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Resumen

Objetivo: la embolia pulmonar (EP) es la tercera causa de muerte cardiovascular en el mundo.
La evaluacién de la probabilidad pre test a través de reglas de prediccion clinica Wells, Ginebra y
Pisa ha sido ampliamente validada en estudios previos. Sin embargo, hay datos insuficientes que
evalien el rendimiento diagndstico de las mismas en poblaciéon colombiana, este articulo tiene como
fin evaluar el rendimiento de estas escalas en nuestra poblacidn.

Meétodos: estudio de cohorte retrospectivo con anélisis de prueba diagndstica en un hospital de
III nivel de atencién entre los afios 2009 y 2017, donde se incluyeron todos los sujetos mayores de
18 afios con realizacion de angiotomografia de térax (ATC) solicitada por sospecha clinica de EP.
Se registraron todas las variables necesarias para la construccidn de las reglas de Wells, Ginebra y
Pisa. Cada uno de los puntajes se calculé de manera numérica y posteriormente se clasificé segin la
probabilidad. El diagnéstico de EP se realizé mediante ATC leida por radiélogo. Los datos se ingre-
saron en una hoja de cdlculo de Excel y se analizaron con el programa estadistico SPPS licenciado.

Resultados: se ingresaron 507 sujetos para los puntajes de Wells y Ginebra y 339 para el puntaje
de Pisa. El promedio de edad fue de 56 afios (DS:19.8) y 56.6% de sexo masculino, se encontrd una
relacién estadisticamente significativa entre los diferentes puntajes evaluados y el diagnéstico de em-
bolia pulmonar, Wells probabilidad baja, intermedia y alta p<0.001, Wells menos probable y probable
p<0.001, Ginebra bajo, intermedio y alto p=0.006, Pisa bajo, intermedio, moderada y alta p=0.001.
E1 ACOR para Wells fue 0.715(IC95%:0.663-0.767) (p<0.001), Ginebra 0.611(IC95%:0.553-0.668)
(P<0.001), Pisa 0.643(1C95%:0.574-0.713) (p<0.001).

Conclusiones: se determiné un rendimiento superior para el diagndstico de EP con el puntaje de
Wells en nuestro medio, hay limitaciones con la aplicacién y desarrollo del puntaje de Pisa asociado
a un rendimiento inferior en nuestros pacientes. (Acta Med Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.
org/10.36104/amc.2020.1384).

Palabras clave: embolismo y trombosis, reproducibilidad y validez, diagndstico, angiotomografia
computarizada de torax, probabilidad.

Abstract

Objective: pulmonary embolism (PE) is the third cause of cardiovascular death worldwide.
The evaluation of pre-test probability using the Wells, Geneva and Pisa clinical prediction rules
has been amply validated in prior studies. However, there are insufficient data for evaluating their
diagnostic yield in a Colombian population. The goal of this article is to evaluate the yield of these
scales in our population.

Methods: this was a retrospective cohort study with diagnostic test analysis in a tertiary level
hospital from 2009 to 2017, which included all subjects over the age of 18 who had undergone a
chest computed tomography angiography (CTA) due to a clinical suspicion of PE. All the necessary
variables for constructing the Wells, Geneva and Pisa rules were recorded. Each score was calcu-
lated numerically and then classified according to probability. Pulmonary embolism was diagnosed
through a CTA read by a radiologist. The data were entered on an Excel spreadsheet and analyzed
using a licensed SPSS statistical program.
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Results: a total of 507 subjects were included for Wells and Geneva scores and 339 for the Pisa

score. The average age was 56 years (SD: 19.8) and 56.6% were males. A statistically significant

relationship was found between the different calculated scores and the diagnosis of pulmonary

embolism: low, intermediate and high Wells probability p<0.001; less probable and probable Wells

p<0.001; low, intermediate and high Geneva p=0.006; and low, intermediate, moderate and high
Pisa p=0.001. The ACOR for Wells was 0.715 (95% CI:0.663-0.767) (p<0.001), for Geneva was
0.611 (95% CI:0.553-0.668) (p<0.001), and for Pisa was 0.643 (95% CI:0.574-0.713) (p<0.001).

