troponina I:  no  es  està  indicada  d’entrada  per  al  diagnòstic  de  TEP;  però  sí  té  valor

pronòstic: si està elevada indica gravetat i major repercussió cardíaca. Demanar a l´analítica

d´urgències.

Lactat: igual que la troponina, tampoc té valor diagnòstica però sí pronòstic, sobretot al TEP

d´alt risc. S´ha d´incloure a l´analítica d´urgències.

NT-proBNP: només com a factor pronòstic, al nostre centre es pot demanar programat, no

amb analítica urgent. Demanar quan estigui ingressat.

- Gasometria arterial

Típicament el TEP es caracteritza per presentar hipòxia, hipocàpnia i alcalosi respiratòria;

però una gasometria normal no descarta el diagnòstic.

- ECG:

Fins a un 50% dels casos pot ser normal, però pot observar-se taquicàrdia sinusal, inversió

de l´ona T a precordials dretes, el patró S1Q3T3, arrítmies.

- Radiografia de Tòrax: 

Acostuma a ser  normal,  i  en alguns casos,  pot  mostrar  atelèctasis  laminars,  vessament

pleural lleu, elevació diafragmàtica lleu, àrees d’infart pulmonar, augment artèries pulmonars.

Sobretot serveix per descartar altres diagnòstics.

- Angiotomografia de Tòrax

És el mètode d´elecció diagnòstic, actualment es disposa de  la modalitat multidetector,

amb una sensibilitat  del  83% i  especificitat  del  96%. Amb casos de probabilitat  baixa o

intermèdia el VPN és del 96- 89% respectivament, però quan la probabilitat es alta el VPN

baixa al 60%. Al contrari, quan la sospita es intermèdia o alta, el VPP és del 96% i quan és

de baixa probabilitat el VPP cau al 58%.

- Avaluació dels membres inferiors

Per un costat tenim la clàssica ecografia de venes de EEII amb una sensibilitat del 90% i

especificitat  del 95%. Amb la angiotomografia  s´ha aconseguit  una concordança similar,

amb l´avantatge que també es poden observar les venes pelvianes i la vena cava. 

Estarà indicada d´urgències quan no es pot fer l´angioTAC, com a embarassades i quan no s

´ha trobat trombosi a les EEII a l’angioTAC.
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- Gammagrafia pulmonar de ventilació/perfusió

Es reserva d´entrada per pacients amb al·lèrgia greu al contrast iodat, embarassades amb

una radiografia de tòrax normal i amb insuficiència renal greu que no es troben en diàlisi.

De manera que, una gammagrafia amb alta probabilitat de TEP confirma el diagnòstic si la

probabilitat clínica també és alta o intermèdia. Però una probabilitat baixa o intermèdia de

TEP per gammagrafia, no exclou el diagnòstic de TEP.

En els casos en que s´hagi de fer d´urgències, s´haurà de parlar amb el servei de Medicina

Nuclear al més aviat possible per poder realitzar-la en horari de 8 a 17h.

En casos de sospita de TEP crònic sí  que es la proba d´elecció per  veure petits  TEPs

perifèrics suggestius de TEP crònic. 

- Arteriografia pulmonar

Habitualment no es fan encara que proporciona el  diagnòstic de certesa, ja que es una

prova invasiva i de risc, la radiació aplicada és més alta que amb l’angioTAC; a més no està

disponible ni a tots els centres ni tots el dies ni hores. 

Es reserva pels casos amb alta sospita clínica i que l’AngioTAC es normal.

- Ecocardiografia

La TEP aguda pot produir sobrecarrega per pressió i disfunció del ventricle dret (VD) que es

pot detectar mitjançant ecocardiografia. La dilatació del VD es troba almenys en un 25% dels

pacients amb TEP, a més la seva detecció es útil per a la estratificació del risc.

El examen ecocardiogràfic no és imprescindible com a part  de les proves diagnòstiques

habituals als pacients hemodinàmicament estables amb sospita de TEP; però al TEP de risc

alt amb deterior hemodinàmic, justifiquen el tractament de reperfusió urgent a la TEP,  i s´ha

de fer d´urgència per part dels cardiòlegs. 

A més, serveix com ajuda addicional per al diagnòstic diferencial d´altres causes de xoc. 

Indicada com a primera opció en pacient inestable (hipotensió o xoc) amb sospita de TEP d

´alt risc, que no pot traslladar-se per realitzar angioTAC; si no hi ha signes de disfunció o

sobrecàrrega de cavitats dretes, descarta TEP com a causa del compromís hemodinàmic.

En  pacients  amb  TEP  de  risc  baix  o  intermedi,  la  ecocardiografia  està  indicada  per

estratificació pronòstica i es podrà fer de manera programada.
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4.1.3. ALGORITMES DE DIAGNÒSTIC

Per fer el diagnòstic s’ha de combinar la sospita clínica, les exploracions complementàries 

bàsiques (que exclouran altres diagnòstics) i les proves d’imatge.

