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RESUMEN

El Embolismo Pulmonar es una enfermedad frecuente, grave y de dificil diagndstico, sobre la
gue hay pocos estudios publicados en nuestro paisy cuyo comportamiento en nuestro territorio
no habia sido investigado. Con el objetivo de determinar algunos aspectos clinicosy

epidemiol bgicos: frecuencia, caracteristicas de los af ectados en cuanto a sexo y edad,
enfermedades asociadas y |a correspondencia diagnostica clinico — andtomo patol égica, asi
como su comportamiento através del tiempo en el Hospital Docente “ Aleida Ferndndez
Chardiet” del municipio Glines, se realizo un estudio observacional analitico longitudinal
retrospectivo. La poblacién objeto de estudio estuvo integrada por los fallecidos alos que se les
realizo necropsia en el decenio 1996—2005. L os datos fueron obtenidos de |os registros de
necropsias de dicho centro. Lafrecuencia de Embolismo pulmonar en necropsias fue de 7,5%.
Ambos sexos estuvieron afectados de manera similar. El grupo menores de 40 afos presento la
mayor incidencia especifica por grupos etéreos, pero lamayor cantidad de casos eran del sexo
masculino y mayores de 60 afios. Las enfermedades que se asociaron con mas frecuencia fueron
las cardiorrespiratorias, €l cancer y las quirdrgicas. El diagndstico clinico present6 bajas cifras de
sensibilidad y de valor predictivo

Descriptores DeCS: PULMONARY EMBOL | SM/epidemiologia
INTRODUCCION

La Embolia Pulmonar (EP) es una enfermedad frecuente, potencialmente mortal y muchas veces
de dificil diagnostico.
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Aunque laincidencia exacta es incierta, |os estimados de episodios ocurridos cada afio son
elevados. En los Estados Unidos se cal cula que anua mente ocurren 600 000 episodios de EP, de
los cuales 100 000 a 200 000 son mortales 1.

Laincidenciareportada anivel internacional en estudios retrospectivos basados en necropsias en
hospitales generales, oscilaentre el 5%y el 14%, pero en estudios prospectivos alcanza del 50 al
64%, con unatendencia hacia el incremento 24,

En nuestro pais, en estudio realizado en el Hospital "Manuel Ascunce Domenech” de la ciudad
de Camaguey 5, se reporta el diagndstico andtomo-patol dgico de EP en el 27,5% de las
necropsias efectuadas durante un periodo de tres afios, mientras que en el Hospital Militar
Central “Dr. Carlos J. Finlay” de Ciudad de LaHabana 6 se descubre |a presenciade EP en €
14,8% de las necropsias en un periodo de dos afios.

Se estima que el 11% de los pacientes con EP fallecen en la primera horay, por lo tanto, no
reciben tratamiento. De los que sobreviven ala primera hora, el diagnostico es establecido y el
tratamiento esiniciado en solo el 29% de | os casos, en los cuales se alcanza una supervivencia

del 92%. En los que no serealiza el diagnéstico fallecen el 46,8% 1.6,

La elevada proporcion de EP diagnosticada en necropsias sin haber sido realizado previamente €l
diagnéstico clinico constituye un tema reiterado en laliteratura médica especializaday ocupa
actualmente a muchos investigadores. (1-8)

Esta entidad constituye la tercera causa mas frecuente entre las emergencias vascul ares, después
del Infarto Agudo del Miocardio y de la Hemorragia Cerebral 3. Sin embargo, mientras que para
el diagndstico de estas Ultimas se cuenta con guias 'y protocolos ampliamente aceptados, un
consenso respecto a los procederes diagndsticos para la EP no ha sido aln establecido.

Laprincipa dificultad para el diagndstico radica en que sus manifestaciones clinicas son
variablesy con frecuencia sutiles, atipicas o estdn ensombrecidas por enfermedades coexistentes,
alo cua hay que anadir que las pruebas complementarias disponibles para confirmar €l
diagnéstico tienen un valor predictivo limitado o son relativamente agresivas, ademas de los
costos que representan.

Por ese motivo, el diagnéstico de EP depende més de la opinién y competencia del especialista
gue se enfrenta a este problema clinico que de propuestas estandardizadas basadas en evidencias,
con capacidad para confirmar o para excluir laenfermedad con alta exactitud predictiva.

