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FECHA DE RECEPCION:

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una entidad frecuente en urgencias. Existe po-
ca informacion respecto a la presentacién clinica del TEP en pacientes menores de 45
afos, y su deteccion y terapéutica precoces continGan siendo predictores determinan-
tes de su evolucién. Nuestro estudio pretende caracterizar clinicamente el TEP en ur-
gencias en pacientes menores de 45 afios con especial hincapié en la identificacién de
sus factores predisponentes (FP). Revisamos retrospectivamente los TEP diagnosticados
en urgencias de nuestro hospital entre septiembre de 2004-diciembre de 2010. Nues-
tro estudio confirma que el TEP es una complicacién infrecuente en pacientes menores
de 45 afos y que en hasta 2 de cada 3 casos el riesgo trombético es resultante de la
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suma de FP de bajo peso ponderado individual. [Emergencias 2011;23:307-310]
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Introduccion

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una
entidad frecuente en urgencias cuya incidencia
crece paralelamente a la edad poblacional'?. Exis-
te poca informacién respecto a la presentacion cli-
nica del TEP en pacientes menores de 45 afios; asi
este colectivo ha estado poco representado en las
grandes series poblacionales de TEP'? y apenas se
han realizado estudios para conocer especifica-
mente su comportamiento’®. A pesar de la identi-
ficacién de marcadores bioquimicos y ecocardio-
graficos prondsticos en el TEP?, su deteccién y
terapéutica precoces contindan siendo predictores
determinantes de su evolucién. Nuestro estudio
pretende caracterizar clinicamente el TEP en ur-
gencias en pacientes menores de 45 afios con es-
pecial hincapié en la identificaciéon de sus factores
predisponentes (FP).

Casos clinicos

Revisamos retrospectivamente los TEP diagnos-
ticados en urgencias de nuestro hospital entre sep-
tiembre de 2004 y diciembre de 2010. En todos
los pacientes el TEP se consideré en la atencion

inicial, si bien en base a los sintomas y signos ob-
servados se plante6 diagnéstico diferencial con
otros procesos (infeccién respiratoria, hiperreactivi-
dad bronquial, pericarditis y sindrome coronario
agudo). El proceder diagndstico se ajustd al exten-
dido protocolo de Wells modificado*. El dimero D
se determindé mediante un inmunoensayo de ele-
vada sensibilidad (HemosIL D-Dimer HS®, valores
normales 0-285 ng/ml). La angiografia pulmonar
mediante tomografia computarizada (angioTC)
multicorte fue la principal herramienta utilizada
para la confirmacién del TEP. Los pacientes con
sospecha de TEP y no evaluados mediante an-
gioTC multicorte (denegacién del consentimiento,
alergia a contrastes, insuficiencia renal) o en los
que éste no fue concluyente (artefactos, resultado
negativo y elevada sospecha) fueron trasladados a
su hospital de referencia para estudio gammagrafi-
co de ventilacién/perfusion. El TEP fue clasificado
como central si afecté a las arterias pulmonares
principales o lobares y periférico si la afectacién fue
exclusivamente segmentaria o subsegmentaria®. La
radiografia de térax (RxT) y el electrocardiograma
(ECG) se consideraron normales si no mostraban
hallazgos atribuibles al TEP. Se consideré TEP masi-
vo al que se acompafd de hipotensién sistémica
mantenida a pesar de fluidos®. Para analizar si la
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presentacion clinica del TEP difirié segun la edad,
los pacientes se dividieron en 2 grupos: grupo 1,
integrado por los menores de 45 afios; y grupo 2,
constituido por una muestra representativa (35%)
seleccionada aleatoriamente (orden alfabético) de
los mayores de 45 afios diagnosticados de TEP du-
rante el periodo de estudio. Para estimar la inciden-
cia, los casos diagnosticados se dividieron por el
ndmero total de urgencias generales atendidas en
cada grupo. Utilizamos el paquete estadistico SPSS
version 15.0. Las variables cuantitativas con distri-
bucién normal se expresaron como mediatdesvia-
cién estandar y las categéricas como porcentajes.
Para los estudios comparativos entre grupos se utili-
zaron la ji al cuadrado (con la correccién de Yates)
o el test exacto de Fisher o bien la t-Student para
muestras independientes, seglin procediese. Las di-
ferencias se consideraron significativas si p < 0,05.

