| dentificacion de pacientes con un tromboembolismo pulmonar
debajoriesyo

J. de Miguel Diezt, M. Calderon Moreno?, D. Jiménez Castros, E. Ojeda Castillgjo?,
T. Gomez Garcial, J. GarciaAngulot, J. Herndndez Fernandez?

Servicios de Neumologia y 2Medicina Interna. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid
3Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid

Objetivo. Determinar |as caracteristicas de | os pacientes diagnosti cados de tromboembolismo pulmonar (TEP) en el Ser-
vicio de Urgencias del Hospital Gregorio Marafion, para valorar la aplicabilidad de un modelo basado en criterios clini-
cos que permite identificar a pacientes con bgjo riesgo de complicaciones.

Material y métodos. Se evaluaron todos | os pacientes que ingresaron por urgencias con el diagnostico de TEPagudo. Se
recogieron las siguientes variables: edad, sexo, comorbilidad (antecedentes personales de insuficiencia cardiaca, enfer-
medad pulmonar cronica, enfermedad renal cronica, enfermedad cerebrovascular y cancer), tension arterial, frecuencia
cardiaca, saturacion arteria de oxigenoy estado mental. También serecogio €l tratamiento recibido y la presencia de com-
plicaciones durante su estancia en €l hospital. Seidentificd como enfermos con TEP de bajo riesgo a aquellos pacientes
que no presentaban ninguna de estas caracteristicas en laevaluacion inicial.

Resultados. Seincluyeron en el estudio 101 pacientes, de los que 16 cumplian todos los criterios para ser considerados
de bajo riesgo (15,8%). Al comparar este subgrupo con €l resto de los enfermos, se detectaron diferencias en laedad, que
fue significativamente menor en los pacientes de bajo riesgo. También se apreciaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en lafrecuencia cardiacay en la saturacion arterial de oxigeno. Todos los pacientes, excepto 1 que se encontra-
ba en situacion terminal, recibieron tratamiento anticoagulante. La evolucion de los enfermos durante el ingreso fue sa-
tisfactoriaen el 100% de los individuos del grupo de bajo riesgo frente a 88,1% en el de pacientes de no bajo riesgo.
En este Gltimo grupo 7 enfermos (6,93%) presentaron complicaciones durante el ingreso y se produjeron 5 fallecimien-
tos (4,95%).

Conclusiones. Laaplicacion de un model o basado en criterios clinicos permite identificar aun subgrupo de pacientes con
TEP con bgjo riesgo de complicaciones. Dicho subgrupo de enfermos no se beneficia por tanto de un ingreso hospitala-
rio, con laventaja del confort que proporcionaa paciente el tratamiento ambulatorio y de la disminucion de costes que
dicha estrategia supone.
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Objective. Determine the characteristics of the patients diagnosed of pulmonary thromoembolism (PTE) in the Emergency
Service of the Hospital Gregorio Marafién, in order to evaluate the applicability of a clinical-criteria based model that
makesit possible to identify patients at low risk of complications.

Material and methods. All the patients who were admitted to emergency with the diagnosis of acute PTE were evaluated.
The following variables were collected: age, gender, comorbidity (personal background of heart failure, chronic pulmonary
disease, chronic renal disease, cerebrovascular disease and cancer), blood pressure, heart rate, arterial oxygen saturation
and mental condition. The treatment received and the presence of complications during the patient’s stay in the hospital
were also collected. Those patientswith PTE who did not present any of these characteristicsin theinitial evaluation were
identified as being at low risk.

Results. Atotal of 101 patients, 16 of whom fulfilled all the criteria to be considers at low risk (15.8%), were included in the
study. When this subgroup was compared with the rest of the patients, differencesin age that were significantly lower in the
low risk patients were detected. Satistically significant differencesin heart rate and in arterial oxygen saturation were also
observed. All the patient, except for one who was in end-state condition, received anticoagulant treatment. The evolution of
the patients during admission was satisfactory in 100% of the low risk group individual s versus 88.1% of the non-low risk pa-
tients. In the latter group, 7 patients (6.93%) presented complications during admission and there were 5 deaths (4.95%).
Conclusions: Application of the clinical-criteria based model makesit possible to identify a subgroup of patientswith PTE
at low risk of complications. Thus, this subgroup of patients does not benefit from hospitalization, with the advantage of
the comfort provided to the patient of by out-patient treatment and of the decrease in costs obtained from this strategy.
Key words. Pulmonary thomboembolism. Low risk. Out-patient treatment.
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INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es unaenfermedad fre-
cuente con un amplio espectro de manifestaciones clinicas, des-
de casos asintomaticos sin repercusion hemodinamica hastaotros
letales. Sumortalidad oscilaentre el 5y el 10% entre los pacien-
tes que ingresan, pudiendo llegar hasta del 95% en aquellos que
presentan una parada cardiorrespiratoria frente a menos del 2%
en los que tienen TEP no masivo.

