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) ) | RESUMEN
INFORMACION DEL ARTICULO
Objetivo: Valorar la mortalidad de los pacientes con tromboembolismo pulmonar
HISTORIA DEL ARTICULO (TEP) agudo en relacion a la implicacion de la unidad de Radiologia Intervencio-
Recibido: 27 de junio de 2015 nista en el diagndstico y tratamiento.

Aceptado: 27 de octubre de 2016

i ) Material y métodos: Estudio descriptivo de los pacientes diagnosticados y
Disponible online: 14 de noviembre

tratados de TEP durante 5 afios (2010-2014) en un solo centro de tercer nivel.

de 2016 Los parametros analizados procedentes de la base de datos de codificacion del
PALABRAS CLAVE hospital fueron los siguientes: sexo, edad, fecha de ingreso y alta hospitalaria,
Tromboembolismo pulmonar mortalidad, asi como los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. También
Reeltol o InisrameonEiz se estudiaron diversas variables como antecedentes, factores de riego para TVP
EZ::L'E: y TEP, métodos de diagndstico empleados y tratamiento. Se especifico si inter-
Filtro vena cava vino la unidad de Intervencionismo (Ul) en el proceso diagndstico o terapéutico.
Resultados: Durante este periodo de tiempo se diagnosticaron 722 pacientes
KEYWORDS de TEP, de ellos 610 (84,4 %) permanecian vivos durante la redaccion de este
Pulmonary embolism estudio y 112 (15,5 %) habian fallecido.
I e 7 No se encontré diferencia estadisticamente significativa en cuanto al sexo
:Ir::fr:?c/)wsis (p=0,978) y la edad media (p = O,116) entre el grupo de vivos y el de fallecidos.

Sin embargo, si se encontrd dicha diferencia en relacion a los dias de hospitali-
zacion y las técnicas diagnosticas angio-TC y angiografia.
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Se encontrod diferencia estadistica significativa que relacionaban la mortalidad o supervivencia y los siguientes
antecedentes: TVP (p = 0,00), TEP previo (p = 0,00), neoplasia (p = 0,03), IRC (p = 0,015) y enfermedad cardio-
vascular (p = 0,035).

Se colocd un filtro en la vena cava inferior al 8 % de los pacientes que sobrevivieron y al 2,7 % de los fallecidos y se
realizd trombolisis en el 16,4 % de los que sobrevivieron y en el 5,4 % de los fallecidos. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ambos procedimientos llevados a cabo por el servicio de Ul.

Conclusiones: La Unidad de Intervencionismo desempefa un papel muy importante tanto en el diagnostico
como en el tratamiento y seguimiento de los pacientes con TEP grave, ya que la actividad desarrollada en esta
especialidad se correlaciona con una menor mortalidad del TEP en nuestro centro.

| ABSTRACT

Objective: To analyze the diagnosis and treatment techniques carried out by the interventionist radiology unit in
patients with acute pulmonary embolism (PE), related with the techniques used and the mortality modification.
Materials and methods: Descriptive study of patients diagnosed and treated for PE for 5 years (2010-2014) in
a single tertiary care hospital. The parameters analyzed coming from the encoding database of the hospital
were: sex, age, date of admission and discharge, mortality, as well as the diagnostic and therapeutic procedures.
Several variables were also studied, including history, risk factors for DVT and PE, diagnostic methods used
and treatment. It was specified whether the Interventional Unit (IU) took part in the diagnostic/therapeutic
process, or not.

Results: During this period 722 patients were diagnosed with PE, of which 610 (84.4%) were still alive during the
writing of this study and 112 (15.5%) had died. Statistically significant differences were not found concerning sex
(p = 0,978) or average age (p = 0,116) among the alive and deceased groups. However, hospitalization average
of time, angio-CT and angiography diagnosis tests proved significant differences.

There were found statistically significant differences that related mortality or survival with the next medical
background: deep-vein thrombosis (p = 0,00), previous PE (p = 0,00), neoplasic (p = 0,03), chronic renal insuffi-
ciency (p = 0,015) and cardiovascular disease (p = 0,035).

