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RESUMEN

El desarrollo de la heparina de bajo peso molecular (HBPM) subcutanea ha supuesto un cambio
cualitativamente positivo en el tratamiento de los pacientes con enfermedad tromboembolica venosa
(ETV), sobre todo ante la posibilidad de poder realizarlo de forma ambulatoria. El tratamiento domiciliario
de la trombosis venosa profunda (TVP) con HBPM es eficaz, seguro y reduce costes, y es preferible, siempre
que sea posible, al tratamiento hospitalario. Sin embargo, el enfoque ambulatorio del tratamiento de la
embolia pulmonar (EP) no esta resuelto. Algunos ensayos han sugerido la posibilidad de altas tempranas o
incluso tratamiento completo en el domicilio en la EP, pero todos han incurrido en serias limitaciones para
sacar conclusiones definitivas. La estratificacion prondstica de la EP representa un punto esencial en el
planteamiento de su manejo ambulatorio.
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Outpatient treatment of venous throemboembolic disease

ABSTRACT

The advent of subcutaneous treatment with low -molecular-weight heparins (LMWH) and less intensive
monitoring has made it possible for patients the treatment at home. Large, randomised, controlled trials
have demonstrated that outpatient treatment of deep vein thrombosis (DVT) with LMWH is as safe as the
hospital-based treatment with intravenous unfractionated heparin (UFH). However, the risk of death in
patients with treatment at home is higher for pulmonary embolism (PE) than for DVT, and additional
evidence is required before the results of outpatient treatment for DVT can be extrapolated to PE. The
prognostic stratification of patients with acute PE has important management implications for the

outpatient treatment.

© 2008 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

El concepto de enfermedad tromboembédlica venosa (ETV)
engloba 2 entidades clinicas que, aunque inicialmente no se
relacionaron, actualmente conocemos que son manifestaciones
del mismo proceso: la trombosis venosa profunda (TVP), gene-
ralmente de miembros inferiores, y la embolia pulmonar (EP). En
términos de incidencia’, la TVP de miembros inferiores es la mas
frecuente de las trombosis venosas. Es dificil conocer la cifra
exacta, aunque se estima que en paises desarrollados esta en torno
a 1 caso por 1.000 habitantes y es la fuente de las EP en el 90% de
las ocasiones. Dos tercios de los pacientes con EP no tienen
sintomas de TVP y en un tercio es imposible conocer el origen de
la trombosis venosa, excepto por necropsia. Las autopsias revelan
que el 80% de todos los casos de TVP y EP no se diagnostican,
incluso siendo causa inmediata de defuncion.

Numerosos factores, en muchas ocasiones un conjunto de ellos,
contribuyen a la ETV. Estos podrian categorizarse como adquiridos
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0 congénitos, aunque quiza la clasificacibn mas practica seria
denominarlos como factores de riesgo persistentes o transitorios,
ya que esta distincion implicaria la prolongacién del tratamiento
anticoagulante. Los factores de riesgo mas comunes son la ETV
previa, neoplasias, obesidad, cirugia e inmovilidad por cualquier
causa.

Tanto la TVP como la EP presentan un espectro de sintomas y
signos clinicos muy amplio que las convierten en procesos clinicos
muy inespecificos, que a veces precisan de algoritmos complejos
hasta llegar a su diagndstico.

El tratamiento tradicional comprende la heparina no fraccio-
nada intravenosa (HNF), seguida de anticoagulantes orales. El
tratamiento aceptado por guias clinicas y consensos® es la
anticoagulacion con HNF por via intravenosa o heparina de bajo
peso molecular (HBPM) subcutanea al menos durante 5 dias, junto
con anticoagulantes orales, hasta alcanzar una ratio internacional
normalizada (INR) >2 en 2 determinaciones consecutivas antes
de suspender el tratamiento con heparina.

El desarrollo de la HBPM subcutanea motivo la realizacién de
diversos ensayos clinicos® para compararla con la HNF intravenosa,
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tanto en TVP como en EP; se concluyd que la HBPM es, al menos,
tan eficaz y segura como la HNF. La via de administracion
subcutanea de la HBPM ha implicado un cambio cualitativamente
positivo en el manejo de estos pacientes ante la posibilidad de
tratamiento ambulatorio.

