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Resumen
Introducción: El acoplamiento entre el ventrículo 

derecho y la arteria pulmonar puede evaluarse median-

te la relación TAPSE (Excursión Sistólica del Plano del 

Anillo Tricúspide) /PSAP (Presión Sistólica de la Arteria 

Pulmonar). Un valor <0.295 mm/mmHg se ha asociado 

con peor evolución clínica. El objetivo fue determinar su 

valor pronóstico en el tromboembolismo pulmonar (TEP).

Materiales y métodos: Estudio descriptivo de una 

cohorte retrospectiva de pacientes internados por TEP 

entre 2008 y 2023. Se excluyeron los casos de bajo riesgo. 

El desacople grave se definió como TAPSE/PSAP <0.295 

mm/mmHg. Se analizó su asociación con necesidad de 

inoconstrictores, asistencia respiratoria mecánica (ARM) 

y mortalidad intrahospitalaria. Se evaluaron biomarca-

dores de daño miocárdico y la presencia de disfunción 

ventricular derecha.

Resultados: Se incluyeron 217 pacientes (edad media 

62 años; 50,1% mujeres). Treinta y cuatro presentaron 

desacople grave. Comparados con el resto, mostraron 

mayor elevación de troponinas (94% vs. 49%; p <0.001) 

y mayor prevalencia de disfunción ventricular derecha 

(85% vs. 12%; p <0.01). El desacople grave se asoció con 

mayor uso de inoconstrictores (53% vs. 11%; OR 7.5; 

IC95% 3.2–17.7; p = 0.0001), mayor requerimiento de ARM 

(44% vs. 13%; OR 4.2; IC95% 1.84–10; p = 0.001) y mayor 

mortalidad intrahospitalaria (23% vs. 8%; OR 4.4; IC95% 

1.55–12.7; p = 0.005).

Conclusión: En esta cohorte de pacientes con TEP, el 

desacople grave se asoció con mayor inestabilidad he-

modinámica, mayor necesidad de soporte farmacológico 

y ventilatorio, y mayor mortalidad intrahospitalaria. 

Estos hallazgos sugieren su potencial utilidad como 

marcador pronóstico temprano en la estratificación del 

riesgo en esta población.

Palabras clave: tromboembolismo pulmonar, ventrí-

culo derecho, troponinas, pronóstico, mortalidad intra-

hospitalaria

Abstract
Ventricular-arterial coupling to predict in-hospital mor-

tality in pulmonary thromboembolism

Introduction: Right ventricular–pulmonary artery 

coupling can be assessed using the TAPSE (Tricuspid An-

nular Plane Systolic Excursion) /PSAP (Pulmonary artery 
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systolic pressure) ratio. A value <0.295 mm/mmHg has 

been associated with worse clinical outcomes. The aim 

of this study was to determine its prognostic value in 

pulmonary embolism (PE).

Materials and methods: We conducted a descriptive 

study of a retrospective cohort of patients hospitalized 

with PE between 2008 and 2023. Low-risk cases were 

excluded. Severe uncoupling was defined as TAPSE/PSAP 

<0.295 mm/mmHg. Its association with the need for 

inotropes, mechanical ventilation (MV), and in-hospital 

mortality was analyzed. Biomarkers of myocardial injury 

and the presence of right ventricular dysfunction were 

also evaluated.

Results: A total of 217 patients were included (mean 

age 62 years; 50.1% women). Thirty-four presented severe 

uncoupling. Compared with the rest, they showed higher 

troponin elevation (94% vs. 49%; p <0.001) and greater 

prevalence of right ventricular dysfunction (85% vs. 12%; 

p <0.01). Severe uncoupling was associated with increased 

use of inotropes (53% vs. 11%; OR 7.5; 95% CI 3.2–17.7; p 

= 0.0001), higher requirement for MV (44% vs. 13%; OR 

4.2; 95% CI 1.84–10; p = 0.001), and greater in-hospital 

mortality (23% vs. 8%; OR 4.4; 95% CI 1.55–12.7; p = 0.005).

Conclusion: In patients with PE, severe uncoupling 

is associated with greater hemodynamic instability, in-

creased need for pharmacological and ventilatory support, 

and higher in-hospital mortality. These findings support its 

potential usefulness as an early prognostic marker and for 

improving risk stratification in this population.

