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Introducción: la evaluación del paciente con dolor torácico es uno de los mayores retos en los servicios de urgencias. 
El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una enfermedad frecuente y grave con elevada morbimortalidad. Su forma de 
presentación clínica es muy variable, lo que condiciona la existencia de un alto índice de retraso en el diagnóstico. Objetivo: 
exponer las razones por las cuales se considera a esta entidad como un reto diagnóstico letal. Materiales y métodos: se realizó 
una búsqueda de la literatura publicada en los últimos 16 años en español e inglés. Las bases de datos utilizadas incluyeron 
PubMed/Medline, ScienceDirect, Scopus, SciELO y Dialnet, a través de Google Académico. Discusión: se ha observado que 
esta patología debe ser abordada diagnóstica y terapéuticamente a tiempo y de manera adecuada, pues las consecuencias 
de un retraso en el diagnóstico se traduce en complicaciones funcionales graves e incluso mortales. Conclusiones: se realiza 
un llamado al estudio e implementación de protocolos diagnósticos sistematizados, realizados por personal cualificado con 
amplia experiencia en la atención médica de urgencia.  
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A B S T R AC T

Introduction: evaluation of patients with chest pain is one of the biggest challenges faced in emergency departments. 
Pulmonary thromboembolism (PTE) is a common and serious condition featuring high morbidity and mortality rates. 
Delayed diagnosis of PTE is common due to PTE´s non-specific clinical presentation. Objective: to explain why this diagnosis 
is considered a diagnostic challenge for being a potentially lethal disorder. Materials and methods: A search of publications 
in Spanish and English over the last 16 years, was conducted in the PubMed/Medline, ScienceDirect, Scopus, SciELO and 
Dialnet, databases via Google Scholar. Discussion: it has been observed that PTE must be promptly diagnosed and managed 
as delayed diagnosis can lead to severe and even fatal functional complications. Conclusions: we emphasize the need for 
systematic diagnostic protocols to be studied and implemented by experienced emergency care qualified personnel.     

Key words: diagnosis, chest pain, pulmonary thromboembolism, medical emergency.
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I N T RO D U C C I Ó N

A lo largo de la historia el dolor torácico agudo se 
ha considerado uno de los motivos de consulta más 
frecuentes1 y de los síntomas que más inquietud crea en los 
profesionales en los servicios de urgencias. Se ha definido 
como una sensación álgida en la zona situada entre el 
reborde costal y la fosa supraclavicular. La anamnesis y el 
examen físico constituyen la piedra angular del diagnóstico 
y manejo de esta patología, entre otras razones como 
consecuencia de su carácter subjetivo y por tanto ausencia 
de una relación directamente proporcional entre la gravedad 
del cuadro clínico y la magnitud del dolor.2 Se considera 
que el diagnóstico es difícil y si añadimos que el concepto 
diferencial es amplio, no resultan infrecuentes tanto el 
subdiagnóstico como el sobrediagnóstico.3

Se ha reportado que el dolor torácico es un síntoma 
que ocurre entre 5 y 20% del volumen total de urgencias 
médicas.4 De cara a un ágil abordaje diagnóstico y 
terapéutico, se reconoce que la evaluación del paciente 
afectado es uno de los mayores retos en los servicios de 
urgencias.  Las entidades potencialmente fatales incluyen 
síndrome coronario agudo (SCA), disección aortica aguda 
(DAA), pericarditis y perforación esofágica5, además, la 
variada etiología del dolor torácico puede ser en ocasiones la 
expresión de una enfermedad con elevada morbimortalidad 
como lo es el TEP.6 

El TEP es una enfermedad frecuente y grave cuya 
tasa de prevalencia estimada es de 1.5% con elevada 
morbimortalidad.1 Su forma de presentación clínica es muy 
variable, lo que condiciona la existencia de un alto índice de 
retraso en el diagnóstico.7 Se requieren destrezas específicas 
para descartar aquellos diagnósticos diferenciales que 
implican un compromiso para la vida, como el síndrome 
coronario agudo, la pericarditis, la insuficiencia cardíaca, el 
taponamiento pericárdico, la disección aórtica, la embolia 
pulmonar y el neumotórax a tensión, no traumático.1 

