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COMENTARIO

El uso de heparina de bajo peso molecular y el advenimien-
to de nuevos anticoagulantes orales han revolucionado el 
tratamiento de la enfermedad tromboembólica, facilitando 
el manejo principalmente al disminuir la necesidad tanto 
de administración intravenosa como los requerimientos 
de monitorización1. Una ventaja potencial de este nuevo 
escenario es la posibilidad de tratar ambulatoriamente a 
pacientes con enfermedad tromboembólica incluyendo 
aquellos con tromboembolismo de pulmón (TEP)2,3. A 
pesar de la creciente evidencia (proveniente mayormente 
de estudios observacionales y un estudio aleatorizado de no 
inferioridad3-5) respecto de la seguridad del manejo ambu-
latorio de pacientes con tromboembolismo de pulmón de 
bajo riesgo, todavía la mayor parte se internan en promedio 
5 días para el tratamiento inicial6. Uno de los mayores obs-
táculos para el tratamiento ambulatorio de pacientes con 
TEP es la incertidumbre respecto del riesgo basal de una 
evolución desfavorable y lo difíciles de implementar que 
son en general las reglas existentes de predicción clínica7-9. 
Usando una cohorte retrospectiva de pacientes adultos con 
tromboembolismo de pulmón agudo diagnosticado en una 
central de emergencias provenientes de Ottawa, Canadá, 
derivamos y validamos internamente un score (puntaje) 
predictivo fácil de usar, con la potencialidad de detectar 
aquellos pacientes con TEP y bajo riesgo de presentar una 
evolución desfavorable en los primeros días después del 
diagnóstico10. Para tal fin, tratamos de predecir el riesgo de 
un nuevo evento tromboembólico, un episodio de sangrado 
mayor o mortalidad por todas las causas, a los 14 días. 

Al momento del diagnóstico de TEP, nuestra regla de 
predicción incluye la edad, el requerimiento de oxígeno 
o de fármacos intravenosos (heparina sódica), la presen-
cia de enfermedad maligna activa o al menos un registro 
de hipotensión arterial en la central de emergencias. En 
nuestra cohorte, menos del 1,0% de aquellos pacientes con 
tres puntos o menos presentaron un evento desfavorable 
a los 14 días. 
En comparación con otras reglas de predicción clínica exis-
tentes como el PESI8 o los criterios de HESTIA5, nuestro 
score incluye menos variables y, por ende, es más fácil de 
calcular. Más aún, la predicción de un evento combinado 
que incluya nuevos episodios tromboembólicos así como 
sangrado es clínicamente relevante, y también el tiempo 
considerado ‒14 días‒ representa una ventana temporal 
importante frente a la decisión de admitir o no a un paciente 
con TEP. En contrapartida, nuestra regla de predicción no 
incluye variables bioquímicas o ecocardiográficas, algo 
que podría aumentar aún más su capacidad discrimina-
tiva. Finalmente, antes de su uso clínico, es necesaria su 
validación externa. 
En conclusión, de ser posible una adecuada estratificación 
de riesgo en pacientes con TEP, el manejo ambulatorio 
puede potencialmente disminuir los costos de atención 
y al mismo tiempo mejorar la calidad de cuidado tanto 
brindada como percibida. Resulta necesario un estudio 
clínico aleatorizado con suficiente poder para evaluar la 
predicción adecuada del riesgo y también la seguridad y 
eficacia de una estrategia de tratamiento ambulatorio para 
estos pacientes. 
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