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Titulo

Estudio del rendimiento diagndstico de la gammagrafia ventilacion-perfusion en

el tromboembolismo pulmonar en Servicio de Urgencias HCUV.

Resumen

El diagnéstico de la enfermedad tromboembdlica venosa supone un reto para
los profesionales sanitarios debido a la variabilidad clinica de su presentacion.

La confirmacién diagnostica y la aplicacion temprana de medidas terapéuticas
incide de manera directa en el prondstico de la enfermedad englobandose esta,
por dicho motivo, en el conjunto de enfermedades tiempo dependientes.

Como apoyo en la toma de decisiones contamos con escalas que predicen la
probabilidad de presentar esta enfermedad en base a parametros clinicos y nos
ayudan a seleccionar las pruebas diagnésticas mas adecuadas.

Hemos analizado las caracteristicas de los pacientes que consultan en
Urgencias con sospecha de tromboembolismo pulmonar (TEP) y la utilidad de
la Escala de Wells y sus componentes en la valoracion de la solicitud de una

gammagrafia pulmonar de ventilacion perfusion.

Se han analizado una serie de variables como posibles predictores de riesgo
de padecer un TEP y se ha evaluado el rendimiento de la gammagrafia de

ventilacion perfusion en este proceso.

Los resultados obtenidos corroboran la necesidad de realizar un abordaje
diagnostico clasico del TEP, que combine variables demograficas y clinicas
junto con la probabilidad de presentar un TEP segun la escala de Wells,

ademas del uso del dimero D.



Abstract

The diagnosis of venous thromboembolic disease involves a challenge for the

health professionals due to the clinical variety of its presentation.

Diagnostic confirmation and early application of therapeutic measurements
influences directly in the prognosis of the disease, being therefore included in

the set of time-dependant diseases.

As a support in the decision making, we count on different scores/criteria that
foretell the probability of experiencing this disease based on some clinical

parameters and help us select the most adequate diagnostic tests.

We have analysed the characteristics of the patients coming to the Emergency
department with a suspect of pulmonary embolism (PE) and the usefulness of
the Wells Score and its components in the assessment of the request of

pulmonary ventilation-perfusion scintigraphy.

A series of variables have been analysed as possible risk predictors of suffering
a PE and the ventilation-perfusion scintigraphy performance has been
appraised.

The obtained results corroborate the necessity of performing a classical
diagnostic approach of PE, combining demographic and clinical variables along
with the probability of suffering a PE according to the Wells Score, in addition to

the usage of D-dimer.

Palabras clave: Enfermedad tromboembdlica venosa, gammagrafia pulmonar,

Servicio de Urgencias.

Key words: venous thromboembolic disease, pulmonary scintigraphy,

Emergency department.



Introduccién

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) es una entidad que engloba a
la trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP).
Ambas son diferentes extremos del espectro de la misma enfermedad que

implica una alta morbimortalidad para aquellos pacientes que la padecen.

La etiopatogenia del TEP es similar a la de la TVP lo que subraya el origen
comln de ambas enfermedades en la triada de Virchow consistente en:

hipercoagulabilidad de la sangre, estasis sanguineo y dafio endotelial.

El TEP produce un bloqueo subito de una arteria pulmonar provocado por el
desprendimiento de un coagulo (émbolo), generalmente alojado en los
miembros inferiores provocando TVP, que viaja por el torrente sanguineo hasta

el pulmén.

Dependiendo del tamafio del émbolo afectar4d a un territorio mas o menos
extenso de la circulacién pulmonar pudiendo afectar al intercambio gaseoso y
al gasto cardiaco resultando en una clinica variable que abarca desde la
ausencia total de sintomas hasta el shock o muerte subita (1).

La ETEV afecta a un amplio abanico de pacientes, incluidos en todos los
grupos de edad. La ausencia de unos signos clinicos especificos puede
dificultar y retrasar su diagndéstico, asi como tener consecuencias fatales para
los pacientes. Dentro de la mortalidad del TEP, casi tres cuartos de la misma

esta ocasionado por el TEP adquirido en el medio hospitalario (2) (3).

La orientacion diagnostica de esta enfermedad se basa en la sospecha clinica
y en la identificacion de factores de riesgo, apoyados en el uso de escalas de
probabilidad asi como en la determinacién de productos de degradaciéon de la
fibrina (Dimero D). Las escalas de Wells y Geneva son las mas utilizadas en
los servicios de Urgencias. Aunque no se ha demostrado que graduar la
probabilidad clinica de la ETEV mediante escalas de puntuacion sea mas

seguro que la graduacion empirica por médicos con experiencia si existe
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consenso de su validez para areas de atencion multidisciplinar como los

servicios de Urgencias y para profesionales en formacion.

