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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

A

ABVD: actividades basicas de la vida diaria
C

CVC: catéter venoso central

E

EP: embolia pulmonar

ETV: enfermedad tromboembdlica venosa
F

FC: frecuencia cardiaca

FR: frecuencia respiratoria
H
HUVA: Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

S

SatO2%: saturacion de oxigeno

SUH: servicio de urgencias hospitalarias
T
TVP: trombosis venosa profunda

U

UETV: unidad de enfermedad tromboembdlica venosa



RESUMEN / ABSTRACT

Introduccion: La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV), caracterizada por
la trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP), constituye una
entidad clinica con consecuencias médicas significativas. La EP, con una
mortalidad del 30 % sin tratamiento médico, presenta desafios diagndsticos, ya
gue hasta dos tercios de los casos no se identifican de manera certera post
mortem. Encontramos factores de riesgo hereditarios y adquiridos, como
obesidad y cirugias ortopédicas, se asocian a la ETV y neoplasias. La
evaluacién clinica y pruebas como el dimero D son cruciales para el
diagndstico oportuno, aunque la confirmacion requiere diagndstico por imagen
con la TAC multicorte en arterias pulmonares. El manejo incluye estabilizacion
hemodinamica, oxigenoterapia, y anticoagulacién. El triaje en urgencias
permite clasificar a los pacientes en 5 niveles, a partir del motivo de consultay

sus caracteristicas clinicas.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de 86
pacientes que ingresaron en UETV procedentes de urgencias en el HUVA

durante las fechas de noviembre del 2022 y noviembre del 2023.

Resultados: En el objetivo principal, dentro del analisis de las manifestaciones
por las que consultan los pacientes con TEP en el servicio de urgencias, el
motivo de consulta que consultan mas frecuente fue disnea con un total de 39
pacientes (45,34%), un total de 19 casos dolor toracico (22,09%), 5 casos de
dolor MMII (11,9%), 2 casos de fiebre (4,5%) y 10 casos de sincope (11,62%).
Dentro de la variable disnea como clinica tipica de TEP, encontramos una
relacion significativa con el motivo de consulta y triaje con un valor de p=.005.
Por otro lado, la variable SatO02%<94% también presenta relacion con el motivo

de consulta y el nivel de triaje con un valor de p=.018.

Conclusiones: La disnea y la SatO2% parece tener relacién con la clinica
tipica del TEP en los pacientes que se presentan en el servicio de urgencias, a
pesar de tener una clinica inespecifica, sin embargo, un porcentaje elevado no

se les triagea con niveles altos segun el algoritmo ESI, ya que los resultados



descriptivos obtenidos en el presente estudio, contamos con un 45% en
pacientes con niveles 1 'y Il 'y un 37% con niveles lll, IV y V pese a ser

diagnosticados con TEP.

Palabras clave/ Descriptores: ETV, TVP, EP, Emergency Severity Index,

triaje, motivo de consulta, constantes vitales, anticoagulacion.

Background: Venous thromboembolic disease (VTE), characterised by deep
vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE), is a clinical entity with
significant medical consequences. PE, with a 30% mortality without medical
treatment, presents diagnostic challenges, as up to two thirds of cases are not
accurately identified post mortem. We found hereditary and acquired risk
factors, such as obesity and orthopaedic surgeries, are associated with VTE
and neoplasms. Clinical assessment and tests such as D-dimer are crucial for
timely diagnosis, although confirmation requires imaging with multislice CT of
pulmonary arteries. Management includes haemodynamic stabilisation, oxygen
therapy, and anticoagulation. Triage in the ED allows patients to be classified
into 5 levels, based on the reason for consultation and their clinical

characteristics.

Material and methods: Descriptive, observational, retrospective study of 86
patients admitted to the LVUS from the emergency department of the HUVA
between November 2022 and November 2023.

Results: In the main objective, within the analysis of the manifestations for
which patients with PTE consulted in the emergency department, the most
frequent reason for consultation was dyspnoea with a total of 39 patients
(45.34%), a total of 19 cases of chest pain (22.09%), 5 cases of MMII pain
(11.9%), 2 cases of fever (4.5%) and 10 cases of syncope (11.62%). Within the
variable dyspnoea as a typical clinical feature of PTE, we found a significant
relationship with the reason for consultation and triage with a value of p=.005.
On the other hand, the variable Sat02%<94% was also related to the reason

for consultation and the level of triage with a value of p=.018.



