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INCIDENCE OF THROMBOEMBOLIC DISEASE IN A 
GENERAL HOSPITAL (CLINICAL A N D H E M O D Y N A M I C 
EVALUATION) 

The purpose of this study is to establish the incidence 
of venous thrombosis and pulmonary embolism in a 
General Hospital, using clinical and non-invasive 
methods. In some cases, however, X-rays were necessary 
to confirm the diagnosis. 

The incidence of thromboembolic disorders is as high in 
the Medical as in the Surgical Department, and for this 
reason, prevention must be carried out in both áreas. 

The risk factors detected were previous surgery, 
prolonged bed rest, fever and age. 

Prevention should be carried out before, during and 
after surgery. 

The best way to ascertain the mortality rate of 
pulmonary embolism is to do a post-mortem examination; 
This, however, is not routinely carried out and can prove 
of littie conclusive valué. 
Paraules ciau: 
Malaltia tromboembólica. Embolia pulmonar. Trombosi ve
nosa. 

LA INCIDENCIA DE LA E N F E R M E D A D 
TROMBOEMBOLICA EN U N HOSPITAL GENERAL 
(VALORACION CLINICA Y HEMODINAMICA) 

El objetivo del trabajo ha sido el de conocer la 
incidencia de trombosis venosa y embolia pulmonar en un 
hospital general, basándose en la clínica y los métodos no 
invasivos. Sin embargo, en algunos casos hubo necesidad 
de confirmación radiológica. 

La incidencia de enfermedad tromboembólica es tan 
alta en el departamento de medicina como en el de cirugía 
y, por lo tanto, la profilaxis debe realizarse en ambas 
áreas. 

Los factores de riesgo destacados fueron la cirugía 
previa, el encarnamiento, la fiebre y la edad. 

La profilaxis debería establecerse de forma sistemática 
en el pre, per y postoperatorio. 

El método más adecuado para conocer la mortalidad 
por embolia pulmonar es la autopsia. Esta, sin embargo, 
no se practica de forma rutinaria y puede resultar poco 
concluyente. 

Ann MeJiBan) 1986: 72:200-202 

Introdúcelo 
Des que el 1936 Bert i Murray, a Toronto. i Jorpes i 

Crafoord, a Estocolm, varen fer servir Theparina com a 
métode profiláctic de l'embólia pulmonar, moltes incóg-
nites resten encara per aclarir. Virchow, el 1846, va 
demostrar que l'embólia pulmonar era conseqüéncia 
d'un alliberament del trombe de la fixació a la paret ve
nosa. El problema, pero, resideix en el fet de saber des 
d'on surt l'émbol que provocará la malaltia embólica 
pulmonar. 

És conegut el comportament de poca predicció de la 
trombosi venosa (TV) postoperatoria i Pembolia pulmo
nar (EP). Així, davant una trombosi oclusiva simptomá-
tica pot ser que no hi hagi EP i, contráriament, un bon 
nombre d'EP es produeixen en malalts sense clínica de 
trombosi venosa, essent en un sentit l'EP el primer signe 
de trombosi venosa. 

És conegut també que una bona técnica quiriirgica, te-
nint cura deis teixits i procurant perdre la mínima quan-
titat de sang. així com també la mobilització rápida, 
minva les possibilitats de trombosi venosa i d 'EP. 

Servei d'Angiologia i Cirurgia Vascular. Hospital de Bellvitge-
Prínceps d'Espanya. L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona). 

Amb l'adveniment del diagnóstic amb fibrinogen mar-
cat amb iode radioactiu es demostrá que la trombosi 
venosa postoperatoria comenta al peroperatori en el 
45 % deis casos, durant els quatre primers dies del posto-
peratori en el 43 % i, finalment, mes enllá deis 7 dies de 
l'operació' en el 12 % restant. 

D'aquestes, un 78 % lisa espontániament o bé roman-
drá localitzada a troncs distáis. Només el 22 %, dones, 
progressa próxima a la poplítia i la meitat d'aquestes do
nen clínica d'EP. 

Així, dones, hi ha un greu problema, a nivell clínic, de 
profilaxi i de diagnóstic de trombosi venosa i la compli-
cació pulmonar de l'embólia. 

Nosaltres, amb l'objectiu de conéixer la incidencia de 
la trombosi venosa i de l'EP al nostre hospital várem es
tudiar mes de 200 malalts, que ens consultaven, amb sos-
pita clínica de trombosi venosa o d'EP. 