La confirmacion diagndstica precisa de la realizacibn de pruebas
complementarias que no deben en ningun caso demorar el tratamiento, siendo
el Gold Standard en cuanto a rentabilidad diagnostica la arteriografia pulmonar,
aunque se prefiere por ser menos cruento el AngioTAC de arterias
pulmonares(4), y la Gammagrafia de ventilacion-perfusion indicada en aquellos
pacientes que no sean susceptibles de recibir contrastes yodados bien por

insuficiencia renal, bien por alergia a los mismos.

Estas pruebas no estdn exentas de efectos adversos debido a los riesgos de
exponer al paciente a contrastes yodados, radiaciones ionizantes o is6topos
radioactivos respectivamente. Ademas, la sensibilidad y especificidad limitada
de las mismas obligan a evaluar minuciosamente la rentabilidad de su uso en
base al riesgo/beneficio conjugando los hallazgos de la historia clinica en
cuanto a factores de riesgo, los datos de la exploracion fisica (ambos recogidos
en las escalas de probabilidad preprueba) junto a la determinacion analitica del
dimero D (Fig. 1) con el fin de aumentar la precision de las mismas y la certeza

en el diagnaéstico (5)

Con respecto a la valoracion pronostica del TEP se han propuesto diversas
escalas que valoran sintomas y signos clinicos siendo el indice de Severidad
para el Embolismo Pulmonar, o en su titulo original, el Pulmonary Embolism
Severity Index (PESI), la puntuacion mas extensamente validada como
instrumento de evaluacion rapida para Servicios de Urgencias y Emergencias.
Su finalidad principal es poder seleccionar aquellos pacientes que inicialmente
podrian tener un bajo riesgo. Este instrumento mide la mortalidad prevista a los

30 dias basandose en hallazgos clinicos facilmente determinables.



Objetivos

- Conocer el perfil sociodemogréafico y clinico de los pacientes que
consultan en el Servicio de Urgencias del Hospital Clinico Universitario
de Valladolid, a los que se solicita una gammagrafia pulmonar por

sospecha de TEP.

- ldentificar qué variables pueden llegar a ser predictores de riesgo

independiente de presentar TEP.

- Valorar el rendimiento diagndstico de la gammagrafia de ventilacion

perfusién pulmonar.

- Conocer qué valor aportan las escalas prondésticas en los pacientes de

nuestra muestra.



Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo de caracter tanto descriptivo como

analitico, observacional y transversal.

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que fueron sometidos a
gammagrafia de ventilacion-perfusion solicitada desde el Servicio de Urgencias

por sospecha de tromboembolismo pulmonar en el afio 2017.

Fueron excluidos los pacientes menores de 14 afios y aquellos a los que la

indicacion de gammagrafia se habia hecho fuera del servicio de Urgencias.

Los pacientes fueron recogidos por los dos investigadores principales entre los

meses de enero y marzo de 2018.

Las fuentes para recabar las variables a estudio fueron los programas Jimena 4
(Sacyl) y gestor de pruebas radiologicas/nucleares (IRE).

De cada paciente se recogieron los siguientes datos:

1. Estudio demografico de la muestra.

Sexo, edad, nivel de triaje, tiempo de estancia en Urgencias.

2. Factores de riego cardiovascular.

Hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipemia.

3. Valoracion inicial y constantes vitales en Urgencias.

Motivo de consulta (principal y secundario si lo hubiera). Tension arterial
sistélica y diastdlica, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, temperatura,

frecuencia respiratoria.



4. Variables de las escala de Wells y PESI.

Signos de trombosis venosa profunda en miembros inferiores, hemoptisis,
inmovilidad o cirugia previa de 4 semanas, cancer activo y antecedente de
cancer, antecedente de trombosis venosa profunda o tromboembolismo
pulmonar, frecuencia cardiaca >100, enfermedad pulmonar obstructiva cronica

e insuficiencia cardiaca congestiva.

5. Pruebas complementarias.

Hemograma, bioquimica y estudio de coagulacion, con datos especificos de
dimero D, troponina de alta sensibilidad, creatinina y BNP; asi como
electrocardiograma, radiografia de térax y TAC pulmonar (si lo hubiera); por

altimo se recoge el resultado de la gammagrafia.