Proposem els següents algoritmes de decisió diagnòstica.

4.1.3.1. PACIENT ESTABLE: TEP DE RISC BAIX O INTERMEDI
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4.1.3.2. PACIENT INESTABLE: TEP D´ALT RISC
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4.1.3.3. EMBARAÇADA AMB SOSPITA TEP
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5. ESTRATIFICACIÓ DEL TEP SEGONS EL RISC I PRONÒSTIC

Un cop tenim confirmat el diagnòstic de TEP, hem de fer l´avaluació de la gravetat de la embòlia 

pulmonar i el risc de mort precoç

L´estratificació del risc dels pacients amb TEP aguda es essencial per a determinar l´estratègia 

terapèutica més adequada.

- TEP de risc alt es defineix per la inestabilitat hemodinàmica i engloba les formes de 

presentació clínica que es recullen a la següent tabla. Suposen el 5% de TEP i s´associa a una 

mortalitat precoç del 15%.  En general es recomana tractament fibrinolític en aquests pacients.

Definició de la inestabilitat hemodinàmica a l´embòlia 
pulmonar aguda de risc alt

Aturada
cardíaca

Xoc obstructiu Hipotensió
persistent

Requereix
reanimació
cardiopulmonar

PAS  <  90  mmHg  o  necessitat   de
vasopressors  per arribar a PAS > 90 mmHg,
a pesar d´un estat adequat d´ ompliment

PAS  <  90  mmHg  o
caıguda  de  la  PAS  40
mmHg, que dura més de
15min i  no  està causada
por  arrítmia  de  nova
aparició,  hipovolèmia  o
sèpsia

Hipoperfusió sistèmica amb afecció d´òrgans
(estat  mental  alterat;  pell  freda  i  humida;
oligúria/anúria;  augment  de  la  concentració
sèrica de lactat)
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Risc de mortalitat precoç per TEP
Risc de 
mortalitat  
precoç

Marcadors de risc
Tractament

Clínics:
- Xoc
- TAS < 90 

mmHg

Disfunció VD:
- Dilatació VD ecografia
- Dilatació VD TAC
- Elevació proBNP
- Elevació pressió al VD per 

catèter

Dany
miocàrdic:  -
Troponina positiva

ALT (15%) + + + TROMBOLISI

INTERMEDI

(3-15%)

- + +   
                                  

ALGUN  CAS
TROMBOLISI

HOSPITALITZACIÓ

BAIX (<1%) - - - HOSPITALITZACIÓ
I  ALTA PRECOÇ

                                                                                                                                                    TE
P de risc intermedi o baix són el nombrós grup de pacients restants, l´estratificació del risc té

implicacions  per  decidir  la  unitat  d´ingrés  del  pacient  i  la  seva  monitorització.  Requereix  l

´avaluació de 2 grups de criteris pronòstics:

a) indicadors clínics, d´imatge i laboratori de gravetat, relacionats fonamentalment amb la

presència de disfunció del VD

b) la presència de comorbiditats o entitats agreujants que poden afectar negativament al

pronòstic precoç.

Els  signes  i  símptomes  clínics  de  insuficiència  del  ventricle  dret  manifesta  e  inestabilitat

hemodinàmica indican alt risc de mortalitat precoç (menys de 30 dies). La insuficiència aguda

del VD és un determinant crític de la gravetat clínica i la evolució de la TEP.  

La taquicàrdia, la pressió arterial sistòlica baixa, taquipnea i/o SatO2 baixa i la síncope, sols o

combinats, s´han associat amb mal pronòstic.

Entre  les  escales  que  integren  la  gravetat  de  la  TEP  i  la  comorbiditat,    el  índex  PESI  

(Pulmonary Emolism Severity Index)   és el més vàlid en general.  
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Inestable: hta o shock

5.1. VALORACIÓ PRONÒSTICA, RISC, INGRES A  UCI I TRACTAMENT

6. TRACTAMENT

6.1. FASE INICIAL: Des del diagnòstic fins a completar 3-6 mesos de tractament

6.1.1. MESURES GENERALS:

- Monitorització continua de constants.

- Oxigen, la hipoxèmia és una de las característiques de la TEP greu, es deu a un

desajust  de  la  ventilació/perfusió.  S´ha  administrar  oxigen  per  aconseguir

saturacions  per  sobre  de  92-  94%,  des  de  cànules  nasals  fins  alt  flux,  VMNI,

intubació.
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- Líquids, la insuficiència aguda del VD produeix una baixa despesa cardíaca que és

la causa principal de mort en aquest pacients. Si la pressió venosa central és baixa,

està indicat una sobrecarrega de líquids però sempre en quantitat moderada perquè

una sobre distensió del VD pot disminuir la despesa cardíaca.