Tratamiento domiciliario de la trombosis venosa profunda
Evidencia cientifica

Aunque la HBPM ha estado disponible desde 1976, el
tratamiento domiciliario se investig6 por primera vez por Baker
et al* en 1988. A partir de esta fecha, los resultados clinicos en este
campo fueron numerosos. De un total de 29 ensayos controlados
aleatorizados, una reciente revision Cochrane® seleccioné 3
ensayos principales (Koopman et al®, 1996; Levine et al’, 1996;
Chong et al, 2005%) y otros 3 estudios mas pequefios (Boccalon et
al®, 2000; Daskalopoulos et al'®, 2005; Ramacciotti et al'!, 2004).
Los 6 ensayos clinicos incluidos estudiaron a un total de 1.708
pacientes; en todos los trabajos se encontraron problemas
metodoldgicos importantes, tales como tasas altas de exclusion,
tratamiento parcial en el hospital de muchos de los pacientes en
los grupos de HBPM y la comparacién de HNF en el hospital frente
a la HBPM en el domicilio.

La estancia hospitalaria para los pacientes sin eventos oscilo
entre 6,5-9,6 dias y para el grupo de tratamiento domiciliario fue
de 1-2,7 dias; en 2 ensayos no se informd de la duracién de la
estancia hospitalaria. De estos datos se deduce que lo que
consiguieron fue mas bien una reduccion del tiempo de
hospitalizacion y no un tratamiento exclusivamente domiciliario.
Teniendo en cuenta esta premisa, los ensayos demostraron que los
pacientes tratados en el ambito domiciliario con HBPM tenian
menor probabilidad de recurrencia de tromboembolia venosa en
comparacion con el tratamiento hospitalario con HNF o HBPM
(riesgo relativo [RR] = 0,61; intervalo de confianza [IC] del 95%,
0,42-0,90). También tuvieron una mortalidad mas baja
(RR =0,72; IC del 95%, 0,45-1,15) y menos hemorragias graves
(RR = 0,67; IC del 95%, 0,33-1,36), pero tuvieron mayor probabi-
lidad de tener hemorragias leves que los pacientes hospitalizados
(RR = 1,29; IC del 95%, 0,94-1,78), aunque este resultado no fue
estadisticamente significativo.

Los resultados del ensayo de Koopman et al® se utilizaron para
la comparacion del célculo de costes entre las dos opciones
terapéuticas'?. Hubo un 64% de ahorro en los pacientes tratados
con HBPM en comparacion con la HNF, principalmente debido a
los menores costes de hospital. Una evaluacion de los participan-
tes del ensayo de Levine et al” mostré un ahorro del 57%.

En el ensayo original de Koopman et al® se hicieron encuestas
de calidad de vida en mas del 80% de participantes antes de la
asignacion al azar, al final del tratamiento y a las 12 y 24 semanas.
Dos de los 6 criterios (actividad fisica y relaciones sociales)
mostraron una ventaja significativa en el grupo con HBPM al
finalizar el tratamiento. Ninguno de los ensayos consider6 la
incidencia de sindrome postrombotico.

Los ensayos de Koopman et al® y Ramacciotti et al'® excluyeron
a pacientes con expectativa de vida<6 meses, con lo cual
quedaron excluidos también muchos pacientes con cancer en
estadios avanzados, y los ensayos de Daskalopoulos et al'! y
Ramacciotti et al'® no permitieron la participacién de pacientes
con insuficiencia renal.

A pesar de que la HBPM es incluso recomendable en
comparacion con la HNF para el tratamiento de la TVP de mujeres
gestantes (grado 2C)'3, hay muy pocos datos sobre el enfoque
ambulatorio. Todos los ensayos clinicos de la revision Cochrane®
excluyeron a pacientes embarazadas. Ante las limitaciones que la
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evidencia cientifica ofrecia para el tratamiento ambulatorio
generalizado de todas las TVP, en el afio 2003 la BCSH
Haemostasis and Thrombosis Task Force'* se pronuncié oficial-
mente sobre las circunstancias que hacen poco recomendables el
tratamiento ambulatorio. Respecto a las pacientes embarazadas,
aunque se reconoce los escasos datos existentes en ensayos
clinicos, asi como el debate sobre la necesidad de monitorizar la
dosis de HBPM con controles anti-Xa, se cree que es razonable el
enfoque domiciliario en el tratamiento de las TVP de estas
pacientes. Mas estricta sobre el tema del embarazo, se manifiesta
la guia del American College of Physicians and the American
Academy of Familly Physicians'®, en la que el embarazo es un
contraindicacion para el tratamiento domiciliario. El consenso del
grupo de trabajo sobre embarazo y trombosis elaboré un
documento publicado por Dahl et al'® en el que se sugiere que
la paciente embarazada esté ingresada entre 3 a 7 dias,
dependiendo de la extension de la trombosis y de su estado
general. En el mismo documento se aconseja enseiar a la gestante
la técnica de inyeccidon subcutanea para su autoadministracion.

