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Resumen

Objetivos. ElI tromboembolismo pulmonar (TEP) es un diagndstico comun en |os pacientes ingresados en
nuestros hospitales. El objetivo de este estudio fue analizar |os factores de mal prondstico.

Métodos: Realizamos un analisis retrospectivo de todos |os ingresos hospital arios entre cuyos diagndsticos se
incluya TEP desde el 1 de enero de 2007 a 31 de diciembre de 2009. Se recogieron variables

epidemiol bgicas, caracteristicas clinicas, pruebas diagndsticas realizadas, tratamiento instaurado, mortalidad,
y supervivencia.

Resultados: Identificamos 322 casos, con una edad media de 71 afios, 55% mujeres, y presentaban trombosis
venosa profunda 37%. Fallecié durante el ingreso un 14%. Un 5% de |os pacientes precisaron ingreso en
Unidad de Cuidados Intensivos. Seinicié tratamiento con heparinas de bajo peso molecular y anticoagulantes
orales en 99% y 67% respectivamente, que se mantienen a altaen 63% Yy 73%. Se realiza andlisis univariante
y seidentifican diferencias con significacion estadistica para exitus la edad mayor de 65 afios 16% vs 6,7%
(p 0,02), cancer 25% vs 10% (p 0,002), antecedente de insuficiencia cardiaca (IC) 29% vs 12% (p 0,017),
taguipnea 25% vs 4% (p 0,001), tos 26% vs 12% (p 0,01), hemoptisis 33% vs 12% (p 0,03), taquicardia 20%
vs 9% (p 0,04), hipotension 27% vs 10% (p 0,02), leucocitosis 21% vs 9% (p 0,003), hiperglucemia 25% vs
9% (p 0,001), y como protector inicio en ingreso de anticoagulacién oral (ACO) 5% vs 30% (p 0,001) y dolor
pleuritico 6% vs18% (p 0,002). Se identifican diferencias con significacion estadistica para supervivencia a
los 3 meses, como factor de riesgo de mal prondstico la edad mayor de 65 afios 75% vs 87% (p 0,04), cancer
58% vs 85% (p 0,001), taguipnea 65% vs 85% (p 0,008), tos 61% vs 81% (p 0,018), hemoptisis 44% vs 81%
(p 0,02), hipotension 67% vs 86% (p 0,04), leucocitosis 68% vs 85% (p 0,001) e hiperglucemia 68% vs 83%
(p 0,014), actuando como protector el inicio de ACO en ingreso 95% vs 51% (p 0,001) y al ata 96% vs 58%
(p 0,001), ademés del dolor pleuritico 88% vs 75% (p 0,01). Se realiza andlisis multivariante, persistiendo
como protector frente al exitus € inicio de tratamiento con ACO, mientras como factores de riesgo cancer y
taquipnea.

Discusion: El diagnéstico precoz en el TEP es fundamental. En pacientes sintométicos en las que €l dolor
torécico es caracteristico, y lainstauracion de tratamiento con ACO precoz actuarian como protector de mala
evolucion clinica. Los pacientes con cancer presentan peor pronostico, y en los que ademas se recomienda la
utilizacién de heparinas de bajo peso molecular en el tratamiento de la enfermedad tromboembdlica venosa.

Conclusiones. Lamortalidad del TEP es elevada. El diagnéstico precoz e instauracion de tratamiento con
anticoagulantes oral es son fundamental es para reducir la mortalidad. La presencia de sintomas, salvo el dolor
torécico, indica mayor repercusion del TEP con mayor cargatrombética, y como puede confundirse con otras
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situaciones clinicas puede retrasarse €l diagnostico. L os nuevos anticoagul antes orales como rivaroxaban
podrian suponer una ventaja en el manejo de los pacientes con TEP.
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