- Inotròpics,  en  cas  d´hipotensió  mantinguda,  pot  ser  necessari  l´ús  de  fàrmacs

inotròpics com noradrenalina o dobutamina

L´ús temporal d´assistència cardiopulmonar mecànica, ECMO, pot ser útil  per a pacients

amb TEP de risc alt i col·lapse circulatori o aturada cardíaca.

6.1.2. ANTICOAGULACIÓ

En  pacients  amb  probabilitat  clínica  (escala  Wells)   alta  o  intermèdia,  s´ha  d´iniciar  el

tractament anticoagulant mentre s´esperen les probes, normalment ho farem amb heparina

de baix pes molecular: 

- Enoxaparina 1mg/Kg/12h o 1.5 mg/24h sc

Altres opcions:

- - Heparina  no  fraccionada  (heparina  Na  iv)  en  pacients  amb  tractament

fibrinolític o amb alt risc de sagnat (post-IQ immediat...)

Al alta es podrà continuar amb diferents opcions:

- Antivitamina K (AVK):  acenocumarol (Sintrom®), warfarina

- NACOs: recentment s’han introduït també com a tractament inicial els anticoagulants

orals directes amb diferent mecanisme d’ acció que els fàrmacs AVK, són:

o Dabigatran (inhibidor de la trombina) 

o Rivaroxaban, apixaban o edoxaban (inhibidores del factor Xa).

Els quatre fàrmacs tenen la indicació en el tractament de la fase inicial del TEP, però l´únic que

està finançat actualment és dabigatran. 
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Pauta d’anticoagulació de NACOs per la TEP

* Cal ajustar dosis en majors de 80 anys i cal tenir en conte que els NACOs estan contraindicats

en pacients amb FG < 15 mL/min.

* Dabigatran no es pot utilitzar en pacients amb FG < 30 ml/min.

* Es podrien indicar també en pacients amb dificultat per a la monitorització periòdica o mantenir

l’INR estable amb els antagonistes de la Vit K, en  pacients amb al·lèrgia o intolerància als AVK 

o pacients amb complicacions derivades del tractament amb els  anticoagulants convencionals. 

* Si la causa és un antifosfolípid, s´ha d’anticoagular amb AVK-Sintrom®
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Situacions especials:

- Pacients amb insuficiència renal amb FG 20-30 mL/min: 

o Tinzaparina 175ui/Kg/dia      o 

o Enoxaparina a dosis ajustades de 0.5mg/Kg/12h sc

o Acenocumarol

o Apixaban   

- Pacients amb insuficiència renal amb FG <20 mL/min:

o Recomanen heparina no fraccionada (heparina Na) fase aguda  

o HBPM  sc  a  dosis  ajustades  amb  control  i  determinació  d’anti-Xa  (analítica
disponible en el laboratori de rutina no en el laboratori d’urgències).

- Embaràs i TEP paraneoplàsic: 

o S’aconsella tinzaparina (175 UI/Kg/dia) o bemiparina (115 Ui/kg/dia)

Duració del tractament anticoagulant

La duració del tractament anticoagulant serà com a minin entre 3 a 6 mesos, o fins que es 

resolgui la trombosi.

Es plantejarà anticoagulació indefinida en aquells pacients que:

TEP idiopàtic, sense factor desencadenant o transitori (cirurgia, immobilització, trauma...).

Alt risc de recurrència, sobre tot en homes, amb dímers D persistentment elevats, menys de 50
anys, obesitat, trombofília.

TEP associat a factors persistents o irreversibles com càncer actiu, malalties autoimmunes (LES
amb  ac.  Antifosfolípid),  Síndrome  antifosfolípid,  trombofílies  hereditàries  d’alt  risc  (dèficit
antitrombina, proteïna S o C, homocistinemia...), TEP recurrent (2 o més), TEP amb trombosi
residual extensa.

6.1.3. TROMBOLISIS SISTÈMICA DE REPERFUSIÓ

El tractament de reperfusió es indicat en:
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Com ja s´ha dit, la inestabilitat hemodinàmica ve definida com a pressió arterial sistòlica < 90 mm Hg mantinguda o descens superior a 

40mmHg de la pressió sistòlica habitual, no deguda a hipovolèmia, sèpsia o arrítmies cardíaques.
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Els tractaments de reperfusió dels que disposem actualment són:

1. Sistèmics (fibrinòlisi sistèmica a dosis complertes o a dosis reduïdes)

2. Locals dirigits per catèter (trombectomia percutània, fibrinòlisi local o ambdues)

3. Quirúrgics (embolectomia quirúrgica).

La fibrinòlisis està indicada pel TEP d´alt risc;  la trombectomia percutània i la fibrinòlisi local o

embolectomia  quirúrgica  es  reserva  pels  casos  on  la  fibrinòlisi  està  contraindicada  o  ha

fracassat.

