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ANEXOS 

0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso

1: Sensación de falta de aire al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco pronunciada

2: La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad caminando 
en llano o tiene que parar a descansar al andar en llano al propio paso

3: La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o tras pocos minutos de andar en 
llano

4: La falta de aire le impide salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse

Tabla 2. Escala de disnea de la 

Clase I: Ausencia de síntomas con la actividad habitual
Clase II: Síntomas con la actividad moderada
Clase III: Síntomas con escasa actividad
Clase IV: Síntomas en reposo
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Symposium 1976. Series 28: 39-47.

0: Nada de nada
0,5: Muy, muy ligera (apenas apreciable)
1: Muy ligera
2: Ligera
3: Moderada
4: Algo intensa
5: Intensa
6: Entre 5 y 7
7: Muy intensa
8: Entre 7 y 9
9: Muy, muy intensa (casi máxima)
10: Máxima

Tabla 1. CURB-65 y CRB-65.

por minuto.

Edad: mayor de 65 años
Confusión (desorientación temporoespacial en un paciente previamente orientado)
Urea (>41 mg/dl)

1
1
1
1
1

CURB-65: Escala de gravedad de NAC (predicción de mortalidad) Puntos

Interpretación: Mortalidad
1,5%

9,2%
22%

Lugar de atención
Tratamiento ambulatorio

Ingreso hospitalario

Edad: mayor de 65 años
Confusión (desorientación temporoespacial en un paciente previamente orientado)

1
1
1
1

CRB-65: Escala de gravedad de NAC (uso extrahopitalario) Puntos

Interpretación:

1 punto:
2 o más puntos:

Riesgo: 
Bajo
Moderado
Alto o muy alto

Lugar de atención
Tratamiento ambulatorio

Tratamiento hospitalario
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Tabla 2. : Escala de FINE.

pH arterial <7,35
Urea >60 mg/dl o Cr >1,5 mg/dl 
Na+ < 130 mEq/l
Glucemia >250 mg/dl
Hematocrito <30 
PaO2 <60 mmHg o SatO2 <90%
Derrame pleural

+30
+20
+20
+10
+10
+10
+10

Hallazgos de laboratorio

Alteración nivel de consciencia

PAS <90 mmHg
Temperatura 40ºC

+20
+20
+20
+15
+10

Examen físico

Enfermedad neoplásica
Hepatopatía 

Enfermedad cerebrovascular
Nefropatía

+30
+20
+10
+10
+10

Comorbilidad

Edad hombres
Edad mujeres
Interno residencia de ancianos

Edad +10
Edad –10
Edad +10

I
II
III
IV
V

Domicilio
Domicilio (algunos similar a III)

Observación hospitalaria 24-48 h y reevaluar
Ingreso hospitalario (algunos casos UCI)

Ingreso hospitalario (valorar UCI)

Clase de riesgo Puntos Destino probable

<51
51-70
71-90

90-130
>130

2

2

Tabla 3. 

Escala rápida de evaluación de fallo orgánico

Criterios qSOFA Puntos

SOFA: 
et al
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1) Necesidad de ventilación mecánica invasiva 
2) Shock séptico con necesidad de vasopresores

2) PaO2/FiO2

American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of America
FiO2 2

et al.

Tabla 5. Índice PES.

Edad: 40-65 años
          >65 años
Masculino
Uso previo de antibióticos
Trastorno respiratorio crónico
Enfermedad renal crónica

Detección de gérmenes multirresitentes en NAC

Puntuación para patógenos PES

Deterioro de la consciencia o evidencia de aspiración
Fiebre

En emergencias

Riesgo bajo: <2. Riesgo medio: 2-4. Alto riesgo: >5. 
Interpretación (riesgo de microorganismos multirresistentes)

Puntos

2
1
2
2
2
2

2
-1

, Enterocacteriaceae betalactamasa 
Staphylococcus aureus

et al.
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Tabla 1: Escala predictiva de Ginebra.

Variables
Edad >65 años
Antecedentes de TVP o TEP

Dolor unilateral en EEII

Puntos

3
2
2
3
2
3
5
4

Tabla 2: Criterios de Hestia. 

