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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo y transversal, mediante la revisién de 8546 protocolos de
necropsias, de los cuales se obtuvo: que 229 pacientes, fallecen por esta causa .De aqui se
revisaron solo las historias clinicas de los pacientes que fueron admitidos en las unidades de
cuidados progresivos y fallecieron, cuando fueron sometidos a ventilacion artificial mecanica
como parte del tratamiento de la insuficiencia respiratoria secundaria a la embolia pulmonar o
como parte de otra situacién clinica, la muestra quedd6 conformada por 83 casos, que presentan,
una embolia pulmonar, como causa directa 0 no de muerte, en el periodo comprendido entre
enero de 1995 y junio del 2005.Los datos se recogieron en una encuesta, que refleja la edad, el
sexo, los factores predisponentes, el tipo de red arterial ocluida, los sintomas més frecuentes,
los hallazgos anatomopatolégicos , el tratamiento utilizado, profilactico o curativo, y si existié
correlacién clinico-patolégica, los datos fueron procesados en una computadora FOUNDER,
compatible con el paquete estadistico.
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ABSTRACT

A descriptive cross-sectional study was carried out, by reviewing 8546 protocols of autopsies,
which yielded that 229 patients die from this cause. Of them, a review was made of only the
clinical histories of patients admitted in units of progressive care and died when subjected to
mechanical ventilation as a part of the treatment of respiratory failure secondary to lung embolism,
or as a part of another clinical situation. The sample was made up of 83 cases that had pulmonary
embolism as a direct or indirect cause of death, in the period from January of 1995 to June of
2005. Data were collected in a survey that reflects the age, the sex, the predisposing factors, the
type of arterial net occluded, the most frequent symptoms, the anatomopathological findings, the
treatment used, preventive or healing, and if a clinical-pathological correlation existed. The data
were processed in a Founder computer, compatible with the statistical package.

MeSH: PULMONARY EMBOLISM / epidemiologia.
Keywords: Pulmonary embolism / epidemiologia.



INTRODUCCION

El riesgo de aparicion de embolias pulmonares es bien conocido desde que Virchow (1846),
establecio la doctrina de la enfermedad tromboembdlica venosa, Zilliacus (1851), introdujo este
Gltimo concepto, queriendo significar con esta denominacién que se trata realmente de una
enfermedad con factores generales de predisposicion, que afecta la totalidad del organismo y no
es privativo del sector venoso afectado.

La oclusion del arbol vascular venoso o arterial sistémico, es un hallazgo comun, (1), en mdltiples
estudios donde la embolia pulmonar y la trombosis venosa profunda, son entidades diferentes,
con una misma génesis, cuyo diagnéstico, cuando es sospechado, en muchas ocasiones
desencadena, por el rapido desarrollo, un evento fatal, asi como un alto costo.

El tromboembolismo pulmonar, como expresion de la insuficiencia respiratoria aguda, ocurre por
la oclusion de la red vascular pulmonar, la inmensa mayoria, son de origen embdlico, y pocos
son causados por trombos in situs, su frecuencia varia entre 8%, en la poblacién general y 30%,
en los pacientes hospitalizados. (2,3,4,5,6,7,8)

Estudios epidemiolégicos indican, que ocurren 170 000 episodios en el afio, en los Estados
Unidos, se producen mas de 50 000 muertes anuales, y son hospitalizados entre 90 000 y 100
000 pacientes por tromboembolismo recurrente, Cuba reporta cifras poco confiables puesto que
no existen métodos de confirmacion o diagnéstico definitivo, lo cual es reportado por la literatura
internacional, de igual forma. La mortalidad varia entre 8 y 12 %, en el primer episodio y hasta
30% en un segundo episodio, la embolia pulmonar causa entre 10 y 15 % de muertes, en los
servicios de urgencias de adultos. (9,10,11,12)

