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RESUMEN

Objetivo: Describir el abordaje diagndstico del tromboembolismo pulmonar en pacientes
atendidos por el servicio de Medicina Interna en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Dévila Bolafios en el periodo 2024-2025.

Metodologia: La presente investigacion es un estudio observacional descriptivo, tipo serie de
casos, de corte transversal. Realizado en el Hospital Escuela Dr. Alejandro Davila Bolanos. La
poblacion en estudio fue de 67 pacientes con diagnostico de TEP, la muestra corresponde al
100% de los pacientes: Fuente de informacion secundaria: expediente clinico y la técnica fue
analisis documental. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 27 para el procesamiento

de datos.

Resultados: La edad media de la poblacion fue de 54.5 afios, predominé el rango etario de 40
a 49 anos y 60 a 69 afios, ambos con un porcentaje de 19.4 %. El sexo femenino represento el
61.2% (41) y la procedencia predominante fue Managua con un 76.1% (51). La manifestacion
clinica principal fue la disnea (68.7%), seguida de la taquicardia (56.7%). La mayoria de los
pacientes presentd probabilidad intermedia de tromboembolismo pulmonar segun las escalas
de Wells, 65.7% y Ginebra revisada 77.6%. En los estudios de imagen, la angiotomografia
reportd trombos a nivel segmentario, 37.3%, mientras que el ecocardiograma evidencio signos
sugestivos de tromboembolismo pulmonar en el 34.3% de los casos, siendo la dilatacion del
ventriculo derecho el hallazgo mas frecuente, 28.4%. La radiografia de torax mostr6 hallazgos
sugestivos de TEP en el 58.2% de los pacientes, predominando el derrame pleural 32.8% y en
el electrocardiograma el hallazgo mas comln fue la taquicardia sinusal con el 30.9%. Los
biomarcadores presentaron medias de 109.4 ng/L para troponina T, 3.1 ng/mL para NT-

proBNP y 5.2 pg/mL para dimero D.

Palabras clave: Pulmonary embolism, D Dimer. Computed Tomography Angiography.



Abstract

Objective: To describe the diagnostic approach of pulmonary thromboembolism in patients
treated by the Internal Medicine service at the Alejandro Davila Bolafios Military School
Hospital in the period 2024-2025.

Methodology: The present research is a descriptive observational study, case series type,
cross-sectional. Done at the Alejandro Davila Bolafios School Hospital. The population under
study was 67 patients diagnosed with PTE, the sample corresponds to 100% of the patients.
Secondary source of information: clinical record and the technique was documentary analysis.

The SPSS statistical program version 27 was used for data processing.

Results: The average age of the population was 54.5 years, the age range of 40 to 49 years and
60 to 69 years predominated, both with a percentage of 19.4%. The female sex represented
61.2% (41) and the predominant origin was Managua with 76.1% (51). The main clinical
manifestation was dyspnea (68.7%), followed by tachycardia (56.7%). Most patients had an
intermediate probability of pulmonary thromboembolism according to the Wells scales, 65.7%
and Geneva revised 77.6%. In imaging studies, angiotomography reported rhombuses at the
segmental level, 37.3%, while the echocardiogram showed signs suggestive of pulmonary
thromboembolism in 34.3% of cases, with dilation of the right ventricle being the most frequent
finding, 28.4%. The chest X-ray showed findings suggestive of PTE in 58.2% of patients,
predominating pleural effusion 32.8% and in the electrocardiogram the most common finding
was sinus tachycardia with 30.9%. The biomarkers had averages of 109.4 ng/L for troponin T,
3.1 ng/mL for NT-proBNP and 5.2 pg/mL for D dimer.

Keywords: Pulmonary embolism, D Dimer. Computed Tomography Angiography.
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I. Introduccion

El tromboembolismo pulmonar (eco) se define como la obstruccion del flujo sanguineo arterial
pulmonar por embolia de un coagulo desde focos distales, en su mayoria tienen origen en

trombosis venosas profundas de miembros inferiores. (Bricefio & Duran, 2025).

El TEP es una enfermedad multifactorial que involucra factores de riesgo clinico y condiciones
congénitas o adquiridas que favorecen un estado pro-coagulatorio, estas se encuentran en
relacién con los factores de riesgo para la enfermedad aterosclerdtica, sin embargo, su

fisiopatologia se centra en la formacion de trombos en el sistema venoso (Gémez-Melo et al.,

2022).

Esta patologia representa un gran desafio para los sistemas de salud publica a nivel global. Se
estima que la incidencia anual del mismo es de alrededor de 115 casos por cada 100 000
habitantes en todo el mundo, presenta una tasa de letalidad de alrededor del 10% y una
mortalidad de aproximadamente 30% en pacientes que no reciben un tratamiento oportuno. De
acuerdo con datos de autopsias clinicas, la omision del diagnostico en los primeros minutos

contribuye al 25 % de las muertes por TEP (Teruel-Leyva et al., 2025).

El diagndstico del tromboembolismo pulmonar se basa en algoritmos estandarizados que
integran manifestaciones clinicas, factores asociados, uso de escalas y Dimero D para elevar la
sospecha diagnostica e indicar la realizacion de la angiotomografia que se considera

actualmente el gold standard para la confirmacion diagndstica. (Huisman et al., 2024)

A nivel nacional se han realizado pocos estudios sobre TEP, Sevilla, (2021) realiz6 un estudio
enfocado en los hallazgos angiotomograficos en pacientes con esta entidad, sin embargo, no
existen estudios epidemidlogos actuales sobre el comportamiento de la enfermedad en esta

poblacion.

El tromboembolismo pulmonar se sitia como una entidad de dificil diagnostico y de alta
mortalidad asociada a su reconocimiento tardio, por ello el presente estudio tiene el propdsito
de describir el abordaje diagnostico de TEP en los pacientes atendidos en el servicio de
medicina interna en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolanos en el periodo del

2024-2025.



II. Antecedentes

En Qatar, Ibrahim et al., (2022), realizaron un estudio con el objetivo de evaluar las
caracteristicas clinicas, radioldgicas y de pronostico en los casos de embolia pulmonar, fue un
estudio observacional descriptivo, que incluyo a 436 pacientes. Los principales resultados
muestran que el 56% de la poblacion tenian < 50 afios con una edad media de 47 afios siendo

el sexo masculino el predominante con un 53,4% (231).

Se valoraron las principales comorbilidades asociadas con resultados de que la obesidad se
presentaba en un 34,6%, la hipertension en un 29,3% y la diabetes en un 25%. En cuanto a los
factores méas comunes, la inmovilizacion se presentd en un 25,9% y cirugias recientes en un
20,6%. Respecto a la clinica la taquicardia se presentd como signo principal en el 49,8%.

(Ibrahim et al., 2022)

También se describe los principales hallazgos de los estudios de imagen, hacen mencion que
los hallazgos de la radiografia de toérax eran normales en el 41%, en la angiotomografia
pulmonar por tomografia computarizada, el 41,3% de los pacientes presentaba trombo
segmentario, el 37,1% fue central y el 64,1% fue bilateral, en el electrocardiograma la anomalia
que resultd mas frecuente la taquicardia sinusal en un 98% de los casos, también se hace
mencion que todos los pacientes se le realizd un ecocardiograma y el resultado que mas se

repitid fue la dilatacion del ventriculo derecho (VD) en un 36,4%. (Ibrahim et al., (2022)

En Finlandia Kauppi et al. (2021) realizaron un estudio con el objetivo de valorar el uso
correcto de la angiografia pulmonar por tomografia computarizada segtn las diferentes escalas
de estratificacion de riesgos, fue una investigacion de tipo observacional retrospectivo, en el
servicio de emergencia del Hospital universitario de Turku con una poblacion de 1,001

pacientes.

Para valorar la probabilidad clinica en este estudio se utilizo la escala de Wells y Ginebra
revisada. También se hace mencion del Dimero D con punto de corte ajustado a la edad. Para
Wells se dividi6 a los pacientes en riesgo bajo el 38,2 % (382), intermedio 52,6% (527), y el
9,2 % (92) riesgo alto de estos 9/382, 166/527 y 47/92 fueron confirmados por angiotomografia

respectivamente. De acuerdo con Ginebra revisada se clasificaron al 95,4% (955) como riesgo



bajo-intermedio y el 4,6% (46) como riesgo alto confirmandose 200/955 y 42/96
respectivamente. (Kauppi et al., 2021)

La determinacion del dimero D se realizo solo en el 62,5% (568) de los casos que eran riesgo
bajo o intermedio segun la escala de Wells, de estos los que tuvieron Dimero D positivo 30,2%
(139) presentaron TEP confirmado y el 69,8% (322) no presentaron. Para Ginebra revisada el
62,5 % (597) de los pacientes se estim6 con probabilidad baja-intermedia y dimero D positivo
de los cuales el 31.8% (155) se les confirmé TEP y el 68,2% (333) no presentaron. Finalmente
determinaron que estas herramientas permitieron descartar adecuadamente el TEP y que parte

de las angiotomografias indicadas fueron innecesarias. (Kauppi et al., 2021)

En Peru, Santibaifiez et al., (2020) realizaron un estudio descriptivo, correlacional, retrospectivo
y de corte transversal, su objetivo fue determinar la relacion entre la probabilidad clinica y los
signos angiograficos por tomografia computarizada en pacientes con sospecha de
tromboembolismo pulmonar. Se incluyeron a 40 pacientes con sospecha clinica Se encontrd
que la mayor parte de los pacientes con sospecha de tromboembolismo tenian de 40 a 79 afios

(65%) y eran de sexo masculino (52.5%).

La probabilidad clinica para tromboembolismo pulmonar segiin Escala de Wells fue alta e
intermedia en un 45% respectivamente y baja en un 10%. Se concluy6 en que existe relacion
entre la probabilidad clinica con los signos angiograficos directos por tomografia

computarizada en tromboembolismo pulmonar agudo. (Santibafiez et al., 2020)

En Argentina, Artigala et al., (2024) publicaron un estudio observacional retrospectivo cuyo
objetivo era establecer la relevancia pronostica del ecocardiograma en pacientes con
tromboembolismo pulmonar. Este estudio describié epidemiologia, sintomas, duracion de la
estancia intrahospitalaria, hallazgos clinicos y ecocardiograficos en su poblacion, ademas
evaluaron Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) y su valor prondstico de mortalidad en

los pacientes.

Los resultados mostraron que de 218 pacientes los sintomas mas comunes fueron disnea, dolor
toracico y taquicardia, de la poblacion total 56% (120) eran mujeres, tenian una media de edad
de 73,7 aflos y la duracion de la estancia intrahospitalaria tuvo un promedio de 11,7 dias; el

18% fueron incidentales de los cuales el 26.4% de los pacientes presentaba alteraciones en el



ecocardiograma como disfuncion y dilatacion del ventriculo derecho e hipertension pulmonar,
y concluyendo en que tanto el ecocardiograma como PESI no mostraron alta correlaciéon con

la mortalidad a corto plazo. (Artigala et al., 2024)

En Nicaragua Sevilla, (2021), realizé este estudio observacional descriptivo con el objetivo de
analizar hallazgos de diagnosticos por angiotomografia en pacientes del hospital Dr. Roberto
Calder6n durante el periodo de octubre del 2019 hasta octubre del 2020, en este estudio se
contd con una muestra de 23 pacientes y se encontré notoriamente un predominio del sexo

masculino en un total del 56.5% y mayor frecuencia en edades de 55 y 74 afios (43.5%),

Entre los principales hallazgos que se encontraron en la angiotomografia destacd la
localizacion periférica del trombo un 69.6%, y el predominio de trombo en fase aguda un
82.6%. En este estudio, concluyeron que la angiotomografia de torax permite identificar de
forma precisa los hallazgos caracteristicos del tromboembolismo pulmonar siendo esencial
para el diagndstico, sin embargo, este estudio se centrdé solamente en hallazgos radiologicos
del angiotomografia, sin evaluar el proceso diagnostico completo desde la clinica. (Sevilla,

2021)

Lopez (2017), realizé un estudio de tipo descriptivo retrospectivo de corte transversal en el
servicio de medicina interna, su objetivo fue determinar las caracteristicas diagnosticas de los
pacientes con tromboembolismo pulmonar, que incluy6 las areas de unidad de cuidados
coronarios y cuidados criticos del hospital Antonio Lenin Fonseca de Managua, en donde

contaron con una poblacion de 32 pacientes.

