Trabajos Originales

Determinacion de la probabilidad
clinica de embolia pulmonar
previa a la gamagrafia pulmonar

Objetivos: determinar la

probabilidad clinica preexamen

del diagnostico de embolia
pulmonar. Cuantificar de
manera estadistica la presencia
de signos y sintomas en forma
individual y grupal en
pacientes en los cuales se
sospecha embolia pulmonar.
Disefio: estudio de cohorte
histérica.

Sujetos: se revisaron 309
historias clinicas de pacientes
con sospecha clinica de
embolismo pulmonar.
Intervencion: en las historias
clinicas se buscoé informacion
sobre hallazgos clinicos,
factores de riesgo,
enfermedades concomitantes y
hallazgos paraclinicos
estimados por parte de los
clinicos en el momento del
diagnostico del trombolismo
pulmonar (TEP).

Resultados: diferenciar entre
gamagrafia normal y anormal
requiere los siguientes
elementos: disnea y dolor
toracico, factores de riesgo de
falla cardiaca, reposo o
trombosis venosa en el
momento, signos de dificultad
respiratoria y taquicardia, con
laboratorios de hipoxemia y
taquicardia en el
electrocardiograma (EKG);
estos hallazgos son altamente
sugestivos de gamagrafia
anormal. La radiografia de
torax con edema pulmonar esta
mas a favor de gamagrafia
normal.
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Diferenciar entre gamagrafias
de baja probabilidad y de
probabilidad intermedia o
alta, requiere el cuadro
sefialado anteriormente; pero
la expectoracion y
consolidacion en el examen
fisico sugieren gamagrafia de
probabilidad baja.

Para diferenciar entre
gamagrafias de probabilidad
intermedia y alta se requiere el
cuadro clinico mencionado con
expectoracion y consolidaciéon
clinica y radiolégica, ausencia
de taquicardia clinica y en el
EKG; la ausencia de varices o
trombosis venosa sugiere
probabilidad intermedia.

