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Resumen

Introduccion: se desconoce la incidencia y mortalidad atribuible al tromboembolismo pulmonar
agudo en la region de Santander, Colombia.

Objetivo: analizar los casos incidentes de tromboembolismo pulmonar agudo sintomético en
el departamento de Santander que requirieron manejo hospitalario, su referenciacion geogréfica y
su mortalidad atribuible.

Meétodos: estudio retrospectivo basado en los registros entre 2010 y 2014 tanto del Sistema Inte-
gral de la Informacidn de la Proteccién Social de Colombia, como del Observatorio de Salud Puiblica
de Santander y del Servicio de Estadisticas de nueve instituciones de salud de nivel de atencién II-
IV. Se analizaron variables demogréficas como el lugar de procedencia y residencia, asi como tipo
de remision y sus caracteristicas, tipo de atencién médica requerida, condicidn al alta y reingresos.

Resultados: se identificaron 2879 atenciones por tromboembolismo pulmonar agudo en adultos
con una mediana de edad 63 afios, y razén mujer:hombre de 1.43. Los municipios con mayor inci-
dencia fueron California (1093 por 100 000 hab.), Bucaramanga (278 por 100 000 hab.) y Mélaga
(257 por 100 000 hab.). La mortalidad total fue de 8.03 por 100 000 hab. Sélo 0.7% de las remi-
siones se hizo a través del Centro Regulador de Urgencias. Sélo 79 pacientes (17.52%) ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos. La incidencia de tromboembolismo pulmonar se correlacioné
directamente con la altitud del lugar de procedencia (p= 0.01) e inversamente con el tiempo de
acceso al municipio de referencia (p=0.021).

Conclusiones: la incidencia de tromboembolismo pulmonar en Santander se estima en mas del
doble de lo reportado en otros paises, y se correlaciona con la altitud del lugar de procedencia de
los pacientes. (Acta Med Colomb 2022; 47. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2022.2076).

Palabras clave: embolia pulmonar, epidemiologia, hipertension pulmonar, mortalidad, inci-
dencia.

Abstract

Introduction: the incidence and mortality attributable to acute pulmonary thromboembolism
in the region of Santander, Colombia, are unknown.

Objective: to analyze the incident cases of symptomatic acute pulmonary thromboembolism in
the department of Santander which required hospital care, along with their geographic referencing
and attributable mortality.

Methods: a retrospective study based on records from 2010 to 2014 from both the Sistema
Integral de la Informacion de la Proteccion Social de Colombia [Colombian Comprehensive Social
Protection Information System] and the Observatorio de Salud Piblica de Santander [Public Health
Observatory of Santander], along with the statistical departments of nine secondary to quaternary
level healthcare institutions. Demographic variables such as place of origin and residence, as well
as type of referral and its characteristics, type of medical care required, condition at discharge, and
readmissions were analyzed.

Results: a total of 2,879 treatments for acute pulmonary thromboembolism were identified
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in adults with a median age of 63 years and a female:male ratio of 1.43. The municipalities with
the highest incidence were California (1,093 per 100,000 inhab.), Bucaramanga (278 per 100,000
inhab.) and Mdlaga (257 per 100,000 inhab.). The overall mortality was 8.03 per 100,000 inhab.
Only 0.7% of the referrals were made through the Centro Regulador de Urgencias [Emergency

Dispatch Center]. Only 79 patients (17.52%) were admitted to the intensive care unit. The incidence

of pulmonary thromboembolism was directly correlated with the altitude of the place of origin (p=

0.01) and inversely correlated with the time required to reach the referral municipality (p=0.021).

Conclusions: the incidence of pulmonary thromboembolsim in Santander is estimated to be more

than double what is reported in other countries and is correlated with the altitude of the patients’
place of origin. (Acta Med Colomb 2022; 47. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2022.2076).
Keywords: pulmonary embolism, epidemiology, pulmonary hypertension, mortality, incidence.