Los resultados demostraron que la poblacion mas afectada tenia la edad de 51 a 75 y las mujeres
representaron el 59.4%, la procedencia fue en el 96.9% Managua, la diabetes y la hipertension
crénica no controlada fueron enfermedades presentes en el 40.6% de los casos y la taquicardia
fue la manifestacion clinica mas importante encontrada en el 59.4% de los casos, también se
evalu6 la utilidad de la puntuacion Wells y se comprobd que acerca a la alta probabilidad

diagnostica confirmado por angiotomografia. (Lopez, 2017)



III. Justificacion

El tromboembolismo pulmonar constituye una causa importante de muerte cardiovascular, con
alta tasa de mortalidad y morbilidad. Es fundamental un correcto abordaje diagnostico para la
aplicacion de decisiones terapéuticas oportunas con el fin de evitar un desenlace fatal en los

pacientes. (Konstantinides et al, 2020).

El diagnoéstico de TEP suele realizarse tomando en cuenta criterios clinicos seleccionados en
diferentes escalas como Wells y Ginebra revisada, sin embargo, el diagndstico confirmatorio

se realiza de acuerdo con los resultados de la angiotomografia. (Motta, 2017.)

A pesar de la existencia de algoritmos diagndsticos bien establecidos y de recomendaciones
estipuladas por guias internacionales el TEP sigue siendo un desafio clinico por la
heterogeneidad de los hallazgos en el proceso diagndstico que conlleva a mas dificultades en
la toma de decisiones terapéuticas generando variabilidad en la practica clinica.

(Konstantinides et al., 2020).

Se ha demostrado que el retraso del diagndstico de TEP oscila entre 2.5 a 11.9 dias con un
promedio de 6.3 en alrededor del 18% al 38% de los pacientes, debido a multiples factores y
que al final, se ha asociado a mayor tasa de complicaciones y peor prondstico. (Maanen et al.,

2023)

Tomando en cuenta que las investigaciones descriptivas del tromboembolismo pulmonar en
Nicaragua son limitadas, la presente investigacion gener6d informaciéon local y actualizada
siendo ttil para detallar el conjunto de actividades que se desarrollen a nivel hospitalario para

establecer el diagnostico lo que permitird un adecuado uso de los recursos.

En este contexto, la presente investigacion brinda recomendaciones orientadas a optimizar el
abordaje diagnostico y la toma de decisiones clinicas, favoreciendo la implementacion de un
tratamiento oportuno que contribuya a mejorar los resultados clinicos en los pacientes

atendidos.



IV. Planteamiento del problema

(Cual es el abordaje diagnostico del Tromboembolismo pulmonar en los pacientes atendidos

por el servicio de Medicina Interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
en el periodo 2024-2025?



V.

Objetivos

Objetivo general

Describir el abordaje diagndstico del tromboembolismo pulmonar en pacientes atendidos por

el servicio de Medicina Interna en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios

en el periodo 2024-2025.

Objetivos especificos

1.

Mencionar las caracteristicas sociodemograficas y factores asociados al
tromboembolismo pulmonar en la poblacion en estudio.

Caracterizar clinicamente al tromboembolismo pulmonar en la poblaciéon en estudio.
Interpretar los biomarcadores séricos realizados a los pacientes en estudios.

Establecer el diagnostico confirmatorio de acuerdo con los resultados imagenoldgicos

y electrocardiograficos realizados a la poblacion en estudio.



VI. Marco Tedrico

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una patologia cardiorrespiratoria que consiste en
oclusion de una parte del territorio vascular pulmonar a causa de un émbolo o trombo que
proviene de otra parte del cuerpo, la mayoria proveniente de vasos profundos de las

extremidades inferiores siendo los émbolos de aire o grasa los menos comunes. (Valle, 2018).

Epidemiologia

La prevalencia exacta de TEP no es muy conocida, la mayoria tiene origen después de una
trombosis venosa profunda (TVP) de los miembros inferiores y hasta al menos el 50% de los
casos son silenciosas. En Estados Unidos, la incidencia estimada es de 100-200 casos por cada
100,000 personas siendo similar la incidencia en partes de Europa. Cuando el TEP no es tratado
tiene una mortalidad de hasta el 25%, disminuyendo con tratamiento hasta un 3%, aunque si se

prolonga a los 3 meses la mortalidad oscila entre 15 y el 30%. (Arias-Rodriguez et al., 2022).

La incidencia varia seglin la raza y el sexo, teniendo una tasa de recurrencia mayor en hombres
que en mujeres, en especial los de la raza negra, para 2022 se estimaba que el TEP era la causa
de muerte de 100,000 casos al afio en EE.UU. y el tromboembolismo venoso (TEV) la tercera

causa mas comun de muerte cardiovascular en Ecuador. (Arias-Rodriguez et al., 2022).

Factores asociados

Se ha demostrado que con el incremento de la edad aumenta el riesgo de TEP hasta 17 veces
por cada 100,000 habitantes a partir de los 40-49 afios. El mecanismo propuesto se basa en los
cambios en el sistema venoso y una menor eficacia de mecanismos anticoagulantes inherentes.
El sexo masculino es un factor de riesgo para recurrencias de TEP, sin embargo, no se han
documentado diferencias en la presentacion de TEP como primer evento asociado al sexo.

(Dicks et al., 2024)

Las coagulopatias hereditarias son poco comunes, entre estas se sitian el factor V de Leiden,
mutacion del gen de la protrombina, deficiencia de antitrombina, deficiencia de proteina C,

deficiencia de proteina S, entre otros, sin embargo, pese a su relacion fisiopatoldgica y se
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relacionan porque favorecen la formacion de trombos, estos explican solo una pequena parte

de los casos de TEP. (Dicks et., al. 2024).

La cirugia puede provocar dafio endotelial con activacion de la cascada de coagulacion y estasis
venosa. Son las mas asociadas las cirugias realizadas en <4 semanas antes de presentar
trombosis, las cirugias ortopédicas, vascular mayor, oncoldgicas y neurocirugia, por otra parte,
la cirugia laparoscopica no confiere el mismo grado de riesgo en relacion con las abiertas.

(Dicks et al., 2024)

Los traumatismos sobre todo los presentados en los ultimos 3 meses, aumentan el riesgo de
TEP debido a que la inmovilizacion en la recuperacion lleva a estasis venosa, principalmente
en miembros inferiores, ademas provoca dafio en el endotelio, aunque esto depende del tipo de
trauma, en los leves/menores el riesgo de llegar a desarrollar trombosis es menor en
comparacion a una fractura de cadera. Se ha demostrado que hasta un 15% de los pacientes en
reposo en cama >72 horas durante las 4 semanas previas, han desarrollado trombosis y la
incidencia aumenta un 80% en pacientes que han estado inmovilizados por mas tiempo. (Dicks

et al., 2024)

El cancer es un factor bien establecido, ya que crea un estado de hipercoagulabilidad por la
expresion de proteinas hemostaticas en las células tumorales y un estado de inflamacion
crdnica, por otra parte, la localizacion de los tumores puede causar una compresion venosa que
termina en estasis. El riesgo es mas alto los primeros 3 meses después del diagnostico
probablemente asociado a la quimioterapia y otras terapias, asi como el uso de catéteres

venosos centrales. (Dicks et al., 2024)

Durante el embarazo puede producirse estasis venosa ante la compresion de venas pélvicas por
el utero gravido y cambios en la capacidad venosa propios de la gestacion, ademas se generan

cambios en los factores de la coagulacion. (Dicks et al., 2024)

La terapia con estrogenos y la terapia sustitutiva hormonal se relacion con cambios
protrombdticos y fibrinoliticos, ademas de producir una disfuncion endotelial. En mujeres
jovenes la terapia con anticonceptivos representa una causa importante de TEP, cuyo riesgo es

mayor los primeros 6 a 12 meses después de iniciada la terapia. El incremento asociado a



terapia sustitutiva hormonal es menor debido a que contienen una menor cantidad de

estrogenos. (Dicks et al., 2024)

El estado nutricional es un factor relevante, la obesidad constituye un factor de cuya
importancia incrementa en pacientes mayores de 50 afios, y en aquellos en obesidad grado 11 y
III, el principal trastorno fisiologico del elevado riesgo trombdtico en la obesidad esta
representado por la inflamacién en donde la Proteina C Reactiva (PCR) representa la via comin

del riesgo de trombosis arterial y venosa en la obesidad, (Hotoleanu, 2020).

El tabaquismo causa un dafio e inflamacion a nivel endotelial, hay muchos estudios que no
logran establecer una relacion entre fumar, TVP y TEP, y varios que si demuestran una relacion
entre dosis y resultados, donde demuestran que los que son consumidores activos y a mayor

cantidad tienen un mayor riesgo. (Dicks et al., 2024).

Las enfermedades cronicas mas frecuentes asociadas al desarrollo de tromboembolismo
pulmonar comprenden hipertension arterial (HTA), anemia de células falciformes y diabetes,
seguidas por otras enfermedades cardiometabdlicas como la insuficiencia cardiaca,
aterosclerosis, y dislipidemia/hipercolesterolemia, y con menor frecuencia trastornos mentales,
enfermedades del sistema digestivo, bronquiectasias y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), si mayor es el nimero de comorbilidades que el paciente presenta, mayor sera

el porcentaje para desarrollar TEP. (Liang et al., 2025).

Los trastornos autoinmunitarios mas relevantes como factores de riesgo comprenden el Lupus
eritematoso sistémico (LES) y el Sindrome antifosfolipidos (SAF), pueden aparecer aislados o
asociados y juntos se relacionan a multiples complicaciones cardiovasculares, entre ellas
tromboembolismo pulmonar. Tanto en el LES como en el SAF el estado inflamatorio sistémico
se relaciona a diatesis protrombdtica, la afectacion pulmonar mas frecuente en los pacientes
que presentan ambas enfermedades aisladas o asociadas es el tromboembolismo pulmonar

presentando en hasta el 14.1% de los pacientes. (Hernandez et al., 2020)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de TEP est4 fuertemente relacionada la de trombosis venosa profunda (TVP)

la cual es explicada por la triada de Virchow que consiste en hipercoagulabilidad, estasis
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venosa y lesion del endotelio de los vasos sanguineos, su relacion corresponde a que define los
principales mecanismos de formacién de un trombo en TVP como en TEP. (Schulman et al.,

2024.)

El TEP generalmente es causado por el desprendimiento de un trombo proveniente de las
extremidades inferiores o en ocasiones de la pelvis, otras fuentes de émbolos pueden ser las
venas de las extremidades superiores o cervicales debido a colocacion de sondas o bien de
catéteres. En los pacientes con anemia falciforme, estos émbolos pueden originarse de Novo
directamente en las arterias pulmonares. Ademas, hay otras sustancias que forman émbolos,
tales como la grasa, células tumorales, parasitos, trofoblastos y cuerpos extrafios. (Goémez-Melo

et al., 2022)

Cuando un trombo se logra desprender, viaja siguiendo el curso de la circulacion venosa,
llegando primero a la vena cava hasta alcanzar a la circulacion pulmonar, en donde por el
calibre delgado de los vasos y el tamafio del trombo causa una obstrucciéon del flujo desde
alguna arteria segmentaria hasta la bifurcacion de las arterias pulmonares. (Gomez-Melo et

al., 2022.)

Los efectos en el intercambio gaseoso suceden como producto de la formacion de un espacio
muerto que resulta de la embolizacion de una arteria, dependiendo de su tamafio se afecta
directamente la PCO2 (presion arterial de dioxido de carbono) y la concentracion maxima de
didxido de carbono espirado (PETCO?2). En pacientes con TEP leve, para poder remover la
concentracion maxima de dioxido de carbono el valor del volumen de gas ventilatorio por
minuto (Ve) se ve aumentado lo que termina en un estado de hipocapnia, mientras que en
pacientes con TEP grave se presenta una fatiga de los musculos respiratorios lo cual termina

en hipercapnia, generando igual un estado de hipoxemia. (Gémez-Melo et al., 2022.)

