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RESUMEN

INTRODUCCION: El tromboembolismo pulmonar (TEP)
constituye un problema sanitario de gran trascendencia debido a
su elevada morbimortalidad. La enfermedad tromboembdlica
venosa (ETV) ocasiona unas 300.000 hospitalizaciones al afio, con
una incidencia del 0,5 al 2,5% entre los pacientes ingresados por
patologia médica y del 0,1 al 0,6% de los ingresados por causa qui-
rurgica. La prevalencia entre los ingresados es aproximadamente
del 1%.

OBJETIVO: Estudiar las caracteristicas de los pacientes
ingresados por TEP en nuestro medio hospitalario a fin de poder
valorar la epidemiologia, los factores de riesgo y la evolucion
durante el periodo agudo.

PACIENTES Y METODO: Se estudiaron a todos los pacientes
ingresados y diagnosticados de TEP en los Hospitales Universita-
rios Virgen del Rocio de Sevilla en el periodo comprendido desde
febrero de 2003 hasta septiembre del 2004. Se realizé una sistema-
tica recogida de datos clinicos, diagnésticos, y evolutivos hasta el
alta hospitalaria.

RESULTADOS: Durante 19 meses consecutivos un total de
456 pacientes ingresaron en nuestra area hospitalaria por sospe-
cha de TEP. De estos sélo en 165 casos (36%) se confirmé dicho
diagnéstico. Ochenta y dos (49.7%) eran mujeres y ochenta y tres
hombres (50.3%). La edad media de fue de 64.47+16.77. El factor
de riesgo parala ETV presente con mas frecuencia fue la inmovi-
lizacion secundaria. Los sintomas de presentaciéon mas frecuente
fueron la disnea y el dolor toracico. El electrocardiograma fue nor-
mal en la mayoria de los pacientes [N=61(37%)] El derrame pleu-
ral fue el hallazgo radiolégico mas frecuente (37.6%). El signo mas
prevalente en la ecocardiografia fue la presencia de insuficiencia
tricuspidea (50.3%). La mortalidad en nuestra serie fue del 10.3%.

CONCLUSIONES: El incremento en la edad de nuestros
pacientes, los factores de riesgo asociados a la enfermedad trombo-
embolica, y las nuevas herramientas pronosticas, pueden facilitar-
nos el manejo de esta enfermedad que escasamente ha variado su
morbimortalidad a pesar de los avances médicos.

Palabras Clave: Tromboembolismo de pulmén, Epidemiolo-
gia, Factores de riesgo, Complicaciones.

CLINICAL-EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS OF CONSECU-
TIVE PATIENTS WITH PULMONARY THROMBOEM-
BOLISM

ABSTRACT

INTRODUCTION: Pulmonary thromboembolism (PTE)
constitutes a health problem of great importance due to its high
morbimortality. Venous thromboembolic disease (VTE) causes
300,000 hospitalisations a year, with an incidence from 0.5 to 2.5%
among the patients admitted for medical pathology and from 0.1 to
0.6% of those admitted for surgical causes. The prevalence among
admissions is approximately 1%.

OBJECTIVE: To study the characteristics of the patients
admitted for PTE in our hospital area in order to be able to eva-
luate the epidemiology, the risk factors and the evolution during
the acute period.

PATIENTS AND METHOD: We studied all patients who were
admitted to the University Hospitals Virgen del Rocio of Seville in
the period included from February 2003 to September 2004 and
diagnosed with PTE. Clinical data, diagnoses, and evolutions were
systematically collected until the hospital discharge. Troponin and
BNP (brain natriuretic peptide) levels in blood were determined,
and echocardiography was performed, in the first 48 h after
admission.

RESULTS: During 19 consecutive months a total of 456
patients entered our hospital area with suspicion of PTE. Of these,
this diagnosis was confirmed in only 165 cases (36%). Eighty two
(49.7%) were women and eighty three (50.3%) were men. The ave-
rage age was 64.47+16.77. The risk factor for VTE presented with
more frequency was immobilisation secondary to admission. The
symptoms presented more frequently were dyspnoea and thoracic
pain. The electrocardiogram was normal in most of the patients
[N=61 (37%). Pleural effusion was the more frequent radiological
finding (37.6%). The more prevalent sign in the echocardiography
was the presence of tricuspid insufficiency (50.3%). Mortality in
our series was 10.3%.