Inferior cava filters were placed in less than 8% of the alive group of patients, and in 2.7% of the deceased group
as well. Thrombolysis was also performed in 16.4% of those alive and in 5.4% of the deceased. Statistically sig-
nificant differences were found in both procedures carried out by 1U service.

Conclusion: Interventional Radiology Unit plays a crucial role in both the diagnosis and the treatment and follow up
of patients with severe PE, since the activity developed in this service has proved a lower PE mortality in our center.

| INTRODUCCION

Cuando estan contraindicados los anticoagulantes o los
fibrinoliticos o no son efectivos se puede recurrir a los
filtros de vena cava inferior (FVCI)?°.

El TEP es una complicacion frecuente que presenta una
gran dificultad diagnostica debido a sus manifestaciones

clinicas inespecificas y a su aparicion, en la mayoria de
los casos, asintomatica’. Esta dificultad diagndstica junto
con la falta de prevencion de factores de riesgo estad muy
relacionada con la mortalidad en esta enfermedad?®.
Es necesario, por lo tanto, detectar la enfermedad de
una Manera rapida y precisa para enfocar el manejo
terapéutico del paciente'?. La angio-TC con contraste es
en la actualidad la prueba mas importante y que con mas
frecuencia se utiliza para el diagndstico de esta afeccidn®.
El tratamiento de base del TEP es la anticoagulacion
con heparina sodica o heparina de bajo peso molecular
(HBPM). En condiciones de inestabilidad hemodinamica
con TEP masivo o submasivo se recurre a los fibrinoliticos*®.

Un porcentaje muy alto de los pacientes tratados
sobreviven, por lo que es muy importante un buen
diagndstico para poder actuar rapidamente’. Se ha
demostrado que el tratamiento inmediato es altamente
efectivo, ya que muy pocos mueren a causa de una
mala respuesta al tratamiento (menos del 10 %). La
mayoria de los fallecimientos se producen en la primera
hora desde la aparicion de los sintomas, antes de que
el tratamiento anticoagulante haya podido ejercer su
efecto. Por todo esto, se asume que un buen diag-
noéstico y, lo mas importante, una prevencion eficaz
de TVP constituyen los pilares basicos para evitar un
embolismo pulmonar mortal"®.
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El objetivo del presente trabajo es estudiar la prevalen-
cia del TEP en un grupo poblacional concreto. Valorar
los medios de diagnostico y tratamiento empleados.
Ademas, se estudia la implicacion de la Ul en el diag-
ndéstico, tratamiento y mortalidad del TEP.

| MATERIALES Y METODOS

Pacientes

Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo
en pacientes diagnosticados de tromboembolismo
pulmonar a lo largo de cinco afios (2010-2014) que
fueron asistidos en el Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa de Zaragoza (HCU). El HCU pertenece al
Sector Sanitario Ill, el cual tiene una poblacion global
de 267 525 habitantes en el 2004.

Durante esos afos se atendieron en el HCU de Zara-
goza a 144 338 pacientes. Del total de ingresos durante
este periodo de tiempo 722 pacientes (0,5 %) fueron
diagnosticados de TEP, de los cuales 315 eran hombres
(43,6 %) y 407 eran muijeres (56,4 %). La edad media de
la muestra recogida es de 71,06 * 15,19.

Materiales

La informacion de cada paciente se obtuvo a partir del
codigo diagndstico realizado por el servicio de codificacion
clinica del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de
Zaragoza. Los pacientes que se estudiaron fueron todos los
atendidos en dicho hospital y que fueron diagnosticados
de TEP entre los afios 2010 y 2014. Se disend una base
de datos para recoger la informacion de los 722 pacientes
incluidos en el estudio. En ella se contemplaron datos refe-
ridos al paciente como la edad, el sexo, la fecha de ingreso
y de alta, asi como también el motivo de la misma (alta
domiciliaria, alta voluntaria o exitus), los dias de estancia
hospitalaria y también los procedimientos realizados para
llevar a cabo el diagnostico y tratamiento del TEP.

