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Editorial
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INTRODUCCION

La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) promueve el
seguimiento de las guias de practica clinica (GPC) de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC). Junto a la traduccion de cada guia, la
SEC publica un articulo con comentarios a dicha GPC para resaltar
los puntos mas destacados y otros aspectos importantes relacio-
nados con su aplicacion desde la perspectiva espafiola. Las GPC de
la ESC utilizan 4 clases de recomendacion (I, I1a, IIb y Il) y 3 niveles
de evidencia (A, B y C, de mayor a menor)'. Dada la naturaleza
eminentemente multidisciplinaria de la atencion a la tromboem-
bolia pulmonar (TEP), y para facilitar una visiéon lo mas amplia
posible, el Comité de Guias de la SEC ha compuesto un panel de
redaccion que represente las visiones de médicos de diversas
subespecialidades cardioldgicas, especialistas en neumologia,
medicina interna, urgencias y de enfermeria.

En comparacién con guias previas?, la nueva GPC de la
ESC/European Respiratory Society (ERS) presenta novedades rela-
tivas al diagndstico, la estratificacion pronoéstica, el tratamiento
inicial y a largo plazo y el seguimiento de los pacientes con TEP'.
Ademas, se han afiadido apartados especificos para los pacientes
con cancer y para las pacientes embarazadas con TEP sospechada o
confirmada.

CONSIDERACIONES GENERALES

La TEP es una causa frecuente de muerte cardiovascular, con
una incidencia en aumento y una letalidad en descenso,
probablemente relacionada con la mayor sensibilidad de las
pruebas diagndsticas actuales (que permiten detectar embolias
menores, de significado clinico incierto), el uso de tratamientos
eficaces y seguros y la mayor adherencia a las recomendaciones
basadas en la evidencia®. La presencia o ausencia de factores
genéticos y adquiridos que predisponen a la aparicion de Ia
enfermedad tromboembolica venosa (ETEV) es el principal
determinante para decidir la duraciéon del tratamiento anti-
coagulante para los pacientes con TEP. La causa principal de
muerte precoz tras una TEP aguda es la insuficiencia del ventriculo
derecho (VD), a la que se llega por un circulo vicioso iniciado con el
aumento subito de la presion arterial pulmonar por la obstruccion
vascular que, a su vez, activa varios mecanismos fisiopatologicos
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que pueden condicionar una disminucién del gasto cardiaco
sistémico, con caida de la presion arterial y disminucion de la
perfusion de 6rganos vitales (shock obstructivo) y muerte.

Como novedad, la guia de 2019 define las 3 formas de
presentacion de los pacientes con TEP de alto riesgo: hipotension
persistente, shock obstructivo y parada cardiaca (tabla 4 de la guia).
La hipotension se define como una presion arterial sistolica
< 90 mmHg no debida a factores corregibles (sepsis, hipovolemia o
arritmia cardiaca). El shock obstructivo requiere la presencia de
hipotensiéon arterial (o la necesidad de vasopresores para
mantenerla por encima de 90 mmHg) e hipoperfusion sistémica
(estado mental alterado, oligoanuria, aumento del lactato, etc.).

DIAGNOSTICO DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR AGUDA
Escalas clinicas y uso de dimero D

