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PROTOCOL TERRITORIAL DE DIAGNOSTIC |
TRACTAMENT DE LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR

1. INTRODUCCIO

El tromboembolisme pulmonar (TEP) consisteix en I'enclavament a les artéries pulmonars d’'un
trombe que es despren 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 diagnostic és dificil donat que els simptomes sén molt poc
especifics i es confonen amb altres processos més freqlents (Insuficiencia cardiaca, MPOC).
Per aquest motiu la combinacié de simptomes, signes i probes complementaries ens permeten

classificar als pacients en probabilitat major o menor de TEP.

2. OBJECTIUS

Establir una estratégia global i unitaria per aconseguir:

1. Unificar i consensuar estratégies diagnostiques i terapeutiques entre els diferents nivells

assistencials del nostre centre.
2. Unificar el seguiment i tractament posterior.
3. Oferir una guia util i actualitzada.

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

d’actuacio, aixi com avaluar el funcionament del protocol.
3. AMBIT D’APLICACIO

A tots els nivells assistencials on es vegin pacients amb sospita clinica de TEP: Urgencies,

Hospitalitzacié aguts, Unitat cures intensives, Consultes externes.
4. PROTOCOL DIAGNOSTIC
4.1. MANEIG DIAGNOSTIC
4.1.1. SOSPITA CLINICA

La sospita clinica de TEP s’estableix amb la base dels simptomes i signes inicials juntament
amb la preséncia o no de factors de risc i les escales de probabilitat clinica. Sospitarem que

un pacient por tenir TEP quan presenta dispnea sobtada, acompanyada o no de dolor
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toracic, hipotensio, sincope o insuficiéncia cardiaca dreta, de recent aparicio, 0 no explicats

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

FACTORS DE RISC

RISC INTERMEDI I BAIX RISC

- Protesi/fractura de  genoll ) it e - Edat avancada
o maluc Immobilitzacié EEII - C. Laparoscopica

TEP, TVP 0 TVS previs - Ictus amb paralisi EEII - Repos >3 d

- G Ao - Puerperi, fecundacio in vitro ) Viatggs >6t] :
- Politraumatisme Pen, - Obesitat morbida

- Lesié medul-lar - Trombosi venosa superficial - Venes varicoses

. oo _ - - Embaras
Ho_spltalltzamo als 3 mesos - Farmacs o dispositius HTA

previs per:

rogeni
ICC, IAM o per estrogenics
fibril-lacio/flutter auricular - Agents estimulants d
“eritropoesi

- Trombofilia
- Cancer i/o quimioterapia

- Malaltia Inflamatoria intestinal
0 malalties autoimmunes

- Catéters centrals

- Artroscopia genoll

- Farmacs antipsicotics
- Transfusio

- Infeccions com: infecci6 d
“orina, pneumonia, HIV

MANIFESTACIONS CLINIQUES

La clinica i I'exploraci6 fisica a més de fer-nos pensar en la possibilitat de TEP, sovint ens
orientara cap a altres diagnostics meés probables que descarten el TEP. Tant els simptomes com

els signes sén poc especifics, la seva combinacié augmenta la sensibilitat diagnostica.
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SIMPTOMES Y SIGNES (frequéncia):

- Dispnea (80%) - Sincope (17%)
- Dolor toracic (52%) - Hemoptisi (11%)

- Taquipnea >20 rpm (70%) - Insuficiéncia cor dret (5%)

- Signes de TVP (47%) - Hipofonesi pulmonar (15%)
- Tos (34%) - Febricula (7%)
- Taquicardia >100 ‘x (24%) - Cianosi (11%)

ESCALA DE PROBABILITAT CLINICA DE WELLS

VARIABLE PUNTUACIO
Diagnostic alternatiu menys probable que el TEP 3
Simptomes o signes de TEP 3
Antecedents de TEP o TVP 15
Immobilitzacié de més de 3 dies o cirurgia previa I"tltim mes 15
Frequencia cardiaca > 100 bpm 15
Hemoptisi 1
Cancer en tractament actiu o cancer als ultims 6 mesos 1

Probabilitat clinica baixa < 2 punts, intermédia 2-6 punts, alta >6 punts

Pagina 5 de 23

ml “‘ Generalitat
U de Catalunya Protocol Territorial de diagnostic i tractament de la tromboembodlia pulmonar (TEP)
Ref. Gest. Doc. SGBPD - Versi6 1.0, any 2025
Qualsevol impressié d'aquest document es considera una copia no controlada. Només és valid el publicat al gestor documental



Institut Catala ss ) ()/
de |a Salut g::::;sdseanitaris

4.1.2. EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES
Després de I'anamnesi i exploracio fisica es sol-licitaran les exploracions complementaries:
- ANALITICA: Hemograma, bioquimica, coagulacié, dimers D.