CONCLUSIONS: The increase in the age of our patients, the
risk factors associated to thromboembolic disease mainly in hospi-
talized patients, and the new prognostic tools, can facilitate our
handling of this disease that has barely varied its morbimortality
in spite of the technological advances.
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INTRODUCCION

El tromboembolismo de pulmén (TEP) es una enti-
dad clinico-patoldgica que se desencadena como conse-
cuencia del enclavamiento de material, de diversa natu-
raleza, en el arbol arterial pulmonar. Salvo casos
anecdoticos de trombosis pulmonar “in situ”, la principal
fuente emboligena procede del sistema venoso
profundo!.

Si no se instaura el tratamiento, cerca del 20 al 25%
de las trombosis de las pantorrillas provocaran una TVP
proximal y aproximadamente el 50% de estos pacientes
manifestaran una embolia de pulmén?.

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) debe
entenderse como una tnica enfermedad con dos expre-
siones clinicas distintas (TVPy TEP).

El TEP constituye un problema sanitario de gran tras-
cendencia debido a su elevada morbimortalidad. Los
trastornos que origina al paciente, tanto en la fase aguda,
como en las secuelas, confieren al TEP un elevadisimo
coste social y econémico.

Aunque en Espaiia son escasos los estudios epide-
miolégicos, cifras aportadas en publicaciones recientes
estiman unos 65.000 casos de TVP y 25.000 de
TEP/afio®.

La ETV ocasiona unas 300.000 hospitalizaciones al
afio, con una incidencia del 0,5 al 2,5% entre los pacien-
tes ingresados por patologia médica y del 0,1 al 0,6% de
los ingresados por causa quirtirgica. La prevalencia entre
los ingresados es aproximadamente del 1%?.

El TEP se considera responsable del 3.5% anual de la
mortalidad de la poblacion y del 10-25% de la mortali-
dad en pacientes hospitalizados. Se cifra la mortalidad
global por TEP en unos 20.000 pacientes/afio.

En las series necrépsicas, la enfermedad tromboem-
bdlica como causa principal o secundaria de muerte se
ha encontrado con una frecuencia entre 3.8% y 8.6% y
es la enfermedad pulmonar letal mds comun®.

Nuestro Hospital tiene una poblacién asignada de
498.599 habitantes. Los datos asistenciales durante el
2004 reflejaron la siguiente actividad: 54.123 ingresos,
284.597 urgencias y 57.753 intervenciones quirtdrgicas.

Nuestro objetivo fue estudiar las caracteristicas de
los pacientes ingresados por TEP en nuestro medio hos-
pitalario a fin de poder valorar la epidemiologia, los fac-
tores de riesgo y la evolucién durante el periodo agudo.

MATERIAL Y METODO

Poblacion: criterios de inclusion

Todos los pacientes ingresados y diagnosticados de
TEP en los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio
de Sevilla en el periodo comprendido desde febrero de
2003 hasta septiembre del 2004.
Diseiio del estudio

Estudio prospectivo observacional de Cohortes.

74 Neumosur 2007; 19, 2: 73-81

Criterios de diagndstico de TEP

1.1.- Gammagrafia de perfusién de alta probabilidad.

1.2.- Gammagrafia de perfusion de intermedia o baja
probabilidad con signos compatibles con trombosis arte-
rial en una angiografia pulmonar con o sin signos de
trombosis venosa en miembros inferiores mediante eco-
graffa o venografia.

1.3.- Defecto de llenado intraluminal en una angio-
graffa pulmonar o corte repentino de los vasos de mas de
2,5 mm de didmetro en la angiografia pulmonar.

1.4.- Defecto de llenado intraluminal en ramas seg-
mentarias o mds proximales en el TAC helicoidal.

Variables de estudio

Datos demogréficos, antecedentes personales, facto-
res de riesgo para Enfermedad Tromboembdlica Venosa,
sintomas y signos de presentacion, gasometria arterial,
radiografia de térax, electrocardiograma, diagnostico de
TEP y TVP, tratamiento empleado, troponina y péptido
natriurético cerebral en sangre, ecocardiografia (en las
primeras 48 horas del ingreso), evolucién en el periodo
agudo (muerte por TEP, recidiva de TEP o TVP, falleci-
miento por otras causas, hemorragias, trombopenia),
necesidad de soporte terapéutico durante el ingreso (oxi-
genoterapia, analgésicos intravenosos, aminas vasoacti-
vas, ventilacion mecdnica).