La aproximacion al diagnostico de los pacientes con sospecha de
TEP aguda sintomadtica depende de su situacion hemodinamica.
Para los pacientes hemodinamicamente inestables, se recomienda
realizar una ecocardiografia transtoracica a pie de cama o una
angiografia por tomografia computarizada (TC) pulmonar, si esta
disponible inmediatamente y el paciente puede ser trasladado a la
sala de radiologia (recomendacion I C). La nueva guia recomienda
la combinacion de escalas de probabilidad clinica (pretest) bien
validadas, con el dimero D como primer escalon diagnostico para el
paciente con sospecha de TEP hemodinamicamente estable (I A).
Como novedad, la guia propone la escala Pulmonary Embolism Rule-
out Criteria (PERC) como herramienta para excluir el diagnostico de
TEP sin necesidad de pruebas adicionales. La combinacion de PERC
con una probabilidad clinica baja (seglin una escala bien validada)
podria descartar la TEP sin necesidad de solicitar un dimero D ni
pruebas de imagen. Sin embargo, la prevalencia de TEP en los
estudios que han validado esta estrategia fue significativamente
menor que la descrita en Espaiia, por lo que no se aconseja el uso
sistematico de la escala PERC en nuestro medio. La guia incluye
2 nuevas estrategias de uso del dimero D para los pacientes
estables con sospecha de TEP: utilizar un punto de corte del dimero
D ajustado a la edad (Ila B) o ajustado a la probabilidad clinica
segiin la escala YEARS? (Ila B). El método de ajuste 6ptimo del
punto de corte de dimero D no esta claro. El ajuste por edad solo es
atil en pacientes mayores de 50 afios y el ajuste segin probabilidad
clinica también es Gtil en jovenes y, por lo tanto, en mujeres fértiles
y embarazadas, para quienes es importante evitar pruebas de
imagen innecesarias. Sin embargo, el uso de distintos puntos
de corte de dimero D complica el diagnostico en la practica clinica
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y, por lo tanto, reduce su aplicabilidad en nuestro medio. Por otro
lado, aunque los resultados publicados con el uso de la escala
YEARS son muy prometedores, son necesarios estudios de
validacién en nuestro medio antes de aconsejar su uso habitual.

Es importante recordar que la guia recomienda iniciar el
tratamiento anticoagulante tan pronto se sospeche el diagndstico
de TEP en los pacientes hemodinamicamente inestables y en los
estables con probabilidad clinica intermedia o alta o con TEP
probable (I C), una estrategia terapéutica clave que no siempre se
cumple en nuestro medio.

Técnicas de imagen

Por primera vez se presenta una tabla resumen de las diferentes
técnicas de imagen disponibles para el diagndstico de la TEP, que
incluye las fortalezas, debilidades y limitaciones de cada una de ellas,
asi como las dosis de radiacion (tabla 6 de la guia). Como novedad, se
hace referencia a la TC de emisién monofotonica (SPECT) como
alternativa diagnoéstica a la gammagrafia de ventilacion/perfusion (V/
Q) pulmonar planar (IIb B), mientras que se omite la arteriografia
pulmonar, que en guias previas podia considerarse en casos
individualizados. Se descarta definitivamente la TC vascular, o
flebo-TC, como método diagnostico por la alta radiacion y el bajo
valor predictivo negativo de la técnica. Como informacion de utilidad,
se hace por primera vez referencia a los signos radiologicos de
hipertension pulmonar tromboembdlica crénica (HPTEC) preexis-
tente que permiten sospechar una TEP aguda sobre una HPTEC de
base (tabla 2 del material adicional de la guia).

