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EVALUACIÓN

los  pacientes  de  riesgo  pueden  excluir  con  seguridad  la  PE.12­14  Los  valores  

del  dímero  D  aumentan  con  la  edad,  lo  que  ha  llevado  a  

investigaciones  sobre  los  niveles  de  dímero  D  ajustados  por  edad  para  

ensayos  que  utilizan  unidades  equivalentes  de  fibrina.  En  pacientes  mayores  

de  50  años  con  riesgo  bajo  o  intermedio  de  EP,  se  puede  utilizar  un  

punto  de  corte  ajustado  por  edad  de  10  mg/L.12,15­17  Aunque  las  

investigaciones  que  evalúan  algunos  ensayos  que  informan  unidades  de  

dímero  D  demuestran  un  buen  desempeño  de  un  dímero  ajustado  por  

edad  usando  5  mg/L  de  edad,  no  está  claro  si  este  umbral  se  puede  aplicar  a  todas  las  unidades  de  dímero  D

La  estratificación  del  riesgo  puede  ocurrir  según  la  gestalt  del  médico  o  un  riesgo.

herramienta  de  estratificación.  Las  herramientas  de  estratificación  
del  riesgo  de  EP  más  comúnmente  utilizadas  en  los  Estados  Unidos  son  los  

Criterios  de  Wells  y  los  Criterios  de  exclusión  de  embolia  pulmonar  (PERC)  

(Tablas  1  y  2).26­28  Los  Criterios  de  Wells  pueden  percibirse  como  complejos  

porque  varios  Existen  sistemas  de  puntuación.29  La  proporción  de  

pacientes  con  EP  en  cada  grupo  de  riesgo  depende  del  entorno  del  

estudio.  Estos  sistemas  de  puntuación  funcionan  de  manera  similar  con  

respecto  al  diagnóstico  de  EP;  sin  embargo,  los  Criterios  de  Wells  de  3  

niveles  pueden  permitir  que  más  personas  eviten  las  imágenes  porque  

sólo  los  pacientes  con  una  puntuación  de  Wells  >6  proceden  directamente  a  

una  angiografía  pulmonar  por  tomografía  computarizada,  en  lugar  del  umbral  

de  4,5  en  la  puntuación  de  Wells  dicotomizada.30

Estratificación  del  riesgo

La  angiografía  pulmonar  por  tomografía  computarizada  es  la  modalidad  

de  imagen  de  elección  para  la  EP  en  pacientes  de  alto  riesgo  o  aquellos  con  

sospecha  clínica  de  EP  y  niveles  elevados  de  dímero  D  porque  es  altamente  

sensible  y  específica  para  el  diagnóstico.20  Sin  embargo,  no  hay  

acuerdo  entre  los  radiólogos  sobre  la  presencia  o  ausencia.  de  un  

PE  varía.  Hasta  el  25%  de  las  angiografías  pulmonares  por  tomografía  

computarizada  interpretadas  como  diagnósticas  de  EP,  particularmente  

a  nivel  subsegmentario  y  segmentario,  son  falsos  positivos.21­24  Las  

exploraciones  de  ventilación/perfusión  (V/Q)  se  pueden  utilizar  en  

pacientes  con  una  radiografía  de  tórax  normal,  pero  se  complica  por  

un  número  sustancial  de  pruebas  no  diagnósticas  y  la  incapacidad  de  

identificar  un  diagnóstico  alternativo.25
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12,18,19  
ensayos.