Key words: pulmonary embolism, right ventricle, 

troponin, hospital mortality, prognosis

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

•	 En la actualidad no existe consenso respec-
to de qué predictores de evolución desfa-
vorable son útiles para identificar aquellos 
pacientes con tromboembolismo pulmonar 
de riesgo intermedio con alta probabilidad 
de evolucionar con inestabilidad hemodi-
námica. Estos pacientes podrían requerir 
un seguimiento más estrecho y eventual-
mente considerar algún tipo de terapia de 
reperfusión. 

Contribución del artículo al conocimiento 
actual

•	 El índice de acoplamiento ventricular-ar-
terial utilizado es una herramienta que 
permite determinar la presencia de desaco-
ple entre el ventrículo derecho y la arteria 
pulmonar. La presencia de desacople grave 
identificaría una población más grave con 
posible mayor requerimiento de asistencia 
respiratoria mecánica, drogas inoconstric-
toras y mayor mortalidad intrahospitalaria.

En pacientes con tromboembolismo pulmonar 
agudo (TEP), es imprescindible realizar una ade-
cuada estratificación de riesgo desde el momento 
inicial, a efectos de contar con todos los elemen-

Resumen gráfico

TAPSE: excursión sistólica del plano del anillo tricúspide, PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar, TEP: tromboembolismo 
pulmonar
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tos necesarios para la toma de decisiones tera-
péuticas. Los pacientes de riesgo alto, de acuerdo 
con las recomendaciones internacionales actua-
les1, incluyendo las de la Sociedad Europea de 
Cardiología2 y la Sociedad Argentina de Cardio-
logía3, requieren reperfusión inmediata. Sin em-
bargo, los pacientes de riesgo intermedio que por 
definición se encuentran normotensos, precisan 
una más compleja evaluación que permita iden-
tificar aquellos individuos con alto riesgo de evo-
lucionar con inestabilidad clínica. Esta valoración 
es crucial para identificar a aquellos individuos 
que puedan requerir un seguimiento más estre-
cho o en quienes se deba considerar la indicación 
de alguna terapia de reperfusión. En la actualidad, 
no existe consenso respecto de qué predictores 
de pronóstico adverso pueden o deben tenerse 
en cuenta para escorificar más adecuadamente 
estos pacientes, ni cuál es la magnitud en la que 
deben estar alterados dichos predictores para ser 
tenidos en cuenta como significativos. 

La utilidad de ciertos parámetros ecocardio-
gráficos que han demostrado tener valor pro-
nóstico en diversas enfermedades cardiovascu-
lares, tales como los utilizados para estimar el 
acoplamiento VD (ventrículo derecho)-AP (arte-
ria pulmonar), no han sido suficientemente vali-
dados en el TEP por lo que su utilidad pronóstica 
es controversial. 

El método original y patrón de oro para va-
lorar el acoplamiento ventrículo-arterial es a 
través de la medición de la elastancia ventrícu-
lo-arterial. La relación entre la elastancia ventri-
cular (Ees), es definida como el punto más alto 
del bucle presión-volumen al final de la sístole y 
la elastancia arterial (Ea), la cual puede ser cal-
culada por la relación entre la presión de fin de 
sístole y el volumen de fin de diástole. La misma 
ha sido utilizada como una medición de la efi-
ciencia de la eyección mecánica del sistema car-
diovascular. De esta manera es posible estimar 
el acoplamiento VD-AP, a través de la medición 
invasiva de los bucles de presión-volumen para 
determinar la elastancia ventrículo-arterial (VD-
AP) (Fig. 1)4.

Dado que la medición invasiva es poco prác-
tica para el manejo clínico cotidiano, la utiliza-
ción de subrogantes no invasivos para su esti-
mación, ha ganado aceptación. La utilización 
de parámetros que relacionan la función del VD 
con su poscarga, tales como la excursión sistó-
lica del plano del anillo tricuspídeo (TAPSE) y la 
presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP), 
han ganado aceptación, y entre ellos el índice 
TAPSE/PSAP ha sido propuesto como un método 
útil para valorar de manera no invasiva el aco-
plamiento VD-AP en la insuficiencia cardíaca 
aguda y crónica5-8.