La probabilidad clinica fue empiricamente determi-
nada en funcion de los factores de riesgo y el cuadro cli-
nico en alta, moderada y baja probabilidad de TEP por
un neumodlogo con experiencia en el proceso del trom-
boembolismo pulmonar. Se_consideraba alta probabili-
dad clinica si los pacientes presentaban factores de
riesgo para la ETV, sintomas y signos compatibles con
TEP y ausencia de diagndstico alternativo. En cambio se
consideraba baja probabilidad clinica si habia ausencia
de factores de riesgo, algin sintoma o signo compatible
con ETV pero presencia de diagndstico alternativo al
TEP.

Definiciones de algunas variables

— Inmovilizacién por causa médica: encamamiento
por causa médica o quirtrgica superior a 4 dias.

— Neoplasia con metdstasis: confirmacién de dicho
diagndstico tras revision de la historia clinica
oncoldgica.

— Cirugia reciente: En las ocho semanas previas al
ingreso.

Estrategia de recogida de datos

1. A través de un formulario que incluia todas las
variantes especificadas en el apartado anterior
para volcarse posteriormente en formato informéa-
tico Access.

2. Captacién de enfermos mediante visitas diarias a
los servicios médicos colaboradores: Urgencias,
Observacion, Medicina Interna, Neumologia, asi
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como a los servicios diagndsticos: Medicina
Nuclear, Radiologia, Ecocardiografia.

3. Visitas periddicas (minima una semanal) en los
servicios donde los pacientes estaban ingresados
para confirmar el correcto cumplimiento del for-
mulario de recogidas de datos.

4. Cotejar con el Servicio de Documentacién clinica
el listado de pacientes con el cédigo referente al
tromboembolismo pulmonar (CIE9-415-1) en el
periodo de estudio con nuestros datos.

Meétodo estadistico

Anélisis descriptivo de las variables cualitativas
mediante frecuencias absolutas y relativas. Las variables
cuantitativas se expresan mediante media + desviacién
standard o mediana (rango intercuartilico) segun las
variables sigan una distribucién normal o no.

RESULTADOS

Caracteristicas demogrdficas, antecedentes clinicos y
factores de riesgo para ETV

Durante 19 meses consecutivos un total de 456
pacientes ingresaron en nuestra drea hospitalaria por
sospecha de TEP. De estos sélo en 165 casos (36%) se
confirmé dicho diagndstico. Ochenta y dos (49.7%) eran
mujeres y ochenta y tres hombres (50.3%). La edad
media fue de 64.47+16.77. Entre los distintos rangos de
edad y el nimero de casos diagnosticados de TEP, se
observa un incremento paralelo del nimero de casos con
respecto a la edad. El periodo de mayor densidad de
casos fue el comprendido entre los 71 y 80 afos, siendo
ademds mayor el nimero de mujeres (N=28) que de
hombres (N=22).

La medicién objetiva del peso en el momento del
diagnéstico por el personal sanitario encargado del cui-
dado del paciente, se realiz6 solo en 33 (20%). El indice
de masa corporal medio fue de 28.5.

Entre los antecedentes médicos de los pacientes, des-
tacan los que afectaban al sistema cardiovascular,
estando la HTA presente en el 49.7% de los casos
seguida por la insuficiencia cardiaca en el 18.2%.

El factor de riesgo para la ETV presente con mds
frecuencia fue la inmovilizacién que afect6 a 96 pacien-
tes (58.2%). Le siguen 42 pacientes con cirugia previa
(25.5%) y 41 diagnosticados de neoplasia (24.8%).

Desglosando los motivos de la inmovilizacién, la
provocada por el propio ingreso hospitalario fue la causa
mds frecuente, 43.75%, seguido por la dificultad para
una adecuada deambulacién secundaria a problemas
mecénicos o traumatismos (31.25%). El nimero de
pacientes afectados de TEP en relacién al tiempo de
inmovilizacién se refleja en la figura 1.

El 25% de los pacientes ingresados presentaban neo-
plasia en el momento del diagnéstico de TEP. Entre las
neoplasias, las de origen digestivo y las de pulmén fue-
ron las més numerosas con una incidencia de 9 (5.5%) y

6 (3.6%) respectivamente, seguidas muy de cerca por las
de origen ginecoldgico, neuroldgica y de mama (5 casos
en cada una de ellas). El 51% de las neoplasias presenta-
ban metdstasis en el momento del evento tromboemb6-
lico y en el 27% se desconocia esta situacion.

