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Introduccion

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una enferme-
dad que se presenta en forma aguda, por tanto es una
emergencia y debe ser manejada rdpidamente para dismi-
nuir la alta tasa de mortalidad que produce.

. :

Laintervencion de la enfermera profesional debe estar
dirigida a reconocer los factores de riesgo e identificar los
signos y sintomas que se presentan para poder iniciar
prontamente el tratamiento (12).

Es comiin que los pacientes diariamente atendidos en
las U.C.I. presenten algunos de estos factores de riesgos
dentro de los cuales se puede mencionar la inmovilidad o
el reposo prolongado en cama, la edad, el tiempo de evolu-
cién de la enfermedad, la obesidad, el cdncer, traumatis-
mos, quemaduras, deshidratacién, insuficiencia cardiaca
congestiva, infarto del miocardio, postparto, el gran ni-
mero de punciones venosas y de insercidn de catéteres,
entre otros.

La planeacién de ejercicios activos y pasivos, la
deambulacién temprana, los cambios frecuentes de posicion
y el uso de vendajes elésticos o medias antiembdlicas, son
algunas de las intervenciones de enfermeria que pueden
contribuir a la prevencién de la presencia del TEP (2).

El propésito de la elaboracién de este protocolo es
proporcionar orientacién al personal de enfermeria en el
manejo de estos pacientes, para que asi pueda actuar con
rapidez, ya que de ello depende en gran parte la recupe-
racién de estos pacientes.

El TEP fue descrito por primera vez en 1862; Virchow
observé larelacién existente entre la aparicién de trombos en
la arteria pulmonar y una enfermedad pulmonar caracteriza-
da por presentacion subita de disnea severa y muerte (11).

El origen de los trombos se localiza en las venas de los

miembros inferiores en més del 90% de los casos por lo
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que el TEP es una complicacién primaria de la trombosis

venosa profunda (TVP).

Del 70 al 90% de los pacientes que mueren por TEP
fallecen durante la primera hora antes de llegar al servicio
de urgencias. Los restantes, por una nueva embolia pul-
monar que puede venir del sistema venoso profundo, pues
en el 70% de los casos se encuentran trombos residuales
en miembros inferiores o de trombos que han quedado en
el ventriculo o en la auricula derechos (10).

El TEP se caracteriza por la obstruccién de la arteria
pulmonar producida por trombos procedentes de los miem-
bros inferiores, pelvis o cavidades cardiacas derechas, los
cuales ocasionan una interrupcién parcial o completa del
flujo sanguineo hacia alguna parte del drbol arterial
pulmonar.

Varias situaciones clinicas pueden desencadenar el TEP
dentro de las cuales las més comunes son TVP, EPOC,
intervenciones quirdrgicas recientes, enfermedades
cardiovasculares y el uso de anticonceptivos orales (9).

Para explicar la fisiopatologia del TEP, es necesario
retomar aspectos relacionados con la formacién-del trombo
constituido por plaquetas que se agregan y forman un nido
(trombo blanco), el cual se continda por el dep6sito de
fibrina (trombo rojo). Una vez formado el trombo se des-
prende y se aloja en el lecho arterial pulmonar en donde
libera varias sustancias vasoactivas las cuales producen
bronco y vasoconstriccion.

La aparicién de la hipertensién arterial pulmonar es
una consecuencia de lo anterior y si persiste puede desen-
cadenaruna insuficiencia ventricular derecha y cor pulmo-
nar agudo, presentandose un trastorno de 1a hemodinamia
del paciente cuya manifestacion estd dada por aumento de
las resistencias vasculares pulmonares, taquicardia sinusal
y bajo gasto cardiaco (6).

Por otra parte existe una alteracién de la funcién res-
piratoria que consiste en un trastorno ventilatorio restric-
tivo, ya que la suspensién del flujo sanguineo a los
alvéolos inhibe la sintesis de surfactante y, por tanto, la
regién pulmonar afectada se presenta rigida. Ademds hay
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un trastorno ventilatorio obstructivo caracterizado por el
desarrollo de una broncoconstriccién desencadenada en
la zona isquémica por el bajo contenido de CO, en los
alvéolos no perfundidos, el cual es un mecanismo compen-
sador del desequilibrio entre 1a ventilacién y la perfusién.

