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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas del tromboembolismo pulmo-
nar (TEP) en el anciano e identificar posibles diferencias entre los
pacientes ancianos y |0s no ancianos.

Pacientes y métodos. Revision retrospectiva de 154 pacientes conse-
cutivos diagnosticados de TEP en un servicio de Medicina Interna entre
enero de 1993y diciembre de 2001.

Resultados: Noventa pacientes (58,4%) tuvieron més de 70 afios. La
presencia de enfermedad cardiopulmonar previa fue significativamente
més frecuente en los mayores de 70 afios (41,1% vs 23,4%, p= 0,03). La
clinica de trombosis venosa profunda (TVP) fue significativamente
menos frecuente en |os mayores de 70 afios (36.7% vs 53,1%, p= 0,04).
El resto de las caracteristicas estudiadas fue similar en ambos grupos.
Cuatro pacientes mayores de 70 afios (4,4%) no tuvieron sintomas “clési-
cos’ de TEP (disnea, dolor centrotoréacico, dolor pleuritico y/o hemopti-
sis). Tres pacientes mayores de 70 afios (3,3%) no tuvieron signos “clasi-
cos’ de TEP (taguipnea, taquicardia y/o crepitantes) ni clinica de TVP.
Tres pacientes mayores de 70 afios (3,3%) tuvieron un gradiente alvéolo-
arterial de oxigeno normal. La mortalidad intrahospitalaria fue superior
en los mayores de 70 afios, aunque sin acanzar significacion estadistica
(8,9% vs 3,1%, p > 0,05).

Conclusiones: Las caracteristicas del TEP son similares en los ancia
nosy en los no ancianos, aunque la clinica de TV P es menos frecuente en
los ancianos. La ausencia de sintomas “clésicos’ de TEP, la ausencia de
signos “clasicos’ de TEP y clinicade TVP, y un gradiente alvéolo-arte-
rial de oxigeno norma son muy infrecuentes en ancianos con TEP. La
mortalidad intrahospitalaria del TEP puede ser superior en los mayores
de 70 afios.

PALABRAS CLAVE: Tromboembolismo pulmonar. Enfermedad
tromboembodlica venosa. Anciano.

Tromboembolismo pulmonar en el anciano

J. M 2CALVO ROMERO, M. PEREZ MIRANDA, P. BUREO DACAL

Servicio de Medicina Interna. Hospital Regional Universitario Infanta Cristina. Badajoz

PULMONARY THROMBOEMBOLISM IN THE ELDERLY

ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics of pulmonary thrombo -
embolism (PTE) in the elderly and to indentify potential differences bet -
ween elderly and non-elderly patients.

Patients and methods: Retrospective review of 154 consecutive
patients diagnosed of PTE in an Internal Medicine service between
January 1993 and December 2001.

Results: Ninety patients (58.4%) were older than 70 years. Prior
cardiopulmonary disease was significantly more frequent in patients
older than 70 years (41.1% vs 23.4%, p= 0.03). Deep venous thrombosis
(DVT) clinic was significantly less frequent in older than 70 years
(36.7% vs 53.1%, p= 0.04). Therest of studied characteristicswassimi -
lar in both groups. Four patients older than 70 years (4.4%) did not have
“classical” symptoms of PTE (dyspnea, centrothoracic pain, pleuritic
pain and/or hemoptysis). Three patients older than 70 years (3.3%) did
not have “ classical” signs of PTE (tachypnea, tachycardia and/or crac -
kles) nor DVT clinic. Three patients older than 70 years (3.3%) had a
normal alveolar-arterial oxygen gradient. Hospital death was more fre -
guent in older than 70 years, but without reaching statistical significance
(8.9% vs 3.1%, p > 0.05).

