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RESUMEN
Introducción: El tromboembolismo pulmonar (TEP) ha sido durante

muchos años una causa muy importante de morbi-mortalidad en los pacien-
tes hospitalizados. El empleo de forma profiláctica de Heparinas de Bajo
Peso Molecular (HBPM) en pacientes ingresados en la última década del
siglo XX parece haber disminuido de forma significativa su incidencia clí-
nica. Pretendemos ver si el empleo de HBPM como medida de tromboprofi-
laxis ha modificado el hallazgo de esta patología en autopsias.    

Material y métodos: Estudio retrospectivo de todas las autopsias rea-
lizadas en adultos en el Hospital Clínico San Carlos (Madrid) en un
periodo de 6 años (Enero 1994-Diciembre 1999). Se incluyeron en el
estudio todas aquellas que presentaron hallazgos anatomopatológicos
(AP) de TEP y se rellenó un protocolo en el que se incluyeron datos AP,
datos epidemiológicos, clínicos y terapéuticos. 

Resultados: En el periodo estudiado se realizaron 483 necropsias, de
las cuales 40 (8,3%) tenían datos de TEP. La mayor parte de ellos tenían
más de 50 años (85%) y entre los factores de riesgo destacaron el reposo-
encamamiento, la enfermedad crónica médica y la presencia de tumores
malignos (adenocarcinomas). Sólo se sospechó el diagnóstico pre-mor-
tem en 5 (12,5 %) y 15 (37,5 %) desarrollaron la ETE a pesar de haber
recibido tratamiento profiláctico con HBPM. 

Conclusiones: El TEP continúa siendo una causa muy importante de
mortalidad de los pacientes ingresados en el hospital. El aumento de la espe-
ranza de vida, de la supervivencia de enfermedades crónicas médicas y tumo-
rales determina que hay que tener muy en cuenta esta patología. El empleo de
una HBPM como profilaxis no excluye la posibilidad de esta entidad.

PALABRAS CLAVE: Autopsia. Tromboembolismo pulmonar. HBPM. 

ABSTRACT
Background: Pulmonary thromboembolism (PTE) has been for a

long time a significant cause of morbidity and mortality in hospitalized
patients. The utility of Low-Molecular Weight Heparins (LMWH) in the-
se patients in the last decade of the XX century has decreased the inci-
dence of this disease.

We try to know if the massive useful of LMWH as thromboprophyla-
sis is diminishing its incidence in autopsies.    

Material y methods: Retrospective study of all the autopsies in adults
in the Hospital Clínico San Carlos (Madrid) in a period of 6 years (from
January 1994 to December 1999). There were reviewed those necropsies
which had pathological data of pulmonary thromboembolism and seve-
ral items were studied: anatomopathological, epidemiological, clinical
and therapeutical. 

Results: 483 necropsies were performed in this period; 40 (8.3%)
had PE. Most of them were older than 50 years (85%) and the most
important risk factors associated were bedridden, chronic cardiovas-
cular diseases and malignant neoplasias. Only Pre-mortem diagnosis
was only suspected in 5 patients (12.5%) and 15 of them (37.5%) had
a fatal pulmonary embolism despite receipt of thromboprophylasis
with LMWH. 

Conclusions: PTE is still an important cause of mortality in hospita-
lized patients. The increased of life expect, survival of chronic cardiovas-
cular and malignant disease made PTE a frequent possibility situation in
hospitalized patients. Receipt of LMWH as thromboprophylaxis is not
always effective to avoid PTE
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad tromboembólica (ETE) ha sido y es una
patología frecuente a nivel hospitalario; tanto como causa
de ingreso como causa de importante morbi-mortalidad en
los pacientes ingresados por otros motivos (1). Su inciden-
cia real es difícil de estimar ya que su diagnóstico suele
basarse primero en la sospecha clínica y después en pruebas
que tienen una sensibilidad y especificidad limitada. La
variedad e inespecificidad del cuadro clínico, con formas
asintomáticas u oligosintomáticas y en el extremo opuesto,
muertes súbitas cuya causa queda sin conocer de no reali-
zarse el estudio necrópsico hace que su incidencia real no
esté bien establecida.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) ha sido estimado
como un 5% de causas de muerte o aproximadamente
60.000 muertes al año en EE.UU. (2-5). En los pacientes
con TEP la supervivencia aumenta si se establece el diag-
nóstico y comienza el tratamiento, sin embargo sólo un 30%
de los casos de embolia de pulmón son diagnosticados antes
de la muerte.