Los  niveles  elevados  de  dímero  D  no  son  específicos;  sin  embargo,  el  

ensayo  de  dímero  D  juega  un  papel  importante  en  la  estratificación  del  riesgo  

de  sospecha  de  EP  porque  un  nivel  normal  de  dímero  D  en  pacientes  no  altos

El  uso  de  una  herramienta  de  estratificación  del  riesgo  o  de  una  gestalt  

clínica  es  un  tema  de  debate.31  Un  metaanálisis  de  estudios  prospectivos

el  servicio  de  urgencias,  con  una  incidencia  anual  estimada  de  39  a  

115  por  100.000  personas.1  Los  factores  de  riesgo  clásicos  incluyen  

traumatismo  mayor,  cirugía  de  las  extremidades  inferiores,  tromboembolismo  

venoso  previo,  hospitalización  reciente,  anticoncepción  oral,  período  posparto,  

neoplasia  maligna  y  trombofilias.2­4  Sin  embargo,  existen  muchos  

otros  factores  de  riesgo.5,6  Históricamente,  la  mortalidad  después  de  la  PE  
se  informó  

entre  el  18  %  y  el  30  %.7  Sin  embargo,  estudios  más  recientes  han  
encontrado  que  la  mortalidad  relacionada  con  la  PE  se  estima  entre  el  1  %  

y  el  3  %.8,9  En  las  décadas  posteriores  a  la  introducción  de  la  

angiografía  pulmonar  por  tomografía  computarizada,  una  

incidencia  cada  vez  mayor  de  EP  ha  ido  acompañada  de  una  menor  

tasa  de  letalidad  junto  con  un  aumento  de  las  complicaciones  de  la  

anticoagulación  para  la  EP.10,11  En  conjunto,  estas  características  sugieren  

un  sobrediagnóstico  de  la  EP.  lo  que  justifica  la  reconsideración  de  

la  evaluación  y  el  tratamiento  de  la  EP  para  minimizar  los  daños  causados  

por  la  sobreevaluación  y  el  sobretratamiento.  Es  necesario  comprender  
mejor  la  evaluación  y  el  tratamiento  matizados  de  la  EP.  Este  artículo  no  

pretende  ser  una  revisión  exhaustiva  de  todos  los  aspectos  relacionados  

con  la  EP,  sino  que  busca  proporcionar  los  principios  clave  de  la  

gestión  basados  en  la  literatura  actual  y  años  de  práctica.

La  embolia  pulmonar  (EP)  se  encuentra  comúnmente  en

incluyen  dolor  torácico,  disnea,  tos,  síncope  o  hemoptisis.  En  

consecuencia,  el  enfoque  diagnóstico  para  la  sospecha  de  EP  

generalmente  implica  una  evaluación  de  la  probabilidad  previa  a  

la  prueba  y,  potencialmente,  pruebas  y/o  imágenes  del  dímero  D  (Figura  1).
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INTRODUCCIÓN

Los  signos  y  síntomas  de  la  EP  no  son  específicos  y  pueden
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esta  población  excluye  con  seguridad  la  PE.12­14,20  Más  recientemente,

estos  algoritmos,  el  algoritmo  AÑOS  tiene  el  más  robusto

comparable  al  de  las  herramientas  de  estratificación  de  riesgos;  sin  embargo,  el

someterse  a  pruebas  de  dímero  D.  Es  importante  destacar  que  PERC  no  debe

prometedora  para  aumentar  la  eficiencia  de  la  evaluación  de  PE.37­39  Entre

con  sospecha  de  EP  y  una  puntuación  de  criterios  PERC  de  1  debe

encontró  que  la  sensibilidad  de  la  Gestalt  clínica  era

Baja  probabilidad

Pacientes  con  probabilidad  intermedia  de  EP  (15%  a

umbral  de  hasta  1,0  mg/ml  en  pacientes  sin

52%),  lo  que  sugiere  que  las  herramientas  de  estratificación  del  riesgo  pueden  tener

evidencia  (Tabla  3).15,38,40,41  AÑOS  permite  que  un  dímero  D

Probabilidad  intermedia

La  especificidad  de  las  herramientas  de  estratificación  del  riesgo  fue  mayor  (81%  versus

utilizarse  en  pacientes  de  alto  riesgo.35,36

valor  en  la  disminución  de  estudios  de  imagen.15,32­34  Un  estudio  aleatorizado