Conclusions: PTE characteristics are similar in elderly and in non-
elderly patients, although DVT clinic is less frequent in elderly. The
absence of “classical” symptoms of PTE, the absence of “classical”
signsof PTE and DVT clinic, and a normal alveolar-arterial oxygen gra -
dient are very infrequent in elderly with PTE. Hospital mortality in PTE
may be higher in patients older than 70 years.
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INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) y la trombosis
venosa profunda (TVP) forman parte de una misma entidad,
la enfermedad tromboembdlica venosa (1). La incidencia de
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TVP en paises desarrollados es aproximadamente de 1 caso
por cada 1000 habitantes y afio, y aumenta hasta € 1% en
ancianos (2). Un 10% de los pacientes con TVP pueden pre-
sentar un TEP sintomético (1). La proporcién de ancianos en
la poblacion de los paises occidentales ha aumentado progre-
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sivamente en las Ultimas décadas. L os ancianos presentan una
mayor prevalencia de enfermedad cardiopulmonar cronica, 1o
gue puede dificultar el diagndstico del TEP. Asi, se haestima
do en un estudio de autopsias que sélo en un 10% de los
ancianos se establece un diagnostico correcto antemortem de
TEP (3). Lamortaidad del TEP sigue siendo elevaday es aln
mayor en ancianos (1,2). Las caracteristicas del TEP en
pacientes ancianos no han sido ampliamente estudiadas (4-8).
El objetivo del presente trabajo es describir las caracteristicas
del TEP en @ anciano e identificar posibles diferencias entre
los pacientes ancianos y 10s no ancianos en las caracteristicas
epidemiologicas, clinicasy de los estudios complementarios.

PACIENTESY METODOS

Revisamos retrospectivamente | as historias clinicas de 154
paci entes consecutivos diagnosticados de TEP en el servicio de
M edicina Interna de nuestro hospital entre enero de 1993 y
diciembre de 2001. El diagnéstico de TEP se estableci6 por
uno de los siguientes métodos. @) arteriografia pulmonar o
tomografia computarizada helicoidal torécica diagnostica de
TEP en 19 pacientes, b) gammagrafia pulmonar de ventila-
cion/perfusion de alta probabilidad para TEP segun los crite-
rios del estudio PIOPED (9) en 121 pacientes, c) evidenciade
TVP en laflebografia o en € eco-duplex venoso de miembros
inferiores acompafiada de un cuadro clinico sugestivo de TEP
en 14 pacientes. Se estudiaron |as caracteristicas epidemiol 6gi-
cas, los datos clinicos, analiticos, radiol6gicosy eectrocardio-
gréficos en e momento del diagndstico, la demostracién o no
de TVP en miembros inferiores mediante flebografia y/o eco-
duplex venoso, € tratamiento instaurado y lamortalidad intra-
hospitalaria. Se consideraron factores riesgo para TEP: inmovi-
lizacién, fractura de miembros inferiores en e mes previo,
cirugiamayor en el mes previo, cancer, TEP previo, obesidad
morbida, fase aguda del ictus, insuficiencia cardiaca congesti-
va, enfermedad pulmonar obstructiva croénica, tabaguismo e
hipertensién arterial (1,10). Laclinicade TV P en miembros
inferiores se definié como la existenciade edema, eritema,
aumento de latemperaturalocal y/o signo de Homans. El gra-
diente alvéolo-arterial de oxigeno se calcul6 por laformula:
150 - 1,25 PaCO, - Pa0,, donde laPaCQ, esla presion parcial
arterial de anhidrido carboénico y laPaO, esla presion parcia
arterial de oxigeno medidas en condiciones basales. El dimero-
D se determind mediante una prueba rapida semicuantitativa
inmunométrica (NycoCard® D-Dimer, Nycomed Pharma AS,
0slo) que utiliza anticuerpos monocl onal es especificos frente
a dimero-D (positivo > 0,3 mg/l). Se consideraron ateraciones
el ectrocardiogréficas compatibles con TEP: taquicardia sinu-
sal, P pulmonar, patrén SQ,T,, bloqueo incompleto o completo
de rama derecha, descenso del segmento ST, inversién de la
ondaT y arritmias supraventriculares de novo. Se consideraron
alteraciones en laradiografia de térax compatibles con TEP:
infiltrado o condensacién pulmonar, derrame pleural, oligohe-
Mia, atelectasias y elevacion hemidiafragmatica.