Las tablas 1 y 2 recogen todos los criterios que desaconsejan o
contraindican, segiin la BCSH Hemostasis Andy Trombosis Rask
Force en 2003 y el American College of Physicians and the
American Academy of Family Physicians en 2007, el tratamiento
domiciliario de las TVP.

Tabla 1
Criterios de exclusion para el tratamiento domiciliario en las trombosis venosas
profundas (TVP) segin la Michigan Quality Improvement Consortium Guideline

Embolia pulmonar

Trombosis ileo-femoral extensa

Reciente cirugia o traumatismo

Hemorragia activa

Embarazo

Estado conocido de hipercoagulabilidad

Catéter asociado a TVP

Sospecha de no cumplimiento del tratamiento
Aclaramiento de creatinina <30 ml/min o creatinina >2,5 mg/dl
Trombocitopenia < 100.000

Historia previa de trombocitopenia inducida por la heparina

Modificada de: Michigan Quality Improvement Consortium Guideline Outpatient
Management of Uncomplicated Deep Venous Thrombosis. Ann Intern Med.
2007;146:204-10. Disponible en: http://www.mgqic.org/guid.htm.

Tabla 2
Criterios de exclusion para el tratamiento domiciliario en las trombosis venosas
profundas (TVP) segin la British Society for Haematology

Coexistencia de otro proceso médico que precise hospitalizaciéon
Obstruccion venosa grave aguda (flegmasia cerulea dolens)
Paciente que requiera analgesia intravenosa
Insuficiencia renal (creatinina >200 pmol/l)
Alergia conocida a la heparina o trombocitopenia asociada a la heparina
Sospecha de falta de adhesion al tratamiento
Problemas de comunicacion (p. ej., barrera idiomatica, domicilio sin teléfono...)
Malas condiciones sociales
Movilidad limitada
Hemorragia activa
Importante riesgo hemorragico
Ulcera péptica activa
Enfermedad hepética (TP >2s del intervalo normal)
Hipertension no controlada (diastdlica >110 mmHg, sist6lica >200 mm)
Angiodisplasia
Cirugia ocular reciente o del sistema nervioso central (menos de 1 mes)
Accidente vascular hemorragico (menos de 1 mes)
Trombocitopenia (plaquetas <100 x 10%/1)

Modificada de Winter et al'4.
TP: tiempo de tromboplastina.
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Experiencia en el tratamiento domiciliario de la TVP al margen de los
ensayos clinicos

Tras los buenos resultados de los ensayos controlados y
aleatorizados, ha habido algunos trabajos prospectivos fuera de
este contexto, mas cercanos a la realidad clinica, que han venido
reforzando el tratamiento en casa con HBPM como eficaz y seguro.
El trabajo mas clasico en este sentido es el de Wells et al’?, en el
que se comparan 2 modalidades de apoyo domiciliario en el que,
bien el paciente o un familiar inyectaba el vial de HBPM, o bien
un/a enfermero/a acudia al domicilio para administrar el
tratamiento. Blittler et al'® quisieron estudiar la practicabilidad
del manejo ambulatorio de las TVP realizado en consultas de
clinicas privadas. El 93% de las TVP diagnosticadas pudieron
manejarse ambulatoriamente, sélo el 7% tuvo que ingresarse. En el
43% el médico de cabecera fue el responsable inmediato del
tratamiento ambulatorio. El1 70% de los pacientes se inyectaban
ellos mismos la medicacién. Vinson y Berman'® demostraron que
un manejo multidisciplinario, en el que las tareas y las
responsabilidades estuvieran perfectamente definidas entre mé-
dicos de urgencias, farmacéuticos, enfermeros, servicios de
atencion domiciliaria, hematologos y médicos de atencion
primaria, tendria la misma repercusion en la evoluciéon de la
enfermedad que si el paciente estuviera ingresado. Zidane et al?®
encontraron que hasta un 95% de las TVP consecutivamente
diagnosticadas se pudieron tratar ambulatoriamente. A los 3
meses de seguimiento hubo un 3,1% de recurrencias (IC del 95%,
1,1-5,1), un 1,4% de hemorragias mayores (IC del 95%, 0,04-2,7) y
un 3,4% de fallecimientos (IC del 95%, 1,3-5,5), ninguno por TEP.
Hyers y el grupo INNOVATE Investigators?! realizaron un trabajo
observacional sobre la aplicacion de un protocolo de tratamiento
domiciliario para las TVP. Incluyeron a 334 pacientes, algunos con
pesos extremos de 40 a 261 kg. Un 27% tenia cancer y el 50% tenia
mas de un factor de riesgo para ETV. La mayoria de los pacientes
se inyectaron ellos mismos la HBPM. Concluyeron que el manejo
domiciliario ahorra costes sanitarios, con un aceptable bajo
porcentaje de recurrencias.