Como en todas las situaciones clinicas en las que no existe una prueba diagndstica definitiva
segura, la actitud diagnosti co-terapéutica ante |os pacientes con sospecha de EP debe basarse en

laintegracion razonada de los datos clinicos y de las pruebas complementarias. El clinico, segun
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los datos de la anamnesia, la exploracion fisicay quiza algunas pruebas béasi cas, debe establecer
cua es la probabilidad de que un paciente concreto presente una EP. Esto es importante para
seleccionar qué otras pruebas méas complejas deben utilizarse para confirmar o refutar el
diagnostico y parainterpretar el resultado de éstas.

Como ha sido bien establecido a partir de lateoria bayesianay de las técnicas de andlisis de
decision clinica, €l valor predictivo de una prueba diagnostica depende de la prevalenciade la

enfermedad en el grupo de poblacion al que se aplica, o probabilidad pretest.®

En la actividad médica habitual, 1a probabilidad pretest se estima a partir de los datos clinicos
disponibles, es decir, esta directamente relacionada con €l grado de sospecha clinica. De hecho,
diversos autores han propuesto algoritmos diagnosticos de la EP que integran el grado de
sospecha clinicay los resultados de las pruebas complementarias, clasificando a los pacientes en

tres grupos: alto, medio y bajo riesgo, a partir de la aplicacién de escalas de prediccion 1.7.8,10-16,

Laescalade Wellstiene el inconveniente de que esta influenciada por la capacidad del médico
para descartar otras alternativas diagnésticas, mientras que la de Genevarequiere de lamedicion
de gases en sangre y de radiografia del torax.

En nuestra provincia no existen estudios publicados que aborden estos temas. Se desconocen
importantes indicadores de caracter clinico y epidemioldgico que resultarian muy Utiles tanto a
los profesionales médicos, paralatoma de decisiones de caracter diagndstico y terapéutico, como
para aquellos con autoridad paratomar decisiones de caracter administrativo en lagestion y
asignacion de recursos.

El Hospital General Docente “ Aleida Fernandez Chardiet”, del municipio Glines, con un area de
atraccion que rebasa los cinco municipios del sureste de la provincia La Habana, un servicio de
urgencias que brinda atencion las 24 horas y con una disponibilidad de medios y equipos
diagndsticos limitada, no es gjeno ala situacion antes expuesta.

Por tanto, se considero oportuno desarrollar un estudio que posibilitarala determinacion de
importantes indicadores, tales como frecuencia global, su evolucion temporal, frecuencia
especifica por sexo y edad, y |as enfermedades que con mayor frecuencia estédn asociadas al EP.
Ademas, evaluar |a correspondencia diagnaostica Clinico — Andtomo patol égicay su
comportamiento atraveés del tiempo.

Todo ello resulta en valiosa ayuda a personal médico con vistas alograr una aproximacion
clinica de probabilidad de EP o més cercanaalo real.

MATERIAL Y METODO

Serealiz6 un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo. EI mismo se gjecutd en
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el Hospital General Docente “ Aleida Fernandez Chardiet” del municipio Glines, provinciaLa
Habana.

L a poblacion objeto de estudio estuvo integrada por todos |os pacientes a quienes se les realizo
necropsia en dicho centro, fallecidos en el periodo tiempo comprendido desde €l primero de
enero de 1996 hasta el 31 de diciembre de 2005. Dicha poblacion fue estudiada en su totalidad.

Fueron estudiadas las variables: edad, sexo, fecha del fallecimiento, diagnéstico clinico y
diagndstico anatomo patol 6gico

L os datos correspondientes alas variables del estudio se obtuvieron por el autor directamente de
los Registros de Necropsia del Departamento de Anatomia Patoldgica. Lacifratotal de fallecidos
en el decenio y por anos se obtuvieron de los registros correspondientes del Departamento de
Estadisticas.

Todos los datos asi obtenidos fueron llevados a una base de datos en formato electrénico (Access
XP de Windows) parafacilitar el procesamiento estadistico de |los mismos, |os que fueron
resumidos en tablas, calculandose las frecuencias absolutas y relativas.

Se empled una computadora personal Pentium 111, con ambiente de Windows XP. Los textos se
procesaron con Word XP, y las tablasy gréficos se realizaron con Excel XP.