El resto de las caracteristicas clinicas-epidemioldgi-
cas se expresan en la tabla 1.

El mayor niimero de casos de TEP se registré durante
el mes de agosto de 2003 con un total de 19 pacientes
frente a un maximo de 10 durante los meses de enero y
marzo del 2004 (Figura 2).

Presentacion clinica y Pruebas complementarias bdsi-
cas

El sintoma de presentacién mas frecuente fue la dis-
nea seguido del dolor tordcico. Le siguen los relaciona-
dos con la afectacién de los miembros inferiores por sin-
tomas y signos compatibles con TVP (Figura 3).

El indice de shock (Cociente entre la frecuencia car-
diaca expresada en latidos/minuto y la presién arterial
sistdlica expresada en milimetros de mercurio) fue supe-
rior a uno en 44 pacientes (26.7%) e inferior en 125
(73.3%). El 57.6% de los pacientes presentaron cifras
de presion arterial de oxigeno por encima de 60 mmHg.
La frecuencia cardiaca superior a 110 spm estuvo pre-
sente en 50 pacientes (30.3%) y la presion arterial sistd-
lica por debajo de 100 mmHg en 27 (16.36%).

En cuanto a los hallazgos electrocardiogréaficos
encontrados destaca la presencia de alteraciones en la
repolarizacién con una onda T negativa en 49 casos
(29.7%), seguido del signo de McGuinn-White,
S1Q3T3, en 43 casos (26.1%), bloqueo completo de
rama derecha en 35 casos (21.2%) y fibrilacién auricular
en 21 casos (12.7%). En cambio el electrocardiograma
fue normal en la mayoria de los pacientes [N=61(37%)].

El hallazgo radioldgico més frecuente fue el derrame
pleural (37.6%, N=62), seguido por el aumento de la
arteria pulmonar (30.9%, N=51), la cardiomegalia
(29.7%, N=49) y la condensacién parenquimatosa
(23.6%, N=39). La radiografia de térax no presentaba
alteraciones en 28 pacientes (17%)

Pruebas Diagndsticas de Tromboembolismo Pulmonar

Para confirmar el diagnéstico de TEP se realizaron
153 (92.7%) gammagrafias de perfusion, 14 (8.5%)
gammagrafias de ventilacién-perfusiéon y 27 (16,4%)
TAC helicoidales. De los 153 pacientes que se realiza-
ron la gammagrafia de perfusion, 13 tuvieron que some-
terse a una gammagrafia de ventilacién-perfusién y 18 a
un TAC helicoidal por datos no concluyentes con la pri-
mera. La relacién entre las pruebas realizadas y la pro-
babilidad clinica de TEP (alta, moderada o baja) se
refleja en la figura 4. En un tnico paciente el diagndstico
se realiz6 tras la necropsia.

Para el diagnéstico de TVP, se realizaron un total de
130 ecografias (78.8%) frente a 2 flebografias (1.2%). El
diagndstico se confirmé en 69 pacientes con la primera
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Factor de riesgo: Inmovilizacion

> 6 meses 8
2-6 meses 10
5-8 semanas 10
1-4 semanas 48
<1 semana 20
6 1‘0 2‘0 3‘0 4‘0 éO

Fig. 1: Relacién niimero de pacientes con el periodo de inmovilizacién.

