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Algoritmos diagnosticos en embolismo

pulmonar
Fundamento y limitaciones de los algoritmos limitada (alrededor de 70%) para el diagndstico de EP,
diagnostico en embolismo pulmonar especialmente por su dificultad para detectar émbolos en
Algoritmo se define como €lconjunto ordenado y las arterias segmentarias y subsegmentarias. Los nuevos

finito de operaciones que permite hallar la solucién de un tomografos de multidetectores mejoran significativamente
problema”. El origen de la palabray la aplicacion histérica la sensibilidad para visualizar émbolos localizados en las
de los algoritmos se relaciona con el célculo matematico. arterias segmentarias y subsegmentarias, pero su disponibi-
Se espera que cada operacién, encaminada a la soluciéridad adin no es amplia y su costo es alto; aunque hay
final, tenga una respuesta Unica y exacta. observaciones recientes que sugieren que el EP puede ser
La aplicacion de algoritmos en medicina enfrenta el confiablemente descartado si la angioTAC con multide-
problema de que, en muchas situaciones, cada operaciénectores es negativa, el riesgo de enfermedad tromboem-
tiene una respuesta que significa pnababilidadque a bélica en los siguientes tres meses es todavia de 1.7%, que
su vez puede tener umnariacion “aceptable”. En un si bien es bajo, no es lo suficiente para una enfermedad
algoritmo diagndstico, la respuesta Si significa, con fre- potencialmente fatal.
cuencia, una mayor o una menor probabilidad de que La gamagrafia de perfusion pulmonar es Gtil inicamen-
esté presente una condicion o de que se necesite un paste si es normal o si es claramente diagnostica (de alta
mas para acercarse a la solucion final (diagndstico). probabilidad en la nomenclatura del estudio PIOPED), pero
Adicionalmente, las respuestas Si o NO se generan enesto ocurre en menos de 50% de los casos, es decir, que en
acciones (actividades clinicas o métodos diagndsticos) mas de 50% de los pacientes con sospecha de EP la
gue tienen también probabilidad de variacion (o error) gammagrafia no es diagnéstica.
dependiendo del operador y del método que utiliza. En  Comparado con la venografia, el ultrasonido venoso de
medicina, por lo tanto, la mayoria de los algoritmos compresion (UVC) (doppler) de los miembros inferiores es
diagndsticos establece una mayor probabilidad y no una muy sensible y especifico para la deteccion de trombosis
confirmacién inequivoca de la presencia o ausencia del venosa profunda (TVP). Cuando hay sospecha clinica de
diagndstico en cuestion. EP, un UVC de miembros inferiores positivo para TVP es
En aquellas enfermedades en las cuales existe un méto-suficiente razén para anticoagular un paciente. Sin embar-
do de confirmacién diagndstica, definitivo y accesible (por go, sélo el 50% de los pacientes con EP comprobado tienen
ejemplo, la presencia de una baciloscopia positiva en el TVP. Es decir, un resultado negativo no descarta EP.
esputo en sospecha de tuberculosis), la aplicacibn de EI dimero D, titulado por los métodos de ELISA y
algoritmos se simplifica. Por el contrario, cuando los méto- turbidimétrico, es altamente sensible pero poco especifico
dos de confirmacion o exclusion diagndstica no son exac- para el diagnéstico de EP. Su alta sensibilidad hace que un
tos 0 no son accesibles, la utilizacion de algoritmos se torna resultado negativo (< 5Q@/L) reduzca significativamente
compleja, como sucede en el embolismo pulmonar (EP). la probabilidad de EP, lo que sumado a una baja probabili-
Los siguientes aspectos, aunque son el fundamento paradad clinica practicamente lo descarta. El dimero D es, sin
la construccion y la aplicacion de algoritmos diagndésticos embargo, poco Util en el paciente que inicia sus sintomas

en EP, explican las limitaciones que éstos tienen: estando hospitalizado o cuando la probabilidad clinica es
El EP es una enfermedad de diagndstico complejo para alta, ya que un resultado negativo no descarta el EP. Su
la cual se han utilizado multiples estrategias. papel cuando la probabilidad clinica es intermedia es aln

