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INTRODUCCIÓN

El tromboembolismo pulmonar (TEP) constituye un pro-
ceso grave y frecuentemente infradiagnosticado, habiéndose
encontrado en series autópsicas una prevalencia de hasta el

14%, en la mayor parte no sospechados en vida (1). Se ha
comunicado que más del 90% de las muertes por TEP ocurren
en aquellos pacientes no tratados porque su diagnóstico no lle-
gó a realizarse (2). De hecho, en las series con mejores resul-
tados el diagnóstico antemortem sólo se realiza en torno al
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RESUMEN
Fundamento: La generalización en los últimos años de tromboprofi-

laxis en pacientes hospitalizados haría esperable una disminución de
casos de tromboembolismo pulmonar (TEP). Evaluamos la evolución del
TEP en el Servicio Nacional de Salud (SNS) durante el periodo 1997-
1999, estimándose sus costes para el año 1999.

Método: A partir del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de
hospitales del SNS estudiamos el Grupos Relacionados de Diagnóstico
(GRD) 78 (Embolismo pulmonar), anotándose edad, sexo y evolución
anual. Tales datos se refieren fundamentalmente a pacientes médicos. El
coste se calculó multiplicando número de episodios por coste medio de
este GRD establecido por el Ministerio de Sanidad y Consumo para
1999. Ya que el incremento de tendencia podría sólo reflejar mejoría en
tasas de declaración o mayor incorporación de hospitales declarantes al
CMBD, comparamos los datos con los procedentes del Servicio Gallego
de Salud (SERGAS), cuya tasa de codificación de altas supera el 96%. 

Resultados: Fueron observados 14.021 casos en el SNS en dicho
periodo. El 47% ocurrió en pacientes>75 años. En 1999 la mortalidad fue
del 6,8%. Tanto en SERGAS como en SNS aumentaron las hospitaliza-
ciones anuales por TEP (5% en 1999 respecto a 1997). Para 1999 el cos-
te se estimó en 16-20,2 millones Û (0,097%-0,12% del gasto sanitario en
atención especializada).

Conclusiones: Se observa una tendencia anual creciente de casos de
TEP en España. Si esto refleja mayor número de declaraciones al CMBD
o aumento real de incidencia está por dilucidar aunque los datos del
SERGAS sugieren la segunda posibilidad. 

PALABRAS CLAVE: Tromboembolismo pulmonar. Costes
hospitalarios.

ABSTRACT
Background: Tromboprophylaxis for hopitalized patients has beca-

me a widespread practice in the lasts years. However, the trends in pul-
monary embolism (EP) are insufficiently known. We analyzed the trends
of EP during the 1997-1999 period in Spain at the hospitals of the Natio-
nal Health System (NHS) and theirs costs were also estimated.

Methods: Diagnosis-Related Group (DGR) 78 from the data of the
national hospital discharge register was evaluated. Annual trends, age,
sex and (for 1999) mortality, some comorbidities and costs according
official data from the Spanish Ministry of Health were annotated. Mostly
medical patients were included. Data were compared with those from the
Servicio Gallego de Saúde (SERGAS) which maintain a high rate of hos-
pitalary discharges declaration.

Results: During the 3-year period 14.021 cases of EP were obser-
ved. The 47% of the NHS cases were older than 75 and mortality was
6,8%. An annual increment of hospitalized cases was observed at SER-
GAS and NHS (in the last 5% at the end of the period). In 1999 costs
were estimated in 16-20,2 millions Û. That was 0,097-0,12% of global
hospitalary budget.

Conclusions: Trends for hospitalizations for EP are increasing in
Spain. It remains in doubt if a true increase in incidence or the impro-
ving notification and awareness are the responsibles for this increment.
However, the data of SERGAS support the first possibility.

KEY WORDS: Pulmonary embolism. Inpatients costs.
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50% de casos (1,3). Sin embargo, su reconocimiento y trata-
miento precoz permiten disminuir la mortalidad desde el 30%
a menos del 5% (2,4,5). Su incidencia es muy variable, comu-
nicándose cifras entre el 0,6-1,8 casos por 1.000 personas-
año, habiéndose observado una dependencia acusada de la
edad, estimándose que por cada década su incidencia se dobla,
hasta alcanzar cerca del 11% a los 80 años (6,7). La incidencia
entre pacientes hospitalizados es 100 veces mayor que la de
los pacientes ambulatorios (8). Anualmente se calculan en
Francia unos 100.000 casos, 60.000 en Italia, 65.000 en
pacientes hospitalizados en el Reino Unido y 250.000 casos
en EE.UU. (9,10). En este último país, se estiman los costes
derivados de la enfermedad tromboembólica venosa en unos
1.500 millones de dólares/año (11).