Resultados

Durante el estudio 268 pacientes fueron diag-
nosticados de TEP en nuestro hospital, se seleccio-
naron 89 (grupo 1: n =17, grupo 2: n = 72). En
las Tablas 1 y 2 se recogen los datos epidemiol6-
gicos, FP identificados, sintomas, hallazgos explo-
ratorios y las pruebas complementarias.

La probabilidad de padecer un TEP resulté
11,2 veces mayor en el grupo 2. La inmovilidad
relativa (IR) reciente se convirtié6 en ambos grupos
en el principal FP. No obstante, su causa difirié
por grupos. Asi, en el grupo 1 se debié funda-
mentalmente a reposo tras intervencién quirdrgi-
ca, proceso traumatolégico o viaje prolongado,
mientras que en el grupo 2 fue consecuencia de
la pluripatologia acumulada (artrosis, cancer, en-
fermedad cardiorrespiratoria avanzada, hospitali-
zacion reciente, demencia). Entre los menores de
45 afos, ademas de los FP tipicos de esa edad
[anticoncepcién hormonal oral (ACHO), trombofi-
lias primarias, gestacion], el tabaquismo activo y
las enfermedades inflamatorias crénicas (EIC) fue-
ron mas frecuentes que entre los pacientes de
mayor edad (p < 0,001).

Mientras que el dolor toracico pleuritico fue el
principal motivo de consulta entre los menores de
45 afios y mas frecuentemente observado que en
los mayores de 45 afos (p = 0,001), la disnea lo
fue en este Gltimo grupo, pero sin diferencias sig-
nificativas respecto a los jovenes (p = NS). Desta-
camos que la presentaciéon confusional fue exclusi-
va de pacientes ancianos con deterioro cognitivo
significativo (p = NS). Sélo 1 paciente del grupo 1
present6 al diagnéstico signos clinicos de TVP. No

se registré ningln caso de TEP masivo en el grupo
1 y sélo 1 en el grupo 2. La letalidad del TEP fue
del 14% en el grupo 2 mientras que ningln pa-
ciente fallecié en el grupo 1 (p = NS). El 35% de
los menores de 45 afios presentaron febricula atri-
buible al TEP, sin diferencias con los pacientes del
grupo 2. Aproximadamente la mitad de los casos
en ambos grupos presentaron alteraciones en la
auscultacion pulmonar. Analiticamente, los pacien-
tes del grupo 2 mostraron mas frecuentemente
normocapnia (p = 0,018) y mayor hipoxemia
(p = 0,004). Ademas presentaron mas frecuente-
mente una RxT y un ECG normales (p < 0,05). El
dimero D fue normal en 1 paciente del grupo 1
con baja probabilidad clinica de TEP* (sensibilidad
en grupo 1 del 94%), mientras que todos los pa-
cientes del grupo 2 tuvieron valores mayores de
285 ng/ml (sensibilidad del 100%). La angioTC
multicorte identific6 el TEP en todos los pacientes
del grupo 1, y resulté negativa en 5 pacientes del
grupo 2 (7,8%): 2 casos por artefacto técnico y 3
casos con afectacién vascular subsegmentaria. En
el grupo 2 el TEP fue central mas frecuentemente
(p = 0,042) y también se recurri6 mas a la gam-
magrafia pulmonar para su confirmacién, aunque
esto Ultimo sin significacién estadistica (p = NS).

Discusion

Nuestro estudio confirma que el TEP es una
complicacién infrecuente en pacientes menores
de 45 afios. Aunque todos los pacientes del grupo
1 tuvieron algun FP de TEP, sélo el 38% presenta-
ban FP de elevado peso ponderado segin la guia
PRETEMED 2007°. En el 62% restante el riesgo
trombético fue combinacién de varios FP de bajo
peso ponderado, hecho mas frecuente que en el
grupo 2 (14%, p = 0,04). Asi, dos prototipos de
adulto menor de 45 afios con TEP en urgencias
serian una mujer con sobrepeso e ingesta de
ACHO o un vardén con sobrepeso, tabaquismo y
un proceso traumatolégico reciente. El adulto me-
nor de 45 afios con TEP acude a urgencias por
dolor toréacico pleuritico y/o disnea. Aunque una
exploracion fisica y radiologia anodinas y la exis-
tencia de taquicardia sinusal, hipoxemia e hipo-
capnia sugieren fuertemente TEP, un ndmero sig-
nificativo de pacientes en ambos grupos
presentaron sintomas (tos, dolor toracico pleuriti-
co) y signos (febricula, broncoespasmo-crepitan-
tes, alteraciones electrocardiograficas) comparti-
dos por otros procesos mas comunes como las
infecciones respiratorias y los procesos pleuroperi-
carditicos o coronarios que constituyen sus princi-
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN EL ADULTO JOVEN

