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FRECUENCIA E INCIDENCIA DE LA TROMBOEMBOLIA VENOSA EN UN HOSPITAL GENERAL
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Resumen El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia y la incidencia de la tromboembolia venosa
(TEV), objetivamente diagnosticada, en un hospital universitario argentino. Se utilizé un disefio re-
trospectivo, observacional y longitudinal. Se analizaron las historias clinicas de todos los pacientes mayores de
16 afios que habian egresado o fallecido en las unidades de internacion clinica, obstétrica y quirurgica del Hospital
de Clinicas José de San Martin con el diagndstico de TEV durante un periodo de 24 meses. La frecuencia y la
incidencia de TEV fueron 0.92% y 0.40% (intervalo de confianza de 95% (IC,,,,): 0.37 a 0.42%) respectivamente.
La incidencia mas alta de TEV se presentd en la novena década de la vida (0.80%; IC,,,: 0.78% a 0.82%). Sola-
mente el 31% de los pacientes que desarrollaron TEV durante la internacién habian recibido tromboprofilaxis con
heparina. La mortalidad intrahospitalaria global de los pacientes con TEV fue 19%.
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Abstract Frequency and incidence of venous thromboembolism in a general hospital. The objective of
this study was to determine the frequency and incidence of venous thromboembolism (VTE) in an
Argentine universitary hospital. We used a longitudinal, retrospective, observational design. Participants were
all over-16 year patients who were discharged or died in clinical, obstetrical and surgical units in the Hospital de
Clinicas José de San Martin during a 24 month period between July 1, 2001 and June 30, 2003, with a diagno-
sis on release of VTE. VTE frequency reached 0.92% and incidence was 0.40%; 95% confidence interval (95%
Cl): 0.37 to 0.42%. Incidence was highest in the 9th decade of life (0.80%; 95% CI: 0.78% to 0.82%). Only 31%
of patients who developed VTE during hospitalization had received thromboprophylaxis. Total in-hospital mortality

of VTE patients was 19%.
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El término tromboembolia venosa (TEV) define a una
enfermedad que tiene dos formas clinicas de presenta-
cion: la tromboembolia pulmonar (TEP) y la trombosis
venosa profunda (TVP)". La TEP representa un tercio
de los cuadros clinicos de TEV y la TVP los dos tercios
restantes®. Se ha comunicado que la incidencia de TEV,
objetivamente diagnosticada, en los enfermos interna-
dos en grandes hospitales urbanos o en centros univer-
sitarios norteamericanos es de 0.27% a 0.40%*’. Esta
enfermedad es mas frecuente en los pacientes hospitali-
zados con una enfermedad clinica que en aquellos con
una enfermedad quirlrgica u obstétrica*.

El objetivo del presente estudio fue determinar la fre-
cuencia y la incidencia de TEV, objetivamente diagnosti-
cada, en un hospital universitario argentino.
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Materiales y métodos

Se incorporaron a la investigacion todos los pacientes ma-
yores de 16 afos que fueron dados de alta o murieron en
las unidades de internacién clinica, obstétrica y quirurgica del
Hospital de Clinicas José de San Martin (HCJSM), durante
un periodo de 24 meses, comprendido entre el 1° de julio de
2001 y el 30 de junio de 2003, y que tenian como diagnésti-
cos de egreso TEV, TEP, infarto de pulmén y/o TVP. Estos
diagnésticos de TEV, de acuerdo a la Clasificacion Estadis-
tica Internacional de Enfermedades y Problemas Relaciona-
dos con la Salud (CIE-10), correspondian a: embolia de pul-
mon con y sin corazén pulmonar agudo (I 26)8, flebitis y
tromboflebitis (I 80) y tromboflebitis de otros vasos profun-
dos de los miembros inferiores (I 82)°. Para identificar a es-
tos enfermos se realiz6 una busqueda retrospectiva en la
base de datos del Departamento de Revisién y Codificacién
de Historias Clinicas y del Departamento Central de Estadis-
tica que dependen de la Direccién de Estadisticas y Archivo
Médico del HCJSM. Se revisaron las historias clinicas de
todos los pacientes que tenian, por lo menos, uno de los diag-
nésticos mencionados previamente para identificar los estu-
dios complementarios que habian permitido de manera ob-
jetiva determinar la presencia de una TEV.

