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DIFERENCIAS DEL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN DOS GRUPOS ETARIOS

RESUMEN / ABSTRACT

PULMONAR EN 2 GRUPOS DE EDAD.

Objetivo: Analizar si existen diferencias en pacientes con diagnostico de TEP en
dos grupos diferentes de edad. Método: Estudio descriptivo retrospectivo de 135
pacientes con diagnostico de TEP confirmado por Angiotac en el afio 2016 en un
Hospital de segundo nivel. Se revisaron las historias clinicas mediante el
programa informético Selene, y se realizd un andlisis descriptivo por grupos de
datos clinicos, pruebas complementarias, antecedentes personales, ingresos en
UCI y mortalidad. Posteriormente se realizé analisis comparativo entre ambos
grupos para determinar si existian diferencias (estadistica realizada con Chi
cuadrado de Pearson y razén de verosimilitud o Test de Fisher). Resultados: El
Grupo 1 (pacientes <65 afos) estaba representado por 49 pacientes (37.04%) y
el Grupo 2 (pacientes >65 afios) por 86 pacientes (62.96%). Se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en los siguientes parametros, con
predominancia de éstos en el Grupo 1: la hemoptisis (15.22% vs 3.8%, p =0.026),
alteraciones en la radiografia de torax (58.54 % vs 37.14%, p= 0.029), riesgo
elevado en la escala de Wells (30.43 % vs 9.09%, p=de 0.008), y TVP confirmada
mediante ecodoppler (39.13% vs 21.52%, p=0.034). El resto de caracteristicas
estudiadas obtuvieron resultados similares. Conclusiones: El TEP tiene una
presentacion clinica inespecifica, lo que hace muy dificil su diagnéstico. La
presentacion clinica y resultados de pruebas complementarias en adultos y
ancianos es similar, y las diferencias encontradas en el estudio (mayor
frecuencia de hemoptisis, TVP, riesgo embdlico elevado obtenido por la escala
de Wells y alteraciones en la radiografia de térax en los adultos méas jovenes) no

nos proporciona una herramienta de discriminacién entre ambos grupos.
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Objective: To analyze if there are differences in patients diagnosed with PTE in

2 different age groups (children and over 65 years). Method: Retrospective
descriptive study of 135 patients diagnosed with PTS confirmed by Angiotac in
2016 in a Hospital of second level. The clinical records were reviewed using the
Selene software, and a descriptive analysis was performed by clinical data
groups, complementary tests, personal history, ICU admissions and mortality.
Subsequently, a comparative analysis was performed between the two groups to
determine if there were any differences (Pearson Chi square and likelihood ratio

or Fisher's test)

Results: Group 1 (patients <65 years) was represented by 49 patients (37.04%)
and Group 2 (patients> 65 years) by 86 patients (62.96%). Statistically significant
differences were found in the following parameters, with predominance of these
in Group 1: hemoptysis (15.22% vs 3.8%, p = 0.026), chest X-ray abnormalities
(58.54% vs 37.14%, p = 0.029), High risk on the Wells scale (30.43% vs. 9.09%,
p = 0.008), DVT confirmed by echocardiography (39.13% vs 21.52%, p = 0.034).
The rest of the studied characteristics obtained similar results. Conclusions: PTE
has an unspecific clinical presentation, which makes its diagnosis very difficult to
establish, particularly in elderly.people. The clinical presentation and results of
complementary tests in adults as well as seniors is similar, and the differences
found in the study increased frequency of hemoptysis, DVT, elevated embolic risk
according to Wells and alterations in the chest X-ray in younger adults) do not
provide with a tool of discrimination between both groups.

PALABRAS CLAVE / KEYWORDS
Tromboembolismo pulmonar; ancianos y adultos jovenes, diferencias

/Pulmonary embolism; elderly and young adults, differences.
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INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es la forma de presentacion mas grave del
tromboembolismo venoso (TEV), siendo una causa importante de mortalidad,
morbilidad y hospitalizacion en Europa [1]. Es muy dificil determinar su
incidencia, ya que la mayoria de estudios sobre TEP parten de estudios que han

analizado en conjunto dos entidades: TEP y TVP (trombosis venosa profunda).