La incidencia de esta entidad podría haber cambiado en
la última década: por un lado podría haber aumentado ya
que los factores de riesgo de ETE podrían ser más frecuen-
tes en los pacientes hospitalizados (por envejecimiento de
la población) (6), sin embargo por otro lado la utilización
amplia de heparinas de bajo peso molecular (HBPM)
como medidas profilácticas (7) tanto de los enfermos con
problemas ¨médicos¨ como con problemas “quirúrgicos”
podría haber hecho que descendiera el hallazgo AP de
TEP.

Pretendemos ver por tanto si se ha modificado la inci-
dencia de TEP como hallazgo de autopsia, si han variado
los factores de riesgo en los pacientes en los que se encuen-
tra y cuanto de efectiva ha sido la tromboprofilaxis con
HBPM. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de todas las
autopsias realizadas en adultos en el Hospital Clínico Univer-
sitario San Carlos de Madrid (HCUSC), en un periodo de seis
años, entre enero de 1994 y diciembre de 1999.

Se incluyeron en este estudio, todas aquellas en las que en
el estudio necrópsico se encontraron hallazgos anatomopato-
lógicos característicos de TEP.  

Los hallazgos fueron clasificados en función del tipo de
arterias afectadas en: 

1. TEP severo, cuando afectaba al menos a dos arterias
lobares, 

2. TEP moderado cuando afectaba a una arteria lobar y/o
varias segmentarias, 

3. TEP leve cuando afectaba pocas arterias segmentarias.
Por cada paciente se cumplimentó un protocolo donde se

incluyen parámetros epidemiológicos (edad, peso, sexo),
clínicos (factores de riesgo para el desarrollo de ETE entre
los cuales se incluyeron: el reposo o permanencia en cama,
presencia de tumor conocido (el tipo y la localización apa-
recido en necropsias), cirugías previas recientes, enferme-
dades crónicas que favorecen situaciones de hipercoagula-

bilidad (insuficiencia cardiaca congestiva, EPOC, IAM
reciente); la presencia de síntomas (disnea, hemoptisis y
dolor torácico), junto con la presencia de gasometría arterial
compatible, índice de sospecha clínica y terapéuticos (profi-
laxis o tratamiento con anticoagulantes). 

RESULTADOS

Durante el periodo comentado se realizaron 483 necrop-
sias a adultos de los cuales 40 (8,3%) tenían datos anatomopa-
tológicos de TEP. Según los hallazgos anatomopatológicos en
un 70% el TEP fue la causa fundamental de muerte, un 22,5%
se encontró como factor coadyuvante y en un 7,5% fue única-
mente un hallazgo casual.

Separando los datos por años se encontraron ligeras
variaciones en la incidencia oscilando entre el 5,4-13,8%
(Fig. 1).

De los 40 pacientes del estudio un 62,5% fueron varones
frente a un 37,5% de mujeres, cuya edad media fue de 65
años y la mayor parte de ellos (85%) eran mayores de 50
años.

En el análisis de los factores de riesgo se encontró: un
82,5% con reposo o encajamiento prolongado, un 47,5% con
enfermedad médica crónica (EPOC, ICC e IAM previo), un
45% con enfermedad tumoral, y un 22,5% postquirúrgicos.
De los 18 pacientes (45%) que presentaron enfermedad tumo-
ral en 10 (25%) era conocido y en 8 (20%) fue un hallazgo en
la necropsia. De ellos los más frecuentes fueron adenocarci-
noma de pulmón (22%), adenocarcinoma de colon (22%) y
adenocarcinoma gástrico (17%).

La sospecha clínica pre-mortem se realizó en un 12,5% del
total de pacientes. Entre los síntomas analizados un 75% pre-
sentaron disnea, un 20% dolor torácico y un 10% hemoptisis.
Se objetivó una gasometría arterial basal compatible con TEP
en un 45% de los casos.