La  puntuación  de  los  Criterios  de  Wells  de  <2)  debe  evaluarse  utilizando  el

de  2  a  6)  requieren  pruebas  de  dímero  D.  Un  dímero  D  negativo  en

Pacientes  de  bajo  riesgo  (<15%  de  probabilidad  estimada  o  una

50%  de  probabilidad  estimada  de  PE  o  una  puntuación  de  los  Criterios  de  Wells

El  umbral  del  dímero  D  ajustado  por  probabilidad  ha  demostrado

en  comparación  con  la  atención  habitual.32

puede  renunciar  a  una  evaluación  adicional  para  PE.26,32  Pacientes  de  bajo  riesgo

la  introducción  de  algoritmos  de  estratificación  del  riesgo  utilizando  un

Criterios  PERC.  Aquellos  que  no  cumplen  con  los  criterios  PERC.

El  ensayo  de  PERC  informó  un  9,7%  menos  de  estudios  de  imágenes.

Tabla  1.  Criterios  de  Wells  para  EP
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angiografía;  TVP,  trombosis  venosa  profunda;  VD,  ventricular  derecho;  PAS:  presión  arterial  sistólica.
Figura  1.  Posible  algoritmo  diagnóstico  para  pacientes  no  embarazadas  con  sospecha  de  EP.  CTPA,  tomografía  computarizada  pulmonar
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0

0

EP  o  TVP  previa,  diagnosticada  objetivamente

2­6

No

Inmovilización  al  menos  3  días  o  cirugía  en

Riesgo  (prevalencia  de  EP  en  los  estudios  de  EE.  UU.)

Modelo  de  tres  niveles

0

Riesgo  intermedio  (8,5%­15%).79­81

Riesgo  (prevalencia  de  EP  en  los  estudios  de  EE.  UU.)

þ1.5

La  EP  es  el  diagnóstico  número  uno  o  igualmente  probable

PE  improbable  (1,8%­7,2%).794

þ1

Sí

þ3

Alto  riesgo  (37%­43%).79,81

0­1

þ1.5

0

hemoptisis

>6

Puntaje

Frecuencia  del  pulso  >100  latidos/min

las  4  semanas  anteriores

0

0

þ1.5

Riesgo  bajo  (1%­3%).79­81

5

þ3

Signos  y  síntomas  clínicos  de  TVP

Consideración

Modelo  de  dos  niveles

Malignidad  con  tratamiento  dentro  de  los  6  meses  o  paliativo

0

þ1

EP  probable  (28%).79
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Tabla  3.  Algoritmo  AÑOS  para  PE.

Tabla  2.  Regla  PERC  para  PE.
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Signos  clínicos  de  TVP

þ1

0

Frecuencia  de  pulso  de  100  latidos/min.

þ1

þ1

þ1

0

Consideración

0

Sí

0

No

hemoptisis

Uso  de  hormonas  (p.  ej.,  anticonceptivos  orales,  hormonas

þ1

þ1

anestesia  general)

hemoptisis

0

þ1

þ1

reemplazo  o  uso  de  hormonas  estrogénicas  en  hombres  o

þ1

Saturación  de  oxígeno  en  el  aire  ambiente  <95%

0

0

0

Edad  de  50  años

0

þ1

PE  o  TVP  previa

SíNo

þ1

Diagnóstico  más  probable  de  EP

0

Cirugía  o  traumatismo  reciente  (hace  4  semanas,  que  requiere

pacientes  mujeres)

0

Inflamación  unilateral  de  las  piernas

Consideración
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La  angiografía  pulmonar  negativa  para  PE  fue

angiografía  pulmonar  por  tomografía  computarizada.48

herramientas  de  estratificación,  dímero  D  y  ultrasonido  para  profundidad

Aunque  anteriormente  los  PE  se  describían  como  “masivos”  o

96,0%)  en  la  evaluación  de  PE  en  todos  los  pacientes,  con  un  resultado  general

imágenes  y  parámetros  de  laboratorio  y  se  puede  utilizar  para

Probabilidad  alta

menor  necesidad  de  imágenes.46,47  Como  resultado,  los  profesionales

Para  la  mayoría  de  los  pacientes  con  EP  que  son  elegibles  para  tratamiento  oral

seguridad  y  conveniencia.  Pacientes  con  cáncer  asociado

0,69%  a  2,3%).44

excluir  PE  y  reducir  los  estudios  de  imagen  en  pacientes  que  no  son  de  alto  riesgo

implicaciones  para  el  riesgo  de  cáncer  de  por  vida.49  Calculado

Ecografía  de  trombosis  venosa  (Figura  2),  ningún  paciente  que

pacientes  con  alta  probabilidad  de  EP  es  controvertido43.