Se estima una incidencia global de 100-200/100.000 personas (1 — 2%o),
incidencia que es mayor en los hombres en comparacion con las mujeres (56
frente a 48 por 100.000 (0,56 — 0,48%o) respectivamente); y se ve incrementada
con el aumento de la edad, sobre todo en las mujeres, de tal manera que el TEP

tiene una incidencia mayor de 500 por 100.000 (5%o) a partir de 75 afios.

Un estudio epidemiolégico estimd en Europa 300.000 muertes en 2004 por TEP
[1,2], cifra mucho mayor en comparacion con los Estados Unidos, donde se
estima aproximadamente unas 100.000 muertes anuales. Entre las muertes
relacionadas con el TEV en Europa, tres cuartas partes se debieron a un TEP
gue se presenté como muerte subita y tan solo un 7% de pacientes fueron

diagnosticados antemortem.

Sin embargo, se cree que muchas causas de muerte subita cardiaca son

secundarias al TEP, por lo que es dificil estimar la mortalidad real atribuible.

Se espera que en el futuro aumente el diagnostico de TEP, sobre todo por dos
causas, la primera, el aumento de la esperanza de vida, ya que esta enfermedad
es mas prevalente en los grupos de edad con mayor edad, duplicandose el riesgo
con cada década [1]; y la segunda, la mejora de las técnicas de laboratorio y el
mayor acceso en urgencias a técnicas diagndésticas, como el ANGIOTAC, que
permitiran un aumento del diagndstico de esta enfermedad, la cual en numerosas
ocasiones hoy en dia esta presente en un alto nimero de pacientes sin

diagnosticar.

Los indices de recurrencia han caido en los ultimos tiempos, se presupone por

la mejora de las pautas y ajuste de tratamiento anticoagulante. Con lo que si
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conseguimos su diagnéstico y tratamiento precoz disminuiremos la

morbimortalidad de esta entidad patoldgica.

Poblaciones de riesgo, como los pacientes con cirugia ortopédica reciente,
deben ser estrechamente vigiladas, ya que estd ampliamente demostrado que el
uso de la profilaxis antitrombotica reduce el riesgo de TEV perioperatoria, y por
lo tanto de TEP.

Se considera que el TEP se produce en presencia de un factor de riesgo
temporal o reversible en las dltimas 6 semanas a 3 meses antes de su
diagnastico, por ello es tan importante el conocimiento de los factores de riesgo

y la realizacién de profilaxis antitrombdtica cuando sea necesaria.

El TEP puede eludir el diagnéstico temprano, ya que los signos y sintomas
clinicos son inespecificos. Cuando la presentacion clinica hace sospechar al
facultativo esta patologia deberia motivar la realizacibn de mas pruebas
objetivas. En la mayoria de los pacientes se sospecha cuando hay disnea, dolor
toracico, presincope o sincope, o hemoptisis. La hipotension arterial y el shock
son presentaciones clinicas raras aunque importantes. El sincope puede
producirse independientemente de si hay inestabilidad hemodinamica o no.
Ademas el TEP puede ser completamente asintomatico y descubrirse de manera

incidental.

Respecto a las pruebas complementarias se considera un hallazgo tipico la
hipoxemia, aunque hasta un 40% de los pacientes con TEP presentan una
saturacion de oxigeno normal. La radiografia de térax es frecuentemente
anormal aunque sus alteraciones son inespecificas, si bien nos sirve para excluir
otras causas de disnea y dolor toracico. La lectura electrocardiografica también
nos ayuda, ya que en numerosas ocasiones los pacientes presentan cambios
indicativos de sobrecarga del ventriculo derecho, tales como el patrén S1Q3T3

o el bloqueo de rama derecha (BRD).
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Il.  OBJETIVOS DELESTUDIO

Describir las diferencias halladas en pacientes con diagndstico de TEP en dos

grupos diferentes de edad (menores y mayores de 65 afos).

1. Analizar si existen diferencias entre hombres y mujeres con diagndstico de
TEP.
2. Examinar el registro de datos en la historia clinica de los pacientes para ver

Si existe un correcto registro.

ll.  JUSTIFICACION

El tromboembolismo pulmonar es un enemigo silente, ya que su presentacion
clinica abarca un amplio abanico de sintomas y signos inespecificos, lo que hace
dificil el diagndstico precoz y la realizacion del diagndstico diferencial basado en

la clinica.