Introduccion

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) es
una patologia sistémica que incluye la trombosis venosa
profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP).
Se ubica en el tercer lugar de frecuencia de las enferme-
dades cardiovasculares, pero con mayor mortalidad que
el infarto agudo de miocardio (1). Se ha estimado que la
incidencia de ETEV estd entre uno y dos casos por 1000
hab. por afio (2, 3) y los casos fatales podrian variar
entre 6% y 12.9% si es TVP o TEP respectivamente (4,
5). Ademas, se considera que entre 42 y 64% de los pa-
cientes institucionalizados estdn en riesgo medio o alto
de padecerla, proporcién que podria ascender hasta 72%
en pacientes quirdrgicos (6).

Existen limitaciones en las estimaciones de incidencia,
mortalidad atribuible, complicaciones y costos de la ETEV
para el sistema de salud. Una de ellas es la variabilidad
en la incidencia y mortalidad segin las regiones geogra-
ficas estudiadas, probablemente debido a las diferencias
en las caracteristicas sociodemograficas y los factores de
riesgo de los casos (7), en la capacidad técnica para su
deteccidn, y en el manejo clinico que cada regién pueda
tener. Adicionalmente, las caracteristicas propias de la
enfermedad dificultan su deteccion, debido a que algu-
nos casos cursan sin evidencia de sintomas iniciales; por
ejemplo, un metaandlisis encontré que la prevalencia de
TEP incidental fue 2.6% (IC del 95%: 1.9; 3.4) (9). Por
otro lado, su diagndstico precisa un alto grado de sospecha
clinica y pruebas especializadas, haciendo que los estudios
poblacionales y de campo conlleven grandes dificultades
operativas y costos elevados (3, 10). Por todo ello, hay una
limitada disponibilidad de informacién epidemiolégica al
respecto (3, 8). La combinacién de estos factores aparenta
justificar una subestimacidn de los indices epidemiolégicos
como la incidencia y mortalidad por TEP.

A pesar de la posible subestimacion de la incidencia de
ETEV, esta enfermedad es la primera causa de pérdida de
afos de vida ajustados por discapacidad. Se han descrito
7 681 000 (entre 3 115 000 y 14 034 000) afios de vida
perdidos, que se incrementan 2.4 veces en paises de bajos
y medianos ingresos (11),y que justifican parte de los altos

costos de la enfermedad (7). Dennis y cols. realizaron en
1996 un estudio en varias ciudades del pais, encontrando
que 7% de los pacientes hospitalizados presentaban ETEV
y 2.4% recibieron un diagndstico de TEPA (12). Un registro
multicéntrico basado en informacién de cuatro ciudades
identificé que la mortalidad hospitalaria por TEPA alcan-
zaba 14.8% (IC 95% 11-19%) en una cohorte de pacientes
hospitalizados. Los factores que se asociaron al desen-
lace fatal fueron la presencia de hipotensién (RR=2.57;
1C95% 1.4-4.73) y la fractura de cadera (RR=2.55; 1C95%
1.34-4.83). Este registro, sin embargo, no presenta datos
disgregados por ciudad o por centro participante (13).
Por todo lo anterior, resulta evidente que se dispone de
informaciéon muy limitada que permita realizar estimacio-
nes sobre la problemadtica regional o nacional atribuible
a TEP en Colombia. El objetivo del presente estudio fue
analizar los casos incidentes de tromboembolismo pulmonar
agudo (TEPA) sintomadtico en el departamento de Santander
que requirieron manejo hospitalario, su referenciacién geo-
gréfica y la estimacion de la mortalidad atribuible; a partir
de una biisqueda de informacién de las grandes bases de
datos administrativas que codifican las altas hospitalarias
en las diferentes provincias del departamento de Santander.

Métodos
Disefio del estudio
Estudio retrospectivo de tipo analitico.