Tabla 1. Presentacion clinica, hallazgos exploratorios y en las pruebas complementarias en pacientes con tromboembolismo
pulmonar segin la edad al diagnéstico

Grupo | Grupo Il Valor p
(n=17) (n=72)
Edad (afios) [media + DE (intervalo)] 33,7 £ 8,1 (19-44) 76,6 £ 10,6 (47-93) < 0,001
Sexo femenino [n (%)]) 10 (59) 37 (51) NS
Factores riesgo [n (%)]
Sobrepeso 6 (35) 13(18) NS
Inmovilidad 7 (41) 35 (48) NS
ETEV previa 2(12) 14 (19) NS
Cancer 2(12) 17 (23) NS
ACHO 5(29) 0 (0) 0,000
Tabaquismo 7 (41) 6 (8) 0,001
Enfermedad inflamatoria crénica 6 (35) 2(3) 0,000
Catéter central 0 (0) 1(1) NS
Obstétrica 1(6) 0(0) NS
Trombofilia primaria
Evaluada 11 (65) 2(3) 0,003
Positiva 4(23) 0(0) NS
Sintomas presentacion [n (%)]
Disnea 12 (70) 59 (82) NS
Dolor toracico 15 (88) 29 (40) 0,001
Palpitaciones 0(0) 3(4) NS
Presincope/sincope 2(12) 9(12) NS
Sindrome confusional 0 (0) 3(4) NS
Hemoptisis 2(12) 1(1) NS
Exploracién fisica
Temperatura (°C) [media + DE (intervalo)] 36,7 £ 0,6 (35,8-38) 36,5+ 0,6 (35-38,5) NS
PAS (mmHg) [media + DE (intervalo)] 126 + 21 (84-160) 139 + 30 (84-225) NS
PAD (mmHg) [media * DE (intervalo)] 82 +12(63-99) 78 + 14 (49-116) NS
Frecuencia cardiaca (Ipm) [media + DE (intervalo)] 107 £ 15 (76-143) 94 + 26 (64-160) 0,019
Frecuencia respiratoria (rpm) [media + DE (intervalo)] 1916 (12-32) 26 + 6 (13-40) < 0,001
Auscultacion [n (%)]
Normal 8(42) 32 (45) NS
Hipoventilacion 3(17) 16 (22) NS
Crepitantes 4(23) 8(11) NS
Roncus/sibilancias 2(12) 15(21) NS
Gasometria arterial [media + DE (intervalo)]
pH 7,45 £ 0,04 (7,40-7,54) 7,43 £ 0.06 (7,15-7,36) NS
pCO, 31+ 3 (26-35) 34 + 8 (18-59) 0,018
pO, 67 £ 15 (42-96) 56 £12(31-94) 0,004
Bicarbonato (mEq/I) 21 +2(18-24) 22 +3(13-30) NS
Dimero D (ng/ml) [media + DE (intervalo)] 1.764 +1.583 (219- 5.562) 2.672 +£2.025(331-7.036) NS
Rx térax [n (%)]
Normal 8(47) 51(72) 0,049
Infiltrado 4(23) 5() NS
Derrame 6 (35) 12 (14) NS
Atelectasia 2(12) 4 (5) NS
ECG [n (%)]
Normal 1(6) 31 (43) 0,002
Taquiarritmia 15 (88) 32 (44) 0,002
Sobrecarga VD 8 (47) 15 (21) 0,035
AngioTC pulmonar [n (%)]
Realizada 17 (100) 64 (89) NS
Positiva 17 (100) 59 (92) NS
Central 11 (64) 51 (86) 0,042
Periférico 6 (36) 8 (14)
Gammagrafia pulmonar [n (%)]
Realizada 1(6) 14 (19) NS
Positiva 1(100) 14 (100) NS
Central 0 (0) 7 (50) NS
Periférica 1(100) 7 (50)
Ecodoppler venoso/venoTC [n (%)]
Clinica de TVP presente 1(6) 11(15) NS
Realizado 7 (41) 37 (52) NS
Positivo 1(14) 19 (51) NS
Si clinica de TVP - 11 (100) -
Si no clinica de TVP 1(14) 8 (31) NS

