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			   ORIGINALES

FACTORES RELACIONADOS CON LA ESTANCIA HOSPITALARIA EN 
PACIENTES CON TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

J. Hernández Borge, L.M. Sierra Murillo, A. Sanz Cabrera.
Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Badajoz, España.

Resumen:
Objetivo: detectar factores que pueden condicionar 

la duración de la estancia hospitalaria de los pacientes 
ingresados por TEP.

Material y métodos: estudio retrospectivo de cohortes 
de pacientes diagnosticados de TEP ingresados en el Servicio 
de Neumología del Hospital Universitario de Badajoz entre 
enero de 2007 y mayo de 2016. 

Resultados: se incluyeron 430 pacientes (edad media: 
63,7 ± 16,5 años, 55,3% hombres) La mediana de la estancia 
hospitalaria fue 12 días. RIQ: 3 - 80 días) La estancia fue 
más prolongada en: pacientes de más edad(61,9 ± 17,3 
vs 65,8 ± 12,5; p = 0,012), mayor puntuación en la escala 
Pulmonary Embolism Severity Index (PESI) (88,7 ± 31,6 
vs 95 ± 30,8; p = 0,038), obesos (55,4% vs 42,7%: p = 
0,03), con antecedente quirúrgico (56,6% vs 43,5; p = 0,07), 
ausencia de TEP previo (46,2% vs 28%; p = 0,09), presencia 
de sincope (57,1% vs 42,8%; p = 0,035), menor PaO2 (p 
= 0,003), glucemias más elevadas (p = 0,005), aparición de 
complicaciones hemorrágicas (66,7% vs 42,4%; p = 0,002) 
y no hemorrágicas durante el ingreso (68% vs 37,9%; p = 
0,0005), e ingreso en UCI (57,5% vs 40,7%; p = 0,002). Se 
asociaron de forma independiente a una mayor estancia: la 
edad (OR: 1,01; IC 95%: 1 - 1,02), obesidad (OR: 1,88: IC 
95%: 1,12 - 3,14), ausencia de TEP previo (OR: 3,09; IC 
95%: 1,17 - 8,16), ingreso en UCI (OR: 1,68; IC 95%: 1,03 
- 2,73) y la presencia de complicaciones, tanto hemorrágicas 
(OR: 2,20; IC95%: 1,09 - 4,43), como no hemorrágicas (OR: 
2,80; IC95%: 1,70 - 4,62)

Conclusión: en pacientes con TEP, diversas 
características epidemiológicas (edad, obesidad, primer 
episodio de TEP), variables de severidad en la presentación y, 
sobre todo, variables de evolución (ingreso en UCI, aparición 
de complicaciones hemorrágicas y no hemorrágicas) se 
asociaron con estancias más prolongadas.

Palabras clave: Tromboembolismo pulmonar, estancia 
hospitalaria, evolución.

FACTORS RELATED TO HOSPITAL STAY IN 
PATIENTS WITH PULMONARY THROMBOEMBOLISM 

Abstract:
Objective: To detect factors that determine the length of  

hospital stay in patients admitted for PTE.
Material and methods: A retrospective cohort study 

of  patients diagnosed with PTE who were hospitalized in 
the Pulmonology Department at the University Hospital of  
Badajoz between January 2007 and May 2016. 

Results: 430 patients (average age: 63.7 ± 16.5 years, 55.3% 
men) were included. The average hospital stay was 12 days (IQR: 
3-80 days). Hospital stay was longer for: older patients (61.9 ± 
17.3 vs 65.8 ± 12.5; p = 0.012), a higher Pulmonary Embolism 
Severity Index (PESI) score (88.7 ± 31.6 vs 95 ± 30.8; p = 
0.038), obese patients (55.4% vs 42.7%: p = 0.03), those with 
a history of  surgery (56.6% vs 43.5; p = 0.07), absence of  
previous PTE (46.2% vs 28%; p = 0.09), presence of  syncope 
(57.1% vs 42.8%; p = 0.035), lower PaO2 (p = 0.003), higher 
blood-glucose levels (p = 0.005), appearance of  bleeding 
(66.7% vs 42.4%; p = 0.002) and non-bleeding complications 
during hospitalization (68% vs 37.9%; p = 0.0005), and ICU 
admission (57.5% vs 40.7%; p = 0.002). The following were 
independently associated with a longer hospital stay: age (OR: 
1.01; CI 95%: 1-1.02), obesity (OR: 1.88: CI 95%: 1.12-3.14), 
absence of  previous PTE (OR: 3.09; CI 95%: 1.17-8.16), ICU 
admission (OR: 1.68; CI 95%: 1.03-2.73) and the presence of  
complications, both bleeding (OR: 2.20; CI 95%: 1.09-4.43) 
and non-bleeding (OR: 2.80; CI 95%: 1.70-4.62).