La gamagrafia de alta probabilidad
se presenta en sujetos con disnea y
dolor toracico, sin expectoracion y
con trombosis venosa activa o con
factores de riesgo como falla
cardiaca, reposo, que en el examen
fisico presentan taquicardia y
ausencia de consolidacion y
radiolégicamente no presentan
edema pulmonar, ni consolidacién,
con gases arteriales que
documentan hipoxemia y
taquicardia en el EKG.
Conclusiones: los elementos
encontrados son de utilidad en
la determinacion de la
probabilidad clinica
preexamen para determinar el
resultado de la gamagrafia de
ventilacion perfusién o
perfusiéon pulmonar en el
diagnostico de un sujeto con
sospecha clinica de embolia
pulmonar.
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Introduccion
n todas las institucio-
nes de salud, una de
las patologias mas fre-
cuentes es la enferme-
dad tromboembdlica
pulmonar; infortunadamente en
una gran proporcién de casos es
diagnosticada en la autopsia. La
embolia pulmonar se encontrd
en 11.6% de las autopsias en un
estudio realizado en Costa Rica
(1), en 12% de los adultos de
una muestra de autopsias reali-
zada en Australiay en 14.6 % de
los casos de adultos de una insti-
tucion en Detroit (USA).
De acuerdo con los datos publi-
cados hasta 1995, la enfermedad
tromboembolica pulmonar afec-
ta aproximadamente 300.000 pa-
cientes hospitalizados por afio y
produce cerca de 50.000 muertes
en los Estados Unidos (2). Datos
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similares fueron publicados en
Pisa (Italia) y por los ingleses
con mortalidad entre 11 y 25%
(3). Sin embargo, lo mas llamati-
vo es el incremento anual del ni-
mero de casos y el cambio en
algunos factores epidemiologicos
(sexo, edad) o la aparicion de
otros (como las deficiencias de
proteinas o de factores de la coa-
gulacion). Lo importante es ha-
cer pronto el diagndstico y reali-
zar la intervencion terapéutica (4).
A medida que se revisa la litera-
tura sobre tromboembolismo
pulmonar (TEP) encontramos
que la mayoria hacen énfasis en
la probabilidad clinica preexa-
men de gamagrafia (5-14) e in-
cluso en algunos como es el caso
del estudio prospectivo para el
diagnéstico de embolia pul-
monar (Pioped) (5), le dan ca-
racteristicas de alta, intermedia
y baja probabilidad clinica y se
compara con la gamagrafia de
ventilacion y perfusion, deter-
minando posteriormente la po-
sibilidad diagnodstica de TEP.
Nos surge entonces una duda:
(,qué llamamos probabilidad cli-
nica, alta, intermediay baja? Al-
gunos autores han propuesto que
el riesgo se clasifique segun el
numero de factores de riesgo que
existan (15), tomando como ries-
go alto el tener mas de cuatro
factores de riesgo; riesgo mode-
rado, los que presenten tres a
cuatro factores; y riesgo bajo
aquéllos que s6lo tengan uno o
dos factores. Otros trabajos han
descrito la frecuencia de apari-
cién de sintomas y signos, pilar
importante en la aproximacion
clinica para el diagnostico de
TEP (13) y posteriormente la
comparan con los hallazgos ima-
genoldgicos: gamagrafia de ven-
tilaciéon y perfusiéon o arterio-
grafia, (8).
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Existe acuerdo en la mayoria de
los trabajos acerca de cuales son
los factores de riesgo para desa-
rrollar embolismo venoso: edad
mayor de 40 afios, obesidad, an-
tecedente de trombosis venosa
profunda, cancer, reposo por mas
de cinco dias, cirugia mayor, fa-
lla cardiaca congestiva, varices
de miembros inferiores, fractura
de cadera o miembros inferio-
res, estrogenos, evento cerebro-
vascular, politraumatismo, em-
barazo, infarto agudo de mio-
cardio (IAM) (11); pero no exis-
te el mismo acuerdo en cuanto a
la caracterizacion de los hallaz-
gos clinicos.

Todas estas publicaciones llevan
a considerar la necesidad de te-
ner un criterio clinico adecuado
para acercarse lo mas posible al
diagnostico de embolia pulmonar,
pero entonces tiende a surgir la
duda sobre qué es tener alta, in-
termedia o baja probabilidad cli-
nica de TEP; y si se profundiza
un poco mas nos hacemos una
nueva pregunta: ;es lo mismo te-
ner cuatro factores de riesgo como
por ejemplo obesidad, edad,
varices y sedentarismo que sola-
mente tener enfermedad neopla-
sica? Este tipo de preguntas nos
hacen pensar que la clasificacion
numérica de factores de riesgo
no es suficiente para establecer
un criterio médico clinico
preexamen para TEP y que tam-
poco podemos decir que tener tres
factores de riesgo es mejor o peor
que tener cuatro o mas.

Existe dificultad para establecer
el riesgo clinico en pacientes con
sospecha de embolismo pul-
monar, criterio que es de suma
importancia en el momento de
comparar los hallazgos image-
noldgicos, y de decidir una con-
ducta terapéutica. Esto nos ha
motivado para realizar el pre-

sente estudio y de alguna forma
aclarar y proponer una manera
objetiva de establecer la proba-
bilidad clinica preexamen para
hacer el diagnostico de TEP.

Material y método
Objetivos
Determinar la probabilidad cli-
nica preexamen en el diagnosti-
co de embolia pulmonar, y cuan-
tificar de manera estadistica la
presencia de signos y sintomas
en una forma individual y grupal,
en pacientes en los que se sospe-
cha embolia pulmonar, propo-
ner una clasificacion de riesgo
preexamen segun los hallazgos
clinicos y paraclinicos en el diag-
néstico de embolia pulmonar,
para racionalizar los métodos
diagnosticos de acuerdo con la
probabilidad preexamen de
embolia pulmonar.