Conclusions: the study showed a greater PE diagnostic yield using the Wells score in our setting.

There are limitations to the application and development of the Pisa score asociated with a lower yield
in our patients. (Acta Med Colomb 2020; 45. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2020.1384).
Key words: embolism and thrombosis, reproducibility and validity, diagnosis, chest computer-

ized tomography angiography, probability.

Introduccion

La embolia pulmonar (EP) se define como la obstruccién
del flujo sanguineo en los vasos pulmonares generando
alteraciones entre la ventilacién y perfusiéon pulmonar con
consecuencias potencialmente mortales (1, 2). Es una con-
dicién que se asocia con alta morbilidad, y que se reconoce
como la tercera causa de muerte cardiovascular después del
infarto agudo de miocardio y el sindrome neurovascular
agudo (2, 3). Se estima que aproximadamente un millén
de eventos tromboembdlicos venosos ocurren cada afio
en paises europeos, donde el 75% de ellos se deben a EP
intrahospitalaria (3). En Colombia no hay muchos datos
epidemioldgicos de EP, en un estudio realizado por Dennis
et al, en 1996 en diferentes hospitales se encontrd una pre-
valencia cercana a 7% (4).

Desde el desarrollo de la angiotomografia computarizada
pulmonar (ATC) como prueba “gold-standard”, se ha incre-
mentado un fenémeno de “sobre diagndstico” de la EP, que
segun algunos autores ha llevado a encontrar trombos poco
significativos y dar tratamiento a pacientes que posiblemente
no lo requieren (5). Esto ha generado la necesidad de forta-
lecer las escalas pre-test con el fin de orientar qué pacientes
se benefician de estudios a profundidad (1-3). La ATC es
un examen invasivo, costoso y potencialmente riesgoso
por lo cual su necesidad debe ser evaluada cuidadosamente
(6). Se considera que las reglas de decisién clinica pueden
ser comparables al rendimiento diagnéstico de un médico
experimentado en el diagndstico de embolia pulmonar, y
son ttiles para evitar pruebas innecesarias y potencialmente
dafiinas sin aumentar el riesgo de infra diagndstico (7-9).

Existen diferentes escalas o puntajes de prediccidn clinica
para el diagndstico de EP, los mds validados son el puntaje
de Wells, Ginebra y Pisa. Si la probabilidad obtenida a través
de estas reglas clinicas es alta se recomienda la realizacién
de tomografia computarizada de térax o gammagrafia de
ventilacién perfusion pulmonar y si la probabilidad es baja
la utilizacién del dimero D (DD) es ttil. La escala de Wells
ha sido extensamente validada y dentro nuestra practica
clinica es la mas usada (9, 10). El célculo se basa en una
correlacion entre anamnesis y examen fisico que permite

calcular una probabilidad baja, media o alta para EP (Wells
tradicional) o un resultado probable o poco probable para EP
(Wells modificada). Sin embargo, se ha descrito que hasta el
50% de las veces es omitida o usada de forma incorrecta (11,
12). También parece haber una reduccién en la precisién de
la escala en pacientes ancianos. Pese a que la escala modi-
ficada presenta un rendimiento similar a la escala original,
esta dltima resulta mds facil de correlacionar con los resul-
tados de la gammagrafia ventilacidn/perfusién (1, 13). La
escala de Ginebra clasifica los pacientes en tres categorias
de probabilidad (baja, intermedia y alta), el puntaje de Pisa
puede estimar el riesgo de EP mediante hallazgos clinicos
y radiolégicos categorizando al paciente de riesgo bajo
(<10%), intermedio (>10% o <50%), moderadamente alto
(>50% y <90%) o alto (>90%) (14). El puntaje de Wells y
Ginebra muestran un rendimiento similar para el diagnéstico
de embolia pulmonar aguda (15-17), y al parecer el modelo
de Pisa parece ser mds preciso (1, 18). Sin embargo, el
rendimiento de estos diferentes puntajes en nuestro medio
no es completamente conocido; situacion debida en parte a
que la utilizacién y aplicacion de estas reglas de prediccidon
clinica en nuestro medio es variable; el conocimiento de las
mismas no es uniforme y las variables necesarias para su
construccion es diferente.