TABLA 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, ANTECEDENTES

TABLA 2
CARACTERISTICAS PRONOSTICAS Y EVOLUTIVAS

CLINICOS Y FACTORES DE RIESGO PARA ETV DE LOS N (%)
PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE TEP Tadice do shock <1 125 (73.3)
N % Indice de shock >1 44 (26.7)
Genero (M/H) 82/83 | 49.7/50.3 PO, >60 mmHg 95 (57.6)
Edad > 65 afos 73 44 PO2 <60 mmHg 38 (23.0)
Factores de riesgo FC=110 spm 50 (30.30)
Inmovilizacién 96 58.2 TAS< 100 mmHg 27 (16.36)
Cirugia 42 25.5 T°> 37°C 29 (17.57)
Neoplasia 41 24.8 Dilatacion del VD 48 (29.1)
Tratamiento hormonal 27 16.4 Dilatacion del VI 424
Antecedentes de ETV 21 14 Hittp 70 (42.4)
Traumatismo 15 9 Insuficiencia triscuspidea: 83 (50.3)
Hipercoagulabilidad 3 1.8 -Leve 64 (38.8)
Enfermedad de base - Moderada 15(9.1)
HTA 77 46.7 - Grave 4 (24)
Insuficiencia cardiaca 30 18.2 Oxigenoterapia 94 (60)
Insuficiencia respiratoria 4 2.4 Ventilacion mecdnica 8 (4.8)
Hemorragia 9(5.5)
Transfusion sanguinea 6 (3.6)
Recidiva ETV 2(1.2)
Defuncién 17 (10.3)

técnica (41.8%) y en 1 con la segunda (0.6%). E1 40% de
los pacientes presentaban signos diagnésticos de TVP
en miembros inferiores.

Tratamiento

El 90% de los pacientes recibieron como tratamiento
heparina de bajo peso molecular (HBPM) en el periodo

76  Neumosur 2007; 19, 2: 73-81

VD: Ventriculo derecho. VI: Ventriculo iaquierdo. HTP: Hipertension
pulmonar. ETV: Enfermedad tromboembdlicavenosa

agudo frente a 7 pacientes que se trataron inicialmente
con heparina no fraccionada (HNF). El 1.8% necesit6
tratamiento fibrinolitico en dicho periodo. Solo dos
pacientes no recibieron ningiin tratamiento: una mujer
por alta precoz a su domicilio por extrema gravedad y
otra por confirmarse el diagndstico tras necropsia. La
anticoagulacién no fue correcta, teniendo en cuenta la
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Fig. 4: Probabilidad clinica y pruebas diagndsticas.

relacion dosis/peso o el INR en caso de los anticoagulan-
tes orales, en el 35% de los pacientes tratados. De las
nueve hemorragias que se presentaron como evento
adverso, todas habian recibido tratamiento con HBPM.
De las 17 defunciones, solo dos pacientes no habian reci-
bido tratamiento. Los 15 restantes se trataron con
HBPM.

Datos Prondsticos y Evolutivos

Del total de pacientes diagnosticados de TEP, se rea-
lizaron ecocardiografia en el 80% (N=132) de las cuales
41 (24 .8%) fueron normales. La dilatacién del ventriculo
derecho se presentd en 48 pacientes (29.1%) mientras
que la del ventriculo izquierdo solo en 4 (2.4%). La
hipertensién pulmonar, definida a partir de cifras supe-
riores a 25 mmHg, se objetivé en 70 pacientes que
supone el 42.4% de los que se realizaron la ecocardio-
grafia. El signo mds prevalente fue la presencia de insu-
ficiencia tricuspidea en 83 pacientes (50.3%).

La determinacién de troponina se realizé a 138
pacientes siendo los valores superiores a 0,01 ng/ml en
el 37,6%. La determinacion del péptido natriurético
cerebral (BNP) se realizé a 127 (80%) pacientes presen-
tando cifras superiores a 175 pg/ml el 21,8%.

Durante el seguimiento de los pacientes ingresados,
el 10.9% necesitaron analgesia intravenosa, el 60%
(N=94) recibieron oxigenoterapia como complemento a
su tratamiento. El 11.5% (N=19) tuvieron que ingresar
en la unidad de cuidados intensivos de los cuales 8
(4.8%) necesitaron soporte ventilatorio.

Entre las complicaciones presentes, 9 (5.5%) sufrie-
ron hemorragias secundarias al inicio del tratamiento
con anticoagulantes, de los cuales 6 (3.6%) tuvieron que
ser transfundidos. En cuanto a la recidiva de enfermedad
tromboembdlica sélo se confirmé en dos casos (1.2%).
La mortalidad en nuestra serie fue del 10.3% (N=17, 9
hombres y 8 mujeres). Un paciente de los fallecidos tuvo
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una recidiva tromboembdlica en forma de TEP. Cuatro
presentaron como complicacién una hemorragia, cinco
necesitaron soporte ventilatorio y seis tratamiento vaso-
activo con aminas intravenosas. Los datos prondsticos y
evolutivos se recogen en la tabla 3.