La importancia de su diagndéstico y sobre todo de su diagndstico precoz radica
en el pronéstico fatal en aquellos casos en el TEP que no se trata. Se estima que
el TEP se asocia con una mortalidad general de hasta el 30% en los pacientes

no tratados en comparacion al 2 — 11% en los tratados con anticoagulacion.

La mayor prevalencia en el anciano con resultado de muerte hace de esta
poblacién un grupo de estudio de alto interés. Las caracteristicas del TEP en
ancianos no han sido ampliamente estudiadas [4]. Ademas esta entidad en el

anciano se estima infradiagnosticada [5].

La morbilidad en los supervivientes de TEP sigue siendo elevada; entre el 1%-y
el 5% de los pacientes con TEP agudo desarrollaran hipertension pulmonar

tromboembdlica cronica; un tercio experimentan limitacién al ejercicio en un afio
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y otros experimentan el sindrome post—tep, con sintomas persistentes o

reduccion de la reserva cardiopulmonar sin enfermedad pulmonar manifiesta [3].

El juicio clinico carece de estandarizacion [1], situacion que suplimos con el
desarrollo y la aplicacién de reglas de prediccion clinicas como la escala de
Wells.

Es necesario el desarrollo de estrategias diagndésticas nuevas, ya que la
prevalencia de TEP confirmada entre los pacientes sometidos a pruebas
diagndsticas por sospecha de enfermedad ha sido tan solo de entre un 10% y un
35%. El uso de algoritmos diagndsticos esta mas que probado; en un estudio de
pacientes con sospecha de TEP se determiné que el incumplimiento de las
estrategias diagnosticas basadas en la evidencia al retirar la anticoagulacién se
ha asociado a un aumento significativo en el nimero de episodios de TEV y
muerte subita. Sin embargo la aproximacién diagnéstica basada en esos
algoritmos depende de la disponibilidad de pruebas especificas y la experiencia

con ellas en los diferentes entornos clinicos.

Por todo ello mi interés en el estudio de las posibles diferencias de presentacion
del TEP en diferentes grupos de pacientes, que puedan proporcionar al
facultativo herramientas clinicas y estrategias diagnosticas que hagan mas facil
su identificacion, sobre todo en aquellos pacientes en la que se presenta esta

entidad de manera asintomética y/o con sintomas inespecificos.

Existen pocos estudios que analicen el TEP por separado de la otra entidad
clinica derivada de TEV, la TVP. Por ello, he decidido realizar el analisis
estadistico centrado en pacientes con diagnéstico confirmado de TEP mediante
Angiotac y no con sospecha de TEP, ya que la mayoria de estos casos la

sospecha viene sugerida por la presencia de TVP.

Ademas es importante analizar el trabajo que hacemos dia a dia paraidentificar

fallos y dar posibles soluciones de mejora.

Sumado a lo anterior, es una enfermedad de alta prevalencia en la que la
proporcion de pacientes que requieren cuidados intensivos y hospitalizacion dan
lugar a importantes costes. Se estima que los gastos por hospitalizacion primaria

oscilan entre 8.000 y 30.000 euros, siendo alin mayor para la rehospitalizacion y
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el TEP recurrente [3]. En un sistema sanitario como el nuestro con un déficit
econémico y donde la gestion de los recursos es primordial para su

sostenibilidad, es importante reducir costes y desarrollar estrategias para ello.

IV. ESTADO DE LACUESTION.

En la revision bibliografica realizada, un estudio retrospectivo de pacientes con
diagnéstico de TEP concluye que el sexo femenino predominaba ligeramente por
encima del sexo masculino. Las caracteristicas clinicas de TEP fueron parecidas
en los dos grupos de edad comparados (mayores y menores de 70 afos),
presentando el grupo de mayor edad menos frecuencia de TVP y mayor
prevalencia de enfermedad cardiopulmonar previa, ambos resultados con
significaciéon estadistica; y mayor mortalidad hospitalaria, sin presentar
significacion estadistica. Ademas, presentaron mayor tendencia al sincope y la
taquipnea [4].