Controversias e incertidumbres

A pesar de las limitaciones de los ensayos examinados, hay
datos para poder recomendar el manejo ambulatorio de las TVP,
de forma que el Gltimo Consenso del American College of Chest
Physicians (ACCP)? acepta, si es posible, el tratamiento ambula-
torio de las TVP inicialmente con HBPM por via subcutanea, con
un grado de recomendacion 1C, o, si es necesario, el tratamiento
en el hospital con HBPM, con grado de recomendaciéon 1 A, mas
que el tratamiento con HNF por via intravenosa.

Sin embargo, existen algunas cuestiones practicas sin resolver,
como si deberian revisarse los criterios de exclusion basados
exclusivamente en ensayos clinicos. Por ejemplo, si una mujer
gestante sin complicaciones puede considerarse como candidata a
tratamiento domiciliario; si es posible tratar a un paciente con
insuficiencia renal, sin otros motivos de ingreso, con HBPM y
control anti-Xa de forma ambulatoria; si el tratamiento ambula-
torio de la TVP, en general, debe controlarse por el médico de
atencion primaria; si se debe contar con personal de enfermeria
especializado o si una consulta especializada deberia aceptar la
responsabilidad global, y finalmente si el proceso diagnostico
debe realizarse o al menos iniciarse en los servicios de urgencias.

En esta linea de aspectos practicos se han realizado algunos
estudios. Dewar et al?? publicaron recientemente un trabajo en
que los enfermeros/as del servicio de urgencias aplicaban una
escala de probabilidad clinica en pacientes con sospecha de TVP.
Sobre esta valoracion descansaba el algoritmo de decisién para el

diagnéstico de TVP. Burnside et al?>® estudiaron la sensibilidad y

especificidad de ecografias de los miembros inferiores realizadas
por facultativos de urgencias para el diagnéstico de TVP en
pacientes ambulatorios. Igualmente, nuestro grupo®* publicé los
resultados de las exploraciones por ecografia de miembros
inferiores que realizdbamos en una consulta monografica de
manejo ambulatorio de TVP, en comparacion con los resultados
realizados por médicos especialistas en radiologia. El indice de
concordancia fue excelente, lo que nos permiti6 comenzar una
actividad de diagnéstico rapido ante las sospechas clinicas
derivadas desde el area de urgencias o atenciéon primaria, y
asumir la responsabilidad global del manejo ambulatorio de las
TVP.

Una de las piedras angulares de las incertidumbres se deriva de
las limitaciones de los ensayos clinicos y de la blsqueda
de herramientas clinicas para seleccionar con mas exactitud a
los pacientes para el manejo ambulatorio. El andlisis de Trujillo-
Santos et al?®, del grupo RIETE, agrupa algunas variables clinicas
que identificarian a pacientes diagnosticados de TVP con riesgo
muy bajo de complicaciones.

Otros aspectos del tratamiento son el uso de compresion
extrinseca y la movilizaciéon temprana. Para pacientes que han
tenido una TVP se recomienda?, siempre que sea posible, el uso de
medias elasticas con presion maxima en el tobillo de 30 a
40 mmHg (recomendacion grado 1 A). El tratamiento compresivo
comprende también el uso de vendas elasticas compresivas en el
periodo agudo. Este tratamiento deberia comenzar tras el inicio de
la anticoagulacion y se deberia prolongar hasta 2 afios como
minimo, o durante mads tiempo si el paciente presenta sintomas de
sindrome postrombotico. Por otro lado, en pacientes con TVP
agudas se recomienda la movilizaciéon temprana frente al reposo
en cama, siempre que sea posible (recomendacién grado 1 A).