Figura 1 | Curva presión-volumen de ciclo cardíaco

Ea: elastancia arterial; Ees: elastancia ventricular; PFS: presión de fin de sístole; VFS: volumen de fin de sístole; Vo: intersección de 
la curva en la coordenada de volumen; VS: volumen sistólico; SW: trabajo sistólico; PAM: presión arterial media; PFD: presión de 
fin de diástole; PCP: presión de oclusión de la arteria pulmonar; EP: energía potencial 
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La utilidad del índice TAPSE/PSAP en el TEP 
para predecir mortalidad intrahospitalaria o 
eventos adversos durante la internación, tales 
como la necesidad de asistencia respiratoria 
mecánica o uso de drogas inoconstrictoras, no 
ha sido suficientemente validada y es limitada 
en nuestro medio.

El presente trabajo tuvo como objetivo deter-
minar la utilidad que tiene el hallazgo de “de-
sacople grave” definido como un índice TAPSE/
PSAP < 0.295 mm/mmHg, respecto de aquellos in-
dividuos “sin desacople grave” definido como un 
índice TAPSE/PSAP ≥ 0.295 mm/mmHg, para pre-
decir mortalidad intrahospitaria, requerimiento 
de asistencia respiratoria mecánica y uso de ino-
constrictores en pacientes internados con TEP.

Materiales y métodos
Análisis descriptivo de una cohorte prospectiva uni-

céntrica de pacientes internados con TEP. Se evaluaron 

los pacientes hospitalizados por TEP entre los años 2008 

y 2023. Se excluyeron los pacientes de riesgo bajo defini-

do como aquellos que tuvieran un Pulmonary Embolism 

Severity Index (PESI) menor de 86 puntos. El ecocardio-

grama fue realizado dentro de las 24h de la internación. 

Se analizó la asociación entre la presencia de desaco-

ple grave con mortalidad intrahospitalaria, requerimien-

to de asistencia respiratoria mecánica y uso de drogas 

inoconstrictoras. También se evaluó la prevalencia de 

diversos predictores de pronóstico adverso tales como 

disfunción del VD (definido como el cociente entre los 

diámetros del VD/ventrículo izquierdo >0.9 y la presen-

cia concomitante de un TAPSE <16 mm y/o hipocinesia de 

la pared libre del VD); puntaje de Bova ≥4 puntos9; pun-

taje FAST ≥3 puntos10; un PESI-ECHO >128 puntos (PESI-

ECHO= puntaje PESI + PSAP - TAPSE)11; el TEP de riesgo 

intermedio-alto o alto según la Sociedad Europea de Car-

diología 2019 y un índice de shock (frecuencia cardíaca/

presión arterial sistólica) >112 (Tabla 1).

Los datos fueron tomados de la historia clínica y se 

almacenaron en una base de datos encriptada y autoriza-

da por el comité de ética e investigación institucional. Se 

obtuvieron todos los consentimientos informados para el 

uso anónimo de datos y el protocolo fue aprobado por 

nuestro Comité de Bioética Institucional, con número de 

resolución 19-041. 

Tabla 1 | Características basales y puntajes de riesgo

Variable	 Desacople grave	 Sin-desacople grave	 Valor de p
	 TAPSE/PSAP< 0.295	 TAPSE/PSAP≥ 0.295
	 (n=34)	 (n=183)	
Edad	 69	 67	 NS