DISCUSION

Si tenemos en cuenta en nuestro estudio los rangos
de edad, existe mayor nimero de casos de TEP entre las
mujeres en edades comprendidas entre los 71-80 afios.
Esto podria justificarse ante la mayor expectativa de
vida del sexo femenino en nuestro pais’. Observamos,
como en numerosos estudios epidemioldgicos®’, un
aumento exponencial en la incidencia de ETV con el
incremento de la edad, especuldndose que sea el resul-
tado de la suma de la pérdida de tono muscular, la pro-
gresiva pérdida de calidad de la pared vascular y la aso-
ciacién con otros procesos patoldgicos.

Se aprecia también un discreto aumento de la inci-
dencia en las mujeres en edades mds tempranas moti-
vado por la toma de anticonceptivos hormonales, el
embarazo y el puerperio®. A pesar de estas anotaciones
no existe, en términos generales, diferencias en cuanto al
género, 49,7% eran mujeres y el 50,3% hombres.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue la
informacién inadecuada con respecto al peso que presen-
taban los pacientes en el momento del ingreso. Llama-
mos peso real al que presentaba el paciente tras reali-
zarse la medicion ponderal en el hospital, mientras que
llamamos peso estimado a la informacidn que nos apor-
taba el paciente sobre su peso. Solo a 33 pacientes se les
pesé durante la estancia hospitalaria. Existe pues escaso
rigor sistemdtico para incluir esta variante entre los
datos epidemiolégicos de nuestra poblacién ingresada.
Debemos tenerlo presente pues el peso se considera fac-
tor de riesgo independiente para ETV. El riesgo relativo



C. Rodriguez Matute et al. Andlisis clinico-epidemioldgico de pacientes consecutivos con tromboembolismo pulmonar

TABLA 3
CARACTERISTICAS PRONOSTICAS Y EVOLUTIVAS: PARAMETROS BIOLOGICOS YPARAMETROS
CUANTITATIVOS ECOCARDIOGRAFICOS

N Minimo | Maéximo Media D,e?v'
Tipica
Troponina 138 0,01 3,90 0,09 0,36
BNP 127 0,10 1237 128,70 216,02
Didmetro telediastolico VI (DTDVI) 66 23.10 61.00 40.12 8.61
Grosor septum VI 65 7.90 18.00 12.10 2.65
Grosor pared posterior VI 54 7.50 16.00 10.87 1.88
FE VI 92 30.00 1000 83.19 21.30
Diametro telediastélico VD (DTDVD) 76 20.40 55.00 30.81 7.73
Didmetro transversal AD 60 20.00 67.00 37.23 11.34
Didametro craneocaudal AD 61 26.00 84.00 42.68 10.22
FE VD 15 52.00 100 85.33 19.43
Cifras de HTP 80 12 100 43.65 17.23

VI: Ventriculo iaquierdo. VD: Ventriculo derecho. FE: Fraccion de eyeccion. HTP: Hipertensién pulmonar.

de TEP, comparando pacientes obesos frente a los que no
lo son, es de 2.21, presentando la obesidad femenina un
riesgo relativo mayor que la masculina (2.72 versus 2.02
respectivamente)’. En cambio no parece afectar a la evo-
lucion del TEP como lo demuestra un reciente estudio,
en el cual no encontraron diferencias significativas en el
sangrado mayor o en la recurrencia de ETV entre los
pacientes que pesan < de 50, entre 50-100 o mayores de
100 Kg durante los primeros 15 dias de terapia anticoa-
gulante'©.

Encontramos una curiosa distribucion de los casos de
TEP durante los distintos meses del afio. Algunos traba-
jos describen una mayor incidencia de TEP durante los
meses de invierno''"'? mientras que Bounameaux y cola-
boradores no encuentran variacion estacional en la inci-
dencia de TVP!'3, Usando la informacién reciente pro-
porcionada por un grupo francés, existe un 10-15% mas
de admisiones hospitalarias por TEP durante los meses
de invierno, asumiendo que la actividad fisica de la
poblacién decrece en esta estacion'*. Estos autores no
contaron con las temperaturas que se alcanzan en nues-
tra comunidad en la época estival que motivan, precisa-
mente, una menor actividad fisica de la poblacién. En
nuestro trabajo el mayor nimero de TEP se registr6 en
agosto del 2003 coincidiendo con una ola de calor que
afect6 a toda Europa. La Organizacién Mundial para la
Salud, OMS, estimé en més de 15.000 las personas falle-
cidas directamente por los efectos de la ola de calor
durante dicho mes en paises como Francia, Portugal e
Italia.