FIBRINOLISI SISTÈMICA

A part de estar indicada al TEP d´alt risc, es valorarà de forma individualitzada la fibrinòlisi en

pacients  amb  TEP de  risc  intermedi  amb PESI  ≥  3   i  amb dilatació  o  disfunció  del  VD i

marcadors de lesió miocàrdia positius (han de ser els dos presents)

També la considerarem quan hi hagi:

- Hipòxia severa

- TEP extens al TAC

- Disfunció VD

- Trombe flotant a l´aurícula dreta o ventricle dret

- Persistència de foramen oval

Després de la fibrinòlisi es continua amb tractament anticoagulant amb heparina Na ev
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Fàrmac: Alteplasa (r-TPA) 100mg a passar en 2 hores



Contraindicacions de fibrinòlisi

- Neoplàsia intracranial
- Cirurgia o trauma cranial recent <2messos
- Hemorràgia interna activa o recent <6 mesos
- HTA severa no controlada, TAS > 200mmHg o TAD >110 mmHg
- Ictus isquèmica recent < 2 mesos
- Cirurgia prèvia recent < 10 dies
- Embaràs
- Trombopènia < 100.000/mm3
- Alteració greu de la coagulació
- Malaltia hepàtica o renal greu

6.1.4. FILTRE DE VENA CAVA

Indicat en TEP agut simptomàtic amb contraindicació absoluta d’anticoagulació i en casos de

TEP de repetició amb una correcta anticoagulació  i prèvia realització d’ecodoppler EEII. 

Es  col·locarà  un  filtre  de  vena  cava  recuperable,  i  s’haurà  de  retirar  tant  aviat  com

l’anticoagulació es pugui iniciar.

6.2.FASE CRÒNICA 

Els pacients es seguiran a consultes externes de Pneumologia o Medicina Interna (Agendes

Vascular /malaltia tromboembòlica ) i d’Hemostàsia. S’ha de valorar la continuïtat del tractament

anticoagulant  segons  balanç  entre  risc  de  recurrència  trombòtica,  risc  de  complicacions

hemorràgiques i les preferències del pacient.

Recomanacions de continuar tractament anticoagulant:

 Es recomana suspendre el tractament anticoagulant als 3-6 mesos en els casos d’un primer

episodi de TEP secundari a un factor de risc transitori major i  resolt (cirurgia major amb

anestèsia  general,  enllitament  hospitalari  de  causa  mèdica  durant  més  de  tres  dies,

traumatisme o fractures)

 Es recomana continuar tractament anticoagulant indefinit en els casos d’episodis associats a

un factor de risc permanent major (càncer actiu, síndrome antifosfolípid, antecedents de dos

o mes episodis trombòtics idiopàtics). 
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 Es  recomana  considerar la continuació d’anticoagulació indefinida en els casos d’un primer

episodi de TEP sense un factor  de risc identificable i  en la resta de casos, sobretot  en

homes, es recomana  valoració  individualitzada. 

 Es  pot  valorar,  en  els  casos  d’indicació  anticoagulació  indefinida,  utilitzar  apixaban  i

rivaroxaban a dosis baixes, però actualment no disposen de finançament.

 Es realitzarà estudi de trombofília pel servei d’hemostàsia en els casos de TEP sense factor

de risc i < 60 anys. 

 Es controlaran els pacients simptomàtics per descartar TEP crònics i descartar l’associació

de HPTEC (hipertensió pulmonar tromboembòlica crònica).  

7. UNITATS D'INGRÉS

Tots  els  pacients  amb  TEP  precisen  ingrés  per  a  iniciar  tractament.  Segons  els  factors

pronòstics i l'evolució determinaran més o menys dies d'ingrés.

En pacients amb TEP d'alt  risc,  i  risc  intermedi  alt  (PESI  III  o  >  amb marcadors de lesió

miocàrdia positius i dilatació/disfunció del VD) precisarà ingrés a UCI.

El  TEP de  risc  intermedi  que  no  compleixi  els  criteris  anteriors,  caldrà  ingressar  a  planta

convencional  amb monitorització continua les primeres 24-48  hores.

Els  malalts poden ingressar indistintament al servei de Pneumologia o de Medicina interna.