electrocardiograma,  péptido  natriurético  cerebral  y

Hay  debate  sobre  el  uso  de  la  tomografía  pulmonar  computarizada.

"submasivas",  estas  categorías  han  sido  reemplazadas  por  altas,

tasa  de  fallos  dentro  de  los  márgenes  de  seguridad  aceptados  (0,59  %;  IC  del  95  %

en  el  segundo  trimestre  y  32%  en  el  tercer  trimestre).33

anticoagulación,  anticoagulantes  orales  directos  (p.  ej.,  apixaban

diagnosticado  con  EP  durante  el  seguimiento;  sin  embargo,  esto

hemoptisis,  trombosis  venosa  profunda  o  EP  como  los  más

Aunque  la  angiografía  pulmonar  por  tomografía  computarizada

trombosis  venosa,  que  puede  evitar  la  necesidad  de

inicialmente  se  les  excluyó  PE  fueron  diagnosticados  con  PE  en  el

El  embarazo

guiar  las  decisiones  de  tratamiento.  Aunque  las  pruebas  de  laboratorio  y/o

Pacientes  con  una  alta  probabilidad  de  EP  (p.  ej.,  puntuación  de  Wells

Las  directrices  de  la  sociedad  están  empezando  a  recomendar  AÑOS  en

angiografía  o  imágenes  V/Q.  La  radiación  fetal  estimada

La  trombosis  se  puede  tratar  con  fármacos  de  bajo  peso  molecular.

pacientes.15,40,41  Un  estudio  observacional  encontró  que  AÑOS

La  angiografía  pulmonar  por  tomografía  puede  ser  preferida  por

0,3%  a  1,1%).42  Es  importante  destacar  que  AÑOS  no  se  puede  utilizar  para

GESTIÓN

Este  algoritmo  ha  sido  validado  retrospectivamente  en  otros

troponina),  estas  evaluaciones  no  son  necesarias  para  todos

Un  metanálisis  de  22  estudios  encontró  que  el  0,56%  (IC  del  95%)

proporción  fue  mayor  en  los  estudios  en  los  que  el  40%  de

diagnóstico  probable.38  Este  algoritmo,  combinado  con  PERC,

produce  una  mayor  exposición  a  la  radiación  del  tejido  mamario  en  el

imágenes  adicionales.33,45,46  En  una  evaluación  prospectiva  de  498

Estudios  recientes  han  demostrado  que  las  pacientes  embarazadas

y  rivaroxabán)  se  recomiendan  sobre  la  vitamina  K

categorías  de  riesgo  intermedio  y  bajo,  que  predicen  tempranamente

La  ecocardiografía  puede  ser  útil  para  pacientes  con  síntomas  clínicos.

de  >6)  deben  someterse  a  imágenes.  La  capacidad  de  calcular

pacientes  embarazadas.20

heparina  o,  en  ausencia  de  alto  riesgo  de  enfermedades  gastrointestinales  o

El  tratamiento  está  influenciado  por  la  gravedad  de  la  EP.

tendría  una  sensibilidad  del  92,6%  (IC  del  95%:  87,0%  a

algunos  médicos  porque  puede  revelar  una  alternativa

siguientes  3  meses,  y  una  proporción  significativa  de

pacientes  con  EP.