EVALUACION DE LA GRAVEDAD Y DEL RIESGO DE MUERTE
PRECOZ DE LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR

Parametros clinicos de gravedad

Como en guias anteriores, se recomienda la estratificacion
pronostica precoz de los pacientes con TEP sintomatica para elegir
el tratamiento y el lugar de atencion mas adecuados (I B). El primer
escalon contintia siendo la distincién entre pacientes hemodina-
micamente estables e inestables. Una de las novedades de esta guia
es que la identificacion de los pacientes con riesgo bajo requiere la
combinacion de una escala clinica prondstica negativa (por
ejemplo, Pulmonary Embolism Severity Index [PESI] o PESI
simplificada) y la ausencia de dilatacién/disfuncién del VD
(11a B). Esta recomendacion puede tener dificultades de aplicacion
en la practica clinica, puesto que la guias no especifican cual es el
método de imagen que se deberia usar para la evaluacion del VD:
TC (disponible para la mayoria de los pacientes como método de
diagnostico) o ecocardiografia. Teniendo en cuenta experiencias
clinicas y consideraciones logisticas (disponibilidad de ecocardio-
grafia las 24 horas al dia todos los dias y sobrecarga de las unidades
de imagen de los servicios de cardiologia), la ausencia de dilatacion
del VD en la TC debe ser suficiente para identificar a la mayoria de
los pacientes con riesgo bajo. La realizacion de una ecocardiografia
para evaluar el VD deberia reservarse para los pacientes con riesgo
bajo para los que se considere el tratamiento completamente
ambulatorio de su enfermedad o con posibles dudas en la
interpretacion de los resultados del VD en la TC. Aunque la nueva
guia sigue recomendando la combinacién de marcadores de dafio
miocardico y de disfuncion de VD para la identificacion de
pacientes con TEP en riesgo intermedio-alto, citan por primera vez
la posibilidad de usar escalas multimarcadores (escala de Bova,
escala FAST) que combinan parametros clinicos, biomarcadores y
pruebas de imagen para la identificaciéon de este subgrupo de
pacientes (IIb C).

Tamaiio y funcion del ventriculo derecho

La angio-TC pulmonar, prueba diagnostica realizada a la
mayoria de los pacientes con TEP, también aporta informacion
pronodstica. La guia explica como se debe realizar la medicién del
tamafio del VD y establece como punto de corte con significado
pronostico un cociente VD/VI > 1,0. Se incluyen, tanto en el texto
como en una figura y en una tabla del material adicional, los puntos
de corte para varios parametros ecocardiograficos que valoran la
geometria y la funcidon del VD con significacion pronoéstica. Entre
ellos destacan la excursion sist6lica del anillo tricuspideo (TAPSE)
<16 mm y el cociente de diametros del VD y el VI, ya que son
faciles de cuantificar y estan sometidos a menor variabilidad
interobservador. El uso de parametros sencillos y de puntos de
corte validados para la definicion ecocardiografica de dilatacion y
disfuncion del VD puede facilitar la realizacion de la ecocardio-
grafia por profesionales cualificados no cardiblogos, particular-
mente cuando el paciente requiere un diagnostico y una
estratificacion pronéstica urgentes.

TRATAMIENTO EN LA FASE AGUDA
Asistencia hemodinamica y respiratoria

El tratamiento de soporte recomendado para la TEP de alto
riesgo esta basado en el documento de la Heart Failure Association
sobre el tratamiento de la insuficiencia ventricular derecha aguda®,
entendiendo que son medidas transitorias hasta realizar un
tratamiento de reperfusion farmacologico (fibrinolisis), quirargico
o percutaneo. Una parte importante de las recomendaciones se
centra en prevenir las complicaciones iatrogénicas, relativamente
frecuentes en el tratamiento habitual de estos pacientes. En
concreto: a) evitar la sobrecarga exagerada de volumen no
administrando carga de volumen si no hay datos de hipovolemia
basal y nunca utilizando mas de 500 ml de suero, y b) evitar la
hiperoxigenaciéon (usando oxigeno suplementario de manera no
invasiva siempre que se pueda y evitando utilizar presiones de
soporte teleespiratorias muy elevadas si la ventilacién mecanica es
necesaria). La guia recomienda considerar el uso de inotropicos
(dobutamina) y vasoconstrictores (noradrenalina) (Ila C) de
manera juiciosa para evitar efectos secundaros (aumento del
mismatch V|Q o vasoconstriccidon excesiva respectivamente). La
dobutamina es la primera eleccién cuando los signos de bajo gasto
no se acompafien de presion arterial excesivamente baja y la
noradrenalina cuando la presion arterial es muy baja (por ejemplo,
< 70-80 mmHg). Para los casos con deterioro hemodinamico y
respiratorio muy grave, se propone por primera vez valorar la
utilizacion temporal de asistencia circulatoria mecanica mediante
oxigenador extracorpéreo de membrana (ECMO) venoarterial
como puente a la embolectomia quirdirgica o percutanea posterior
(IIb C). Cabe destacar que hay muchos centros en Espafia donde el
ECMO y los tratamientos quirdrgicos o percutaneos de reperfusion
no estan disponibles. Una opcion en estos centros es considerar el
traslado precoz de los pacientes inestables a otros que dispongan
de terapias de revascularizacion no farmacologicas y capacidad de
implantar ECMO (si el paciente puede llegar a ser candidato a ello),
particularmente si la fibrinolisis esta contraindicada o la respuesta
no es favorable®.