La asociacién de tromboembolia pulmonar y trombosis venosa profunda, es bien conocida, se
invocan factores hereditarios y adquiridos, pero innumerables estadisticas, describen los factores
promotores, de trombosis, en los miembros inferiores y la pelvis, debidos a : éstasis venoso, la
injuria de la intima venosa y las alteraciones del sistema de coagulacion —fibrinolisis, el 95% de
las embolias, se originan en las extremidades inferiores, y de estas, solo el 50%, son
sintométicas, es raro que ocurran antes de los 20 afios de vida, su frecuencia se eleva entre los
20 y 60 afos de edad, y es de 4 a 8 veces, mas frecuentes en mayores de 70 afios, tienen, una
alta asociacion con pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico, a neoplasias del pulmén,
mama y visceras abdominales. El tratamiento, se describe como profilactico y terapéutico, los
pacientes no tratados mueren cerca del 30 %, y entre un 5 y 8%, de los tratados, un tercio de los
pacientes mueren en la primera hora de iniciados los sintomas y el diagnostico no es sospechado
en el 60%, de los fallecidos. (13,14,15,16,17,18,19)

Después de afios de trabajo en unidades de cuidados progresivos y mediante la observacion de
las dificultades existentes en el diagndstico preciso y la terapéutica especifica de esta entidad,
decidimos realizar un estudio que permita abordar la problematica particular de nuestro medio y
contribuir a mejorar el diagnostico y manejo de la misma.

Objetivos:

General:

-Contribuir al conocimiento y disminuir la mortalidad por tromboembolismo pulmonar.
Especificos:

-Estudiar el comportamiento de las variables edad y sexo.

-Describir los factores de riesgo que predisponen a la embolia pulmonar.



-Determinar los sintomas mas frecuentes y el tipo de embolia segin el tipo de red arterial
afectada y los hallazgos anatomopatol6gicos.

-Conocer el tratamiento utilizado.
-Precisar si existe correlacién clinico-patolégica.
RESULTADOS

Se revisaron 8546 protocolos de necropsias, en el periodo comprendido entre enero de 1995 y
junio del 2005, en el departamento de Anatomia patoldgica, del Hospital Universitario "Camilo
Cienfuegos”, de la provincia de Sancti Spiritus, de los cuales 229 (2.67%), presentan embolismo
pulmonar como causa directa o no de muerte, en algunas de sus formas, incluyendo infartos
pulmonares, de los mismos 83 pacientes fueron admitidos, en terapia intensiva o intermedia,
porque requirieron ventilacion artificial mecanica, por insuficiencia respiratoria, lo cual representa
el 36.28% del total de casos, y fallecen 21 pacientes en el servicio de emergencias, por embolia
pulmonar. Si comparamos nuestros datos con la literatura revisada llegamos a la conclusion,
que, en nuestro medio, las muertes hospitalarias por embolia pulmonar son menores de 5-6 %,
asi como los pacientes que fallecen en los servicios de urgencias, donde se reportan valores de
10-15%, atendiendo que partimos de la revision de protocolos de necropsia y no de certificados
de defuncién, que en ocasiones pueden falsear la estadistica.

La edad considerada por algunos un factor de riesgo, para el desarrollo de embolia pulmonar se
comporta de la siguiente forma como lo demuestra el grafico # 2, donde las edades menores de
40 afios son poco afectadas por esta patologia, existiendo una elevacién considerable del
namero de casos, en las edades de 60 (25.30%), 70 (19.2%) y 80 afios (15.6%), lo cual se
corresponde con los datos aportados por las diferentes fuentes consultadas, donde se plantea
que el tromboembolismo pulmonar es un entidad rara antes de los 20 afios de edad, que su
frecuencia se eleva gradualmente entre los 20 y los 40 afios, y el ascenso es subito, en mayores
de 70 afos, llegando a alcanzar una frecuencia de 4 a 8 veces, mayor.(2,3,5,8,9,14,15)

El grafico # 3, no muestra una diferencia significativa entre ambos sexos, aunque algunos
estudios, han descrito una mayor frecuencia en mujeres. (8)

Cuando realizamos una valoracion del gréafico # 4, encontramos un alto porciento de infartos
pulmonares, (62.65%), contrario, con lo descrito en la literatura, referido a, que por el doble riego
sanguineo y el intercambio de O2 y CO2, que puede ocurrir, entre el alveolo y la sangre de forma
libre, que hacen raros, el desarrollo de infartos y necrosis del tejido pulmonar, encontramos un
mayor porciento de embolias de ramas finas (54.21%)