Conclusion: Dyspnoea and SatO2% seem to be related to the typical clinical
features of PTE in patients presenting to the emergency department, despite
their non-specific clinical features. However, a high percentage of patients are
not triaged with high levels according to the ESI algorithm, since the descriptive
results obtained in the present study show 45% of patients with levels | and Il

and 37% with levels Ill, IV and V despite being diagnosed with PTE.

Key words: VTE, DVT, PE, Emergency Severity Index, triage, reason for
consultation, vital signs, anticoagulation.






INTRODUCCION

La trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP) son
entidades clinicas dentro de un mismo proceso etioldgico, la ETV. En ausencia
de la intervencion médica, la embolia pulmonar presenta una tasa de
mortalidad aproximada del 30 %, generando casi 50.000 fallecimientos
anuales. Ademas, de acuerdo con las biopsias post mortem, cerca de dos
tercios de los pacientes con émbolos pulmonares permanecen sin recibir una
identificacion certera (1). Tras un adecuado diagndstico y tratamiento la
mortalidad disminuye hasta un 2 — 8 % (2). La recuperacion de una EP se
asocia con complicaciones de gran importancia como es el sangrado en
relacion al tratamiento anticoagulante, la recurrencia tromboética o la

hipertension pulmonar tromboembdlica crénica (3).

La explicacion del proceso fisiopatoldgico relacionados con el ETV fue
presentada por primera vez por el patélogo aleman Rudolf Virchow en el siglo
XIX, de ahi la triada de Virchow, formada por: estasis sanguinea, lesion en la
capa endotelial e hipercoagulabilidad (4). Clinicamente, la EP puede

presentarse como disnea aislada (5), dolor pleuritico y/o hemoptisis (6).

Los signos pueden manifestarse de manera leve, y en algunas
ocasiones los sintomas comunmente identificados podrian no identificarse,
especialmente en aquellos pacientes con una EP localizada solamente en las
arterias segmentarias y/o subsegmentarias. No obstante, incluso en casos de

EP de alto riesgo, los sintomas pueden no estar presentes (7).

Los factores de riesgo asociados a la ETV se pueden clasificar como
hereditarios o adquiridos. Cerca del 80 % de los individuos que sufren un
episodio de ETV presentan al menos uno, y en muchos casos, varios factores
de riesgo que puedan ser reconocidos (8) como la obesidad, el tabaquismo y la
hipertension asociados con un mayor riesgo de EP, sobretodo, posiblemente

relacionado con el tratamiento hormonal estrogénico (9).

17



Otros factores de riesgo adquiridos que destacan son, las intervenciones
quirurgicas, en especial las ortopédicas y neurovascular, las cuales presentan
un riesgo notablemente elevado de TVP y EP, especialmente en individuos con
otros factores adicionales como la edad avanzada, antecedentes previos de
TVP y condiciones médicas preexistentes. Ademas, cabe destacar, que los
periodos quirurgicos prolongados y los periodos de inmovilizacion

postoperatoria se asocian aun mas con un aumento en el riesgo de TVP (10).

Por otro lado, la ETV es bastante frecuente en pacientes con procesos
neoplasicos por su asociacion a un estado hipercoagulabilidad. Ademas la ETV
en pacientes oncoldgicos condiciona un aumento de la morbimortalidad ya
presente en este paciente. Algunos factores que influyen en el potencial
trombogénico en el paciente oncoldgico son el tamafo del tumor, la presencia
de metastasis y la falta de diferenciacion celular. Por otro lado, la
administracién de ciertos agentes quimioterapéuticos a través de CVC y/o la
necesidad de intervenciones quirdrgicas para tratar neoplasias malignas,
también contribuyen al riesgo de ETV, cuya incidencia puede alcanzar hasta el

12 % en aquellos casos relacionados con CVC (11)(12).