El dimer D es un producte de degradacié de la fibrina que es considera marcador de
trombosi aguda. Té molta sensibilitat perd poca especificitat donat que també es por elevar
en altres situacions cliniques com neoplasies, ictus, 1AM, disseccié d’aorta, insuficiéncia

cardiaca o renal, malalties reumatiques, cirurgia recent, embaras, traumatismes, infeccions...

El nostre centre el métode de determinacié del dimer D es d’alta sensibilitat, metode 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 clinica baixa o intermedia, amb

un valor predictiu negatiu de fins el 94%.

Donada la poca especificitat del dimer, es pot ajustar el valor de tall del dimer D ajustat a |
“edat. D"aquesta manera en pacients de més de 50 anys, el valor normal del dimer sera |
"Edat x 10.

També podem ajustar aquest valor a la probabilitat clinica. A través de la regla de decisio

clinica YEARS, que consisteix en 3 variables cliniques de |'escala de Wells més el dimer D.

Escala clinica YEARS:

- Signes de TVP
- Hemoptisi
- TEP com diagnostic més probable

- Més el valor del dimer D

Es descarta TEP: — Dimer D < 1.000 ng/mL i abséncia d aquestes 3 variables
— Dimer D <500 ng/mL i presenta 1 o més d aquestes variables

Es suggereix no fer servir el dimer D ajustat a I'edat o la escala clinica YEARS, amb pacients

amb cancer o insuficiéncia renal.
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- Altres determinacions importants a demanar:

Troponina |: no es esta indicada d'entrada per al diagnostic de TEP; perd si té valor
pronostic: si esta elevada indica gravetat i major repercussié cardiaca. Demanar a |"analitica

d’urgeéncies.

Lactat: igual que la troponina, tampoc té valor diagnostica pero si pronostic, sobretot al TEP

dalt risc. S"ha d’incloure a I"analitica d"urgéncies.

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

amb analitica urgent. Demanar quan estigui ingressat.
- Gasometria arterial

Tipicament el TEP es caracteritza per presentar hipoxia, hipocapnia i alcalosi respiratoria;

perd una gasometria normal no descarta el diagnostic.
- ECG:

Fins a un 50% dels casos pot ser normal, perd pot observar-se taquicardia sinusal, inversioé

de I'ona T a precordials dretes, el patr6 S1Q3T3, arritmies.
- Radiografia de Torax:

Acostuma a ser normal, i en alguns casos, pot mostrar ateléctasis laminars, vessament
pleural lleu, elevacié diafragmatica lleu, arees d’infart pulmonar, augment arteries pulmonars.

Sobretot serveix per descartar altres diagnostics.
- Angiotomografia de Torax

Es el métode deleccié diagndstic, actualment es disposa de la modalitat multidetector,
amb una sensibilitat del 83% i especificitat del 96%. Amb casos de probabilitat baixa o
intermédia el VPN és del 96- 89% respectivament, perd quan la probabilitat es alta el VPN
baixa al 60%. Al contrari, quan la sospita es intermédia o alta, el VPP és del 96% i quan és
de baixa probabilitat el VPP cau al 58%.

- Avaluacié dels membres inferiors

Per un costat tenim la classica ecografia de venes de EEIl amb una sensibilitat del 90% i
especificitat del 95%. Amb la angiotomografia s’ha aconseguit una concordanca similar,

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

Estara indicada d"urgéncies quan no es pot fer 'angioTAC, com a embarassades i quan no s

"ha trobat trombosi a les EEIl a 'angioTAC.
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- Gammagrafia pulmonar de ventilacié/perfusio

Es reserva d’entrada per pacients amb al-lérgia greu al contrast iodat, embarassades amb

una radiografia de torax normal i amb insuficiéncia renal greu que no es troben en dialisi.

De manera que, una gammagrafia amb alta probabilitat de TEP confirma el diagnostic si la
probabilitat clinica també és alta o intermedia. Perd una probabilitat baixa o intermédia de

TEP per gammagrafia, no exclou el diagnostic de TEP.