8. SESSIONS PERIÒDIQUES GRUP DE TREBALL TEP

Es faran sessions periòdiques del grup de treball per avaluació de casos clínics complexes per 

pressa decisions conjuntes de maneig/tractament.
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	1. INTRODUCCIÓ
	El tromboembolisme pulmonar (TEP) consisteix en l’enclavament a les artèries pulmonars d’un trombe que es desprèn des d’alguna vena, la majoria de les vegades de les extremitats inferiors. El TEP es un procés greu i amb alta mortalitat (del 30% sense tractament i del 2% amb tractament correcte). El seu diagnòstic és difícil donat que els símptomes són molt poc específics i es confonen amb altres processos més freqüents (Insuficiència cardíaca, MPOC). Per aquest motiu la combinació de símptomes, signes i probes complementaries ens permeten classificar als pacients en probabilitat major o menor de TEP.
	2. OBJECTIUS
	Establir una estratègia global i unitària per aconseguir:
	1. Unificar i consensuar estratègies diagnòstiques i terapèutiques entre els diferents nivells assistencials del nostre centre.
	2. Unificar el seguiment i tractament posterior.
	3. Oferir una guia útil i actualitzada.
	4. Establir un grup de treball per presentar casos clínics i prendre decisions conjuntes d’actuació, així com avaluar el funcionament del protocol.
	3. AMBIT D´APLICACIÓ
	A tots els nivells assistencials on es vegin pacients amb sospita clínica de TEP: Urgències, Hospitalització aguts, Unitat cures intensives, Consultes externes.
	4. PROTOCOL DIAGNÒSTIC
	4.1. MANEIG DIAGNÒSTIC
	4.1.1. SOSPITA CLÍNICA
	La sospita clínica de TEP s’estableix amb la base dels símptomes i signes inicials juntament amb la presència o no de factors de risc i les escales de probabilitat clínica. Sospitarem que un pacient por tenir TEP quan presenta dispnea sobtada, acompanyada o no de dolor toràcic, hipotensió, síncope o insuficiència cardíaca dreta, de recent aparició, o no explicats per altres processos; i que a més, presenta factors de risc.
	FACTORS DE RISC
	MANIFESTACIONS CLÍNIQUES
	La clínica i l’exploració física a més de fer-nos pensar en la possibilitat de TEP, sovint ens orientarà cap a altres diagnòstics més probables que descarten el TEP. Tant els símptomes com els signes són poc específics, la seva combinació augmenta la sensibilitat diagnòstica.
	SIMPTOMES Y SIGNES (freqüència):
	ESCALA DE PROBABILITAT CLÍNICA DE WELLS
	Probabilitat clínica baixa < 2 punts, intermèdia 2-6 punts, alta >6 punts
	4.1.2. EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES
	Després de l’anamnesi i exploració física es sol·licitaran les exploracions complementàries:
	- ANALÍTICA: Hemograma, bioquímica, coagulació, dímers D.
	El dímer D es un producte de degradació de la fibrina que es considera marcador de trombosi aguda. Té molta sensibilitat però poca especificitat donat que també es por elevar en altres situacions clíniques com neoplàsies, ictus, IAM, dissecció d´aorta, insuficiència cardíaca o renal, malalties reumàtiques, cirurgia recent, embaràs, traumatismes, infeccions...
	El nostre centre el mètode de determinació del dímer D es d’alta sensibilitat, mètode ELISA (ILtest®), cosa que ens diu que concentracions inferiors a 500 ng/ml tenen una alta sensibilitat per a descartar TEP en pacients amb probabilitat clínica baixa o intermèdia, amb un valor predictiu negatiu de fins el 94%.
	Donada la poca especificitat del dímer, es pot ajustar el valor de tall del dímer D ajustat a l´edat. D´aquesta manera en pacients de més de 50 anys, el valor normal del dímer serà l´Edat x 10.
	També podem ajustar aquest valor a la probabilitat clínica. A través de la regla de decisió clínica YEARS, que consisteix en 3 variables clíniques de l´escala de Wells més el dímer D.
	Escala clínica YEARS:
	Es descarta TEP: – Dímer D < 1.000 ng/mL i absència d´aquestes 3 variables
	– Dímer D < 500 ng/mL i presenta 1 o més d´aquestes variables
	Es suggereix no fer servir el dímer D ajustat a l´edat o la escala clínica YEARS, amb pacients amb càncer o insuficiència renal.
	Altres determinacions importants a demanar:
	Troponina I: no es està indicada d’entrada per al diagnòstic de TEP; però sí té valor pronòstic: si està elevada indica gravetat i major repercussió cardíaca. Demanar a l´analítica d´urgències.