Una evaluacion clinica objetiva, con una probabilidad alta o intermedia,
indica la necesidad de diagndstico confirmatorio por imagen, si bien, con una
probabilidad baja, no descarta el diagndstico, por lo que mantener un elevado
grado de sospecha resulta crucial para afrontar el EP (13). Por tanto, el fin de
realizar un diagndstico oportuno de una EP, junto con una sintomatologia
clinica clara y una exploracién fisica precisa, las pruebas cuantitativas de
dimero D aplicadas en el servicio de urgencias presentan escasos falsos
negativos, pero muestran niveles considerablemente elevados de resultados
falsos positivos. Este fendmeno se observa consistentemente en todos los
grupos etarios, confiriendo a la prueba una alta sensibilidad. En consecuencia,
la utilidad de la prueba radica en su capacidad para excluir la presencia de EP,
indicando que un resultado positivo requiere la confirmacion mediante una

imagen diagnostica (14).
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A la hora de realizar el manejo del paciente, debemos comenzar por
asegurar la estabilidad hemodinamica y ventilatoria. La hipoxemia es una de
las caracteristicas de la EP grave, y se debe principalmente al desajuste entre
la ventilacion y la perfusion. La administracion de oxigeno suplementario se
indicara con el fin de mantener una SatO2% por encima > 94. Ya sea
oxigenoterapia de alto flujo en canula nasal (15) o la ventilacion mecanica (no
invasiva o invasiva) en casos de inestabilidad extrema. En caso de shock y
para realizar un rescate del fallo ventricular, se administra vasopresores e

inotropos positivos(16) (17).

En pacientes con probabilidad clinica alta o intermedia de EP, se debe
iniciar la anticoagulacion a la espera de los resultados de las pruebas de
diagndstico. Esto generalmente se hace con HBPM subcutanea, ajustada por
peso y funcion renal, fondaparinux, o heparina no fraccionada (18). Por otro
lado disponemos de los anticoagulantes de accion directa como apixaban o
rivaroxaban, que han demostrado ser igual de efectivos que el tratamiento
convencional para abordar la ETV, ademas de mostrar una incidencia

significativamente menor de eventos hemorragicos (19) (20)(21).

Y por ultimo, si con la anticoagulacion no fue posible su resolucion,

pasariamos al siguiente escalon, la trombectomia (22).

El triaje de urgencias se basa en sistemas de algoritmos de decision
clinica que se definen como sistemas de triaje. Cuando disponen de cinco
niveles se les denominan estructurados. Las caracteristicas que definen un
buen sistema de triaje son su fiabilidad, todas las enfermeras clasifican igual al
mismo paciente, y su validez, el nivel que establece predice el destino del

paciente.

El triaje en urgencias nace como una respuesta a un problema
asistencial. La saturacién de urgencias pone en peligro los resultados finales
del servicio. El triaje es una de las pocas herramientas capaces de organizar
asistencia y paliar los efectos deletéreos del hacinamiento de urgencias

hospitalarias (23).
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En concreto, en el sistema de triaje ESI (23) , los enfermeros de ftriaje
pueden aplicar, tras un tiempo de formacién completa y una experiencia de
unos dos anos, el algoritmo de decisibn mediante una serie de preguntas
estructuradas. Por lo que en primer lugar, identifican a los pacientes
hemodinamicamente inestables que requieran una intervencion inmediata para
salvar la vida (nivel I). En segundo lugar, buscan si el paciente esta en una
situacion de alto riesgo para pasar al nivel |, para ello, determinan si cumple
con los criterios de nivel II: si estd en una situacion de elevado riesgo,
presencia de letargia, confusion, desorientacion, dolor severo o estrés psiquico.

Su atencién no debe tardar mas de 10 minutos en ser vistos por un facultativo.

( FIGURA 1) Si el paciente no presenta ni nivel | ni nivel Il, se trata de
un paciente con una urgencia menor y por tanto puede pasar a la sala de
espera como un paciente ambulatorio (23). En caso de que la respuesta fuese
un “si puede esperar”’, estariamos ante un nivel lll, nivel IV o nivel V
dependiendo de los recursos complementarios que han de ser utilizados en
cada nivel. En el nivel lll, se usan mas de un recurso, en el nivel IV un solo

recurso mientras que el nivel V ningun recurso.