Género femenino, n (%)	 16	 (47)	 88	 (48)	 NS

Hipertensión arterial, n (%)	 23	 (67.5)	 102	 (55.7)	 NS

Diabetes, n (%)	 7	 (20.6)	 25	 (13.7)	 NS

EPOC, n (%)	 2	 (5.9)	 11	 (6)	 NS

Tabaquismo, n (%)	 15	 (44.1)	 71	 (38.8)	 NS

Dislipemia, n (%)	 14	 (41.2)	 62	 (34.1)	 NS

Troponina-T elevada, n (%)	 32	 (94.1)	 90	 (49.2)	 NS

Recibió anticoagulación, n (%)	 33	 (97.1)	 179	 (97.8)	 NS

Cáncer activo, n (%)	 9	 (26.5)	 118	 (64.5)	 <0.01

Disfunción de VD, n (%)	 29	 (85.3)	 22	 (12)	 <0.01

Puntaje FAST ≥ 3, n (%)	 7	 (20.6)	 7	 (3.8)	 <0.01

Puntaje BOVA ≥ 4, n (%)	 32	 (94.1)	 32	 (17.5)	 <0.01

Índice de shock > 1, n (%)	 10	 (29.4)	 23	 (12.6)	 <0.05

Riesgo intermedio-alto o alto (ESC 2019), n (%)	 32	 (94.1)	 31	 (16.9)	 <0.01

Puntaje PESI-ECHO >128 puntos, n (%)	 34	 (100)	 53	 (29)	 <0.01

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Troponina-T elevada: >14 pg/ml, VD: ventrículo derecho, cáncer activo: Neoplasia maligna sólida o hematológica con tratamiento 
reciente o activo, o cuidados paliativos. Puntaje FAST: FC >100 lpm (2 ptos), troponina elevada (1.5 ptos), síncope (1.5 ptos).  
Puntaje Bova: PA <100 mmHg (2 ptos), troponina elevada (2 ptos), disfunción VD (2 ptos), FC >110 lpm (1 pto).  Índice de shock: 
FC / PAS. Riesgo intermedio (ESC 2019): PESI ≥ 86, dilatación VD o troponina elevada. Riesgo alto (ESC 2019): Shock con PAS <90 
mmHg o caída >40 mmHg no explicada por otras causas. PESI-ECHO: PESI + presión sistólica pulmonar – TAPSE
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Para la descripción de las variables cuantitativas se 

utilizaron la media y la desviación estándar o la mediana 

y el rango intercuartílico [RIC] 25-75. Las variables cua-

litativas se presentaron en tablas de frecuencia y por-

centajes. Para el análisis bivariado se utilizaron ANOVA 

con corrección por Bonferroni o prueba de Kruskal Wa-

llis. Para las variables dicotómicas se usó la prueba de 

χ2. Para el análisis de muestras emparejadas se usaron 

las pruebas t de Student y Kruskal-Wallis, mientras que 

para las dicotómicas se utilizó la prueba de McNemar. Se 

realizó análisis multivariado de regresión logística para 

evaluar la estabilidad de los resultados sobre mortalidad 

intrahospitalaria, asistencia respiratoria mecánica y uso 

de inoconstrictores; ajustado por edad, género femenino 

y cáncer activo. Se consideró significativo un valor de p 

<0.05. El análisis se realizó con Stata/ SE v13.0 (StataCorp, 

EE.UU.).

Resultados
Sobre un total de 456 pacientes internados 

con diagnóstico de TEP incluidos en nuestro re-
gistro, se analizaron 217 pacientes con PESI ≥86 
puntos y datos completos; edad promedio 62 
años (sexo femenino 50.1%) (Fig. 2). 

La mortalidad intrahospitaria global de los 
pacientes del registro fue de 6.4%. Los pacientes 

con desacople grave (n: 34) respecto de aquellos 
sin desacople grave (n:183), resultaron tener tro-
poninas elevadas con mayor frecuencia (94.1% 
vs. 49.2%, P< 0.001), mayor disfunción del ven-
trículo derecho (85.3% vs. 12%; P< 0.01) y menor 
prevalencia de cáncer (26.5% vs. 64.5%; P<0.01. 
Los pacientes con desacople grave, compara-
dos con aquellos sin desacople grave, presenta-
ron predictores de pronóstico adverso con ma-
yor frecuencia: puntaje FAST ≥3 puntos (20.6% 
vs. 3.8%, P<0.01), puntaje de Bova ≥4 puntos 
(94.1% vs. 17.5%, P<0.01), índice de shock (29.4% 
vs. 12.6%, P<0.01), riesgo intermedio-alto o alto 
según la clasificación de la ESC 2019 (94.1% vs. 
16.9%, P<0.01) y puntaje PESI-ECHO >128 puntos 
(100% vs. 29%, P<0.01), respectivamente (Tabla 1). 

Los pacientes con desacople grave compara-
dos con aquellos sin desacople grave, tuvieron 
más requerimiento de asistencia respiratoria 
mecánica (44.1% vs. 13.1%; P<0.05), mayor uso de 
drogas inoconstrictoras (53% vs. 11.5%; P<0.01) 
y mayor mortalidad intrahospitalaria (23.5% vs. 
8.7%; P<0.05), respectivamente (Tabla 2). El aná-
lisis de regresión logística, ajustado por edad, 
cáncer activo y género femenino, demostró una 
asociación significativa entre un desacople grave 

Figura 2 | Diagrama de flujo

TEP: tromboembolismo pulmonar; PESI: índice de severidad de embolia pulmonar; TAPSE: excursión sistólica del plano del anillo 
tricúspide, PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar
Se seleccionaron los pacientes con TEP y puntaje PESI intermedio o alto y con datos completes que permitieran calcular el índice 
TAPSE/PSAP
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con: mayor requerimiento de asistencia respira-
toria mecánica (OR 4.29; IC95% 1.84-10, P=0.001), 
con un área bajo la curva ROC de 0.73; mayor uso 
de drogas inoconstrictoras (OR 7.55; IC95% 3.21-
17.7, P=0.0001), con un área bajo la curva ROC de 
0.73; y mayor mortalidad intrahospitalaria (OR 
4.44; IC95% 1.55-12.7, P=0.005), con un área bajo 
la curva ROC de 0.69 (Tabla 3). 