El diagnéstico de TEV estaba objetivamente demostrado
con uno de los siguientes signos aceptados internacional-
mente %6
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1) Una ecografia del sistema venoso de los miembros
inferiores (por compresién o Doppler) con una trombosis
venosa profunda en la vena poplitea o proximal a ella y/o una
ecografia (por compresién o Doppler) del sistema venoso de
los miembros superiores con una trombosis venosa profun-
da. El estudio de los miembros inferiores, en todos los ca-
sos, debia explorar la vena femoral comun hasta la bifurca-
cién de las venas de la pantorrilla. La pérdida de la compre-
sibilidad de la vena era el signo diagnostico de TEV. En pa-
cientes con antecedentes de un episodio previo de TVP el
diagnostico requeria: a) la falta de compresibilidad de las
venas estudiadas en la extremidad previamente sana, o en
un area no afectada por el trombo en la extremidad previa-
mente enferma, o b) la presencia de un trombo cuyo diame-
tro tenia que ser 4 mm mas grande que en la medicién an-
terior en la extremidad previamente enferma. Con dos estu-
dios ecograficos del sistema venoso de los miembros nor-
males, separados por lo menos de cinco a siete dias, se
descartaba el diagnostico de TVP. 2) Una flebografia con
un defecto de relleno intraluminal compatible con una trom-
bosis venosa profunda. 3) Un centelleograma pulmonar de
ventilacion-perfusion (V/Q) de alta probabilidad, con un de-
fecto de perfusion en por lo menos un segmento o en dos
subsegmentos (mas del 75% de un segmento) asociado con
una ventilacién o una radiografia de térax normal™ '7. 4) Sig-
nos de embolia de pulmén en una tomografia computada
helicoidal de térax con contraste intravenoso (angiotomo-
grafia), angiografia pulmonar, biopsia de pulmén o autopsia.

Para disminuir la posibilidad de no identificar casos de
TEV debido a un registro defectuoso se analizaron, ademas,
las historias clinicas de todos aquellos pacientes a quienes
se les realiz6 un centelleograma pulmonar V/Q, una ecografia
del sistema venoso de los miembros, una tomografia com-
putada helicoidal de térax con contraste intravenoso, una
angiografia pulmonar o una autopsia durante el lapso de tiem-
po comprendido por el presente estudio. El objetivo fue en-
contrar signos de TEV en estas pruebas a pesar que los en-
fermos no hubieran egresado o fallecido con alguno de los
diagnosticos considerados como criterio de inclusion.

También se registraron los datos referidos a sexo, edad
y area de internacion de los pacientes.

Para calcular la frecuencia de TEV (numero de personas
que tienen la enfermedad en relaciéon a una poblacién) se
utilizoé el numero total de pacientes internados durante los 24
meses comprendidos en la investigacion y el numero total de
casos de TEV objetivamente diagnosticados durante ese lap-
so de tiempo. Para calcular la incidencia de TEV (numero de
casos nuevos de la enfermedad en un momento dado de
tiempo) se utilizé el numero total de pacientes ingresados
durante el primer semestre de 2003 (desde el 1° de enero
hasta el 30 de junio de 2003) y el numero de casos de TEV
objetivamente diagnosticados en ese semestre, cuyos sinto-
mas y signos habian aparecido durante la internaciéon y no
estaban presentes cuando el paciente habia ingresado en el
hospital.

El HCJSM es un hospital universitario que depende de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.
Dispone de 310 camas en el area de internacion para adul-
tos y el promedio de la tasa de ocupacién es 60%. Durante
el periodo de tiempo comprendido en el presente estudio el
promedio de la duracion de la internacion fue 7.6 dias, el
promedio de edad de los internados fue 69 afios y el prome-
dio de la tasa de mortalidad hospitalaria fue 8.2%'8-%.

Anélisis estadistico. Se utilizé la prueba de chi cuadrado
o test exacto de Fisher y de diferencia de proporciones, se-
gun correspondiera. Los calculos se realizaron con el progra-
ma Epi-info 6.04. Los valores de probabilidad < 0.05 fueron
considerados significativos.
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Resultados

En el lapso de tiempo comprendido entre el 1° de julio de
2001 y el 30 de junio de 2003 egresaron o fallecieron
18017 pacientes mayores de 16 afios en las unidades
de internacion clinica, obstétrica y quirargica el HCJSM.
El diagnéstico de TEV se confirmé objetivamente en 166
de estos enfermos, la relacion varon/mujer fue de 1/1.7.
La frecuencia de TEV para el periodo en estudio fue
0.92%.