Justificacion:

El propésito fundamental de esta investigacion, es demostrar que el TEP
puede pasar desapercibida en muchas ocasiones, independientemente de la
presencia o no de los sintomas tan floridos que podria presentar esta patologia.
La importancia de esta investigacion, radica en resaltar tanto la necesidad de
una alta y activa sospecha, una cuidadosa revision de antecedentes del
paciente, y un correcto triaje durante la evaluacion del paciente en el servicio
de urgencias, con el fin objetivo de evitar un posible riesgo vital del paciente
tras su alta. La investigacion abogara por la implementacion de un cribado
efectivo en el triaje del servicio de urgencias como parte integral de las

estrategias preventivas y de manejo del TEP.
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Se espera gue los hallazgos de este estudio proporcionen informacién
valiosa para mejorar la deteccion y gestion de la tromboembolia pulmonar,

contribuyendo asi al avance del conocimiento cientifico en este campo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

e Analisis de las manifestaciones clinicas por las que consultan los

pacientes con tromboembolismo pulmonar en el Servicio de Urgencias.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Descripcion del motivo de consulta y las constantes fisiologicas de los
pacientes que ingresan con TEP desde el servicio de urgencias (HUVA).

e Descripcion del nivel de triaje establecido en los pacientes que ingresan
por TEP.

e Diferenciacion por edad y sexo tanto de los datos clinicos como del nivel

de triaje de los pacientes que ingresan por TEP.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

El disefio de la investigacion incluirdA un estudio observacional
retrospectivo de 86 casos, llevado a cabo en el Servicio de Urgencias
ingresados por TEP en la Unidad de Enfemedad Tromboembolia (UETV) de
HUVA.

AMBITO Y LUGAR DEL ESTUDIO

Los pacientes (N=86) que provenian del area | del Sistema Murciano de
Salud, fueron ingresados en HUVA procedentes del Servicio de Urgencias

durante el mes de noviembre del aio 2022 hasta noviembre del afio 2023.

El Hospital Virgen de la Arrixaca (HUVA) donde se realiz6 el estudio, se

localiza en El Palmar, en la carretera Madrid — Cartagena.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Criterios de inclusioén:

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes con diagndstico definitivo de TEP.

Criterios de exclusion:

e Pacientes que sean menores de 18 afios.

e Pacientes sin criterios clinicos sugestivos de TEP.

VARIABLES

Se recogieron un total de 16 variables para un total de 86 pacientes:

Variable independiente:

e nivel de triaje (cualitativa ordinal).
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Variables dependientes:

e Variable de edad (cuantitativa discreta) y edad mayor de 65 afios 0 no
(cualitativa nominal dicotémica).

e Variable género sexo femenino o masculino (cuantitativa dicotdomica).

e Variables que representan las constantes que son FC, FR, PAM y
SatO2% (cuantitativa dicotomica).

e Variables que representan escalas pronosticas, en nuestro caso indice
de Charlson (cuantitativa discreta).

e Variable motivo de consulta (cualitativa nominal).

e Variable que represente situacion basal como ABVD (cualitativa nominal)
y nivel cognitivo (cualitativa nominal).

e Variable que exprese extension y riesgo del TEP ( cualitativa nominal).

e Variable causas del TEP (cualitativa nominal).

FUENTES DE DATOS

Informes ingreso/alta Servicio de Urgencias (HUVA) e informe de
ingreso/alta en la UCE (HUVA).

METODOS ESTADISTICOS

Se realiz6 un estudio estadistico descriptivo de contraste de hipotesis.
Para ello, se realiz6 la revision de historias clinicas electronicas a través de la
base de datos Selene ®, donde se recogieron la variable independiente (nivel
de triaje) y las variables dependientes (edad, sexo, motivo de consulta triaje,
indice de Charlson, FC, FR, SatO02%, PAM, ABVD, nivel de conciencia, tipo de

TEP y su extensién).

El proceso estadistico consistio en la aplicacion de técnicas numéricas
adecuadas para describir y examinar la informacién recolectada. Las variables
cuantitativas continuas se expresan como medias + desviacion estandar, y las
discretas como mediana (primer y tercer cuartil). Las variables cualitativas
como frecuencias absolutas y relativas. Contamos con el analisis descriptivo

presentando los valores numéricos con la media como medida de tendencia
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central y la desviacidon estandar como medida de dispersion. Los datos
categdricos se expresaron mediante numero y porcentajes (frecuencia

absoluta).