Otro estudio de cohortes retrospectivo comparé a dos grupos de pacientes
mayores de 75 afios con sospecha de TEP y analiz6 posteriormente por
separado los pacientes con diagndstico de TEP confirmado con el resto. Dicho
estudio determin6é que en el grupo de pacientes con TEP confirmado se
manifesto el sintoma de disnea y dolor toracico en mayor porcentaje, al igual que
la presencia de alteraciones electrocardiograficas como el bloqueo de rama
derecha En cuanto al valor del dimero D se puso de manifiesto su escasa
especificidad, ya que tan solo fue negativo en un 25% de los casos de sospecha

de TEP que posteriormente no fue confirmado [5].

En la misma linea de investigacion, otro estudio descriptivo de un grupo de
pacientes mayores de 65 afios con TEP demostrado obtuvo como resultado de
su estudio que la disnea, el dolor toracico, la taquicardia y la taquipnea fueron
los sintomas y signos mas comunes. La inmovilizacion en los dias previos y la
presencia de TVP también fue un hallazgo frecuente (65% y 35%
respectivamente). Las alteraciones electrocardiograficas, como el bloqueo de
rama derecha, y las alteraciones inespecificas de la radiografia estuvieron

presentes en la mayoria de pacientes. En un 16% de los pacientes se obtuvo un
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valor de dimero D dentro de limites de normalidad. La mortalidad hallada fue del
29.5% [7].

Todos estos estudios revelan que el diagnéstico clinico de TEP es dificil, yaque
estos pacientes presentan sintomas y signos inespecificos, situacion mas
compleja en el anciano, puesto que hay que tener en cuenta la mayor morbilidad
del mismo que en ocasiones hace indistinguible el cuadro agudo de TEP de un
empeoramiento de enfermedades cardiopulmonares previas. Ademas las
pruebas de laboratorio tampoco son decisivas en el diagnéstico dado su

inespecificidad.

V.  MATERIAL YMETODOS

DISENO DEL ESTUDIO: Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo. La
poblacion de estudio son todos los pacientes con diagndstico de TEP confirmado
mediante ANGIOTAC registrados desde enero de 2016 a diciembre de 2016 en

el Hospital Morales Meseguer (Murcia).

MUESTRA: Se realiza el célculo del tamafio muestral para un nivel de confianza
del 95%, asumiendo una precision del 5% y una poblacion infinita de pacientes,
y ajustando a un 15% de pérdidas, obteniendo como resultado la necesidad de
un tamafio muestral de 86 pacientes. En el presente estudio la muestra analizada

es de 135 pacientes.

METODO DE RECOGIDA DE DATOS: Obtencion de pacientes con diagndstico
de TEP en el afio 2016 a través de los servicios centrales del hospital y revision
de la historia clinica de la poblacién a estudio, mediante el programa informatico
hospitalario llamado SELENE, desde el momento de su diagndstico hasta un
mes después. Se recogieron datos epidemiologicos, clinicos (constantes,
sintomas y signos mas frecuentes), electrocardiograma (valorando presencia de
patrén S1Q3T3 o BRD), el valor cualitativo del dimero D, la presencia de datos
patolégicos en la radiografia de térax (presencia de infiltrados, derrame y/o
atelectasia). También se recogieron los ingresos en UCI y la mortalidad desde el

momento del diagnostico hasta un mes posteriormente a éste.
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ANALISIS ESTADISTICO: Para el analisis de los datos hemos utilizado el
programa SPSS. Se compararon dos grupos de edad, incluyendo en el Grupo 1
los pacientes menores o igual a 65 afos, y en el Grupo 2 los pacientes mayores
de 65 afios. Se realizé tablas de contingencia con estadistico Chi cuadrado,
razon de verosimilitud y/o test de Fisher (en los casos que existiese un valor
menor de 5) para comparar los resultados clinicos, pruebas complementarias,
ingresos en UCI y mortalidad de ambos grupos. Las variables cualitativas las

describiremos como frecuencia y porcentaje.
CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Todos los pacientes con diagndstico de TEP confirmado mediante Angiotac
en el hospital Morales Meseguer en el afio 2016.