Tabla 2 | Eventos adversos intrahospitalarios: asistencia respiratoria mecánica, uso de drogas inoconstrictoras y mortalidad 
intrahospitalaria

Eventos adversos	 Desacople grave	 Sin-desacople grave	 Valor de p
intrahospitalarios	 TAPSE/PSAP< 0.295	 TAPSE/PSAP≥ 0.295
	 (n=34)	 (n=183)	
Asistencia respiratoria mecánica n (%)	 15	 (44.1)	 24	 (13.1)	 <0.05
Drogas inoconstrictoras n (%)	 18	 (53)	 21	 (11.5)	 <0.01
Muerte intrahospitalaria n (%)	 8	 (23.5)	 16	 (8.7)	 <0.05

Tabla 3 | Análisis de regresión logística para mortalidad intrahospitalaria, asistencia respiratoria mecánica y uso de drogas 
inoconstrictoras, ajustado por edad, cáncer activo y género femenino

Muerte intrahospitalaria	 Odds ratio	 Std err/z	 IC95%	 Valor de p
TAPSE/PSAP < 0.295	 4.44	 2.38/2.78	 1.55-12.7	 0.005

Edad	 1	 0.18/0.11	 0.96-1.03	 0.912

Cáncer activo	 2.29	 1.18/1.61	 0.83-6.28	 0.107

Género femenino	 1.26	 0.56/0.53	 0.52-3.05	 0.599

_CONS	 0.4	 0.05/-2.34	 0.002-0.59	 0.019

Área bajo la curva ROC= 0.693

Asistencia respiratoria mecánica	 Odds ratio	 Std err/z	 IC95%	 Valor de p
TAPSE/ PSAP < 0.295	 4.29	 1.85/3.37	 1.84-10.0	 0.001

Edad	 0.99	 0.015/-0.53	 0.96-1.02	 0.594

Cáncer activo	 0.38	 0.15/-2.39	 0.17-0.84	 0.017

Género femenino	 1.88	 0.74/1.59	 0.86-4.09	 0.11

_CONS	 0.294	 0.33/-1.07	 0.31-2.74	 0.283

Área bajo la curva ROC= 0.739

Drogas inoconstrictoras	 Odds ratio	 Std err/z	 IC95%	 Valor de p
TAPSE/ PSAP < 0.295	 7.55	 3.29/4.64	 3.21-17.7	 0.0001

Edad	 0.99	 0.01/0.53	 0.96-1.02	 0.537

Cáncer activo	 0.52	 0.52/-1.58	 0.23-1.17	 0.115

Género femenino	 0.4 	 0.4/0.94	 0.47-2.23	 0.941

_CONS	 0.33	 0.39/0.35	 0.35-3.26	 0.35

Área bajo la curva ROC=0.735

TAPSE: excursión sistólica del plano del anillo tricúspide; PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar; Std err: error estándar; IC: 
intervalo de confianza

Discusión
El TEP es la tercera causa de muerte cardio-

vascular13,14, la segunda causa de muerte en pa-
cientes con cáncer15, una de las principales cau-
sas de muerte directa materna en embarazo o 
puerperio16 y también es una de las principales 
causas de fallecimiento en pacientes hospitali-
zados17. La mortalidad global intrahospitalaria 
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de los pacientes con TEP en la Argentina sería 
elevada, ya que según datos del registro CO-
NAREC XX fue de 12.3%18. En dicho registro tam-
bién se observó que la prevalencia de pacientes 
con TEP de alto riesgo fue de 15.0% con una mor-
talidad intrahospitalaria de 37.2%. Asimismo, la 
prevalencia de pacientes con TEP de riesgo in-
termedio fue de 60.6% y la mortalidad intrahos-
pitalaria osciló entre el 8.6% a 12.3% según fue-
ran de riesgo intermedio-bajo o intermedio-alto, 
respectivamente. 