Contexto

Para la identificacion de los casos de TEP se tuvo en
cuenta la informacién disponible en el Sistema Integral
de la Informacién de la Proteccidon Social de Colombia-
SISPRO, el Observatorio de Salud Publica de Santander,
la informacién aportada por el servicio de estadisticas de
nueve instituciones de salud de Santander de nivel tres y
cuatro (Fundacién Cardiovascular de Colombia, Hospital
Universitario de Santander, Fundacién Oftalmoldgica de
Santander Carlos Ardilla Liille -Foscal, Clinica Materno-
Infantil San Luis, Clinica Chicamocha, Instituto del Corazén
de Bucaramanga, Clinica Bucaramanga, Hospital Universi-
tario Los Comuneros, Saludcoop e Instituto Neumolégico
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del Oriente), asi como informacién suministrada por la
oficina de calidad de la Secretaria de Salud Departamental.

Participantes

Para el andlisis se incluyeron pacientes con diagndstico
CIE10 de embolia pulmonar en los registros de las fuentes
participantes y censurado al periodo comprendido entre
enero de 2010 y diciembre de 2014.

Variables

Se analizaron las variables demograficas, del lugar de
procedencia, de lugar de remision, tipo de cuidado, atencién
médica requerida, condicidn al alta y registro de reingresos.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados en su totalidad como niimero
de atenciones. Se realizé un andlisis descriptivo de la tota-
lidad de atenciones reportadas por fuente de informacion,
identificando datos repetidos y reportando la mediana y
el valor minimo y maximo cuando la distribucién de los
datos no se acerca a la normal. También se presentaron las
frecuencias absolutas y los porcentajes para las variables
categoricas. Ademds, se estimaron tasas de incidencia con
la poblacién reportada por el Departamento Administrativo
Nacional y de Estadistica (DANE) para cada municipio.
Por dltimo, se aplicaron regresién logistica y lineal segtin
correspondiera para determinar asociaciones entre las va-
riables estudiadas. Todos los andlisis fueron realizados con
el software autorizado de STATA 9.0.

Sesgos

Con el fin de superar la limitacion de no lograr identificar
aquellas atenciones repetidas, se realizé un andlisis en el que
se contemplé la frecuencia de nimero de atenciones por
pacientes, para generar intervalos bajo diferentes frecuencias
de atencion por paciente.

Consideraciones éticas

El presente estudio se rige por la resolucion 8430 de
1993 considerdandose un estudio sin riesgo por hacer uso
de informacién de fuentes secundarias. Todos los datos
suministrados se analizaron bajo estrictas medidas de con-
fidencialidad por parte de los investigadores de manera que
una vez depurados los datos, se eliminaron las variables de
identificacién para cada paciente.

Resultados

Registro de casos incidentes de TEPA
en el departamento de Santander, 2010-2014

Se registraron un total de 2879 atenciones por TEPA (576
casos con nimero de identificacion), adultos (61+18 afos),
y con una relacion M:H 1,3 (Tabla 1); en su mayoria (78%)
procedentes de los municipios de Bucaramanga, Florida-
blanca, Piedecuesta, Girén y Lebrija. Los municipios con
mayor incidencia fueron California (1093 por 100 000 hab.),
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Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas y descriptivas generales de los casos de trombo—
embolia pulmonar aguda (TEPA) en el departamento de Santander, 2010-2014.

n %
Total de atenciones 2879
Sexo (masculino) 1188 41%
Edad 63* 18-97%*
Tipo de atencién
Urgencias 2088 73%
Hospitalizacién 527 18%
ucIt 102 4%
Cirugia 61 2%
Hemodinamia 101 4%
Dias de estancia 4 1-140
Reingreso+ 72 17.40%

*Mediana; **minimo -maximo;+ Solo para pacientes FCV.

160
140
120
100

80

Illllll
T2 3 4 5 6 7 8

Numero de atenciones por paciente

Incidencia por 100.000 hab.

Morbilidad (incidencia por 100 000 habitantes) de casos de tromboembolia
pulmonar aguda (TEPA) en el departamento de Santander (Colombia) durante
el quinquenio 2010-2014. La barra verde representa el valor absoluto a partir
de los casos identificados con nimero de documento de identidad. Las dos
lineas horizontales naranja representan la incidencia reportada en Estados
Unidos y Europa (linea punteada y linea discontinua, respectivamente). Las
barras color azul (#2 a #8) representan los valores obtenidos de simulacion en
caso de que los pacientes hubieran sido reportados en mas de una institucion
simultaneamente para un mismo evento.