La dificultad en la toma de decisiones diagndsticas y
la elegibilidad de los pacientes en contraste con los costos
motivé la realizacion de este estudio de prueba diagndstica,
que tiene como fin describir el rendimiento diagndstico de
los puntajes de Wells, Ginebra revisado y Pisa con la utili-
zacién de radiografia de térax en los sujetos con sospecha
diagndstica de EP tanto al ingreso a urgencias como en el
ambiente hospitalario.

Material y métodos
Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo con andlisis
de prueba diagnéstica en un hospital de Il nivel de atencién
entre los afios 2009-2017, se incluyeron todos los sujetos
mayores de 18 afios con realizaciéon de ATC solicitada por
sospecha clinica de EP. Se excluyeron sujetos con realizacion
del examen por sospecha de otras patologias como aneurisma
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de aorta, sospecha de trauma vascular, sospecha de patolo-
gia adrtica no traumdtica, sindrome adrtico agudo, sujetos
sin informacién o no localizacion de la historia clinica por
problemas de sistema de informacién.

Se registraron todas las variables clinicas y paraclinicas
necesarias para la construccion de los puntajes de Wells, Gi-
nebra revisado y Pisa con hallazgos radiograficos, siguiendo
la recomendacidn de los autores para la construccion de cada
una de estos puntajes al momento de la sospecha diagndstica
delaEP(19,20). Se incluyeron de manera independiente las
variables de edad y sexo, lugar de sospecha de la enfermedad
(urgencias u hospitalizacién), historia de enfermedad cardio-
vascular, antecedente de infarto agudo de miocardio IAM),
falla cardiaca, hipertension arterial (HTA), fibrilacién auri-
cular, valvulopatia, enfermedad pulmonar (EPOC, ASMA,
fibrosis pulmonar), antecedentes de cirugia en las dltimas
cuatro semanas, utilizacién de anestesia general, antecedente
de trombosis venosa profunda, embolia pulmonar, trauma en
las dltimas cuatro semanas, fractura de miembros inferiores,
malignidad, cdncer activo en el dltimo afio, tratamiento de
malignidad, utilizacién de anticonceptivos orales; hallazgos
clinicos de inmovilizacién mayor de tres dias, disnea, tiempo
de disnea, dolor tordcico, hemoptisis, signos y sintomas de
trombosis venosa profunda, diagndstico mds probable em-
bolia pulmonar, estado mental, temperatura, presion arterial
sistolica, presion arterial diastélica, frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, saturacion arterial de oxigeno (Sa0,),
hallazgos ECG de sobrecarga ventricular derecha (VD),
hallazgos radioldgicos de oligohemia pulmonar, amputacién
arterial hiliar, consolidacién con o sin infarto pulmonar, DD
el diagnéstico de EP por ATC (21).

Cada uno de los puntajes se calculé de manera numéricay
posteriormente se clasific segtin la probabilidad; el puntaje
de Wells en tres niveles (baja: <2, intermedia: 2-6 y alta: >6)
(10, 22) y dos niveles (menos probable <4 y probable >4)
(23), el puntaje de Ginebra revisado en tres niveles (bajo:
0-3, intermedio: 4-10, alto 11-22) (15)y el puntaje de Pisa
en cuatro niveles (baja: 0-10, intermedio: 11-50, moderada
alta: 51-80 y alta 81-100) (1). El diagndstico de EP se realiz6
con el resultado de la ATC leida por radiélogo como estudio
positivo para embolia pulmonar (8, 24).