Variable
¿Inestable hemodinámicamente?*

†

‡

§

Criterios de Hestia

†Sangrado gastrointestinal en los 14 

‡ §

2



346

ANEXOS

Tipos de HBPM
Nombre comercial

• Bajo riesgo
• Alto riesgo
Dosis terapéutica c/12 h
Dosis terapéutica c/24 h

Dalteparina
Fragmin®

2500 UI
5000 UI

100 UI/kg/12 h
200 UI/kg/24 h

Clexane®, Inhixa®,
Hepaxane®, 

enoxaparina Rovi

20 mg
40 mg

1 mg/kg/12 h
1.5 mg/kg/24 h

Tinzaparina
Innohep®

3500 UI (50-70 kg)
4500 UI (>70 kg)

175 UI/kg/24 h

Bemiparina
Hibor®

2500 UI
3500 UI

115 UI/kg/24 h

Nadroparina
Fraxiparina®

3800 UI
5700 UI (>70 kg)
85.5 UI/kg/12 h
171 UI/kg/24 h

Características de las heparinas de bajo peso molecular

Característica
Diana
Peso molecular (Da)
Unión a proteínas (%)
Biodisponibilidad (%)
T  (h)
Semivida (h)

Se dializa

Dabigatrán
Trombina

628
3
6
2

14-17 horas
80

Sí

Factor Xa
436
>90
80
3

7-11 horas
33% fármaco 

inactivo
No

Factor Xa
460
87
50
3

8-14 horas
25

No

Factor Xa
548
54
50
1-2

5-11 horas
35

No

Características de los anticoagulantes orales de acción directa

10 mg/12h

Apixabán

5 mg/12h

Diagnóstico Día 7 Mes 3

15 mg/12h

Rivaroxabán

20 mg/24h*

Diagnóstico Día 21 Mes 3

HBPM

Dabigatrán
Edoxabán

Dabigatrán 150 mg/12h**
Edoxabán 60 mg/24h***

Diagnóstico Día 5-10 Mes 3
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Manejo del TEP agudo en pacientes 
con sangrado activo

TEP en el paciente anciano, frágil y 
en pacientes polimedicados

Inicio de tratamiento anticoagulante 
en paciente con TEP y enfermedad 
renal crónica terminal
Duración del tratamiento anticoagu-
lante en mujer joven con TEP 
secundario a anticonceptivos orales

Anticoagulación durante el 
embarazo

Anticoagulación en el paciente con 
TEP y cáncer, tras los primeros 
6 meses

Colocar FVC inferior (preferiblemente temporal).
Evaluar la posibilidad de reiniciar el tratamiento anticoagulante tan pronto 
como cese el sangrado y el paciente esté estabilizado, y retirar el FVC en 
cuanto se instaure el tratamiento anticoagulante.
Preferencia de ACOD pero:

- Consultar posibles interacciones medicamentosas entre ACOD y fármacos 
que toma el paciente.
Evaluar a intervalos regulares la tolerancia y adherencia al fármaco, así como 
la función renal y el riesgo de sangrado.
Nota: Estos pacientes están infrarepresentados en los ensayos clínicos, y 
tienen un mayor riesgo de sangrado. 
HNF.
Nota: Realmente no hay anticoagulación segura disponible, aunque en la 
práctica clínica se utiliza la HBPM con monitorización anti-Xa.
Si la paciente estaba tomando contraceptivos con estrógenos y 

anticonceptivos:
- Suspender anticonceptivos hormonales tras discutir métodos alternativos de 

Si no es así:

provocado).

de ETV recurrente (p. e. escala HERDOO2).

embarazo.
- Tratamiento anticoagulante con HBPM durante el embarazo y hasta las 6 
semanas postparto.
- Contraindicado ACOD durante embarazo y lactancia.

futuros embarazos.
Si el cáncer está activo:

Si el cáncer está en remisión:
- Continuar con anticoagulación oral (ACOD o AVK). Considerar suspender el 
tratamiento si el paciente presenta alto riesgo de sangrado.

tratamiento anticoagulante. 