En los últimos años han surgido iniciativas a nivel 
internacional encaminadas al diagnóstico y tratamiento 
tempranos pues la incidencia es elevada y se considera 
que todavía es subdiagnosticada requiriendo un alto índice 
de sospecha.8 Esto se debe en parte a que el TEP es una 
enfermedad difícil de ser diagnosticada o excluida con 
certeza sin la ayuda de estudios de imágenes de alto costo.9 

El punto de partida de este trabajo es la estimación de 
la magnitud del problema, a pesar de que se enfatiza en la 
importancia de la celeridad diagnóstica como se demuestra 
en los resultados de diversos estudios. En países como 
Portugal la incidencia se ha incrementado en los últimos 
años, aunque solo un escaso número de pacientes ha 
desarrollado formas de alto riesgo.10 No obstante, otros 
estudios coinciden en que la mortalidad por TEP es alta. 11-15 

En respuesta a la abundante evidencia que existe sobre la 
repercusión de esta problemática, este artículo tiene como 
objetivo exponer las razones por las cuales se considera al 
dolor torácico agudo secundario a TEP un reto diagnóstico 
en la actualidad. La temática aquí debatida es de interés 
sobre todo para residentes de medicina interna y geriatría, 
y quienes brindan asistencia médica en los servicios de 
urgencias.

M AT E R I A L  Y  M É TO D O S

Se realizó una búsqueda de la literatura publicada sobre 
el tema en los últimos 16 años en español e inglés, el 
protocolo desarrollado constaba de las siguientes etapas: 1) 
establecimiento de los criterios de selección; 2) búsqueda de 
la literatura relevante publicada; 3) selección de los títulos 
y resúmenes que cumplían los criterios de selección; y 4) 
revisión y análisis de los textos completos seleccionados.

Criterios de selección: fueron incluidos los estudios 
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complejo si se toma en consideración que los exámenes 
físicos a menudo se realizan en condiciones que no son 
ideales debido a la alta saturación y la presión laboral 
inherentes a la medicina de emergencia. Además en este 
contexto es primordial la agilidad del proceso diagnóstico, 
la combinación de hacerlo bien y rápido, lo cual requiere 
preparación y entrenamiento constantes.27,28

Uno de los principales motivos para considerar el TEP como 
un verdadero reto diagnóstico es que se puede presentar 
con un amplio espectro clínico, desde apenas síntomas 
hasta choque o inestabilidad hemodinámica variables 
en función de la gravedad.1-3 Los síntomas habituales 
son disnea de reposo o de esfuerzo y dolor torácico de 
características pleuríticas.2 Otros síntomas pueden ser tos 
por lo general irritativa aunque se han descrito casos con 
esputo mucoso y purulento, dolor o edema en extremidades 
inferiores, hemoptisis, dolor torácico anginoso, ortopnea 
y palpitaciones. Un porcentaje variable de pacientes 
presenta fiebre23,28 síncope y presíncope con repercusión 
hemodinámica.28,29 

El diagnóstico resulta más complejo en pacientes con 
trastornos psiquiátricos, en estado de embriaguez o con 
enfermedades crónico-degenerativas de base. El común 
denominador de dichas urgencias es la ausencia de 
“variables alarmantes” (dolor importante, trauma, disnea, 
parálisis visible y trastornos neurológicos). Estas formas 
de presentación se asocian con elevada incidencia de 
errores diagnósticos, debido sobre todo a la inadecuada 
identificación del evento agudo.28,29

Elementos que influyen en el retraso o la precocidad 
del diagnóstico: la falta de síntomas específicos, las 
bajas puntuaciones en la escala de Wells y la ausencia de 
síncope o disnea súbita pueden provocar un retraso en el 
diagnóstico. Por otra parte, la presencia de comorbilidades 
facilita el enmascaramiento de la sintomatología. Por ello, 
no se debe limitar la sospecha diagnóstica a aquellos 
pacientes que exhiben la forma de presentación típica.29,30 

Se ha señalado que no siempre la condición es aguda, pues 
algunos manifiestan síntomas respiratorios de evolución 
prolongada.31

Merece especial atención el riesgo de mortalidad por TEP. 
Los pacientes con este diagnóstico pueden clasificarse como 
de bajo riesgo, o bien submasivo o masivo atendiendo a la 
posibilidad de la pérdida de la vida atribuible a esta patología. 
Se reporta que alrededor de 70% son de bajo riesgo y hay 
evidencia que sugiere su manejo en forma ambulatoria. 
La escala más utilizada es el puntaje Pulmonary Embolism 
Severity Index (PESI)31 que toma en consideración elementos 
como comorbilidades y la presencia de determinados signos 
clínicos desde la evaluación inicial. Clasifica los pacientes en 
5 grupos de riesgo según el puntaje total; son los grupos 1 
y 2 los que ostentan 3,5% de mortalidad en el seguimiento 
a largo plazo. 