Con los datos recogidos se elaboré una base de datos
utilizando el programa informatico Excel 2010 (Microsoft
Corporation. Washington. Estados Unidos) y se analiza-
ron mediante el programa estadistico SPSS para Mac
(versién 17.0; SPSS. Chicago. lllinois)

Métodos

Se han estudiado distintas variables que pueden influir
en la mortalidad. Las variables que se han analizado son:
* Antecedentes: TVP, trombofilia, historia de TEP previo,
neoplasia, intervencion quirdrgica, traumatismo mayor,
embarazo, terapia hormonal sustitutiva/terapia
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oral contraceptiva, insuficiencia renal crénica y en-
fermedad cardiovascular.

* Método diagndstico: TC, angiografia, gammagrafia
y gasometria/clinica.

* Tratamiento empleado para manejo del TEP: trom-
bolisis mecanica o farmacoldgica y colocacion de
filtro en vena cava inferior.

Analisis estadisticos

Se realizaron dos grupos, uno de vivos y otro de muertos
y todos los datos fueron comparados para poder valorar
si existia diferencia estadistica significativa (p = 0,05) y
asi poder correlacionar la mortalidad de los pacientes
con la participacion de la Unidad de Radiologia Inter-
vencionista.

Los datos se analizaron empleando pruebas estadisti-
cas. Se utilizd la t de Student para comparar las medias
con distribucion normal y la U de Mann Whitney para
aquellas con distribucion no paramétrica. Las variables
categdricas se expresan en porcentajes y se utiliza la
comparacion de proporciones y la prueba de chi cua-
drado para comparacion de estas variables.

| RESULTADOS

Se diagnosticaron 722 pacientes de TEP a lo largo de
5 afos en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
de Zaragoza (2010-2014), de los cuales en el momento
de cierre del estudio 610 (84,4 %) estaban vivos (grupo A)
y 112 (15,5 %) fallecidos (grupo B). De los 722 pacientes,
315 eran hombres (43,62 %) y 407 muijeres (56,37 %).
La edad media en afios de la muestra recogida fue de
71,0 £ 15,19.

Dentro del grupo A (610 pacientes), 266 eran hombres
(43,61 %) y 344 mujeres (56,39 %) y la edad media en
afnos fue de 70,88 * 15,32. En total, la media de dias
hospitalizados de los pacientes que sobrevivieron fue de
17,21 £ 15,05. En el grupo B (112 fallecidos), 40 pacientes
eran hombres (43,75 %) y 63 muijeres (56,25 %). La edad
media de este grupo fue de 73,13 £ 13,10 y la media de
los dias que estuvieron hospitalizados de 9,13 +10,39.
No se observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en relacion con el sexo (p = 0,978) ni con la edad
media (p = 0,116) entre ambos grupos Ay B (p > 0,05).
En relacion a los dias de hospitalizacion, el grupo de pa-
cientes fallecidos presenté una estancia media en dias de
9,13 £10,39, notablemente inferior a la estancia media del
grupo de pacientes vivos, la cual fue de 17,21+ 15,05 dias.
La comparacion mostro diferencias significativas entre
ambos grupos con respecto a la estancia media (p = 0,00).
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Vivos = 610 Muertos =112

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Edad promedio

Edad promedio

Desviacion Desviacion
estandar estandar

Total dias hospitalizados

Media Media

Total dias hospitalizados

Desviacién
estandar

Desviacién

Medi .
SIS estandar

Media

17,21 15,05 913 10,39 0,00

Tabla 1. Datos de los pacientes con TEP en el Hospital Cli-
nico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (2010-2014)

Antecedentes
Vivos = 610 Muertos = 112
Total % Total %

TVP

Trombofilia

TEP previo

Neoplasia

Cirugia

Traumatismo

Embarazo

Farmacos

IRC

Cardiovascular

Tabla 2. Comparativa de los factores de riesgo entre los
pacientes

Método diagnéstico
Vivos = 610 Muertos = 112
Total % Total %

Angio-TC

Angiografia

Gammagrafia

Gasometria/clinica

Procedimientos empleados en
Radiologia Intervencionista

Filtro en VCI

Trombolisis

Tabla 3. Resumen de las técnicas diagnosticas empleadas
y tratamientos seguidos

En la Tabla 1 se comparan los pacientes vivos y fa-
llecidos en relacion al sexo, edad y estancia media de
hospitalizacion.