6. Diagndstico, destino y pronéstico a 30 dias.

Diagnostico final, el destino, resultado en 30 dias y aparicion de
tromboembolismo pulmonar en un afio. Se agruparon como gammagrafias
positivas para TEP aquellas de media y alta probabilidad en las que se llegé al

diagnéstico de TEP y se inici6 tratamiento anticoagulante.

Estos datos fueron recolectados en una base de datos en Excel, para su
posterior analisis con el programa StatGraphics.

Se hizo primero un analisis descriptivo de algunas de las variables recogidas
como son la edad, sexo, niveles de dimero D, creatinina y troponina.

Posteriormente se realiz0 un analisis univariante de variables poblacionales,
asi como de las variables que se incluyen en la escala de Wells (TVP,
diagnéstico mas probable TEP, taquicardia mayor de 100 lpm, inmovilizacién o
cirugia previas de 4 semanas, enfermedad tromboembolica previa, hemoptisis
y cancer activo), cruzandose con el resultado de la gammagrafia. Se determino

un nivel de significacion estadistica de p<0.05.

Finalmente, se analizan tanto la escala prondstica PESI simplificada como las

variables que la componen, comparandolas con los eventos a 30 dias.



Resultados

1. Perfil de los pacientes a los que se solicitdé una gammagrafia como parte

del estudio por sospecha de TEP.

Se realizaron 49 gammagrafias, siendo 16 (32,65%) de alta probabilidad y 33
(67,34%) de baja probabilidad. La indicacion de la misma fue por afectacion de
la funcién renal en 47 (95,91%) casos y por alergia al contraste en 2 (4,08%).

Algo més de la mitad de los pacientes resultaron ser mujeres siendo la media
de edad global de 76.75 afios. No se encontraron diferencias significativas en

cuanto a sexo y edad.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra

estudiada.
Mujeres Hombres Total p
n 26 23 49
Sexo 53,06% 46,94% 1 -
Media de Edad (DS) 80,61 (15,45) 72,39 (19,48) 76,75 (17,77) .
Media de Estancia URG horas 18,42 11,07 14,97 <0,05
Dia de la semana mas casos Miércoles Miércoles Miércoles -

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas.

Con respecto a la estancia media de los pacientes en el servicio de Urgencias
se detectd una media de 14,97 siendo para las mujeres de 18,42h frente a
11,07h para los hombres (p<0,05). Los dias con mayor espera fueron los

domingos 28,1h y los de menor los viernes 7,02h.

El miércoles resulto ser el dia de la semana con mayor afluencia de pacientes

con sospecha de TEP a los que se les solicitd una gammagrafia pulmonar.



2. Motivo de consulta, Nivel de triaje, Constantes vitales y Antecedentes.

A su llegada a urgencias, los pacientes reciben un nivel de prioridad en base a
un algoritmo que desarrolla un sintoma guia siendo el mas frecuente la
aparicion de disnea mas o menos subita dato que aparecio en 4 de cada 10
pacientes. Otros sintomas referidos en triaje se recogen en la tabla 2. El dolor
toracico fue el sintoma por el que consultaron 8.16% de las mujeres (p<0.001)

Los sintomas en os MMII (tumefaccién, dolor, enrojecimiento,...) fueron por el

contrario la queja principal en un 10.20% de los varones (p<0.005).

El nivel de triaje medio fue de 2.96 (0.40 DS). Sin existir diferencias

significativas entre sexos.

Mujeres Hombres Total P
N 26 23 49
Motivo de consulta 1rio
Disnea 20,41% 20,41% 40,82% -
Dolor toracico 8,16% 2,04% 10,20% <0,001
Sintomas MMII 2,04% 8,16% 10,20% <0,005
Mareo 8,16% 12,24% 20,40% -
Triaje
Promedio de nivel trigje 2,92 3,00 2,96 -
Constantes -
Media de TAS mmHg 126 130 128,10 -
Media de TAD mmHg 73 72 72,19 -
Media de FC (DS) Ipm 85,64 (18,40) 84,30 (17,20) 85,00 (17,64) -
Media de Sat02% 92,88 (5,51) 95,04 (2,68) 93,91 (4,48) -
Media de T2 °C 36,40 (0,59) @ 36,27 (0,83) 36,36 (0,68) -
Presencia de Taquipnea 10,20% 10,20% 20,40% -
Antecedentes
HTA 36,73% 36,73% 36 -
DM 14,29% 18,37% 16 -
DL 26,53% 28,57% 27 -
EPOC 0,00% 4,08% 2 0.05
ICC 10,20% 8,16% 9 -
ETEV Previa 12,24% 2,04% 7 <0,05

Tabla 2. Motivo de consulta, Nivel de triaje, Constantes vitales y Antecedentes.