La comunicacién arteriovenosa a nivel de los pulmones y del corazon dada por una
vasogénesis, crea un bypass en los capilares en un intento de reducir la presion sanguinea en la
circulacion pulmonar contribuyendo a la hipoxemia, sin embargo el mecanismo que mejor
explica el estado de hipoxemia es la alteracion en la ventilacion y la perfusion, la cual resulta
de una liberacion local de histamina que provoca broncoespasmo y vasoespasmo terminando

en zonas donde hay una buena perfusion pero la ventilacion esta reducida. (Goémez-Melo et al.,

2022)
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Asi mismo, por la obstruccion de la arteria pulmonar o de sus ramas se produce una
insuficiencia ventricular derecha aguda debido al aumento de presion. La obstruccion que
produce una oclusion de mas del 30% al 50% del éarea transversal del lecho arterial pulmonar
aumenta la presion arterial pulmonar, ademas ocurre un aumento de la resistencia vascular
pulmonar (RVP) por la liberacion de tromboxano A2 y de serotonina afectando las propiedades

contractiles del miocardio por el mecanismo de Frank Starling. (Arias-Rodriguez et al., 2022)

Debido a que el tiempo de contraccion del ventriculo se alarga, se inicia una respuesta
neurohumoral que conduce a una estimulacién cronotropica e inotrépica y una
vasoconstriccion sistémica, estos mecanismos mejoran el flujo vascular pulmonar obstruido y
estabiliza de forma temporal la presion arterial sistémica, siendo el grado de adaptacion

limitado. (Arias-Rodriguez et al., 2022)

La prolongacion del tiempo de contraccion del VD en la didstole temprana del ventriculo
izquierdo, causa una desincronizacidon de ambos ventriculos que se puede exacerbar por el
bloqueo de rama derecha lo que impide que el ventriculo izquierdo (VI) se llene correctamente
en la diastole temprana reduciendo el gasto cardiaco (GC) contribuyendo a la inestabilidad e

hipotension. (Arias-Rodriguez et al., 2022).

Todos los factores antes mencionados forman un sindrome caracterizado por congestion
vascular sistémica debido a una reduccion del gasto cardiaco del VD contribuyendo a la

mortalidad por TEP. (Arias-Rodriguez et al., 2022)

Presentacion clinica

La presentacion clinica de TEP es variada, puede presentarse con un curso asintomatico hasta
incluso desarrollar alteraciones en el estado hemodindmico. Los primeros sintomas son
inespecificos, los pacientes presentan disnea la cual puede ser aguda y grave en TEP masivo
mientras que en TEP periférico esa suele ser mas transitoria, otros sintomas iniciales

comprenden el dolor pleuritico, presincope/sincope o hemoptisis (Arias-Rodriguez et al., 2022)

El dolor toréacico es uno de los sintomas mas frecuentes y es causado por irritacion pleural por

los mismos émbolos distales que causan infarto pulmonar, si el TEP es de ubicacion més central
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la angina es el sintoma mas caracteristico y un indicador de isquemia en el VD. (Arias-

Rodriguez et al., 2022)

En el examen fisico la presencia de taquicardia e hipotension sugieren compromiso sistémico,

lo que es indicador de que existe una reserva hemodinamica reducida.

La hipotension puede ser persistente, es decir, la presion arterial sistdlica presentando un valor
< 90 milimetros de mercurio (mmHg) o una caida de la PA sistélica > 40 mmHg durante >15
minutos, con una caida de la presion arterial diastolica < 60 mmHg, no causada por arritmia de
nueva aparicion, hipovolemia o sepsis, mientras que siempre se considera taquicardia cuando

el corazén late a mas de 100 latidos por minuto (Ibrahim et al., 2022).

El sincope representa que ya existe deficiencia del ventriculo derecho. Ademas, la taquipnea
definida como aumento de la frecuencia respiratoria por encima de 20 respiraciones por minuto
e hipoxemia, o disminucidon de saturacion de oxigeno <95% son sugestivos de un deterioro

significativo del intercambio gaseoso. (Arias-Rodriguez et al., 2022)

Otros signos que deben buscarse son la disminucion de los ruidos respiratorios pulmonares,
ingurgitacion yugular, e hinchazon y sensibilidad de las piernas sugerentes de trombosis venosa

profunda (TVP). (Creager et al., 2026)

Diagnostico

En 2026 la Asociacion Americana del Corazon (AHA) y el Colegio Americano de cardiologia
(ACC) publicaron la primera guia sobre embolia pulmonar aguda, esta detalla un nuevo sistema
de clasificacion clinica para evaluar la gravedad de la embolia, también hacen énfasis en que

la clave estd en diagnosticar y tratar a tiempo. (Creager et al., 2026).

Los hallazgos obtenidos en la evaluacion inicial orientan a los estudios a llevar a cabo para
descartar y confirmar los diagndésticos diferenciales, con frecuencia se utilizan herramientas de
probabilidad clinica para sintetizar la historia de la enfermedad y examen fisico. En la guia
AHA/ACC 2026 se recomienda que estas herramientas se utilicen junto a las pruebas de

laboratorio para justificar la realizacion de los estudios de imagen, las cuales comprenden:
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WELLS, PERC (Criterios para descartar embolia pulmonar por sus siglas en inglés), Ginebra
y Ginebra revisado. (Creager et al., 2026)

La introduccién de estas escalas fue con el fin de simplificar el diagnostico, en el afio 2000
Philip S. Wells y colaboradores observaron las dificultades en el diagnéstico de TEP y ante la
necesidad de una herramienta simple y reproducible, crearon la escala de Wells con 7 criterios
(signos y sintomas clinicos de trombosis venosa profunda, otros diagndsticos menos probables,
frecuencia cardiaca mayor a 100, inmovilizacion mayor a tres dias o cirugias 4 semanas antes,
hemoptisis y malignidad) para clasificar a los pacientes en categorias de probabilidad antes de

solicitar prueba diagnoésticas confirmatorias. (Wells et al., 2000)

En 2006 Grégoire La Gal y colaboradores introdujeron la escala de Ginebra revisada, basados
en que a pesar de que la evaluacion clinica era til, muchos factores dependian del juicio
subjetivo del médico, ante esto decidieron integrar una escala con componentes totalmente
objetivos (edad mayor a 65 afios, TVP o TEP previa, cirugia o fractura de un mes o menos,
malignidad activa, dolor unilateral en miembros inferiores, hemoptisis, frecuencia cardiaca de
74 a 95 latidos por minuto, y frecuencia cardiaca mayor a 95 latidos por minuto) con el fin de

optimizar reducir la variabilidad que generaba el juicio clinico. (LeGal et al., 2006)

Los scores de probabilidad clinica han sido altamente estudiados, en su articulo sobre la
correlacion entre las escalas diagndsticas de TEP en la Revista Europea de Medicina
cardiovascular Cladius et al., (2025) determinan que la sensibilidad del score de Wells es del
84% mientras que su especificidad es del 71%, por otra parte la escala de Ginebra revisada
demostr6 una sensibilidad de 82.3% y una especificidad del 69%, ambas cuentan con un alto

rendimiento en el diagnostico de una embolia pulmonar.

Pruebas de laboratorio

Dimero D
“El dimero D es un compuesto proteico que se eleva con la degradacion de la fibrina por lo que
es de esperar que ante la presencia de un trombo en cualquier parte del organismo esta

determinacion se eleve”. (Ifiiguez, 2023, p 13)

El dimero D ha sido validado como una prueba especifica en el diagnostico de TEP, un
resultado inferior a los 500 ng/ml (0,5 pg/mL) excluye el diagndstico de embolia pulmonar de
manera segura. (Khandait et al., 2023) La sensibilidad estimada del dimero D en el contexto

de TEP es de 97% mientras que su especificidad alcanza un 41% (Patel et al., 2020)
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Se ha demostrado que la especificidad del dimero D disminuye con la edad en mayores de 50
afnos y tomando en cuenta que la embolia pulmonar es mas frecuente en ancianos, cada vez se
implementa més el dimero D ajustado a la edad. El valor de corte ajustado por edad para
pacientes >50 se calcula multiplicando la edad de uso por 10, el resultado sera el umbral el

Dimero D para cada paciente. (Khandait et al., 2023)

Troponinas

Las troponinas son proteinas presentes en las células del musculo cardiaco, que se liberan
cuando estas sufren un dafio por falta de oxigeno. Los valores normales que indican que no hay
dafio en el miocardio de troponinas I (TI) es < 0.04 ng/mL o 40 ng/L, troponina T (TT) es <
0.1 ng/ml o 10 ng/L, y la troponina T de alta sensibilidad es diferente en hombres y mujeres,
en hombres es < 22 ng/L y en mujeres < 14 ng/L esto en dependencia del método. (Gomella y

Haist, 2023)

Las troponinas aumentan rapidamente entre las 3 - 12 horas que el miocardio sufre un dafio, y
se pueden mantener elevadas, la TI de cinco a siete dias y TT hasta catorce dias. (Gomella y
Haist, 2023). Las troponinas cardiacas se consideran para la estratificacion de riesgo de casos
sospechosos en TEP, sus niveles se correlacionan con la tasa de mortalidad. (Ebrahimi et al.,

2022)

NT-ProBNP

El NT-ProBNP es un biomarcador sérico donde se ve reflejado el estrés y disfuncion del
ventriculo derecho en los pacientes con TEP ante el estado hemodindmico alterado. Se
considera que un nivel mayor de 600 pg/ml para su punto de medicion, este aumenta hasta 5
veces 0 mas su nivel sérico normal debido a hipertrofia o sobrecarga ventricular. (Janisset et
al., 2022). Tanto el NT-ProBNP como las troponinas ayudan al diagndstico ante la sospecha
de TEP junto con otras pruebas de laboratorio, pero no son tutiles como pruebas aisladas.

(Ebrahimi et al., 2022)

Estudios de imagen

Angiotomografia

La angiotomografia cuenta con una sensibilidad de 83% y especificidad de 96%, de acuerdo
con el estudio PIOPED II, su valor predictivo positivo es de 86% aunque se ajusta segln el

sitio de obstruccion, es menor en TEP mas distales, y tiene un valor predictivo negativo de
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95%. Si se ajusta de acuerdo con el valor preprueba determinado por el score de Wells o de
Ginebra revisada, el valor predictivo se incrementa hasta 96% en pacientes con probabilidad
preprueba alta, y disminuye hasta 92% en pacientes con probabilidad intermedia. (Gulias

Herrero, 2016)

A través de la angiotomografia se pueden distinguir los trombos segin su morfologia, tamaiio,
localizacion en el vaso y angulo respecto a la luz. Una vez diagnosticado, se debe identificar si

las caracteristicas del trombo sugieren que este sea agudo o cronico. (Moreno et al., 2022)

Los trombos agudos se caracterizan por localizacion en el centro de la luz del vaso provocando
dilatacion de este, ocupan la practica totalidad de la luz y en estos casos puede haber paso de
contraste en la periferia por lo que de manera concéntrica el trombo se ve rodeado de contraste,
formando el signo del tranvia en los cortes longitudinales del mismo. Ademads, pueden
presentar una localizacion excéntrica, estos tipicamente tienen un angulo agudo con la luz del

vaso. (Moreno et al., 2022)

Los trombos cronicos tienden a presentarse en la periferia de las arterias pulmonares. Las
arterias afectadas suelen ser de un calibre disminuido y menor que en las arterias circundantes
o contralaterales, el trombo puede estar calcificado y se puede observar aumento de calibre de
las arterias bronquiales y colaterales con origen en intercostales mas frecuentemente. (Moreno

et al., 2022)

La angiotomografia también permite describir la extension del trombo, determinando que
ramas vasculares se afectan lo mas frecuente es en arterias segmentarias, seguido de trombos
centrales o de tronco pulmonar y, con menor frecuencia se observan en arterias lobares y
subsegmentarias. Por otro lado, el reporte de angiotomografia debe referir en qué pulmon se

presento, o si fue bilateral. (Moreno et al., 2022)

Desde una perspectiva clinica, la carga del trombo a menudo se utiliza como medida de la
gravedad y una guia para el manejo. La embolia pulmonar de localizacion proximal, o sea en
tronco pulmonar (central), arterias principales y lobares, generalmente se perciben como mas
severas respectivamente, mientras que un émbolo a nivel segmentario o subsegmentario
representa menos riesgo por relacionarse a un menor impacto hemodindmico. (Gleditsch et al.,

2023)
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Gammagrafia V/Q

En el TEP se espera que la ventilacion sea normal en los segmentos hipoperfundidos y que por
ello haya una discordancia entre la ventilacion y la perfusion de las zonas afectadas. Respecto
a la angiotomografia computarizada la gammagrafia implica menores niveles de radiacion y
contraste por lo que es util en el contexto de embarazadas, pacientes jovenes, antecedentes de
anafilaxia por contraste o enfermedad renal. Una gammagrafia normal excluye la presencia de
TEP casi con total seguridad, pero si existen alteraciones y discordancia entre la ventilacion y

perfusion implican diagndstico confirmatorio. (Ifiguez, 2023)

Ecocardiograma

El ecocardiograma se puede realizar en la cama del enfermo, si bien no es adecuado como
diagndstico es importante para establecer el estado del ventriculo derecho (VD) del cual se

deben evaluar y reportar los parametros y funcion. (Gulias, 2016)

