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Resumen

Objetivos. Conocer la gravedad de la embolia pulmonar aguda (EP) al ingreso, en los pacientes ? 80 afios en
funcion de la situacion hemodinamica (HDM). Conocer € pronostico y complicaciones durante el ingreso.

Material y métodos: Estudio prospectivo, apartir de un registro hospitalario de 371 pacientes ingresados por
sospecha clinica de EP. Seleccionamos alos pacientes ? 80 afios con EP confirmaday realizamos un estudio
descriptivo registrando variables sociodemogréficasy clinicas, exploracion fisica, pruebas de laboratorio e
imagen. Clasificamos a los pacientes segun lasituacion HDM al ingreso y en funcién de latension arterial
sistélica(TAS): riesgo alto st TAs? 90 mmHg y no alto riesgo si TAs ? 90 mmHg. Prondstico: escalade
PESI convencional, mortalidad por cualquier causay complicaciones hemorragicas. Tratamiento y destino al
alta. Serealiz6 un andlisis de estadistica descriptiva.

Resultados: 86 pacientes ? 80 afios con EP confirmada. 69,8% mujeres. Media de edad 86,3 (DE = 4,24) afos.
Servicio de ingreso: Medicina Interna 65%. Estancia media 32 dias (DE = 98) Probabilidad clinica: Escala de
Wells: alta 32,6%, intermedio 52,3%, baja 15,1%. Comorbilidades mas frecuentes: HTA, fractura de fémur o
pelvisy AVC. Cancer 16,3%. Factores de riesgo clésicos para EP: lainmovilizacion de mas de 3 diasen €
momento de la consulta fue el mas frecuente. Presentacion clinica: 6,9% pacientes de alto riesgo. EPy TVP
14%. Laboratorio: DD positivo 95,3% (N = 64), valor medio 4.520 ng/dL (DE = 2.851). Troponinas positivas
13% (N = 46). Pruebas de imagen: ecocardiograma (N = 47) patoldgico en 63,8%. AngioTAC o
gammagrafia pulmonar: TEP bilateral en 75% de los pacientes. PESI convenciona puntuacion media 131
puntos. PESI V 74,4%, PESI 1V 25,6%. Estratificacion del riesgo segun situacion HDM al ingreso: alto
riesgo 6,9%. No alto riesgo-riesgo intermedio 80,1%: Riesgo intermedio alto con PESI 1V y V, troponinas
positivas y ecocardiograma con disfuncion ventricular derecha 4,6%. Ninguin paciente de bajo riesgo.
Tratamiento: HBPM 95,3%, HNa 2,3% y fibrinoliticos 1,2%. Hemorragias durante el tratamiento 9,3%,
ninguna mayor. Mortalidad global durante el ingreso: 15,1% todos de alto y muy alto riesgo por laescalade
PESI y ninguno con inestabilidad HDM al ingreso.

Discusién: La mayoria de nuestros pacientes con EP aguda se presentaron a ingreso HDM estables. Un 7%
fueron de alto riesgo, porcentaje ligeramente superior respecto ala poblacion més joven segiin la bibliografia.
Entre los pacientes de no alto riesgo, la valoracion pronostica mediante la escala de PESI los incluy6 atodos
en las categorias 1V y V y por lo tanto clasificados globalmente como riesgo intermedio. Un 4,6% de éstos
fue de riesgo intermedio-alto ya que presentaban troponinas positivas y ecocardiograma con signos de
disfuncion ventricular derecha. Ningun paciente de bajo riesgo (PESI | y 1) por € peso delaedad enla
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escalay las comorbilidades. Mortalidad de la serie baja respecto ala descritaen labibliografia para esta
poblacion, y bien relacionada con las categorias de PESI. No fallecié ningun paciente con inestabilidad HDM
al ingreso. Tratamiento conservador en los pacientes de alto riesgo ya que solo uno recibi6 fibrinoliticos. El
98,8% de | os pacientes ingresaron en planta. La estancia medialarga en relacion con €l deterioro del estado
funcional y reagudizacion de comorbilidades.

Conclusiones. En nuestros pacientes ancianos la presentacion clinica no se correlaciona con la gravedad de la
EP ya gue presentan una mortalidad baja, incluso en situacion de alto riesgo. La edad, estado funcional y
enfermedades asociadas probablemente determinan el mal prondstico més gque la propia embolia pulmonar y
condicionan una estancia prolongada.
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