La angiografia pulmonar, considerada el patrén de oro controvertido.
por ser una imagen anatomica del arbol vascular, es costo- La certeza diagnostica de todos los examenes anteriores
sa, invasiva, tiene riesgo de morbilidad y mortalidad (0.2 — para confirmar o excluir un EP, esta fuertemente determi-
0.4%), requiere mucha pericia de quien la realiza, no es nada por la probabilidad clinica inicial (probabilidad pre
facil de interpretar (la concordancia entre diferentes obser- examen o pretest). Esta probabilidad clinica, no obstante,
vadores puede ser de 92%) y el riesgo de TEP en losvaria ampliamente y algunos sistemas de puntaje son poco
primeros tres meses cuando no se prescribe anticoagulaciorpracticos.
basados en una angiografia normal es todavia del 2%. Estas observaciones, fundamentadas en el conocimiento
La angiografia pulmonar por tomografia computarizada actual, explican por qué no es posible tener, al menos en el
helicoidal —angioTAC— de detector Unico tiene una buena futuro cercano, un algoritmo diagnostico del EP ideal que
especificidad (alrededor de 90%) pero una sensibilidad sea altamente confiable y universalmente aplicable.
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Utilidad de los algoritmos diagnésticos en actuales se construyen teniendo en los exadmenes diagnosti-
embolismo pulmonar cos aislados o una suma de la probabilidad clinica y el

A pesar de las limitaciones inherentes, varios estudios resultado de uno o mas examenes, que la evidencia ha
han confirmado la utilidad de los algoritmos diagnésticos y mostrado son suficientes para confirmar o descartar un EP.
diferentes revisiones y guias internacionales y nacionales, La Tabla 1 muestra los criterios diagnésticos que se consi-
sustentadas en esos estudios, han recomendado, por conderan hoy en dia aceptables para descartar o confirmar el

senso de expertos, sus propios algoritmos. diagnéstico de EP.
Los criterios que aparecen en la Tabla 1 se han obtenido
Utilidad clinica mediante una comparacion de diferentes estrategias, en
Se pueden evaluar la utilidad de un método o un algorit- principio con la angiografia pulmonar y, posteriormente,
mo diagnéstico en EP utilizando dos enfoques: por la comparacion de los nuevos criterios aceptables con
Capacidad para confirmar el diagnéstico.Teniendo los desarrollos més recientes como la angioTAC de multi-

en cuenta los riesgos y los costos de la angiografia pulmonardetectores. Debe reconocerse el gran valor de los estudios
convencional como patron de oro del diagndstico de EP, un PIOPED (34) y PISA-PED como comparaciones a gran
algoritmo deberia reducir al minimo la necesidad de usar escala para la busqueda de criterios diagnosticos por méto-
este examen pero tener un rendimiento diagndstico igual o dos no invasivos.
cercano. Se considera que esto se logra con un valor pre-
dictivo positivo mayor de 95%. Costo-beneficio y riesgo-beneficio

Capacidad para excluir el diagnosticoEl riesgo de A diferencia del buen nimero de estudios que han evalua-
recurrencia de embolismo pulmonar después de un episo-do la utilidad de diferentes métodos y algoritmos diagnoésti-
dio no tratado (no anticoagulado) es superior a 50%; esta cos en EP, pocos se han enfocado a los aspectos de costo-
recurrencia es fatal en un nimero significativo de casos. beneficio y riesgo-beneficio, especialmente tras el adveni-
Por esta razén, puede ser mas importante la certeza de laniento de los Ultimos tomdgrafos de multidetectores. Parece
exclusion del diagnéstico, es decir, de la decision de no obvio, que los algoritmos que utilizan métodos no invasivos
anticoagular, que la certeza de una confirmacién. Se consi-y reservan la angioTAC para menos casos, manteniendo un
dera que esto se logra con un valor predictivo negativo de rendimiento diagnostico para confirmar o descartar el EP
99% o0 mas, con lo cual se asegura que el riesgo de uncomparable al de la angiografia, son de menor costo. Los
episodio tromboembdlico en los siguientes tres meses esriesgos para el paciente de los métodos no invasivos son muy
menor del 2%, cuando sobre la base del método o del bajos, a excepcidn de los producidos por el medio de con-
algoritmo diagnéstico se ha dejado de anticoagular un pa- traste utilizado para las angioTAC y por la dosis alta de
ciente. radiacion suministrada por los tomografos de multidetectores.

