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La tromboembolia de pulmdn (TEP) constituye una enfer-
medad con un espectro amplio de manifestaciones clinicas,
con diferente prondstico y tratamiento’. El tratamiento de
eleccion del grupo de pacientes inestables hemodinamica-
mente es la fibrinolisis sistémica?. Sin embargo, la mayoria
de los pacientes con TEP se presentan con pocos sintomas.
El tratamiento consiste en el uso de heparina de bajo peso
molecular (HBPM), heparina no fraccionada (HNF), o fon-
daparinux como puente para la anticoagulacion oral; o de
rivaroxaban en monoterapia. La mortalidad precoz de los
pacientes estables hemodindmicamente con diagnostico
de TEP oscila entre un 2 y un 10%. La estratificacion de
riesgo de los pacientes normotensos con TEP deberia usar-
se para identificar un subgrupo de pacientes de bajo riesgo
de mortalidad por todas las causas, que se podrian benefi-
ciar de alta precoz o incluso de tratamiento ambulatorio de
su enfermedad; y de un subgrupo de pacientes de mayor
riesgo de complicaciones asociadas a la propia TEP (TEP de
riesgo intermedio; antigua TEP submasiva), que se podrian
beneficiar de tratamientos agresivos para su enfermedad

(monitorizacion intensiva, fibrinolisis).

Para la estratificacion pronostica de los pacientes con TEP

aguda sintomatica se deberian considerar los siguientes

principios:

- Para seleccionar pacientes de bajo riesgo subsidiarios de
alta precoz o tratamiento ambulatorio, se deberian emplear
herramientas con alto valor predictivo negativo de muerte
por cualquier causa, recurrencia tromboembolica y sangra-
dos mayores.

- Para seleccionar a pacientes estables hemodinamicamente
en los que la trombolisis pudiera ser beneficiosa, se deberia
usar una herramienta o combinaciones de herramientas con
alto valor predictivo positivo para muerte por la propia TEP.

Factores prondsticos

Los factores prondsticos mas habitualmente usados en los
pacientes normotensos con TEP se resumen en la Tabla 1.
De manera general, estas herramientas evaltan la situa-
cion clinica y el estado de salud general del paciente, la
disfuncion del ventriculo derecho, la carga trombotica y el
dafio miocardico.
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Tabla 1. Herramientas prondsticas para pacientes normotensos
con TEP aguda sintomatica

Escala PESP
Escala PESI simplificada*
Hiponatremia'

Marcadores clinicos

. . Ecocardiografia transtoracica’
Marcadores de disfuncion del Y

. angioTC'
ventriculo derecho BNP 0 NT-proBNP™
Marcadores de carga TVP?
trombatica Dimero D3

14
Marcadores de dafo cTnl o cTnT
miocardico hsTnT®
HFABP?®

Abreviaturas: TEP, tromboembolia de pulmdn; PESI, Pulmonary Embolism Severity Index;
BNP, péptido natriurético cerebral; TVP, trombosis venosa profunda; c¢Tnl, troponina cardiaca
; cTnT, troponina cardiaca T; hsTnT, troponina T de alta sensibilidad; HFABP, proteina ligadora
de écidos grasos cardiacos.

Pacientes de riesgo bajo

Aujesky et al® derivaron un modelo pronéstico clinico [Pul-
monary Embolism Severity Index (PESI)] en 10,354 pacien-
tes ingresados con el diagndstico de TEP en 186 hospitales
de Pensilvania. El modelo incluye 11 parametros clinicos
en el momento de la presentacion de los sintomas: edad,
sexo, cancer, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
crénica, frecuencia cardiaca = 110/minuto, presion arterial
sistolica < 100 mm Hg, frecuencia respiratoria = 30/minu-
to, temperatura < 36°C, estado mental alterado y satura-
cion de oxigeno < 90%. En la serie original, el 2% de los
pacientes pertenecientes a las clases |y Il (muy bajo y bajo
riesgo) murieron, comparado con el 14% de las clases II-V
(intermedio a muy alto riesgo) en los 30 dias posteriores al
diagnostico de la TEP.

Jiménez et al derivaron y validaron una simplificacion de la
escala PESI (PESIs)*. En una cohorte de 995 pacientes, los
autores encontraron 6 variables que se asociaron de forma
independiente a la mortalidad a 30 dias: edad, cancer, en-
fermedad cardiopulmonar cronica, taquicardia (frecuencia
cardiaca = 110/minuto), hipoxemia (saturacion de oxigeno
< 90%), e hipotension (presion arterial sistdlica < 100 mm
Hg). La presencia de cualquiera de estas variables incluye
a los pacientes en el grupo de alto riesgo. Esta escala fue
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validada por los mismos autores en una cohorte de 7,106
pacientes con TEP del registro RIETE. La escala clasifico al
36.1% de los pacientes como de bajo riesgo y la mortalidad
a 30 dias fue de 1.1% (intervalo confianza [IC] 95%, 0.7 a
1.5%).