Tratamiento domiciliario de la embolia pulmonar

La efectividad y la seguridad del tratamiento con HBPM en la
EP se ponen de manifiesto en los metaanalisis de ensayos
clinicos?® y, sin embargo, en contraste con las TVP, el enfoque
ambulatorio no esta resuelto.

Aunque la TVP y la EP forman parte de un mismo proceso
etiopatogénico, no se puede asumir que siempre deban ser
tratadas de la misma forma. Los pacientes con EP tienen 4 veces
mas probabilidad de morir por una recurrencia tromboembolica®’
que los pacientes con TVP. Recientemente, nuestro grupo ha
publicado datos acerca de la mortalidad en una cohorte de 1.338
pacientes con EP?8: el 10,6% fallecié a los 3 meses, un 2,7% en la
primera semana y, de éstos, el 61,1% se debieron a EP. Estos
datos?®3° frenan el sentimiento euférico de extrapolar la
experiencia ambulatoria de la TVP al ambito de la EP.

Algunos ensayos clinicos han sugerido la posibilidad de altas
tempranas o incluso tratamiento completo en el domicilio en la
EP, pero todos han incurrido en serias limitaciones para sacar
conclusiones definitivas®?, tamafio insuficiente de la muestra,
estudios retrospectivos y falta de aleatorizacion. Algunos ensayos
en pacientes ambulatorios con TVP han incluido enfermos
pacientes con EP, pero con un nimero siempre insuficiente para
fundamentar recomendaciones.

No obstante, estos trabajos siempre han sugerido que el
tratamiento ambulatorio podria llegar a plantearse con seguridad
y eficacia en pacientes con EP. Kovacs et al*3 realizaron un estudio
de cohortes prospectivo, no aleatorizado, en pacientes con EP. Se
excluyo6 a los pacientes con razones obvias para permanecer en el
hospital como la existencia de inestabilidad hemodindmica u
otras razones médicas que obligaran a la hospitalizacion,
necesidad de oxigeno, de analgesia por via intravenosa o riesgo
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de hemorragia. El 75%, un total de 81 pacientes, fue tratado
exclusivamente en el domicilio. Se objetivaron un 5,6% de
recurrencias, un 1,9% de hemorragias mayores y hubo 4 defuncio-
nes, ninguna de ellas relacionadas con EP o con hemorragias
graves. Wells et al'’ estudiaron la posibilidad de tratar EP de
forma ambulatoria dentro de una cohorte de 505 pacientes con
TVP, de los cuales 90 presentaron una EP aguda. Se excluy6 a los
sujetos que presentaran hipotension, hipoxemia o dolor que
requiriera analgesia intensa. S6lo 2 pacientes presentaron recu-
rrencias; ninguno tuvo hemorragias graves y 3 pacientes fallecie-
ron por causas diferentes de la EP. Davies et al** recientemente
publicaron un estudio en dos fases. En la primera fase exploratoria
los médicos fueron interrogados acerca de cuales de 225
pacientes, todos tratados en el hospital, podrian haber sido dados
de alta de forma temprana. De esta fase se derivaron los criterios
de exclusion para aplicarse en la segunda fase, en la cual se dio de
alta a 157 pacientes de forma temprana, con una estancia media
en el hospital de 1 dia. Los resultados fueron excelentes: ninguna
recurrencia ni hemorragia; sélo hubo 3 defunciones muertes no
relacionadas con la EP y todas ocurrieron tras la fase aguda de la
EP. A pesar de los resultados, el estudio presenta importantes
limitaciones. No hubo aleatorizacion de pacientes ni el proceso de
seleccion esta bien descrito. Nosotros intentamos validar sus
criterios de exclusién en 805 pacientes consecutivos con EP3®,
seleccionando a 190 pacientes (24%). Durante los 10 dias
posteriores al diagnostico, un 4,7% de los pacientes supuestamen-
te elegibles para ser dados de alta de forma temprana fallecieron,
en un 1% se objetivaron recurrencias y un 2,1% presentaron
hemorragias mayores.