	Lactat: igual que la troponina, tampoc té valor diagnòstica però sí pronòstic, sobretot al TEP d´alt risc. S´ha d´incloure a l´analítica d´urgències.
	NT-proBNP: només com a factor pronòstic, al nostre centre es pot demanar programat, no amb analítica urgent. Demanar quan estigui ingressat.
	Gasometria arterial
	Típicament el TEP es caracteritza per presentar hipòxia, hipocàpnia i alcalosi respiratòria; però una gasometria normal no descarta el diagnòstic.
	ECG:
	Fins a un 50% dels casos pot ser normal, però pot observar-se taquicàrdia sinusal, inversió de l´ona T a precordials dretes, el patró S1Q3T3, arrítmies.
	Radiografia de Tòrax:
	Acostuma a ser normal, i en alguns casos, pot mostrar atelèctasis laminars, vessament pleural lleu, elevació diafragmàtica lleu, àrees d’infart pulmonar, augment artèries pulmonars. Sobretot serveix per descartar altres diagnòstics.
	Angiotomografia de Tòrax
	És el mètode d´elecció diagnòstic, actualment es disposa de la modalitat multidetector, amb una sensibilitat del 83% i especificitat del 96%. Amb casos de probabilitat baixa o intermèdia el VPN és del 96- 89% respectivament, però quan la probabilitat es alta el VPN baixa al 60%. Al contrari, quan la sospita es intermèdia o alta, el VPP és del 96% i quan és de baixa probabilitat el VPP cau al 58%.
	Avaluació dels membres inferiors
	Per un costat tenim la clàssica ecografia de venes de EEII amb una sensibilitat del 90% i especificitat del 95%. Amb la angiotomografia s´ha aconseguit una concordança similar, amb l´avantatge que també es poden observar les venes pelvianes i la vena cava.
	Estarà indicada d´urgències quan no es pot fer l´angioTAC, com a embarassades i quan no s´ha trobat trombosi a les EEII a l’angioTAC.
	Gammagrafia pulmonar de ventilació/perfusió
	Es reserva d´entrada per pacients amb al·lèrgia greu al contrast iodat, embarassades amb una radiografia de tòrax normal i amb insuficiència renal greu que no es troben en diàlisi.
	De manera que, una gammagrafia amb alta probabilitat de TEP confirma el diagnòstic si la probabilitat clínica també és alta o intermèdia. Però una probabilitat baixa o intermèdia de TEP per gammagrafia, no exclou el diagnòstic de TEP.
	En els casos en que s´hagi de fer d´urgències, s´haurà de parlar amb el servei de Medicina Nuclear al més aviat possible per poder realitzar-la en horari de 8 a 17h.
	En casos de sospita de TEP crònic sí que es la proba d´elecció per veure petits TEPs perifèrics suggestius de TEP crònic.
	Arteriografia pulmonar
	Habitualment no es fan encara que proporciona el diagnòstic de certesa, ja que es una prova invasiva i de risc, la radiació aplicada és més alta que amb l’angioTAC; a més no està disponible ni a tots els centres ni tots el dies ni hores.
	Es reserva pels casos amb alta sospita clínica i que l’AngioTAC es normal.
	Ecocardiografia
	La TEP aguda pot produir sobrecarrega per pressió i disfunció del ventricle dret (VD) que es pot detectar mitjançant ecocardiografia. La dilatació del VD es troba almenys en un 25% dels pacients amb TEP, a més la seva detecció es útil per a la estratificació del risc.
	El examen ecocardiogràfic no és imprescindible com a part de les proves diagnòstiques habituals als pacients hemodinàmicament estables amb sospita de TEP; però al TEP de risc alt amb deterior hemodinàmic, justifiquen el tractament de reperfusió urgent a la TEP, i s´ha de fer d´urgència per part dels cardiòlegs.
	A més, serveix com ajuda addicional per al diagnòstic diferencial d´altres causes de xoc.
	Indicada com a primera opció en pacient inestable (hipotensió o xoc) amb sospita de TEP d´alt risc, que no pot traslladar-se per realitzar angioTAC; si no hi ha signes de disfunció o sobrecàrrega de cavitats dretes, descarta TEP com a causa del compromís hemodinàmic.
	En pacients amb TEP de risc baix o intermedi, la ecocardiografia està indicada per estratificació pronòstica i es podrà fer de manera programada.
	4.1.3. ALGORITMES DE DIAGNÒSTIC
	Per fer el diagnòstic s’ha de combinar la sospita clínica, les exploracions complementàries bàsiques (que exclouran altres diagnòstics) i les proves d’imatge.
	Proposem els següents algoritmes de decisió diagnòstica.
	4.1.3.1. PACIENT ESTABLE: TEP DE RISC BAIX O INTERMEDI
	