El tamafio de muestra se calcul6 tomando los resultados
del metaandlisis de Lucassen W (19), donde se encontrd para
la escala de Wells una sensibilidad de 0.85 y especificidad de
0.51 y para el puntaje de Ginebra revisada una sensibilidad
de 0.91 y especificidad de 0.37, para el célculo de intervalo
de confianza con una prevalencia de la enfermedad de 30%,
precisiéon 5% y nivel de confianza del 95% un minimo de 503
sujetos, se ingresaron los sujetos con un muestreo a conve-
niencia y secuencial hasta completar el nimero requerido.

Los datos se ingresaron posterior a una hoja de cdlculo
de Excel y posteriormente se analizaron con el programa
estadistico SPPS licenciado, las variables cualitativas se
resumieron en frecuencias y porcentajes y las cuantita-
tivas segun su distribucion, si era normal en promedio y
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desviacion estdndar y si era no normal en mediana y rango
intercuartilico, se realizdé un analisis bivariado con cada
una de las variables estudiadas, las variables cuantitativas
se compararon segtin su distribucién con t de student o U
de Mann Whitney y las cualitativas con chi?. Una vez cons-
truidos los puntajes, se compararon con el diagnéstico o no
de EP mediante tomografia y posteriormente se construyé
y realiz6 un andlisis del drea bajo la curva de caracteristicas
operativas del receptor (ACOR) con cada uno de los puntajes
cuantitativos de las reglas de prediccion clinica calculando
el intervalo de confianza del 95% y considerdndose una
p estadisticamente significativa <0.05. Se siguieron las
recomendaciones éticas de Helsinki y resolucién 8430 de
1993 para investigacién en humanos, asi como la reserva y
proteccidn de datos.

Resultados

Se ingresaron al andlisis final 507 sujetos para los pun-
tajes de Wells y Ginebra y 339 para el puntaje de Pisa. En
la Figura 1 se muestra el ingreso de los sujetos al estudio.
La EP se encontré en 24.8% de todos los sujetos evaluados.
Enla Tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemogra-
ficas y antecedentes de la poblacién y la relacién con EP. Se
encontrd una relacién estadisticamente significativa entre
el antecedente de HTA y EP (p=0.023). En la Tabla 2 se
muestran las caracteristicas clinicas y hallazgos al examen
fisico de la poblacién. Incluye los sintomas clinicos como el
dolor toracico, la hemoptisis, la presencia de manifestaciones
clinicas de trombosis venosa profunda y los signos vitales
(la temperatura, frecuencia cardiaca y frecuencia respirato-
ria), cuya positividad mostré una relacidn estadisticamente
significativa compatible con el hallazgo de EP (p<0.05).

El electrocardiograma (ECG) fue realizado a 404 (79.5%)
de los sujetos, sin encontrarse una relacion estadisticamente
significativa entre el reporte de sobrecarga del VD y la pre-
sencia de EP (p=0.567). Por otro lado, la radiografia de térax
se realiz6 en 463 (91.3%) de los sujetos, encontrandose qué
hallazgos de oligohemia y consolidacién se relacionan con
el diagndstico tomogréfico. E1 DD se realizé en 122 (43.5%)
de los sujetos, encontrandose niveles superiores en los pa-
cientes con embolia pulmonar. En la Tabla 3 se muestran
las caracteristicas de los hallazgos ECG, radiolégicos y de
DD en la poblacién de estudio.

Se encontrd una relacién estadisticamente significativa
con las diferentes reglas de prediccion clinica y el diagnés-
tico de EP, a mayores puntajes mayor proporcion de sujetos
con hallazgos en la ATC de EP. El puntaje de Pisa, con un
nimero menor de sujetos para su construccién, mostré tam-
bién diferencias significativas para discriminar sujetos con y
sin EP. En la Tabla 4 se resumen los hallazgos mencionados
en relacién con los puntajes evaluados y el diagndstico de EP.