No se observaron diferencias significativas en relacion a las constantes vitales,
a la llegada de los pacientes a Urgencias, ni en relacion a los factores de riesgo

cardiovascular.
Si que resulto significativo el analisis comparativo entre sexos a favor de las
mujeres con ETEV previa 12.24% (p<0.05) y se observé una tendencia en

cuanto a los varones con EPOC 4.08 (p=0.05).

3. Dimero Dy otros marcadores analiticos.

Se realizaron 44 determinaciones de dimero D (89.79%).
Los valores de dimero D se representan en la siguiente grafica.

1 1 1 1 1 1
0 0,4 0,8 1,2 1,6
Dimero

2
(X 10000,0)
Figura 1 Valores del Dimero D en la muestra.

Todos los pacientes incluidos en el estudio tenian datos analiticos de

hemograma, bioquimica simple con funcion renal.

Se determinaron 33 valores de troponina hs. Presentaron un valor medio de
78.15 ng/dl (106.67 DS) y con rango desde 3,49 a 575,0 ng/dl.

Por otra parte, se realizaron 48 determinaciones de creatinina con un valor
promedio de 2.13 mg/dl (DS 1.27) con rango entre 0.36 a 8.69 mg/dI.
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4. Escalas de prediccién de TEP

Con respecto a las escalas de prediccion diagnéstica, se registraron en los
informes de Urgencias en 4 (8.16%) pacientes. En el resto de pacientes la
decision de realizar la gammagrafia pulmonar se tomo en base a la clinica del

paciente y los valores del Dimero D.

Los valores de la escala Wells obtenidos con las variables recogidas en la

historia clinica reflejaron las siguientes puntuaciones.

1pto. =19 2 ptos. =21 3 ptos =6 4 ptos. =1

el (40,82%) (44,90%) (12,24%) (2,04%)

5. Gammagrafia pulmonar.

De las 49 gammagrafias pulmonares solicitadas desde el Servicio de Urgencias
en el afio 2017 un total de 33 (67.35%) fueron de baja probabilidad para TEP,
mientras que 16 (32,65%) mostraron media/alta probabilidad con lo que se
lleg6 al diagnostico de TEP que obligé a pautar tratamiento anticoagulante a
estos pacientes.

En la tabla 3 se muestran los valores de la edad y variables analiticas en

relacion al diagnéstico gammagréafico de TEP.

Media DS Min Méax Gammagrafia Media p
Baja 73,36
Edad 76,75 17,77 17 102 ] 0,05
(n=49) Alta 83,75
Baja 82,47
Trop. 78,16 106,68 3,49 575 : -
(n=33) Alta 71,52
Baja 2,36
Cliceat 214 1,27 036 869 ] <0.05
(n=48) Alta 1,65
) Baja 4736.21
Dim. D 4.587 5.401,1 920 | 20%103 : -
(n=44) Alta 4301,33

Tabla 3. Edad y variables analiticas en relacién al TEP.
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Dado que la edad parece marcar una tendencia se decidi6 realizar el analisis
de la misma categorizando en dos grupos: de 80 afios y mayor o igual a 80 que
se compararon con la probabilidad de presentar un resultado diagnostico

positivo para TEP en la gammagrafia obteniendo un valor de p<0,05.

Mencion especial merece la determinacion de Dimero D en relacion al
resultado de la gammagrafia observandose que no existe una relacion entre el

valor del primero y el diagnostico de TEP (p=0.803). Fig. 2.

Gammagrafia=0

12 -_I T T T T I__

frecuencia
o
T

12}

0,4

0,8

1,2

Gammagrafia=1

1,6

2
(x 10000,0)

Figura 2. Correlacion de los valores de dimero D y resultado de la gammagrafia pulmonar.
(Gammagrafia =0 negativa para TEP, Gammagrafia =1 positiva para TEP).

También se realizé un analisis ajustando el valor del dimero D a la edad del
paciente que no obtuvo diferencias significativas en la probabilidad de tener
una gammagrafia de media/alta probabilidad para TEP (p=0,453).