0,39%  a  0,72%)  de  los  pacientes  con  una  tomografía  computarizada

La  exposición  es  mínima  y  segura  tanto  para  exploraciones  V/Q  como  para

puede  someterse  de  forma  segura  a  una  evaluación  de  PE  utilizando  el  riesgo

Pacientes  anticoagulados  o  en  estado  crítico.

mortalidad  (Figura  3).20  Estas  categorías  integran  clínica,

cohortes  de  embarazadas  y  se  encontró  que  era  seguro  y  estaba  asociado  con

En  pacientes  embarazadas  que  requieren  imágenes  para  EP,  hay

antagonistas  para  el  tratamiento  de  la  EP  debido  a  su  eficacia,

los  pacientes  fueron  diagnosticados  con  EP  (1,3%;  IC  95%

paciente  embarazada  (3  a  10  mGy),  esta  dosis  tiene  un  efecto  insignificante.

pacientes  embarazadas  utilizando  el  algoritmo  AÑOS  y  profundo

diagnóstico.

pacientes  evitaron  las  imágenes  (65%  en  el  primer  trimestre,  46%

Ha  sido  validado  en  múltiples  entornos  y  se  puede  utilizar  de  forma  segura.

características  que  sugieren  tensión  ventricular  derecha  (p.  ej.,

angiografía  pulmonar  por  tomografía  para  excluir  EP  en

Si  hay  1  criterio  presente,  utilice  un  umbral  de  dímero  D  FEU  de  500  ng/ml.

Si  la  paciente  está  embarazada  y  hay  signos  clínicos  de  TVP,  realice  compresión.

Si  no  hay  criterios  presentes,  utilice  un  umbral  de  dímero  D  FEU  de  1000  ng/ml.

Puntuación:  si  algún  criterio  es  positivo,  no  se  excluye  la  EP

FEU,  unidades  equivalentes  de  fibrina.

ecografía  de  la  pierna  sintomática;  si  es  normal,  realice  una  prueba  de  dímero  D.
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Figura  3.  Estratificación  del  riesgo  de  EP  para  mortalidad.

Figura  2.  Posible  algoritmo  diagnóstico  para  pacientes  embarazadas  con  sospecha  de  TEP.
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Pacientes  con  EP  de  alto  riesgo  y  aquellos  que  empeoran
a  pesar  de  la  anticoagulación  justifican  el  tratamiento  
con  trombólisis.  El  Colegio  Americano  de  Médicos  de  Tórax  y  la  
Sociedad  Europea  de  Cardiología  recomiendan  que  los  
pacientes  con  EP  de  alto  riesgo  y  ausencia  de  alto  riesgo  de  
hemorragia  reciban  trombólisis  sistémica  (Figuras  4  y  5).20,50  
Aunque  una  cantidad  cada  vez  mayor  de  datos  
observacionales  han  examinado  la  embolectomía  quirúrgica

PE  de  alto  riesgo  (“masivo”)hemorragia  genitourinaria,  un  inhibidor  oral  de  Xa  (p.  ej.,  apixaban  
y  rivaroxaban).50,51  En  pacientes  que  requieren  anticoagulación  
parenteral,  generalmente  se  recomienda  la  heparina  de  bajo  
peso  molecular  sobre  la  heparina  no  fraccionada  en  la  
mayoría  de  los  pacientes  debido  a  la  farmacocinética  
impredecible  de  la  heparina  no  fraccionada  y  al  
aumento  riesgo  de  hemorragia.20,52­54  Se  recomienda  la  
heparina  no  fraccionada  en  pacientes  con  insuficiencia  
renal  grave  (aclaramiento  de  creatinina  de  30  ml/min).20
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Figura  4.  Algoritmo  para  el  tratamiento  de  la  EP  aguda.  IV,  intravenoso.
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PE  de  riesgo  intermedio  (“Submasivo”)
Los  pacientes  con  EP  de  riesgo  intermedio  (“submasivo”)  son