Conclusion: In patients with PTE, several epidemiological 
characteristics (age, obesity, first episode of  PTE), variables 
related to severity of  presentation and, above all, variables 
related to progress (ICU admission, appearance of  bleeding 
and non-bleeding complications) were associated with longer 
hospital stays.

Keywords: pulmonary thromboembolism, hospital stay, 
progress.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) 

es un proceso con una elevada morbimortalidad y 
una incidencia aproximada de 1 - 2 casos por cada 
1.000 habitantes/año, constituyendo un problema 
de salud pública de primera magnitud. Según los 
datos de la Sociedad Española de Neumología 
representa la tercera causa de mortalidad 
cardiovascular, precedido del infarto agudo de 
miocardio y el accidente cerebrovascular1, 2.

El impacto económico del TEP está relacionado 
con el ingreso hospitalario y el tratamiento crónico. 
En los últimos años se ha descrito un incremento 
en el número de ingresos hospitalarios por embolia 
pulmonar (EP)3 así como una reducción de la 
mortalidad y la estancia hospitalaria media gracias 
al desarrollo de intervenciones más efectivas y al 
diagnóstico precoz4, fundamental a la hora de 
instaurar un tratamiento temprano, pudiendo 
evitarse hasta un 30% de las muertes asociadas a 
esta patología5.

En este sentido, la adecuada e integrada 
estratificación del riesgo ayuda a reducir la 
mortalidad, el número de exploraciones invasivas y 
tratamientos innecesarios6.

Alrededor del 70% de los TEP son de 
bajo riesgo y pueden ser manejados de forma 
conservadora7. En los últimos tiempos se han 
elaborado escalas pronósticas cuyo fin primordial 
es la detección de enfermos con bajo riesgo que se 
verían beneficiados por ingresos cortos o manejo 
incluso ambulatorio8-10. Otros factores pronósticos 
utilizados para la evaluación del riesgo han sido 
los niveles de troponinas, el péptido natriurético 
cerebral (BNP) y su amina terminal (NT-proBNP) 
Niveles elevados de alguno de estos parámetros 
son predictores de complicaciones y mortalidad a 
corto plazo11, 12.

Sin embargo, actualmente no se disponen de 
herramientas que permitan predecir la estancia 
hospitalaria de forma contrastada, únicamente 
existen trabajos puntuales9 que intentaron buscar 
una asociación entre la estancia hospitalaria y 
variables fundamentalmente clínicas, sin existir 
hoy en día un modelo de predicción de estancia 
hospitalaria asentado. Con todo ello, el objetivo 
del presente trabajo ha sido analizar qué factores 
podrían influir y ayudar a predecir la estancia 
hospitalaria de pacientes ingresados por TEP, así 
como encontrar circunstancias específicas que 
pudieran alargarla.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio de cohortes retrospectivo, en el que se 

han incluido todos los pacientes diagnosticados de 
TEP que ingresaron en el Servicio de Neumología 
del Hospital Universitario Infanta Cristina de 
Badajoz entre enero de 2007 y mayo de 2016. 
Para el diagnóstico de TEP se exigió la presencia 
de una gammagrafía de ventilación/perfusión de 
alta probabilidad o una tomografía computarizada 
helicoidal de tórax de contraste con evidencia de 
embolismo pulmonar agudo. En la mayoría de 
los casos se dispuso, además, de los resultados de 
una ecografía-Doppler de miembros inferiores. 
Se incluyeron tanto a pacientes con TEP como 
causa de ingreso como aquellos en los que este 
diagnóstico no fue el motivo de la admisión inicial.

Se incluyeron las siguientes variables: edad, 
género, días con síntomas previos al ingreso, PESI 
categorizado (I-V), PESI simplificado (bajo/alto 
riesgo), escala de Charlson abreviada categorizada 
(ausencia comorbilidad 0 - 1 punto / comorbilidad 
baja 2 puntos / comorbilidad alta ≥3puntos), 
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), cardiopatía, diabetes mellitus, 
dislipemia, neoplasia previa y situación de la misma 
(sin neoplasia o con neoplasia curada frente a en 
tratamiento, progresión o en cuidados paliativos), 
índice de masa corporal (IMC) >30, factores de 
riesgo para TEP, cirugía como factor de riesgo 
para TEP, TEP previo, sincope en el momento 
del diagnóstico, disnea y grado (mediante grado 
de disnea modificado del Medical Research County, 
mMRC), clínica de infarto pulmonar (entendiendo 
como tal la presencia de hemoptisis y dolor de 
tipo pleural), clínica de TVP (edema, aumento 
de temperatura o enrojecimiento de miembros 
inferiores), frecuencia cardíaca [lpm], tensión 
arterial sistólica y diastólica al ingreso [mm Hg], 
frecuencia respiratoria al ingreso [rpm], paO2 
y saturación O2 al ingreso, glucemia al ingreso, 
electrocardiograma patológico al ingreso (EKG, 
incluyendo taqui-bradiarritmias, bloqueos de la 
conducción, alteraciones sugestivas de isquemia 
o sobrecarga de cavidades), radiografía de tórax 
patológica, presencia de tormbosis venosa profunda 
(TVP) y localización en eco-doppler de miembros 
inferiores, realización de angioTAC y severidad 
de la afectación vascular (afectación de tronco 
pulmonar/ ramas principales/ramas lobares/ramas 
segmentarias), territorio vascular afectado en el 
angioTAC mediante una aproximación al territorio 
vascular ocluido en el mismo considerando la 
afectación como el sumatorio de todos los vasos 
afectos: en el caso de vasos segmentarios un 5% 