Aunque parece razonable pensar que a mds tiempo
de inmovilizacion el riesgo de ETV aumenta, solo existe
un trabajo que refiera un incremento de TVP relacionado
con el tiempo de encamamiento’: con menos de 4 dias

de encamamiento la incidencia fue del 8%, 27% entre 5-
7 dias, 75% entre 8-14 dias y 80% para mds de dos
semanas de encamamiento. Nuestros datos, en cambio,
no se superponen a estos hallazgos pues el periodo de
inmovilizacién de la mayoria de nuestros pacientes osci-
laba entre cero y 4 semanas. La inmovilizacién provo-
cada por el propio ingreso fue la causa mds frecuente.

La HTA supuso un antecedente médico a destacar
entre nuestros pacientes pues casi el 50% lo presenta-
ban. Pero no parece suponer un factor de riesgo para
enfermedad tromboembdlica a pesar de que existen
pocos estudios que lo descarten'®. En cambio la insufi-
ciencia cardiaca congestiva, si ha sido reconocida como
factor de riesgo para la ETV, con un riesgo relativo de
2.3"7. La VII Conferencia de Consenso del ACCP sobre
tratamiento antitrombético recomienda dosis profiléc-
tica con heparina para los pacientes ingresados con esta
patologia con un grado 1A de evidencia'8.

El 51% de las neoplasias presentes en nuestro estudio
tenfan metdstasis en el momento del evento tromboem-
bélico. Los pacientes con cancer tienen un riesgo seis
veces superior de desarrollar trombosis. En la VII Con-
ferencia de Consenso del ACCP se recomienda profila-
xis a todos los pacientes oncoldgicos ingresados (grado
1A).

Con estos resultados no debemos olvidar que entre
los factores de alto riesgo para ETV se encuentran la
inmovilizacién prolongada (= a 4 dias), las cardiopatias,
las neoplasias malignas y la edad superior a los 75 afios,
entre otros. Las medidas de profilaxis parala ETV en los
pacientes hospitalizados con estos factores de riesgo no
deben demorarse ya que entre el 50 y el 75% de las
muertes hospitalarias por embolismo pulmonar se pro-
duce en pacientes no quirtrgicos'®. Sin profilaxis, el
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estudio MEDENOX realizado en 1.102 pacientes médi-
cos hospitalizados, demostré que alrededor del 15% de
estos pacientes experimentaron una ETV?,

Stein et al., analizando los sintomas y signos de 119
pacientes consecutivos con TEP sintomdtico distinguen
tres tipos de presentacion clinica: el sindrome de infarto
pulmonar, el de disnea aislada y el de colapso circulato-
rio?!. En su trabajo el sindrome de infarto pulmonar esta
presente en un 70% de los pacientes con TEP y suele
cursar con dolor toracico asociado o no a disnea, radio-
grafia de térax patoldgica, un electrocardiograma normal
y una hipoxemia discreta. Por el contrario, los pacientes
con sindrome de disnea aislada, que representaban un
25% del total, suelen cursar con hipoxemia grave, una
radiografia de térax casi siempre normal y un electrocar-
diograma anormal. Por tdltimo los pacientes con colapso
circulatorio, que no superan el 5% del total, se presenta-
ban con inestabilidad hemodindmica. Los resultados
obtenidos en nuestra serie son superponibles a dichos
resultados con un porcentaje del 62%, 32% y 5% respec-
tivamente a pesar de haber agrupado a los pacientes en
dichas categorfas segiin los resultados clinicos y analiti-
cos obtenidos tras finalizar la recogida de datos, pues no
entraba en nuestro andlisis clasificar as{ a los pacientes a
priori.

La mayoria de los pacientes con TEP presentan alte-
raciones en la radiografia de térax, pero dichas anoma-
lias son discretas y poco especificas. Elliot et al. analiza-
ron las alteraciones radioldgicas presentes en una serie
de 2.454 pacientes diagnosticados de TEP y encuentran
que la alteracion mads frecuente es la cardiomegalia, que
estaba presente en el 27% de los casos??. Le siguen un
patrén radiolégico normal (24%) y el derrame pleural
(23%).