En la tabla 4 se muestra el analisis de las variables que componen la escala de
Wells de manera independiente y nuevamente el dimero D en relacion a la
presencia de TEP en la gammagrafia obteniendo significacion estadistica en la
variable independiente inmovilizacion de la extremidad o cirugia an las 4

semanas precedentes.
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FC>100

Signos TVP en expl. De MMII

Hemoptisis

Inmovilizaciéon o CX previa

(4 semanas)
Cancer activo

AP de TVP o TEP
Media Dimero

No TEP n(%)
4(8,16%)
5(10,20%)
0,00%

5(10,20%)

4(8,16%)
3(6,12%)
3536

TEP n(%)
3(6,12%)
2(4,08%)

0,00%

5(10,20%)

1(2,04%)
4(8,16%)
3297

Total n(%)
7(14%)
7(14%)

0

10(20.40%)

5(10.20%)
7(14%)
3460

Tabla 4. Escala de Wells y valores del dimero D en pacientes con y sin TEP

Posteriormente, se realiz6 una tabulaciébn cruzada con las variables que

componen la escala Wells, excluyendo de la tabla la hemoptisis al no

encontrarse en ninguno, y diagnéstico mas probable de TEP, por estarlo en

todos los casos con el resultado de la gammagrafia. Tabla 5.

n total % Gammagrafia + - OR
Baja 10,42 58,33
FC > 100 48 16,67 1.4
Alta 6,25 25
i Baja 10,42 58,33
Signos 48 14,58 J 0.86
TVP MMII Alta 4,17 27,08
i Baja 8,16 59,18
Cxprevia g 20,41 J 4.35
(4s) Alta 12,24 20,41
4 Baja 8,16 59,18
Can.cer 49 10,2 J 0.48
Activo Alta 2,04 30,61
Baja 6,12 61,22
AP ETEV 49 14,29 3.33
Alta 8,16 24,49

Tabla 5. Andlisis multivariante para variables de la escala Wells y TEP

El andlisis de la relacion de la puntuacion en la escala Wells con el resultado

diagnostico de la gammagrafia no guardé una correlacion estadisticamente

significativa (p=0.0905) y se representa en el grafico de la Fig. 3.

También se realizé un analisis multivariante de gammagrafia (baja y alta

probabilidad) con la escala de Wells simplificada (1 punto y = 2 puntos). Tabla

6.
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Casos Wells Casos . Casos

Wells (%) simplificada (%) Gammagrafia (%) OR
Baja 34,69

1 pto 40,82 1 pto 40,82 4,6
Alta 6,12

2 ptos 44,9 )
Baja 32,65

3 ptos 12,24 22 ptos 59,18 4,6
Alta 26,53

4 ptos 2,04

Tabla 6. Andlisis multivariante de la puntuacion en la escala Wells para TEP.

Baja probabilidad

Alta Probabilidad

Gréafico de Mosaico para Gammagrafia segun Escala Wells

Figura 3 Relacion puntuacion escala de Wells y resultado de la gammagrafia.

Escala Wells
1 un punto
1 Dos puntos
1 Tres o méas pu

En las siguientes tablas se muestran el analisis de los diferentes motivos de

consulta Tabla 6, resultados del electrocardiograma Tabla 7, resultados de la

radiografia de térax Tabla 8.

14
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Motivo consulta  Casos (%) Gammagrafia Casos (%) p
. Baja 30,61
Disnea 40,82 0.052
Alta 10,2
. Baja 4,08
Dolor toréacico 10,2 -
Alta 6,12
. Baja 12,24
Sincope 16,33 -
Alta 4,08
Baja 20,41
Otros 32,65 -
Alta 12,24
Tabla 6. Relacion entre los motivos de consulta y el diagnéstico gammagréfico de TEP.
ECG Casos (%) Gammagrafia Casos (%)
. | = Baja 20,83
orma ! Alta 10,42 ]
Baja 10,42 -
BRD 16,67
Alta 6,25
Baja 2,08
TS 4,17 -
Alta 2,08
Baja 16,67
Otros 27,08 -
Alta 10,42
Baja 16,67
NS/NC 20,83 =
Alta 4,17
Tabla 7. Relacién entre los hallazgos ECG vy el diagnéstico gammagrafico de TEP.
Radiografia Casos (%) Gammagrafia Casos (%)
. Baja 20,41
No realizada 26,53 <0.05
Alta 6,12
Baja 22,45
Normal 36,73 -
Alta 14,29
. Baja 24,49
Patoldgica 36,73 -
Alta 12,24

Tabla 8. Relacion entre los hallazgos RX y el diagnéstico gammagréfico de TEP.
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6. Destino y prondstico.