En els casos en que s hagi de fer d"urgéncies, s"haura 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 cronic si que es la proba d’eleccié per veure petits TEPs

periférics suggestius de TEP cronic.
- Arteriografia pulmonar

Habitualment no es fan encara que proporciona el diagnostic de certesa, ja que es una
prova invasiva i de risc, la radiacié aplicada és més alta que amb I'angioTAC; a més no esta

disponible ni a tots els centres ni tots el dies ni hores.
Es reserva pels casos amb alta sospita clinica i que I’AngioTAC es normal.
- Ecocardiografia

La TEP aguda pot produir sobrecarrega per pressio i disfuncié del ventricle dret (VD) que es
pot detectar mitjancant ecocardiografia. La dilatacié del VD es troba almenys en un 25% dels

pacients amb TEP, a més la seva detecci6 es Util per a la estratificacié del risc.

El examen ecocardiografic no és imprescindible com a part de les proves diagndstiques
habituals als pacients hemaodinamicament estables amb sospita de TEP; pero al TEP de risc
alt amb deterior hemodinamic, justifiquen el tractament de reperfusié urgent a la TEP, i s’ha

de fer d"urgéncia per part dels cardiolegs.
A més, serveix com ajuda addicional per al diagnostic diferencial d"altres causes de xoc.

Indicada com a primera opci6 en pacient inestable (hipotensié o xoc) amb sospita de TEP d
“alt risc, que no pot traslladar-se per realitzar angioTAC; si no hi ha signes de disfuncié o

sobrecarrega de cavitats dretes, descarta TEP com a causa del compromis hemodinamic.

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

estratificacio prondstica i es podra fer de manera programada.
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4.1.3. ALGORITMES DE DIAGNOSTIC

Per fer el diagndstic s’ha de combinar la sospita clinica, les exploracions complementaries

basiques (que exclouran altres diagnostics) i les proves d’imatge.
Proposem els seglents algoritmes de decisié diagnostica.

4.1.3.1. PACIENT ESTABLE: TEP DE RISC BAIX O INTERMEDI

PROBABILITAT CLINICA
PRETEST Escala de Wells

J

BMWIHTERMEDIA] ALTA

S

|
1
DIMER D DIMER D ANGIO-TAC
<500 > 500

| — | |
l ANGIO-TAC l POSITIU l NEGATIU
LS I =
I 1
' MEGATIU _] ' POSITIU ‘

EXCLOUTEP I CONFIRMATEP |[— l EXCLOU TEP

L,
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4.1.3.2.

PACIENT INESTABLE
HEMODINAMICAMENT
(Xox/Hipotensio)

Serveis Sanitaris

PACIENT INESTABLE: TEP D'ALT RISC

NO es pot

traslladar a
Radiologia

ECOCARDIOGRAMA

No
sobrecarrega
VD

Sobrecarrega
VD

!

Diagnostic més
probable TEP.

Cercar altres
diagnostics diferents
de TEP

Ingrés a
UCI/fibrinolisi

Es pot
traslladar a
Radiologia

AngioTAC multidector

|

ES
CONFIRMA
TEP

TAC descarta
TEP

Diagnostic més

Cercar altres
probable TEP.

diagnostics
diferents de TEP

Ingrés a
UCi/fibrinolisi

Generalitat
de Catalunya
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4.1.3.3.

Gss Gestio de
Serveis Sanitaris

EMBARACADA AMB SOSPITA TEP

DIMER D | ESCALA YEARS

YEARS negatiu i YEARS negatiu i
dimer D < dimer D >1000
1000ng/mL ng/mL
] -
ECODOPPLER EEN ECODOPPLER EEN
1 - l "
MEGATIVA POSITIU PER TVP
e = L
GAMMAGRAFIA
DESCARTA TEP DESCARTA TEP KNP et CORFIRMATEP

Generalitat
de Catalunya

confirmar o
descartar TEP
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5. ESTRATIFICACIO DEL TEP SEGONS EL RISC | PRONOSTIC

Un cop tenim confirmat el diagnostic de TEP, hem de fer I'avaluacié de la gravetat de la embolia

pulmonar i el risc de mort preco¢

L estratificacio del risc dels pacients amb TEP aguda es essencial per a determinar |"estratégia

terapéutica més adequada.

- TEP de risc alt es defineix per la inestabilitat hemodinamica i engloba les formes de
presentacioé clinica que es recullen a la seglient tabla. Suposen el 5% de TEP i s"associa a una

mortalitat precog del 15%. En general es recomana tractament fibrinolitic en aquests pacients.