Luego de la clínica, la segunda fase de estratificación 
del riesgo por disfunción del ventrículo derecho es la 

que analizaran el dolor torácico agudo secundario a 
tromboembolismo pulmonar y su diagnóstico, los cuales 
fueron clasificados: a) estudios empíricos, ensayos clínicos 
relacionados con dolor torácico agudo secundario a TEP y 
su diagnóstico y b) meta-análisis, revisiones sistemáticas o 
bibliográficas sobre el tema.

Estrategia de búsqueda selección y revisión de los 
estudios: las bases de datos utilizadas para la búsqueda 
bibliográfica incluyeron PubMed/Medline, ScienceDirect, 
Scopus, SciELO y Dialnet, a través del buscador de Google 
Académico. Se emplearon varias combinaciones de las 
siguientes palabras clave en español: dolor torácico, dolor 
torácico agudo secundario a tromboembolismo pulmonar 
y diagnóstico del tromboembolismo pulmonar y sus 
equivalentes en idioma inglés: chest pain, acute chest pain 
secondary to pulmonary thromboembolism and diagnosis 
of pulmonary thromboembolism. Además, se utilizó el 
vínculo “related articles” de Google Académico y se revisó 
la bibliografía de los textos seleccionados con la intención 
de identificar posibles estudios no incluidos en las bases de 
datos referidas. 

Para la organización y el análisis de la información 
obtenida, se aplicó una matriz metodológica elaborada 
por el autor que permitió registrar y caracterizar la 
información de las publicaciones. La búsqueda arrojó 1.838 
resultados. Se realizó una selección inicial de los títulos y 
resúmenes a fin de que fueran pertinentes con los criterios 
de selección. Al elegir solo los estudios publicados desde 
2008 hasta la actualidad el número total se redujo a 432, 
de manera excepcional fueron conservados 2 estudios que 
no correspondían con el segmento temporal seleccionado, 
uno fue publicado en 1999 y otro en 2000. Se eliminaron 
386 trabajos por su escasa relevancia para la investigación, 
los que carecían de la información completa o los hallazgos 
presentados no eran concluyentes. Se descartaron 9 por 
hallarse duplicados. 

El análisis bibliográfico de las fuentes se llevó a cabo 
tomando en consideración las siguientes interrogantes 
como guía: ¿Cuál es el perfil del dolor torácico secundario 
a tromboembolismo pulmonar? ¿Por qué es un reto 
diagnóstico?

D I S C U S I Ó N

El TEP como reto diagnóstico: en primer lugar, 
al conjugar su incidencia elevada y subdiagnóstico 
frecuente16,17, puede afirmarse que el TEP constituye un 
desafío importante en términos de diagnóstico.18-21 Varios 
estudiosos del tema reconocen que solo se identifican la 
tercera parte de los que se producen13, debido a que su 
presentación clínica es variable a inespecífica. 

Otro factor que convierte a esta enfermedad en un 
importante reto diagnóstico es que para arribar a este se 
requiere un alto nivel de sospecha clínica22-26, lo cual resulta 
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Como se ha evidenciado el TEP es un problema de salud 
cuyo abordaje científico resulta de incuestionable valor e 
importancia, con vistas a disminuir la elevada prevalencia y 
morbimortalidad. Se trata de un problema de primer orden 
en la práctica médica, que a menudo cursa con importantes 
dificultades diagnósticas por la inespecificidad de sus 
signos y síntomas. Se ha observado que esta entidad debe 
ser abordada diagnóstica y terapéuticamente a tiempo y de 
manera adecuada, pues las consecuencias de un retraso se 
traducen en complicaciones funcionales graves e incluso 
mortales. De ahí que se realice un llamado al estudio e 
implementación de protocolos diagnósticos sistematizados 
realizados por personal cualificado con amplia experiencia 
en la atención médica de urgencia.

En el estudio no se trabajó con seres humanos de manera 
directa, se respetaron los principios éticos de la investigación 
científica.
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