El analisis de las variables categoricas y su relacion con la variable
independiente, se realizd con el test Chi cuadrado o el test exacto de Fisher
para determinar la magnitud de la asociacién entre la variable independiente
(nivel de triaje) con el resto de las variables dependientes dependiente ( edad,
sexo, motivo de consulta, FC, FR, SatO2%, PAM, indice de charlson, ABVD,

nivel cognitivo, riesgo de TEP, extension de TEP y las causas).
En las tablas cruzadas, la asociacion que se presentd con chi —
cuadrado, para todos los analisis se considerara estadisticamente significativo

un valor de p < 0.05 y se calcularon intervalos de confianza al 95%

El analisis estadistico se ha realizado mediante el programa informatico
SPSS 25.0 ® (IBM™, Armonk, NY).
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 86 casos de pacientes diagnosticados con TEP.

Contamos con un total de 42 hombres (50%) y un total de 41 mujeres (49%).
En cuanto a las variables sociodemogréficas (TABLA 1):

Edad: La media con su desviacion tipica fueron 66,57 (18,65). En el
grupo de hombres, la edad media fue de 65 anos. En el grupo de mujeres, la

edad media fue de 67 anos.

FC: La media y su desviacion tipica fueron 86,76 (17,83). El grupo de FC
< 100 tuvo un total de 32 hombres (80%) mientras que en el grupo de mujeres
hubo un total de 36 (83,7%). Respecto al grupo de FC > 100 hubo un total de 8
hombres (20%) y un total de 7 mujeres (16,3%).

PAM: La media con su desviacion tipica fueron 84,64 (20). En el grupo
de PAM < 65, hubo un total de 6 hombres (15,0%) y 4 mujeres (9,8%). Los
pacientes con PAM > 65 fueron un total de 34 hombres (85%) y 37 mujeres
(90,2%).

FR: La media y su desviacion tipica fueron 1,5 (0,5) ya que en un total
de 63 pacientes no se recogié esta constante. El grupo de FR< 20 tuvo 5
hombres (50%) y 6 mujeres (42,9%). Dentro del grupo de FR > 20 tuvo 5
hombres (50%) y 8 mujeres (57,1%).

SatO02%: La media y su desviacion estandar fueron 95,61(3,37). Dentro
del grupo SatO2 < 94% hubo 12 hombres (29,3%) y 13 mujeres (30,2%).
SatO2 > 94% tuvo 29 hombres (70,7%) y 30 mujeres (69,8%).

En la variable dependiente triaje, se agruparon los niveles en funcién de
si los pacientes podian esperar o no. Nivel | un total de 2 (2,3%), nivel Il con un
total de 43 (49,4%), nivel Ill con un total de 34 (39%), nivel IV con un total de 4

(4,6%). No se encontré nada del nivel V.
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En el motivo de consulta, los signos mas frecuentes en el servicio de
urgencias fueron disnea, dolor toracico o sincope. Por orden descendente, la
disnea cuenta con 15 hombres (35,7%) y 24 mujeres (54,5%), el dolor toracico
cuenta con 14 hombres (33,3%) y 5 mujeres (11,4%). Dolor en MMII solo 5
hombres del actual estudio (11,9%). La fiebre s6lo 2 casos en mujeres (4,5%) y
por ultimo, dentro del sincope hay un total de 5 hombres (11,9%) y 5 mujeres
(11,4%). Por otro lado, se encontraron otros motivos de consulta como

miscelanea por los que acudieron los pacientes con un total de 21 (24,41%).

La media encontrada en el indice de Charlson es de 3,8 con una

desviacion estandar de 2,65.

En cuanto a las ABVD, hay un total de 36 hombres (85,7%) y un total de
40 mujeres (90,9%) que fueron autbnomos. Se encontré 2 hombres (4,8%) y 2
mujeres (4,5%) que recurrieron a algo de ayuda. Y los que fueron dependientes

fueron 4 hombres (9,5%) y 2 mujeres (4,5%).

Dentro del nivel cognitivo, hubo 41 hombres (97,6%) y 42 mujeres
(95,5%) orientados. Confuso 1 mujer (2,3%) y desorientado 1 hombre (2,4%) y
1 mujer (2,3%).