Los 166 pacientes con el diagnostico de TEV fueron
distribuidos en dos grupos segun el momento de apari-
cién del cuadro clinico. Noventa y cinco enfermos
(57.22%) tenian signos y/o sintomas de TEP o TVP cuan-
do ingresaron en el hospital o los desarrollaron durante
los primeros cuatro dias de internacion, y 71 enfermos
(42.77%) los presentaron a partir del quinto dia de inter-
nacion. De éstos, el 75% estaba internado en la Division
Internacion del Departamento de Medicina y el 25% res-
tante en divisiones quirurgicas, obstétricas o de cuida-
dos especiales. El 30.98% de los enfermos (22/71) que
desarrollaron una TEV intrahospitalaria tenian indicada
profilaxis con heparina durante la internacién (5000 Ul
de heparina sédica subcutanea cada 12 horas), aunque
no es posible asegurar que ésta se hubiera cumplido en
forma correcta. Ninguno de los pacientes que ingresa-
ron en el hospital con el diagnostico de TEV estaba reci-
biendo o habia recibido tromboprofilaxis con heparina en
los 30 dias previos a la aparicion del cuadro clinico. Once
enfermos (6.62%) con TEV, 9 ambulatorios y 2 interna-
dos, desarrollaron la enfermedad en el curso de un trata-
miento anticoagulante adecuado.

Ciento trece enfermos (68.07%) tuvieron TVP y 31
(18.67%) TEP. En 22 enfermos (13.25%) se confirmé la
presencia simultdnea de TEP y TVP. En dos pacientes
(1.2%) el diagnostico de TEV se realizé en la autopsia y
no habia sido sospechado previamente. En la Tabla 1 se
presentan los estudios complementarios que confirma-
ron el diagnostico de TEV en todos estos enfermos.

La mortalidad intrahospitalaria global de los pacien-
tes con TEV, atribuida a la TEV u otras causas, fue 19%
(32/166). Los pacientes que ingresaron en el hospital con
el diagnéstico de TEV tuvieron una mortalidad significa-
tivamente mas baja que la del grupo que desarroll6 la
enfermedad durante la internacion (0.5% vs. 30.98% res-
pectivamente, p=0.004). Aquellos pacientes que por la
gravedad del cuadro clinico (n=16) debieron ser interna-
dos en unidades de cuidados intensivos tuvieron una mor-
talidad de 43.75% (7/16); cuatro de ellos ingresaron en
el hospital con el diagnéstico de TEV y los 3 restantes
desarrollaron la enfermedad en el curso de la interna-
cion. La mortalidad global de este subgrupo, comparada
con la de los 150 pacientes que fueron asistidos por TEV
en el area de internacion general fue significativamente
mas elevada (p=0.023).
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TABLA 1.— Estudios complementarios que confirmaron el diagnéstico de TEV en 166 pacientes

Estudios complementarios Pacientes con TEP Pacientes con TVP Pacientes con TEP y TVP
n (%) n (%) n (%)
31 (18.67) 113 (68.07) 22 (13.25)
Centelleograma V/Q de alta probabilidad 22 (13.25%) - 17
Centelleograma con defectos de perfusion 5 (3.01%) - 3
y radiografia de térax normal
Angiotomografia - - 1
Ecografia venosa de los miembros - 112 (67.46%) 20
Flebografia de miembros inferiores - 1 (0.60%) 1
Angiografia pulmonar 2 (1.20%) - -
Anatomia patoldgica® 2 (1.20%) - -

TEV: tromboembolia venosa

TEP: tromboembolia pulmonar

TVP: trombosis venosa profunda

Centelleograma V/Q: centelleograma de ventilacién perfusion

TABLA 2.— Frecuencia e incidencia de la TEV en el HCJSM

Periodo N° de pacientes N° de pacientes Frecuencia N° de pacientes con Incidencia IC 95%
egresados o con TEV (%) TEV aparecida en el (%)
fallecidos hospital
01/07/2001 a 30/06/2003 18 017 166 0.92 - - -
01/01/2003 a 30/06/2003 3756 36 0.96 15 040 0.37 2042

TEV: tromboembolia venosa
HCJSM: Hospital de Clinicas José de San Martin
IC 95%: intervalo de confianza 95%

TABLA 3.- Incidencia de la TEV por edad

Edad (afios) N° de pacientes N° de pacientes con TEV Incidencia (%) IC 95%
egresados aparecida en
o fallecidos (n=3756) el hospital (n=15)
16-19 105 0 0.00 -
20-29 365 0 0.00 -
30-39 326 0 0.00 -
40-49 302 0 0.00 -
50-59 445 2 0.45 0.37-0.52
60-69 577 4 0.69 0.65-0.72
70-79 857 3 0.35 0.28-0.41
80-89 622 5 0.80 0.78-0.82
90-99 150 1 0.67 0.60-0.73
> 100 7 0 0.00 -