Tratamiento inicial: anticoagulacion, fibrinolisis y filtro de vena
cava

Respecto a la anticoagulacion, el cambio mas relevante en la
guia actual respecto a la anterior es la recomendacién de usar los
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farmacos anticoagulantes de accion directa (ACOD) como primera
eleccion sobre los farmacos antagonistas de la vitamina K (AVK)
(I A). Este cambio se basa en: a) la publicacion de varias revisiones
sistematicas y metanalisis que confirman la equivalencia en
eficacia y, sobre todo, la reduccion significativa en la incidencia de
hemorragias mayores, hemorragias intracraneales y hemorragias
mortales>®; b) los analisis de subgrupos concretos (pacientes con
TEP, pacientes ancianos, fragiles, delgados, con insuficiencia
renal...) con resultados ain mas favorecedores para los ACOD, y
¢) el aumento de la experiencia clinica con estos farmacos, que
confirman los hallazgos de los ensayos clinicos’.

Existe un debate sobre esta recomendacion debido a que los
ensayos clinicos clave inscribieron predominantemente a pacien-
tes con TVP, el disefio de todos los ensayos fue de no inferioridad y
los estudios de vida real estan sujetos a sesgos de seleccion. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que solo el ensayo EINSTEIN PE
aleatorizo el tratamiento anticoagulante a 4.832 pacientes con
TEPS, cifra muy superior a la de cualquier otro ensayo publicado
con cualquier anticoagulante para el tratamiento de la TEP.
Ademas, los metanalisis que han evaluado la eficacia y la seguridad
de los ACOD en pacientes con ETEV incluyeron a mas de
11.000 pacientes con TEP, cifra muy superior a la de los metanalisis
sobre eficacia y seguridad de las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM) para el tratamiento de la ETEV®. A diferencia de los ensayos
clinicos con ACOD en fibrilacién auricular, la utilizacion de disefios
de no inferioridad fue la opcién recomendada por los organismos
reguladores'® considerando que los AVK reducen un 90% el riesgo
de recurrencias trombéticas''. Finalmente, aunque son conocidas
las limitaciones de los estudios observacionales, hasta la fecha no
se han encontrado sefiales de alerta discrepantes de los hallazgos
de los ensayos clinicos sobre eficacia o seguridad ni se han
detectado complicaciones inesperadas. Un aspecto muy relevante
atafie a la aplicacion de esta recomendacién en Espaiia, dado que el
Sistema Nacional de Salud no financia estos farmacos para esta
indicacion. Considerando todos estos aspectos, sera importante
monitorizar su uso con registros bien disefiados, y evaluar su
efectividad, su seguridad y su coste-efectividad en la vida real en
nuestro entorno.

Equipos multidisciplinarios de atencion a la tromboembolia
pulmonar

La guia propone la creacién de equipos multidisciplinarios de
respuesta rapida para el tratamiento de la fase aguda de la TEP.
Estos equipos (conocidos también como Pulmonary Embolism
Response Teams [PERT] o codigos TEP) estan formados por
diferentes especialistas en el tratamiento de la enfermedad y su
objetivo es la evaluacion precoz y la formulacién de un plan
terapéutico que incluya el mejor tratamiento y el mejor lugar de
atencion para cada paciente. A pesar de que el nimero de estos
equipos es cada vez mayor, atin no esta claro cuales son las mejores
estructura y organizacion y falta evidencia sobre su impacto en el
pronoéstico de los pacientes y en la optimizacién de los recursos
sanitarios.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INTEGRADOS ADAPTADOS
AL RIESGO