El signo de McConnel es un hallazgo frecuente y consiste en la normocinesia o hipercinesia
del segmento apical de la pared libre del ventriculo derecho a pesar de hipocinesia o hipocinesia
del resto del ventriculo derecho, tiene baja sensibilidad, pero especificidad de 100% en

pacientes sin enfermedad cardiopulmonar previa. (Gulias Herrero, 2016)

Otros hallazgos caracteristicos son la dilatacion del ventriculo derecho, el aumento de la
relacion ventriculo derecho/ventriculo (VD/VI) mayor de 1, la hipertension pulmonar y la
reduccion de la funcidn sistolica. Estos hallazgos, tienen valor en la sospecha diagnostica de

TEP, pero también apoyan al pronostico. (Kurnicka et al., 2016)
Radiografia de torax

La radiografia de torax presenta baja sensibilidad y especificidad, se puede reportar normal en
muchos casos sin embargo es util para descartar otras patologias que podrian cursar con una
clinica parecida a la TEP, antes de implementar otros estudios de imagen. Del 20 al 15% de las
radiografias en TEP no presentan hallazgos significativos y un 40% es normal. (Moreno et al.,

2022)

Los hallazgos més encontrados comprenden derrame pleural, atelectasias y la oligoemia o
signo de Westermark. Es posible observar hallazgos como signo de la Joroba de Hampton
secundario a zonas de infarto pulmonar y un aumento de tamafio de las arterias debido a la

presencia del trombo o signo de Fleischner. (Moreno et al., 2022)
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Son menos frecuentes pero asociados al TEP signos como regresion centripeta de una
consolidacion “melting sign”, cardiomegalia, secundaria a la hipertension pulmonar por

obstruccion al flujo de sangre y otros como elevacion hemidiafragmatica. (Moreno et al., 2022)

Resonancia magnética

Es menos relevante que la angiotomografia en el diagndstico de TEP debido a sus limitaciones
técnicas, mayor costo y disponibilidad limitada. La angiorresonancia se obtiene en periodos de
apnea, debe tomarse en cuenta que estos pueden no ser bien tolerados por los pacientes y al
igual que en la angiotomografia los émbolos se observan como defectos directos de llenado.
La sensibilidad de la angiorresonancia varia del 77 al 100% y la especificidad va desde 95% al
98%, no obstante, aunque tiene eficiencia similar al angiotomografia representa mayor costo y

tiempo de realizacion del estudio. (Baltazares Lipp et al., 2023)

Electrocardiograma en la evaluacion inicial

Segun Smaniotto et al., (2025) el TEP puede cursar con multiples alteraciones en el
electrocardiograma, con frecuencia se ha encontrado patron S1Q3T3 que incluye: una onda S

en la derivacion I; una onda Q en la derivacion I y una onda T invertida en la derivacion I11.

Ademas, los cambios que se puedan encontrar son indicativos de sobrecarga del VD, entre esos
cambios estan: inversion de las ondas T en las derivaciones de V1-V4, un patron de QR en V1,
y en los casos mas graves un bloqueo completo o incompleto de la rama derecha. En los casos
mas leves se puede presentar taquicardia sinusal, y en casos de TEP aguda suelen estar asociada

la fibrilacion auricular. (Arias-Rodriguez et al., 2022)

El electrocardiograma no constituye una parte indispensable del diagnodstico, no puede
utilizarse para descartar o confirmar la enfermedad, y solo se ha observado que tiene alguna

relevancia pronostica post-test. (Smaniotto et al., 2025)
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VII. Disefio metodologico

Area de estudio:

Servicio de medicina interna del Hospital Escuela Dr. Doctor Alejandro Davila Bolafios
Tipo de estudio

Observacional descriptivo tipo serie de casos, de corte transversal

Universo: 67 pacientes con diagnodstico de tromboembolismo pulmonar atendidos por el
servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el

afio 2024-2025.

Muestra: La muestra se correspondid al 100% del universo
Muestreo: No probabilistico por conveniencia

Unidad de analisis

Paciente diagnosticado con tromboembolismo pulmonar atendidos por el servicio de medicina

interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el ano 2024-2025.
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagnostico confirmado de TEP mediante angiotomografia.
2. Paciente atendido por medicina interna en el hospital en el periodo en estudio.

3. Paciente cuyo expediente cuenta con la informacion requerida para este estudio.
Criterios de exclusion

1. Pacientes sin diagnéstico confirmados de TEP mediante angiotomografia.

2. Paciente que no fue atendido por medicina interna en el hospital en el periodo en
estudio.

3. Pacientes que hayan sido trasladados de otra unidad hospitalaria.

4. Paciente cuyo expediente no cuenta con la informacion requerida para este estudio.
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Variables por objetivos

1. Mencionar las caracteristicas sociodemograficas y factores asociados al

tromboembolismo pulmonar en la poblacion en estudio.

Edad
Rango etario
Sexo
Procedencia
Estado nutricional
Factores asociados

2. Caracterizar clinicamente al tromboembolismo pulmonar en la poblacién en estudio
Signos y sintomas clinicos
Frecuencia cardiaca
Spo2
Presion arterial sistolica
Presion arterial diastolica
Frecuencia respiratoria
Presion arterial sistolica>90
Presion arterial diastolica>60
Score de Ginebra revisada
Score de Wells

3. Interpretar los biomarcadores séricos realizados a los pacientes en estudios.
Resultados dimero D
Dimero D positivo
Resultados de Troponina T
Troponina T positiva
Resultados de NT-ProBNP

NT-ProBNP positivo
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4. Establecer el diagnostico confirmatorio de acuerdo con los resultados imagenoldgicos

y electrocardiograficos realizados a la poblacion en estudio.

Ecocardiograma con hallazgos sugestivos de TEP

Resultados de ecocardiograma

Radiografia de torax con hallazgos sugestivos de TEP

Resultados de Radiografia de Torax

Electrocardiograma con hallazgos sugestivos de TEP

Resultados de electrocardiograma

Extension del trombo segun angiotomografia

Matriz de operacionalizacion de las variables

Objetivo 1.
Variable Definicion Indicador Valor Escala
operacional
Edad Tiempo Seglin lo | Afios Razoén
transcurrido consignado por
desde el |el expediente
nacimiento hasta | clinico
fecha que se
registr6 en el
expediente
Rango etario Categorias de [ Segin lo| Menor de 20 [ Nominal
agrupacion de los | consignado por | afios
pacientes en el expediente | 20 a 29 afios
rangos de 10 afios | clinico 30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 anos
60 a 69 afios
70 a 79 anos
De 80 afos a
mas
Sexo Caracteristica Segun lo | Femenino Nominal
biologica del | consignado por | Masculino
paciente segin el | el  expediente
sexo clinico
Procedencia Lugar de Donde | Segliin lo | Chinandega Nominal
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proviene o habita
actualmente el
paciente en
estudio

consignado por
el expediente
clinico

Leon
Managua
Masaya
Carazo
Granada
Rivas
Madriz
Jinotega
Esteli

Nueva Segovia
Matagalpa
Boaco
Chontales
Rio San Juan
R.A. AN
R.A.A.S
Extranjero

Estado
nutricional

Condicion fisica
categorizada  a
partir del calculo
de IMC

IMC

Bajo peso<18.5
Normopeso
18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-
29.9

Obesidad

grado 1 30.0-
34.9

Obesidad grado
I135.0-39.9
Obesidad grado
I  (moérbida)
>40

No calculable

Ordinal

Factores
asociados

Condiciones que
presenta un
paciente previo al
diagnostico  de
TEP y que se
asocian a la
enfermedad

Segln lo
consignado en
el expediente
clinico

Hipertension
arterial
Diabetes
Trombosis
venosa profunda
Lupus
eritematoso
sistémico
Sindromes
antifosfolipidos
Cirugia
Traumatismo
Inmovilidad
Tabaquismo
Cancer

Otros

Nominal
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Objetivo 2

Variable Definicion Indicador Valores Escala
operacional
Signos y | Manifestaciones | Segun lo | Taquicardia Nominal
sintomas clinicas de los | consignado en el | Disnea
clinicos pacientes, expediente Dolor toracico
registradas en la | clinico Hipoxemia
evaluacion  del Hipotension
paciente con Taquipnea
sospecha de Presincope/sinc
TEP ope
Disminucion de
los ruidos
pulmonares
Ingurgitacion
yugular
Hinchazoén y
sensibilidad en
las piernas
Frecuencia Latidos por | Segiin lo | Valor de latidos | Razdén
cardiaca minuto consignado en el | por minuto
registrados en la | expediente
evaluacion clinico
inicial del
paciente
SpO2 Nivel de | Segun lo | Valor numérico | Razén
oxigeno en | consignado en el | en porcentaje
sangre expediente
registrado en la
evaluacion
inicial presente
en el expediente
Presion Arterial | Nivel de presion | Segun lo | Valor en mmHg | Razén
Sistolica (PAS) | arterial sistolica | consignado en el
al ingreso expediente
Presion Arterial | Nivel de presion | Segun lo | Valor en mmHg | Razén
Diastolica arterial consignado en el
(PAD) diastolica al | expediente
ingreso
Frecuencia Numero de | Seglin lo | Valor en rpm Razon
respiratoria respiraciones consignado en el
por minuto | expediente
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registradas  al
momento de la

evaluacion
inicial del
paciente
Presion arterial | Valor que Segtin lo Si Nominal
sistolica>90 super6 los 90 consignado en | No
mmHg mmHg en la el expediente
presion arterial | clinico
sistolica en la
evaluacion
inicial
Presion arterial | Valor que | Segiin lo | Si Nominal
diastolica>60 superd los 60 | consignado en el | No
mmHg mmHg en la | expediente
presion arterial | clinico
diastdlica en la
evaluacion
inicial
Score de Grado de certeza | Seglin lo [ Baja Ordinal
Ginebra de que un | consignado en el | Intermedia
revisada paciente expediente Alta
presente TEP de | clinico
acuerdo con el
calculo del score
de Ginebra
revisada
Score de Wells | Grado de certeza | Segin lo | Baja Ordinal
de que un | consignado en el | Intermedia
paciente expediente Alta
presente TEP de | clinico

acuerdo con el
calculo del score
de WELLS
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Objetivo 3

Variable Definicion Indicador Valores Escala

operacional
Resultados de Valores del | Segiun Resultados en Razon
Dimero D estudio de | resultados de ug/mL

laboratorio que | laboratorio

refleja

degradacion de

la fibrina en

presencia de un

trombo
Dimero D Valores de [ Segin los | Si Nominal
positivo dimero D [ resultados  de | No

superiores al | laboratorio

punto de corte

de 0.5 ng/L
Resultados de Valores del | Segin Resultados en | Razén
Troponina T estudio de | resultados  de [ ng/L

laboratorio que | laboratorio

refleja el dafio

miocardico ante

estrés por

hipoxia
Troponina T Valores de | Seglin los | St Nominal
positiva Troponina T | resultados  de | No

superiores al | laboratorio

punto de corte

de 10 ng/L
Resultados de Valores del | Segin Resultados en | Razén
NT-ProBNP estudio de | resultados  de | pg/ml

laboratorio que | laboratorio

demuestra estrés

en el ventriculo

derecho
NT-ProBNP Valores de NT- [ Segtn los Si Nominal
positivo ProBNP resultados de No

superiores al | laboratorio

punto de corte

de 600 pg/ml
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Objetivo 4

Variable Definicion Indicador Valores Escala
operacional
Ecocardiograma con | Presencia de Segun lo Si Nominal
hallazgos sugestivos | signos consignado en | No
de TEP indicativos de el expediente | Sin datos
embolia
pulmonar en el
reporte de
ecocardiografia
Resultados de | Presencia de Segun lo Relacion Nominal
ecocardiograma signos consignado en | VD/V1 mayor
indicativos de el expediente [al
embolia Dilatacion del
pulmonar en el ventriculo
reporte de derecho
ecocardiografia Hipertension
pulmonar
McConell
Otros
Sin datos
Radiografia de torax | Presencia de Segtin lo Si Nominal
con hallazgos diferentes signos | consignado en | No
sugestivos de TEP indicativos de el expediente | Sin datos
TEP de en la
radiografia de
torax
Resultados de la Presencia de Segtin lo Derrame Nominal
radiografia de torax | diferentes signos | consignado en | pleural
indicativos de el expediente | Atelectasia
TEP deen la Consolidacion
radiografia de es
torax Signo de
westermark
Otros
Sin datos
EKG con hallazgos | Presencia de Segun lo Si Nominal
sugestivos de TEP cambios consignado en | No
eléctricas el expediente | Sin datos
asociados a la
embolia
pulmonar en el
electrocardiogra
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ma

radiologia

Resultados de | Presencia de Segun lo S1Q3T3 Nominal
electrocardiograma cambios consignado en | Taquicardia

eléctricas el expediente | sinusal

asociados a la Ondas T

embolia invertida

pulmonar en el Otros

electrocardiogra Sin datos

ma
Extension del trombo | Segmento de la | Segun lo Subsegmentar | Ordinal
de segin angioTAC [ vascularidad consignado en | io

pulmonar el expediente | Segmentario

afectado por el clinico Lobar

trombo de Arterias

acuerdo a lo principales

reportado por Central

Método de obtencion de la informacion

Para la realizacion de esta investigacion se solicitd autorizacion a la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad Americana y a la subdireccion docente del Hospital Militar Escuela

Dr. Alejandro Davila Bolafios, una vez concedida la autorizacion se procedio a la recoleccion

de datos.