En el riesgo de TEP, los pacientes con TEP de bajo riesgo fueron 14
hombres (33,3%) y 18 mujeres (46,2%), TEP de riesgo intermedio — bajo 10
hombres (23,8%) y 8 mujeres (20,5%). TEP de riesgo intermedio hubo 5
hombres (11,9%) y 5 mujeres (12,8%). Riesgo intermedio — alto hubo 13
hombres (31%) y 8 mujeres (20,5%).

En cuanto a la extension hay 16 hombres (38,1%) y 21 mujeres (50%)
con extension unilateral. Por otro lado 26 hombres (61,9%) y 21 mujeres (50%)

de extension bilateral.

Por ultimo, dentro de las causas, destacaron la inmovilidad en un total de
12 hombres (32,4%) y 12 mujeres (35,3%), la causa idiopatica en un total de 13

hombres (35,1%) y 9 mujeres (26,5%). La causa postquirargica cuenta con un
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total de 3 hombres (8,1%) y 2 mujeres (5,9%), en cuanto a la obesidad y toma
de anticonceptivos tenemos un total de 2 hombres (5,4%) y un total de 4
mujeres (11,8%). También hubo neoplasia activa concomitante en un total de 3
hombres (8,1%) y un total de 2 mujeres (5,9%).

Al emplearse la prueba de chi — cuadrado para analizar las diferencias
significativas entre la variable dependiente (nivel de triaje) con las variables
edad > 65 afios, sexo, FC, SatO2%, PAM< 65, disnea, dolor toracico y sincope.
Se empled tablas (TABLA 2) con grado de libertad igual a 1 (2 x 2).

La variable > 65 anos, obtuvo un valor x* = 1,53, los grados de libertad

es 1, N=86 con un pvalue de 0.26.
La variable mujer obtuvo un valor de x? = 0,06, los grados de libertad es

1, N=86 con un pvalue de 0.83.

La variable FC obtuvo un valor de x? = 0,09, los grados de libertad es 1,

N=86 con un pvalue de 0.76.

La variable Sat02%<94% obtuvo un valor de ¥*=6,01, los grados de

libertad es 1, N=86 con un pvalue de 0.01.

La variable PAM<65 con un valor de x?=0,52, los grados de libertad es 1,

N=86 con un pvalue de 0.52

La variable disnea con un valor de ¥*=8,26, los grados de libertad es 1,

N=86 con un pvalue de 0.005.

La variable dolor toracico con un valor de x*=0,001, los grados de

libertad es 1, N=86 con un pvalue de 1.

La variable sincope con un valor de x*=0.3, los grados de libertad es 1,
N=86 con un pvalue de 0.72.
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DISCUSION

La originalidad de este trabajo radica en el intento de relacionar el TEP,
una patologia frecuente y grave con su presentacion clinica inicial en urgencias.
La importancia de la identificacion precoz del paciente con TEP, mediante un
sistema de triaje, es crucial para evitar errores diagnosticos y para comenzar el
tratamiento anticoagulante o fibrinolitico antes de que el paciente sufra un

deterioro hemodinamico que ponga en riesgo su vida.

Aungue nuestro objetivo principal, era intentar relacionar datos clinicos
de la presentacion incial con el diagnéstico ultimo de TEP y para ello, hemos
usado el algoritmo de decisién de sistema de triaje como herramienta valida.
Desgraciadamente los resultados encontrados han sido desalentadores y han
mostrado la inconsistencia del triaje para ello. Tampoco la decisién tomada en
triaje, puede ser diagnostica de un cuadro clinico, mas bien lo que busca es
priorizar al paciente que presenta un cuadro de cierta gravedad, y de hecho
nuestro trabajo, 89,5% de los pacientes presentaban un nivel Il o un nivel II
lejos de los pacientes menos urgentes que se pueden considerar IV y V, dicho
de otra manera, los pacientes pasaban directamente a la sala de observacion o
esperaban menos de una hora para ser atendidos. Situacién asumible por

varios autores para esta patologia.