	4.1.3.2. PACIENT INESTABLE: TEP D´ALT RISC
	
	4.1.3.3. EMBARAÇADA AMB SOSPITA TEP
	
	5. ESTRATIFICACIÓ DEL TEP SEGONS EL RISC I PRONÒSTIC
	Un cop tenim confirmat el diagnòstic de TEP, hem de fer l´avaluació de la gravetat de la embòlia pulmonar i el risc de mort precoç
	L´estratificació del risc dels pacients amb TEP aguda es essencial per a determinar l´estratègia terapèutica més adequada.
	- TEP de risc alt es defineix per la inestabilitat hemodinàmica i engloba les formes de presentació clínica que es recullen a la següent tabla. Suposen el 5% de TEP i s´associa a una mortalitat precoç del 15%. En general es recomana tractament fibrinolític en aquests pacients.
	Definició de la inestabilitat hemodinàmica a l´embòlia pulmonar aguda de risc alt
	Risc de mortalitat precoç per TEP
	TEP de risc intermedi o baix són el nombrós grup de pacients restants, l´estratificació del risc té implicacions per decidir la unitat d´ingrés del pacient i la seva monitorització. Requereix l´avaluació de 2 grups de criteris pronòstics:
	a) indicadors clínics, d´imatge i laboratori de gravetat, relacionats fonamentalment amb la presència de disfunció del VD
	b) la presència de comorbiditats o entitats agreujants que poden afectar negativament al pronòstic precoç.
	Els signes i símptomes clínics de insuficiència del ventricle dret manifesta e inestabilitat hemodinàmica indican alt risc de mortalitat precoç (menys de 30 dies). La insuficiència aguda del VD és un determinant crític de la gravetat clínica i la evolució de la TEP.
	La taquicàrdia, la pressió arterial sistòlica baixa, taquipnea i/o SatO2 baixa i la síncope, sols o combinats, s´han associat amb mal pronòstic.
	Entre les escales que integren la gravetat de la TEP i la comorbiditat, el índex PESI (Pulmonary Emolism Severity Index) és el més vàlid en general.
	