La comparacion de cada factor de riesgo segun la in-
cidencia que habia presentado en los grupos Ay B

fue la siguiente: TVP 23,8 % (A) y 8,9 % (B), trombofilia
23% (A)y 0 % (B), TEP previo 84,6 % (A) y 2,7 % (B),
neoplasia 19 % (A) y 31% (B), cirugia 0,7 % (A) y 0 % (B),
traumatismos 4,1 % (A) y 2,7 % (B), embarazo 0% (A) y
0% (B), fArmacos 0,2 % (A) y 0 % (B), IRC 6,7 % (A) y
0,9 % (B) y, por ultimo, cardiovascular 9,7 % (A) y 3,6 %
(B). Todos estos datos estan recogidos en la Tabla 2.
No se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas de los antecedentes comparados en relacion
con la mortalidad a excepcion de: TVP (p = 0,00), TEP
previo (p = 0,00), neoplasia (p = 0,03), insuficiencia renal
cronica (IRC) (p = 0,015) y enfermedad cardiovascular
(p=0,035).

La técnica diagndstica de imagen mas utilizada fue la
angio-TC que se realizd en el 90,8 % de todos los pacien-
tes, tanto del grupo de fallecidos como sobrevivientes
sin diferencias significativas entre ambos (p = 0,00).
Tampoco hubo diferencias significativas entre los que
se les realizd gammagrafia V/Q (15,2 %) o entre los
que el diagndstico fue clinico (64 %). Al 21,8 % se les
realizd angiografia y aqui si se observaron diferencias
muy significativas (p = 0,002) entre los pacientes que
sobrevivieron 16,4 % y los fallecidos (5,4 %) (Tabla 3).
En cuanto al tratamiento, se observaron diferencias
significativas entre los pacientes fallecidos y vivos en
relacion con el tratamiento fibrinolitico y la implantacion
de filtro en vena cava inferior (Tabla 3).

| DISCUSION

El tromboembolismo pulmonar es una grave compli-
cacion que anualmente mata a muchas personas en el
mundo occidental, a pesar de la universalizacion de la
profilaxis con heparinas de bajo peso molecular®. No se
conoce exactamente la incidencia de TEP en el mundo
ya que su diagnostico es dificil y con frecuencia hay infra
0 sobrediagndstico® ™. EI TEP constituye la tercera causa
de muerte por enfermedad cardiovascular, después de la
coronariopatia y el accidente cerebrovascular calculando
la incidencia de TEP de 1/1000 habitantes/afio’.

En el hospital de tercer nivel en el que se realizé el estudio
la incidencia del TEP fue 722 pacientes (0,5 %) durante
los cinco afios analizados (2010-2014 ambos inclusive) de
las 144 338 altas que se llevaron a cabo, lo que significd
un promedio anual de un paciente diagnosticado de
TEP por cada 40 altas realizadas. De los 722 pacientes,
112 (15,5 %) fallecieron y 610 (84,4 %) sobrevivieron al
episodio de TEP agudo. No se encontraron diferencias
atribuibles al sexo y edad en estos dos grupos, por lo que,
ambos grupos son comparables para analizar el resto de
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variables estudiadas. Tanto en el grupo de vivos como
el de fallecidos el porcentaje de mujeres era mayor al de
hombres, pudiendo por ello afirmar que el sexo femenino
presenta un mayor riesgo de presentar TEP.

El tratamiento de eleccidn del TEP es la anticoagulacion
con heparina sodica o con HBPMy seguin la ACCP (Ameri-
can College of Chest Physicians) tan sélo se recurre a la
fibrinolisis en caso de TEP hemodindmicamente inestable
grave y en casos seleccionados en el TEP submasivo™.
No existe consenso en la forma de administracion del
fibrinolitico y mientras algunos defienden la forma sis-
témica”, otros se inclinan por la fibrinolisis intrarterial
in situ como tratamiento mas eficaz™". La fragmenta-
cion de igual modo estd contraindicada por la ACCP™
salvo cuando no es posible la anticoagulacion mientras
que otros autores la recomiendan como tratamiento
eficaz™®.