Diseiio de la investigacion
Es un estudio observacional. ana-
litico, de cohorte histdrica.

Sujetos

La determinacion del tamafio de
la muestra para este tipo de estu-
dios se realizd basado en las re-
comendaciones de tener aproxi-
madamente 10 observaciones por
cada variable en estudio (16).
Considerando que aproximada-
mente el 15% de las historias a
revisar podrian no tener la infor-
macion completa se afiadio al ta-
mafio de la muestra este porcen-
taje. Se revisaron 309 historias
clinicas de pacientes en los que
se sospechaba clinicamente
embolismo pulmonar, basado en
los registros del libro de altas de
medicina interna y en el registro
mensual de medicina nuclear,
durante los aflos 1993 a 1996,y a
los cuales se les hubiera practica-
do gamagrafia de perfusion o ven-
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tilacién - perfusion, como parte
del estudio. Se llen6 una hoja de
recoleccion de la informacion que
comprendié los hallazgos clini-
cos, factores de riesgo, enferme-
dades concomitantes y los hallaz-
gos paraclinicos estimados por
los médicos en el momento del
diagnostico de TEP.

Lugar de la investigacion

Se realiz6 en el Hospital Uni-
versitario de San Ignacio, en
Santa Fe de Bogota, institucion
privada de tercer nivel.

Variables

La variable dependiente en nues-

tro andlisis corresponderd al re-

sultado de la gamagrafia y como
variables independientes se in-
cluyeron:

+ Sintomas: disnea, dolor
toracico, hemoptisis, expec-
toracion, fiebre y tos.

* Factores de riesgo: trombo-
sis venosa actual o previa,
obesidad, cancer, edad, vari-
ces, falla cardiaca, postopera-
torio (POP), postparto, frac-
turas, reposo y paralisis de
los miembros inferiores.

+ Hallazgos al examen fisico:
presencia de signos de difi-
cultad respiratoria (SDR), sig-
nos de consolidacion, signos
de derrame pleural, fibrilacion
auricular y taquicardia.

+ Hallazgos paraclinicos: ta-
quicardia o S1Q3T3 en el
electrocardiograma (EKQ),
hipoxemia (gases arteriales),
cambios radiolégicos que in-
cluyeran atelectasia, conso-
lidacion, masa, derrame
pleural, hipertensiéon pulmo-
nar (HTP), edema pulmonar.

Analisis  estadistico
Una de las mas importantes
premisas que usamos fue que la
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Tipo de gamagrafia Normal Baja Intermedia Alta
Perfusion 16 69 20 46
Ventilacion - Perfusion 14 90 12 42
Todas 30 (9.7%) 159(51.] 32 (10.4%) 88 (28.5%)

Tabla 1. Distribucion de gamagrafias incluidas en el estudio.

gamagrafia pulmonar es el méto-
do de comparacion (patréon de
oro), para evaluar la clinica, esto
debido a que en la actualidad el
numero de arteriografias pulmo-
nares realizadas para diagnostico
de embolia pulmonar es extre-
madamente bajo y conociendo al-
gunos estudios, como por ejem-
plo el PIOPED (5), la probabili-
dad de error existe, pero es baja.
La determinacion del tamafio de
la muestra ya fue descrito y se
aceptaron como significativos
estadisticamente los resultados
menores a p de 0.05. La deter-
minaciéon del peso se basa en
riesgos relativos indirectos (17),
por tal motivo la presencia de
riesgo menor de uno es protec-
tora o disminuye la probabili-
dad, y de riesgo mayor de uno,
estd asociada con la presencia
de una gamagrafia con mayor
probabilidad de embolia.