127

J. Hernández Borge 			   Factores relacionados con la estancia hospitalaria en pacientes con tromboembolismo pulmonar

Rev Esp Patol Torac 2020; 32 (2) 125-134

por cada uno, lobares un 17 % (considerando 
lingula como lóbulo), ramas principales (50% 
si era una obstrucción completa y 40% si era 
parcial) y tronco (se consideró un 50% de forma 
arbitraria) Con ello se crearon las categorías de 
masivo: >50% territorio; submasivo: 25 - 50%; no 
submasivo: <25%, realización de ecocardiografía y 
presencia de datos patológicos durante el ingreso, 
realización de fibrinólisis, tratamiento con heparina 
sódica intravenosa, complicaciones hemorrágicas 
agudas (incluyendo cualquier tipo de sangrado o la 
necesidad de transfusión por anemización sin causa 
aparente), necesidad de transfusión, complicación 
no hemorrágica aguda (incluyendo todo tipo de 
complicaciones acontecidas durante el ingreso 
como procesos infecciosos, complicaciones o 
tratamientos quirúrgicos y estudios diagnósticos 
iniciados a consecuencia de la hospitalización), 
ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI), 
realización de ecografía abdominal, realización de 
marcadores tumorales y estancia hospitalaria(en 
días)

Inicialmente, se realizó un análisis descriptivo 
empleando media y desviación estándar para 
describir las variables cuantitativas y porcentajes 
para las cualitativas. Se analizó la estancia 
hospitalaria, empleando la mediana de la misma 
para crear dos grupos: aquellos con una estancia 
superior a la mediana y los que tuvieron una 
estancia igual o inferior a la misma. Posteriormente, 
se realizó un análisis comparativo entre ambos 
grupos empleando el test de la Chi-cuadrado o el 
exacto de Fisher cuando fue necesario para valorar 
qué variables cualitativas estaban asociadas a una 
mayor o menor estancia. Para la comparación 
de las variables cuantitativas se empleó la T de 
Student o ANOVA. Se consideraron significativos 
los valores de p <0,05. Aquellas variables que 
resultaron significativas en el análisis univariante 
incluyendo aquellas con una p <0,1 y que, a juicio 
del investigador, se consideraron de importancia 
clínica se introdujeron en un modelo de regresión 
logística multivariante como forma de predecir la 
influencia de las mismas en la estancia hospitalaria. 
La variable independiente de este modelo fue 
la estancia hospitalaria (menor o mayor a la 
mediana previamente calculada) Inicialmente, se 
introdujeron todas las variables consideradas como 
significativas en el análisis univariante “en bloque” 
como forma de ver su influencia y significación. 
Aquellas que resultaron significativas (p <0,05) o 
cuasi-significativas (p <0,1) en este análisis inicial 
se introdujeron en un modelo de regresión por 
pasos hacia atrás. Se obtuvieron las odds ratio (OR) 

con sus intervalos de confianza al 95 % (IC 95%) 
Finalmente, se contruyó la curva COR del modelo 
para valorar su capacidad de predecir la estancia 
hospitalaria.

Todas estas operaciones estadísticas fueron 
llevadas a cabo con el paquete estadístico SPSS 
(IBM corporation, Armonk, Nueva York), versión 
23.0. El estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética e Investigación del Complejo Hospitalario 
Universitario de Badajoz.

RESULTADOS
El estudio incluyó a 430 pacientes diagnosticados 

entre 2007 y 2016. La edad media fue de 63,7 ± 
16,5 años y un 55,3% eran hombres. La mediana 
de la estancia hospitalaria fue de 12 días (rango: 
3 - 80) Las características basales de la población 
de estudio quedan recogidas en la Tabla 1. Las 
diferencias entre ambas cohortes de estudio se 
recogen en las tablas 2 y 3.