Laterapiaantitrombdtica en esta enfermedad tiene como ob-
jetivo disminuir lamorbimortalidad precoz y evitar lasrecidivas,
minimizando en |o posible las complicaciones hemorrégicas. Cl&
sicamente, el tratamiento de referenciahasido laheparinano frac-
cionada (HNF). Sin embargo, tanto su administracion intraveno-
sa como la necesidad de efectuar controles hematol 6gicos perié-
dicos para gjustar las dosis, la convierten en un tratamiento in-
comodo y obligan aque el paciente deba permanecer ingresado,
aun cuando su buen estado clinico permitierael alta. La hepari-
na de bajo peso molecular (HBPM) ha demostrado ser a menos
tan efectivay seguracomo laHNF en el tratamiento de la enfer-
medad tromboembolica venosa (ETEV), en especial en latrom-
bosis venosa profunda (TVP), donde ha desplazado a la hepari-
nano fraccionaday, cadavez mas, en el tratamiento del TEP.
De hecho, laBritish Thoracic Society (BTS), en sus recomenda
ciones de 2003, establece que laHBPM constituye €l tratamien-
to de eleccién salvo en el TEP masivo 0 en los casos en que pue-
de ser necesario revertir el efecto anticoagulante de una manera
répida, dada su eficacia, la comodidad de su uso y lano necesi-
dad de monitorizar su efecto2. Este hecho abre la posibilidad de
tratar de manera ambulatoria alos pacientes con un TEP agudo
que se encuentren estables, como se recoge en estas mismas re-
comendaciones. Sin embargo, esta préctica no esta extendida en
la actualidad, a pesar de que posteriormente se han publicado
diversos model os que ayudan a estratificar alos pacientes con TEP
en diversas clases de riesgo de mortalidad3*.

Recientemente se ha realizado un estudio en el que se pre-
tende buscar una serie de criterios précticos que permitan identi-
ficar a aquellos pacientes con un TEP de bajo riesgo, que serian
candidatos a recibir tratamiento de una forma ambulatoria’. Di-
chos criterios podrian establecerse a la cabecera del enfermo en
el momento del diagnostico en cualquier entorno sanitario y per-
mitirian detectar qué pacientes presentan un bajo riesgo de mor-
talidad o de complicaciones a corto plazo. Tras analizar unaam-
plia cohorte de pacientes, los autores alcanzan un modelo sim-
ple compuesto por 10 criterios clinicos que diferencia claramen-
te aeste subgrupo de enfermos. L os autores también comprueban
que laadicion de parametros andliticos o radiogréficos no aumenta
la capacidad de discriminacion de sumodelo. Los criterios selec-
cionados son los siguientes: a) edad = 70 afios; b) antecedentes
personales de: cancer, insuficiencia cardiaca cronica, enfermedad
pulmonar crénica, insuficiencia renal cronica, enfermedad cere-
brovascular; y ¢) manifestaciones clinicas; tension arterial < 100
mmHg, frecuencia cardiaca= 110 Ipm, saturacion arterial de oxi-
geno < 90%, alteracion del estado mental. Aplicando estos crite-
rios, los autores seleccionan alos pacientes que tienen un TEPde
bajo riesgo con una pequefia morbimortalidad a corto plazo (7'y
30 dias). Estos autores encuentran que, del total de su cohorte, un
21,6% de | os pacientes entran dentro de este grupo de bajo ries-
goy enelloslamortalidad alos 30 diases del 0,6%. A lavistade
estos resultados surge la pregunta de si este modelo seria aplica-
ble en nuestro entorno sanitario.
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El objetivo principa de este estudio fue determinar las ca-
racteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes diagnosti-
cados de TEP en el Servicio de Urgencias del Hospital Gregorio
Marafion para asi poder valorar la aplicabilidad del modelo pro-
puesto. L os objetivos secundarios fueron: a) conocer € método
empleado para el diagnostico; b) evaluar el tratamiento adminis-
trado a estos enfermos; y ¢) estudiar laevolucion acorto plazo de
los pacientesincluidos en € grupo de bajo riesgo.