Los filtros de vena cava inferior (FVCI) son dispositivos
que impiden que los trombos migren desde la vena cava
y extremidades inferiores al pulmdn. Han sido extensa-
mente utilizados en el pasado, pero en la actualidad su
uso es controvertido™®. La implicacion de las Unidades
de Intervencionismo fue muy intensa en el pasado ya
que la angiografia diagnostica jugd su papel. En la ac-
tualidad su espacio ha sido completamente ocupado
por la angio-TC"®?' y por otra parte, no se conoce cual
es el papel que podria representar en el tratamiento del
TEP en relacion con la fibrinolisis in situ, fragmentacion
de trombos y con la implantacion de FVCI”.

La mortalidad por TEP depende del momento del diag-
nostico y de la comorbilidad. Se conoce que la muerte
por TEP supera el 15 % en los tres primeros meses
después del diagnostico y, también, que en cerca del
25 % de los pacientes totales diagnosticados de TEP
la primera manifestacion clinica es la muerte?24, En
la serie que se presenta la mortalidad intrahospitalaria
entre los pacientes diagnosticados de TEP fue del 15,5 %
muy similar a los datos publicados. No se comprobaron
diferencias significativas en cuanto a la edad y sexo de
los pacientes.

La estancia media de hospitalizacion fue notablemente
inferior en los pacientes que finalmente fallecieron, lo
que implicaria que en los pacientes fallecidos la muerte
se produjo en los primeros dias (9 dias de promedio con
un rango de O y 10 dias) debido posiblemente a una
mayor inestabilidad hemodindmica.

Los pacientes que sobrevivieron presentaban antece-
dentes de TVP, TEP previo, IRC y enfermedad cardio-
vascular en mayor porcentaje que en el grupo de los
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fallecidos. En cambio, al comparar entre los dos grupos
el antecedente de neoplasia, se observé que dicho an-
tecedente aparecia con mayor frecuencia en el grupo de
fallecidos (31 %) que en el de vivos (19 %) siendo estas
diferencias significativas (p = 0,03).

El medio de imagen mas utilizado en nuestra ins-
titucion fue la angio-TC (71 %) mientras que en el
29 % se utilizaron otros medios de imagen o sélo la
clinica. La mortalidad entre los pacientes en los que se
realizé angio-TC como prueba diagnodstica fue del 7,6 %
mientras que en los que no se realizd, la mortalidad
ascendio al 14,1 %. Esta técnica, por lo tanto, permite
establecer un diagnostico de certeza de forma precoz,
contribuyendo a la instauracion del tratamiento ade-
cuado con repercusion en la evolucion y supervivencia
del paciente.

Las Unidades de Intervencionismo desempefan un
papel importante en el manejo del TEP masivo grave,
pero este estd todavia por mostrar su evidencia'™'®2>2.
La fibrinolisis in situ, la fragmentacion del trombo, la
trombo-aspiracion y la implantacion de FVCl son pro-
cedimientos eficaces que sin duda pueden mejorar el
prondstico de estos pacientes e influir en la mortalidad.
En esta revision, con pocos datos clinicos se observo
que la mortalidad fue menor en los pacientes (15,8 %
vs. 21,8 %) a los que se les realizd algunos de estos
procedimientos. El 94 % de los pacientes a los que se
les realizd procedimientos intervencionistas estan vivos
mientras que tan sélo fallecieron 9 (5,6 %).

De este estudio se puede concluir que la angio-TC es un
excelente procedimiento diagnostico y que los métodos
intervencionistas influyen de manera significativa tanto
en el diagnostico como en el tratamiento y seguimiento
de los pacientes que presentan TEP grave.

Es necesario realizar estudios clinicos comparativos que
establezcan estos datos del presente estudio.
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