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Primera consideración

Los pacientes con EPOC 
agudizada tienen un alto riesgo
de desarrollar una enfermerdad

tromboembólica venosa 



N=196 21 (10,7%)

Schönhofer et al. Respiration 1998



N=520 pacientes
Prevalencia 9,7%

Duan SC et al. Chin Med J 2010



Factores para la asociación
EPOC-TVP

Propias de la EPOC:

• Gravedad de la 
EPOC.

• Estasis venoso
asociado al Cor 
pulmonale crónico.

Condiciones 
concomitantes:
• Inmovilidad y 

encamamiento.
• Tabaquismo.
• Infección asociada.



Prevención de la ETV 
ACCP 2008

Geerts et al. Chest 2008





22133 pacientes (29% desarrollaron la EVT durante el ingreso)



Eficacia de la profilaxis farmacológica



RR
Profilaxis vs placebo

IC 95%

Sangrado grave 1.32 0.73-2.37

TEP 0.43 0.26-0.71

TEP mortal 0.38 0.21-0.69

TVP sintomática 0.47 0.22-1.00

Dentali F et al. Ann Intern Med 2007



Prevalencia de EP en pacientes con 
exacerbación aguda de la EPOC

Aproximadamente un 30% de las exacerbaciones de 
la EPOC no tiene una causa conocida.
En estudios necrópsicos la incidencia de EP en 
pacientes con EPOC osciló entre 28%-51%.
Los síntomas de ambos procesos (disnea, tos, dolor 
torácico) frecuentemente se solapan y dificultan la 
sospecha clínica y finalmente su diagnóstico.
El EP es una entidad frecuentemente infraestimada
en pacientes con agudización de la EPOC.



Estudio Nº pacientes Lugar Diagnóstico EP (%)

Tillie-Leblond et 
al (1999-2002)

197 Hospitalizados Eco-doppler, angio-TAC 25

Rutschmann et al 
(2003-2004)

123 Ucias D-dímero, eco-doppler, 
angio-TAC

3,3

Mispelaere et al 
(1998-1999)

31 Hospitalizados D-dímero, eco-doppler, 
angio-TAC, angiografía.

29

Lesser et al 
(1985-1986)

108 Hospitalizados y 
ambulatorios

Gammagrafía V/Q, 
angiografía

19

Hartmann et al 
(1997-1998)

91 Hospitalizados y 
ambulatorios

D-dímero, eco-doppler, 
gammagrafía V/Q, 

angio-TAC, angiografía

29

Rizkallah et al. Chest 2009



Segunda consideración

En pacientes con EPOC el diagnóstico
de EP no es fácil, porque ambos 
procesos comparten un espectro clínico
similar.



Hartmann et al. Am J Respir Crit Care Med 2000



Gammagrafía pulmonar V/Q

Hartmann et al. Am J Respir Crit Care Med 2000



Intermedia No 
intermedia

p

Edad>70 81,2% 50,4% 0,01

Enf.cardiovascular 75% 46,3% 0,003

EPOC 34,4% 15,7% 0,01

Signos de 
enfisema

18,7% 4,7% 0,008

Calvo-Romero et al. Eur J Emerg Med 2005



N=4.444 pacientes con EP

Monreal M et al. Am J Med 2006



Escalas de probabilidad clínica
Escala de Wells Puntos

TEP como primera posibilidad 3

Signos de TVP 3

Antecedentes de TEP o TVP 1,5

Frecuencia cardiaca >100/min 1,5

Cirugía o inmovilización en las 4 
semanas previas

1,5

Cáncer tratado durante los 6 meses 
previos o en tratamiento 
paliativo

1

Hemoptisis 1

Escala de Ginebra Puntos
Cirugía reciente 3

TEP o TVP previas 2

Valor pO2 (mmHg)
<48,7

48,7- 59,9
60- 71,2

71,3- 82,4

4
3
2
1

Valor pCO2 (mmHg)
<36

36- 38,9
2
1

Edad
>80 años

60- 79 años
2
1

Frecuencia cardiaca >100/min 1

Atelectasias pulmonares 1

Elevación del hemidiafragma 1

Baja<2; Moderada 2-6; Alta>6 Baja 0-4; Moderada 5-8; Alta>9



N=211 pacientes
Prevalencia EP 25%

ETV previa RR 2,43
Cáncer RR 1,82

Descenso pCO2 >5 mmHg RR 2,10

Tillie-Leblond et al. Ann Intern Med 2006



Sohne et al. J Thromb Haemost 2006



Moua et al. Intern J COPD 2008



Tercera consideración

En pacientes con agudización de la 
EPOC el EP ensombrece su pronóstico.

En pacientes con EP la coexistencia de 
EPOC supone un peor pronóstico.



Monreal M et al. Am J Med 2006



Fernandez C et al. Arch Bronconeumol 2009



Fernandez C et al. Arch Bronconeumol 2009



Escalas clínicas pronósticas en el 
embolismo pulmonar

Escala de Ginebra
• TA<100 mmHg 2
• Cáncer 2
• PO2<60 mmHg 1
• TVP previa 1
• Fallo cardiaco 1
• Presencia de TVP 1

Pulmonary Embolism
severity index (PESI)
• Edad años
• Hombre +10
• Cáncer +30
• Fallo cardiaco +10
• EPOC +10
• FC > 110/min +20
• TAS<100mmHg +30
• FR > 30/min +20
• Tª<36ºC +20
• Estado mental alterado +60
• Sat O2<90% +20

Bajo riesgo < 2
Alto riesgo >2

Clase I <65 Clase III 86-105
Clase II 66-85 Clase IV 106-125 

Clase V >125
Bajo riesgo Alto riesgo

Thromb Haemost. 2000;84(4):548-52. Am J Respir Crit Care Med. 2005 15;172(8):1041-6 



PESI simplificado Puntuación

Edad>80 años
Historia de cáncer
Fallo cardiaco o EPOC
FC>110 l/min
TAS<100 mmHg
Sat de O2<90%

1
1
1
1
1
1

Bajo riesgo 0 puntos
Alto riesgo 1 o más



Conclusiones I

1. Los pacientes con agudización de la 
EPOC tienen un riesgo elevado de 
sufrir un episodio de ETV.

2. Es necesario prescribir una adecuada
tromboprofilaxis en dicha situación.



Conclusiones II

1. La combinación de una baja probabilidad
clínica junto con un dímero-D negativo
permite excluir el EP.

2. La prueba de elección para confirmar el EP 
es la angio-TAC torácica en ausencia de 
insuficiencia renal.

3. La gammagrafía V/Q presenta un mayor
número de exploraciones no diagnósticas
que en los pacientes sin EPOC.



Conclusiones III

1. Los pacientes con EP la coexistencia
de EPOC supone un peor pronóstico.

2. En pacientes con agudización de la 
EPOC de causa no explicada hay que 
descartar el EP.