Andlisis Estadistico.- Lalncidencia de EP se calcul6 como el nimero de fallecidos con
diagnéstico anatomo patol 6gico de EP por cada 100 necropsias.

ParalaIncidencia se calcularon Interval os de Confianza del 95% (1C), utilizando la
aproximacion normal parala distribucion binominal.

Se utiliz6 la Prueba de contraste de la diferencia entre proporciones para probar diferencias entre
las frecuencias rel ativas especificas.

Para probar diferencia entre promedios se utilizé la prueba “t” de Student.
LaPrueba Ji cuadrado se empled para probar relacion entre variables.

Para todas |as pruebas antes mencionadas se consideraron como significativos, valores de
probabilidad de cometer error Tipo I menores que 0,05 (p < 0,05).
Paralos analisis de evolucion temporal se elaboraron series cronol dgicas.

En el andlisis de la correspondencia entre el diagnéstico clinico y el diagndstico andtomo
patol dgico, se utilizaron lamedida de la Sensibilidad y del Valor Predictivo Positivo, siguiendo
los procedimientos recomendados por Rieglelman y Hirsch (9).

RESULTADOS
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Durante los diez afios estudiados, en el Hospital General Docente “ Aleida Fernandez Chardiet”
fallecieron un total de 2 966 pacientes, de ellos, se lesreaizd necropsiaa 1 264, los cuales
representan el 42,6% del total de defunciones. La proporcién de autopsias por afio oscilé en €
rango de 24 a 53 por cada 100 fallecidos, con muy ligeros movimientos de la proporcién de
necropsias por arnos.

Esas cifras, unidas a hecho de que no se detectd ningun elemento que pudiese haber afectado de
forma negativa el caracter aleatorio con que fueron realizadas dichas necropsias, permitio
considerar que la poblacion de fallecidos alos cuales se les practico autopsia cumplio los
requisitos de tamafio y de calidad necesarios para ser aceptada como muestra representativa del
total de fallecidos en el periodo estudiado.

El diagndstico andtomo patol 6gico de EP fue realizado en 95 pacientes, |0 que representd una
frecuenciarelativaglobal de 7,5% (IC: 6% al 9%) (grafico 1)

En la serie cronol 6gica de la frecuencia relativa de EP en necropsias por afio, no se constato
variacion ciclica, ya que presentd escaso movimiento, con muy pocas variaciones durante el
periodo estudiado.

Esto quedd demostrado, al no comprobarse diferencias estadisticas significativas entre las
proporciones anuales entre si, ni siquiera entre |os valores extremos, correspondientes alos afios
1999 y 2005.

Sin embargo, cuando se analiz6 |la curva de expectativa confeccionada con el promedio obtenido
de las proporciones mensual es de EP en necropsias, se constato una fluctuacion durante los
meses de noviembre, diciembre, enero y febrero, con un pronunciado movimiento ascendente
durante los meses de noviembre y diciembre. (gréfico 2). La curva se confecciond con inicio en
el mesdejulio parafacilitar 1a visualizacion de la variacion estacional).
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Laproporcion de EP en fallecidos del sexo masculino (8,4%, I1C: 6,4% a 10,4%) fue superior ala
del sexo femenino (6,3%, IC: 4,3% a 8,3%) sin que ladiferenciafuera significativa.

El grupo de fallecidos menores de 40 afios tuvo una significativa mayor proporcion de EP que los
grupos de edades mayores. Los grupos de 40 a 60 afios y mayores de 60 afios presentaron
similares frecuencias relativas de EP.

Cuando se analizo la edad de | os fallecidos con diagnostico anatomo patol 6gico de EP se observo
un rango que abarcd desde |los 25 hasta los 89 afios, con una media de 64,5 afios.

El sexo femenino present6 un promedio de edad mas bajo que el masculino, (58 vs. 68,3 afios),
diferencia que resulto significativa.

En ladistribucion por edad y sexo de los pacientes con EP (gréfico 3) se constaté que predomind
el sexo femenino en los menores de 40 afios y el masculino en el resto delos gruposy en € total
de la serie. En ambos sexos, la mayoria de | os pacientes tenian mas de 60 afios de edad. Estas
diferencias fueron significativas.

