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Objetivo: Analizar las caracteristicas clinicas, electrocardiogréficas, radiolégicas y analiti-
cas de los pacientes que fueron diagnosticados de tromboembolismo pulmonar
(TEP)para ver si se ajustan a los referidos en la literatura previa.

Metodologia: Se revisaron de manera retrospectiva los informes de alta hospitalaria de
los pacientes que ingresaron con la sospecha diagnéstica de TEP, del 1 de enero del
2004 al 31 de diciembre del 2006. Los datos fueron analizados con el paquete estadis-
tico SPSS 14,0.

Resultados: Se confirmé el diagnéstico en 83 pacientes. La edad media fue 70,8 £ 15
afos. Tenfan historia previa de TEP o trombosis venosa profunda (TVP) 18,1%, de neo-
plasia activa previa el 15,7%, de inmovilizacion el 45,8%, de dolor toracico el 31,3%,
de sincope el 16,9%. En ningln caso se registré hemoptisis. En la exploracién se encon-
traron signos de TVP en el 28,9%, insuficiencia venosa en extremidades inferiores en el
20,5%, taquipnea en el 89,8%, taquicardia en 54,4%. En el ECG se encontré S;QsT; en
el 23,1%, bloqueo de rama derecha en el 16,7%, ondas T negativas en precordiales en
el 15,4%. En la radiografia de térax se observé elevacién del hemidiafragma en el
22,8%, atelectasias basales en el 4,8%, derrame pleural en el 16,9%. En la gasometria
existia PaO, = 60 en el 30,9%, PaCO, = 35 en el 48,1%. En la angiotomografia pre-
sentaron afectacion de los vasos pulmonares centrales un 51,8% y en un 45,8% la loca-
lizacién fue bilateral y miltiple. La mortalidad global a los 30 dias fue del 7,2%.
Conclusiones: Nuestros pacientes presentan caracteristicas diferenciales con respecto a
series previas. A destacar su mayor edad, la alta tasa de cuadros sincopales, la ausencia
de casos de hemoptisis, la baja tasa de TEP masivos y la escasa mortalidad a los 30 dias.
Estos datos sugieren la necesidad de estudios prospectivos multicéntricos que permitan
validar el empleo de nuevas escalas de probabilidad diagnédstica pretest en la poblacién
espafiola. [Emergencias 2010;22:113-116]
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Introduccion

de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)*
en los SUH, se han encontrado 30 casos de ETEV

El tromboembolismo pulmonar (TEP) sigue
siendo uno de los grandes problemas diagndsticos
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).
En Estados Unidos (EEUU) la incidencia es de un
caso por cada 1.000 personas y afio' y aumenta
con la edad, hasta llegar a un caso por 100 perso-
nas y afo a los 85 afios. En Europa se ha descrito
una incidencia de enfermedad tromboembdlica
venosa (ETEV) de 160 casos por 100.000 habitan-
tes y afio*’, lo que, para 44 millones de espafio-
les, supone que en Espafia habrd mas de 70.000
casos al afo, de los que 26.400 tendran un TEP.
En un estudio realizado por la Sociedad Espafiola

por 100.000 habitantes y afio, lo que supone un
caso por cada 818 urgencias atendidas. El 35% de
estos enfermos con ETEV atendidos en urgencias
presentaban un TEP.

La mortalidad del TEP a los 30 dias es del
12%?°. En EEUU se ha estimado que el TEP supone
un 5% de las causas de muerte, lo que representa
aproximadamente 60.000 muertes al afio®. Sin
embargo, esta cifra podria ser mayor como conse-
cuencia de ser una entidad infradiagnosticada. En
algunos estudios se llega al diagnéstico en menos
de un 50% de los casos comprobados mediante
necropsia’.
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En los dltimos afos, el envejecimiento de la
poblacién en los paises industrializados se ha con-
vertido en un problema de salud publica. La in-
movilidad y la comorbilidad asociadas hacen su-
poner un incremento en la prevalencia de ETEV
en este grupo de poblacién.

La clinica del TEP es poco especifica. Igual sucede
con las exploraciones complementarias bésicas®’. Al-
gunos de los datos clasicamente considerados suges-
tivos de TEP, extraidos de las series anglosajonas'",
parecen ser poco frecuentes en nuestro medio.

En el SUH del Hospital del Mar se realiza un re-
gistro de diagnéstico de TEP desde el afio 2004.
El objetivo del presente estudio fue conocer la cli-
nica y los principales datos electrocardiogréficos,
radiolégicos y de laboratorio de los pacientes que
fueron diagnosticados de TEP en el SUH desde la
introduccién de la angiotomografia computeriza-
da (TC) pulmonar como herramienta diagnéstica.