La  PE  de  bajo  riesgo  debe  iniciarse  con  anticoagulación  oral  o  
heparina  de  bajo  peso  molecular,  dependiendo  de  sus  factores  
clínicos.  Los  pacientes  con  EP  de  riesgo  intermedio  a  alto  deben  
recibir  anticoagulación  con  heparina  de  bajo  peso  molecular  
o  heparina  durante  los  primeros  2  a  3  días,  el  período  en  el  que  los  
pacientes  tienen  mayor  probabilidad  de  descompensarse.20,59  
El  tratamiento  complementario  (p.  ej.,  trombolíticos  o  tratamiento  
dirigido  por  catéter)  de  pacientes  con  EP  de  riesgo  intermedio  a  
alto  o  “submasiva”  es  más  controvertido.  Los  metanálisis  
superpuestos  de  ensayos  aleatorios  que  comparan  la  
terapia  trombolítica  con  la  anticoagulación  sola  han  encontrado  
un  beneficio  en  la  mortalidad  por  todas  las  causas  junto  con  una  
amplia  gama  de  eventos  hemorrágicos  importantes.60  Como  
resultado,  las  directrices  actuales  recomiendan  trombolíticos  
sólo  para  pacientes  con  EP  de  riesgo  intermedio  que  
empeoran.  a  pesar  de  la  anticoagulación  sistémica.20,50  Por  el  contrario,  el  catéter­

y  los  tratamientos  dirigidos  por  catéter  (incluida  la  trombólisis  
dirigida  por  catéter  y  la  embolectomía  por  succión),  existen  datos  
mínimos  de  ensayos  aleatorios  comparativos.55­58  Estos  
tratamientos  pueden  estar  asociados  con  menos  sangrado  que  la  
trombólisis  sistémica;  sin  embargo,  el  sesgo  de  selección  complica  
la  comparación  directa.  Actualmente,  las  guías  recomiendan  que  
la  embolectomía  o  los  tratamientos  dirigidos  por  catéter  se  
reserven  para  pacientes  con  contraindicaciones  
para  la  trombólisis  sistémica  o  que  se  deterioran  a  pesar  de  
la  trombólisis.20,50

hemodinámicamente  estable  pero  presenta  signos  de  
disfunción  ventricular  derecha.  Pacientes  con  nivel  intermedio  a
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La  trombosis  venosa  puede  no  requerir  anticoagulación.

PE.  La  recurrencia  fue  más  común  en  aquellos  con  múltiples

El  tratamiento  de  los  PE  subsegmentarios  es  controvertido  porque

Los  pacientes  con  EP  de  bajo  riesgo  pueden  ser  tratados  con

hospital.  Sin  embargo,  2  ensayos  clínicos  y  varios  observacionales

DISPOSICIÓN

pacientes  con  EP  subsegmentaria  aislada,  el  3,1%  tenía  venosa

presión  arterial).61­64

trombosis  venosa  y  EP  subsegmentaria;  sin  embargo,  más  joven

asociado  con  una  mejora  en  los  marcadores  sustitutos

Los  estudios  han  encontrado  el  tratamiento  ambulatorio  de  pacientes  seleccionados.

con  una  mayor  probabilidad  de  EP  que  en  las  cohortes  estadounidenses.68

venoso

angiografías  pulmonares  por  tomografía  computarizada).21,23,24,66

Históricamente,  los  pacientes  con  EP  han  sido  admitidos  en  el

La  PE  subsegmentaria  es  de  leve  a  moderada  y  es  falso  positivo.

El  tratamiento  dirigido  se  realiza  cada  vez  más  para

trombosis.12,65  Esto  se  debe,  en  parte,  a  que  el

pacientes  con  EP  subsegmentaria,  la  población  de  pacientes  y

base  a  los  factores  de  riesgo  del  paciente.

PE  subsegmentarias  y  en  personas  mayores  de  65  años.67  Aunque

heparina  de  peso  molecular  o  anticoagulación  oral,

Varias  pautas  recomiendan  una  estrecha  observación  en  pacientes  de  bajo  riesgo.