La fuente de informacion fueron los expedientes clinicos. La técnica de recoleccion de datos

fue el analisis documental.

El instrumento consisti6 en una ficha de recoleccion de datos elaborada por el equipo

investigador, conformada por 4 secciones correspondientes a cada uno de los objetivos y sus

respectivas variables. (Ver anexo 1).
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Plan de analisis

Cruce de variables

Estado nutricional

Factores asociados

Signos y sintomas clinicos

Frecuencia cardiaca

SpO2

Presion arterial sistolica

Presion arterial diastolica

Frecuencia respiratoria

Presion arterial sistolica>90

Presion arterial diastolica>60

Score de WELLS

Score de Ginebra revisada

Resultados dimero D

Dimero D positivo

Resultados de Troponina T

Troponina T positiva

Resultados de NT-ProBNP

NT-ProBNP positivo

Ecocardiograma con hallazgos sugestivos de
TEP

Resultados de ecocardiograma

Radiografia de torax con hallazgos
sugestivos de TEP

Resultados de Radiografia de Térax
Electrocardiograma con signos sugestivos de
TEP

Resultados de electrocardiograma

Extension del trombo de  seglin
angiotomografia

Univariado Bivariado

Edad Rango etario seglin score de Wells
Rango etario Sexo segun score de Wells

Sexo Rango etario segun score de Ginebra
Procedencia revisada

Sexo segun score de Ginebra revisada
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Procesamiento de datos

Una vez que los datos se recolectaron estos fueron organizados en una matriz realizada en

Microsoft Excel, se procesaron los datos en el programa estadistico SPSS version 27.

Para las variables cuantitativas se emplearon medidas de resumen (media, mediana y

desviacion estandar), se elaboraron histogramas y diagramas de cajas.

Para las variables cualitativas se utilizaron tablas de frecuencia absolutas y relativa que fueron

representados mediante graficos de barras o columnas y diagramas de sectores.
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VIII. Consideraciones éticas

La presente investigacion respeto los 4 principios bioéticos fundamentales:

No maleficencia: Los datos recolectados se manejaron con minuciosa confidencialidad y sélo
se utilizaron para fines académicos y cientificos. No se cometié ningun dafo a la integridad

fisica o mental de las personas en estudio.

Beneficencia: Los datos recolectados son de utilidad y beneficio de las personas implicadas
en el estudio, mediante el aporte de datos actualizados sobre el diagnostico de tromboembolia
pulmonar que beneficie a todos los pacientes que presenten riesgo o sospecha para que sean

identificados oportunamente.

Justicia: No se incurrir6 en ningtn tipo de discriminacion ya sea por género, etnia, religion u
otra ideologia. Los criterios de inclusion y exclusion fueron aplicados de forma uniforme y

todos tendran de forma equitativa la oportunidad de beneficiarse de la informacion generada.

Autonomia: Ya que no se establecid contacto directo con las pacientes no se aplico
consentimiento informado. El equipo investigador se compromete en garantizar la

confidencialidad de los datos resguardados por las autoridades del hospital.
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IX. Resultados

La edad media de los pacientes fue de 54.5 afios con una desviacion estandar de 19.3 y una
mediana de 56 afos. La edad minima fue de 16 afios y la edad maxima de 92 afos. En donde
predomind el rango etario de 40 a 49 afios y 60 a 69 afios, ambos con un porcentaje de 19.4 %
(13), seguido de 70 a 79 anos con porcentaje de 17.9% (12) y en tercer lugar 20 a 29 afios con
11.9% (8). (Ver Tabla 1)

El sexo femenino representd el 61.2% (41) siendo menor el sexo masculino con un porcentaje
de 38.8% (26). El 76.1% (51) era de Managua, el 6% (4) eran de Carazo y 3% (2) eran de
RAAN, Matagalpa y Granada respectivamente. (Ver Tabla 1)

En relacion con el estado nutricional el 20.9% (14) tenian sobrepeso, el 13.4% (9) estaban en
normopeso y obesidad GII respectivamente, y el 10.4% (7) tenian obesidad GI y obesidad GIII.
Se observo que en el 29.9% (20) de los casos no se encontraron registrados en el expediente

(Ver Tabla 2)

En los factores asociados el mas frecuente fue la inmovilidad, presente en el 50.7% (34),
seguido de hipertension arterial en un 47.8% (32), el cancer con un porcentaje de 37.2% (25),
la obesidad 34.38% (23), diabetes en un 23.9% (16), traumatismo 22.4% (15), cirugia 19.4%
(13), el tabaquismo se presentd en el 11.9% (8), el lupus eritematoso sistémico en un 9% (6) y
el sindrome antifosfolipido en el 3% (2) de la poblacion y finalmente el 53.7% (36) de los

pacientes presento otros. (Ver Tabla 3)

La manifestacion clinica més frecuente fue la disnea 68.7% (46), seguido de la taquicardia que
tuvo un porcentaje de 56.7% (38) y en tercera posicion la hipoxemia la cual representa el 35.8%

(24). (Ver tabla 4).

Las demas manifestaciones clinicas fueron hinchazon y sensibilidad en las piernas 23.9 % (16),
dolor toracico 19.4% (13), presincope/sincope y disminucion de los ruidos pulmonares en el
14.9% (10) respectivamente. Por ultimo, tanto la ingurgitacion yugular e hipotension se

presentaron en el 6% (4).
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Los signos vitales al ingreso reportaron una frecuencia cardiaca con media de 101.4 latidos por
minuto (Ipm), mediana de 105 Ipm y desviacion estandar de 19.3. La saturacion de oxigeno
tuvo una media de 95%, mediana 97% y desviacion estandar de 4.9. La frecuencia respiratoria

tuvo una media de 19.9, mediana de 18 y desviacion estdndar de 5. (Ver tabla 5)

La media de presion arterial sistolica fue de 109.6 mmHg, mediana de 113.5 mmHg y
desviacion estandar 16. La media de presion arterial diastolica fue de 69.4 mmHg, mediana de
70 mmHg y desviacion estandar de 10.8. (Ver tabla 5) El 94% (63) de los pacientes tuvo PAS
de 90 a mas milimetros de mercurio, por otro lado, el 94% (63) de los pacientes tuvo PAD de

60 a mas. (Ver tabla 6)

El Score de Wells reporto6 probabilidad baja en el 10.4% (7), moderada en el 65.7% (44) y alta
en 23.9% (16). El Score de Ginebra revisado demostrd probabilidad baja en el 9% (6) de los
pacientes, intermedia en el 77.6% (52) y alta en el 13.4% (9). (Ver Tabla 7)

Los resultados del dimero D con una media de 5,2 pg/mL una mediana de 5,4 pg/mL y una

desviacion estandar de 3 pg/mL. El dimero D fue positivo en el 92.7% (51). (Ver tabla 8)

Los resultados de laboratorio de Troponina T presentaron una media de 109.4 ng/L una

mediana de 41,6 ng/L y una desviacion estandar de 354.55 ng/L (Ver tabla 9)

Los resultados de NT-ProBNP tuvieron una media de 3149 pg/ml, una mediana de 823 pg/ml
y una desviacion estandar de 4222 pg/ml. (Ver tabla 10)

El 38.8% (26) de los pacientes que se les realizé el ecocardiograma no presentaron ningin
signo sugestivo de TEP, el 34.3% (23) que si presentaron y el 26,9% (18) se encontr6 sin datos.
(Ver tabla 11) El hallazgo del ecocardiograma mas presentado fue la dilatacion del ventriculo
derecho en un 28.4% (19), seguido de la relacion ventriculo derecho/ventriculo izquierdo
mayor a 1 presente en el 10.4% (7), hipertension pulmonar 4.5 (3), McConell 3% (2) y el 17.8%

(12) de los pacientes present6 otros hallazgos en el ecocardiograma. (Ver tabla 12)
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Los resultados de la radiografia el 58.2% (39) si presentaron datos sugestivos de TEP, el
25,54% (17) no presentaron y el 16,4% (11) se encontr6 sin datos. (ver tabla 11) El hallazgo
de la radiografia de torax mas presentado fue el derrame pleural en un 32.8% (2), Westermark,
atelectasias y otros hallazgos estuvieron presentes en el 13.4% (9) respectivamente. (Ver tabla

13)

En los hallazgos en el electrocardiograma, presentaron el 34.3% (23) signos sugestivos de TEP,
el 33.8 (23) no presentaron signos sugestivos y el 7.4 (5) se encontr6 sin datos. (Ver tabla 11).
El hallazgo que mas se presentd fue la taquicardia sinusal en un 30.9% (21), seguido por
S1Q3T3 en un 27.9% (19) y ondas T invertidas en un 11.8% (8), el 4.4% (3) presento otros
hallazgos en el EKG. (Ver tabla 14)

En extension de trombo segiin angiotomografia tuvo un predominio a nivel segmentario en un
37.7% (25) de los casos, seguido por los subsegmentario en un 29.9% (20) y en tercer lugar a

un nivel de arteria principal con un 14,9% (10) de los casos. (ver tabla 11)

De los pacientes que presentaron un score de Ginebra revisado alto el 13.4% (9) tenian de 80
aflos a mas, el 7.5% (5) se encontraba en el rango etario de 40 a 49 afios, el 1.5% (1) se encontro
de 20 a 29 afios de 50 a 59 afios y de 60 a 69 afos respectivamente. De los pacientes que
reportaron un score de ginebra revisado intermedio el 16.4% (11) tenia de 60 a 69 y de 70 a 79
afios; el 11.9% (8) se encontraba entre los 40 49 aios, el 9% (6) eran pacientes de 20 a 29 y de
30 a 39 afios. Finalmente, un 7.5% (5) eran mayores de 80 afios. De los pacientes con un score
bajo se obtuvo un porcentaje de 1.5% (1) para los rangos etarios menores de 40 afos y el rango

etario de 50 hasta 79 afios respectivamente. (Ver tabla 15)

De los pacientes con probabilidad alta en el score de Ginebra predominé el sexo femenino en
el 9% (6), mientras que el sexo masculino presentod 4,5% (3). De los pacientes que tuvieron
probabilidad intermedia la mayor parte correspondi6 al sexo femenino con un 46.3% (31),
mientras que en el sexo masculino obtuvo un 31.3% (21). De los pacientes con probabilidad
baja el sexo femenino tuvo 6% (4) y el masculino presentd por ltimo un 3% (2). (Ver tabla

16)
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De los pacientes que presentaron un score de Wells alto el 7.5% (5) correspondi6 a los pacientes
de 40 a 49 afios, el 4.5% (3) de 60 a 69 aios; el 3% (2) fueron pacientes de 50 a 59 de 20 a 29
y de 70 a 79 afos y por ultimo el 1.5% (1) de 30 a 39 afios y mas de 80 respectivamente. De
los pacientes que reportaron un score de Wells intermedio el 14.9% (10) tenia de 70 a 79, el
11.9% (8) se encontraba entre los 60 a 69 afios, el 10.4% (7) eran pacientes de 40 a 49, el 7.5%
(5) estaban entre 20 a 29 afos y el 6% (4) tenian 50 a 59 afios y mas de 80 afios a mas
respectivamente. De los pacientes con un score bajo se obtuvo un 3% para los pacientes de 60
a 69 afios y un porcentaje de 1.5% (1) para los demas rangos etarios, exceptuando los pacientes

de 30 a 39 afios y 70 a 79 afios que tuvieron porcentajes del 0%. (Ver tabla 17)

De los pacientes con probabilidad alta en el score de Wells predominé el sexo femenino en el
14.9% (10), mientras que el sexo masculino presenté 9% (6). De los pacientes que tuvieron
probabilidad intermedia la mayor parte correspondié al sexo femenino con un 41.8% (28),
mientras que en el sexo masculino obtuvo un 23.9% (16). De los pacientes con probabilidad

baja el sexo femenino tuvo 4.5% (3) y el masculino present6 por tltimo un 6% (Ver tabla 18).
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X. Discusion de resultados

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, los pacientes presentaron
una edad promedio de 54.5 aios, esto difiere de lo observado en el estudio de Ibrahim et al.,
(2022) en el cual la media de edad fue de 47 afios, sin embargo, es similar a lo observado por

Sevilla, (2021) que tuvo un predominio en edades mayores.