Método

El estudio se ha realizado en el SUH del Hospi-
tal Universitario del Mar de Barcelona. Se trata de
un hospital de tercer nivel, de 431 camas, y que
atiende a una poblacién de 350.000 habitantes.
Se revisaron de manera retrospectiva los informes
de alta hospitalaria de los pacientes que ingresaron
desde el SUH con la sospecha diagnéstica de TEP.
Se incluyeron los casos ingresados desde el 1 de
enero del 2004 al 31 de diciembre del 2006. En
dicho periodo se atendieron 280.770 urgencias. Se
analizaron las caracteristicas clinicas, radioldgicas,
electrocardiograficas y analiticas de esta poblacién.

El diagnéstico de TEP se realiz6 mediante TC
(SOMATOM Sensation 4, Siemens AG, Erlangen,
Alemania) en la mayoria de los casos, o mediante
gammagrafia pulmonar de ventilaciéon/perfusion
(GP) (Orbiter, Siemens AG, Erlangen, Alemania)
en aquellos pacientes en que la TC estaba con-
traindicada. La gammagrafia se consideré diag-
néstica si cumplia los criterios de alta probabilidad
descritos en el estudio PIOPED®.

De la historia clinica se han analizado las si-
guientes variables: sexo, edad, antecedentes pato-
I6gicos [hipertension arterial (HTA), cardiopatia,
neumopatia, ETEV previa, cirugia y/o inmoviliza-
cién en el Gltimo mes, cancer activo, diabetes,
trombofilia, obesidad, deterioro cognitivo, hébito
tabaquico], anamnesis (disnea, disnea subita, dolor
toracico, sincope, hemoptisis) y exploracion fisica
[frecuencia cardiaca, presion arterial, frecuencia
respiratoria, pulsioximetria, temperatura, signos de
trombosis venosa profunda (TVP)]. También se re-

vis6 el tratamiento prescrito, las complicaciones
hemorragicas y la mortalidad a los 30 dias.

En cuanto a exploraciones complementarias se
revisaron las radiografias de térax postero-anterior
y perfil y el electrocardiograma (ECG).

La técnica del dimero-D (D-D) fue realizada
por técnicos de laboratorio bajo la supervision de
un hematélogo. La técnica utilizada (STA-LIATEST
dimero-D, Boehringer Mannheim) esta basada en
el grado de turbidez del plasma tras la adicion de
microparticulas de latex unidas a anticuerpos mo-
noclonales anti-dimero-D15. Se consideré positiva
una concentraciéon de D-D superior a 500 ng/ml.

Resultados

Con el diagnéstico confirmado de TEP se in-
gresaron 83 pacientes desde el SUH. El diagnésti-
co de TEP se confirmé con GP en un 42,2% y/o
TC en un 71,1% de los casos. En 15 pacientes se
realizaron las dos técnicas por ser poco conclu-
yente el resultado de la GP.

La edad promedio de los pacientes fue
70,8 + 15 afios. Un 75,9% tenian mas de 65 anos.
Un 66,3% eran mujeres. En la Tabla 1 se detallan
los factores de riesgo de ETEV de nuestra serie.

En la Tabla 2 se muestran las constantes y los
parametros gasométricos al ingreso en urgencias.

Las caracteristicas clinicas y los principales ha-
llazgos de las exploraciones complementarias basi-
cas se exponen en la Tabla 3.

Se realiz6 determinaciéon de troponina T a 25
pacientes. Fue positivas (> 0,010 ug/L) en 17.

Se afectaron los vasos pulmonares centrales en
un 51,8%, y en un 45,8% la localizacién fue bila-
teral y multiple. Cabe destacar que en aquellos
pacientes que presentaron Troponina T > 0,010
ug/L, en un 94,1% de ellos la localizaciéon fue bi-
lateral y mdltiple.

Todos los pacientes fueron tratados con enoxa-
parina subcutdnea a dosis de 1 mg/kg/12 horas.