Un total de 25 pacientes de la muestra (51,02%) fueron ingresados
independientemente del resultado de la gammagrafia. De los 16 diagnosticados
de TEP, 14 pacientes, es decir el 28.57% del total de las gammagrafias
realizadas, ingresaron en el hospital. Por otra parte 2 (4,08%) pacientes fueron

dados de alta por considerar el TEP un proceso crénico estable.

Del total de los 49 pacientes de la muestra un paciente fue exitus.

Con respecto a la escala pronostica simplificada para TEP (PESIs) se
analizaron las variables que la componen con el hecho de presentar un evento
a 30 dias de la visita a Urgencias con las siguientes categorias: no vuelve,
vuelve a Urgencias por la misma patologia, vuelve a Urgencias por distinta
patologia y exitus, no encontrando relacion estadisticamente significativa
(p=0.845). Figura 4.

Diagrama de Barras para PESIs segun 30 dias

' ' ' ' ' ' 30 dias

[ exitus
0 = nada
3 vuelve urg

0 3 6 9 12 15
frecuencia

Figura 4. Relacién escala PESI simplificada con eventos a 30 dias.
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Discusién

A lo largo del afio 2017, se realizaron casi medio centenar de gammagrafias
pulmonares de ventilacion perfusion, como prueba diagndstica de eleccion, en
pacientes con insuficiencia renal o alergia al contraste que consultaron en el

Servicio de Urgencias por sospecha de TEP.

Los pacientes acudieron a Urgencias aquejados, al menos, de un sintoma guia
siendo el mas frecuente la disnea de inicio brusco. Estos pacientes recibieron
un nivel de clasificacion Il (gravedad moderada) en el sistema de Triaje y
tuvieron una estancia media de mas de 14 horas lo que dista bastante de la
demora general de 2.20h y especifica de las prioridades IIl que en el afio 2017
estuvo en 5.26h. El hecho de depender del Servicio de medicina Nuclear para
la realizacion de la prueba y que sus facultativos no realicen guardias de

presencia fisica, explicarian las demora.

Otros motivos de consulta fueron el dolor toracico, mas frecuente en mujeres y
los sintomas referidos los MMII fueron mas caracteristicos en varones.

También result6 significativo el nUmero de mujeres con antecedentes de ETEV.

Para llegar a la sospecha diagnéstica de TEP, ademas de las constantes
vitales, la historia clinica y la exploracién fisica resultan de utilidad las escalas
pronésticas. En nuestra muestra, solamente 4 (8.16%) pacientes tenian
registrada la graduacién de la sospecha diagnéstica mediante la escala Wells.
Para el analisis se han tomado las variables de la historia clinica que no han
mostrado por si mismas ni de manera individual, ni de forma conjunta una
relacion significativa con el diagndstico de TEP por gammagrafia pulmonar.
Tampoco la suma del dimero D aporto valor estadistico a la escala de Wells lo
que concuerda con la literatura cientifica consultada que destaca el valor
predictivo negativo del mismo. Resultdo llamativo el elevado numero de
pacientes con el dimero D determinado, cuando las guias (6) establecen que
con una alta sospecha diagndstica, esta variable no aporta nueva informacion,

y por tanto no es necesaria su determinacion.
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La sospecha diagndstica de TEP se confirmd en un tercio de los pacientes lo
gue obliga a replantearse la estrategia diagndstica con el fin de hacer mas
precisa la solicitud de una gammagrafia pulmonar y asi evitar demoras
innecesarias tanto a pacientes que pueden ser dados de alta como en aquellos

gue requieren un ingreso.

Existen en nuestro trabajo variables que, a pesar de no estar recogidas en las
guias diagnostico/terapéuticas actuales, podrian apuntar tendencias que
aumentarian la precision diagndstica y la seguridad para el paciente. Estas
pueden abrir nuevas hipotesis de trabajo que deberan ser investigadas en

profundidad.

Se observaron resultados estadisticamente significativos en relacién con la
edad por encima de 80 afios y el diagnéstico de TEP en la gammagrafia.
Precisamente en estos pacientes, la rentabilidad del dimero D esta limitada por
su baja especificidad en ancianos. El incremento en el punto de corte del DD
con la edad aumenta la proporcion de pacientes con probabilidad clinica no-alta
en los que la TVP puede ser descartada, pudiendo ser una estrategia eficiente
y segura en la practica clinica. En nuestro caso realizamos un subanalisis
ajustando los valores del dimero D a la edad del paciente que tampoco resulté

significativo por lo que no podemos validad esta estrategia.