En la descripcién de las varia-
bles se utiliz6 una medicién de
los promedios y la desviacion
estandar para la edad y el nume-
ro de sujetos con cada uno de los
factores y el porcentaje a que
correspondian. Dentro de la par-
te descriptiva se realizé un ané-
lisis conocido como correspon-
dencia multiple (18), para obte-
ner la asociacion de algunos fac-
tores con los resultados de la
gamagrafia. Se realizo un anali-
sis de riesgos continuos por me-
dio de regresion logistica para la
determinacion del peso de las
variables mediante el paquete es-

tadistico SPSS y Win-Stata. Se
calculé un modelo inicial para
cada variable (aislado), luego
para cada grupo de variables
(combinado), como serian: sin-
tomas, factores de riesgo, hallaz-
gos del examen fisico y del la-
boratorio. La comparacion ini-
cial se realiz6 entre gamagrafias
normales y anormales, entre
gamagrafia de probabilidad baja
y de intermedia y alta y entre
gamagrafia de intermedia y de
alta probabilidad. Por dltimo se
mezclaron los datos que fueron
significativos en cada uno de los
modelos y se busc6 significancia
estadistica de las interacciones
de los mismos. Se realizaron
pruebas de bondad de ajuste para
validar los resultados de los ries-
gos relativos indirectos calcula-
dos, asi como también interva-
los de confianza de 95%, res-
pectivamente.

Resultados
Descripcion de los hallazgos
Fueron incluidas 309 gamagra-
fias, 151 (48.9%) de perfusiony
158 (51.1%) de ventilacion -
perfusion. De éstas fueron inter-
pretadas como normales 30
(9.7%), de baja probabilidad 159
(51.5%), de probabilidad inter-
media 32 (10.4%) y de alta pro-
babilidad 88 (28.5%) (Tabla 1).
Las gamagrafias se realizaron en
un grupo de sujetos con edad pro-
medio de 57.14 afios (desviacion
estandar: 16.93), de los cuales
59.2% (183) eran mujeres.
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Parimetros ‘No. de sujet‘t;d Forb;ai;faje No dato

Fiebre 32 10.4 0
Tos 108 35.0 2
Disnea 286 926 2
Expectoracién 40 12.9 4
Hemoptisis 18 5.8 2=
Dolor tordcico 179 579 0
TVP actual 33 16.7 0
TVP previa 18 5.8 0
Vérices 86 27.8 0
Céncer 36 11.7 0
Falla cardiaca 83 26.9 0
Postoperatorio 76 246 0
Postparto 8 26 - 126 (N.A)
1AM 11 36 0=
Estrégenos 2 0.6 126 (N.A)
Obesidad 86 278 = =
Paralisis MMII 1 0.3 0
Fractura 12 39 5
Reposo 98 31.7 15
Signos de dificultad respiratoria 141 1586 0
Consolidacién clinica 74 23.9 : 0
Derrame pleural clinico 43 139 g
Taquicardia 198 64.1 1
F. A, (BKG) 20 65 ‘0
Hipoxemia (Gases) 248 80.3
Taquicardia (EKG) 197 63.8 =
S1Q3T3 (EKG) 4 142 e
Derrame radiolégico 47 152
Consolidacién radiolégi 34 11.0
Atelectasia radiolégica 28 91

- Masa radiolégica 1 03
HTP radiolégico 113 36.6.
Edema radiolégico 39 2.6 - g
TVP= trombosis venosa profanda, IAM= infarto agudo de miccardio, MMII=miembros
inferiores, N.A.= ne aplica, EKG= clectrocardiograma, F.A.= fibrilacién auricular. wir

Tabla 2. Distribucion de sinfornas, factores de riesgo, hallazgos al examen fisico y ayudas
diagndsticas en sujetos sospechosos de embolia pulmonar.