L as variables continuas se expresan como media+ desvia-
cion estandar. El andlisis estadistico se realizd mediante el
programa EPI-INFO 5,01 utilizando la prueba Chi cuadrado y
el test exacto de Fisher, cuando alguno de los valores espera-
dos fue menor de 5, para la comparacion de proporcionesy la
pruebadela“t” de Student parala comparacion de medias. Se
consider6 estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Noventa pacientes (58,4%) tuvieron mas de 70 afios. La
edad media de los mayores de 70 afios fue 77,1 + 4,6 afios
(rango 70-87 afios) y lade los menores de 70 afios 57,8 + 12,2
afios (rango 21-69 afios). Cuatro pacientes mayores de 70 afios
(4,4%) y 1 paciente menor de 70 afios (1,6%) no tuvieron sin-
tomas “clasicos’ de TEP (disnea, dolor centrotoréacico, dolor
pleuritico y/o hemoptisis). Ocho pacientes mayores de 70 afios
(8,9%) y 14 pacientes menores de 70 afios (21,9%) no tuvieron
signos “clésicos’ de TEP (taquipnea, taquicardia y/o crepitan-
tes). Tres pacientes mayores de 70 afios (3,3%) y 8 menores de
70 afios (12,5%) no tuvieron signos “ clésicos’ de TEP ni clini-
cade TVP. Enlastablas| y || se comparan las caracteristicas
epidemiolgicas, clinicasy de los estudios complementarios
de los pacientes mayores y menores de 70 afios.

En 30 (49,2%) de un total de 61 pacientes mayores de 70
afios en los que se realiz6 eco-duplex venoso de miembros
inferiores se demostré una TVP frente a 26 (57,8%) de 45
menores de 70 afios (p > 0,05). En 21 pacientes (84%) de un
total de 25 mayores de 70 afios en los que se realiz6 flebogra
fia de miembros inferiores se demostré una TVP frente a 18
(85,7%) de 21 menores de 70 afios (p > 0,05).

Sesenta y ocho pacientes (75,5%) del grupo de los
mayores de 70 afios y 51 (79,7%) del grupo de los menores

TABLA |

COMPARACION DE LA CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS

Mayores de 70 afios Menores de 70 afios p

(n=90) (n=64)
Sexo mujer 62 (68,9) 34(531) 004
Enfermedad cardiopulmonar previa 37 (41,1) 15(23,4) 0,03
TEP previo 4(4,4) 6(9,4) NS
Factor de riesgo para TEP 59 (65.6) 41 (64,1) NS
Disnea 72 (80) 43 (67,2) NS
Dolor centrotorcico 17(18,9) 14 (21,9) NS
Dolor pleuritico 32 (35,6) 31(48,4) NS
Tos 29(32,2) 21(32,8) NS
Hemoptisis 12 (13,3) 8(12,5) NS
Taquicardia (> 100/minuto) 54 (60) 41 (64,1) NS
Taquipnea (> 20/minuto) 63 (70) 37(57,8) NS
Crepitantes 51 (56,7) 24 (37,5) 0,02
Broncoespasmo 10 (11,1) 4(6,2) NS
Fiebre/febricula 15(16,7) 13(20,3) NS
Insuficiencia cardiaca derecha 22 (24,4 9(14,0) NS
Sincope 11(12,2) 3(4.7) NS
Hipotension arterial* 5(5,6) 8(12,5) NS
Shock 1(1)) 2(31) NS
Clinica de TVP 33(36,7) 34(531) 0,04
Mortalidad intrahospitalaria 8(8,9) 2(3.1) NS

NS: no significacion estadistica (p > 0,05). TEP: tromboembolismo pulmonar. TVP: trombo-
sis venosa profunda. * Presion arterial sistolica < 100 mm Hg. Los datos entre paréntesis
corresponden al porcentaje.