Estrategias diagnosticas

En el algoritmo diagnéstico para los pacientes con sospecha de
TEP e inestabilidad hemodinamica, se introduce el ecocardiograma
transtoracico como primera herramienta diagndstica a pie de cama
antes de la realizacion de la angio-TC pulmonar, con el fin de

establecer el diagnostico diferencial del shock, que antes solo se
consideraba en el caso de que fuera imposible el traslado para
realizar la angio-TC. Por lo tanto, el ecocardiograma debe ser la
primera herramienta diagnéstica en la evaluacién de pacientes con
inestabilidad hemodinamica y sospecha de insuficiencia del VD.

En el diagnéstico de los pacientes hemodinamicamente
estables con sospecha de TEP, se distinguen 2 estrategias
diferenciadas, una basada en la angio-TC pulmonar y otra en la
gammagrafia de V/Q pulmonar para pacientes en los que no se
quiera o pueda estudiar con TC por cualquier motivo (evitar
radiacion, contraindicacion para el contraste...). La GPC actual
destaca la importancia de valorar la funciéon del VD mediante
técnicas de imagen (ecocardiografia/TC) en los pacientes con
estabilidad hemodinamica, independientemente del riesgo. Dado
que hay una correlacién subdptima entre la evaluacion del VD por
TC o por ecocardiografia, y los protocolos de actuacién de cada
centro estaran supeditados a la disponibilidad de las técnicas, la
realizaciéon de una ecocardiografia para la evaluacion del VD al
menos en los pacientes sin inestabilidad hemodinamica parece
aconsejable para pacientes con riesgo bajo cuando se considere un
tratamiento ambulatorio de su enfermedad y para pacientes con
riesgo intermedio-alto en los que se considere el tratamiento de
reperfusion.

Estrategias terapéuticas

En el tratamiento de la TEP de riesgo alto (hemodinamicamente
inestable), la novedad principal es la introduccion del ECMO para
los pacientes que no pueden ser estabilizados con medidas
generales (principalmente fairmacos inotropicos y vasopresores)
o que no responden al tratamiento de reperfusion. Si el paciente
recibe de entrada un ECMO, el tratamiento de reperfusion de
eleccion deberia ser la embolectomia quirtrgica o percutanea
sobre la fibrinolisis. El tratamiento anticoagulante recomendado
para los pacientes inestables con TEP es la heparina no fraccionada
ajustada al peso del paciente.

Para los pacientes estables con diagndstico de TEP, la guia
recomienda el tratamiento con ACOD (I A), excepto para los
pacientes con insuficiencia renal grave, las embarazadas y
los lactantes y los pacientes con sindrome antifosfolipidico (III
C). En Espaiia, la ausencia de reembolso para estos farmacos hace
que la mayoria de los pacientes reciban anticoagulacion parenteral
(heparina de bajo peso molecular o fondaparinux sobre heparina
no fraccionada [I A]) solapada y seguida de AVK.

La guia considera que deberia considerarse el alta precoz de los
pacientes con TEP de riesgo bajo (Illa A) siempre y cuando se
cumplan los siguientes criterios: a) se ha identificado al paciente
mediante las escalas PESI, PESI simplificada o los criterios HESTIA;
b) si se usan las escalas PESI o PESI simplificada para la
identificacion de pacientes subsidiarios de alta precoz, se debe
confirmar que el paciente no cumple otros motivos de hospita-
lizacion distintos de la TEP, como un apoyo familiar o social
adecuado y el acceso a atencion médica urgente sencillo, y ¢) el
paciente no presenta dilatacion/disfunciéon del VD en la TC o en la
ecocardiografia.