Los estudios antes descritos y la presente investigacion coinciden con lo referido por Dicks et
al., 2021 respecto a que existe un aumento de frecuencia de aparicion de TEP con el incremento
de la edad a partir de los 40-49 afios. Si bien la mayoria de los pacientes se sitlia dentro de los
rangos de edad mayores, una parte significativa es poblacion joven y laboralmente activa, esto
resalta que la aparicion de comorbilidades y deterioro de la salud por el envejecimiento juegan
un rol importante en la aparicion de un TEP, sin embargo, no es exclusivo de pacientes

geriatricos. (PgDip, 2025)

En conjunto, estos resultados sugieren que la distribucion del TEP en los distintos rangos
etarios puede tener implicaciones tanto clinicas como socioecondémicas, lo que resalta la
importancia de establecer una sospecha clinica integral, con base en la clinica y presencia de
factores asociados independiente de la edad con el fin de establecer un diagnostico oportuno y

con ello instaurar las medidas terapéuticas tempranas.

El sexo predominante fue el femenino, lo que concuerda con el estudio de Artigala et al., (2024)
y Lopez, (2017) en el que la mayoria eran mujeres, no obstante Sevilla, (2021) y Santibafiez,
(2020) obtuvieron predominio en la poblacién masculina. La heterogeneidad de la distribucion
del sexo en las distintas poblaciones sugiere que otras caracteristicas como los factores
asociados y el perfil demografico de los pacientes influyen en el comportamiento de la
enfermedad, por esta razon la sospecha diagnostica mantenerse por igual evitando que el sexo

influya de forma aislada. (Jarman et al., 2021)

Por otro lado, la procedencia fue Managua correspondiendo al 76.3%, similar lo observado por
Lopez (2017), cuyo estudio demostro procedencia de Managua en el 96.1%, sin embargo, Esto
puede explicarse debido a que el Hospital Militar es un centro de referencia nacional con alta

capacidad de captacion de pacientes.
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El factor asociado mas frecuente fue la inmovilidad seguido del cancer, hipertension, obesidad
y diabetes, esto concuerda con lo observado por Ibrahim et al., (2022) en cuyo estudio la
inmovilidad fue un factor frecuente, ademas las comorbilidades que mas se presentaron en su
poblacién fueron obesidad, hipertension arterial y la diabetes. Por otro lado, a nivel nacional
Lopez, (2017) obtuvo que la hipertension y diabetes fueron enfermedades presentes en el

40.6%.

La similitud de los resultados encontrados sugiere que dichas condiciones son caracteristicas
frecuentes en pacientes con tromboembolismo pulmonar. Desde el punto de vista asistencial la
deteccion temprana de esos factores puede facilitar una vigilancia estrecha y un abordaje

oportuno ¢ integral del TEP y las patologias coexistentes. (Huisman et al., 2024)

En conjunto estos resultados llaman la atencion tomando en cuenta que la hipertension arterial
y diabetes son las dos enfermedades cardiometabolicas cronicas mas frecuentes en los
nicaragiienses de acuerdo con el MINSA (2025). La elevada frecuencia y aumento de estas
condiciones podria contribuir al incremento de pacientes que presentan factores asociados a la
aparicion de una embolia pulmonar, por esta razéon se destaca la importancia de las

intervenciones en salud desde el control de enfermedades cronicas.

El cancer fue el segundo factor asociado mas frecuente, sin bien esto difiere de los resultados
de los estudios antes citados, la literatura reconoce ampliamente el cancer como un factor de
riesgo para TEP, sobre todo cuando se inicia tratamiento con quimioterapia (Dicks et al., 2024).
Considerando la alta frecuencia de morbimortalidad por TEP existente en los pacientes
oncologicos por lo que deben considerarse estrategias oportunas de vigilancia y prevencion en

esta poblacion.

La disnea y la taquicardia constituyeron la principal caracteristica clinica coincidiendo con
Artigala et al., (2024) que encontraron la disnea como manifestacion principal y con Ibrahim
et al., (2022) y Lopez (2017), que obtuvieron taquicardia como manifestacion mas frecuente.
Estos resultados podrian estar relacionados con factores demograficos propios de la poblacion,

comorbilidades y la gravedad con la que se presentaban al momento del diagnostico.
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El predominio que existe de disnea y taquicardia en la presentaciéon de TEP en este y los
estudios antes mencionados, tiene relevancia clinica ya que mas que constituir hallazgos
diagnosticos por si solo, AHA/ACC 2026 en su guia reconoce estas como parte de las
manifestaciones mas frecuentes de embolia pulmonar, pero ante lo inespecifico de este cuadro
clinico, se sugiere que se eleve la sospecha clinica cuando existan en conjunto con otros

factores asociados. (Creager et al., 2026)

La escala de Wells mostrd probabilidad intermedia en 65.7% y alta en el 23.9%, similar a lo
obtenido por Kauppi et al., (2022) que clasificaron a la mayoria de los pacientes en estas
mismas categorias (intermedio y alto). Por otro lado, el Score de Ginebra revisada, mostr6 el
77.6% y 13.4% en riesgo intermedio y alto respectivamente; similar a lo observado por Kauppi
et al., (2021) que al agrupar a los pacientes con Ginebra revisada en s6lo dos categorias: baja-

intermedia y alta obtuvieron un 95.4% y 4.1% respectivamente.

La similitud de los resultados de los scores clinicos en ambos medios hospitalarios sugiere una
utilidad similar de estas herramientas en las dos poblaciones, para Creager et al., (2026) la
categorizacion de los pacientes segin la probabilidad pretest cumple la funcién de orientar

racionalmente la realizacion del Gold standard optimizando el uso adecuado de los recursos.

Valorando que la mayoria de los pacientes se concentra en probabilidad intermedia y un
porcentaje significativamente menor en probabilidad alta, se evidencia que gran parte de los
pacientes se sitila en un punto medio de sospecha clinica donde el abordaje diagnostico debe
integrar una evaluacion estructurada del estado clinico, factores asociados y escalas de

prediccion.

Respecto a los resultados de biomarcadores séricos, el dimero D tuvo una media de 5.2 pg/mL
y una mediana de 5.4 pg/mL, siendo marcadamente superiores al valor de corte establecido de

0.5 pg/mL. (Khandait et al., 2023).

Los resultados elevados del dimero D indican que “hay una elevada degradacion de la fibrina
por la presencia de trombo” (Ifiiguez, 2023, p 13). Tomando en cuenta los valores obtenidos se
evidencia que el uso de dimero D en el contexto clinico de TEP es adecuado, esto con base a
lo mencionado por Patel et al., (2023) que establecen una alta sensibilidad para la deteccion de

TEP de un 97% a pesar de tener una especificidad limitada de un 41%.
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El elevado porcentaje de la poblacién con dimero D positivo resalta la importancia de su
interpretacion en conjunto a los demas hallazgos y escalas. En el aspecto asistencial si bien el
dimero D no hace el diagnostico por si mismo, este permitira agilizar la seleccion de pacientes

que requieren estudios confirmatorios. (Konstanides et al., 2020)

Los valores de Troponina T tuvieron una media de 109.4 ng/L y una mediana de 41.6ng/L
valores que estan a un nivel muy superior a los rangos normales, de acuerdo Gomella y Haist
(2023), que establece el punto de corte para troponina T normal es <0.1 ng/mL o <10 ng/L.
Esto sugiere que la proporcion de pacientes con troponina T elevada presentaron una afectacion
miocardica al momento de la evaluacion inicial, segiin Konstanides et al., (2020) en el contexto
del TEP esta elevacion se atribuye a disfuncion del ventriculo derecho con aumento de la

tension parietal e hipoxia miocardica.

Ebrahimi et al., (2022), sefiala que las troponinas son una herramienta util para la evaluacion
inicial por la asociacién entre su elevacion, la mortalidad y la sospecha clinica, en esta
investigacion la mayoria de los pacientes tuvo elevacion de troponina T, hallazgo que es
consistente con su utilidad clinica en el contexto de sospecha de TEP, ya que permite identificar

a aquellos pacientes que requieren una vigilancia mas estrecha ante un posible deterioro precoz.

El NT-ProBNP present6 una media de 3149 pg/mL y una mediana de 823, estos valores se
sittan muy por encima a los establecidos como puntos de corte El NT-ProBNP es un
biomarcador sérico asociado al estrés y disfuncion del ventriculo derecho en los pacientes con
TEP ante el estado hemodindmico alterado secundario al aumento de la resistencia vascular

pulmonar (Ebrahimi et al., 2022)

Aunque el biomarcador no realiza diagndstico de TEP, forma parte de la evaluacion inicial
debido a su valor para estratificar el riesgo hacia una evolucién desfavorable, su uso no se
limita a diagnosticar por si mismo si no a ser parte complementaria del abordaje integral de los

pacientes desde su ingreso. (Creager et al., 2026)

Respecto a los resultados del ecocardiograma el 34.3% presento signos sugerentes de TEP; la
dilatacion del ventriculo derecho fue la alteracion mas frecuente, lo que concuerda con Ibrahim

et al., (2022), que describen que la afectacion ventricular derecha estuvo presente en un 26%
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de los casos, si bien manifiestan que el ecocardiograma no es necesario para diagnostico, pero
reconocen su utilidad como herramienta complementaria para evaluar la condicion del

ventriculo derecho en pacientes con inestabilidad hemodindmica.

En la radiografia de térax mas de la mitad de los pacientes mostraron datos sugestivos de TEP
mientras el 25.4% fueron negativas y el porcentaje restante no realizadas. El hallazgo mas
frecuente fue el derrame pleural con una frecuencia similar a la obtenida por Ibrahim et al.,
(2022), sin embargo, esto difiere de lo mencionado por Moreno et al., (2022) que describe en
su estudio que un 40% de las radiografias en casos de TEP son normales. En conjunto estos
resultados afianzan lo dicho por Moreno et al., (2022) que menciona que la radiografia puede

descartar otras patologias como diagndsticos diferenciales.

En los resultados de la extension del trombo por angiotomografia se evidencio qué la mayoria
fueron segmentarias, lo que coincide con Ibrahim et al., (2022) que menciona en su estudio que
la mayoria de los casos de TEP se encuentran en esta misma localizacion. La extension del
trombo en las demas localizaciones de la vasculatura pulmonar fue diferente en este estudio y
en lo observado por Ibrahim et al., (2022). Con estos resultados se constata que este método
diagnostico permite distinguir los trombos segun su localizacion, por lo que se convierte en la

referencia para la confirmacion del diagnoéstico de TEP a como menciona Moreno et al., (2022).

La localizacion del coagulo en la vasculatura pulmonar sirve como un importante marcador del
estado clinico del paciente, ademas de cumplir una funcioén prondstica tomando en cuenta que
los trombos con localizacion mas proximal pueden potencialmente asociarse a mayor deterioro
hemodinamico (Gleditsch et al., 2023). Si bien el trombo segmentario fue el mas frecuente, la
distribucion en el resto de los vasos pulmonares explica también la heterogeneidad de la
presentacion clinica, ya que la carga embolia se asocian en mayor o menor grado a las

repercusiones hemodinamicas.

Lo antes mencionado concuerda con lo estipulado por la guia de la AHA/ACC 2026 en donde
recomiendan la necesidad de establecer una sospecha pretest para enviar de forma pertinente

los estudios de imagen e integrarlos con el resto del proceso del abordaje diagnostico.

El 34.3% (23) presentaron hallazgos sugestivos de TEP en el electrocardiograma, de los cuales

la taquicardia sinusal se present6 en el 30.9% (21) de los casos lo que coincide con Arias et al.,
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(2025) quienes refieren que es comun que se presente en los casos mas leves de TEP y es
consecuencia de mecanismos fisioldgicos de respuesta ante estresores o sintomas como la

disnea.