Material i métodes 
Al llarg d'un any várem estudiar mes de 200 malalts. 

els quals ens havien consultat ates que clínicament se sos-
pitava en ells l'existéncia d'una trombosi venosa o d'EP 
segons criteri del metge encarregat a l'Hospital de Bellvit-
ge-Prínceps d'Espanya. 
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Al nostre hospital, davant una sospita de TV o EP, 
s'envia de forma sistemática una consulta al Servei de Ci
rurgia Vascular i, si hi ha clínica compatible amb EP, al 
Departament de Medicina Interna. 
Després de l'exploració física es duu a terme una ex-

ploració mitjanpant Doppler i pletismografia per oclusió 
venosa (Straingauge). Si aqüestes proves son dubtoses es 
confirma el diagnóstic amb la práctica d'una flebografia. 

Per al diagnóstic d'EP es practica una gammagrafia 
pulmonar de perfusió. 

Aquest protocol s'ha aplicat de manera prospectiva a 
les 200 consultes arribades al nostre servei durant 
l'any 1982. 

Resultáis 
Del total de consultes practicades, 164 corresponien a 

TV i 54 a EP. La confirmació es va fer mitjanpant técni-
ques no invasives. La flebografia i la gammagrafia pul
monar per perfusió foren el mitjá diagnóstic per a l'EP. 
Un nombre de 117 malalts amb clínica de trombosi ve
nosa varen ser diagnosticats amb flebografia i métodes no 
invasius; els resultats es mostren a la taula I. 

D'aquests 164 casos de TV i 54 d'EP, 93 TV i 34 EP es 
varen produir al mateix hospital; 71 malalts provenien de 
TV i 20 d'EP d'altres institucions hospitaláries d'arreu de 
Catalunya. 

Els casos es poden dividir entre els Servéis Medies on 
la preponderancia de l'EP és notable per la mecánica 
d'ingressos del nostre hospital i els Servéis Quirúrgics. 

Així, dones, al Departament de Medicina Interna hi va 
haver 40 casos de malaltia tromboembólica, essent 33 
d'EP, sobre un total de 2.825 ingressos i 123 morts de di-
ferent etiología. 

D'entre els factors de risc d'aquests casos de malaltia 
tromboembólica sobresurten: l'enllitament. la febre i els 
antecedents de flebopatia: en 7 casos no várem trobar cap 
factor de risc. L'edat mitjana fou de 61 ± 12 anys. 

Dinire la patología tromboembóJica, ai Departament 
de Cirurgia trobem una distribució variada. D'un total de 
9.187 ingressos i 9.312 intervencions de tot tipus varen 
haver-hi 124 casos de malaltia tromboembólica i 18 ca
sos d'EP, setze deis quals son conseqüéncia directa de la 
intervenció quiriirgica practicada. D'aquests 16 casos cal 
destacar com a factors de risc: l'enllitament, que fou de O 
a 2 dies en 4 casos, de 3 a 7 dies en 3 casos, d' 1 a 4 setma-
nes en 8, i mes d'un mes en un cas. 

L'edat mitjana per ais casos quiriírgics fou de 51,5 ± 
6,7 anys. 

La mortalitat per EP postoperatoria basada en el diag
nóstic clínic fou de 3 casos (18,7 %). 

Quant a la taxa de mortalitat hospitalaria de l'any 
1982 amb el diagnóstic clínic d'EP i essent aquesta la 
principal causa de mort, les xifres foren de 12 casos (diag-

T A U L A I 
Malalts amb clínica de trombosi venosa 

(Investigació hemodinámica i flebográfíca) 
Localització de la trombosi 

Cava inferior 6 
Ilio-femoral 40 Fémoro-poplítia 41 Distal 12 No trombe 18 

Fig. 1. Trombosi venosa de localit/atio poplilia en un malall 
amb embolia pulmonar. La metodología no invasiva va ser nor
mal. 

Fig. 2. Trombosi venosa distal en malall amb embolia pulmo
nar. Els métodes no invasius van ser normáis. 
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nóstic clínic) sobre un total de 867 morts hospitaláries, 
de les quals 372 es varen produir a Urgéncies. Entre els 
antecedents d'aquestes morts destaquen: la intevenció en 
5 casos, la neoplásia en tres, la flebografia en dos i el 
traumatisme en altres dos. 

Cal esmentar també que, malgrat una bona anticoagu-
lació, en 4 casos es va repetir la trombosi venosa i en cinc 
l'EP. 

Discussió 
La incidencia de trombosi venosa i EP varia considera-

blement d'un hospital a un altre ja que depén de l'área de 
població que s'acull ais servéis de l'hospital. 

S'ha de teñir en compte, també, que la major part d'es-
tadístiques parla de positivitats amb fibrinogen marcat. 
Nosaltres, pero, parlem de diagnóstic clínic que, si bé no 
té la mateixa exactitud científica, serveix com a pauta 
práctica per conéixer la incidencia clínica d'aquesta ma
laltia. 