El puntaje de Wells mostré un drea bajo la curva de
caracteristicas operativas del receptor (ROC, por sus siglas
en inglés) mayor a los puntajes de Ginebra revisado y de
Pisa en la poblacion de estudio. Los valores detallados de
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Tabla 1. Caracteristicas Sociodemogrdficas y antecedentes en la poblacion.

Poblacién total n=507 Sin EP n=381 Con EP n=126 Valor p
Edad afios x(ds) 56 (19.8) 56.4 (19.7) 54.9 (20.3) 0.527
Sexo masculino n(%) 287 (56.6) 156 (40.9) 64 (50.8) 0.053
Sospecha de EP en hospitalizacién n(%) 122 (24.1) 87 (22.8) 35 (27.8) 0.26
Historia de enfermedad cardiovascular n(%) 124 (24.5) 89 (23.4) 35(27.8) 0317
1AM 19 3.7) 14 (3.7) 54 0.88
Falla cardiaca 36 (7.1) 27 (7.1) 9(7.1) 0.983
HTA 188 (37.1) 152 (39.9) 36 (28.6) 0.023
Fibrilaci6n auricular 254.9) 22(5.8) 324) 0.127
Valvulopatia 16 (3.2) 11(2.9) 5@4) 0.547
Historia de enfermedad pulmonar n(%) 122 (24.1) 97(25.5) 25(19.8) 0.201
EPOC 64 (12.6) 48 (12.6) 16 (12.7) 0977
Asma 12 (24) 10 (2.6) 2(1.6) 0.507
Fibrosis pulmonar 6(1.2) 6(1.6) 0(0) 0.156
Antecedentes n (%)
Cirugias dltimas cuatro semanas 145 (28.6) 110(28.9) 35(27.8) 0.814
Anestesia general cirugia 113 (22.3) 88 (23.1) 25(19.8) 0.279
Antecedente de TVP 41 (8.1) 29 (7.6) 12 (9.5) 0.495
Antecedente de EP 39 (7.7) 21 (5.5) 18 (14.3) 0.001
Trauma dltimas cuatro semanas 69 (13.6) 56 (14.7) 13 (10.3) 0214
Fractura MI 41 (8.1) 34(8.9) 7(5.6) 0.229
Antecedente malignidad 52 (10.3) 39 (10.2) 13 (10.3) 0.979
Cancer activo ultimo afio 30(5.9) 19 (5) 11 (8.7) 0.123
Tratamiento malignidad 17 (34) 10 (2.6) 7(5.6) 0.113
Tratamiento paliativo malignidad 4(0.8) 2(0.5) 2(1.6) 0.243
Uso ACO 7(14) 4(1) 3(24) 0.267
EP: embolia pulmonar, IAM: infarto agudo del miocardio, HTA: hipertension arterial, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, TVP: trombosis venosa profunda, ACO:
anticonceptivos orales, significancia estadistica p<0.005

Numero total
de pacientes:

AngioTAC
MNegativa TEP

AngioTAC
Positive TEP

Figura 1. Materiales y métodos..

las diferentes dreas ROC se muestran en la Tabla 5. Estos
valores se mantienen en analisis con el mismo nimero de
sujetos donde se pudieron construir las tres reglas de pre-
diccién clinica de manera completa.

Discusion

Segin la literatura encontrada, este es el primer estudio
en nuestro medio que evalda el rendimiento diagnéstico de
tres reglas de prediccion clinica para el diagndstico de em-
bolia pulmonar. Toma sujetos de los servicios de urgencias
y hospitalizacién encontrando que el mayor rendimiento
diagndstico es con el puntaje de Wells (25); no obstante,
nuestros hallazgos son diferentes a lo encontrado por Mi-
niati et al (14), quienes en una cohorte con caracteristicas
similares de 1100 pacientes y una prevalencia de EP del
40%, encuentran un alto rendimiento diagndstico para el
puntaje de Pisa (18). Si bien, el puntaje de Pisa puede ser
mds preciso para el diagnéstico de EP en ciertos contextos
clinicos, ya que utiliza un mayor nimero de variables, tanto
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y hallazgos al examen fisico en la poblacion.