Por último se tuvo en cuenta los pacientes que estaban en
tratamiento profiláctico con heparina de bajo peso molecular

Fig. 1. TEP en autopsias en adultos entre 1994-2000.
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ajustada dosis según peso, un 37,5% desarrollaron TEP a
pesar de recibir HBPM.

DISCUSIÓN 

Aunque desde mediados del siglo pasado se ha planteado
la posibilidad de utilizar anticoagulantes para evitar la ETE en
pacientes sometidos a cirugía, no ha sido hasta la últimas
décadas del siglo XX donde se ha ido estandarizando su
empleo. 

La aparición de las HBPM (anticoagulantes eficaces con
poco riesgo, sin necesidad de controles de coagulación y
fácilmente administrables) en la década de los 90, ha deter-
minado el empleo masivo de este grupo de fármacos tanto
en la profilaxis como en el tratamiento de la ETE (8). La
utilización profiláctica de esta medida en pacientes de ries-
go (tanto quirúrgicos como médicos) parece haber determi-
nado un cambio en la incidencia de esta patología en
pacientes hospitalizados. Sin embargo también hay que
tener en cuenta que los pacientes ingresados, en especial los
no-quirúrgicos tienen más factores de riesgo para ETE que
hace años. 

El TEP sigue constituyendo una entidad frecuente como
hallazgo de autopsia. En nuestro estudio supuso un 8,3% del
total. El hallazgo en autopsias ha ido disminuyendo progresi-
vamente desde los años 60 donde alcanzaba un 35% hasta los
noventa donde descendió hasta un 10-20% (9-11), pero que se
ha mantenido entre el 5-10% en las series que han recogido
casos en los últimos 15 años (12-14) y de ese porcentaje en al
menos en la mitad fue la causa fundamental de la muerte
(15,16). 

En los últimos 10-15 años, aunque la cifra total de TEP
diagnosticada en autopsias no parece haber disminuido de for-
ma muy significativa (17), si que se ha modificado la impor-
tancia de los factores de riesgo. 

Mientras que la introducción de tromboprofilaxis farma-

cológica, si ha modificado la incidencia de ETE en los pacien-
tes quirúrgicos (18,19), no parece que el efecto haya sido
similar en los pacientes “médicos” (20). Así en las series
recientes de autopsia donde se objetivó tromboembolismo
pulmonar, solo una cuarta parte de los pacientes tenían ante-
cedentes quirúrgicos, dato que se mantiene también en nues-
tro estudio (22,5%). En los pacientes no quirúrgicos, las
enfermedades cardiovasculares crónicas, el encamamiento
(15,16), la edad (21) y los tumores malignos (22) son las cau-
sas predominantes. Muchos de ellos presentaban varios de
estos factores simultáneamente. Datos similares han sido
publicados en estudios recientes (11-13).

El TEP continúa siendo de difícil diagnóstico a pesar de
constituir una de las causas más frecuentes de muerte en
pacientes hospitalizados (1,10,12,23). La sospecha premortem
en la mayor parte de los estudios es menor del 30% y es espe-
cialmente difícil en los pacientes con patología cardiopulmo-
nar crónica (24,25).

La utilización de tromboprofilaxis en las últimas décadas
ha disminuido las complicaciones trombóticas venosas de los
pacientes ingresados. Sin embargo, hay pacientes que a pesar
de recibir medidas preventivas tienen ETE que incluso puede
llegar a ser mortal (26,27). Según un reciente estudio (20), la
utilización de HBPM en pacientes hospitalizados no quirúrgi-
cos como medida profiláctica no disminuye la mortalidad,
aunque si disminuyó el hallazgo de TEP en las autopsias sin
llegar a ser estadísticamente significativo. 

Por tanto concluimos que el TEP continúa siendo un
hallazgo frecuente en las autopsias de pacientes con patología
médica hospitalizados a pesar del empleo de HBPM como
medida profiláctica. Asimismo el índice de sospecha de esta
entidad sigue siendo muy bajo.

A los enfermos de alto riesgo (con varios factores de ries-
go para ETE) debería valorarse dosis más altas de HBPM,
siendo muy interesante la realización de estudios prospectivos
randomizados para identificar el efecto de la profilaxis a altas
dosis en este grupo de pacientes como ya ha sido apuntado en
otros estudios (28).
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