Figura 1. Morbilidad por tromboembolia pulmonar aguda en el Departamento de Santander
(Colombia), 2010-2014.

Bucaramanga (278 por 100 000 hab.) y Mdlaga (257 por
100 000 hab.). La Figura 1, muestra la incidencia de TEP
para Santander (149 casos por 100 000 hab.) asi como la
incidencia mediante simulacién si cada caso hubiera sido
reportado en mds de una institucién, de manera simultdnea
para un mismo evento, como una forma ver cuanto la inci-
dencia podria variar si hubiera reporte simultdneo. La Figura
2a presenta la distribucién de la incidencia por municipio en
el departamento de Santander. Asi mismo, se puede observar
en la Figura 3a, la ubicacién de los 10 municipios con mayor
incidencia, resaltando que estos en su mayoria se encuentran
en la zona montafiosa de la cordillera oriental.
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(6.31,338.73]
(1.93.6.31]
(0.1.93]

[0.0]

[0.0] equivale a zonas que no reportan datos
Georreferenciacion de la incidencia de tromboembolia pulmonar aguda (TEPA)
en el departamento de Santander (Colombia) durante el quinquenio 2010-2014,
segun el municipio de residencia del paciente. Convenciones: Los diferentes
colores representan los cuartiles de incidencia por 100 000 habitantes.

Figura 2a. Morbilidad por 100 000 hab por tromboembolia pulmonar aguda en el Depar-
tamento de Santander (Colombia), 2010-2014.

Mortalidad por TEPA

La tasa de mortalidad por TEPA fue de 8.03 muertes
por 100 000 hab. La mortalidad atribuible no pudo ser es-
timada por ausencia de datos suficientes. S6lo el 0.7% de
las remisiones se hicieron a través del Centro Regulador de
Urgencias. Por otro lado, 79 pacientes (17.52%) requirie-
ron ingreso a la unidad de cuidados intensivos. La Figura
2b presenta la distribucién de la mortalidad por municipio
en el departamento de Santander. La Figura 3b, muestra
la ubicacion de los 10 municipios con mayor mortalidad,
con la particularidad de que estos se encuentran en la zona
montafiosa de la cordillera oriental y con mayor dispersién
con respecto a la ciudad de referencia que es Bucaramanga.

Asociaciones con la referenciacion geografica de los
casos de TEPA

Al revisar la referenciacion geografica de los casos, se
observé una tendencia al aumento de casos, con el incremen-
to de la altitud (metros sobre el nivel del mar —-m s.n.m.—)
del lugar de residencia del caso, por lo que se evalué la
correlacion entre la altitud y la incidencia de TEPA, encon-
trandose que por cada 100 metros que aumenta la altitud, se
incrementa en 4.1 la incidencia por 100 000 hab. de TEPA
(p=0.01; IC95% 1.90-6.33). La incidencia de TEPA tuvo
correlacion inversa con el tiempo de acceso al municipio
de referencia, de manera que, por cada minuto que aumenta

E (11.22.89.38]
(0.11.22)
[0.0]

Georreferenciacion de la mortalidad (bruta) de pacientes con tromboembolia
pulmonar aguda /TEPA) en el departamento de Santander (Colombia) duran-
te el quinquenio 2010-2014 segln el municipio de residencia del paciente.
Convenciones: Los diferentes colores representan los terciles de mortalidad
por 100 000 habitantes.