TRATAMIENTO CRONICO Y PREVENCION DE RECURRENCIAS

La prediccion del riesgo de recurrencia a largo plazo de la ETEV,
clave para determinar la duracién del tratamiento, se basa
principalmente en la presencia o ausencia de factores de riesgo
(y en el tipo de factor de riesgo) en el momento del diagnéstico. El
material adicional de la guia muestra diferentes modelos
predictivos de riesgo de recurrencia (aclarando que su valor en
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la practica clinica no esta contrastado), las variables asociadas con
el riesgo hemorragico y la necesidad de estimar siempre este riesgo
en cada revision clinica para: a) identificar los aspectos modifica-
bles que reduzcan el riesgo, y b) revisar la duracion del tratamiento
anticoagulante oral. En cuanto a la duracion y el tipo de
tratamiento anticoagulante, hay 4 cambios relevantes: a) la
recomendacion de utilizar ACOD como primera eleccion (I A),
aspecto ya discutido; b) la recomendacion de AVK para los
pacientes con sindrome antifosfolipidico, debido a la menor
eficacia de los ACOD (I B); c¢) la recomendaciéon de considerar la
prolongaciéon del tratamiento anticoagulante mas alld de los
primeros 3 meses para los pacientes con TEP secundaria a factor de
riesgo menor transitorio y resuelto (Ila C), y d) larecomendacion IIb
B para el empleo de sulodexida en la prevencion de la recurrencia
de ETEV basada en un pequefio ensayo con una reduccion del 50%
del riesgo de recurrencias comparado con placebo'2. Sin embargo,
la sulodexida no tiene dicha indicacion terapéutica en nuestro pais.

Abordaje de la tromboembolia pulmonar en pacientes
con cancer

Aunque el tratamiento recomendado para los pacientes con TEP y
cancer activo es la HBPM durante al menos 6 meses (Ila A), ahora
puede considerarse también el tratamiento con edoxaban (Ila B) o
rivaroxaban (Ila C) para los pacientes sin tumores gastrointestinales.
Después de los primeros 6 meses de tratamiento, se recomienda
extender la anticoagulacion si el cancer permanece activo (Ila B). Para
los pacientes con TEP no provocada, el cribado extendido de cancer
oculto no estd indicado de manera generalizada. Estos pacientes
requieren una anamnesis y una exploraciéon fisica detallada,
radiografia de torax, analitica basica y el cribado que corresponda
alaedady el sexo. Los pacientes con una TEP diagnosticada mediante
una prueba de imagen solicitada por un motivo diferente de la
sospecha de TEP (TEP incidental) deben recibir el mismo tratamiento
anticoagulante que el paciente con TEP aguda sintomatica sospe-
chada, siempre y cuando haya una afeccién: a) segmentaria 0 mas
proximal; b) multiple subsegmentaria, o ¢) subsegmentaria Ginica con
trombosis venosa profunda asociada (Ila B).

Diagnostico y tratamiento de la embolia pulmonar en el
embarazo

Como novedad, la guia recomienda el uso de las escalas de
probabilidad clinica y del dimero D (Ila B) para el diagnoéstico de las
embarazadas con sospecha de TEP, que debe confirmarse siempre con
pruebas de imagen (I B). Si la embarazada tiene signos clinicos de
trombosis venosa profunda proximal en una extremidad, se indica
realizar un ecografia de compresion para confirmarlo, evitando
radiacion innecesaria (Ila B). Si se precisa una prueba de imagen para
confirmar la TEP, la guia propone la realizacion de gammagrafia
pulmonar o TC toracica si la radiografia de térax es normal, y TC
toracica si es patologica (Ila C). La exposicion del feto y de la madre a
los efectos de la radiacion es baja con las técnicas de imagen
modernas. Con la gammagrafia pulmonar, las dosis son inferiores a
las que pueden producir complicaciones en el feto. Antiguamente, la
TC toracica podia incrementar el riesgo de cancer de mama en la
madre, pero con las técnicas actuales el riesgo es minimo.