2.- Pacientes que tengan registrado en su historia clinica de Selene CIE 415.19
y/o codigo CIAP K 93.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Unicamente excluimos de nuestro estudio a pacientes que no tengan registrados
esos codigos CIAP en su historia clinica de SELENE, entre enero de 2016 a

diciembre de 2016 (fecha de recogida de datos).

Variables cualitativas:

e Sexo.

e Sintomas: presencia o no de disnea, dolor toracico, sincope y hemoptisis.

e Pruebas complementarias: Electrocardiograma alterado (interpretando por
alterado si presenta patrén S1Q3T3 o bloqueo completo o incompleto de
rama derecha); radiografia de torax patologica (definiendo patologica a
aquella con presencia de infiltrados, derrame y/o atelectasias) y valor
cualitativo de dimero D (afirmando que es un resultado positivo si supera los
500 mcg/l).

e Riesgo emboalico, obtenido mediante la escala de Wells.
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e Antecedentes previos: inmovilizacién al menos los 3 dias previos al evento,
cirugia en las ultimas 4 semanas, neoplasia en los ultimos 6 meses, TVP o
TEP previos y tratamiento activo con anticoagulacion profilactica o

terapéutica.

Variables cuantitativas:

e Edad.

La principal limitacion de nuestro estudio viene dada por su condicion de
retrospectivo, lo que implica que, si se ha producido un infrarregistro de los datos,
no podremos realizar un buen analisis en dichos parametros y no podemos

analizar otros datos de interés no registrados.

Por otro lado, también debemos tener en cuenta el escaso seguimiento de los
pacientes posteriormente a su diagnostico, por lo que podemos valorar la
mortalidad solo a muy corto plazo.

Una de los posibles sesgos cometidos en este estudio es la valoracion conjunta
del valor del dimero D obtenido mediante dos técnicas de laboratorio diferentes,
ya que dicha técnica cambié durante el proceso de recogida de datos. Ademas
podriamos haber sobreestimado la sensibilidad de la prueba, ya que hemos
considerado positivos todos los valores mayores a 500 mcg/l, sin ajustar por
edad.

En nuestro estudio hemos definido hipotension como cifras de tensién arterial
sistolica (TAS) menores de 90 mmHg, definicién que no es del todo correcta, ya
gue también se entiende por hipotension a una tensién arterial media menor de
65 mmHg; y no hemos valorado la hipotensién relativa (caida de las cifras
basales de TAS de 40 mmHg de su cifra basal), condicion mas frecuente que la
hipotension absoluta en el paciente de mayor edad. Por ello presuponemos una

infraestimacion del resultado de hipotensién.
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VI.  RESULTADOS

La edad media de la muestra es de 69.41 + 15.25. La edad media en el Grupo 1
es de 52.47 £10.64, y en el Grupo 2 de 79.06 = 6.58. EL porcentaje de hombres
en el Grupo 1 fue de 53.06% y de 40.70% en el grupo 2; mientras que el de

mujeres fue de 46.94% y 59.30% respectivamente.

En cuanto a los valores de las constantes registradas en los pacientes: dentro
del Grupo 1 presentaron taquicardia (frecuencia cardiaca superior a cien Ipm) un
46.34% frente un 24.64% del Grupo 2. Presentaban taquipnea (frecuencia
respiratoria superior a 20) el 22.86% del Grupo 1 frente al 36.21% en el grupo 2.
Presentaron hipoxemia (una saturacion inferior o igual a 90) un 10% de pacientes
del Grupo 1y un 19.40% del Grupo 2. Presentaron unas cifras de tension arterial
menor de 90 (hipotensién) en el 2.56% de los casos del Grupo 1 en los que se
registré la tension arterial frente al 2.67% en el Grupo 2. En resumen la taquipnea
y la hipoxemia fueron mas frecuentes en el Grupo 2, mientras que lataquicardia
predominé en el Grupo 1. Las cifras de tension arterial obtenidas fueron muy

parecidas.