Se encontraron diferencias significativas con 
respecto a la edad y la puntuación PESI (p = 
0,012 y p = 0,037, respectivamente), siendo la 
estancia hospitalaria más prolongada en edades 
más avanzadas y con mayor riesgo en la escala 
pronóstica. Con respecto a otras variables 
cuantitativas, se observaron menores niveles de 
PaO2 y mayores glucemias en aquellos pacientes 
cuya estancia fue más prolongada.

En cuanto a las diferentes comorbilidades que 
presentaron los pacientes, la única que influyó 
significativamente en la estancia fue el IMC (p = 
0,033), sin alcanzarse significación en el resto ni en 
el índice de Charlson.

Desde el punto de vista clínico, la presencia de 
síncope (p = 0,035), de complicaciones hemorrágicas 
agudas, de complicaciones no hemorrágicas y 
la necesidad de ingreso en UCI se asociaron 
significativamente a estancias más prolongadas (p 
= 0,002, 0,016 y 0,002, respectivamente)

Los resultados del análisis multivariante 
encontraron que las variables asociadas de forma 
independiente a una mayor estancia hospitalaria 
fueron: la edad, la presencia de obesidad (IMC 
>30), la ausencia de TEP previo, la paO2 al ingreso 
(mm hg), la presencia de radiografía de tórax 
patológica, el ingreso en UCI, y la aparición de 
complicaciones hemorrágicas y no hemorrágicas. 
Los resultados de este análisis se describen en la 
Tabla 4. La sensibilidad del modelo fue del 51,54%, 
la especificidad del 80%, el valor predictivo positivo 
del 68% y el valor predictivo negativo del 66,7%. La 
curva COR del modelo se muestra en la Figura 1.
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Tabla 1. Características basales de la población de estudio.

Variable Estadístico*
Edad (años) 63,7 ± 16,5
Hombres 238 (55,3)
EPOC 73 (17)
Cardiopatía 86 (20)
Diabetes 66 (15,3)
Hipertensión arterial 211 (49,1)
Dislipemia 118 (27,4)
Antecedente de neoplasia 99 (23)
Situación actual neoplasia
Curada
Estable en tratamiento, progresión o paliativo

23 (23,5)
76 (76,5)

IMC > de 30 92 (21,4)
Cirugía como factor riesgo 53 (12,3)
Puntuación PESI total 91,5 ± 31,3
Charlson abreviado
Ausencia comorbilidad (0-1)
Comorbilidad baja (2)
Comorbilidad alta≥3

281 (65,3)
90 (20,9)
59 (13,7)

Frecuencia cardíaca al ingreso (lpm) 90,2 ± 18,8
Tensión arterial al ingreso (mm Hg)
Sistólica
Diastólica

121,4 ± 15,1
75,1 ± 10,2

  Presencia de Síncope-shock 70 (16,3)
Frecuencia respiratoria al ingreso (rpm) 23,1 ± 4,8
   Presencia de disnea 314 (73)
Grado de disnea (mMRC)¥
1
2
3
4

154 (35,8)
163 (37,9)
66 (15,3)
11 (2,6)

Presencia de clínica de infarto 95 (22,1)
PaO2 (mmHg) 72,1 ± 15,7
Saturación O2 (%) 93,8 ± 4,5
Glucemia (mg/dl) 117,5 ± 49,4
Electrocardiograma patológico 241 (56)
Radiografía tórax patológica 228 (53)
Eco-Doppler de miembros realizado 421 (97,9)
TVP en Eco-Doppler 224 (52,1)
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Tabla 2.Análisis comparativo de las variables cuantitativas en función de la estancia hospitalaria.

Variable Estancia≤12 días Estancia>12 días p
Edad 61,9±17,3 65,8±12,5 0,012
Puntuación escala PESI total 88,7±31,6 95±30,8 0,038
Puntuación índice de Charlson 
abreviado

1,1±1,2 1,1±1,1 0,75

Días síntomas previos al ingreso 8,9±11,9 9,5±13,4 0,63
PaO2 74,1±16,1 69,6±14,8 0,003
Glucemia  113,4±44,4 122,6±54,5 0,005

Tabla 3. Análisis comparativo de las variables cualitativas en función de la estancia hospitalaria.