MATERIAL Y METODOS
Disefio

Setratade un estudio descriptivo transversal. Los criterios de
inclusion fueron: pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de
TEPen el Servicio de Urgencias del Hospital Gregorio Marafion
de Madrid en € afio 2005. Se excluyeron del andlisisaquellosin-
dividuos en los que €l diagnostico o el episodio de TEPfuein-
trahospitalario y aquellos en los que €l diagnostico de esta en-
fermedad no estaba confirmado o se trataba de un diagnostico a-
ternativo.

Metodologia

Se evaluaron todos |0s pacientes que ingresaron por urgencias
con el diagndstico de TEP agudo. Se recogieron las siguientesva-
riables: sexo, edad, comorhilidad (antecedentes personales dein-
suficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar crénica, enfermedad
renal cronica, enfermedad cerebrovascular y cancer), tension ar-
terial, frecuencia cardiaca, saturacion arterial de oxigenoy estar
do mental. Adicionalmente se recogié el método de diagndstico
empleado, €l valor del dimero D, el tratamiento recibido, la pre-
sencia de complicaciones durante su estanciaen el hospital y los
dias deingreso hospitalario. Seidentificd como enfermos con TEP
de bajo riesgo a aquell os pacientes que no presentaban ninguna
de estas caracteristicas en laevaluacion inicial.

Andlisis estadistico

El estudio estadistico se rediz6 con el programa SPSS 14.0.
Lasvariables cualitativas se expresaron en formade frecuenciay
porcentajey las cuantitativas como mediao medianay desviacion
esténdar o percentiles. Parala comparacion de las variables ca-
tegoricas se utilizo la prueba de 2 y exactade Fisher y parala
comparacion delas cuantitativas, lapruebadelaU de Mann-Whit-

ney.

RESULTADOS

Durante €l periodo de estudio se identificaron 223 pacientes
con un diagndstico de TEP, pudiéndose recuperar 202 historias
clinicas. De ellos, 101 fueron excluidos por cumplir algin crite-
rio de exclusion. Delos 101 enfermosincluidos en el trabgjo, 16
cumplian todos | os criterios para ser considerados de bajo riesgo
(15,8%). En latabla| pueden apreciarse los criterios que impi-
dieron incluir alos pacientes en ese grupo de bajo riesgo.

La edad media de | os pacientes fue de 67,46 + 15,56 (rango:
24-94 afos). Habia 46 varones (45,6%) y 55 mujeres (54,4%). A
su llegada a urgencias, lafrecuencia cardiaca mediafue de 99,20
+ 21,08 Ipm (rango: 56-150 Ipm) y la saturacion arterial de oxi-
geno, de 91,95 + 5,42% (rango, 78-100%). Al comparar ambos
grupos no se encontraron diferencias significativas en la distri-
bucion por sexos. en €l de bajo riesgo habia 9 varonesy 7 muje-
res, frente a 37 varones y 48 mujeres en el colectivo de no bajo
riesgo. Por el contrario, si se detectaron diferencias en la edad,
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TABLA |. Porcentgje de pacientes que cumplen cadauno delos criterios TABLA I1. Métodos empleados para el diagndstico de TEP.

de gravedad en relacion con el total de enfermos. , .
Bajo Sinbajo

Criterio Frecuencia (%) N° de pacientes Total (%) riesgo (%) riesgo (%)

Edad > 70 afios 51,5% TAC helicoidal 81 (80,1%) 14 (13,8%)  63(62,4%)

Insuficiencia cardiaca 11,9% GammagrafiaV/P  16(158%)  2(L9%)  14(138%)

Broncopatia cronica 13,9% )

Enfermedad cerebrovascular 6,9% Ecografia-Doppler - 4(3,9%) 0 4(3,9%)

Nefropatia cronica 7.9% de MMll/radiografia

Céncer 28,7% de torax

TA <100 mmHg 10,9% ) . . )

FC> 110 Ipm 30,7% Abrewatura,s. TAC: tc_)mog,rafla axw_l! computarlzgda; gam_mag_rafla VIP:

Sa0, < 90% 25.7% gammagrafia de ventilacion/perfusion; MMII: miembros inferiores.