"R B

En cuanto alas enfermedades asociadas a EP, mas de la mitad de |os pacientes presentaron
enfermedades cardiacas o respiratorias.

LaInsuficiencia Cardiaca Congestiva fue la enfermedad que con mayor frecuencia se hallo
asociada al EP, en una quinta parte de los casos, seguida por las Neoplasias, Bronconeumonia,
Infarto Agudo del Miocardio y la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Analizadas en conjunto, fueron las enfermedades cardiovasculares: Insuficiencia Cardiaca
Congestiva e Infarto Agudo del Miocardio, las que con mayor frecuencia se asociaron al EP. En
segundo lugar estan las enfermedades respiratorias. Bronconeumoniay Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, seguidas por los casos quirurgicos: Cirugia de la cavidad pelviana e intra
abdominal.
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Es importante destacar que en el 3,2% de los casos el EP se present6 de forma aislada, sin otra
patologia asociada en € diagndstico anatomo patoldgico, 1o cual hace sospechar que se tratara de
pacientes con estados trombofilicos.

La Sensibilidad del diagndstico previo sélo acanzo el 24,2%, por lo que a 75,8% de los
fallecidos con EP no selesrealizé el diagndstico en vida. (gréfico 4)

El Valor Predictivo del diagnéstico previo fue del 43,4%. Mas de lamitad de |os casos
diagnosticados clinicamente como EP no tuvieron confirmacion anatomo patologica (grafico 5).

Laserietemporal de la Sensibilidad y del Valor Predictivo positivo del diagndstico previo de EP
apenas mostré movimiento de la Sensibilidad, mientras que € Valor Predictivo positivo tuvo un
movimiento irregular (Aleatoriedad), pero oscilando siempre alrededor del 50%, demostrando la
imprecision del Diagnostico Clinico alo largo de los diez afios estudiados.

DISCUSION

Laincidencia de EP se encuentra dentro del rango del 5 a 14%, en el cual oscilan |os reportes de
laliteraturainternacional de estudios retrospectivos basados en necropsias 2-3. En nuestro pais,
los resultados de Garcia Gomez y colaboradores © son ligeramente superiores (14,8%), aungue el
estudio se limita solo a fallecidos procedentes de la unidad de cuidados intensivos que, por las
caracteristicas de | os pacientes que ingresan en la misma, poseen un riesgo mayor de EP
comparado con otros servicios. Barreras Gonzélez y colaboradores 6 reportan una frecuencia de
EP en necropsias mucho mas elevada, que alcanzalacifrade 27,5%.

17



El cuatrimestre noviembre — febrero es la época del afio donde se registran los mas bajos
promedios de temperatura en Cuba, entre los que destacan |os correspondientes a los territorios
gue abarca €l area de atraccion del Hospital General Docente “ Aleida Ferndndez Chardiet”. El
incremento de laincidencia de EP en pacientes fall ecidos durante esos meses podria estar
relacionado con varios factores coincidentes, como latendenciaalimitar laactividad al airelibre,
adoptandose estilos de vida mas sedentarios que predisponen a latrombosis venosa, junto al
aumento de laincidencia de infecciones respiratorias agudas.

En ese periodo se registro e 71,4% de los casos que presentaron bronconeumonia como
enfermedad asociada a EP. En laliteratura revisada no se encontraron reportes de variaciones
estacionales en lafrecuencia de EP.

Estudios diversos, tanto retrospectivos como prospectivos, a analizar lafrecuenciade EP en
pacientes de todas |as edades, muestran de maneraindistinta el predominio de uno u otro sexo,

pero con diferencias que tampoco son significativas 2:356,15,17,

Lamayor incidencia especifica de EP en menores de 40 afios es congruente con € hecho de que
las causas de muerte més frecuentes en adultos estan relacionadas con enfermedades
degenerativas, en especia el cancer y los trastornos vasculares cardiacos y encefélicos
vinculados con la ateroesclerosis obliterante. Al estar |os trastornos vascul ares degenerativos
excluidos del grupo menores de 40 afios, y tener el cancer una prevalenciabajaa compararlacon
los otros grupos, hace que el EP tenga un mayor peso relativo en ese grupo, puesto que en las
edades mayores se agregan otras causas de muertes ausentes o poco frecuentes en €.