Variable ≤12 días (N=236)
N (%)

>12 días (N=194)
N (%)

p

SexoHombre 136 (57,6%) 102 (52,6%) 0,3
IMC≥30 41 (17,4%) 51 (26,3%) 0,033
PESI
I (<65)
II(66-85)
III(86-105)
IV(106-125)
V(>125)

53 (22,5%)
56 (23,7%)
60 (25,4%)
44 (18,6%)
23 (9,7%)

29 (14,9%)
46 (23,7%)
59 (30,4%)
34 (25,5%)
26 (13,4%)

0,24

PESI simplificado
Alto riesgo 162 (68,6%) 137 (70,6%)

0,67

Escala Charlson abreviada
Ausencia (0-1)
Bajo (2)
Alto (≥3)

154 (65,3%)
45 (19,1%)
37 (15,7%)

127 (65,6%)
45 (23,2%)
22 (11,3%)

0,32

Ausencia de TEP previo 218 (92,4%) 187 (96,4%) 0,09
Cirugía como factor de riesgo 23 (9,7%) 30 (15,5%) 0,07
Síncope-shock 30 (12,7%) 40 (20,6%) 0,035
Disnea 166 (70,3%) 148 (76,3%) 0,19
Clínica TVP 63 (26,7%) 61 (1,4%) 0,28
Rx tórax patológica 115 (51,3%) 13 (41,8%) 0,053
Tratamiento fibrinolítico 27 (11,4%) 33 (17%) 0,12
Tto con heparinaNa 58 (24,6%) 59 (30,4%) 0,19
Complicación hemorrágica 16 (6,8%) 32 (16,5%) 0,002
Complicación no hemorrágica 33 (14%) 70 (36,1%) 0,0005
Ingreso en UCI 48 (20,3%) 65 (33,5%) 0,002
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Tabla 4.Variables asociadas de forma independiente a una estancia mayor a 12 días.

Variable p OR (IC 95%)*
Edad 0,04 1,01 (1-1,027)
IMC>30 0,01 1,88 (1,12-3,14)
Ausencia de TEP previo 0,02 3,09 (1,17-8,16)
PaO2(mm Hg) 0,05 0,98 (0.97-1)
Radiografía de tórax patológica 0,05 1,49 (0,98-2,27)
Ingreso en UCI 0,03 1,68 (1,03-2,73)
Presencia de complicación hemorrágica                                                        0,02 2,20(1,09-4,43)
Presencia de complicación no hemorrágica                                                                  0,0005 2,80 (1,70-4,62)

Análisis ajustado por Edad, Puntuación global en la escala de PESI, IMC, presencia de TEP previo, PaO2 al ingreso, presencia 
de alteraciones en la radiografía de tórax, ingreso en UCI, presencia de complicaciones hemorrágicas y no hemorrágicas 
durante el ingreso*Odds Ratio (intervalo de confianza al 95%)

Figura 1. Curva COR del modelo multivariante para predecir la estancia hospitalaria en pacientes con TEP. El área bajo la 
curva (AUC) fue de 0,70 (IC 95% 0,65 - 0,75)
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DISCUSIÓN
Cada año, se diagnostican casi un millón de TEP 

en los EE.UU. con un coste anual estimado de 107 
millones de dólares8, relacionado especialmente 
con los costes de la hospitalización9. Otro hecho 
importante es que los ingresos por EP en España 
y en los países desarrollados han aumentado en 
los últimos años, si bien la estancia hospitalaria y 
la mortalidad parecen disminuir progresivamente3. 
Existe evidencia creciente que apoya el 
acortamiento de la estancia hospitalaria o incluso 
el manejo ambulatorio de aquellos pacientes de 
bajo riesgo8-10. En nuestro caso, encontramos una 
mediana de estancia de 12 días y ciertos factores 
asociados de forma independiente a estancias 
más prolongadas entre los que resaltamos las 
características epidemiológicas del paciente (edad, 
IMC, primer episodio de TEP), variables de 
severidad en la presentación (PaO2, alteraciones 
radiográficas) y, sobre todo, variables de evolución 
(ingreso en UCI, aparición de complicaciones 
hemorrágicas y no hemorrágicas)

Diversos autores han desarrollado escalas 
pronósticas que permiten predecir mortalidad 
precoz (en los primeros 30 días tras el episodio 
agudo). Entre estas escalas hemos de destacar el 
PESI, el PESI simplificado o el score de Hestia. 
Diversos trabajos las han utilizado como marcadores 
subrogados a la hora de decidir el manejo clínico 
del paciente con buenos resultados8. De esta 
forma, la estratificación inicial del riesgo permitiría 
diferenciar aquellos enfermos con un bajo riesgo 
de complicaciones precoces que se beneficiarían de 
estancias más cortas o tratamientos ambulatorios13.