Recientemente se publicd el ensayo clinico OTPE (Outpa-
tient Treatment of Pulmonary Embolism) (NCT00425542),
que evalud la eficacia y seguridad del tratamiento ambu-
latorio de la TEP en 344 pacientes de bajo riesgo segun la
escala PESI (clases de riesgo | y II)°. En este ensayo, el tra-
tamiento ambulatorio no fue inferior al tratamiento hospita-
lario convencional en términos de mortalidad, recurrencias
trombéticas o0 sangrados mayores durante las 2 primeras
semanas de seguimiento.

En resumen, los modelos clinicos prondsticos son Utiles
para la seleccion de pacientes con bajo riesgo de com-
plicaciones en los que se puede considerar el alta precoz
0 el tratamiento ambulatorio. No ha sido completamente
aclarado el valor de la combinacion de las escalas clinicas y
los marcadores bioguimicos (particularmente el péptido na-
triurético cerebral [BNP] o la troponina de alta sensibilidad
[hsTnT])) para la identificacion de este grupo de pacientes
de bajo riesgo®.

Pacientes de riesgo intermedio

Jiménez et al estudiaron 707 pacientes con un primer epi-
sodio de TEP a los que realizaron ecografia completa de
miembros inferiores en las 48 horas posteriores al diag-
ndstico de TEP. Los autores encontraron que los pacientes
con TEP y trombosis venosa profunda (TVP) presentaron un
riesgo significativamente mayor de recurrencia tromboem-
bdlica, muerte por cualquier causa y muerte por TEP que
los pacientes sin TVP. Estos resultados (confirmados en el
registro RIETE) apoyan la hipotesis de que el prondstico de
los pacientes con TEP es el resultado de la combinacion de
la carga trombotica y de la reserva cardiopulmonar. Aque-
llos pacientes con peor reserva cardiopulmonar (determina-
da por pruebas de imagen [ecocardiografia transtoracica o
angioTC de térax] o por marcadores bioldgicos) y/o mayor
carga trombdtica (determinada por dimero D o ecografia de
miembros inferiores) tolerarian peor la rotura del trombo
y su embolizacion al lecho vascular pulmonar. Por tanto,
para seleccionar pacientes estables con TEP en los que
la fibrinolisis pudiera ser eficaz parece atractiva la com-
binacion de marcadores cardiacos y marcadores de carga
trombotica. En un estudio reciente, la combinacion de una
determinacion positiva de troponina cardiaca, la disfuncion
del ventriculo derecho (determinada por ecocardiografia
transtordacica) y el diagndstico de TVP aumentd el valor pre-
dictivo positivo para la muerte por TEP a un 21%?8.

Se ha finalizado recientemente el reclutamiento del ensayo
clinico PEITHO, que pretende evaluar la eficacia y seguridad
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de tenecteplasa administrada a pacientes normotensos con
TEP, que presenten disfuncion de ventriculo derecho (por
ecocardiografia) y dafio miocardico (elevacion de troponina)
(NCT00639743).

Pacientes de riesgo alto

A pesar de que la inestabilidad hemodindmica (definida
como shock cardiogénico, tension arterial sistolica menor
de 90 mm Hg o caidas de la tension arterial sistdlica de 40
mm Hg no debidas a sepsis, hipovolemia o arritmias car-
diacas) se ha considerado tradicionalmente una indicacion
absoluta para la fibrinolisis de los pacientes con TEP2°, gl
valor predictivo positivo de la hipotensién para mortalidad
por la propia TEP sdlo fue de un 14% en el registro MA-
PETT'®. Alin mas, un estudio reciente realizado en 15,944
pacientes incluidos en el registro RIETE con diagndstico
objetivo de TEP no logré demostrar que la fibrinolisis dis-
minuyera la mortalidad de estos pacientes, ni siquiera en
el subgrupo de los pacientes con hipotension arterial. Por
tanto, parece que se deben buscar subgrupos de pacientes
hipotensos con TEP en los que el beneficio de la reperfusion
precoz supere el riesgo de sangrado asociado al tratamien-
to trombolitico.

Conclusiones

Todos los especialistas implicados en el manejo de los pa-
cientes con TEP deberian conocer los métodos de estrati-
ficacion de riesgo para estos pacientes. La estratificacion
prondstica de los pacientes estables con TEP aguda sinto-
matica tiene implicaciones importantes para su manejo y
puede contribuir a mejorar el prondstico de la enfermedad.
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