Poblacién total n=507 Sin EP Con EP Valor
n=381 n=126 P
Hallazgos clinicos n (%)
Inmovilizacién > tres dias 90 (17.8) 62 (16.3) 28 (22.2) 0.13
Disnea aguda 380 (75) 287 (75.3) 93 (73.8) 0.733
Tiempo disnea M (rango) 1 (0-30) 1 (0-30) 2.3 (0-21) 0.577
Dolor tordcico 311 (61.3) 221 (58) 90 (71.4) 0.007
Hemoptisis 30(5.9) 18 (4.7) 12 (9.5) 0.048
Dolor MI unilateral 63 (12.4) 41 (10.8) 22 (17.5) 0.037
Edema unilateral 60 (11.8) 35022 25 (19.8) 0.001
Dolor palpacién MI 58 (11.4) 36(94) 22 (17.5) 0014
Signos y sintomas de TVP 47 (9.3) 25 (6.6) 22 (17.5) <0.001
Diagnéstico mds probable de EP 250 (49.3) 151 (39.6) 99 (78.6) <0.001
Estado mental n (%)
Desorientacién 5(1) 5(1.3) 0 (0) 0.445
Letargia 7(14) 6(1.6) 1(0.8)
Estupor 4(0.8) 4(1.1) 0 (0)
Coma 15 (3) 12(3.2) 3(24)
Alerta 473 (93.8) 352(92.9) 121 (96.8)
Hallazgos examen fisico x (ds)
Temperatura °C 36.6 (0.69) 36.7 (0.7) 36.5(0.7) 0.022
PAS mmHg 121 (20) 122.5 (20.5) 119.7 (18.6) 0.196
PAD mmHg 729 (14) 73.1 (14.7) 72.1 (11.9) 0.965
FC Ipm 92 (19.3) 91.3 (19.1) 94.9 (19.7) 0.038
FR rpm 21(5.7) 208 (54) 21.7(6.5) <0.001
Sa02 % 89.2(74) 89.1(72) 89.4 (7.7) 0.368
EP: embolia pulmonar. MI: miembros inferiores. PAS: presion arterial sistélica. PAD: presion arterial diastélica. FC:frecuencia cardfaca. FR: frecuencia respiratoria. Ipm: latidos por
minuto. rpm: respiraciones por minuto. significancia estadistica p<0.005.

Tabla 3. Caracteristicas de los hallazgos electrocardiogrdficos (ECG), radioldgicos (Rx) y Dimero D de la poblacion.

ECG n=403 Sin EP n=297 Con EP n=106 Valor p
Sobrecarga VD n(%) 40 (9.9) 28 (94) 12 (11.3) 0.567
Rx de térax n=463 Sin EP n=347 Con EP n=116 Valor p
Oligohémia 6(13) 2(0.6) 4(34) 0.018
Amputacién arterial hiliar 2(0.4) 1(0.3) 1(0.9) 0415
Consolidacién 81 (17.5) 61 (17.6) 20 (17.2) 0.934
Consolidacién infarto pulmonar 14 (3.3) 4(1.3) 10 (9.6) <0.001
Consolidacién no infarto pulmonar 66 (15.6) 55(174) 11 (10.5) 0.093
Edema pulmonar 16 (3.5) 14 (4) 2(1.7) 0.237
Dimero D n=221 Sin EP n=166 Con EP n=55 Valor p
Resultado dimero D x(ds) 32.7) 25(23) 47(3.3) <0.001
Significancia estadistica p<0.05.
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Tabla 4. Resultados de los puntajes de Wells, Ginebra revisado, Pisa con criterio radiolégico y diagndstico de EP.