TEV: tromboembolia venosa
IC 95%: intervalo de confianza 95%
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TABLA 4.— Incidencia de TEV por area de internacion

Departamentos y N° de pacientes N° de pacientes con TEV Incidencia IC 95%
Divisiones egresados o fallecidos aparecida en el hospital (%)
(n=3756) (n=15)
Medicina 1070 11 1.03 0.87 a 1.18
Cirugia™ 1767 2 0.11 0.03 2 0.18
Obstetricia y ginecologia 617 1 0.16 0.04 a 0.27
UCI? 246 1 0.41 0.30 a 0.51
Salud mental 22 0 0.00 -
Otros?® 34 0 0.00 -

' Cirugia General, Ortopedia y Traumatologia, Urologia, Oftalmologia y Otorrinolaringologia
2 Unidad de Terapia Intensiva y Unidad Coronaria

3 Transplante de médula ésea, Cuidados paliativos y Divisién Urgencias

TEV: tromboembolia venosa

IC 95%. intervalo de confianza 95%

TABLA 5.— Factores de riesgo de los enfermos con TEV (n=166)

Pacientes con TEV adquirida Pacientes con TEV aparecida
en la comunidad (n=95) en el hospital (n=71)

n (%) n (%)
Factores de alto riesgo (OR >10)
Fractura (cadera o fémur) 12 (13) 13 (18)
Reemplazo de cadera o rodilla - -
Cirugia mayor en el ultimo mes 9 (9) 11 (15)
Trauma mayor - -
Lesion de la médula espinal - -
Factores de moderado riesgo (OR: 2-9)
Artroscopia de rodilla - -
Quimioterapia - -
Terapia de reemplazo hormonal - -
Enfermedad neoplasica 29 (31) 22 (31)
TVP o TEP previo 20 (21) 3 (4)
Insuficiencia cardiaca 11 (12) 7 (10)
Paralisis o plejia 9 (9) 8 (11)
Insuficiencia respiratoria por EPOC o asma 6 (6) 8 (11)
Coagulacion intravascular diseminada - -
Anticoagulantes orales
Hiperviscosidad 1(1) 1(1)
Embarazo/puerperio 1(1) 2 (3)
Catéteres venosos centrales - 1(1)
Factores de bajo riesgo (OR < 2)
Reposo en cama (> 3 dias) 27 (28) 25 (35)
Obesidad 5 (5) 4 (6)

Inmovilidad por viajes prolongados - -
Cirugia laparoscopica - -
Embarazo/preparto - -
Venas varicosas - -

TEV: tromboembolia venosa

TEP: tromboembolia pulmonar

TVP: trombosis venosa profunda

OR: Odds Ratio

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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En el lapso de tiempo comprendido entre el 1° de enero
y el 30 de junio de 2003 egresaron o fallecieron 3756
enfermos y se diagnosticaron 15 casos de TEV cuyos
sintomas y signos habian aparecido durante la interna-
cion y no estaban presentes en el momento del ingreso
del paciente. La incidencia de TEV fue 0.40%; IC, : 0.37
a 0.42 (Tabla 2) y alcanzé su valor mas elevado (0.80%;
IC,,,: 0.78% a 0.82%) durante la novena década de la
vida (Tabla 3). La incidencia fue mayor en el sexo feme-
nino (0.47%; IC,, . 0.44 a 0.49%) pero no adquirio signi-
ficacion estadistica cuando se la compar6 con la de los
varones (0.47% vs. 0.28%; IC,: 0.22 a 0.33%, p=0.36
por chi cuadrado sin corregir). En el Departamento de
Medicina la incidencia de la TEV fue 1.03%; IC,,,,: 0.87 a
1.18%, con una amplia diferencia entre las distintas uni-
dades de internacion (0.45% - 1.24%). En los Departa-
mentos de Cirugia y Ginecologia y Obstetricia la inciden-
ciade TEVfue 0.11%;1C,,,: 0.03a0.18%y 0.16%; IC,,,,:
0.04 a 0.27% respectivamente (Tabla 4).

Enla Tabla 5 se presentan los factores de riesgo iden-
tificados en esta poblacion con TEV, clasificados de
acuerdo al riesgo relativo indirecto de los mismos?'. Los
mas frecuentes fueron: reposo en cama durante mas de
3 dias, enfermedad neoplasica concomitante, fractura de
cadera o fémur, antecedente de TEP o TVP y cirugia
mayor en las 4 semanas previas. La frecuencia de pre-
sentacion de éstos fue diferente segun la TEV hubiera
sido adquirida en la comunidad o durante la internacién,
pero solamente el antecedente de TEP o TVP fue
significativamente mas frecuente en aquellos pacientes

que ingresaron al hospital con TEV (p=0.007).