Tabla 1. Antecedentes y factores de riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa (ETEV)

N =283 %
Tabaquismo 9 10,8
Obesidad 15 18,1
Neumopatia 29 34,9
Cardiopatia 19 22,9
Hipertension arterial 50 60,2
Historia previa de ETEV 15 18,1
Neoplasia activa previa 13 15,7
Cirugia previa 5 6
Deterioro cognitivo 14 16,9
Inmovilizacion 38 45,8
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Tabla 2. Constantes vitales y pardmetros gasométricos

Media + desviacion estandar

Presion arterial sistdlica
Presion arterial diastélica

134,6 + 25 mmHg
75,9 £ 16 mmHg

Frecuencia cardiaca 99 + 20 Ipm
Frecuencia respiratoria 27,7 £7 rpm
Temperatura 36,5+ 0,5°C
Sa0, por pulsioximetria 92,7+6%
PaO, 71,4 £ 3 mmHg
PaCO, 35,4 £ 7 mmHg
PaO,/FiO, 303+13

Sa0,: Saturacién arterial de oxigeno; PaO,: Presién arterial de
oxigeno; PaCOj,: Presién arterial de didxido de carbono; PaO,/FiO,:
Cociente de la presion arterial de oxigeno dividido por la fraccion
inspirada de oxigeno.

En 4 pacientes se inici6 el tratamiento fibrinolitico
en urgencias (2 alteplasa, 1 estreptoquinasa y 1
con tenecteplasa). Presentaron complicaciones
menores hemorragicas el 6% de todos los pacien-
tes. Ninguno de los pacientes que recibieron fibri-
nolisis presentaron complicaciones hemorrégicas.
La mortalidad global a los 30 dias fue del 7,2%.

Discusion

Los pacientes atendidos en el SUH del Hospital
del Mar con el diagnéstico de TEP presentan ca-

Tabla 3. Parametros clinicos y exploraciones complementarias

N =83 %
Exploracion fisica
Signos de TVP 24 28,9
Insuficiencia venosa en extremidades inferiores 17 20,5
Taquipnea 75 89,8
Taquicardia 45 54,4
Sintomas
Disnea 71 85,5
Disnea subita 36 43,4
Dolor toracico 26 31,3
Sincope 14 16,9
Hemoptisis 0 0
Exploraciones complementarias
S1Q3T3 19 22,9
Bloqueo de rama derecha 14 16,9
Ondas T negativas en precordiales 13 15,7
Fibrilacion auricular 6 7,2
Elevaciéon hemidiafragma 19 22,9
Atelectasias basales 4 4,8
Derrame pleural 14 16,9
PaO, = 60 mmHg (n = 81) 25 30,9
PaO, < 80 mmHg (n = 81) 60 74,1
PaCO, = 35 mmHg (n = 81) 39 48,1
PaCO, > 45 mmHg (n = 81) 6 7,4
Pa0,/Fi0, = 250 mmHg (n = 81) 24 29,6
Troponina T> 0,01 pg/L (n = 25) 17 68
D-D > 500 ng/mL mmHg 73 87,9

PaO,: Presion arterial de oxigeno; PaCO,: Presion arterial de didxido
de carbono; PaO,/FiO,: Cociente de la presién arterial de oxigeno
dividido por la fraccion inspirada de oxigeno. TVP: trombosis venosa
profunda. D-D: dimero D.

racteristicas diferenciales con las series anterior-
mente publicadas'. Los hallazgos mas destaca-
dos son: mas de 75% de los pacientes eran mayo-
res de 65 afios, casi la mitad de los pacientes
presentaban algin tipo de limitacién de la movili-
dad, la ausencia de casos en hemoptisis y un ele-
vado porcentaje de cuadros sincopales. Otros da-
tos que nos parecen relevantes fueron: la gran
proporcién de pacientes con inmovilizacién pre-
via, los pocos casos postquirtrgicos y la alta tasa
de neumopatia previa.

Estudios previos han demostrado una asocia-
cién entre la edad y el desarrollo de la ETEV'>".
En nuestra serie la edad media fue 10 afios supe-
rior a la de las otras series'®". La disnea fue el sin-
toma mas frecuente en las 3 series, y la taquipnea
fue el signo mas prevalente. Un poco mas de la
mitad de los pacientes presentaron una frecuencia
cardiaca mayor de 100 Ipm. Parecen relevantes la
extensa afectaciéon vascular en la TC y el
hecho que un 12% de los pacientes tenian D-D
menor de 500 ng/ml, porcentaje mayor que el
del trabajo de Jurado et al. que fue de un 7%'".

Algunos de los datos clasicamente considerados
sugestivos de TEP, extraidos de las series anglosajo-
nas'*", parecen ser poco frecuentes en nuestro
medio, como es el caso de la hemoptisis (en nues-
tra serie no tuvimos ningln caso). Curiosamente
es uno de los items en la Escala de Wells de pre-
dicciéon clinica de TEP. Dada la inespecificidad de
los sintomas y signos de TEP consideramos que tal
vez habria que adaptar las escalas de prediccion
clinica de TEP a las caracteristicas de la poblacién
del area de influencia, y quizas dar un valor mayor
en las escalas pretest a la inmovilizacién.