Para el tratamiento se recomienda el uso de HBPM a dosis fijas
en funcion del peso que tenia la paciente antes del embarazo,
siempre que no haya deterioro hemodinamico (I B). En caso de TEP
de riesgo alto, se puede recurrir a la fibrinolisis o la embolectomia
quirdrgica (Ila C). La duracién minima del tratamiento debe ser
3 meses y siempre debe extenderse al menos 6 semanas después
del parto. Las HBPM y los AVK pueden administrarse durante la
lactancia, no asi los ACOD (IIl C). No se recomienda la puncion

espinal ni la epidural hasta pasadas por lo menos 24 h después de la
Gltima dosis terapéutica de HBPM (Il B), igual que no se
recomienda iniciar la HBPM hasta pasadas 4 h después de extraer
un catéter epidural (III C). Aunque la indicacién de un filtro de cava
es similar que para las no embarazadas, los riesgos pueden ser
mayores y se tiene muy poca evidencia.

IDENTIFICACION Y TRATAMIENTO DE LAS SECUELAS A LARGO
PLAZO DE LA EMBOLIA PULMONAR

Aunque solo un reducido nimero de pacientes desarrolla
HPTEC, la guia recomienda el seguimiento estrecho tras un
episodio de TEP para dispensar los cuidados adecuados a estos
pacientes y realizar precozmente el diagnoéstico correcto y el
tratamiento adecuado de esta enfermedad.

Sintomas persistentes y limitacion funcional tras la TEP

Hasta un 47% de los pacientes que sobreviven a una TEP
presentan una capacidad aerdbica reducida (consumo pico de
oxigeno < 80% del predicho en una prueba de esfuerzo cardio-
pulmonar) asociada con peor calidad de vida, disnea y mayor
limitacion funcional. Los predictores independientes de esta
limitacion funcional son: sexo femenino, indice de masa corporal
elevado, enfermedad pulmonar, presiones pulmonares elevadas en
el ecocardiograma 10 dias tras la TEP y mayor diametro de la
arteria pulmonar en la TC diagnéstica de TEP. El desacondiciona-
miento fisico es la principal causa de la limitacién funcional tras la
TEP, particularmente en pacientes con indice de masa corporal
elevado y morbilidad cardiopulmonar, sin evidencia que confirme
que una disfuncion del VD o una hipertension pulmonar en fase
aguda se correlacionen con limitacion funcional posterior. Como
no existe evidencia de que la reperfusiéon temprana en la TEP aguda
evite la limitacion funcional ni la aparicion de HPTEC, no esta
indicado su uso para reducir las secuelas a largo plazo.

HIPERTENSION PULMONAR TROMBOEMBOLICA CRONICA

La incidencia de HPTEC tras un episodio de TEP aguda es dificil
de precisar, varia entre el 0,1 y el 9,1% en los primeros 2 afios tras
un episodio de TEP sintomatica'>. Esta variabilidad se debe a la
diversidad de rutinas de seguimiento y estrategias de derivacion
tras la TEP, los escasos sintomas iniciales y la dificultad para
distinguir una TEP aguda de una HPTEC preexistente!*!>. Los
factores de riesgo de HPTEC se revisan en la tabla 13, divididos en
fenomenos relacionados con la fase aguda del TEP (TEP de gran
tamafio, recurrente, disfuncién aguda del VD, etc.) y condiciones
predisponentes previas o diagnosticadas hasta 3-6 meses tras la
TEP (cancer, sindrome antifosfolipidico. . .). La gammagrafia V/Q se
recomienda como primera herramienta en la aproximacion
diagnostica a la HPTEC por su elevada sensibilidad.