Figura 2b. Mortalidad en pacientes con tromboembolia pulmonar aguda en el departamento
de Santander (Colombia), 2010-2014.

el acceso a lugar de referencia, disminuye la incidencia de
TEPA en 0, cuatro casos por 100 000 hab. (p=0.021; IC95%
-0.67-0.057). La mortalidad por TEPA correlacioné con la
altitud sobre el nivel del mar del municipio de residencia,
encontrando que por cada 100 metros de incremento en la
altitud se aumenta en 1.0 la mortalidad por 100.000 hab.
(p=0.035; IC95% 0.08-2.0). Se realizé ademds un analisis
del tiempo de traslado terrestre desde los sitios de residen-
cia hasta el municipio de referencia que es la ciudad de
Bucaramanga. La mediana es de 60 minutos. Cuando los
casos se encontraban en un lugar de residencia mayor a 60
minutos, la mortalidad por TEPA se incrementé en ocho
unidades (ajustada por edad). Cabe resaltar que, no se cont6
con informacién respecto del niimero de instituciones y dias
entre la consulta inicial y la recepcién en la institucion de
manejo final.

Discusion

En nuestro conocimiento, este estudio es el primero en
analizar los casos incidentes de tromboembolismo pulmonar
agudo sintomadtico que requirieron manejo hospitalario, su
referenciacion geografica y mortalidad atribuible a nivel
regional. Los principales hallazgos pueden ser resumidos
en dos grupos de evidencias. En primer lugar, evidenciamos
que algunos municipios como California o la ciudad capital
Bucaramanga presentan una incidencia de TEPA hasta 10
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Georreferenciacion de los 10 municipios con mayor incidencia en pacientes con
tromboembolia pulmonar aguda (TEPA) durante el quinquenio 2010-2014 en el
departamento de Santander (Colombia). El mapa territorial del departamento
muestra simultdneamente las vias pavimentadas, no-pavimentadas y otras
vias junto con la topografia del departamento (Fuente: Instituto Nacional de
Vias, Ministerio de Transporte, Republica de Colombia). Convenciones: (1)
California, (2) Bucaramanga, (3) Malaga, (4) Lebrija, (5) Charala, (6) Barichara,
(7) Cerrito, (8) Cabrera, (9) Santa Barbara y (10) San Gil.
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_ SANTANDER
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Georreferenciacion de los 10 municipios con mayor mortalidad (bruta) en
pacientes con tromboembolia pulmonar aguda (TEPA) durante el quinquenio
2010-2014 en el departamento de Santander (Colombia). EI mapa territorial
del departamento muestra simultineamente las vias pavimentadas, no-
pavimentadas y otras vias junto con la topografia del departamento (Fuente:
Instituto Nacional de Vias, Ministerio de Transporte, Republica de Colombia).
Convenciones: (1) Jordan, (2) Vetas, (3) California, (4) Paramo, (5) Guadalupe,
(6) Carcasi, (7) La Paz, (8) Simacota, (9) San Benito, y (10) Valle de San José.

Figura 3a. Georreferenciacion de los 10 Municipios con mayor incidencia de tromboembolia
pulmonar aguda en el departamento de Santander (Colombia), 2010-2014.

veces mayor (1093 y 278 casos por 100 000 hab., respec-
tivamente) que la esperada si se toma como referencia lo
reportado para Europa (95 por 100 000 hab) (14), Francia
(110 por 100 000 hab.) (2) o Estados Unidos de América
(112.3 por 100 000 hab.) (15). En segundo lugar, y ademads
de presentar la informacidn en términos de magnitud de inci-
dencia y mortalidad por TEPA, el presente estudio identifica
una correlacién entre la altitud del municipio y la incidencia
de TEPA (p=0.01). Se ha mencionado por otros autores que
la exposicién a gran altitud ya sea por viajes aéreos o por
ascenso a zonas de montafia, puede provocar un estado de
hipercoagulabilidad que predispone a tromboembolismo
venoso (19, 20). Ademds, se han encontrado marcadas
diferencias en la presentacién de tromboembolismo como
complicacion postoperatoria cuando las cirugfas se realizan
en lugares de mayor altitud (21). Sin embargo, existe con-
troversia sobre la fisiopatologia de la altitud como factor de
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Figura 3b. Georreferenciacion de los 10 Municipios con mayor mortalidad en pacientes con
tromboembolia pulmonar aguda en el Depar de S der (Colombia),2010-2014.