Alteracion del estado mental 3%

Abreviaturas. TA: tension arterial; FC: frecuencia cardiaca; Sa0,:

saturacion arterial de oxigeno. TABLA 111, Tratamiento recibido por los pacientes.

que fue significativamente inferior en el grupo de bajo riesgo: la
mediana de edad en dicho grupo fue de 53,5 (P25: 32; P75 62,25),
mientras que en el de no bajo riesgo fue de 74 (P25: 62; P75: 82).
También se apreciaron diferencias estadisticamente significativas
en lafrecuencia cardiacay en la saturacion arterial de oxigeno:
las medianas de dichos pardmetros fueron de 93,5 (P25: 82,25;
P75: 100) y de 96,8 (P25: 93,75; P75: 98), respectivamente, en el
grupo de bagjo riesgo, y de 103 (P25: 85,25; P75: 105) y de 92,5
(P25: 87,75; P75: 95), respectivamente, en el resto de los pacien-
tes del estudio.

El diagnostico de TEP se hizo mediante tomografiaaxial com-
putarizada (TAC) helicoidal en 81 pacientes (80,1%), con gam-
magrafia de ventilacion/perfusion en 16 (15,8%), y hubo 4 ca-
sos en que se realiz, mediante la conjuncion de sintomas, alte-
raciones en laradiografia de térax y el hallazgo de un ecografia
Doppler positivo de miembros inferiores. No hubo diferencias sig-
nificativas entre los métodos diagndsticos empleados en ambos
grupos de pacientes (Tabla Il). Por otra parte, el valor medio del
dimero D fue de 911,37 + 286,40, sin diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos.

En cuanto al tratamiento prescrito, 43 pacientes recibieron tra-
tamiento con HNF (42,6%) frente a 56 que recibieron HBPM
(55,4%), sin que se detectaran diferencias entre los dos grupos.
Todos |0s enfermos fueron tratados con anticoagul antes orales con
posterioridad. En nuestra serie un individuo recibi6 tratamiento
Unicamente con anticoagul antes orales (estaba ya anticoagulado
previamente) y a un enfermo no se le prescribié tratamiento al-
guno, debido a que presentaba una situacion clinicaterminal pre-
viaal episodio del TEP. Dos pacientes del grupo tratado con HNF
precisaron fibrinolisis por presentar un TEP masivo (Tablalll).

Laevolucion de los enfermos durante el ingreso fue satis-
factoriaen el 100% de los individuos del grupo de bajo riesgo
frente al 88,1% del grupo de no bajo riesgo. En este ditimo gru-
po 7 pacientes (6,93%) presentaron complicaciones durante dicho
periodo y se produjeron 5 fallecimientos (4,95%) (TablalV).

En cuanto ala estancia media de los pacientes, €l grupo con-
siderado como de bajo riesgo tuvo una mediana de dias dein-
greso de 8 (rango: 4-23 dias), frente a resto de los pacientes en
los que la mediana de ingreso fue de 10 dias (rango: 3-25 dias).
No se detectaron diferencias significativas entre los 2 grupos (Te:
blaV).

Bajo Sinbajo

Total (%) riesgo (%) riesgo (%)
HNF* 43 (42,6%) 8 (7,92%) 35 (34,6%)
HBPM 56 (55,4%) 7 (6,93%) 49 (48,5%
Otros** 2(1,98%) 1(0,99%) 1(0,99%)

Abreviaturas. HNF: heparina no fraccionada; HBPM: heparina de bajo
peso molecular. ACO: anticoagulantes orales.* Dos pacientes de este
grupo recibieron tratamiento fibrinolitico en las primeras horas.

** Un enfermo recibid tratamiento con anticoagulantes orales desde el
principio y otro no recibi¢ terapia alguna al encontrarse en una
situacion terminal.

TABLA 1V. Evolucién de los pacientes a corto plazo.

Bajo Sin bajo

Total (%) riesgo (%) riesgo (%)
Favorable 89 (88,1%) 16 (15,8%)  73(72,2%)
Complicaciones 7 (6,93%) 0 7 (6,93%)
Exitus 5 (4,95%) 0 5 (4,95%)

TABLA V. Dias deingreso hospitaario.

Mediana de dias de ingreso (P25; P75)

Sin bajo riesgo 10 (3-25)
Bgjo riesgo 8(4-23)
Total de pacientes 10(3-25)

Abreviaturas. P25: percentil 25; P75: percentil 75.