A nivel global, es un hecho aceptado que, el TEP cuenta con una clinica
inespecifica dentro de la que se incluye de forma mayoritaria la disnea,
taquipnea y dolor toracico (24), siendo el sintoma mas frecuente la disnea
alrededor del 73% en la literatura cientifica (25). No obstante, lo que nos
interesaba en este estudio es saber si estos sintomas los cuenta o lo refiere el
paciente en el momento de su clasificacion y la respuesta ha sido que solo lo
refieren el 40% de los pacientes, siendo el resto de los sintomas de la triada

aun menos frecuentes, lo que crea una gran incertidumbre inicial.
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No ocurre lo mismo con otras patologias cuyos signos definitorios, como
por ejemplo, el dolor abdominal de una apendicitis es el sintoma mas frecuente
y se registra en casi todos los casos confirmados de la apendicitis (26), o ante
un dolor isquémico de origen cardiaco que presenta una serie de
caracteristicas que incluyen la irradiacion a una extremidad superior y el dolor

asociado con diaforesis 0 nduseas y vomitos (27).

Se afirma que, el triaje en urgencias es un proceso intrinsecamente
dificil debido a la necesidad de predecir rapidamente las intervenciones de los
pacientes con informacion limitada, un error de triaje significa que no estamos
priorizando ni aplicando adecuadamente los recursos limitados a aquellos
pacientes que lo necesitan con mayor urgencia. En nuestro caso, los pacientes
con TEP deberian ser clasificados como nivel Il o superior, ya que son
pacientes de riesgo 0 que podrian presentar deterioro hemodindmico o tenerlo
ya establecido. Con relacibn a este dato, hemos detectado una tasa de
subtriaje excesiva (FIGURA 2): Nivel | 2 casos (2,3%), nivel Il 43 casos
(49,2%), nivel 11l 34 casos (39%), nivel IV 4 casos (4,6%) y por ultimo nivel V 4

casos (4,6%).

Fendmeno que diversos autores han relacionado con el retraso en la
atencion en la asistencia de la patologia grave, que pueden provocar
resultados asistenciales negativos (28). Este hallazgo pone en evidencia la
capacidad del sistema de triaje ESI para identificar una patologia de riesgo
como es el TEP. Esto no significa que esta situacion se repita en otras
patologias donde se puede mostrar que el triaje es adecuado. Lo anteriormente
mencionado no tiene porque ocurrir en otras patologias ni otros lugares como
se demuestra en estudios publicados en la literatura médica (29). Aunque,
dltimamente, un macroestudio (30) de 5.315.176 de tamafio muestral, realizado
en un hospital del norte de California, mostré que un porcentaje entre el 12% y
hasta el 45% existe un claro error de triaje en aquellos casos que se utilizé ESI
(30). Por tanto, concluimos que el sistema de triaje no es perfecto, y que
nuestros hallazgos indican que es necesario mejorar el algoritmo de triaje en el

servicio de urgencias (31) (32).
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Se concluye que esta baja sensibilidad del triaje ESI (33) para clasificar
con exactitud a los pacientes criticos, estén estables o no hemodinamicamente,
provoca y contribuye, ademas de un retraso en su atencidn correcta, un
aumento de su morbimortalidad al pasar por alto un TEP y que vuelvan a acudir

al servicio de urgencias en peores condiciones vitales.

Este estudio podria ser de utilidad para plantear acometer estudios
prospectivos que arrojaran luz a la mejora del triaje en el servicio de urgencias

ante pacientes con sospecha de TEP.

Deberiamos disefiar un trabajo para intentar mejorar la capacidad del
triaje al identificar el paciente con TEP. Con vistas para ver los puntos débiles y

posibles fallos del triaje susceptibles de mejorar.
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LIMITACIONES:

El primer factor limitante fue el tamano muestral pequeno, por tanto su
representacion no fue real. Pese a la recogida minuciosa de datos clinicos de
los pacientes en la historia clinica electronica, hubo una falta de datos
disponibles, en este caso, al ser un estudio retrospectivo, hubo una falta mayor
de tomas de frecuencias respiratorias y saturacion de oxigeno.

Por otro lado, el tiempo previsto para la planificacion de este trabajo fue
limitado, por este motivo fue necesario acelerar la recogida de datos y analisis

de los datos estadisticos.

CONCLUSION:
- El motivo de consulta mas frecuente del paciente con TEP es la disnea,

seguido de dolor toracico y sincope.