En el TEP, la obstrucción mecánica determina-
da por la presencia de trombos en una o ambas 
arterias pulmonares, la vasoconstricción hipóxi-
ca y la activación neurohormonal, determinan 
un aumento en la poscarga del ventrículo dere-
cho (VD) por incremento de la presión sistólica 
en la arteria pulmonar (PSAP). Dicho aumento de 
la poscarga puede afectar la eficiencia contráctil 
del corazón derecho y comprometer la estabi-
lidad hemodinámica. Uno de los métodos para 
evaluar la eficiencia de la eyección mecánica 
del sistema cardiovascular, es la valoración del 
acople ventrículo-arterial. Dependiendo de la re-
serva contráctil y de mecanismos de adaptación, 
será necesario un incremento en la contractili-
dad del VD para mantener dicho acoplamiento 
ventrículo-arterial entre el VD y la arteria pul-
monar (AP). En aquellas circunstancias donde el 
VD no logre compensar la poscarga aumentada, 
ocurrirá el desacoplamiento VD-AP con pérdida 
de la eficiencia contráctil del VD.

La función del VD y la reserva cardiorrespi-
ratoria del paciente representan los principales 
determinantes del pronóstico en esta enferme-
dad. De hecho, el VD puede adaptarse a un au-
mento brusco de la poscarga e incrementar la 
contractilidad para preservar el acoplamiento 
VD-AP para adecuar el gasto cardíaco a las de-
mandas periféricas. Sin embargo, en aquellos 
casos donde el aumento de la poscarga para el 
VD sea excesivo, podría ocurrir un aumento en 
las presiones de llenado, generar dilatación y/o 
disfunción del VD, desacople VD-AP y finalmen-
te provocar inestabilidad hemodinámica. 

El acoplamiento VD-AP valora el impacto que 
tiene la presión pulmonar sobre el VD. La pre-
sión pulmonar podrá encontrarse elevada en di-
ferentes magnitudes y el VD tendrá mayor o me-
nor tiempo y reserva funcional para adaptarse a 
dicha poscarga elevada. En la medida en que no 

logre adaptarse a dicha sobrecarga de presión, 
sobrevendrá el desacople VD/AP, que es el prin-
cipal determinante de la ocurrencia del shock 
obstructivo en el TEP.

Dado que los pacientes clasificados como de 
“riesgo alto”, requieren reperfusión inmediata 
por presentar inestabilidad hemodinámica, el 
mayor desafío en el TEP consiste en identificar 
los pacientes de riesgo intermedio que tengan 
alta posibilidad de evolucionar con inestabilidad 
clínica. En este subgrupo de pacientes de mayor 
riesgo, es en quienes podrían considerarse inter-
venciones oportunas, tanto farmacológicas para 
optimizar el acoplamiento VD-AP como la ne-
cesidad de reperfusión en casos seleccionados. 
Dado que la hipotensión y el shock manifiesto 
suelen ser fenómenos tardíos en la cascada del 
shock, una intervención oportuna podría antici-
parse a la ocurrencia de un eventual colapso he-
modinámico.

Se estima que al menos el 4.6% de los pa-
cientes clasificados como de riesgo intermedio, 
podrían evolucionar con muerte o colapso he-
modinámico en las primeras horas del evento 
agudo19 por lo que resulta necesario contar con 
herramientas que puedan ser útiles para iden-
tificar aquellos individuos con mayor riesgo de 
presentar eventos adversos graves durante la 
internación. 

Desde el punto de vista fisiológico, el índice 
TAPSE/PSAP varía de 0.8 a 1.8 mm/mmHg, sin 
diferencias de género, aunque con una potencial 
disminución de la reserva funcional que puede 
ocurrir con el aumento de la edad20. Existe con-
troversia respecto del punto de corte más útil 
para predecir un pronóstico adverso. En pacien-
tes con TEP, se ha observado que valores de TAP-
SE/PSAP < 0.4 mm/mmHg y < 0.295 mm/mmHg, 
se han asociado con un pronóstico adverso con 
riesgo de muerte o colapso hemodinámico den-
tro de los 7 días, del 24% y 44% respectivamente21 .