El que sí que és exacte, un cop hi ha sospita clínica, és 
el diagnóstic de la malaltia tromboembólica amb mitjans 
no invasius, on existeix un 94 % de fiabilitat quan hi ha 
clínica de T V i la localització és ílio-femoral o femoro-
poplítia amb el 9 4 % de sensibilitat i especificitat". 
Davant de casos d'EP sense clínica de T V s'hauria de 
practicar sempre la fiebografia, ja que en 20 casos sobre 

el total de 50 la fiebografia no va poder descobrir cap 
trombus a les venes, és a dir que en un 35,7 % de casos el 
diagnóstic no invasiu seria erroni, a la qual cosa s'ha d'a-
fegir la inexactitud que representaría en els 7 casos de T V 
distal, on el Doppler és poc fiable (figs. 1 i 2). 

Referent ais factors de risc, l'enllitament i els antece
dents de fiebopatia i febre varen ser els mes importants. 
Finalment, set no tenien cap factor de risc i, en aquests, 
s'hauria de perllongar el tractament anticoagulant. 

Havig demostrá que en una serie de 261 autópsies hi 
havia T V en el 77,9 % deis casos amb enllitament de mes 
de dues setmanes i la incidencia d'EP era clarament sig
nificativa amb immobilització perllongada. 

És conegut que l'edat. considerada com a factor de risc 
aílladament, és la mes important per al desenvolupament 
de T V . Així, en les EP de causa médica l'edat va ser de 
61 ± 10,2 anys i en el camp quirúrgic de 51 ± 6,2 anys; 
malgrat aqüestes xifres cal assenyalar la incidencia d 'EP 
en malalts ben joves (un malalt de 22 anys va presentar 
una EP després d'una artroscópia). 

Aqüestes dades son coincidents amb les troballes de 
Nicolaides' ' ' i Havig^ 

El moment de l'aparició de T V és també un factor que 
cal destacar; així, 11 casos de trombosi venosa i 3 d 'EP es 
varen diagnosticar mes d'un mes després de la interven
ció i, en tots ells, hi havia immobilització postquirúrgica. 
Aqüestes dades suggereixen que la profilaxi s'hauria de 
perllongar fins a una mobilització completa. 

Aqüestes xifres coincideixen amb les de Havig\s 
les quals al 87,5 % tenien mes de 7 dies i el 72,9 % ultra-
passaven les dues setmanes. 

La incidencia de la T V i l 'EP en la mortalitat hospita
laria no s'ha determinat encara. La necropsia és recone-
guda com la técnica mes exacta per arribar a conclusions 
fiables. Magrat tot, a la majoria d'hospitals la necropsia 
no es practica de manera rutinaria i la necropsia de ruti
na ha estat igualment poc exacta quant a la incidencia 

d 'EP; varia des de 4 a 20 % e n diferents series''^ a m b ne
crops ia c o m a mitjá d'estudi; n o és pas sorprenent que el 
3,2 % e n les nostres series sigui una xifra baixa i segura-
m e n t inexac ta si la c o m p a r e m a m b les de Hav ig en les 
q u e representa el 18 % en 508 autópsies randomitzades . 

F i n a l m e n t , u n e s paraules referents a la técnica de la 
profi laxi . En la major part de i s c a s o s va ser una profilaxi 
pos toperator ia q u a n , c o m és c o n e g u t , s 'havia de fer pre, 
per i pos toperator ia . Així d o n e s , la política de profilaxi 
hospi ta lar ia de la T V hauria de ser una tasca conjunta 
del d iversos o r g a n i s m e s hospi ta lar i s encarregats de vetllar 
per la qual i tat ass i s tencia l . Está ámpliament demostrat 
q u e una profi laxi adient redueix la inc idenc ia de T V i 
EP«-'\ 

Resum 
L'object iu del treball és el de conéixer la inc idenc ia de 

t r o m b o s i v e n o s a i e m b o l i a p u l m o n a r a un hospi ta l gene
ral, b a s a n t - n o s e n la clínica i e ls métodes n o invas ius . En 
a l g u n s c a s o s , pero , hi va haver necess i tat d 'una confirma-
ció radiológica. 

La inc idenc ia de mala l t i a tromboembólica és tan alta 
al d e p a r t a m e n t de m e d i c i n a c o m al de cirurgia i, per tant, 
la profi laxi s'ha de fer a totes d u e s árees. 

Els factors de risc remarcab les foren cirurgia previa, 
e n l l i t a m e n t per l longat , febre i edat . 

La técnica profiláctica s'hauria d'estabíír de forma sis
temática en el pre, per i pos toperator i . 

El métode m e s ad ient per conéixer la mortal i tat per 
e m b o l i a p u l m o n a r és l'autópsia. A q u e s t a , pero , n o es 
pract ica pas de forma rutinaria i la pract icada de rutina 
n o s e m p r e m o s t r a c o n c l u s i o n s fiables. 
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