El principal sintoma fue disnea
en 92.6% de los casos, luego
dolor toracico en 57.9 %, y tos
en 35%. (Tabla 2). Respecto a
los factores de riesgo, los mas
comunes fueron; reposo en 31.7
% de los pacientes, obesidad y
varices en 27.8%, falla cardiaca
en 26.9% y postoperatorio en
24.6% (Tabla 2). Al revisar los
hallazgos clinicos se demostrd
que la taquicardia fue el princi-
pal hallazgo en 64.1%, seguido
por la presencia de signos de
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dificultad respiratoria en 45.6%
de los pacientes (Tabla 2). De
las ayudas para confirmar el
diagnodstico se encontrd que la
hipoxemia es el principal hallaz-
go en 80.3% de los sujetos y
luego la taquicardia en el elec-
trocardiograma (Tabla 2).

Determinacion del peso

de los hallazgos

En la primera fase se realizaron
evaluaciones de regresion logis-
tica para cada uno de los sinto-

mas incluidos (aislado), encon-
trando Unicamente diferencia en
el dolor tordcico entre una
gamagrafia normal y una anor-
mal (Tabla 3). Al unir los dife-
rentes factores (combinado) para
determinar cudles sintomas tie-
nen mayor peso en favor del
diagnostico de embolia pulmo-
nar, se pudo documentar (Tabla
3) que el dolor tordcico es un
factor importante, cuando se ana-
lizan todas las gamagrafias, de
perfusion o de ventilacidon -
perfusion. Este factor tiene un
peso de 8.74 (IC95%:3.08 a
24.80), lo que significa que en
un sujeto con dolor toracico es
3.08 a 24.80 veces mas frecuen-
te tener una gamagrafia anormal
que una normal, usando todos
los estudios en el modelo. Al
incluir las gamagrafia de
perfusion tnicamente, el peso de
este factor aumenta (IC95%:
2.64 a42.80), pero disminuye al
usar en el modelo solo las
gamagrafias de ventilacion -
perfusion (IC95%: 1.66 a41.91).
El siguiente sintoma fue la
disnea, el cual es unicamente sig-
nificativo al analizar todas las
gamagrafias en conjunto, no al
separar gamagrafias de perfusion
o de ventilacion - perfusion (Ta-
bla 3).

Gamagrafia baja

vs intermedia o alta

Al realizar un modelo de com-
paracion entre gamagrafias de
baja e intermedia o alta probabi-
lidad, pudimos observar que el
hallazgo de dolor toracico es de
valor para diferenciar entre
gamagrafias de baja e interme-
dia o alta probabilidad, siendo
5.42 (IC95%: 3.08 a 9.52) veces
mas frecuente tener dolor tora-
cico, si la gamagrafia es de me-
diana o alta probabilidad (Tabla