Definicid de la inestabilitat hemodinamica a I'embolia

pulmonar aguda de risc alt
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Risc de mortalitat precoc¢ per TEP

Risc de Marcadors de risc
mortalitat
precog Tractament
Clinics: Disfuncié VD: Dany
- Xoc - Dilatacié VD ecografia miocardic: 5
- TAS <90 - DilataCI(') VD TAC Troponina positiva
mmHg - Elevaci6 proBNP
- Elevaci6 pressié al VD per
cateter
ALT (15%) + + + TROMBOLISI
INTERMEDI - + + ALGUN CAS
TROMBOLISI
(3-15%) p
HOSPITALITZACIO
BAIX (<1%) - - - HOSPITALITZACIO
I ALTA PRECOG

TE
P de risc intermedi o baix sén el nombrés grup de pacients restants, |"estratificacio del risc té
implicacions per decidir la unitat d'ingrés del pacient i la seva monitoritzacié. Requereix |

“avaluaci6 de 2 grups de criteris pronostics:

a) indicadors clinics, d'imatge i laboratori de gravetat, relacionats fonamentalment amb la

presencia de disfuncié del VD

b) la preséncia de comorbiditats o entitats agreujants que poden afectar negativament al
pronostic precog.

Els signes i simptomes clinics de insuficiencia del ventricle dret manifesta e inestabilitat
hemodinamica indican alt risc de mortalitat preco¢ (menys de 30 dies). La insuficiéncia aguda

del VD és un determinant critic de la gravetat clinica i la evoluci6 de la TEP.

La taquicardia, la pressi6 arterial sistolica baixa, taquipnea i/o SatO. baixa i la sincope, sols o

combinats, s"han associat amb mal pronostic.

Entre les escales que integren la gravetat de la TEP i la comorbiditat, el index PESI
(Pulmonary Emolism Severity Index) és el més valid en general.
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Parametre Versio onginal Versio
simplificada

Edat Edat en anys 1 punt per
»>80a
Sexe masculi +10 punts —_
Cancer +30 punts 1 punt
Insuficiéncia cardiaca crénica +10 punts 1 punt
Malaltia pulmonar cronica +10 punts
Freqiiéncia cardiaca >110 +20 punts 1 punt
PAS < 100 mmHg +30 punts 1 punt
Freqiéncia respiratoria +20 punts
Temperatura < 36 +20 punts
Estat mental alterat +60 punts
S5at02 < 90% +20 punts 1 punt
ESTRATAS DE RISC Classe I: =65 punts; molt 0 punts risc
baix baix
Classe ll: 66-85 punts; baix
Classe IlI: 86-105 punts; 1 o + punts, risc
moderat
alt
Classe IV: 106-125 punts; alt
Classe V. = 125 punts, maolt
alt
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5.1. VALORACIO PRONOSTICA, RISC, INGRES A UCI | TRACTAMENT

W |nstitut Catala

de la Salut

Gss Gestio de
Serveis Sanitaris

Estable Inestable: hta o shock
l
[ |
PESI - PESI +
Escalas clini 6 6
I
J [ |
. | Troponina — Troponina +
! hsTnT- | HFABP — HFABP +
! BNP - ! |
| |
Disfuncién/estrés VD* e - DVD + ¢ BNP +
i — L o
| I— _‘ -
estandar submasiva
| |
. HBPM o Fx HBPM o Fx HNF Fibrinolisis
Tratamiento | | :
! Fibrinolisis |
______ m—— e
Ambulatorio Hospital UCI UCI

6. TRACTAMENT

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

6.1.1. MESURES GENERALS:

- Monitoritzacié continua de constants.

- Oxigen, la hipoxemia és una de las caracteristiques de la TEP greu, es deu a un

AN Generalitat
Y de Catalunya

desajust de la ventilacié/perfusid6. S’ha administrar oxigen per aconseguir

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

intubacio.
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- Liquids, la insuficiencia aguda del VD produeix una baixa despesa cardiaca que és
la causa principal de mort en aquest pacients. Si la pressié venosa central és baixa,
esta indicat una sobrecarrega de liquids perd sempre en quantitat moderada perqué

una sobre distensié del VD pot disminuir la despesa cardiaca.