Respecto a la estancia hospitalaria nuestros 
resultados mostraron una mediana de 12 días 
(R: 3 - 80) Estos resultados contrastan con 
los encontrados por de Miguel-Díez et al.3 y 
Rodríguez-Nuñez et al.9. En el primer trabajo se 
encontró una estancia media inicial de 12,7 días 
en 2002 pero que desciende a 9,9 días en 2012, 
lo que muestra la tendencia a la reducción de la 
duración de la hospitalización de estos pacientes. 
Estas diferencias podrían relacionarse con la falta 
de estratificación inicial del riesgo o del empleo 
de protocolos consensuados de manejo, con los 
estudios realizados durante el ingreso y su agilidad 
y, sobre todo, con el manejo terapéutico de estos 
pacientes, ya que, en nuestro caso y durante todo el 
período de estudio, los pacientes fueron sometidos 
a tratamiento secuencial siendo dados de alta, 
en la mayoría de los casos, con anticoagulación 
oral establecida. Sin duda, el empleo de pautas 
ambulatorias de transición a anticoagulantes orales 

o, en el futuro, el tratamiento con anticoagulantes 
orales de acción directa (ACODs) de forma inicial 
ayudará a mejorar sustancialmente estos resultados 
como ya han señalado otros autores9.

En el presente estudio hasta un 31,9% de los 
pacientes eran de edad avanzada a pesar de lo cual un 
42,9% pertenecía a las categorías de menor riesgo 
según la escala PESI (I y II) y un 30,5% a la categoría 
de bajo riesgo del PESI simplificado, mientras 
que sólo un 13,7% mostraron puntuaciones de 
comorbilidad elevada según el índice de Charlson. 
Estos resultados coinciden con los de un trabajo 
reciente también realizado en nuestro país9 dónde 
hasta 32,7% eran mayores de 80 años y el 20,4% 
mostraban un Charlson elevado, aunque en este 
caso hasta el 62,2% pertenecían a grupos de bajo 
riesgo. Sería recomendable mejorar el manejo de 
los pacientes de bajo riesgo por cuanto pueden 
ser subsidiarios de estancias cortas o tratamientos 
ambulatorios de forma que, en nuestro caso, hasta 
un 42% de los pacientes podrían entrar en esta 
categoría.

El conocimiento de variables que influyen en la 
duración de la hospitalización de estos pacientes 
podría utilizarse para predecir el tiempo que los 
pacientes van a permanecer ingresados ayudando 
a un mejor manejo de los mismos y evitando así 
estancias prolongadas. Entre dichas variables 
encontramos la edad, el IMC, las complicaciones 
hemorrágicas y no hemorrágicas durante el 
ingreso, el ingreso en UCI y el diagnóstico previo 
de TEP. En este sentido Jiménez et al.13 trata de 
estimar los factores relacionados con la aparición 
de desenlaces adversos a corto plazo (30 días) en 
pacientes con TEP hemodinámicamente estables 
generando un estimador de riesgo individual 
denominado Estimate. En este trabajo se encontró 
que los marcadores de daño miocárdico (troponina 
I y BNP), la TVP concomitante y la puntuación 
sPESI predecían de forma independiente un 
desenlace complicado (recidiva de TEP, deterioro 
hemodinámico y/o muerte) Asimismo, dicho 
estudio sugiere que aquellos enfermos con un perfil 
de riesgo muy bajo podrían tratarse con estancias 
cortas o de forma ambulatoria.

Otros autores resaltan que es posible el manejo 
mediante estancias cortas o incluso ambulatorio 
en un porcentaje importante de casos siempre y 
cuando se disponga de un sistema integrado que 
permita un seguimiento estrecho del paciente de 
forma ambulatoria10. Los factores que pueden 
incidir en el momento del alta incluyen el riesgo 
inicial, el destino ambulatorio del paciente, la 
comorbilidad o factores psicosociales y, el tipo de 
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seguimiento (presencial, telefónico o telemático), si 
bien es necesaria mayor evidencia de calidad en este 
sentido.

Por otra parte, resulta igualmente importante 
averiguar qué factores se asocian a ciertos 
desenlaces desfavorables de forma que se pueda 
detectar de forma temprana qué enfermos 
pudieran beneficiarse de una hospitalización más 
prolongada14. En este sentido encontramos trabajos 
que señalan que gran parte de la mortalidad tras 
el EP está más relacionada con las enfermedades 
de base y recomienda la inclusión de factores 
previos del sujeto, como la presencia de neoplasia o 
enfermedades cardiorrespiratorias, en las reglas de 
decisión clínica a la hora de indicar el ingreso o su 
duración. Otros factores asociados con desenlaces 
severos en los primeros días de hospitalización 
fueron la hipotensión, la elevación del NT-
proBNP, la disfunción del ventrículo derecho en 
ecocardiograma y el EP con afectación de vasos 
más centrales. Por otro lado, se han relacionado 
con la mortalidad a los 30 días del episodio agudo 
circunstancias como la existencia de neoplasia activa 
y los antecedentes de insuficiencia cardiaca, si bien 
las complicaciones hemorrágicas tanto durante el 
ingreso como en el seguimiento no modificaron 
los resultados. Kabrhel et al.14 concluyen que la 
mayor parte de los pacientes con EP agudo (66%) 
no presentan deterioro clínico y no precisan 
intervenciones especiales hospitalarias en los 
primeros cinco días tras el evento por lo que podrían 
ser manejados con estancias cortas o incluso de 
forma ambulatoria. Sin embargo, encuentran que la 
sensibilidad de esta aproximación es sólo moderada 
por lo que se necesitan más estudios.