Sin  embargo,  un  estudio  prospectivo  encontró  que  entre  266

recurrencia  del  tromboembolismo  a  los  90  días,  la  mitad  de  los  cuales  tuvo

EP  de  bajo  riesgo

EP  subsegmentaria

Recomendamos  la  anticoagulación  en  pacientes  con  profunda

pacientes  con  EP  subsegmentaria  y  sin  evidencia  de  profundidad

El  patrón  de  prueba  en  esta  cohorte  internacional  incluyó  pacientes

pacientes  con  EP  de  riesgo  intermedio  y  pueden  ser

(p.  ej.,  dilatación  del  ventrículo  derecho  y  dilatación  pulmonar  media)

Los  resultados  de  los  EP  subsegmentarios  son  comunes  (5%  a  25%  de  los

Estos  datos  sugieren  que  la  anticoagulación  puede  estar  indicada  en

pacientes  con  EP  subsegmentaria  en  ausencia  de  profundidad

dependiendo  de  sus  factores  clínicos.

Confiabilidad  entre  evaluadores  de  los  radiólogos  en  el  diagnóstico.
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Tabla  4.  Criterios  de  Hestia  para  el  tratamiento  ambulatorio  del  EP.

HNF:  heparina  no  fraccionada.
Figura  5.  Posibles  dosis  de  trombolíticos  para  la  EP  aguda.  FDA,  Administración  de  Alimentos  y  Medicamentos;  HBPM:  heparina  de  bajo  peso  molecular;
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cirugía  hace  <2  semanas,  accidente  cerebrovascular  hace  <1  mes,  sangrado

Sí

þ1

þ1

+  1

No

0

SaO2  >90%

þ1

Embarazada 0

trombocitopenia

Aclaramiento  de  creatinina  <30  ml/min  según  Cockcroft­Gault

aparte  de  la  inestabilidad  hemodinámica

þ1

0

0Motivo  médico  o  social  de  ingreso  >24  h  (infección,

PR  >  100,  requiere  atención  en  UCI  o  criterio  médico

>100  mmHg),  o  criterio  médico

þ1

þ1

þ1

0

Sangrado  activo  o  alto  riesgo  de  sangrado:  sangrado  gastrointestinal  o

0

trastorno  o  trastorno  plaquetario  <75109 /L,

þ1

PE  diagnosticada  mientras  estaba  en  anticoagulación

0

0

0

>24  h  con  oxígeno  suplementario  necesario  para  mantener  un

Insuficiencia  hepática  grave  según  criterio  médico

0

þ1

0

Se  necesita  trombólisis  o  embolectomía,  por  razones

malignidad,  sin  sistema  de  apoyo)

Consideración

Historia  documentada  de  inducción  de  heparina.

HTA  no  controlada  (PAS  >  180  mmHg  o  PAD  de

Hemodinámicamente  inestable:  PAS  <100  mmHg  y

Dolor  intenso  que  requiere  medicación  intravenosa  para  el  dolor  >24  h

þ1

PAD,  presión  arterial  diastólica;  GI,  gastrointestinal;  HTA,  hipertensión;  IV,  intravenoso;
Puntuación:  si  1  está  presente,  el  paciente  no  es  elegible  para  manejo  ambulatorio.

PR:  frecuencia  del  pulso;  SaO2,  saturación  de  oxígeno;  PAS:  presión  arterial  sistólica.
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Esta  revisión  no  refleja  los  puntos  de  vista  u  opiniones  del  gobierno  de  los  EE.  

UU.,  el  Departamento  de  Defensa,  el  Ejército  de  los  EE.  UU.,  la  Fuerza  Aérea  de  

los  EE.  UU.,  el  Centro  Médico  del  Ejército  Brooke  o  el  Consorcio  de  Educación  para  la  

Salud  de  los  Servicios  Uniformados  de  San  Antonio  Medicina  de  Emergencia  (SAUSHEC  EM)

Programa  de  residencia.

19.  Parques  C,  Bounds  R,  Davis  B,  et  al.  Investigación  del  dímero  D  ajustado  por  
edad  mediante  un  ensayo  poco  común.  Soy  J  Emerg  Med.  
2019;37:1285­1288.
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