El segundo signo mas frecuente fue el patrén S1Q3T3 lo que concuerda con Smaniotto et al.,
(2025) que mencionan que el patron S1Q3T3 es una de las alteraciones mas frecuentes y
caracteristicas del TEP, también agregaron que este patrén se presenta como consecuencia de

cambios agudos en la presion del ventriculo derecho y desviacion del eje a la derecha.

Respecto al rango etario segtin la escala de Ginebra, la probabilidad alta para presentar TEP se
centrd en pacientes mayores de 80 afios, esto es esperado tomando en cuenta que esta escala
valora el parametro de la edad>65 afios en 1 punto dentro de sus criterios, no obstante llama la
atencion que los pacientes de entre 40-49 afos también predominaron en esta categoria, dichos
resultados sugieren que los demds parametros medidos son factores presentes en esta poblacion

y que determinaron alta probabilidad incluso en pacientes jovenes.

Fisiopatoldgicamente segun Dicks et al., (2024) cambios protromboticos por la edad se
asociacion a la presentacion de TEP, sin embargo, condiciones como TVP, cirugias, cancer y
otros también presentan asociacion y son parametros que mide Ginebra revisada y que estan
presentes con frecuencia en la poblacion joven, lo que demuestra que la probabilidad de TEP
aumenta considerablemente por la presencia de comorbilidades y la asociacién entre las

mismas.

Por otra parte, en la probabilidad intermedia donde se agrupa la mayor parte de los pacientes,
el predominio de rango etario estuvo entre 60 a 69 afios, demostrando que no todos los adultos
mayores solo por su edad se sitian dentro de la alta probabilidad clinica para TEP. Los
pacientes de entre 20 a 39 afios representan un importante porcentaje de la poblacion con riesgo
intermedio reforzando que es la combinacion de multiples factores lo que determina la

probabilidad.

En los resultados de sexo segtn escala de Wells, hubo un predominio en la poblacion femenina
en todas las categorias (baja, intermedia y alta) probablemente influenciado porque la mayoria
de la poblacién de este estudio es femenina. Debido a que en el score de Ginebra revisada el

sexo no es un criterio de puntuacion y que la clasificacion de la probabilidad se basa en los
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criterios clinicos, esta escala cumple con su aplicabilidad independientemente de factores

sociodemograficos como sexo y edad.

Sobre el rango etario segin Score de Wells los pacientes con alta probabilidad se situaron
principalmente entre los 40 a 49 afios, al contrario del score de Ginebra revisado, el score de
Wells no toma en cuenta edad como criterio, lo que explica porque la distribucion de los
pacientes en riesgo alto fue distinta para ambas escalas. En la probabilidad intermedia el
predominio se observo en especial en los pacientes de 60 a 69 afios y de 70 a 79 afios. En
Ginebra-revisada es esperable que los pacientes de mayor edad predominen, por ser uno de los
parametros que estd mide, mientras que en el score de Wells no se observo un patréon que
determine que a mayor edad mayor el riesgo de desarrollar TEP, las diferencias entre ambas

escalas evidencian su disefio influye en la distribucion de los pacientes.

Finalmente, lo observado en el sexo segun el score de Wells demostrd resultados en las
categorias de probabilidad con predominio femenino, pese a que la concentracion de pacientes
de este estudio es femenina, el sexo por si solo no parece modificar la sospecha clinica dentro
de esta poblacion. La importancia de observar como se presenta la estimacion de riesgo de las
escalas de acuerdo con el sexo, yace en que esto demuestra que las mujeres (siendo la poblacién
mas frecuente) tienen a situarse en un punto medio de la sospecha clinico y no siempre alta a

pesar de contar con factores asociados adicionales como embarazo, o influencia hormonal.
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XI. Conclusiones

1.

La mayoria de los pacientes tenia de 40 a 49 afios y 60 a 69 aios, el sexo femenino fue
el predominante con procedencia de Managua. La inmovilidad se presentd6 como el

factor asociado mas frecuente, seguido de obesidad e hipertension arterial.

Se presentdé como manifestacion principal la disnea y la taquicardia, la media de
frecuencia cardiaca de 101.4 Ipm. La mayoria de los pacientes se categorizaron

mediante en riesgo intermedio en los Scores de Wells y Ginebra revisada.

Los biomarcadores séricos obtuvieron como resultados Dimero D con media de 5.2
pg/mL, elevado en la el 92.7%, Troponina T con media de 109.4 ng/L elevado en el
82.6%, NT-ProBNP con media de 3149 pg/mL.

La confirmacién diagndstica se realizd mediante angiotomografia en todos los
pacientes, se observo trombo de extension segmentaria en la mayoria de los casos. El
ecocardiograma presentd como hallazgo principal la dilatacion ventricular, mientras
que en la radiografia el principal fue el derrame pleural y en el electrocardiograma la

taquicardia sinusal fue el signo predominante.
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XII. Recomendaciones

Al hospital:

1.

Promover un abordaje diagnostico integral del tromboembolismo pulmonar
manteniendo la angiotomografia como estudio de referencia para la confirmacion de
los casos.

Mantener apego a las guias de referencia internacionales para estandarizar la secuencia
de la evaluacion clinica, de laboratorio y de imagen.

Capacitar al personal desde la red de atencidn primaria para la identificacion oportuna
de los pacientes con TEP.

Fomentar el registro completo de los datos clinicos clinica y paraclinica por cada

paciente.

A la universidad:

1.

Incentivar el desarrollo de nuevas investigaciones sobre tromboembolismo pulmonar
para ampliar la evidencia nacional.

Fortalecer la ensefianza sobre el TEP y su abordaje diagnostico actualizado y apegado
a las guias de referencia internacional.

Impulsar la colaboracion entre la universidad y los centros hospitalarios para utilizar

los resultados de las investigaciones como base para mejorar la practica clinica.
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Anexo I. Ficha de recoleccion.

Ficha de recoleccion de datos

Um [E FACULTAD

Abordaje diagnostico del tromboembolismo pulmonar en pacientes atendidos en el servicio de medicina interna

Niuimero de ficha:

en el Hospital Escuela Alejandro Davila Bolanos en el periodo 2024-2025

Objetivo 1 Objetivo 1 Objetivo 1
Caracteristicas sociodemogrificas Factores asociados Caracteristicas clinicas
Edad i Hipertension arterial Taquicardua Presincope/Sincope
Rango etario N o Si o Si o Si

o Menor dc.20 anos 5 MNo & No & No
o 20a29anos Diab. FC
o 30a39afos Cico i
o 40 a49 aios o Si Disnea Disminucion de los ruidos
o 50a59 anos o No o Si pulmonares
o 60 a 69 anos Trombosis venosa profunda o No o Si
o 70a79 Z.IﬁOS ) o Si s ‘No
o De 80 afos a mas o No — e
SExo : ) ) Dolor toracico Ingurgitacion yugular
s Wiusaibig Lupus enStc.:maloso sistémico & 'Si o ISi
o Femenino g 2 o No o No
) 4 No » . Hipoxemia Hinchazon y sensibilidad en
Procedencia: Smdromej antifosfolipidos o Si las piernas
o Si o No o Si
8 Ne SPO2 o No
0 Cirugia
Estado nutricional o Si Hipotension Score de Ginebra
o Bajo peso " .
o No o Si o Bajo
o Normopeso ;
o Sobrepeso Obesidad o No o Intermedio
o Obesidad o Si PAS o Al
o Sin datos o No PAD,
Traumatismo Taquipnea Score de Wells
o Si o Si o Bajo
o No o Intermedio
o No FR o Alto
Inmovilidad
o Si
o No
Tabaquismo
o Si
o No
Cancer
o Si
o No
Otros
o Si
o No
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N\
., V¢

%,

FACULTAD
Um E] ctENLCIAS MEDICAS

Objetivo 3
Resultados de Dimero D ng/mL Dimero D positive
o Si
o No
Resultados de NT-ProBNP ng/L NT-ProBNP positive
o Si
o No
Resultados de troponina T pg/ml Troponina T positiva
o Si
o No
Objetivo 4
Ecocardiograma con hallazgos o Si
sugestivos de TEP o No
o Sin datos
Resultados del o Dilatacion del ventriculo derecho
electrocardiograma o Signo de McConell
o Relacion VD/VI mayor a 1
o Sin datos
o Otros
o
Radiografia de torax con o Si
hallazgos sugestivos de TEP o No
o Sin datos
Resultados de radiografia de o Signo de Westermark
torax o Derrame pleural
o Atelectasia
o Sin datos
o Otros
Electrocardiograma con o Si
signos sugestivos de TEP o No
o Sin datos
Resultados del o Patron S103T3
electrocardiograma o Inversion de las ondas T en las derivaciones de V1-V4
o Taquicardia sinusal
o Sin datos
o Otros
Extension del trombo segun o Subsegmentario
angiotomografia o Segmentario
o Lobar
o Principal
o Central
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Anexo 2: Scores de probabilidad clinica

Scores de decision clinica

Cuadro 1. Score de Wells

Score de Wells
Componente Puntaje Interpretacion
Signos clinicos de trombosis venosa profunda | 3 Puntuacion estandar de Wells:
Bajo: <2
Otros diagnosticos menos probables que TEP | 3 Moderado: 2-6
Alto: >6
] ] Puntuacion modificada de
Frecuencia cardiaca mayor a 100 1.5 Wells:
Probabilidad de TEP: >4
Inmovilizacion (>3 dias) o cirugia en las 4 1.5 Probabilidad de TEP baja: <4
semanas anteriores
TVP o TEP previa 1.5
Hemoptisis 1
Cancer 1

Fuente: Adaptado de 2026 AHA/ACC/ACCP/ACEP/CHEST/SCAI/SHM/SIR/SVM/SVN Guideline
for the Evaluation and Management of Acute Pulmonary Embolism in Adults (Creager et al., 2026).
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Cuadro 2. Ginebra revisada y Ginebra revisada simplificada

del miembro inferior y edema unilateral

Ginebra revisada Ginebra revisada | Interpretacion
simplificada

Componentes Puntaje | Puntaje

Edad mayor a 65 1 1 Ginebra
Revisada:

TVP o TEP previa 3 | Bajo: 0-3
Intermedio: 4-
10

Cirugia bajo anestesia general o fracturas de |2 1 Alto: >11

miembros inferiores el ultimo mes

, . Ginebra

Cancer activo 2 1 Revisada
Simplificada:

Dolor unilateral de miembro inferior 3 1 Bajo: 0- 1_
Intermedio: 2-4

.. Alto: 5-7

Hemoptisis 2 1 Poco probable:
0-2

Frecuencia cardiaca 75-94 3 1 Probable: 3-

Frecuencia cardiaca > 95 5 1

Dolor en la palpacion de la vena profunda 4 1

Fuente: Adaptado de 2026 AHA/ACC/ACCP/ACEP/CHEST/SCAI/SHM/SIR/SVM/SVN Guideline

for the Evaluation and Management of Acute Pulmonary Embolism in Adults (Creager et al., 2026).
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Anexo 3: Tablas de resultado

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con tromboembolismo pulmonar
del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en

el afio 2024-2025 (n=67)

Caracteristicas sociodemograficas F % Media Mediana DE
Edad 54.5 56 19.3
Menor de 20 afios 1 1.5
De 20 a 29 afios 8 11.9
De 30 a 39 afios 7 10.4
De 40 a 49 afos 13 19.4
De 50 a 59 afios 7 10.4
De 60 a 69 afos 13 19.4
De 70 a 79 afos 12 17.9
De 80 afios a mas 6 9.0
Sexo

Femenino 41 61.2
Masculino 26 38.8
Procedencia

Carazo 4 6.0
Chinandega 1 1.5
Granada 2 3.0
Leoén 1 1.5
Madriz 1 1.5
Managua 51 76.1
Matagalpa 2 3.0
Nueva Segovia 1 1.5
RAAN 2 3.0
RAAS 1 1.5
Extranjero 1 1.5

Fuente Expediente clinico

55



Tabla 2: Estado nutricional de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del servicio de
medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos en el afio 2024-
2025 (n=67)

Estado nutricional

F %

Bajo peso 1 1.5

Normopeso 9 13.4
Sobrepeso 14 20.9
Obesidad GI 7 10.4
Obesidad GIT 9 13.4
Obesidad GIIT 7 10.4
Sin datos 20 29.9

Fuente Expediente clinico



Tabla 3: Factores asociados presentados en los pacientes con tromboembolismo pulmonar del
servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
afio 2024-2025 (n=67)

Factores asociados F %

Hipertension Arterial 32 478
Diabetes 16 239
Trombosis venosa profunda 14 209
Lupus eritematoso sistémico 6 9.0
Sindromes antifosfolipidos 2 3.0
Cirugia 13 194
Obesidad 23 343
Traumatismo 15 224
Inmovilidad 34 50.7
Tabaquismo 8 11.9
Céncer 25 372
Otros 36  53.7

Fuente: expediente clinico

Nota: Cada hallazgo se calculd de forma independiente sobre el total de la poblacion estudiada (n = 67). Debido a que un
mismo paciente pudo presentar mas de un hallazgo, las categorias no son mutuamente excluyentes.