COMPARACION SINTOMAS DE AMBOS GRUPOS

B GRUPO1:<65afilos mGRUPQO2: > 65 afos

69,57%
63,29%

32,61% g 1150 p <0.05
o,
11,30% 15,22%
6,52% 3,80%

DISNEA SINCOPE DOLOR TORACICO HEMOPTISIS

Figura 1: Grafica comparativa de sintomas entre grupos 1y 2

El sintoma mas frecuente en ambos grupos fue la disnea con un 69.57% en el
Grupo 1y 63.29% en el Grupo 2, seguido por el dolor toracico, presente en el
32.61% de pacientes del Grupo 1y en el 29.11% del Grupo 2. El sincope estuvo
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presente en el 6.52% del Grupo 1y en 11.39% del Grupo 2 [figura 1]. Ninguna
de las comparaciones de estos parametros mediante Chi cuadrado mostré
diferencia significativa entre los dos grupos. Sin embargo la hemoptisis estuvo
presente en el Grupo 1 en un 15.22% y en un 3.8% en el Grupo 2 con
significacion estadistica en la comparacion de ambos grupos, siendo la razén de

verosimilitud igual a 4.9 con una p de 0.026.

En cuanto a las pruebas complementarias, el electrocardiograma presentaba
patron S1Q3T3 y/o BRD en el 6.45% del Grupo 1y en el 20% del Grupo 2. La
radiografia de torax presentaba alteraciones (atelectasias, infiltrados o derrame)
en el 58.54 % en el Grupo 1 y un 37.14% en el Grupo 2, obteniendo una
diferencia significativa estadisticamente entre ambos grupos mediante la prueba
de Chi cuadrado con p 0.029. El dimero D fue positivo en el 94.12% de los
pacientes del Grupo 1 y en el 97.96% en el Grupo 2, no hallando diferencia

estadisticamente significativa [figura 2].

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DE AMBOS GRUPOS

GRUPO 1: < 65 afios GRUPO 2: > 65 afios

94 12% 97,96%

p <0.05

58,54%

37,14%
20,00%

6,45%

ECG PATOLOGICO DIMERO D Rx PATOLOGICA

Figura 2: Resultados de pruebas complementarias en ambos grupos
El riesgo embdlico obtenido mediante la escala de Wells fue de un riesgo bajo
en el 15.22% del Grupo 1 y en el 24.68% del Grupo 2, riesgo moderado en el
54.35% del Grupo 1 y en el 66.23% del Grupo 2, no hallandose significacion
estadistica en ambos casos. El Grupo 1 obtuvo un riesgo elevado en un 30.43%
de los casos frente a un 9.09% en el Grupo 2, hallando significacion estadistica

mediante la prueba de Chi cuadrado con p de 0.008.
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En lo referente al andlisis de los antecedentes personales previos se ha obtenido
el siguiente resultado: en el Grupo 1 un 32.61% sufrié una inmovilizacion mayor
de 3 dias los dias previos al evento y un 40% en el Grupo 2. En el Grupo 1 un
10.87% se habian sometido a una cirugia en las Ultimas 4 semanas y un 8.97%
en el Grupo 2. Tenian antecedentes de TEP y/o TVP previos en el 8.7% del
Grupo 1y en el 10.13% en el Grupo 2. Habian sido diagnosticados o padecian
alguna neoplasia en los ultimos 6 meses el 43.48% del Grupo 1y el 38.75% del
Grupo 2. Estaban siendo tratados con anticoagulacion profilactica previa el
6.67% de los pacientes del Grupo 1y el 17.78% de los pacientes del Grupo 2;
mientras que estaba recibiendo anticoagulacion terapéutica previa el 6.52% de
Grupo 1y el 11.39% en el Grupo 2. Todos estos parametros no presentaron

significacion estadistica en el analisis mediante Chi cuadrado.

Se demostré la existencia de TVP mediante ecodoppler venoso en el 39.13% de
los casos del Grupo 1y tan sélo en el 21.52% del Grupo 2, hallandose diferencia

estadistica significativa mediante Chi cuadrado con p de 0.034 [figura 3].

ANTECEDENTES DE AMBOS GRUPOS

BGRUPO 1: < 65afios M GRUPO 2: > 65 afios

p <0.05 43,48%

40,00% 39,13% 38,75%

32,61%
21,52%
17,72%
10,87% 10,13% 11,39%
8,97% 8,70%
6,67% 6,52% .