- El nivel de triaje ESI establecido para los pacientes con TEP es en un
89,5% entre los niveles Il y IlI.

- No existen diferencias estadisticamente significativas por edad y sexo
ni el resto de caracteristicas clinicas, excepto para la disnea y saturacién de
oxigeno.

- El sistema de triaje ESI no se ha mostrado fiable ante el paciente con
TEP a la hora de diferenciar el nivel ESI Il y ESI III.
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Figura 1. Algoritmo de triaje ESI. Fue extraido de ” Emergency Severity Index (ESI)

version 4”°(23)
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TABLA 1. Caracteristicas
sociodemograficas

Hombre Mujer Total
n % n %
Edad
<65 19 45.2 15 34.1 34
>65 23 54.8 29 65.9 52
Total 42 100.0 44 100.0
FC
<100 32 80 36 83.7 68
> 100 8 20 7 16.3 15
Total 40 100.0 43 100.0
PAM
<65 6 15.0 4 9.8 10
>65 34 85.0 37 90.2 71
Total 40 100.0 41 100.0
FR
<20 5 50.0 6 42.9 11
> 20 5 50.0 8 57.1 13
Total 10 100.0 14 100.0
Sat 02%
<94 12 29.3 13 30.2 25
>94 29 70.7 30 69.8 59
Total 41 100.0 43 100.0
Triaje
Nivel lyll 22 52.4 23 52.3 45
Nivel lll, IVy V 19 45.2 18 40.9 37
No definido 1 2.4 3 6.8
Total 42 100.0 44 100.0
Motivo consulta
Disnea 15 35.7 24 545 39
Dolor toracico 14 33.3 5 11.4 19
Dolor MMl 5 11.9 0 .0 5
Fiebre 0 0 2 4.5 2
Sincope 5 11.9 5 114 10
otros 8 19.1 13 29.6 21
Total 42 100.0 44 100.0
indice de Charlson
<3 19 45.2 17 38.6 36
>3 23 54.8 27 61.4 50

Total

48



ABVD
Autonomo
Algo de ayuda
Dependiente
Total

Nivel cognitivo
Orientado
Confuso
Desorientado
Total
Riesgo TEP
Bajo
Intermedio - bajo
Intermedio
Intermedio - alto
Total
Extension

Unilateral
Bilateral
Total

Causa
Inmovilidad
Postquirdrgico
Obesidad/acho
Idiopatico
COVID/gripe
Neoplasia
Otros
Total

36

42

41

42

14
10

13
42

16
26
42

3
3
37

85.7
4.8
9.5

100.0

97.6
.0
2.4
100.0

33.3
23.8
11.9
31.0
100.0

38.1
61.9
100.0

32.4
8.1
5.4

35.1
2.7
8.1
8.1

100.0

90.9
4.5
4.5

100.0

95.5
2.3
2.3

100.0

46.2
20.5
12.8
20.5
100.0

50.0
50.0
100.0

35.3
5.9
11.8
26.5
5.9
5.9
8.8
100.0

76

32
18
10
21

37
47

Fuente: elaboracion propia a partir de la base

de datos creada 2024
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Tabla 2
Anédlisis Inferencial

variables Triaje >2 N (%) Triaje <2 N(%) chi-cuadrado sig exacta bilateral
Edad > 65 33 (66%) 19 (52,8%) X2 =1,53 p=0.26
Mujer 25 (50%) 19 (52,8%) x2 = 0,065 p=0.83
FC 10 (22,2%) 7 (19,4%) x2 = 0,09 p=0.79
Sat02<94% 12 (26,1%) 2 (5,6%) X2 = 6,01 p=0.01
PAM< 65 5 (11,1%) 6 (16,7%) X2 =0,52 p=0.52
Disnea 35 (70%) 14 (38,9%) X2 = 8,26 p=0.005
Dolor toracico 14 (28%) 10 (27,8%) ¥x2 = 0.001 p=1.00
Sincope 6 (12%) 3 (8,3%) x2 =0.300 p=0.7
disnea TRIAJE
con disnea ENF
Enivel I
B nivel
W nivel v

6 <
o/, ouabixo ajp uojoeinles

Figura 2. Elaboracion propia a partir dr la base de datos creada 2024
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