A través de la revision de los estudios necrépsicos, detectamos que los hallazgos
anatomopatolégicos mas frecuentes, son los relacionados con las afecciones vasculares como
la ateroesclerosis severa y moderada (61.44%), la dilatacion de las cavidades cardiacas
(36.14%) vy la hipertrofia del ventriculo izquierdo (26.50%), reflejados en el grafico # 5, lo cual
esta acorde cuando valoramos que es el tromboembolismo pulmonar la tercera causa de muerte
por enfermedades vasculares, después de la cardiopatia isquémica y la enfermedades
cerebrovasculares, asi como la alta presencia de pacientes con bronconeumonia (40.56%) y un
porciento bajo respecto a lo descrito por otros autores, en relaciéon a la embolia pulmonar y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (13.25%).(17,18,19,20,21)

Muchos autores coinciden en que los sintomas més frecuentes, son la disnea (73%), la
taquicardia (30%), la hipotension arterial, el shock, la presencia de estertores humedos
crepitantes (51%), los edemas en miembros inferiores (20%), el dolor pleuritico (66%) y la tos
(37%), nuestro estudio no muestra diferencias a estas referencias, la disnea ocurre en el 50.60%,
seguido de la taquicardia 46.98%, la presencia de murmullo vesicular disminuido 37.34% y los
estertores humedos crepitantes 33.73%, que puede estar influido por la alta frecuencia de sepsis
respiratoria, tipo bronconeumonia, encontrada en nuestra muestra (tabla # 1). (3, 5, 7, 16,19)



La correlacion clinico-patolégica fue baja (23.35%), si comparamos nuestros resultados con las
referencias de dos metandlisis como el UPET y el PIOPED, donde se plantea que el diagnostico
de embolia pulmonar no es sospechado en cerca del 60%, de los fallecidos y que muchos de
estos fallecen en la primera hora de iniciados los sintomas, lo cual dificulta mucho la realizacién
de estudios que permitan confirmar un diagndstico, asi como la existencia de un niamero de
pacientes a los cuales no se obtuvo acceso, por no encontrarse su historia clinica, podemos decir
gue nuestro estudio es similar a lo descrito por otros autores.(19,20,21)

La implementacion de alguna medida terapéutica, sea anticoagulacion profilactica o curativa, asi
como el empleo de tromboliticos, resulta baja (14.45%), dado por el bajo indice de sospecha,
aunque al igual que Keane y Workers, quienes en su estudio, realizado en 152 UCI de medicina,
encontraron que el tratamiento profilactico fue utilizado solo en el 33%, de los pacientes al menos
48 horas, de iniciado los sintomas, que de ellos el 87%, tenia al menos un factor de riesgo y que
el 52%, tenian mdltiples indicaciones de profilaxis, podemos plantear entonces que la muestra
en cuestion tenia suficientes factores de riesgo para haber instituido un tratamiento profilactico,
Bronconeumonia 30.12%, Diabetes mellitus 24.09%, Cardiopatia isquémica 20.48%, Cirugia
mayor 18.07%, Hipertension arterial, EPOC e Insuficiencia cardiaca 16.86%, respectivamente,
se encontrd baja frecuencia de trombosis venosa profunda, lo que relacionamos, con la no
busqueda durante el estudio de necropsia y la existencia de muchas de ellas de forma subclinica,
otros factores de riesgo como neoplasias, la fractura de cadera y arritmias ( fibrilacién auricular),
aunque se detectan en algunos pacientes, tienen un porcentaje bajo, a diferencia de otros
estudios donde la presencia de procesos neoplasicos han sido descritos hasta meses después
del desarrollo de un episodio de tromboembolia pulmonar.(20,21,22,23,24,25 y 26)

CONCLUSIONES

La edad constituye un factor de riesgo, cuando hablamos de pacientes mayores de 60 afios, no
existiendo diferencias entre ambos sexos.

El tromboembolismo pulmonar mas frecuente, es sin lugar a dudas, el de arterias o ramas finas,
con un alto porciento de desarrollo de infartos pulmonares en curso de los mismos, encontrando
multiples hallazgos anatomopatoldgicos que justifican, el desarrollo de estos fendmenos
vasculares.

Los sintomas y signos mas frecuentes son la disnea y la taquicardia, existiendo multiples factores
de riesgo, como la Bronconeumonia, Cardiopatia isquémica, Diabetes mellitus, Cirugia mayor,
Insuficiencia cardiaca y EPOC.

La correlacién clinico-patoldgica fue baja, asi como el tratamiento aplicado a los diagnosticados.
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