Este trabajo realizado en pacientes interna-
dos con diagnóstico de TEP de riesgo interme-
dio y alto demostró que el índice TAPSE/PSAP 
<0.295 mm/mmHg, fue predictor independiente 
de mortalidad intrahospitalaria, necesidad de 
asistencia respiratoria mecánica y uso de dro-
gas inoconstrictoras. Además, estos pacientes 
con desacople grave, tuvieron casi el triple de 
mortalidad respecto de aquellos sin-desacople 
grave (23.5% vs. 8.7%, p<0.05). Estos resultados 
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sugieren que, en pacientes internados con TEP, 
existiría mayor riesgo de presentar deterioro 
clínico en presencia de desacople grave entre el 
VD y la arteria pulmonar. El TAPSE/PSAP podría 
ser una herramienta útil para evaluar el impacto 
y el nivel de repercusión que tiene el aumento 
de la resistencia del sistema vascular pulmonar 
ocasionado por la obstrucción trombótica aguda 
o subaguda del árbol arterial pulmonar sobre el 
VD en pacientes con TEP. La obstrucción mecá-
nica y el aumento de la resistencia en el árbol 
arterial pulmonar pueden ocasionar un aumen-
to súbito de la poscarga del VD que puede com-
prometer su eficiencia mecánica contráctil y su 
capacidad de bombeo. El VD debe incrementar 
su fuerza contráctil para aumentar la presión y 
poder mantener el flujo que contrarreste la re-
sistencia impuesta por los trombos en el árbol 
arterial pulmonar. Eventualmente el VD podría 
no poder superar de manera eficiente la resis-
tencia vascular aumentada en el sistema arte-
rial pulmonar y ponerse de manifiesto un des-
acople entre el VD y la arteria pulmonar. 

Se estima que al menos un tercio de los trom-
bos presentes en las arterias pulmonares de pa-
cientes con TEP tienen un componente subagu-
do o crónico22,23, sugiriendo que en muchos casos 
el VD ha tenido tiempo para adaptarse a dicha 
poscarga. El VD podría tener mayor o menor re-
serva funcional y/o tiempo de adaptación a di-
cho aumento de la poscarga por el incremento 
de la resistencia vascular pulmonar, pero en uno 
u otro escenario el desacople entre el VD y la ar-
teria pulmonar podría quedar objetivado con el 
índice TAPSE/PSAP. Algunas condiciones como 
la edad, la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica y el tabaquismo podrían haber influido 
en los valores del índice TAPSE/PSAP, aunque en 
nuestro estudio no se registraron diferencias en 
su prevalencia entre ambos grupos (Tabla 1).

Tello y col., demostraron que los pacientes 
con una elastancia ventrículo/arterial dismi-
nuida (Ees/Ea) <0.805 mmHg/mL respecto de 
aquellos con Ees/Ea ≥0.805 mmHg/ml, presen-
taron una dilatación significativa de la aurícula 
derecha y del VD, una disminución del TAPSE y 
alteración de diversos parámetros considera-
dos sustitutos del acoplamiento VD-AP. Estos 
investigadores verificaron que el valor de corte 
de TAPSE/PSAP para la predicción de desacopla-

miento VD-AP (Ees/Ea <0.805 mmHg/mL) fue de 
0.31mm/mmHg, por lo que dicho índice TAPSE/
PSAP podría utilizarse como sustituto no inva-
sivo de la elastancia ventrículo-arterial (Ees/Ea). 
Cabe mencionar que el valor de corte en el TEP 
resultó algo menor que el valor de corte de 0.36 
mm/mmHg asociado con menor supervivencia 
en la insuficiencia cardíaca24. 

Falsetti y col., evaluaron a pacientes con TEP 
de riesgo intermedio y demostraron que un ín-
dice TAPSE/PSAP bajo, se asoció con mayor mor-
talidad a 90 días (HR 4.833, 5–95% 1.230–18.986, 
P = 0.024) y probó ser un sustituto válido de la 
elastancia arterial de fin de diástole, útil para la 
evaluación del acoplamiento VD-AP25. 

Lyhne y col., demostraron que un índice TAP-
SE/PSAP <0.4 mm/mmHg, resultó ser un predic-
tor más fuerte para el punto final combinado de 
muerte o deterioro hemodinámico a los 7 días 
de seguimiento, (odds ratio = 0.028, IC 95% 0.010-
0.087; p < 0.0001), en comparación con cualquie-
ra de los dos parámetros TAPSE o PSAP en for-
ma aislada, que no fueron útiles para predecir 
el punto final primario (p = 0.017 y p < 0.0001, 
respectivamente)26. 