30



Vol. 20, N.° 1, 2003

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN EL ANCIANO 23

TABLA I

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Mayores de 70 afios Menores de 70 afios p

(n=90) (n=64)
Pa0, basal (mm Hg) 62,4118 6521126 NS
Insuficiencia respiratoria 38(42,2) 23(35,9) NS
PaCO, hasal (mm Hg) 35,916, 34,8+5,6 NS
Hipocapnia (PaCO,<35mmHg)  39(43,3) 33(51,6) NS
Gradiente alvéolo-arterial 4234131 40,7£153 NS
0O, (mm Hg)
Gradiente alvéolo-arterial 87(96.7) 58 (90,6) NS
0,>20 mm Hg
LDH sérica (U/L) 4952 +£172,1 490,7£28L,1 NS
LDH sérica elevada (> 450 U/L) 35(38,9) 18(28,1) NS
Dimero-D positivo* 13(92.9) 12 (85,7) NS
Alteraciones electrocardiograficas 64 (71,1) 43 (67,2) NS
compatibles con TEP
Alteraciones en la radiografia
de torax compatibles con TEP 39(43,3) 32 (50) NS

NS: no significacion estadistica (p > 0.05). Pa: presion parcial arterial.
LDH: lactato-deshidrogenasa. TEP: tromboembolismo pulmonar.
*Determinado en sélo 14 pacientes de cada grupo. Los datos entre
paréntesis corresponden al porcentaje

de 70 afios recibieron tratamiento con heparina sodica intra-
venosa seguida de acenocumarol. Catorce pacientes
(15,5%) del grupo de los mayores de 70 afios y 6 (9,4%) del
grupo de los menores de 70 afios recibieron tratamiento con
heparina de bajo peso molecular seguida de acenocumarol.
El resto de los pacientes fue tratado con activador tisular del
plasmindgeno seguido de heparina sodica intravenosa y
acenocumarol (11 pacientes) o con un filtro en lavena cava
inferior (4 pacientes).

DISCUSION

En nuestra serie, a igual que en otras, hubo un ligero pre-
dominio del sexo femenino entre los pacientes ancianos con
TEP (5,6). Lafrecuencia de enfermedad cardiopulmonar pre-
via fue significativamente mayor en nuestros pacientes mayo-
res de 70 afios, como es de esperar debido a la mayor preva
lencia de enfermedad cardiopulmonar crénica en los ancianos.
Aproximadamente un tercio tanto de nuestros pacientes
mayores de 70 afios como de los menores de 70 afios no tuvo
ningun factor de riesgo conocido para TEP. La ausencia de
estos factores de riesgo no debe pues disminuir la probabili-
dad clinicade TEP si existen otros datos a favor.