Varios de los algoritmos diagndsticos evaluados con Los estudios de costo-beneficio no se pueden extrapolar
estas premisas han demostrado su utilidad clinica, especial-de manera indiscriminada dado que hay una variacion am-
mente para descartar EP y tomar la decision de no anti- plia de pais a pais y de regién a regién. Por lo tanto,
coagular, ya que el riesgo de recurrencia de tromboembo-
|ism0 en |OS SiguienteS tres meses es igual o inferior al de Tabla 1. Criterios diagndsticos aceptables para excluir o confirmar EP.
una angiografia negativa (1.6%).

Dos aspectos han contribuido al perfeccionamiento de | Exclusién*

. . L . ., *  Angiografia pulmonar normal

los algoritmos diagndsticos del EP: la estimacion de la
probabilidad clinica como punto de partida y el estableci-
miento de criterios diagndsticos para confirmar o excluir el
EP toma_ndo como patron de oro la anglograﬂa pUImonar *  AngioTAC de detector Ginico normal y ultrasonido venoso de miembros inferiores
convencional. negativo

|mp0rtanCia de la pl’ObabI“dad clinica. Se ha com- +  Gamagrafia de perfusion pulmonar no diagnéstica, ultrasonido venoso de miem-
probado que el rendimiento de los exémenes diagnésticos bros inferiores negativo y probabilidad clinica baja o intermedia
de mayor accesibilidad y menor costo en EP se modifica | * Dimero D negativo (<500 pg/L) y probabilidad clinica baja
significativamente de acuerdo con la probabilidad clinica | c,usrmacion
del diagnéStico' Por esta raZén! Cuaquier algoritmo debe *  Angiografia pulmonar con defecto intraluminal de llenamiento

* Gamagrafia de perfusion pulmonar normal
*  AngioTAC de multidetectores normal

*  AngioTAC de detector Ginico normal y probabilidad clinica baja o intermedia

comenzar por la estimacion de la probabilidad clinica. La | . augioTAC con defecto intratuminal de lienaniento

aplicacion de tablas de puntaje por personas de poca €XPe} . Gamagrafia de perfusion pulmonar diagnéstica

riencia clinica parece tan util como la evaluacion de un « Ultrasonido venoso de miembros inferiores positivo y probabilidad clinica inter-
clinico experimentado para establecer esta probabilidad, media o alta

por lo cual algunOS de estas tablas de puntaje se han inclui{ - Una forma mas rigurosa de excluir el diagnostico de EP es agregar, a todos los
do como parte de los a|goritmos diagnésticos_ criterios enumerados, la ausencia de episodios de tromboembolismo venoso en el

seguimiento a tres meses a partir de la exclusion inicial

Criterios diagnésticos. Los algoritmos diagndsticos
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Cua|quier estrategia diagnéstica en EP requiere su evalua-Tabla 2. Condiciones por considerar para la seleccion local de un algoritmo.
cion local.

Prevalencia de la enfermedad

Importancia del escenario clinico para la - Disponibilidad de los métodos diagnosticos
construccion de un algoritmo diagnostico Costo de los métodos diagndsticos
en EP

Confiabilidad local del método diagnostico

La construccion y la aplicacion de un algoritmo diag-
néstico en EP deben considerar el escenario clinico en el| ° FEstandarizaciony validacion
cual se presenta el paciente. De acuerdo con éste, el pacien
te con sospecha de EP deberia clasificarse en uno de estok
tres grupos, ambulatorio: con inicio de los sintomas fuera
del hospital, hospitalizado: inicio de los sintomas en el ticulares sobre las cuales se construyeron los algoritmos
hospital y con colapso circulatorio. propuestos:

Esta separacion obedece a que en el grupo de pacientes
hospitalizados, dadas todas las condiciones que puedenProbabilidad clinica
modificar la titulacion el dimero D, ésta no deberia incluir- Hemos considerado dos sistemas de puntaje para eva-
se como parte del algoritmo diagnéstico, es decir, la titula- luar la probabilidad clinica: el de Wells y el de Wiki. El
cién del dimero D deberia realizarse Gnicamente para pa- primero es exclusivamente clinico y tiene la aparente forta-
cientes ambulatorios que consultan al servicio de urgen- leza de incluir dos aspectos poco sensibles pero que mejo-
cias. Por otra parte, el paciente con sospecha de EP yran la especificidad del diagnostico: hemoptisis e historia
colapso circulatorio deberia llevarse directamente a una de malignidad activa. Por el contrario, no incluye la edad
angiografia por tomografia helicoidal computarizada- que parece ser un buen rasgo discriminatorio de la probabi-
angioTAC. El ecocardiograma tiene un papel importante lidad de EP. El sistema de Wiktluye la edad y, ademas
en el diagnostico y el manejo de este grupo de pacientes. de los datos clinicos, indicadores derivados de los gases

arteriales y de la radiografia del térax.

Pericia del operador y de quien hace la interpretacion (familiarizacion).

Factores por considerar para el desarrollo La disponibilidad creciente de la radiografia del térax y
de algoritmos diagndsticos locales o los gases arteriales en los servicios de urgencias nos lleva a
regionales considerar que, como lo proponen algunos autores , estos

Como se anot6 el punto de partida para evaluar la examenes pueden hacer parte de la probabilidad clinica.
utilidad de un algoritmo diagnéstico para EP es su capaci- Sugerimos el uso del sistema de puntaje de Wiki aceptando
dad para confirmar (valor predictivo positivo mayor a que deben adecuarse y validarse las cifras de Bala
95%) o excluir el diagnéstico (valor predictivo negativo a alturas diferentes del nivel del mar (Tabla 3). En los casos
mayor a 99% con riesgo de recurrencia de enque estosexdmenes no estén disponibles, proponemos el
tromboembolismo en los siguientes tres meses menor deuso de la escala de Wells (Tabla 4).

2%). Sin embargo, una cosa es la evidencia cientifica de

la utilidad de un algoritmo en una investigacion y otra su Dimero D

aplicacion a la practica clinica cotidiana en una regiény  Su uso es creciente en el pais pero se requiere la fami-
un sistema de salud particulares. liarizacion con el examen y la confiabilidad en la estan-

Los aspectos adicionales mas importantes que debendarizacion de las técnicas. Por esta razon, de acuerdo con
tenerse en cuenta para la seleccién local de un algoritmo algunos autores, sugerimos su uso rutinario so6lo en pacien-
tienen que ver con la prevalencia de la enfermedad y contes con baja probabilidad clinica. Su confiabilidad para

los métodos diagndsticos considerados (Tabla 2). descartar EP en pacientes con probabilidad clinica interme-
dia, defendida en regiones desarrolladas que ya tienen va-
Sustentacion de los algoritmos rios afios de utilizacion del examen, deberia establecerse en
diagnésticos propuestos cada institucion en particular y/o en estudios multicéntricos,

Aceptando que ningun algoritmo diagnéstico en EP es antes de generalizarse esta posicion que puede implicar un
universalmente aplicable y que la dindmica con la cual se riesgo alto para pacientes que se dejan sin anticoagulacion.
produce nueva informacion aplicable es creciente, los
algoritmos propuestos por este consenso son UnicamenteGamagrafia de perfusion pulmonar
una recomendacion y no una norma inflexible. La base de  Su menor costo, menor riesgo y mayor disponibilidad
estos algoritmos es y debe ser la evidencia cientifica. Sin en comparacion con la angioTAC, nos lleva a proponer que
embargo, las condiciones locales (Tabla 2) pueden modifi- sea el primer paso en pacientes con probabilidad clinica
car la aplicabilidad inmediata e indiscriminada de una evi- intermedia y alta que no tengan anormalidades significati-
dencia obtenida en condiciones “ideales” de investigacion. vas en la radiografia del térax o comorbilidad cardiopul-
Sobre esta base, presentamos algunas consideraciones pamonar importante, especialmente EPOC severa, que per-
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Tabla 3. Probabilidad clinica de EP. Tabla de puntaje de Wiki (Wicki J, Perneger TV,
Junod AF, et al. Assessing clinical probability of pulmonary embolism in the emergency
ward: a simple score. Arch Intern Med 2001;161:92-97).