Zuin M. y col., evaluaron pacientes con TEP 
de riesgo intermedio-alto enrolados en el Italian 
Pulmonary Embolism Registry-IPER y demostra-
ron que un índice TAPSE/PSAP ≤0.33 mm/mmHg 
fue un predictor independiente de deterioro clí-
nico a las 48 horas (HR 2.06, IC 95%  1.98- 2.11, p 
<0.001) y mortalidad a 30 días (HR 2.28, IC 95% 
2.25 - 2.33, p <0.001)27. 

Mostafá y col., encontraron que en pacientes 
normotensos con TEP, la presencia de un índice 
TAPSE/PSAP ≤0.325 mm/mmHg fue un predictor 
independiente para rehospitalización por insufi-
ciencia cardíaca, recurrencia del TEP, aunque no 
predijo mortalidad a los 3 meses de seguimien-
to28.

Nuestros resultados coinciden con las con-
clusiones de estos estudios que han verificado 
el valor pronóstico del TAPSE/PSAP en el TEP. En 
nuestro análisis, el índice TAPSE/PSAP mostró 
ser útil para categorizar el riesgo de eventos ad-
versos intrahospitalarios dentro de una cohorte 
de pacientes con TEP. El índice TAPSE/PSAP po-
dría ser útil para la identificación temprana de 
aquellos con TEP con mayor riesgo de evolucio-
nar con deterioro clínico. Sin embargo, dado que 



9MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000

Acoplamiento en tromboembolismo pulmonar Artículo original

los pacientes sin-desacople grave, presentaron 
una mortalidad intrahospitalaria elevada (8.7%), 
es que consideramos que la ausencia de este 
parámetro no sería suficiente para categorizar a 
dicha población como de “bajo riesgo”.

El presente estudio presenta ciertas limita-
ciones. En primer lugar, se trata de un estudio 
observacional unicéntrico. Se excluyeron los pa-
cientes con PESI de bajo riesgo o en quienes no 
se pudo estimar la PSAP y/o por falta de datos 
en el registro. La evaluación ecocardiográfica fue 
realizada por diversos operadores y en tiempos 
variables desde el ingreso, aunque siempre den-
tro de las primeras 24h de la internación, que 
podrían limitar la validez externa de nuestros 
resultados ya que no se evaluó el grado de co-
rrelación de las mediciones entre los distintos 
operadores. Debe tenerse presente que es sabi-
do que pueden existir variaciones y valoraciones 
en el TAPSE dependiendo de las modificaciones 
en la poscarga y alteraciones en la geometría del 
VD, al igual que sobreestimaciones del TAPSE en 
presencia de insuficiencia tricuspídea. Por otra 
parte, es sabido que pueden existir variaciones 
en los valores de PSAP registrados, relacionados 
con la calidad del estudio y con la determina-
ción de la velocidad pico de regurgitación tricus-
pídea29. 

A su vez del total de pacientes previo a la rea-
lización del ecocardiograma, 12 pacientes ya se 
encontraban con requerimiento de asistencia 

ventilatoria mecánica y 7 pacientes con reque-
rimiento de drogas inoconstrictoras.

Dadas las limitaciones mencionadas, nues-
tras conclusiones deben valorarse en el contex-
to del diseño de este estudio, aunque conside-
ramos que las mismas podrían ser útiles como 
generadoras de hipótesis. Se requieren estudios 
prospectivos de mayores dimensiones para va-
lorar el valor pronóstico del índice TAPSE/PSAP 
en pacientes con TEP.

En conclusión, el índice TAPSE/PSAP podría 
ser una herramienta sencilla para evaluar el 
acoplamiento VD-AP y útil para identificar pa-
cientes con TEP que podrían tener un mayor 
riesgo de presentar eventos adversos durante la 
internación, con más requerimiento de asisten-
cia respiratoria mecánica, mayor uso de drogas 
inoconstrictoras y mayor mortalidad intrahos-
pitalaria. El índice TAPSE/PSAP podría ayudar a 
identificar una población de mayor riesgo, que 
requiera un seguimiento más estrecho y en 
quienes podría considerarse alguna terapia de 
reperfusión en casos seleccionados, aunque su 
valor predictivo debiera determinarse de mane-
ra más adecuada en un estudio prospectivo.
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