Hubo otras variables tanto de los antecedentes de historia clinica, la
exploracion fisica y constantes vitales asi como pruebas complementarias que
no aportaron valor estadistico al resultado diagndstico final por su baja

significacién estadistica.
La troponina hs tampoco mostro relacion con el diagnostico ni el pronéstico. Se
esperaba que esta variable analitica se hubiera determinado en mas pacientes,

al estar relacionado con la morbimortalidad (7).

Al analizar la variable de la escala de Wells simplificada, se encontré que una

puntuacion de dos o mas puntos condujo a un resultado positivo en la
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gammagrafia en la mitad de los pacientes. Todos nuestros pacientes tenian
como diagnostico mas probable el TEP, por lo que de entrada partian con 3
puntos en la escala de Wells (1 punto en la simplificada). De acuerdo con las
guias, en los pacientes con baja probabilidad de TEP (Wells tradicional <2
puntos, condicion que no presenta ninguno de nuestros pacientes) se ha de
aplicar la regla PERC (Anexo 1), y en pacientes con probabilidad alta (Wells
tradicional =7 puntos) no es necesario pedir el dimero D y se debe realizar de
entrada una prueba de imagen. (8)

El reto diagndstico se presenta en los pacientes con probabilidad intermedia
(Wells tradicional 3-6 puntos), donde se debe realizar la determinacion de
Dimero D, aunque hay expertos que en pacientes seleccionados recomiendan
hacer prueba de imagen directamente. Dentro de este grupo, se acepta que en
pacientes en los que el TEP no seria tolerado (con limitada reserva
cardiopulmonar) o aquellos en los que la probabilidad clinica esté en la parte
alta de la probabilidad media (Wells tradicional 4-6 puntos) (9) se puede
proceder directamente con la prueba de imagen.

En nuestro estudio hemos establecido el corte en Wells 24 puntos (Wells
simplificada =2 puntos), obteniendo un 59,18% de los pacientes una puntuacién
de 2 o més en la escala de Wells simplificada, de los cuales el 44,83% fueron
diagnosticados de TEP, con una OR = 4,6 al compararlo con el grupo de
pacientes con Wells simplificado de 1 punto (14,99% diagnosticados de TEP).
Por tanto, en nuestra cohorte de pacientes realizar la prueba de imagen

directamente habria sido una estrategia aceptable.

En cuanto a las variables que componen la escala de Wells, la presencia de
signos de TVP, la frecuencia cardiaca, la hemoptisis, la presencia de cancer
activo, el antecedente de ETEV y la exclusién de otro diagndstico mas probable
no resultaron significativas de forma aislada, si bien como hemos dicho

previamente, para alguna de estas variables la muestra era bastante reducida.

En otros estudios se han obtenido datos de TVP mediante flebografia hasta en

un 80% de los pacientes diagnosticados de TEP (10)
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El inico componente de la escala que resulto estadisticamente significativo per
se fue el antecedente de inmovilizacién o cirugia previa (p = 0,0387), en el
sentido de que su ausencia es mas frecuente en los pacientes que obtuvieron

un resultado negativo. (OR=4,35)
Como limitacion general se trata de una muestra de tamafio reducido para

poder hacer un estudio analitico con una potencia estadistica suficiente, por lo

qgue muchos de los resultados no fueron significativos.
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Conclusiones

1. La gammagrafia pulmonar de ventilacion perfusion es la prueba
diagnostica de eleccion en pacientes con insuficiencia renal o alergia al
contraste que consultan en el Servicio de Urgencias del HCUV por

sospecha de TEP.

2. Los pacientes que precisan de una gammagrafia pulmonar de
ventilacion perfusion, para descartar o confirmar un TEP, reciben una
prioridad Il en triaje de urgencias y tienen una estancia media en le

Servicio elevada.

3. La frecuencia respiratoria no se registra, de manera general, en las
historias de los pacientes con sospecha de TEP que consultan en

Urgencias a pesar de que le motivo de consulta sea la disnea.

4. La solicitud de una gammagrafia en el Servicio de Urgencias del HCUV
no se rige, de forma general, por lo consignado en las recomendaciones
de las guias de actuacion en ETEV basadas en la estratificacion de la
sospecha diagndstica mediante la escala Wells y la determinacion de
dimero D.

5. El dimero D, de manera aislada, tiene un valor limitado para descartar o

confirmar TEP.

6. La escala de Wells puede ser una herramienta util especialmente para
descartar TEP en pacientes con una probabilidad baja (1 punto) y

dimero D negativo (<500ng/l).
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7. La inmovilizacion o cirugia en el mes previo y la edad de 80 afios 0 mas
parecen ser factores de riesgo independientes para diagnosticar TEP en

los pacientes que consultan en Urgencias del HCUV.