Otros trabajos señalan factores asociados a un 
desenlace compuesto en los primeros 10 días tras 
el EP como la edad, alteraciones del estado mental, 
insuficiencia cardiaca, enfermedad respiratoria 
crónica, insuficiencia renal, anemia, antecedentes de 
problemas hemorrágicos recientes, inmovilización 
reciente o cáncer activo. Además, estos pacientes 
presentaron con más frecuencia hipotensión, 
taquicardia, hipoxemia y peores puntuaciones en 
el PESI y sPESI15. Finalmente, otros autores16 
no han encontrado que el PESI y otros factores 
pronósticos sean capaces de predecir la estancia 
hospitalaria y proponen escalas clínicas como el 
National Early Warning Score (NEWS) para tal fin.

Los factores que predicen un desenlace 
desfavorable no son, probablemente, los mismos 
que permiten predecir la duración de un ingreso, 
pero creemos que están fuertemente relacionados. 
En nuestro caso y como hemos visto en los 

trabajos comentados encontramos que la estancia 
se relacionaba con diversos grupos de factores. En 
este sentido cabe destacar la edad, y la presencia de 
cirugía como factor de riesgo previo, así como la 
severidad del episodio. Tanto la escala PESI cuando 
se valoró de forma cuantitativa, como la presencia 
de sincope o shock al diagnóstico, la disnea y su 
grado (según mMRC), la paO2 o la frecuencia 
respiratoria al ingreso se asociaron a estancias más 
prolongadas. En el caso específico de la obesidad, 
los resultados pueden venir explicados por el hecho 
de que alcanzar una anticoagulación en rango en 
estos pacientes es más difícil, dada la distribución 
del fármaco en mayor volumen de tejido adiposo17, 
por lo que podrían considerarse de alto riesgo para 
prolongación de ingreso.

Por otro lado, resulta sorprendente la poca 
influencia que tuvo el índice de Charlson sobre 
la estancia, ya que es conocido que los pacientes 
con alta comorbilidad con frecuencia presentan 
complicaciones no directamente atribuibles al EP 
que prolongan la hospitalización, pero creemos 
que la inclusión de la presencia de complicaciones 
hemorrágicas y no hemorrágicas como variables 
en el estudio, posiblemente, restaron fuerza al 
Charlson al establecer de forma más precisa el 
motivo que alarga la estancia de ciertos pacientes 
comórbidos.

 Respecto a los antecedentes trombóticos, 
destacar que en nuestra serie el presentar un primer 
episodio de TEP se asoció a estancias más largas 
(OR de 3,09). A pesar de no existir evidencia al 
respecto, esto podría deberse al desconocimiento 
previo del paciente con respecto a dicha patología 
lo que podría conllevar demoras en la consulta o 
episodios más severos.

La presencia de hallazgos patológicos en 
los estudios realizados se asoció a estancias 
más prolongadas. En el caso de las alteraciones 
electrocardiográficas o radiológicas podrían ser 
expresión de una mayor severidad del EP o de 
complicaciones surgidas una vez ingresados 
(arritmias, procesos infecciosos, complicaciones 
asociadas al propio EP) La ecocardiografía 
no parece aportar datos de interés fuera de la 
estratificación pronóstica inicial, salvo en casos muy 
seleccionados. Sin embargo, la presencia o ausencia 
de TVP concomitante o su localización (proximal 
o distal) no se asoció a la misma, en contraste con 
lo encontrado en estudios previos13, 14.