riesgo de TEPA, ya que esta podria ser el resultado de uno o
mads factores como la hipoxemia, la hemoconcentracién, el
uso de ropa mds ajustada, la estasis forzada debido al clima
severo, y/o la confluencia de la triada de Virchow (estasis
venosa, hipercoagulabilidad y lesién endotelial) (21, 22).
El presente estudio ratifica la importancia de que se
realicen estudios locales y regionales enfocados en la
biisqueda de factores asociados a incidencias elevadas
en ciertas ciudades o municipios especificos, indagando
factores individuales genéticos, epigenéticos y sociales.
Algunos estudios observacionales han encontrado una
asociacion entre la contaminacion del aire, la distancia a
carreteras o autopistas y la mortalidad cardiovascular y
cardiopulmonar (23, 24) por lo que también amerita que en
futuros estudios se pueda tener en cuenta la evaluacion de
la contaminacién ambiental. Es destacable que California
fue el municipio que mostré la mayor incidencia dentro del
presente estudio, se encuentra a mediana-gran altitud (2005
m s.n.m.) y su principal actividad econémica tiene relacion
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con la explotacién minera de metales. Si esta confluencia
de factores representa un riesgo particularmente elevado
para los habitantes de dicha regién es motivo de estudio.
El presente estudio también ha permitido estimar una
tasa bruta de mortalidad intrahospitalaria por TEPA de
8.03 por 100 000 hab. Esta cifra es superior a la mortalidad
reportada en un estudio multinacional europeo (6.4 por 100
000 hab.) (16), uno brasilero (2.1 por 100 000 hab.) (17),
uno norteamericano (4.0% intrahospitalaria; 9.4% a 30 dias
y 24.1% a un afio), o uno italiano (10%) (18). La causa de
estas diferencias no puede ser deducida con claridad. No
se dispone de datos de mortalidad a 30 dias o 12 meses.
Sin embargo, el presente estudio encontré una correlacion
entre la tasa de mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con TEPA y la distancia entre el sitio de procedencia y el
centro de referencia para su atencién médica. Esta correla-
cién permite considerar que el retraso en la atencién puede
estar involucrado en la mortalidad por TEP de la region.
Un punto adicional tiene que ver con las eventuales
secuelas post-TEPA, es que no se contd con informacion
suficiente en la mayoria de las instituciones participantes
para estimar los costos de la atencidn hospitalaria y desen-
laces a mediano largo plazo de los pacientes incluidos en
el estudio. Una de las complicaciones a largo plazo y quiza
la mds grave e incapacitante es la hipertensién pulmonar
tromboembdlica cronica, anteriormente considerada una
complicacién infrecuente en 0.1-0.5 % de los pacientes
que sobrevivian a un evento de TEPA, y que en estudios
recientes se ha documentado que la incidencia de hiperten-
sién pulmonar puede ser considerablemente mayor (0.4 a
8.8%) principalmente en aquellos con gran masa tromb6-
tica en arterias pulmonares y aquellos clasificados como
riesgo intermedio (25). Aunque no fue objeto del presente
estudio, la alta incidencia de la enfermedad en la poblacién
santandereana justifica que se realice la busqueda metddica
y sistemadtica de hipertensién pulmonar en estos pacientes.
Este es un primer acercamiento cientifico a la proble-
matica de TEPA desde un dmbito regional. Sin embargo,
se debe hacer referencia a sus limitaciones. Los estudios
descriptivos basados en registros pueden tener sesgos por
defectos de informacion. Tratandose de TEPA, el subre-
gistro podria considerarse cuantitativamente relevante. Sin
embargo, la incidencia detectada en algunos municipios
del departamento es muy superior a la reportada en otros
paises, lo cual hace sospechar dos posibilidades opuestas
al subregistro. La primera es, que haya un sobrerregistro
de diagnéstico de la enfermedad, pero si fuese el caso, es
muy relevante que se identifiquen sus causas. La segunda
es que haya duplicidad de casos en la base de datos, pero
este potencial sesgo se evito al incluir los casos con nimero
de identificacion disponible y no-duplicados. Ninguna de
estas limitaciones aparentaria justificar la relacion estadisti-
camente significativa entre altitud y mortalidad por TEPA.
La tercera posibilidad es que la incidencia mayor de la es-
perada en ciertos municipios realmente esté expresando la