243



D. Londoiio y cols.

3). El. uso de gamagrafla de S!’n!;;m‘las Tipo ﬁa_ = Tipo de R. relativo IC95% inferior | 1C95% superior
perfusion sola hace que este gamagrafia anslisis indirecto
sintoma tenga menor peso Disnea . Todas Combinado 5.85 142 24.03
(IC95%:2 a 9.57) y al desarro- (Nvs AN) =
llar nuestro modelo en sujetos Disnea ~ Vent-Perf Combinado 8.04 098 66.26
con gamagrafia de ventilacion - = =
:r . . Dolor toracico Todas Aislado 6.53 2.58 16.49
perfusion, el peso cambia dis- (N ve AN)
0/ . i :
cretamente (IC95%:2.86 a Dolor tordcico |  Perfusion Aislado 8.38 - 297 30.81
14.97). La presencia de expec- (N vs AN)
toracion hace que la gamagrafia ' Dolor torcico Vent-Perf Aislado 513 1.37 19.19
. o , (N vs AN}
de baja probabilidad sea mas pro-
. . Dolor torécico Todas Combinado 8.74 . 308 2480
bable que la de intermedia o alta (N vs AN)
probabilidad, especialmente Dolor torécico Perfusién Combinado 10.62 2.64 4280
cuando se usa el estudio com- (N vs AN} =
pleto (ventilacion - perfusion) Dolor tordcico (\;::t&:;}f Combinado 8.35 = 1.66 4191
W :
(IC95%:0.12 a 1.06) (Tabla 3).
. . Disnea Todas Aislado 3.76 1.06 13.40
La presencia de disnea es 3.76 (BvsIA)
(IC95%: 1.06 a 13.40) veces mas Disnea Todas Combinado 6.14 7 22,80
frecuente cuando los sujetos tie- (BvsIA) = _
nen gamagrafia de probabilidad Disnea anﬂigf)f Combinado 14.54 164 128.99
. . V8 ] 2
intermedia o alta, que cuando
. , . Expectoracién |- Todas Combinado 0.39 B 016 0:94
tienen gamagrafia de baja pro- (Bvs IA} == =
babilidad (Tabla 3). Expectoracién Vent-Pert Combinado 0.27 0.07 106
Cuando exploramos la diferencia BvsIa) '
entre gamagrafias de probabilidad Dolor tordcico {];I"Jdali) Aislado _ b4z - 808
) ) b= . 1=
intermedia y alta, encontramos que = :
. ., Dolor torécico Perfusién Aislado 4.37 . 2.00
la presencia de expectoracion es (BvsIA)
mas frecuente en las gamagrafias Dilortoricico Vent-Perf. Awlado .54
de probabilidad intermedia que en (Bvsin) :
las de alta (Tabla 3). La presencia Dolor tordcico (g"dﬁ 3 Combinado - 6.33
. V8
de dolor toracico, cuando se desa- = o = =—
, .. Dolor toricico Perfusién - Combinado 5.55
rrollé el modelo usando tnicamen- : (B vs IA) =
te las gamagrafias de perfusion, Delor toréicico Vent-Perf Combinado 944
mostrd que es 4.05 (1C95%:0.99 (Bvs1A) =
a 16.57) veces mds frecuente en EEBST St en g“”‘:a:) il s
los sujetos con a}ta probabllIQaFl e s e e e =
que en los que tienen probabili- (Ivs A)
dad intermedia (Tabla 3). Expectoracién Perfusién Combinado 0.15 —00% — 0.95
En resumen, considerando los : {Lvey) : =
sintomas mads relevantes, podria- Pypor-tasig Pte]rsfg“ Hombiiiiy - 405
mos decir que la presencia de
dolor toracico y disnea se asoci6 e e e

con una gamagrafia de probabi-
lidad alta o intermedia; por el
contrario, tener expectoracion
hace mas probable el obtener una
gamagrafia de baja probabilidad.

Tabla. 8. Regresion logistica enire gamagrafias normales (N) vs anormales (AN), de baja (B) vs de intermedia o
alta (IA) probabilidad y de intermedia (I) vs alta (A) probabilidad para sintomas.

modelo todos los estudios reali-
zados. Si se analizan los resulta-
dos usando tunicamente las

demuestra que la falla cardiaca
y el reposo son los de mayor
peso y que podrian ayudar a di-

Peso de los factores de riesgo
Al realizar la regresion por cada
uno de los factores de riesgo, se
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ferenciar entre una gamagrafia
normal y una anormal; lo ante-
rior es cierto si usamos en el