En nuestro país, como se ha apuntado recientemente (12),
son escasos los estudios epidemiológicos que aborden este
problema y las cifras aportadas en publicaciones recientes
–65.000 casos de ETV y 25000 EP/año (13)- reflejan mera-
mente extrapolaciones a nuestro medio de datos de otros paí-
ses. Últimamente, citando datos procedentes del Sistema
Nacional de Salud (SNS) en el bienio 1998-99 se ha apuntado
que su incidencia podría estar en torno a los 7 casos por
10.000 habitantes/año (lo cual arrojaría unos 28.000
casos/año), si bien la cifra real podría doblarse debido a los
casos asintomáticos (14). Su mortalidad se situó en el 7,5%,
similar a la mortalidad encontrada en otros países occidentales
que oscila entre el 2 y 8% (15). En otro estudio que recoge
1.745 pacientes estudiados en un solo centro entre 1993 y
2001, se confirma que la incidencia aumenta con la edad hasta
alcanzar un pico en la década de los 70 años (12). Además en
este grupo de edad la mortalidad es mayor como se ha eviden-
ciado en algunas series recientes de nuestro país (16,17).

La introducción generalizada de prácticas de tromboprofila-
xis en servicios quirúrgicos y en pacientes médicos con alto ries-
go haría esperable una disminución de los casos de TEP, pero
esta característica ha sido escasamente estudiada. La publicación
del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) del SNS, su
agrupación en Grupos Relacionados de Diagnósticos (GRDs) y
su facilidad de acceso a través de Internet, proporcionan una
oportunidad única para examinar diversos aspectos de dicha
entidad. Por ello, nuestro objetivo fue evaluar la evolución del
TEP según los datos procedentes del Servicio Nacional de Salud
(SNS) durante el periodo 1997-1999, y aproximar mediante
ellos los costes de hospitalización de este proceso.

MATERIAL Y MÉTODO

A partir del CMBD de los hospitales del SNS (18) se estu-
dió el GRD 78 (Embolismo pulmonar), anotándose la evolu-
ción anual y características de edad y sexo para el periodo
1997-1999. Para el año 1999 los datos utilizados fueron los
Estadísticos de Referencia Estatal del SNS, los cuales además
proporcionan información sobre los hospitales que declaran los
casos (agrupados según su número de camas) y sobre procesos
comórbidos asociados (19). El coste se calculó multiplicando el
número de episodios por el coste medio del GRD 78 en 1999
(3.282 Û) (19). Es importante resaltar que este estudio debe
considerarse representativo fundamentalmente de los pacientes
médicos con TEP. El CMBD puede infraestimar de forma apre-
ciable los casos de TEP en pacientes ingresados en servicios
quirúrgicos puesto que, en estos, las codificaciones de alta se

refieren, obviamente, a GRDs quirúrgicos y sólo excepcional-
mente a GRDs médicos como el 78. Una estimación aproxima-
da de esta infranotificación de casos totales de TEP se situaría
en 3.107 casos (21%). Se puede asumir que dichos casos ocu-
rrieron mayoritariamente en pacientes quirúrgicos. Dicha cifra
se obtiene detrayendo del número de altas con los códigos de
diagnósticos de la Clasificación Internacional de Enfermeda-
des, 9ª Modificación clínica (CIE-9MC) 415.1 (embolismo pul-
monar e infarto) y 415.19 (Otros embolismos pulmonares)
(17.128 altas) el número de altas dentro del GRD 78 (14.021
altas), en el trienio considerado. No fueron considerados aquí
los TEP en procesos obstétricos. Ya que el aumento de la ten-
dencia evolutiva podría sólo reflejar mejoría en las tasas de
declaración o mayor incorporación de hospitales declarantes al
CMBD, se utilizaron como comparación datos procedentes de
los hospitales públicos del Servicio Gallego de Salud (SER-
GAS) (20). Dicho organismo mantiene desde el año 1996 una
tasa de codificación de altas válidas >96% y, por tanto, el
aumento de casos reflejaría un aumento real de hospitalizacio-
nes más que aumento de las tasas de declaración.