En laliteraturarevisada no se encontré ningun estudio que hicierareferenciaalafrecuencia
especifica de EP por grupos etéreos, en necropsias.

El més bajo promedio de edad del sexo femenino, entre los fallecidos con EP, debe ser
considerado como consecuencia de la influencia de dos el ementos fundamentales. Primero, en el
sexo femenino, eventos vinculados a la reproduccién, tales como |os anticonceptivos
hormonales, el embarazo, € parto, € aborto y, principalmente, la cesarea, constituyen
importantes factores de riesgo de EP (18, 19), mientras que no existen factores conocidos,
exclusivos o mayoritarios del sexo masculino, en las edades que se corresponden con el periodo
fértil delamujer.

Segundo, la Ateroesclerosis Obliterante, causa directa de enfermedades como insuficiencia
cardiaca congestiva, infarto agudo del miocardio o accidentes vasculares encefalicos,
identificadas entre los factores de riesgo de EP més frecuentes, predominan en los mayores de 60
anosy en sexo masculino.

Se reportan diferencias entre sexos cuando se analizan en conjunto todas las edades, pero €
predominio de uno u otro es variable en las series publicadas y esta en dependencia de las

caracteristicas de la poblacion estudiada 3.1516,19,
18



Existe el consenso entre los investigadores de una mayor frecuencia de EP en los mayores de 60
afnos 4.15,16,19y se reporta una relacion lineal entre laedad y laincidencia de EP, a partir de los 60
afios 415,

L as enfermedades asociadas descritas son también las que con mas frecuencia aparecen
reportadas por los diversos autores, si bien laforma de agruparlasy el orden de frecuencia
presentan ligeras variaciones entre los diferentes estudios 2:6-8,12,20),

L as pobres cifras que alcanzan la Sensibilidad y €l Vaor Predictivo positivo en € diagndstico de
EP, constituyen un problemairresuelto a nivel mundial, a pesar de los avances tecnol 6gicos
logrados, pues todos |os autores coinciden en sefiaar cifras bgjas, smilares alas que se
observaron en este estudio 1.7,8.12,14,

Se han desarrollado varias técnicas no invasivas para mejorar la exactitud del diagnostico y
limitar el nimero de pacientes que requieren angiografia, un procedimiento que se asocia con
alto riesgo por lo que es poco utilizado en las estrategias diagnosticas. Sin embargo, ninguna
prueba no invasiva es |0 suficientemente sensible o especifica para el diagnéstico en todos los
pacientes.

L as pruebas disponibles para confirmar o rechazar el diagnéstico de EP resultan riesgosas, caras,
0 necesitan de demasiado tiempo para su realizacion. Por ese motivo, aunque se dedican
esfuerzos para establ ecer reglas predictivas o0 pre-test que posibiliten elaborar algoritmos
diagndsticos que permitan minimizar estos inconvenientes, el Embolismo Pulmonar sigue siendo
diagnosticado con més frecuencia por los Patélogos que por los Clinicos; es unarealidad que hay
que revertir.

Por |o que se puede afirmar que, considerando que casi latotalidad de los émbol os provienen de
la venas de las extremidades, un impacto significativo en la reduccién de la morbi-mortalidad por
EP sblo se podra lograr através de la prevencion, diagndstico precoz y tratamiento oportuno de
latrombosis venosa profunda.
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Pulmonary embolism is a common disease, severe and difficult to diagnose on which there are
few studies published in our country and whose behavior in our territory had not been
investigated. In order to determine some epidemiological and clinical aspects: frequency,
characteristics of those affected in terms of sex and age, associated diseases and clinical
diagnosis - anatomopathological correspondence and their behavior over timein "Aleida
Fernadndez Chardiet " Teaching Hospital in Giines municipality, a retrospective longitudinal
observational analytic study was carried out. The studied population consisted of the deceased to
whom necropsy was performed in the decade 1996-2005. Data were obtained from the necropsy
records of this center. The frequency of pulmonary embolism in autopsies was 7.5%. Both sexes
were similarly affected. The group under 40 years had the highest incidence of specific age
groups, but the greatest number of cases were male and older than 60 years. The diseases
associated with more frequency were cardiorrespiratory, cancer and surgical ones. The clinical
diagnosis presented low figures for sensitivity and predictive value.
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