8. La escala PESI no mostr6 una buena correlaciéon con la prediccion
eventos por los que consulten los pacientes en Urgencias a un mes del

episodio agudo.
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ANEXOS:
Anexo 1.

PERC (Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria)

Edad < 50 afios

Frecuencia cardiaca < 100 Ipm

Sat 02 2 95%

No hemoptisis

No uso de estrogenos

No antecedentes de ETEV

No edema unilateral en miembros inferiores

No cirugia/traumatismo que requiriera inmovilizacion el mes previo

Esta regla solo es valida para pacientes con baja probabilidad de TEP (Wells

tradicional <2 puntos).
Los pacientes que retnan todos los criterios no precisaran mas pruebas, y en

aguellos que cumplan alguno, debera considerarse la realizacion de Dimero D

o prueba de imagen.
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Anexo 2.

Escala Wells tradicional

Criterio Puntuacion
Signos de ETEV 3
Diagndstico méas probable TEP 3
FC>100 Ipm 1.5
Inmovilizacion/cirugia en el mes previo 1.5
TEP/ETEV previos 1.5
Hemoptisis 1
Cancer activo 1
Escala Wells simplificada
Criterio Puntuacion
Signos de ETEV 1
Diagnéstico mas probable TEP 1
FC>100 Ipm 1
Inmovilizacion/cirugia en el mes previo 1
TEP/ETEV previos 1
Hemoptisis 1
Céancer activo 1
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Anexo 3.

Algoritmo diagnéstico TEP

Fuente:

https://www.uptodate.com/contents/clinical-presentation-

evaluation-and-diagnosis-of-the-nonpregnant-adult-with-suspected-acute-

pulmonary-embolism?topicRef=8253&source=see_link

Algoritmo diagndstico para alta probabilidad de TEP (Wells >6)

High probability of PE
{eq, Wells score =8)#

v

CT pulmonary
angiography feasible?1l

fes

¥

CT pulmonary

angiography

Positive Megative Incondclusived
¥ ¥
Ventilation perfusiocn
scanning feasible? ¢
|
T 1
fes MNo
]
Low ar .
MNormal intermediate mll-::nlz?bl-:lil:y
probability P
¥ Y Y ¥ ¥ ¥
. Further testing . Further testing
PE diagnosed PE excluded warranted § PE dizgnosed warranted §
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Algoritmo diagndstico para probabilidad intermedia de TEP (Wells 2-6)

Intermediate probability of PE
(eqg, Wells score 2 to &) *

v

Measure D-Dimer leveal
(using a "sensitive" assay)l

v v

D-dimer <500 ng/mL D-dimer =500 ng/mL
(fibrincgen equivalent units) (fibrincgen equivalent units)
Pulmaonary embaolism likely CT pulmaonary
excluded. No further testing angiography
generally required. feasible? &
|
T 1
fes No

CT pulmonary
angiography
|
[ [ |

Positive  Negative Inconclusive %

¥ ¥

Ventilation perfusicn
scanning feasible? &

fes Mo
¥
Mormal?
TE|5_|_|N|::
¥ ¥ Y ¥
Further testing

PE diagnosed PE excluded warranted ¥
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Algoritmo diagndstico para baja probabilidad de TEP (Wells <2)

Low probability of PE
{eqg, Wells score =2)*

v

Can pulmonary embolism
rule out criteria be applied?1

I 1
fas MNo

¥

Are all of the following eight criteria fulfilled?
= Age <50 years
® Heart rate <100 beats/minute
= Oxyhemoglobin saturation 295%
= No hemoptysis
= Mo estrogen use
= Mo pricr DVT or PE
® No unilateral leg swelling
® No surgery/trauma requiring hospitalizaticn
within the prior four weeks

I 1
fes Mo

¥ ¥

Measure sensitive
D-Dimer laval

{ ' !

D-dimer <500 ng/mL D-dimer =500 ng/mL
(fibrinogen equivalent units) (fibrinogen equivalent units)

¥ ¥ v

Pulmonary embalism CT pulmonary
excluded. Mo further angiocgraphy
testing reguired. feasible? &
[
T 1
fas Mo

¥

CT pulmonary
angiocgraphy &

Positive  Megative Inconclusive

+ Y

Ventilation perfusion
scanning feasible? 8

I—l—l

fes Mo

¥

Normal or low
probability result?

T

Yes No
¥ ¥ LA | ¥
Further testing

PE diagnosed PE excluded warranted ¥

27