Clasicamente el sincope se ha asociado al TEP
masivo (inestabilidad hemodinamica mas insufi-
ciencia respiratoria grave)'*. Nos parece relevante
sefalar la alta tasa de sincopes objetivada en nues-
tros pacientes sin que presenten criterios de inesta-
bilidad hemodinamica. Se podria especular que,
en pacientes ancianos con TEP, el cuadro sincopal
podria ser una manifestacion clinica frecuente sin
que necesariamente se asocie a TEC masivo.

En nuestro hospital se realiza fibrinolisis en los
pacientes con inestabilidad hemodinamica y fallo
cardiaco derecho. Es de destacar en nuestro estu-
dio el bajo porcentaje de tratamiento fibrinolitico,
un 4,8%, debido al bajo porcentaje de TEP graves.
En 25 pacientes se determinaron los niveles de la
troponina T, que resulté elevados en 17 pacientes.
A estos Ultimos pacientes, Post et al. proponen la
administracién de tratamiento fibrinolitico™.

Como limitaciones del presente estudio cabe ci-
tar que ha sido realizado en un solo SUH de un
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hospital universitario de tercer nivel. Por otro lado,
aunque la revision de las historias clinicas ha sido
protocolizada y sistematica, el estudio no deja de
ser de caracter retrospectivo. Hemos de sefialar
igualmente la baja tasa de enfermos postoperados
dado que las complicaciones derivadas de la ciru-
gia en nuestro medio suelen ser intrahospitalarias.

Podemos concluir que los datos del presente
estudio reflejan que los enfermos atendidos en
nuestro SUH por TEP han resultado ser mas ancia-
nos que los referidos en series previas, y presentan
manifestaciones clinicas peculiares. Destacamos
especialmente la alta tasa de cuadros sincopales y
la ausencia de casos de hemoptisis. Son igualmen-
te relevantes la baja tasa de TEP masivos y la esca-
sa mortalidad a los 30 dias. Estos datos sugieren
la necesidad de estudios prospectivos multicéntri-
cos que permitan validar el empleo de nuevas es-
calas de probabilidad diagnéstica pretest en la po-
blacién espafiola.
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Clinical presentation of pulmonary thromboembolism in an emergency department:

comparison with previous studies

Martinez lzquierdo M, Pallas Villaronga O, Clemente Rodriguez C, Lépez Casanova M), Aguirre Tejedo A,

Echarte Pazos JL

Obijective: To analyze the clinical, electrocardiographic, radiologic, and analytic characteristics of patients diagnosed
with pulmonary thromboembolism and to compare them with previously published data.

Methods: Retrospective review of the hospital records of patients admitted with a presumptive diagnosis of pulmonary
thromboembolism between January 1, 2004 and December 31, 2006. The data were analyzed using SPSS software,
version 14.0.

Results: The diagnosis was confirmed in 83 patients. The patients mean (SD) age was 70.8 (15) years and 18.1% had a
prior history of pulmonary thromboembolism or deep vein thrombosis. Active neoplastic disease was present in 15.7%
of cases, a history of immobilization in 45.8%, chest pain in 31.3%, and syncope in 16.9%. No patient had hemoptysis.
Signs of deep vein thrombosis were noted in 28.9%, venous insufficiency in the lower limbs in 20.5%, tachypnea in
89.8%, tachycardia in 54.4%, S;Q;T; in 23.1%, right bundle-branch block in 16.7%, negative precordial T waves in
15.4%, raised hemidiaphragm in 22.8%, basal atelectasis in 4.8%, pleural effusion in 16.9%, PaO, = 60 mmHg in
30.9%, and PaCO, = 35 mmHg in 48.1%. Computed tomography angiography showed involvement of the central
pulmonary vessels in 51.8% and bilateral and multiple involvement in 45.8%. Overall, 30-day mortality was 7.2%.
Conclusions: Our patients presented characteristics that were different from those of other published series. They were
older, had a higher rate of syncope, absence of hemoptysis, a low rate of massive pulmonary thromboembolism, and
low mortality at 30 days. These data suggest the need for prospective multicenter studies that would allow us to vali-
date new pretest scales of diagnostic probability for the Spanish population. [Emergencias 2010;22:113-116]
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