La estratificacion prondstica de pacientes con EP es muy
importante®®, tanto para decidir un tratamiento mas agresivo con
fibrinoliticos como para asegurarnos del éxito del manejo
ambulatorio. Se han desarrollado y validado algunos modelos
clinicos pronésticos. El modelo pronéstico de Ginebra®’ requiere
la realizaci6on de una gasometria arterial y de una ecografia de
miembros inferiores, y el del PESI (indice de gravedad PE, PE
severity index)®® utiliza 11 parametros clinicos sin necesidad de
pruebas de imagen o de laboratorio. Comparando estos 2 modelos,
el PESI parece ser superior al de Ginebra para identificar pacientes
con EP de riesgo bajo de complicaciones®*® a los 30 dias del
diagnéstico. Uresandi et al*® desarrollaron un modelo pronéstico
de complicaciones tempranas a los 10 dias, que es mas o menos el
tiempo de hospitalizacion de pacientes con EP en nuestro pais.
Consiste en 7 variables clinicas y es de facil aplicacion, pero adn
no se ha validado de forma adecuada.

Las valoraciones prondsticas se podrian mejorar incorporando
marcadores, tales como los valores de troponina®' o de péptido
cerebral natriurético*?*3, parametros ecocardiograficos** o ha-
llazgos en la angio-tomografia computarizada (angio-TC)*>.

El Grupo para la Investigacion Cooperativa del Tratamiento
Ambulatorio de la EP inicid6 un ensayo clinico controlado y
aleatorizado para el tratamiento en el hospital o en casa,
siguiendo un programa de altas tempranas. Para seleccionar a
los pacientes se utilizd el modelo de prediccion clinica de
Uresandi et al*® integrados con otros criterios de seleccidn:
valores de troponina y hallazgos de la ecocardiografia. El ensayo
fue suspendido por el comité de seguridad por una prevalencia de
defunciones en la fase aguda inesperada en pacientes muy
seleccionados (2,8%; IC del 95%, 0,8-9,6%, datos no publicados).

A pesar de los sugerentes datos derivados de ensayos no
concluyentes, en los que un subgrupo de pacientes con EP podria
tratarse en el domicilio, como ya se esta realizando en un gran
porcentaje de sujetos con TVP, alin no existen evidencias para
establecer recomendaciones definitivas. Se ha investigado sobre
los modelos clinicos prondsticos en la EP y deberan llevarse a cabo
estudios sobre nuevos modelos pronosticos basados en pruebas de

imagen, escalas clinicas y otros biomarcadores*®. Necesitaremos
ensayos clinicos que establezcan la utilidad de estas nuevas
herramientas en la EP.

Conclusiones

El tratamiento tradicional de la ETV comprende la HNF seguida
de anticoagulantes orales. El tratamiento aceptado por guias
clinicas y consensos es la anticoagulacion con HNF por via
intravenosa o HBPM subcutanea al menos durante 5 dias, en
conjuncion con anticoagulantes orales hasta alcanzar una INR >2
en 2 determinaciones consecutivas antes de suspender el
tratamiento con heparina. El tratamiento subcutdneo abri6 la
posibilidad de manejo domiciliario. Los ensayos clinicos, y
posteriormente otros trabajos prospectivos, han demostrado la
eficacia y la seguridad de tratamiento domiciliario en la gran
mayoria de TVP. Dado que algunos aspectos practicos quedan adn
por resolver y por el caracter multidisciplinar de esta enfermedad,
las responsabilidades en el proceso de diagnéstico, manejo y
vigilancia domiciliaria deberian consensuarse entre las diferentes
especialidades y niveles de asistencia en cada area sanitaria, segin
Sus recursos.

Existe una corriente de opinion en la comunidad cientifica que
sustenta el tratamiento domiciliario en un subgrupo de pacientes
con EP. No obstante, la situacion actual en el tratamiento
domiciliario de la EP no es similar a la de la TVP, ya que los
pacientes con afectacion pulmonar tienen mas riesgo de morir en
la fase aguda que los pacientes con afectacion en miembros
inferiores. En este sentido, actualmente se estan realizando
muchos trabajos de valoraciéon clinica prondstica que nos
permitiran elegir adecuadamente a los pacientes con EP de riesgo
bajo. Se esta investigando, ademas, el papel de otras herramientas
como marcadores prondsticos, parametros bioquimicos, ecocar-
diografia u otras técnicas de imagen. Posiblemente, el tratamiento
domiciliario de muchos pacientes con EP seria una opcion segura
y coste-efectiva, pero atin no se tiene suficientes evidencias como
para establecer recomendaciones.
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