DISCUSION

Laprincipa conclusion de este estudio es que el 15,8% delos
pacientes que ingresan con el diagndstico de TEP en nuestro me-
dio podrian ser considerados como de bajo riesgo. Esto implica,
tras analizar todas |as circunstancias socio-sanitarias, que dichos
enfermos podrian ser tratados ambul atoriamente de una manera
segura con una probabilidad de complicaciones muy baja. Ade-
mas, Si se tiene en cuenta que este trabajo consiste en una reco-
gidaretrospectiva de datos, existe la posibilidad de que dicha ci-
fraestéinfraval orada, ya que en muchos casos las constantes re-
cogidas son las de laentrada del paciente en el hospital, que pue-
den no reflejar de unamanerarea su situacion hemodindmica.
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Ademés, se haexcluido del andlisisamuchos pacientes en losque
el diagnostico no se realizé en urgencias sino durante los prime-
ros dias del ingreso. Quizaaalgunos de estos enfermos se les po-
driahaber aplicado lamismareglay haber sido manejados de for-
ma ambulatoria una vez diagnosticado el proceso.

En relacion al diagnostico, puede apreciarse como latécnica
mas frecuentemente empleada en nuestro estudio hasido laTAC
torécicahelicoidal. Esto se debe asu mayor disponibilidad en los
servicios de urgenciasy la posibilidad de of recer diagnésticos al-
ternativos si finalmente el paciente no es diagnosticado de TEP.
Lagammagrafia suele reservarse para aquellos casos en los que,
por las caracteristicas del paciente (alergia a contrastes yodados)
o ladisponibilidad de latécnica, no seaposiblereaizar unaTAC.
En cuanto a tratamiento, aunque laHBPM se considera de elec-
cion en laterapiadel TEPno complicado, llamalaatencion el ele-
vado porcentgje de pacientes en los que todavia se emplea HNF,
sin que en lamayoriade los casos exista en la historia del enfer-
mo razén alguna para su uso.

Respecto alaevolucion clinicay alaexistencia de compli-
caciones, en el grupo identificado como de bajo riesgo no hubo
ninguna complicacién a corto plazo, 1o que apoyala capacidad de
discriminacion de la regla propuesta.

Resultallamativo € hecho de que no se haya encontrado di-
ferencia significativa entre los dias de ingreso en los 2 grupos.
Esto probablemente refleje el hecho de que el modelo propuesto
es en realidad unaregla con un alto valor predictivo negativo,
en laque la presencia de un Unico criterio positivo excluye a
paciente del grupo de bajo riesgo. Este hecho hace que muchos
enfermos considerados de no bajo riesgo no sean en realidad pa
cientesde alto riesgo y que, por lo tanto, no presenten complica-
cion alguna durante su admision en el hospital. La duracion del
ingreso refleja probablemente el tiempo necesario paralacorrec-
taanticoagulacion del enfermo y no guardarelacién con la apari-
cién de un problemaclinico asociado.

Ladefinicidn de criterios que permitan seleccionar, pacientes
paratratamiento ambulatorio cobramayor importanciaal analizar
parametros econdmicos. Un reciente andlisis de coste-efectivi-
dad que compara el coste del tratamiento hospitalario con HNF
frente alaterapia con HBPM, encuentra que esta Ultima modali-
dad terapéutica conlleva un ahorro econdmico siempre que setra-
te ambulatoriamente al 5% de los pacientes o &l 8% sean dados de
alta precozmentes. Los datos de nuestro estudio muestran que, s
aplicaramos esta reglaen nuestro medio, €l 15,8% delos enfermos
diagnosticados de TEP en urgencias serian candidatos arecibir un
tratamiento ambulatorio. En|os Ultimos afios se han publicado di-
versos estudios que eva Uan e tratamiento ambulatorio de pacientes
con esta patologia®!2. La conclusion en todos ellos es que el tra-
tamiento de enfermos seleccionados en su domicilio, bien direc-
tamente o bien después de ser dados de alta de una forma precoz,
es eficaz y seguro con las nuevas terapias disponibles. En lo que
si hacen hincapié todos es en la necesidad de seleccionar adecua
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damente alos enfermos para evitar la aparicion de complicacio-
nes. Sin embargo, en algunos de estos estudios |os criterios em-
pleados no quedan claramente definidos y en otros son complejos.
El interés delapublicacion de Aujesky et a” radicaen lafacilidad
para establecer s el paciente pertenece al grupo de bajo riesgo en
las primeras horas desde que se efectlia el diagndstico.

En conclusion, estaregla supone unainteresante herramienta
paraidentificar a subgrupo de pacientes que no se beneficiariade
un ingreso hospitalario, con laventajadel confort que proporcio-
naal paciente el tratamiento ambulatorio y de la disminucion de
costes que dicha estrategia supone.
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