RESULTADOS

En la figura 1 se muestran los resultados del SNS y en la
figura 2 los resultados del SERGAS. El 47% de los 14.021
casos del periodo 1997-1999 en el SNS ocurrió en pacientes
>75 años. En este grupo etario el 60% fueron mujeres. Se
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Fig. 1. Evolución de los casos de embolismo pulmonar (GDR 78) en
el Sistema Nacional de Salud.
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Fig. 2. Evolución de los casos de TEP de el Servicio Gallego de
Salud.
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observa una tendencia creciente en el número de casos hospita-
lizados. Respecto al año 1997 en 1999 en el SNS se observó un
incremento del 5,3% en los casos de TEP. Para 1999 los casos
de TEP (GDR 78) supusieron un 0,15/100 (IC95%: 0,15-0,16)
de altas válidas comunicadas al SNS (4.872/3.119.230) y el
0,20/100 (IC: 0,19-2,1) altas del SERGAS (429/216.093). En
1999 la mortalidad fue del 6,8% y la estancia media de 12,9
días. En este año en el 17% se consignó la trombosis venosa en
otros territorios y en el 12% la existencia de fibrilación auricu-
lar. 

En la tabla I se realiza una estimación de los gastos por
TEP (GDR 78) en el SNS. Para 1999 el coste de este proceso
se estimó en 16 millones de Û, lo cual supuso el 0,097% (16
/16555,6 millones Û) (19) del gasto sanitario nacional en
atención especializada. No obstante, si se admite que en cerca
del 50% de casos ingresados de trombosis venosa profunda
(TVP) puede asociarse un TEP silente (11,22,23), entonces se
obtendrían aproximadamente 7.038 casos de TEP en 1999,
que constituyen 0,26/100 altas (IC: 0,25-0,26). Dicha cifra de
TEP se obtiene al sumar los casos del GDR 78 (4.872) con
el% de casos en que el código CIE-9MC 453.8 (Trombosis de
otras venas especificadas) contribuye a los GRDs 130 [Tras-
tornos vasculares periféricos con complicaciones, 20% del
total de este GRD, 1352 casos, coste medio: 2.428 Û] y GRD
131 [Trastornos vasculares periféricos sin CC, 23% del total
de este GRD, 2.981 casos, coste medio: 1.713 Û], multipli-
cando por 0,5 los casos de ambos GRDs (676 casos en el
GRD 130 y 1.490 en el GRD 131). Los 20,2 millones Û obte-
nidos supondrían el 0,12% de la asistencia especializada.

DISCUSIÓN

En años recientes se ha producido en los países occidenta-
les un aumento generalizado de prácticas profilácticas desti-
nadas a impedir el desarrollo de la enfermedad tromboembóli-
ca. Datos procedentes de prospecciones de mercado en varios
de estos países (EE.UU., Francia, Alemania, Italia, España,
Reino Unido y Japón) estimaron el gasto en agentes para pre-
venir o tratar la TVP/TEP en cerca de 1.300 millones $ en
2001 y prevén para dichos fármacos una fuerte expansión en
el próximo decenio. Dichas fuentes estimaron que en los paí-
ses mencionados se produjeron cerca de 1,2 millones de casos
de TVP/TEP y cerca de 52,7 millones eran individuos suscep-
tibles de profilaxis (24). Estudios recientes han puesto además
de relieve que dichas prácticas con heparinas de bajo peso
molecular resultan coste-efectivas en cirugía ortopédica, tras
traumatismos o en el tratamiento ambulatorio de las TVP
(25). Encuestas sobre tromboprofilaxis procedentes de países

como EE.UU., Canadá, Inglaterra, Suecia, Suiza, España y
Australia/Nueva Zelanda, si bien documentan una amplia
variedad de prácticas (entre el 28 y 100% de los respondedo-
res realizan profilaxis sistemática), muestran, en general una
sensibilización creciente por dicho problema (26). En un estu-
dio reciente en nuestro país cerca del 58% de pacientes some-
tidos a cirugía general recibían tromboprofilaxis al alta (27). 

Los datos anteriores contrastan, sin embargo, con estudios
recientes en que se alerta sobre una creciente incidencia de
diagnósticos de TEP en pacientes hospitalizados (28,29). En
nuestro estudio hemos observado un aumento de la notificación
de las hospitalizaciones por TEP tanto en el SERGAS como en
el SNS. La cifra de 0,15 casos de TEP/100 hospitalizaciones en
1999 (SNS) o 0,20/100 (SERGAS) pueden considerarse cerca-
nos a la incidencia reciente comunicada en EE.UU. (0,27%; IC:
0,22-0,34%) (28), en el periodo 1998-2000. 

