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FunpamenTO: Valorar la sospecha diagndsti-
ca de tromboembolia pulmonar (TEP) en el
area de urgencias.

PACIENTES Y METODOS: Se analizan los casos
de dos afos, y se compara el grupo A (sos-
pecha de TEP) con el grupo B (sin sospe-
cha de TEP).

ResuLTADOS: De 57 casos, no se sospechd
TEP en 14 (25%). Hubo diferencias signifi-
cativas en los signos de trombosis venosa
profunda (mayor frecuencia en el grupo A),
insuficiencia cardiaca y derrame pleural
(mayor frecuencia en el grupo B). Los diag-
nosticos alternativos fueron insuficiencia
cardiaca y neumonia.

ConcLUsIONES: Los pacientes con TEP no
sospechada no presentan un perfil clinico
diferencial. La TEP se confunde con insufi-
ciencia cardiaca y neumonia.

Palabras clave: Tromboembolismo pulmonar.

Clinical analysis of the unsuspected
pulmonary embolism in the
emergency department

OsJecTives: Evaluate the degree of suspicion
of pulmonary embolism (PE) in the emer-
gency department (ED).

PATIENTS AND METHODS: We analyzed the ca-
ses of patients with TEP diagnosed during
two years and compared group A (PE sus-
pected) with group B (PE was not initially
suspected).

REsuLTs: 57 cases of PE were admitted from
ED. In 14 (25%) of them the PE was not
suspected. There were statistically signifi-
cant differences in the signs of deep ve-
nous thrombosis (more prevalent in group
A), heart failure, and pleural effusion (more
frequent in group B). The alternative diag-
nosis were mostly heart failure and pneu-
monia.

ConcLusions: The patients with unsuspected
PE do not have a different clinical profile.
The PE is most of the times confused with
heart failure and pneumonia.
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La tromboembolia pulmonar (TEP) es
una enfermedad frecuente y potencial-
mente grave, en la cual establecer la sos-
pecha clinica resulta fundamental e im-
plica siempre adoptar una conducta
diagnostica y terapéutica especifica. Ha-
bitualmente, la enfermedad se presenta
de forma tipica y el diagnostico se plan-
tea ya en su inicio, pero en ocasiones la
situacién es mas compleja y el cuadro
clinico del paciente puede ser atribuido a
otra enfermedad, omitiendo asi la sospe-
cha diagnostica de TEP'?. Por otra parte,
los pacientes con TEP presentan un con-
junto de sintomas que les conducen ha-
bitualmente a consultar en los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH). Oca-
sionalmente, algunos de estos pacientes,
afectados de TEP, son ingresados en el
hospital sin que exista esta sospecha
diagnostica. Los objetivos de nuestro tra-
bajo son determinar la frecuencia con
que se presenta este hecho, asi como
analizar las caracteristicas clinicas de los
pacientes con TEP no sospechada.

Pacientes y métodos

Se estudiaron los casos de pacientes con TEP diag-
nosticada durante los afios 1996 y 1997 en un hospi-
tal universitario de tercer nivel. Los criterios emplea-
dos en el diagnostico de TEP fueron gammagrafia
pulmonar de ventilacion-perfusion de alta probabili-
dad junto a trombosis venosa profunda demostrada
por ecografia o flebografia. Fueron excluidos aquellos
pacientes que presentaban TEP intrahospitalaria,
como complicacién clinica en el curso de un ingreso
por otro motivo, seleccionando los que habian sido
ingresados desde el area de urgencias. Se registraron
los siguientes parametros: edad, sexo, motivo de con-
sulta (disnea, dolor toracico, hemoptisis, sincope,
palpitaciones o sintomas mal definidos) y factores
predisponentes al TEP (inmovilizacion, poscirugia, in-
suficiencia venosa, obesidad, enfermedad neoplési-
ca, insuficiencia cardiaca [IC], enfermedad trombo-
embdlica venosa previa, accidente cerebrovascular,
infarto de miocardio, edad superior a 65 afios, hiper-
estrogenismo, y otros estados de hipercoagulabili-
dad). Asimismo, se constaté si existian antecedentes
de enfermedad pulmonar crénica (EPC) o insuficien-
cia cardiaca (IC) previas. Se constato la existencia en
el momento del ingreso de signos de trombosis veno-
sa profunda (TVP) en extremidades, alteraciones
compatibles con TEP en la radiografia de térax (ate-
lectasia, infiltrado pulmonar, derrame pleural o hipo-
vascularizacién) y en el electrocardiograma (taquicar-
dia sinusal, bloqueo de rama derecha, S1Q3T3,
signos de sobrecarga derecha o trastorno del ritmo)
y, ademas, el valor de la presién parcial de oxigeno
(PO,) y diéxido de carbono (PCO,), asi como el re-
cuento de plaquetas. Se analiz6 también la gamma-