INMOVILZACION ~ CIRUGIAPREVIA | TVP DEMOSTRADA TEP o TVP PREVIOS NEOPLASIA ANTICOAGULACIGN ANTICOAGULACION
PROFILACTICA TERAPEUTICA

Figura 3: Antecedentes de ambos grupos.
Un total de 7 pacientes del Grupo 1 (15.22%) precisé ingreso en UCI y 10
pacientes del Grupo 2 (un 12.66% del total de este grupo). No se hallé
significacion estadistica [figura 4].

La mortalidad que presentaron los pacientes del Grupo 1 desde el primer dia del
diagndstico hasta el siguiente mes del evento fue del 6.52% y mientras que el

Grupo 2 un 7.52%; tampoco se hallo significacion estadistica [figura 4].
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INGRESOS EN UCIY MORTALIDAD POR TEP

B GRUPO 1: £ 65 afios GRUPO 2: > 65 afios

15,22%
12,66%

6,52% e

MORTALIDAD POR TEP INGRESO EN UCI

Figura 4: Ingresos en UCl y mortalidad en ambos grupos.

Se realizd otro analisis estadistico de todos los parametros previamente
descritos, dividiendo la poblacién a estudio en dos grupos: mujeres y hombres.
El grupo de Mujeres representa el 54.81% de la muestra y el Grupo Hombres el
45.19%. La edad media obtenida en el grupo de Mujeres ha sido de 70.46 +16.23
y de 68.13 +14.01 en el grupo de Hombres. Solamente se hallé diferencia
significativa en el antecedente de neoplasia en los Ultimos 6 meses, siendo éste
mas frecuente en los hombres (en el 51.79% de los casos), y presentandose en
un 31.43% en las mujeres [tabla 1].

Tabla 1: Analisis por sexo

3 Hombres Mujeres
Sintomas
Hemoptisis 10,91% 571%
Dolor Toracico 36,36% 25,71%
Disnea 60,00% 70,00%
Sincope 5,45% 12,86%
Pruebas Complementarias
ECG Patoldgico 21,05% 12,07%
Rx Patoldgica 49,02% 40,98%
Dimero D 93,94% 98,00%
Antecedentes
Inmovilizacion > 3 dias 32,14% 41,43%
Cirugia Previa 7,41% 11,43%
Neoplasia 51,79% 31,43%
TVP demostrada 30,36% 26,09%
TEP o TVP previos 10,71% 8,70%
Anticoagulacion Profilactica 10,71% 16,18%
Anticoagulacion Terapéutica 12,50% 7,25%
Riesgos
Escala de Wells 17,86% 16,42%
Mortalidad
Mortalidad por TEP 5,26% 8,70%
Ingreso en UCI 14,04% 13,24%

Péagina 12 de 17



DIFERENCIAS DEL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN DOS GRUPOS ETARIOS

En cuanto al registro de datos analizados hemos observado un registro por
encima del 90% en la mayoria de los parametros, obteniendo los siguientes
resultados: registro de sintomas en el 92.59% de los casos, escala de Wells
realizada en el 94,61% de los pacientes, registro de antecedentes en el 92.56%,
registro de mortalidad al mes del evento (TEP) o supervivencia en el 93.33% de
los casos y registro de necesidad de ingreso en UCI en el 92.59%. Se han
obtenido valores de registro inferiores al 90% en la anotacién de constantes
(84%) y pruebas complementarias (radiografia de térax 82.22%,
electrocardiograma en el 71.11%, y prueba analitica de dimero D en un 61.48%).
[Tabla 2].

Tabla 2: Registro de datos analizados

Sintomas 92.59%
Escala de Wells 94,61%
Antecedentes 92.56%
Mortalidad al mes del evento (TEP) o supervivencia 93.33%
Necesidad de ingreso en UCI 92.59%
Constantes 84.00%
Pruebas Complementarias

Radiografia de térax 82.22%

Electrocardiograma 71.11%

Dimero D 61.48%

VIl. DISCUSION

Tras la lectura de la revision bibliografica y la realizacién del estudio nos
replanteamos dos cuestiones importantes: ¢ Existen diferencias destacables en
el TEP en adultos y ancianos?; ¢ Como podemos subsanar el retraso y dificultad
del diagnéstico del TEP?