57



Tabla 4: Signos y sintomas clinicos de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del
servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
afio 2024-2025. (n=67)

Signos y sintomas clinicos F %
Taquicardia 35 56.7
Disnea 46 68.7
Dolor toracico 13 194
Hipoxemia 24 358
Hipotension 4 6.0
Taquipnea 30 448
Presincope/sincope 10 149
Disminucion de los ruidos 10 14.9
pulmonares

Ingurgitacién yugular 4 6

Hinchazon y sensibilidad en las 16 23.9
piernas

Fuente Expediente clinico

Nota: Cada hallazgo se calculé de forma independiente sobre el total de la poblacion estudiada (n = 67). Debido a que un
mismo paciente pudo presentar mas de un hallazgo, las categorias no son mutuamente excluyentes.
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Tabla 5: Signos vitales de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del servicio de
medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolanos en el afo 2024-

2025. (n=67)

Signos vitales Media  Mediana  DE
Frecuencia cardiaca 101.4 105 19.3
Saturacion de oxigeno 95 97 4.9
Presion arterial sistolica 109.6 113.5 16
Presion arterial diastolica 69.4 70 10.8
Frecuencia respiratoria 19.9 18 5

Fuente Expediente clinico

Tabla 6: Rangos de presion arterial de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del
servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el

afio 2024-2025. (n=67)

Rangos de presion arterial

Variable F %

Presion arterial sistolica>90

Menor a 90 4 6

De 90 a mas 63 94

Presion arterial diastolica>60

Menor a 60 4 6

De 60 a mas 63 94

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 7: Scores de probabilidad clinica aplicados a los pacientes con tromboembolismo
pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios en el afio 2024-2025. (n=67)

Scores de probabilidad F %
clinica

Score de Ginebra revisada

Baja 6 9.0
Intermedia 52 77.6
Alta 9 13.4
Score de Wells

Baja 7 10.4
Intermedia 44 65.7
Alta 16 23.9

Fuente Expediente clinico

Tabla 8: Dimero D en los pacientes de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del
servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el

afio 2024-2025. (n=55)

Dimero D

Variable F % Media  Mediana DE
Resultados de Dimero 5.2 54 3
D

Dimero D positivo Si 51 927

No 4 7.3
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Fuente: Reporte de laboratorio

Tabla 9: Troponina T de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del servicio de
medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-
2025. (n=52)

Troponina T

Variable F % Media Mediana DE
Resultados de troponina 109.4 41.6 354.55
T

Troponina T positivas  Si 43 82.6

No 9 17.4

Fuente: Reporte de laboratorio

Tabla 10: NT-ProBNP de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del servicio de
medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-
2025. (n=17)

NT-ProBNP
Variable F % Media Mediana DE
Resultados de Nt-ProBNP 3149 823 4222

NT-ProBNP positivo Si 16  94.1

No 1 59

Fuente: Reporte de laboratorio
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Tabla 11: Resultados imagenologicos de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del
servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
afio 2024-2025. (n=67)

Resultados imagenoldgicos y F %
electrocardiograficos

Ecocardiograma con signos sugerentes de TEP

Si 23 343
No 26 38.8
Sin datos 18 26.9

Radiografia con hallazgos sugestivos de TEP

Si 39 58.2
No 17 25.4
Sin datos 11 16.4

EKG con hallazgos sugestivos de TEP

Si 39 57.4
No 23 33.8
Sin datos 5 7.4

Extension del trombo segiin angiotomografia

Subsegmentario 20 29.8
Segmentario 25 373
Lobar 9 6.0
Principal 10 14.9
Central 6 9.0

Fuente Expediente clinico
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Tabla 12: Hallazgos del ecocardiograma de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del
servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
afio 2024-2025. (n=50)

Resultados del ecocardiograma F %
Relacion VD/VI mayor a 1 7 10.4
Dilatacion del ventriculo derecho 19 28.4
Hipertension pulmonar 3 4.5
McConnell 2 3

Otros signos en el ecocardiograma 12 17.8

Sin datos 18 26.9

Fuente Expediente clinico

Nota: Cada hallazgo se calcul6 de forma independiente sobre el total de la poblacién estudiada (n = 67). Debido a que un
mismo paciente pudo presentar mas de un hallazgo, las categorias no son mutuamente excluyentes.

Tabla 13: Hallazgos de la radiografia de torax de los pacientes con tromboembolismo pulmonar
del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en

el afio 2024-2025. (n=56)

Resultados de la F %
radiografia de torax

Derrame pleural 22 328
Atelectasias 9 13.4
Westermark 9 13.4

Otros hallazgos radiograficos 9 13.2

Sin datos 11 16.4

Fuente Expediente clinico
Nota: Cada hallazgo se calculd de forma independiente sobre el total de la poblacion estudiada (n = 67). Debido a que un
mismo paciente pudo presentar mas de un hallazgo, las categorias no son mutuamente excluyentes.
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Tabla 14: Hallazgos del electrocardiograma de los pacientes con tromboembolismo pulmonar
del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en
el afo 2024-2025 (n=67)

Resultados del EKG F %
S1Q3T3 19 279
Taquicardia sinusal 21 309
Ondas T invertidas 8 11.8
Otros hallazgos en el EKG 3 44
Sin datos 5 74

Fuente Expediente clinico

Nota: Cada hallazgo se calcul6 de forma independiente sobre el total de la poblacién estudiada (n = 67). Debido a que un
mismo paciente pudo presentar mas de un hallazgo, las categorias no son mutuamente excluyentes.
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Tabla 15: Rango etario seglin score de Ginebra revisada los pacientes con tromboembolismo
pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios en el afio 2024-2025. (n=67)

Rango etario segun Score de Ginebra revisada

Variable Score de Ginebra revisada

Baja Intermedia Alta
Grupo etario F % F % F %
Menor de 20 1 1.5 0 0 0 0
anos
De 20 a 29 afios 1 1.5 6 9 1 1.5
De 30 a 39 afios 1 1.5 6 9 0 0
De 40 a 49 afios 0 0 8 11.9 5 7.5
De 50 a 59 afios 1 1.5 5 7.5 1 1.5
De 60 a 69 aiios 1 1.5 11 16.4 1 1.5
De 70 a 79 afios 1 1.5 11 16.4 0 0
80 afios a mas 0 0 5 7.5 9 13.4

Fuente: expediente clinico
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Tabla 16: Sexo segun score de Ginebra revisada los pacientes con tromboembolismo
pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios en el afio 2024-2025. (n=67)

Sexo segtn Probabilidad clinica segin criterios de Ginebra revisada

Variable Sexo segun Score de Ginebra revisada

Baja Intermedia Alta
Sexo F % F % %
Femenino 4 6 31 46.3 9
Masculino 2 3 21 313 4.5

Fuente: expediente clinico
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Tabla 17: Rango etario segiin Score de Wells los pacientes con tromboembolismo pulmonar
del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en

el afio 2024-2025. (n=67)

Rango etario segun Score de Wells

Variable Score de Wells

Baja Intermedia Alta
Grupo etario % % %
Menor de 20 1.5 0 0 0
anos
De 20 a 29 afios 1.5 5 7.5 3
De 30 a 39 afios 0 6 9 1.5
De 40 a 49 afios 1.5 7 10.4 7.5
De 50 a 59 afios 1.5 4 6 3
De 60 a 69 afios 3 8 11.9 4.50
De 70 a 79 afios 0 10 14.9 3
&0 afios a mas 1.5 4 6 1.5

Fuente: expediente clinico

67



Tabla 18: Sexo segun Score de Wells los pacientes con tromboembolismo pulmonar del
servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
afio 2024-2025. (n=67)

Sexo seguin Score de Wells

Variable Sexo segun Score de Wells

Baja Intermedia Alta
Sexo F % F % F %
Femenino 3.0 4.5% 28 41.8 10 14.9
Masculin 4 6 16 23.9 6 9
0

Fuente: expediente clinico
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Anexo 4: Graficos

Grafico 1: Edad de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del servicio de medicina

interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afo 2024-2025.
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Grafico 2: Rango etario de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del servicio de

medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-

2025.
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Grafico 3: Sexo de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del servicio de medicina

interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.
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Fuente: Tabla 1

Grafico 4: Procedencia de los pacientes con tromboembolismo pulmonar del servicio de
medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-
2025.
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Grafico 5: Estado nutricional en los pacientes con tromboembolismo pulmonar del servicio de
medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-
2025.
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Fuente: Tabla 2

Grafico 6: Factores asociados en los pacientes atendidos en el servicio de medicina interna del

Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolaos en el afio 2024-2025.
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71



Grafico 7: Signos y sintomas clinicos en los pacientes atendidos en el servicio de medicina

interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.
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Grafico 8: Frecuencia cardiaca de los pacientes atendidos en el servicio de medicina interna

del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.
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Grafico 9: Presion arterial sistélica de los pacientes atendidos en el servicio de medicina interna

del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.
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Grafico 10: Presion arterial diastolica de los pacientes atendidos en el servicio de medicina

interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el ano 2024-2025.
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Grafico 11: Frecuencia respiratoria en los pacientes atendidos en el servicio de medicina interna

del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.
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Grafico 12: SPO2 en los pacientes atendidos en el servicio de medicina interna del Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.
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Grafico 12: Score de Ginebra revisada en los pacientes con tromboembolismo pulmonar del

servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el

ano 2024-2025.
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Grafico 13: Score de Wells en los pacientes con tromboembolismo pulmonar del servicio de

medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el aiio 2024-

2025.

Porcentaje

Score de Wells

Baja Moderada Alta

Probabilidad clinica segun criterios de Wells

Fuente: Tabla 7
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Grafico 14: Resultados de Dimero D en los pacientes con tromboembolismo pulmonar del

servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
afio 2024-2025.
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Grafico 15: Resultados de troponina T en los pacientes con tromboembolismo pulmonar del

servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
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Grafico 16: Resultados de NT-ProBNP en los pacientes con tromboembolismo pulmonar del
servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el
afio 2024-2025.
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Grafico 17: Ecocardiograma con signos sugestivos de TEP en los pacientes con
tromboembolismo pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.
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Fuente: Tabla 11
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Grafico 18: Resultados del ecocardiograma de los pacientes con tromboembolismo pulmonar
del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en

el afio 2024-2025.
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Fuente: Tabla 12

Grafico 19: Radiografia con hallazgos sugestivos de TEP en los pacientes con
tromboembolismo pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.

Radiografia con hallazgos sugestivos de TEP

0
in datos
i

Fuente: Tabla 11
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Grafico 20: Resultados de la radiografia de térax de los pacientes con tromboembolismo
pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios en el afio 2024-2025.
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Fuente: Tabla 13

Grafico 21: Electrocardiograma con signos sugestivos de TEP en los pacientes con
tromboembolismo pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.
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Fuente: Tabla 11
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Grafico 22: Resultados del electrocardiograma de los pacientes con tromboembolismo
pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafios en el afio 2024-2025.
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Fuente: Tabla 14
Grafico 23: Extension del trombo segin angiotomografia en los pacientes con
tromboembolismo pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el afo 2024-2025.

Extension del trombo segun angiotomografia

40.00

30.00

2000

Porcentajes

1000

0.00

Subsegmetario Segmentario Lobar Arterias’principales Central

Extension del trombo segun angiotomografia

Fuente: Tabla 11
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Grafico 24: Rango etario segun score de Ginebra revisada en los pacientes con
tromboembolismo pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.
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Grafico 25: Sexo segun probabilidad clinica segun score de Ginebra revisada en los pacientes
con tromboembolismo pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela

Dr. Alejandro Davila Bolafios en el afio 2024-2025.
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Grafico 26: Rango etario segin score de Wells en los pacientes con tromboembolismo
pulmonar del servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila

Bolafios en el afio 2024-2025.
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Grafico 27: Sexo seglin score de Wells en los pacientes con tromboembolismo pulmonar del
servicio de medicina interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el

ano 2024-2025.
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