- Inotropics, en cas d hipotensié mantinguda, pot ser necessari I'Us de farmacs

inotropics com noradrenalina o dobutamina

L 0s temporal d assistencia cardiopulmonar mecanica, ECMO, pot ser til per a pacients

amb TEP de risc alt i col-lapse circulatori o aturada cardiaca.
6.1.2. ANTICOAGULACIO

En pacients amb probabilitat clinica (escala Wells) alta o intermedia, 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

fibrinolitic o amb alt risc de sagnat (post-1Q immediat...)

Al alta es podra continuar amb diferents opcions:

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

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

orals directes amb diferent mecanisme d’ acci6é que els farmacs AVK, son:
o Dabigatran (inhibidor de la trombina)
0 Rivaroxaban, apixaban o edoxaban (inhibidores del factor Xa).

Els quatre farmacs tenen la indicacié en el tractament de la fase inicial del TEP, pero I"Gnic que

esta financat actualment és dabigatran.
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Pauta d’anticoagulacié de NACOs per la TEP

FARMAC

REGIM DE TRATAMENT

o

CONTRAINDICACIONS

DABIGATRAN

RIVARCHABA

APIXAEAM

EDCMABAM

Primer & dies amb HBPM,

continuar amb 1 comp /12
h

Primer 3 setmanes amb 1
comp.de 15 mgM2 h,
continuar amb 1 comp.
20mg/dia

10 mg/12h 1 Sem,
continuar amb 5mg/12h

Primer 5 dies amb
enoxaparina, continuar
amb 60mg/dia dosi dnica
-5i FG 30-50mlfmin o
pes<60kg doside
30mag/dia

- Pacient amb inestabilitat
hemodinamica

- Descompensacio cardiovascular
recent

- Alt risc de sagnat, malaltia hepatica
- FG < 30 ml/min

- Embaras

- Tractament antiagregant

-5i ha precisat trombectomia,
fibrindlisi o filtre de vena cava

- FG=30 mlfmin

- Hepatitis activa o cirrosi

- Sagnat o risc de sagnar elevat

- TAS =180mmHg o TAD=110
mmHg

- Embaras o possibilitat

- Sagnat o risc de sagnar elevat

- Doble apti ig

- Hb < 9gr/dl, plag <100.000

- FG < 25 ml/min

- Doble antiagregacio.
- FG=30 ml/min

* 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 monitoritzacié periodica o mantenir

'INR estable amb els antagonistes de la Vit K, en pacients amb al-lérgia o intolerancia als AVK

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

* Si la causa és un antifosfolipid, s"ha d’anticoagular amb AVK-Sintrom®

AN Generalitat
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Situacions especials:

- Pacients amb insuficiéncia 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
0 Apixaban
- Pacients amb insuficiéncia renal amb FG <20 mL/min:
o Recomanen heparina no fraccionada (heparina Na) fase aguda

o HBPM sc a dosis ajustades amb control i determinacié d'anti-Xa (analitica
disponible en el laboratori de rutina no en el laboratori d’'urgéencies).

- Embaras i TEP paraneoplasic:

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

Duraci6 del tractament anticoagulant

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

resolgui la trombosi.

Es plantejara anticoagulacié indefinida €N aquells pacients que:

TEP idiopatic, sense factor desencadenant o transitori (cirurgia, immobilitzacio, trauma...).

Alt risc de recurréncia, sobre tot en homes, amb dimers D persistentment elevats, menys de 50
anys, obesitat, trombofilia.

TEP associat a factors persistents o irreversibles com cancer actiu, malalties autoimmunes (LES
amb ac. Antifosfolipid), Sindrome antifosfolipid, trombofilies hereditaries d'alt risc (déficit
antitrombina, proteina S o C, homocistinemia...), TEP recurrent (2 o més), TEP amb trombosi
residual extensa.

6.1.3. TROMBOLISIS SISTEMICA DE REPERFUSIO

El tractament de reperfusié es indicat en:
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Pacients amb TEP aguda simptomatica de risc alt (inestables hemodinamicament)

Pacients de nisc intermedi-alt que es deterioren hemodinamicament després de I'inici de
la terapia anticoagulant®

Com ja s’ha dit, la inestabilitat hemodinamica ve definida com a pressi6 arterial sistolica < 90 mm Hg mantinguda o descens superior a

40mmHg de la pressio sistolica habitual, no deguda a hipovolémia, sépsia o arritmies cardiaques.
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Els tractaments de reperfusié dels que disposem actualment sén:
1. Sistémics (fibrindlisi sistémica a dosis complertes o a dosis reduides)
2. Locals dirigits per catéter (trombectomia percutania, fibrinolisi local o ambdues)

3. Quirlrgics (embolectomia quirurgica).

La fibrindlisis esta indicada pel TEP dalt risc; la trombectomia percutania i la fibrindlisi local o
embolectomia quirdrgica es reserva pels casos on la fibrindlisi esta contraindicada o ha

fracassat.