grafia pulmonar realizada posteriormente a la valora-
cion en urgencias, determinando si los defectos de
perfusiéon eran Unicos o no. Se valoré el diagnéstico
al ingreso, explicitando si existia o no sospecha de
TEP, y en caso negativo constatando el diagnéstico
alternativo. Se compararon las caracteristicas del gru-
po en el que la TEP se habia sospechado en urgen-
cias (A) con el grupo en el que no existia sospecha
(B). Los resultados se analizaron por medio de anéli-
sis univariante utilizando el paquete estadistico EPI-
INFO. Las variables cuantitativas se analizan con el
test de variancia y las cualitativas por el de la x?, ex-
cepto en los casos en que uno de los parametros es
inferior a 5. En estos casos se utiliza el test de Fisher.

Resultados

Durante el periodo analizado se diagnosti-
caron 57 TEP en pacientes ingresados
desde el servicio de urgencias. Eran varo-
nes el 46%. La edad media (DE) era de
63 (9) afios. El grupo A estaba constituido
por 43 (75%) pacientes con TEP sospe-
chada en urgencias. En el grupo B, sin
sospecha de TEP en urgencias, existian
14 (25%) casos. Las caracteristicas clini-
cas de los pacientes con sospecha de
TEP y sin ella se observan en la tabla 1.
Al comparar los dos grupos, ninguna de
las variables estudiadas presentaba dife-
rencias significativas, a excepcion de los
signos de TVP que se presentaron con
mas frecuencia en el grupo con sospecha
diagnostica (p < 0,05), la insuficiencia
cardiaca que aparecia como antecedente
y factor predisponente a la TEP con ma-
yor frecuencia en el grupo sin sospecha
diagnostica (p < 0,04) , asi como la pre-
sencia de derrame pleural, también mas
frecuente en este grupo (p < 0,05). El
83% de los pacientes con TEP no sospe-
chado tenian factores predisponentes co-
nocidos. Los diagnosticos alternativos por
orden de frecuencia fueron: insuficiencia
cardiaca (43%), neumonia (36%), pleuri-
tis no filiada (14%) y anemia (7%).

Discusion

En los pacientes sin sospecha inicial de
TEP, ésta puede ser inducida por la exis-
tencia de dolor toracico y/o disnea no
aclarados, pero estos sintomas aun sien-
do muy sensibles son muy poco especifi-
cos, y plantean el diagnoéstico diferencial
con entidades como neumonia, asma,
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TABLA1

Caracteristicas de los grupos con
sospecha de TEP (A) y sin ella (B)

Grupo A Grupo B
n=43 n=14 p
(%) (%)
Sintomas y signos
Disnea 28 (65) 9(64)| NS
Dolor toracico 24 (56) 7 (50) | NS
Hemoptisis 0 0 NS
Sincope 4(9) 0 NS
Palpitaciones 0 0 NS
Mal definidos 4(9) 3(21)| NS
Factores predisponentes
Inmovilizacién 20 (46) 7 (50) | NS
Poscirugia 3(7) 1(7) | NS
Neoplasia 8(19) 1(7) | NS
IC 1(2) 3(21)|0,04
Obesidad 3(7) 0 NS
Varices 0 0 NS
TVP/TEP previo 13 (30) 2(14) | NS
Edad > 65 afios 24 (56) 6(43) | NS
AVC 5(12) 0 NS
1AM 0 0 NS
Hiperestrogenismo 0 0 NS
Hipercoagulabilidad 1(2) 0 NS
Enfermedad previa
Neumopatia crénica 8(19) 1(7) | NS
IC 1(2) 3(21)|0,04
Signos de TVP 22 (51) 3(21) (0,05
Radiografia de térax
Atelectasia 5(12) 0 NS
Infiltrado 8(19) 5(36) | NS
Derrame pleural 5(12) 5(36) | 0,05
Hipovascularizacién 1(7) 0 NS
Electrocardiograma
Taquicardia 19 (44) 6(43) | NS
BRDHH 8(19) 1(7) | NS
S1Q3T3 9(21) 0 NS
Sobrecarga derecha 2(5) 1(7) | NS
Trastorno del ritmo 1(2) 1(7) | NS
PO, (mmHg)* 67,2(14) | 6,3(18) | NS
PCO, (mmHg)* 359(4) [36,7(4) | NS
Plaquetas (x 10%/1)* 207 (88) | 226 (93) | NS
Gammagrafia pulmonar NS
Defecto Unico 9(21) 4 (29)
Defecto no Unico 34 (79)| 10(71)