En nuestro estudio no se emplearon los ACODs 
y se indicó un tratamiento secuencial en la mayoría de 
los pacientes con paso hospitalario a anticoagulación 
oral. En este sentido aquellos pacientes que 
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iniciaron tratamiento con heparina sódica o fueron 
sometidos a fibrinólisis tuvieron hospitalizaciones 
más prolongadas. Nuestros resultados arrojan 
un porcentaje de ingresos en UCI (26,3%) y de 
fibrinólisis (14%) elevados que están relacionados 
con el protocolo de actuación en nuestro centro 
dónde los pacientes diagnosticados en urgencia no 
son consensuados en un equipo multidisciplinar si 
no que siguen una vía de actuación a criterio del 
médico responsable del caso en dicho servicio. 
Posiblemente estos hechos podrían modificase 
con la formación de equipos multidisciplinares 
que evitasen algunas de estas situaciones que se 
asociaron a estancias más prolongadas. Igualmente, 
la aparición de complicaciones hemorrágicas 
fue un claro predictor independiente de estancia 
prolongada (OR: 2,2; IC 95%: 1,09 - 4,43) Sin 
duda, el inicio precoz de la anticoagulación oral 
y sobre todo el empleo de los ACODs de efectos 
rápidos y predecibles favorecerán las estancias 
abreviadas y los tratamientos domiciliarios18, 19. La 
incidencia de complicaciones no hemorrágicas en 
nuestro trabajo, fue elevada (24%) y observamos 
que estaba fuertemente relacionado con la estancia 
en el análisis multivariante (OR: 2,80; IC: 1,7 - 4,62) 
Estas circunstancias suponen un deterioro clínico 
que obliga a prolongar el tiempo de hospitalización.

 Existen pocos trabajos que estudien qué 
factores pueden influir en la duración de la estancia 
hospitalaria de pacientes con TEP. Rodríguez-
Núñez et al. sugieren que el grado de disnea influye 
en el tiempo de ingreso9. No obstante, según los 
datos de nuestro estudio, no implicó permanecer 
más días ingresado. Por otra parte, cabe destacar 
que, en nuestro análisis, únicamente 11 pacientes 
tuvieron disnea grave durante su ingreso, mientras 
que 267 pacientes del total de enfermos del estudio 
de Rodríguez Nuñez et al., presentaron dificultad 
respiratoria grave con puntuaciones en la escala de 
4. Sus resultados concuerdan parcialmente con los 
nuestros a la hora de encontrar algunos factores 
predictores de la estancia. Insisten en el inicio 
de anticoagulación oral de forma muy precoz (el 
mismo día de ingreso) como forma de conseguir 
una estancia hospitalaria más corta.

En otro trabajo retrospectivo con 391 
pacientes incluidos, Donadini et al. encuentran una 
estancia mediana de 10 días y resalta que sólo la 
saturación de oxígeno menor del 90% se asoció, 
significativamente, a la estancia en el análisis 
univariado, mientras que en el multivariante, sólo 
la puntuación en la escala NEWS se asoció, cuando 
era mayor o igual a cinco, a estancias prolongadas19. 
A pesar de no haber incluido esta escala en nuestro 

análisis, comentar que las variables incluidas en ella 
fueron analizadas de manera aislada sin encontrar 
relación con la estancia.

Es preciso puntualizar que factores de 
orden psicológico, como la preocupación del 
facultativo, y social, como el soporte adecuado 
y la responsabilidad suficiente del paciente para 
cumplir un seguimiento y tratamiento ambulatorio, 
deberían valorarse a la hora de predecir la estancia 
hospitalaria.

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones, como 
su carácter retrospectivo y origen unicéntrico. No 
se incluyeron ciertas variables analíticas (troponina, 
BNP) ya que no fueron solicitadas en muchos casos 
y por tanto no eran analizables de forma fiable. Del 
mismo modo, tampoco dispusimos del momento 
en que se inició la anticoagulación oral, ni del 
momento en que se consiguió un INR efectivo 
tras el ingreso que, sin duda, son determinantes 
fundamentales de estancias prolongadas como se 
ha señalado en otros trabajos. Tampoco teníamos 
datos de la situación psicosocial ni del tipo de 
control que tenían los pacientes tras el alta.

En conclusión, nuestros resultados revelan 
unas estancias que contrastan con lo publicado 
por trabajos realizados en nuestro país y en 
nuestro entorno. Estos hechos deben hacernos 
reflexionar acerca de las posibilidades de mejora 
que nos permitan optimizar el manejo de estos 
pacientes reduciendo el impacto económico 
asociado sin aumentar los riesgos. Encontramos 
ciertos factores asociados de forma independiente 
a estancias más prolongadas entre los que 
resaltamos las características epidemiológicas del 
paciente, variables de severidad en la presentación 
y, sobre todo, variables de evolución (ingreso en 
UCI, aparición de complicaciones hemorrágicas 
y no hemorrágicas).Creemos que una adecuada 
estratificación inicial del riesgo según las escalas 
vigentes, el diseño de un protocolo consensuado 
de actuación, la realización de los estudios 
complementarios únicamente precisos y necesarios, 
el inicio precoz del tratamiento anticoagulante oral 
o el paso a dicho tratamiento de forma ambulatoria 
y, finalmente, un seguimiento ambulatorio 
coordinado del paciente en las primeras fases 
del alta hospitalaria contribuye a evitar estancias 
innecesariamente prolongadas.
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