Criterio Puntaje
. Edad 60-79 afios 1
. Edad > 79 afios 2
. TVP / EP previo 2
. Cirugia reciente 3
. FC > 100 latidos/min 1
. PaCO2, mmHg
<36 2
36-39 1
. PaO2, mmHg
<49 4
49 - 60 3
>60-71 2
>71-82 1
. Radiografia de torax
Atelectasias planas 1
Elevacion de hemidiafragma 1
Puntaje Probabilidad clinica
«  0-4puntos Baja
. 5 — 8 puntos Intermedia
. > 8 puntos Alta

mitan anticipar una interpretacion dificil del examen (alta
posibilidad de examenes no diagndsticos).

AngioTAC

Tabla 4. Probabilidad clinica de EP. Tabla de puntaje de Wells (Wells PS, Anderson DR,
Rodger M, et al. Excluding pulmonary embolism at the bedside without diagnostic imaging:
management of patients with suspected pulmonary embolism presenting to emergency
department by using a simple clinical model and d-dimer. Ann Intern Med 2001;135:98-
107).

Criterio Puntaje
. Signos de TVP 3.0
. Un diagnostico alternativo menos probable que EP 3.0
«  FC>100 latidos/min 1.5
. Inmovilizacion o cirugia (en las cuatro semanas anteriores) 1.5
. TVP/EP previo 1.5
*  Hemoptisis 1.0
. Malignidad (tratado en los seis meses antes o terapia paliativa) 1.0

Puntaje Probabilidad clinica
¢ <2 puntos Baja

. 2 — 6 puntos Intermedia

*  >7puntos Alta

comorbilidad cardiopulmonar importante, especialmente
EPOC severa, que permitan anticipar una interpretacion
dificil de la gammagrafia (alta posibilidad de exdmenes no
diagndsticos) y cuando hay colapso circulatorio.

Ultrasonido venoso de compresion de los miembros
inferiores

Indicado como examen inicial sélo en el paciente con
alta probabilidad clinica de EP y TVP (cuadro clinico de
alta probabilidad para TVP) ya que un examen positivo es

Indicada como examen inicial en pacientes con anorma- indicacién de anticoagular y podrian omitirse los demas

lidades significativas en la radiografia del térax o

examenes imagenoldgicos (gammagrafia y angioTAC).
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Algoritmo diagndstico |

n colapso circulatorro

| Probabindad clinica de EF |
1

[ indermedia o sha

[ Bala | :
aja

ST O 1

| Dimseno D |

Garmmagralia pulmonar o AngiaTAS® |

| l |

i

[ Megatwe ][ Possrs

[Momat |

Cragnisbica
o diagnaetica
|_Mo Ep p——— | UV MMII [ doppki)
N At Hegative TV Positive TVP ==

- Anchegreta dwlidns )
roTal i adew Hicafea - = S e -
-ﬁl:-ldﬂr-l;ﬂ- ¥ Prchabilidad I Prababiidasd |
s ifizrive (EPOG sevrs) Infermedia o baja | | clinica alta |

I

1

| i inmuT:.l: si qmmhum:r

Acta Mep CoLoms VoL. 30 N° 3 (8pLEMENTO) ~ 2005

215



ACMI

Algoritmo diagnéstico I
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Angiografia pulmonar convencional .
Indicada solamente en el paciente con probabilidad cli-
nica intermedia o alta que no hatenido criterios para confir- .
mar o descartar un EP con los demas examenes y tiene
hipertensién pulmonar e inestabilidad hemodinamica o alto *

riesgo de anticoagulacién.
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