ACHO: anticonceptivos hormonales orales, VD: ventriculo derecho, TVP: trombosis venosa profunda. ETEV: enfermedad tromboemboélica; PAS: pre-
sién arterial sist6lica; PAD: presion arterial diastdlica; ECG: electrocardiograma. DE: desviacién estdndar. NS: no significativa.
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Tabla 2. Factores de riesgo de enfermedad tromboemboélica
en adultos de 19 a 44 afios con tromboembolismo pulmonar
(n=17)

Paciente Edad  Factores de riesgo

P-1 26 Déficit parcial Proteina S, ACHO, tabaquismo, EA

P-2 34 ETEV previa, tabaquismo, SN

P-3 43 Tabaquismo

P-4 23 ACHO, sobrepeso

P-5 25 Heterozigosis factor V Leyden, gestacién

P-6 34 CU activa, IR por cirugia digestiva reciente

P-7 19 ACHO

P-8 44 AR, IR por cirugia de menisco reciente

P-9 43 Céncer avanzado, IR, sobrepeso

P-10 35 EA, sobrepeso, tabaquismo

P-11 29 Heterozigosis factor V Leyden, obesidad mérbida,
IR de causa traumatoldgica, tabaquismo

P-12 33 IR por cirugia traumatoldgica reciente, sobrepeso

P-13 44 Cirugia reciente, IR, hemiparesia, cancer, AR

P-14 42 ETEV previa, ACHO, AR, IR por viaje prolongado

P-15 41 Sobrepeso, tabaquismo

P-16 32 Heterozigosis factor V Leyden, tabaquismo

P-17 26 ACHO, IR por viaje prolongado

ACHO: anticonceptivos hormonales orales; EA: espondilitis
anquilosante; ETEV: enfermedad tromboembdlica; SN: sindrome
nefrético; CU: colitis ulcerosa; AR: artritis reumatoide; IR: inmovilidad
relativa.

pales diagnoésticos diferenciales. La menor reper-
cusién oximétrica del TEP observada en los meno-
res de 45 afios obedece a su mayor oxemia basal
(dependiente de la edad), la menor comorbilidad
cardiorrespiratoria y la menor frecuencia de TEP
central que en los pacientes mayores. No obstan-
te, los pacientes mas jévenes mostraron peor tole-
rancia hemodindmica (mayor frecuencia de sobre-
carga del ventriculo derecho y mayor frecuencia
cardiaca en el ECG basal) que los pacientes del
grupo 2 (p < 0,05). Nuestros hallazgos son con-
cordantes con los referidos por otros grupos”®.

En conclusién, el TEP es una complicacién in-
frecuente en el paciente menor de 45 afios pero
deberé considerarse, incluso en ausencia de signos
de TVP, en el diagnéstico diferencial de otros pro-
cesos mas prevalentes en urgencias. Observamos
ademas que en una proporcion significativa, y mas
frecuentemente que en los pacientes de mayor
edad, el riesgo trombético es consecuencia del
efecto aditivo de varios FP de bajo peso pondera-
do, y algunos son exclusivos de esta franja etaria.
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Pulmonary embolism in the young adult

Gonzalez Fuentes R, Gallego Gil MJ, Prieto Cascon N, Amer Lépez M

Pulmonary embolism is a frequently seen complication in the emergency department. Little information is available on
the presentation of this event in patients under the age of 45 years, yet early detection and treatment continue to be the
main predictors of clinical course. We aimed to describe the clinical presentation of emergency pulmonary embolism in
patients less than 45 years old, with emphasis on identifying risk factors. Cases of pulmonary embolism diagnosed in our
hospital’s emergency department between September 2004 and December 2010 were reviewed retrospectively. Our
findings confirm that pulmonary embolism is rare in patients under 45 years of age. [Emergencias 2011;23:307-310]
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