Se debe sospechar el TEP en todo paciente con sincope,
disnea o dolor toricico de inicio rapido y subito, especial-
mente si se presentan sin causa que las explique como
edema pulmonar, fiebre, neumonia o broncoespasmo (4).

No existe una manifestacién de sintomas y signos
clinicos que permitan confirmar o excluir el TEP, lo
importante es sospechar esta posibilidad y corroborarla
mediante medios de diagndstico especificos principal-
mente la gammagrafia pulmonar de perfusién.

La gammagrafia pulmonar se obtiene mediante un isé-
topo radioactivo, emisor de rayos gamma, inyectado por
via intravenosa. Posee alta sensibilidad pero baja especi-
ficidad para detectar las anormalidades en la perfusién
pulmonar.

La angiografia pulmonar es la técnica mds aceptada para
el diagnéstico del TEP y consiste en inyectar material
radiopaco por medio de un catéter de arteria pulmonar.
Permite visualizar directamente los defectos del llena-mien-
to intraluminal y la continuidad de vasos de mas de 2.5 mm
de didmetro, anormalidades patognomoénicas del TEP.

La venografia ascendente de miembros inferiores es un
medio de diagndstico preciso y de alto costo; se practica
con poca frecuencia debido a una mayor incidencia de
tromboflebitis después del procedimiento (1).

Elelectrocardiograma, los gases arteriales y laradiogra-
fia de térax, son medios de diagnéstico inespecificos, pero
que pueden servir de ayuda, aunque es importante resaltar
que en algunos casos pueden encontrarse normales (8).

Intervencion de Enfermeria

Es importante que el profesional de enfermeria conoz-
ca la historia clinica del paciente para determinar la pre-
sencia de uno o més factores de riesgo, lo cual aumenta la
probabilidad de TEP.

Se debe realizar control de signos vitales especialmen-
te frecuencia respiratoria, teniendo en.cuenta que el pa-
ciente presenta disnea, taquipnea de aparicion subita y
algunas veces tos y hemoptisis, por lo cual se deben
también observar las caracteristicas de la expectoracion.
La dificultad respiratoria conduce al paciente a requerir
soporte ventilatorio (2). '

La auscultaciéon pulmonar frecuentemente es normal.

En la gasimetria arterial una PaO, baja asociada con
alcalosis respiratoria es un hallazgo tipico en casos de
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TEP, sin embargo una PaO, normal no es raro y no ex-
cluye el diagnéstico.

La frecuencia cardiaca y el monitoreo electrocardio-
grafico deben realizarse continuamente ya que el paciente
se encuentra angustiado, con dolor tordcico opresivo y
sensacién de muerte inminente, el hallazgo mds frecuente
es la taquicardia sinusal.

En el electrocardiograma puede encontrarse también
imagen de bloqueo de rama derecha del haz de his,
cambios en el segmento S-T, y aunque es poco frecuente
pero caracteristico el complejo S1Q3T3 (5).

En los casos severos hay hipotension arterial que puede
ser pasajera, progresiva e irreversible; toda hipotensién
arterial sdbita en un paciente que haya estado en reposo
por varios dias, especialmente en postoperatorio, debe
hacer sospechar un episodio tromboembdlico.

Radiolégicamente se pueden encontrar infiltrados uni-
laterales y derrames pleurales, atelectasias y elevacién de
una hemidiafragma, aunque en la mayoria de los casos la
placa de térax es normal (7).

En la valoracién de la perfusién distal es caracteristico
encontrar frialdad, acrocianosis, llenado capilar lento y
pulsos periféricos disminuidos, como consecuencia de la
disminucién del gasto cardiaco.

El gasto urinario disminuido es también un indicador de
la baja perfusion, presente en algunos de estos pacientes.

Con base en estos datos el profesional de enfermeria
identifica y define los diagndsticos de enfermeria, que
conducen a establecer los problemas de salud reales o
potenciales, ocasionados por la presencia del TEP. Para
cada uno de ellos debe planear actividades que conduzcan
a su solucién y de esta forma prever que la atencién
proporcionada sea de calidad (3).
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