TVP: trombosis venosa profunda; IC: insuficiencia cardiaca;
AVC: accidente cerebrovascular; BRDHH: bloqueo de la rama
derecha del haz Hiss. *Datos expresados en media (DE).

pericarditis, ansiedad, cardiopatia isqué-
mica y diseccién aértica®“. Por otra par-
te, los datos clinicos parecen mas Utiles
para predecir la presencia de TEP que pa-
ra excluirla®. Asi pues, no debe extrafar-
nos que en ocasiones el diagnostico de

TEP pueda llegar a omitirse. En nuestra
experiencia, la ausencia de sospecha
diagnéstica alcanza el 25% de los casos.
Resulta dificil valorar esta cifra dada la
escasez de datos comparativos; sélo un
estudio previo® describe una serie con
un 47% de TEP no sospechadas en ur-
gencias. Cabe preguntarse si los pacien-
tes en los que no se sospecho la TEP te-
nian un perfil clinico especifico. Nuestro
trabajo no ha podido demostrar la exis-
tencia de diferencias significativas en las
caracteristicas clinicas de los pacientes
con y sin sospecha. Tan so6lo podemos
afirmar que la presencia de signos de
TVP es mas frecuente en el grupo con
sospecha, pero esto resulta obvio y no re-
presenta ninguna ayuda para mejorar el
indice de sospecha. Si cabe sefialar que
la presencia de factores predisponentes
en el grupo sin sospecha no es escasa,
sino que, por el contrario, esta presente
en el 83% de los casos, y éste si es un
dato a tener en cuenta, pues una consi-
deracion detenida de los antecedentes
del paciente podria poner en alerta al cli-
nico.

Por otra parte, el antecedente de IC y la
presencia de derrame pleural se obser-
van con mas frecuencia en el grupo B. Si
junto a esto consideramos que los diag-
noésticos alternativos mas frecuentes son
IC y neumonia, todo ello sugiere que es-
tos datos clinicos pueden actuar como
factor de confusién. En cambio, la posibi-
lidad de que la TEP pueda pasar desa-
percibida en pacientes con EPC, atribu-
yendo la disnea o las alteraciones
gasométricas a la EPC previa, no se ha
observado en nuestro estudio. También
se ha sugerido que la TEP de menor ex-
tensién puede ser menos sospechada®.
En nuestra serie, la existencia de un de-
fecto de perfusion Unico no se asocia a
una menor sospecha. Estudios con series
necropsicas concluyen que la presencia
de neumonia, neoplasia, EPC, edad
avanzada o enfermedad terminal dificul-
tan el diagnéstico de TEP”1°. Nuestro es-

tudio, con una serie no necrépsica, pone
de manifiesto que en urgencias la enfer-
medad se confunde con IC y neumonia
pero no con EPC ni influye el anteceden-
te de neoplasia, y que la edad no modifi-
ca el grado de sospecha.

Para completar el estudio de la TEP no
sospechada cabria valorar la existencia
de TEP concomitante a otros procesos,
asi como entre el grupo de pacientes va-
lorados en urgencias y remitidos final-
mente a domicilio; aunque para todo
ello son necesarios nuevos estudios y
salvar importantes dificultades metodo-
l6gicas.
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