	5.1. VALORACIÓ PRONÒSTICA, RISC, INGRES A UCI I TRACTAMENT
	6. TRACTAMENT
	6.1. FASE INICIAL: Des del diagnòstic fins a completar 3-6 mesos de tractament
	6.1.1. MESURES GENERALS:
	Monitorització continua de constants.
	Oxigen, la hipoxèmia és una de las característiques de la TEP greu, es deu a un desajust de la ventilació/perfusió. S´ha administrar oxigen per aconseguir saturacions per sobre de 92- 94%, des de cànules nasals fins alt flux, VMNI, intubació.
	Líquids, la insuficiència aguda del VD produeix una baixa despesa cardíaca que és la causa principal de mort en aquest pacients. Si la pressió venosa central és baixa, està indicat una sobrecarrega de líquids però sempre en quantitat moderada perquè una sobre distensió del VD pot disminuir la despesa cardíaca.
	Inotròpics, en cas d´hipotensió mantinguda, pot ser necessari l´ús de fàrmacs inotròpics com noradrenalina o dobutamina
	L´ús temporal d´assistència cardiopulmonar mecànica, ECMO, pot ser útil per a pacients amb TEP de risc alt i col·lapse circulatori o aturada cardíaca.
	6.1.2. ANTICOAGULACIÓ
	En pacients amb probabilitat clínica (escala Wells) alta o intermèdia, s´ha d´iniciar el tractament anticoagulant mentre s´esperen les probes, normalment ho farem amb heparina de baix pes molecular:
	Enoxaparina 1mg/Kg/12h o 1.5 mg/24h sc
	Altres opcions:
	- Heparina no fraccionada (heparina Na iv) en pacients amb tractament fibrinolític o amb alt risc de sagnat (post-IQ immediat...)
	Al alta es podrà continuar amb diferents opcions:
	Antivitamina K (AVK): acenocumarol (Sintrom®), warfarina
	NACOs: recentment s’han introduït també com a tractament inicial els anticoagulants orals directes amb diferent mecanisme d’ acció que els fàrmacs AVK, són:
	Dabigatran (inhibidor de la trombina)
	Rivaroxaban, apixaban o edoxaban (inhibidores del factor Xa).
	Els quatre fàrmacs tenen la indicació en el tractament de la fase inicial del TEP, però l´únic que està finançat actualment és dabigatran.
	Pauta d’anticoagulació de NACOs per la TEP
	* Cal ajustar dosis en majors de 80 anys i cal tenir en conte que els NACOs estan contraindicats en pacients amb FG < 15 mL/min.
	* Dabigatran no es pot utilitzar en pacients amb FG < 30 ml/min.
	* Es podrien indicar també en pacients amb dificultat per a la monitorització periòdica o mantenir l’INR estable amb els antagonistes de la Vit K, en pacients amb al·lèrgia o intolerància als AVK o pacients amb complicacions derivades del tractament amb els anticoagulants convencionals.
	* Si la causa és un antifosfolípid, s´ha d’anticoagular amb AVK-Sintrom®
	Situacions especials:
	Duració del tractament anticoagulant
	La duració del tractament anticoagulant serà com a minin entre 3 a 6 mesos, o fins que es resolgui la trombosi.
	Es plantejarà anticoagulació indefinida en aquells pacients que:
	6.1.3. TROMBOLISIS SISTÈMICA DE REPERFUSIÓ
	El tractament de reperfusió es indicat en:
	Com ja s´ha dit, la inestabilitat hemodinàmica ve definida com a pressió arterial sistòlica < 90 mm Hg mantinguda o descens superior a 40mmHg de la pressió sistòlica habitual, no deguda a hipovolèmia, sèpsia o arrítmies cardíaques.
	Els tractaments de reperfusió dels que disposem actualment són:
	1. Sistèmics (fibrinòlisi sistèmica a dosis complertes o a dosis reduïdes)
	2. Locals dirigits per catèter (trombectomia percutània, fibrinòlisi local o ambdues)
	3. Quirúrgics (embolectomia quirúrgica).
	La fibrinòlisis està indicada pel TEP d´alt risc; la trombectomia percutània i la fibrinòlisi local o embolectomia quirúrgica es reserva pels casos on la fibrinòlisi està contraindicada o ha fracassat.
	FIBRINOLISI SISTÈMICA
	A part de estar indicada al TEP d´alt risc, es valorarà de forma individualitzada la fibrinòlisi en pacients amb TEP de risc intermedi amb PESI ≥ 3 i amb dilatació o disfunció del VD i marcadors de lesió miocàrdia positius (han de ser els dos presents)
	També la considerarem quan hi hagi:
	Hipòxia severa
	TEP extens al TAC
	Disfunció VD
	Trombe flotant a l´aurícula dreta o ventricle dret
	Persistència de foramen oval
	Després de la fibrinòlisi es continua amb tractament anticoagulant amb heparina Na ev
	Contraindicacions de fibrinòlisi
	6.1.4. FILTRE DE VENA CAVA
	Indicat en TEP agut simptomàtic amb contraindicació absoluta d’anticoagulació i en casos de TEP de repetició amb una correcta anticoagulació i prèvia realització d’ecodoppler EEII.
	Es col·locarà un filtre de vena cava recuperable, i s’haurà de retirar tant aviat com l’anticoagulació es pugui iniciar.
	6.2. FASE CRÒNICA
	Els pacients es seguiran a consultes externes de Pneumologia o Medicina Interna (Agendes Vascular /malaltia tromboembòlica ) i d’Hemostàsia. S’ha de valorar la continuïtat del tractament anticoagulant segons balanç entre risc de recurrència trombòtica, risc de complicacions hemorràgiques i les preferències del pacient.
	Recomanacions de continuar tractament anticoagulant:
	Es recomana suspendre el tractament anticoagulant als 3-6 mesos en els casos d’un primer episodi de TEP secundari a un factor de risc transitori major i resolt (cirurgia major amb anestèsia general, enllitament hospitalari de causa mèdica durant més de tres dies, traumatisme o fractures)
	Es recomana continuar tractament anticoagulant indefinit en els casos d’episodis associats a un factor de risc permanent major (càncer actiu, síndrome antifosfolípid, antecedents de dos o mes episodis trombòtics idiopàtics).
	Es recomana considerar la continuació d’anticoagulació indefinida en els casos d’un primer episodi de TEP sense un factor de risc identificable i en la resta de casos, sobretot en homes, es recomana valoració individualitzada.
	Es pot valorar, en els casos d’indicació anticoagulació indefinida, utilitzar apixaban i rivaroxaban a dosis baixes, però actualment no disposen de finançament.
	Es realitzarà estudi de trombofília pel servei d’hemostàsia en els casos de TEP sense factor de risc i < 60 anys.
	Es controlaran els pacients simptomàtics per descartar TEP crònics i descartar l’associació de HPTEC (hipertensió pulmonar tromboembòlica crònica).
	7. UNITATS D'INGRÉS
	Tots els pacients amb TEP precisen ingrés per a iniciar tractament. Segons els factors pronòstics i l'evolució determinaran més o menys dies d'ingrés.
	En pacients amb TEP d'alt risc, i risc intermedi alt (PESI III o >  amb marcadors de lesió miocàrdia positius i dilatació/disfunció del VD) precisarà ingrés a UCI.
	El TEP de risc intermedi que no compleixi els criteris anteriors, caldrà ingressar a planta convencional amb monitorització continua les primeres 24-48 hores.
	Els malalts poden ingressar indistintament al servei de Pneumologia o de Medicina interna.
	8. SESSIONS PERIÒDIQUES GRUP DE TREBALL TEP
	Es faran sessions periòdiques del grup de treball per avaluació de casos clínics complexes per pressa decisions conjuntes de maneig/tractament.
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