Se mantiene la tromboendarterectomia pulmonar como pri-
mera opcién terapéutica para pacientes con «operabilidad qui-
rargica» (técnica) y «operabilidad médica» (comorbilidades), dada
la mayor supervivencia de los pacientes operados; son predictores
de mal pronéstico en candidatos a cirugia la presion arterial
pulmonar media > 38 mmHg y las resistencias pulmonares
>5 UW. La decision debe tomarla un equipo multidisciplinario
experto en HPTEC que incluya a cirujanos cardiacos, cardiologos o
radidlogos intervencionistas, neumologos o cardidlogos clinicos y
anestesistas, con seguimiento en centro experto en HPTEC los
primeros 6-12 meses tras la cirugia. La angioplastia de arterias
pulmonares (entre 4-10 procedimientos) esta indicada para los
pacientes no subsidiarios de tromboendarterectomia pulmonar por
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falta de operabilidad quirdirgica, pero no se menciona su uso en
pacientes técnicamente operables desestimados por comorbilidades,
en los que también hay evidencia de beneficio'®. Se mantiene la
recomendacion previa de utilizar los farmacos aprobados para tratar
la hipertension arterial pulmonar en el tratamiento médico de la
HPTEC, aunque Gnicamente el riociguat cuenta con evidencia clinica
especifica, y esta indicado en HPTEC no operable o residual tras
intervencionismo. Finalmente, se reconoce la enfermedad trom-
boembodlica cronica (defectos residuales en el arbol arterial
pulmonar) sin hipertension arterial pulmonar en reposo como
entidad subsidiaria de tromboendarterectomia quirtrgica en los
pacientes con deterioro funcional demostrado por ergoespirometria.

Estrategias para el seguimiento de pacientes tras una TEP

Por primera vez se recomienda la evaluacién sistematica de
todos los pacientes a los 3-6 meses de la TEP aguda para valorar la
respuesta al tratamiento anticoagulante (recurrencias tromboti-
cas), los efectos adversos, la duracion y la intensidad del
tratamiento y la persistencia o aparicién de disnea/limitacién
funcional (I C) o identificacion de cancer. Se debe buscar evidencia
de hipertension pulmonar mediante ecocardiografia en los
pacientes con disnea/limitacion funcional. En aquellos con eco
compatible con hipertension pulmonar o NT-proBNP elevado o
factores predisponentes a la HPTEC, se puede valorar la realizacion
de gammagrafia V/Q. Si la gammagrafia es positiva, se remitira al
paciente a un centro experto en HPTEC. Si es negativa, se debe
realizar una prueba de esfuerzo cardiopulmonar, que permite
valorar una enfermedad respiratoria o cardiaca concomitante e
identificar a los candidatos a rehabilitacion pulmonar, programas
de ejercicio o pérdida de peso. Como novedad, se programara
seguimiento clinico y se indicara a los pacientes asintomaticos con
factores de riesgo de HPTEC que consulten en caso de que
aparezcan sintomas 3-6 meses tras la TEP (IIb C) (figura 8 de la
guia). Este modelo requiere un trabajo interdisciplinario entre el
hospital y los centros de cuidado ambulatorio para mejorar el
diagnéstico precoz de secuelas a largo plazo de la TEP.

En resumen, la nueva guia de la ESC/ERS para el diagnostico y el
tratamiento de la TEP ha incorporado cambios en: a) el diagnostico,
con el uso de puntos de corte para el dimero D adaptados a edad o
riesgo, uso del dimero D en el algoritmo diagnéstico de las
embarazadas con sospecha de TEP y recomendacion del ecocar-
diograma como primera prueba diagnéstica para pacientes
hemodinamicamente inestables con sospecha de TEP; b) el
pronostico, con la recomendacion de la evaluacion del tamafio y
la funcién del VD en los pacientes con TEP de riesgo bajo; c) el
tratamiento, con la preferencia por los ACOD si no hay contra-
indicacion para su uso, y la consideracion de anticoagular
indefinidamente para mas subgrupos de pacientes con TEP; d) el
seguimiento a largo plazo, con atencion especial a la identificacion
de las complicaciones tardias, y e) las recomendaciones especificas
para los pacientes con cancer y las embarazadas.
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