Basandonos en el resultado de este estudio podriamos concluir que si existen
diferencias significativas en la manifestacion de TEP entre estos dos grupos de
edad (adultos jovenes y ancianos), presentandose con mayor frecuencia la
hemonptisis, la TVP, alteraciones inespecificas en la radiografia de térax y un
mayor porcentaje de riesgo embolico elevado obtenido mediante la escala de
Wells en los adultos jovenes (Grupo 1); resultado llamativo y que no
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presuponiamos a priori, ya que debido a la mayor morbilidad en los pacientes de
mayor edad podriamos esperar mayor frecuencia de alteraciones radiograficas,

presencia de TVP y mayor riesgo embolico en el grupo de ancianos.

En comparacion con estudios y publicaciones previas otros estudios también
concluyeron la mayor presencia de TVP en adultos jévenes con diferencia
significativa estadistica [5], pero estudios en mayores de 65 afios también
demostraron la existencia de TVP junto a TEP en un alto porcentaje (35%) [7],
por lo que aunque hallamos obtenido una diferencia significativa
estadisticamente entre ambos grupos con mayor presencia de TEP en el grupo
de menor edad, interpretamos que la presencia de TVP es una sefial de alarma
en ambos grupos poblacionales, que no discrimina por grupos de edad y que
aunque no indica la presencia de TEP, si nos obliga a descartarlo ante la

presencia de algun sintoma clinico de éste o duda diagnostica.

En cuanto a las consecuencias del TEP basados en mortalidad e ingresos en
UCI no obtuvimos diferencias significativas entre ambos Grupos, comportandose
éstos de manera similar, tal y como muestra la figura 4. Si bien es destacable la
diferencia con lo hallado en la literatura, donde queda probado la mayor
mortalidad en los grupos poblacionales de mayor edad. La mortalidad similaren
ambos Grupos de nuestro estudio, puede deberse a que todos los pacientes
fueron diagnosticados y tratados precozmente, hecho que también es
demostrado que disminuye significativamente la mortalidad (del 2 al 11% en

pacientes tratados frente a un 30% en pacientes no tratados).

En lo que respecta al estudio por sexos solo destacar la mayor frecuencia de
mujeres en la muestra, que aunque si bien en otros estudios también se ha
producido este hecho, es reconocida una mayor incidencia en los hombres. No

hallamos otras diferencias resefiables entre ambos Grupos.

En cuanto al registro de datos la mayoria de parametros ha obtenido un niumero
de registro bastante alto y ajustado al porcentaje de pérdidas de la muestra
calculadas previamente. Sin embargo existe un infrarregistro considerable en la
variable pruebas complementarias, como es el caso de la radiografia de torax
(con un 11.88% de los pacientes que no disponian de ella), el electrocardiograma

(estaba realizado solamente en un 71.11% de los pacientes) y la prueba del
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dimero D (en un 61.48%, aunque este infrarregistro puede explicarse a la pérdida
de datos con el cambio de técnica de laboratorio). A pesar de ser un infrarregistro
importante tenemos una muestra lo suficientemente representativa, ya que Si
ajustamos el tamafio muestral a un 39% de pérdidas, como es el caso de la
disponibilidad dimero D, en el que solo disponen de esta determinacion analitica
el 61.48% de los pacientes, necesitariamos una muestra de 120 pacientes,

condicion que cumple el estudio que parte de una muestra de 135 pacientes.

VIIl. CONCLUSIONES

El TEP tiene una presentacion clinica inespecifica, lo que hace muy dificil su
diagnéstico, particularmente en el anciano dado su mayor morbilidad. En nuestro
estudio queda probada la mayor presencia de TVP, hemoptisis, riesgo embolico
elevado obtenido mediante la escala de Wells y mayor presencia de alteraciones
en la radiografia de térax en el grupo de menor edad (Grupo 1), si bien no
consideramos que estos hallazgos nos puedan proporcionar una herramienta de
discriminacion para hacer un diagnostico clinico basado en diferentes criterios

entre ancianos y adultos.

La manera de combatir con el retraso y la dificultad en el diagndstico en esta
patologia, en ocasiones enemigo silente, es mediante el uso de algoritmos
diagnésticos validados basados en la presencia de los sintomas mas comunes,
la determinacion de dimero D y las pruebas de imagen, considerando el Angiotac

como gold standard.
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