Poblacién total =507 Sin EP n=381 Con EP n=126 Valor p
Puntaje de Wells probabilidad tres niveles n (%)
Baja <2 205 (40.4) 183 (48) 22 (17.5) <0.001
Intermedia 2-6 216 (42.6) 159 (41.7) 57 (45.2)
Alta >6 86 (17) 39 (10.2) 47 (37.3)
Puntaje de Wells probabilidad dos niveles n(%)
Menos probable <4 298 (58.8) 255 (66.9) 43 (34.1) <0.001
Probable >4 209 (41.2) 126 (33.1) 83 (65.9)
Puntaje de Ginebra revisado n (%)
Bajo 0-3 142 (28) 117 (30.7) 25 (19.8) 0.006
Intermedio 4-10 324 (63.9) 240 (63) 84 (66.7)
Alto 11-22 41 (8.1) 24 (6.3) 17 (13.5)
Poblacién total n=339 Sin EP n=253 Con EP n=86
Puntaje de Pisa con radiografia de térax n (%)
Baja 0-10 113 (44.7) 22(252) 135 (39.8) 0.001
Intermedia 11-50 127 (50.2) 50 (58.1) 177 (52.2)
Moderada alta 51-80 11 (43) 10 (11.6) 21 (6.2)
Alta 81-100 2(0.8) 4 (4.7) 6 (1.8)
Significancia estadistica p<0.05.

Tabla 6. Area bajo la curva de COR de los puntajes de Wells, Ginebra revisado y Pisa con
radiografia de torax para el diagndstico de EP en la poblacion total y discriminado en
pacientes en urgencias y hospitalizacion.

Tabla 5. Area bajo la curva de COR de los puntajes de Wells, Ginebra revisado y Pisa con
radiografia de torax para el diagndstico de EP en la poblacion total y discriminado en
pacientes en urgencias y hospitalizacion.

Total ACOR (IC95%) Valor p Total ACOR (IC95%) Valor p
Wells 507 0715 (0.663-0.767) <0.001 — S TSRO 0001
Ginebra 507 0611 (0.553-0.668) <0.001 Eadiren - 0611 (0553-0.668) 0001
Pisa 22 DEB @S, <0.001 Pisa 339 0.643 (0.574-0.713) <0.001
Urgencias Urgencias
el 385 0722 (0.662-0.783) <0.001 Wells 385 0722 (0.662-0.783) <0.001
Gitweliee 385 0612 (0.545-0.678) 0.001 Ginebra 385 0.612 (0.545-0.678) 0.001
Pisa 261 0.670 (0.594-0.746) <0.001 e - TS T 0001
Hospitalizacién Hospitalizacion
el 122 0.701 (0.600-0.802) 0.001 Wells 122 0.701 (0.600-0.802) 0.001
Gitislores 122 0.606 (0.493-0.719) 0068 Gt 122 0.606 (0.493-0.719) 0068
s 8 0.568 (0.414-0.721) 0.354 Pisa 78 0.568(0.414-0.721) 0354
Significancia estadistica p<0.05. Significancia estadistica p<0.05.
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clinicas como paraclinicas que modifican la probabilidad EP
(1). El bajo rendimiento en nuestro estudio pudo verse in-
fluenciado por la evaluacion de la radiografia de térax y ECG
que pueden ser interpretados dependiendo de la experticia
del evaluador, no obstante, de ser correcta esta afirmacion
el puntaje de Pisa presentaria una desventaja con relacién a
Wells o Ginebra en nuestro medio dado que estos dltimos
puntajes podrian ser construidos con mayor facilidad (13).

En nuestros hallazgos, el puntaje de Wells es superior al
de Ginebra, aun utilizando criterios subjetivos para el mismo,
lo que favorece y facilita el abordaje de nuestros pacientes
para el diagnéstico de esta condicién. Lucassen et al, en un
metaandlisis limitado por heterogeneidad, encuentra una
sensibilidad entre 60 y 85% y una especificidad entre 51 y
80% a diferentes puntos de corte de Wells, siendo superior
el puntaje de Ginebra en sensibilidad con un porcentaje
entre 84 y 91%, pero inferior en valores de especificidad la
cual se encontr6 entre 37 y 50% en este estudio (19, 26).
La escala Wells también demostré mayor validez que la
escala de Ginebra en un estudio de cohorte de 203 pacien-
tes hospitalizados con disnea o dolor tordcico, en donde se
compararon ambas escalas y se documenté una sensibilidad
y especificidad del 79-90% para la escala de Wells, y de 66-
51% para la escala revisada de Ginebra (22, 25).