FIBRINOLISI SISTEMICA
Farmac: Alteplasa (r-TPA) 100mg a passar en 2 hores

A part de estar indicada al TEP d"alt risc, es valorara de forma individualitzada la fibrinolisi en
pacients amb TEP de risc intermedi amb PESI = 3 i amb dilatacié o disfuncié del VD i

marcadors de lesié miocardia positius (han de ser els dos presents)
També la considerarem quan hi hagi:

- Hipoxia severa

- TEP extens al TAC

- Disfuncio VD

- Trombe flotant a I"auricula dreta o ventricle dret

- Persisténcia de foramen oval

Després de la fibrindlisi es continua amb tractament anticoagulant amb heparina Na ev
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Contraindicacions de fibrinolisi

Neoplasia intracranial

Cirurgia o trauma cranial recent <2messos

Hemorragia interna activa o recent <6 mesos

HTA severa no controlada, TAS > 200mmHg o TAD >110 mmHg
Ictus isquemica recent < 2 mesos

Cirurgia préevia recent < 10 dies
Embaras

Trombopénia < 100.000/mm3
Alteracié greu de la coagulacio

Malaltia hepatica o renal greu

6.1.4. FILTRE DE VENA CAVA

Indicat en TEP agut simptomatic amb contraindicacié absoluta d’anticoagulacié i en casos de

TEP de repeticié amb una correcta anticoagulacio i prévia realitzacié d’ecodoppler EEII.

Es col-locara un filtre de vena cava recuperable, i s’haura de retirar tant aviat com

I'anticoagulacié es pugui iniciar.
6.2.FASE CRONICA

Els pacients es seguiran a consultes externes de Pneumologia o Medicina Interna (Agendes
Vascular /malaltia tromboembolica ) i d’Hemostasia. S’ha de valorar la continuitat del tractament
anticoagulant segons balan¢g entre risc de recurréncia trombdtica, risc de complicacions

hemorragiques i les preferéncies del pacient.
Recomanacions de continuar tractament anticoagulant:

e 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
anestesia general, enllitament hospitalari de causa meédica durant més de tres dies,

traumatisme o fractures)

e Esrecomana continuar tractament anticoagulant indefinit en els casos d’episodis associats a
un factor de risc permanent major (cancer actiu, sindrome antifosfolipid, antecedents de dos

0 mes episodis trombatics idiopatics).

. Pagina 21 de 23
Generalitat g

de Catalunya Protocol Territorial de diagnostic i tractament de la tromboembodlia pulmonar (TEP)
Ref. Gest. Doc. SGBPD - Versi6 1.0, any 2025
Qualsevol impressié d'aquest document es considera una copia no controlada. Només és valid el publicat al gestor documental



Institut Catala ss ) ()/
de |a Salut g::::;sdseanitaris

e Es recomana considerar la continuacié d’anticoagulacio6 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 valoracio individualitzada.

e Es pot valorar, en els casos d'indicacié anticoagulacié indefinida, utilitzar apixaban i

rivaroxaban a dosis baixes, pero actualment no disposen de financament.

e Es realitzara estudi de trombofilia pel servei d’hemostasia en els casos de TEP sense factor

de risc i < 60 anys.

e Es controlaran els pacients simptomatics per descartar TEP cronics i descartar I'associacio

de HPTEC (hipertensio pulmonar tromboembodlica cronica).
7. UNITATS D'INGRES

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

pronostics i I'evolucié determinaran més o menys dies d'ingrés.

En pacients amb TEP d'alt risc, i risc intermedi alt (PESI 1ll 0 > amb marcadors de lesio

miocardia positius i dilatacié/disfuncié del VD) precisara ingrés a UCI.

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

convencional amb monitoritzacié continua les primeres 24-48 hores.
Els malalts poden ingressar indistintament al servei de Pneumologia o de Medicina interna.
8. SESSIONS PERIC)DIQUES GRUP DE TREBALL TEP

Es faran sessions periodiques del grup de treball per avaluacié de casos clinics 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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