No obstante, es preciso considerar aquí las limitaciones de
este estudio. Como ya se ha comentado el uso de este GDR
médico puede conllevar una considerable infranotificación de
los casos totales de TEP, estimada en cerca del 20%, ya que
dicho GDR apenas aparece reflejado en pacientes quirúrgicos.
No obstante, y con esta advertencia en mente, hemos preferido
realizar así este estudio debido a la notable complejidad que
supone el cálculo de la parte del gasto atribuible al TEP en
pacientes quirúrgicos con esta complicación. Hay que notar,
además, que, aunque en el estudio estadounidense citado (28)
se realizó una búsqueda más exhaustiva del diagnóstico de TEP
mediante los Códigos CIE-9, los propios autores comentan la
dificultad de estos para calcular la incidencia de TEP. 

Dada la naturaleza administrativa de los datos de los que
procede nuestro estudio es difícil decidir si esto supone un
aumento real de la incidencia o un aumento de las declaracio-
nes. El hecho de que esta tendencia se observe en el SERGAS
que mantiene ya una tasa de codificación elevada de altas, y
por tanto, con poco margen de mejora en sus tasas de declara-
ción, sugiere la posibilidad de un aumento real de la inciden-
cia. Esto puede deberse a una mayor sospecha diagnóstica en
la detección de esta entidad, unido a la introducción en los
últimos años de técnicas de imagen más sensibles en su diag-
nóstico, como el TAC helicoidal o RNM, que se han incorpo-
rado de forma creciente a los algoritmos diagnósticos
(9,14,30-35). Esto podría contribuir a explicar la paradoja del
aumento de los diagnósticos a pesar del cada vez más extendi-
do empleo de tromboprofilaxis en los servicios médicos y qui-
rúrgicos. No obstante, es preciso notar que en el periodo con-
siderado tales nuevas técnicas no estaban disponibles de modo
generalizado en los hospitales del SNS, o al menos en aque-
llos hospitales <500 camas y que contribuyeron al 44% de los
casos (2.129 de 4.872 en 1999). 
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ESTIMACIÓN DE LOS COSTES DE HOSPITALIZACIÓN POR TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP) EN 1999 EN ESPAÑA

Denominación Casos Coste medio (€) Total (millones €)

GRD 78 TEP 4.872 3.282 15,99

GRD 130 TEP silente 676 2.428 1,64

GRD 131 TEP silente 1.490 1.713 2,55

Total 7.038 20,18

TABLA I
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Además de confirmar la avanzada edad de los pacientes
hospitalizados con TEP (casi 1 de cada 2 son >75 años), la
accesibilidad de las bases de datos nacionales permiten esta-
blecer otras comparaciones interesantes. Por ejemplo, según
consta en el registro del SNS en el 17% de casos de TEP se
señala la existencia de trombosis en otros territorios venosos
(21). Aunque las bases no están diseñadas para cálculo de
incidencias es interesante contrastar que la presencia de
trombosis venosa concomitante en los casos de TEP que se
busca específicamente puede oscilar entre el 13 y 93% de las
series clínicas (35). Así mismo, nos permiten confirmar aso-
ciaciones de estudios procedentes de otras fuentes. Por ejem-
plo se han señalado como factores predisponentes en el TEP
la obesidad, la hipertensión arterial o el tabaquismo (36,37).
En el CMBD del SNS el tabaquismo se consignó en el 17%

de los casos de TEP y la hipertensión en el 25% (19). La
puesta en marcha reciente de proyectos como el Registro
RIETE con más de 80 centros nacionales participantes y con
cerca de 8.000 pacientes introducidos proveerá abundante
información que permita un adecuado manejo de estos
pacientes (38). 

En resumen, en este trabajo se observa una tendencia
anual creciente del diagnóstico de TEP en pacientes médicos,
aun a pesar de la generalización de prácticas tromboprofilácti-
cas en estos. Si esto refleja un mayor número de declaraciones
al CMBD o un aumento real de incidencia está por dilucidar
aunque los datos del SERGAS sugieren la segunda posibili-
dad. Tal proceso constituye un gravoso problema económico
estimado en cerca de 20 millones de Û/año (0,097-0,12% del
gasto global en Asistencia Especializada).
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