Entre otros hallazgos en nuestro estudio, encontramos
que variables como el antecedente previo de TEP (5.5% vs
14.2% p<0.001), hallazgos clinicos compatibles con TVP
(6.6% vs 17.5%, p<0.001), considerar que el diagndstico
mds probable es EP (39.6% vs 78.6%, p<0.001), 1a consoli-
dacioén leida como infarto pulmonar en la radiografia, el DD
elevado y la taquipnea (5.4% vs 6.5%,p<0.001), concuerdan
en diferencias estadisticamente significativas encontradas
en los estudios originales de los puntajes estudiados, sin
embargo, el antecedente de malignidad, la inmovilizacién
>3 dias, oligohemia en placa de térax, el dolor tordcico y
la hemoptisis mostraron una tendencia a la asociacién esta-
distica (27, 28), situacién que podria estar en relacién con
diferencias poblacionales; sin embargo, el andlisis general
de los puntajes es satisfactorio (12).

Estudios recientes apuntan a que el rendimiento de la ATC
se potencia si se usan escalas clinicas previo a la realiza-
cion de la misma (2, 6), esto sugiere que la probabilidad de
obtener un resultado positivo para EP después de la prueba
diagndstica depende no sélo de la sensibilidad y especi-
ficidad del test “per se” si no también de la probabilidad
clinica previa a la realizacién de la prueba confirmatoria
(24). Ademads, utilizar la ATC como patrén de referencia
permite también descartar diagndsticos alternativos como
la neumonia, cuyos hallazgos pueden estar presentes entre
el 8 y 22% de pacientes sometidos a ATC. Valores de DD
menores son ltiles para descartar la EP cuando la probabi-
lidad clinica es baja, en nuestros hallazgos el DD es menor
en los sujetos con ATC negativa (8, 29, 30).

Entre las debilidades de este estudio se puede contem-
plar la naturaleza retrospectiva del mismo, donde se puede
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tener un subregistro de variables clinicas necesarias para
el cédlculo de todos los puntajes, especialmente para el de
Ginebra y Pisa. Puede contemplarse un sesgo de espectro de
enfermedad al evaluarse pacientes en un nivel de atencién
de alta complejidad, ya que pueden ingresar los mds graves
y sintomaticos, si bien, se utiliz6 la ATC para evaluar el
diagndstico final, es necesario conocer que hasta el 2% de
los pacientes con resultado negativo de ATC pueden tener
embolia pulmonar dentro de los 90 dias posteriores y en
poblaciones de bajo riesgo se pueden obtener resultados
positivos entre 6 y 10% (8). Este estudio abre la puerta a
nuevas investigaciones y a futuro se podrian realizar estu-
dios adicionales evaluando el dimero D y la escala PERC
en pacientes con baja probabilidad de EP en nuestro medio
con poblaciones de mayor tamafio, asi como evaluar el im-
pacto econémico en nuestros centros de atencién (8,29, 31).
Finalmente no se estudiaron poblaciones especiales como
mujeres embarazadas, poblaciones con TEP de alto riesgo,
expectativas de vida limitada y poblacion pediétrica donde
estas reglas de prediccién clinica pueden tener rendimiento
diferente (7, 32).

Conclusién

Se encontrd un rendimiento mayor para el diagnéstico
de EP con el puntaje de Wells en nuestro medio, hay limi-
taciones con la aplicacién y desarrollo del puntaje de Pisa
asociado a un rendimiento inferior en nuestros pacientes.
Los resultados podrian ser corroborados con poblaciones
mayores y no ser extrapolables en poblaciones especiales
como mujeres embarazadas, poblaciones con TEP de alto
riesgo y pacientes con expectativa de vida limitada
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