existencia de factores de riesgo regionales no-identificados.
El estudio muestra una asociacién significativa de TEPA
con la altura sobre el nivel del mar. Estos datos justifican
ampliamente la realizaciéon de nuevos estudios con un
disefio epidemiolégico complementario que permita de-
terminar la asociacion real entre las variables estudiadas.
Es de resaltar que el presente estudio contempla el andli-
sis de los datos recogidos para los cinco afos anteriores
a 2014, por lo que se anima a realizar andlisis similares
con datos recientes que permitan la comparabilidad entre
periodos, identificar tendencias en la incidencia y morta-
lidad y evaluar los cambios en las guias de manejo para
estos casos. Otra de las limitaciones del presente estudio
es la imposibilidad de definir la ruta de atencién que cada
paciente realizé antes de llegar al centro que report6 el
caso. Metodol6gicamente se considera que, una simulacién
para calcular la incidencia y mortalidad cuando el paciente
haya consultado a mds de una institucién podria ser ttil
para complementar el andlisis.

La evolucion légica para el abordaje de la proble-
mdtica detectada en este estudio es la creaciéon de un
registro multicéntrico de TEPA. Un buen registro es un
instrumento relativamente econdémico para conocer la
situacion epidemioldgica de TEPA en la regién. La infor-
macién obtenida permite identificar grupos de poblacién
con tasas sobresalientes dentro del perfil en la poblacién
general, apuntar al reconocimiento de factores de riesgo a
través de la identificacién de individuos con exposiciones
especificas o de poblaciones con tasas altas de TEPA. Esta
informacién es esencial para disponer de elementos de
juicio bdsicos de planificacién y evaluacion de programas
de control de la enfermedad tromboembdlica en la regién.
Pero su importancia clinica es tal vez mayor, por el im-
pacto que representa el conocimiento de la evolucién de
los casos tratados de TEPA, para la cual un buen enfoque
diagndstico y de tratamiento podria modificar radicalmente
los resultados obtenidos, teniendo en cuenta que el TEPA
tiene un impacto considerable sobre la morbilidad y morta-
lidad intra y extrahospitalaria de los individuos afectados,
aumentando los costos de la atencién hospitalaria en un
sistema de salud en crisis (6, 12, 13).

A pesar de la deteccidn e intervencion de multiples
factores de riesgo que se realizan en el pais, el TEPA
contintia siendo una de las complicaciones mds temidas
y en ocasiones dificiles de diagnosticar en pacientes que
reciben atencién médica en alguna institucién de salud,
principalmente en niveles de atencién bdsicos o en zonas
rurales (3, 7, 8). Ante la poca especificidad de los signos
y sintomas de TEPA y el alto costo de las pruebas confir-
matorias, el diagnéstico de esta patologia en centros de
bajo nivel de complejidad se realiza con menor frecuencia,
con alta proporcién de diagnésticos erroneos y barreras
en el tratamiento anticoagulante ante la dificultad para su
monitorizacién en zonas alejadas. Estas variables pueden
justificar un aumento en la mortalidad por TEPA.
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Conclusiones

El presente estudio busca por primera vez, estimar la
incidencia y la mortalidad asociadas a tromboembolismo
pulmonar agudo en Santander, una de las regiones andinas
de Colombia. Ambos indicadores epidemioldgicos estan
muy elevados en algunos de los municipios de la regién
si se comparan con lo descrito en paises desarrollados.
La altitud se asocié con la incidencia de la enfermedad.
Estas informaciones representan un valor para acercarse a
la epidemiologia de la enfermedad y poder dar a conocer
la importancia real del problema, identificando diferencias
fundamentales las cuales eventualmente pueden ser de ayuda
para definir politicas preventivas de la enfermedad, elaborar
algoritmos diagnésticos locales, y mejorar la asignacion de
los recursos sanitarios.
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