Situación clínica Manejo sugerido

Adaptación de las recomendaciones y sugerencias de Konstantinides S V, et al. Eur Heart J [Internet]. 2019 
Nov 1 [cited 2022 Feb 21];40(42):3453–5.

Adaptación de las recomendaciones y sugerencias de Lobo JL, et al. Arch Bronconeumol. 2022 Mar;58(3):246-254.

No necesidad de anticoagulación 
parenteral 
Administración una vez al día 
RGE o uso de IBP 
Mala adherencia al tratamiento 
Posibilidad de administración fuera
de las comidas 

Administración disueltos en líquido 

AVK.
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Adaptación de las recomendaciones y sugerencias de Konstantinides S V, et al. Eur Heart J [Internet]. 2019 
Nov 1 [cited 2022 Feb 21];40(42):3453–5.

Se recomienda tratamiento anticoagulante durante >3 meses en todos los pacientes con TEP.
En los pacientes con TEP/ETV secundario a factor de riesgo mayor transitorio/reversible, se recomienda suspender 
el tratamiento anticoagulante tras 3 meses de tratamiento anticoagulante. 

factor de riesgo mayor transitorio o reversible. 

asociado a un factor de riesgo menor transitorio o reversible.

plenas.

tumores gastrointestinales.

terapéuticas, ajustadas por peso. 

No se recomienda el tratamiento con anticoagulantes orales de acción directa durante el embarazo o la lactancia.
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Adaptación de las recomendaciones y sugerencias Lobo JL, et al. Arch Bronconeumol. 2022 
Mar;58(3):246-254.

Se sugiere el tratamiento ambulatorio (i.e., en las primeras 24 horas después del diagnóstico) de los pacientes de 
riesgo bajo con TEP aguda sintomática.
Se sugiere utilizar de forma indistinta la escala Pulmonary Embolism Severity Index (PESI)

Se recomienda utilizar ACOD en lugar de antagonistas de la vitamina K para el tratamiento anticoagulante de la 
mayoría de los pacientes con TEP aguda sintomática.
Se recomienda no utilizar ACOD para el tratamiento anticoagulante de los pacientes i) con diagnóstico conocido de 

Se recomienda utilizar HBPM, apixabán, edoxabán, o rivaroxabán en lugar de antagonistas de la vitamina K para el 
tratamiento anticoagulante de los pacientes con TEP secundaria a cáncer.
Se sugiere utilizar tratamiento anticoagulante para la mayoría de los pacientes con TEP subsegmentaria.

sintomática.

contraindicación absoluta para la anticoagulación.

sintomática e indicación de tratamiento de reperfusión.

Se sugiere utilizar embolectomía quirúrgica o tratamiento percutáneo dirigido por catéter (trombectomía 
percutánea) para los pacientes con TEP aguda sintomática, indicación de tratamiento de reperfusión y 

Se recomienda suspender la anticoagulación a los 3 meses de un primer episodio de TEP provocada por un factor 
de riesgo mayor, transitorio y resuelto.

persistente (p.e. cáncer activo, síndrome antifosfolípido, historia de dos o más episodios trombóticos idiopáticos).

Se sugiere utilizar herramientas adicionales (p.e. características clínicas, dímero D, escalas predictoras, estudios de 

con antecedentes de TEP secundaria a un factor de riesgo menor, transitorio y resuelto, iii) pacientes que desean 
suspender la anticoagulación (con independencia de su riesgo de recurrencia) y iv) pacientes con una relación 

riesgo alto de sangrado).

pacientes con TEP.
Se recomienda no realizar cribado extendido (i.e., más allá de la historia clínica, exploración física, pruebas de 
laboratorio básicas y radiografía de tórax) de cáncer oculto en pacientes con TEP provocada.
Se sugiere no realizar cribado extendido de cáncer oculto en pacientes con TEP idiopática (sin factor de riesgo 

European Respiratory Society
ESC: 
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Técnica de Seldinger* paso a paso: 
1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

kits

Imágenes 1 y 2:
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A:  Argylle 24 Fr con trocar 

B:  Argylle 20 Fr con trocar 
introductor. Kit Seldinger: 

C:

D:
E: 
F: Dilatador.