Discusion

Estos resultados demuestran que en el HCJSM la TEV
tiene una frecuencia de 0.92%. La incidencia de 0.40%
es alta y equiparable a las registradas en otros centros
asistenciales, en su mayoria oncol6gicos y de trauma,
de areas urbanas de algunos paises desarrollados®’. En
el estudio Longitudinal Investigation of Thromboem-
bolism Etiology, realizado en hospitales norteamerica-
nos, se identificé una incidencia de 0.145%?2*. En la po-
blacién general se ha comunicado una incidencia anual
de TEV de 1.22 a 1.88 por 1000 habitantes?? 23, No en-
contramos referencias bibliograficas de la frecuencia e
incidencia de esta enfermedad en otros hospitales ar-
gentinos. La incidencia fue significativamente mas alta
en el area de internacion del Departamento de Medicina
comparada con la registrada en los Departamentos de
Cirugia y Ginecologia y Obstetricia (p=0.003, Odds Ratio:
6.96). Confirmando que los pacientes afiosos constitu-
yen un grupo particularmente susceptible a la TEV* 25;
no se registraron casos en pacientes menores de 50 afios
y la incidencia mas alta de la enfermedad se presento en
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aquellos que cursaban la novena década de la vida. Si
bien se encontré una mayor incidencia de TEV en el sexo
femenino, como se ha comunicado previamente?®, ésta
no alcanz6 significacion estadistica.

En el presente estudio, los enfermos que ingresaron
en el hospital con una TEV predominaron sobre los que
desarrollaron la enfermedad durante la internacion. El
diagnostico objetivo de la enfermedad se concretd con
una ecografia venosa de los miembros inferiores y/o
una centellografia pulmonar V/Q en la mayoria de los
casos; la utilizacién de procedimientos diagnosticos
invasivos fue excepcional. Durante el periodo de la pre-
sente investigacion, las determinaciones del dimero-D
y de biomarcadores cardiacos para embolia de pulmén
(troponina, péptido natriurético atrial) no estaban dis-
ponibles en el HCJSM. Llama la atencion la escasa can-
tidad de casos de TEV diagnosticados en la autopsia,
ya que se ha comunicado que la incidencia de TEP no
sospechada que se encuentra en las autopsias de los
pacientes internados en un hospital general es 8 a
12.9%* 3.

El antecedente de TVP o TEP fue el unico de los fac-
tores de riesgo de TEV analizados que demostré un
comportamiento diferente segun la enfermedad fuera
adquirida en la comunidad o en el hospital. Se present6
con una frecuencia significativamente mas alta en el grupo
de pacientes que ingreso6 al hospital con TEV.

La mortalidad hospitalaria global de los pacientes con
TEV fue 19% y duplicé el promedio de la tasa de morta-
lidad hospitalaria para el periodo de tiempo analizado.
Fue significativamente mas alta en los pacientes que
desarrollaban la enfermedad durante la internaciéon y en
los que por la gravedad del cuadro clinico debieron ser
internados en unidades de cuidados especiales. En un
estudio multicéntrico japonés que incluyd 533 enfermos
con TEP se registr6 una mortalidad hospitalaria global
de 14%%2. Un grupo cooperativo internacional de registro
de embolia de pulmén (Intemational Cooperative Pulmo-
nary Embolism Registry) demostré que la TEV tiene una
mortalidad global de 17.4%/3 meses®.

La TEV es una enfermedad que puede prevenirse.
No obstante, sélo un tercio de los enfermos que desarro-
llaron TEV en el HCJSM tenian indicada tromboprofilaxis
con heparina. Un registro multicéntrico, que incorporé
5451 pacientes con TVP provenientes de 183 centros
asistenciales norteamericanos, demostré que solamen-
te el 29% habia recibido profilaxis (60% farmacolégica,
20% mecanica y 20% ambas) a pesar que el 42% de
ellos tenian alguna indicacién de tratamiento preventi-
vo?. La frecuencia, incidencia y mortalidad global de la
TEV encontrada en el HCJSM plantea la necesidad de
implementar normas de tromboprofilaxis que deberian
administrarse cuando el paciente ingresa en el Servicio
de Emergencia?*. Si bien el HCJSM es un hospital gene-
ral: no parece adecuado asumir que los resultados obte-
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nidos en este estudio son representativos de lo que acon-
tece en otras instituciones asistenciales del pais.
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