Entre los sintomas, la disneatendio a ser més frecuente en
nuestros pacientes mayores de 70 afios y €l dolor pleuritico en
los menores de 70 afios, aunque en ambos casos sin acanzar sig-
nificacion estadistica. Lafrecuencia descrita en estudios previos
delos digtintos sindromes de presentacion del TEP (disneaaida
da, dolor pleuritico/lhemoptisis y colapso circulatorio) essimilar
en ancianos 'y no ancianos (5,6). Sélo 4 de nuestros pacientes
mayores de 70 afios (4,4%) no tuvieron al menos uno de los sin-
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tomas “cléasicos’ de TEP (disnea, dolor centrotoracico, dolor
pleuritico y/o hemoptisis). La ausencia de estos sintomas parece
pues muy infrecuente en los ancianos con TEP, observacion
concordante con otras series (5,6). Entre los signos, lapresencia
de crepitantes fue significativamente més frecuente en los mayo-
res de 70 afios, hallazgo que no sorprende si tenemos en cuenta
gue los ancianos con relativa frecuencia presentan crepitantes en
laauscultacién pulmonar. Hubo unatendenciasin alcanzar sig-
nificacion estadistica a una mayor frecuencia de taquipneay de
sincope en los mayores de 70 afios, que puede explicarse respec-
tivamente por lamayor frecuencia en los ancianos de enferme-
dad cardiopulmonar previay de factores predisponentes para
presentar sincope. Debemos destacar que laclinicade TVP estu-
Vo presente con menor frecuencia significativamente en los
mayores de 70 afios. Al igual que en nuestra serie, se ha estima-
do quelaclinicade TVP esta presente en aproximadamente sblo
un tercio de los pacientes ancianos con TEP (4,6). Asi la ausen-
ciadeclinicade TVP puede tener alln menos valor a establecer
laprobabilidad clinica de TEP en los ancianos. Solo 8 pacientes
mayores de 70 afios (8,9%) no tuvieron al menos uno de los sig-
nos“clésicos’ de TEP (taquipnea, taquicardiay/o crepitantes), y
sdlo 3 pacientes mayores de 70 afios (3,3%) no tuvieron signos
“clésicos’ de TEP ni clinicade TVP.

L as alteraciones gasométricas fueron similares en ambos
grupos. Llamala atencion que ni lainsuficienciarespiratoria
fuera significativamente més frecuente ni la presion parcia
arterial de oxigeno fuera significativamente menor en los
mayores de 70 afios. El gradiente alvéol o-arterial de oxigeno
sblo fue normal en 3 de nuestros 90 pacientes mayores de 70
afos con TEP. Un gradiente normal hace muy improbable el
diagnéstico de TEP en los ancianos, aunque no permite excluir-
lo con certeza, hallazgo concordante con otro estudio previo
(8). Lafrecuencia de alteraciones electrocardiogréaficas o en la
radiografia de torax compatibles con TEP fue similar en nues-
tros pacientes mayores de 70 afios y en los menores de 70 afios,
como en otros estudios (5). El dimero-D conservé su dta sensi-
bilidad (> 90%) en € diagndstico del TEP en nuestros pacientes
ancianos, resultado similar alo descrito (6,7). El eco-duplex
venoso de miembros inferiores demostré una TVP sdlo en
aproximadamente lamitad de nuestros pacientes mayores de 70
anos, frecuencia similar ala encontrada en nuestros pacientes
menores de 70 afios y alo observado en estudios previos (7).
Un eco-duplex de miembros inferiores negativo para TVP no
permite evidentemente excluir un TEP. Lamortalidad intrahos-
pital aria de nuestros pacientes mayores de 70 afios fue superior
aladelos menores de 70 afios como se ha descrito cléasicamen-
te (1,2), aunque en nuestro estudio no se alcanzo la significa-
cion estadistica quizés por € escaso nimero de fallecimientos.

En conclusion, las caracteristicas epidemiol égicas, clini-
cas y de los estudios complementarios en los pacientes
ancianos y no ancianos con TEP son similares, aunque la
clinica de TVP es menos frecuente en los ancianos. La
ausencia de sintomas “clasicos’ de TEP, la ausencia de sig-
nos “cléasicos” de TEP y clinicade TVP, y un gradiente
alvéolo-arterial de oxigeno normal son muy infrecuentes en
ancianos con TEP. La mortalidad intrahospitalaria del TEP
puede ser superior en los mayores de 70 afios. Ademss,
nuestros paci entes sobrevivieron un tiempo suficiente para que
se realizara una eval uacion diagnéstica, y una parte importante
de las muertes por TEP ocurren en las primeras horas (1), de
manera que este grupo de pacientes no queda recogido en € pre-
sente estudio.
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