En nuestro caso, sin embargo, el hallazgo mads fre-
cuente fue el derrame pleural unilateral que se objetivé
en cerca del 40% de nuestros pacientes. El derrame por
lo general es mds frecuente en pacientes con infarto o
hemorragia aunque también puede encontrarse en
pacientes sin consolidacién del parénquima pulmonar.
Estos resultados son semejantes a los hallados en otros
trabajos?3.

La correcta valoracién de la clinica resulta muy dutil
en los pacientes con sospecha de TEP. La estratificacién
del grado de sospecha clinica se realizé siguiendo el
modelo del Wells?* basado exclusivamente en la historia
clinica, la exploracion fisica y en la posibilidad de diag-
ndsticos alternativos.

Combinando la sospecha clinica con las pruebas de
imagen observamos que el 97% de los pacientes clasifi-
cados como sospecha clinica alta presentaban una gam-
magrafia de perfusion de alta probabilidad diagndstica,
datos que coinciden con el estudio PIOPED que afir-
maba que una alta o moderada probabilidad clinica junto
a una alta probabilidad diagnédstica en la gammagrafia
pulmonar supone un prevalencia de TEP superior al
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90%. Catorce pacientes diagnosticados de alta probabili-
dad de TEP tras las pruebas de imagen se calificaron
como sospecha clinica baja pretest. Todos ellos presenta-
ban un diagndstico alternativo en el momento del
ingreso.

Desde que Steckley y cols. publicaron en 1978 el pri-
mer informe con los datos ecocardiogrificos de un
paciente con embolia de pulmén aguda confirmada
mediante angiografia pulmonar muchos estudios se han
centrado en el papel diagndstico o prondstico de esta
prueba. El 25% de nuestros pacientes presentaron una
ecocardiografia normal dentro de las primeras 48 horas
del diagnéstico, mientras que el 29% presentaron dilata-
cién del ventriculo derecho. El hallazgo mds prevalente
en nuestra serie fue la hipertensién pulmonar y la insufi-
ciencia tricuspidea leve (42% y 40% respectivamente).
Hallazgos concordantes con los que se describieron en
un trabajo histérico de Kasper en 1986. El 19% de estos
pacientes presentaban una ecocardiografia normal®.

Las cifras de troponina superiores a 0,01 ng/ml estu-
vieron presentes en el 59% de los pacientes que fallecie-
ron y en el 43% de los pacientes con HTP. A pesar de que
una de las limitaciones de nuestro estudio es que la
medicién de troponina no se realiz6 a 27 pacientes,
teniendo presente varios estudios, la determinacién de
troponina puede ser una herramienta util para tomar
decisiones terapetiticas o como marcador prondstico?6?7,
De igual forma, el BNP es un marcador de disfuncién del
ventriculo izquierdo que también puede aumentar en res-
puesta a una sobrecarga aguda del ventriculo derecho.
Algunos trabajos lo incluyen como predictor de buena
evolucioén clinica en los pacientes con TEP agudo al pre-
sentar un valor predictivo negativo del 97%28.

Estamos analizando las relaciones entre los hallazgos
ecocardiogréficos, determinaciones de troponina y BNP
en nuestros pacientes y relaciondndolos con la evolucién
clinica. Dicho andlisis podria ser objeto de un articulo
posterior.

El 10% de los pacientes diagnosticados de TEP ten-
drén una evolucion fatal en las primeras horas de evolu-
cién®. La tasa de mortalidad general de los pacientes
con TEP tratados ha disminuido desde el 8% hasta una
cifra inferior al 5%3'. En cambio la tasa de mortalidad
por TEP intrahospitalaria presenten cifras mas elevadas
como se especifican en el estudio ICOPER? (11,4%) y
en el estudio MAPPET?? (9,6%).

El 11,5% de nuestros pacientes ingresaron en la uni-
dad de cuidados intensivos ante la mala evolucién. El
porcentaje de mortalidad presente en nuestro trabajo fue
semejante a las reflejadas en estos estudios (10,3%).

El que el 35% de los pacientes no estuvieran correc-
tamente anticoagulados debe hacernos recapacitar sobre
la importancia que supone el tratamiento de la fase
aguda en la evolucion clinica de los pacientes diagnosti-
cados de TEP con el fin de evitar recidivas tardias y pre-
venir la muerte.
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El incremento en la edad de nuestros pacientes, los

factores de riesgo asociados a la enfermedad tromboem-
bélica sobre todo en los pacientes ingresados, y las nue-
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