gamagrafias de perfusion o las
de ventilacion - perfusion, nin-
gun factor de riesgo logra dife-
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Foirn o Tipo de Tipode | Ryclatvo. | ICH ftevior | ICU5% superior
riesgo gamagrafia andlisis indirecto =
Fallacardiaca |~ Todas Aislado “1233
Reéposo- © Todas Aislado 7.02
TVP actual Todas Aislado 354 - 156 8.04
TVP actual - Vent-Perf Aislado 8.29 2.22 3094
TVP actual - Todas Combinado 6.00 1.49 2494
- Bys1A) :
TV?ﬂetunl Vent-Perf Combinado 16.09 1.67 155.56
| (B vs IA) - =
TVP previa - Todas Aiglado 6.87 1.93 24,48
TVP previa “Vent-Perf Aislado 8.80 182 42.46
: (Bvs IA)
Varices Todas Aislado 2.46 1.45 418
: BvsIA)
Varices Vent-Perf Aislado 3.19 1.50 6.78
—— BvsIA) _ :
Céncer " Todas Combinado 4.37 124 15.49
(BvsIA)
Céancer Vent-Perf Combinado 15.41 1.21 196.53
BvsIA)
- Obesidad Todas Aislado 171 1.01 2.89
. BvslA) .
Obesidad Perfusién Aislado 433 1.84 10.21
(BvslIA)
Obesidad Todas Combinado 2.10 0.96 4.56
(BvsIA) ¥
Obesidad Perfusién Combinado 3.74 1.22 1145
- (BvsIA)
TVP actual Todas Aislado 9.11 1.17 71.02
IvsA)
TVP actual Todas Combinado 12.84 0.94 175.19
I (IvsA)
Varices  Todas Aislado 2.97 1.17 7.6
i (IvsA)
Varices ~ Perfusién Aislado 4.76 1.92 185
(I vs A)
Céneer Todas Aislado 0.31 01 0.96
- (FvsA)

}’put—gavrf = ventilacién - perfusion, IC = inte;tvalo de confianza, TVP = trombosis venosa profunda.

Tabla 4 . Regresidn logistica entre gamagrafias normales (N) vs anormales (AN), de baja (B) vs de intermedia o
alta (IA) probabilidad y de intermedia (I) vs alta (A) probabilidad para factores de riesgo.

renciar un resultado normal, de
uno anormal (Tabla 4).

Combinando los diferentes fac-
tores de riesgo, encontramos que
ninguno es muy claro para dife-
renciar entre gamagrafia normal
y anormal, asi se utilicen en el
analisis todos los estudios o inica-
mente son los de perfusion o de
ventilacion - perfusion (Tabla 4).
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En el analisis de cada factor de
riesgo se logroé demostrar que la
presencia de trombosis venosa
es 3.54 (IC95%: 1.56 a 8.04)
veces mas frecuente en sujetos
con gamagrafia de probabilidad
intermedia o alta (Tabla 4), al
usar todos los estudios en el mo-
delo. Al incluir so6lo los estudios
de ventilacién - perfusion, el

peso de la presencia de trombo-
sis venosa cambia (1C95%: 2.22
a 30.94), pero continta siendo
de ayuda para diferenciar este
tipo de gamagrafias. El antece-
dente de trombosis venosa en
los sujetos a los cuales se realizd
gamagrafia de ventilacion -
perfusion, tiene un peso de 6.87
(IC95%: 1.93 a 24.48), y la pre-
sencia de varices es 2.46 (1C95%:
1.45 a 4.18) veces mas frecuente
en sujetos con gamagrafia de pro-
babilidades alta o intermedia, que
de baja probabilidad. La obesi-
dad es un factor de riesgo con
pesode 1.71 (IC95%: 1.01a2.89)
veces mas frecuente en sujetos
con gamagrafia de cualquier tipo
con probabilidad intermedia o alta
(Tabla 4).

Al combinar los diferentes facto-
res de riesgo se encuentra que la
historia de cancer adquiere im-
portancia, con un peso estimado
de 4.37 (IC95%: 1.24 a 15.49).
que aumenta en forma muy sig-
nificativa, si se estudian unica-
mente las gamagrafias de venti-
lacion - perfusion (IC95%: 1.21
a 196.53) (Tabla 4).

Al aplicar el modelo para cada
uno de los factores de riesgo
(aislado) encontramos que la
presencia de trombosis venosa
es significativa, con un peso
de 9.11 (IC95%:1.17 a 71.02)
veces mas frecuente en sujetos
con cualquier tipo de gama-
grafia, cuyo resultado es de alta
probabilidad respecto a los de
probabilidad intermedia (Tabla
4); la presencia de varices es
también un factor primordial
(IC95%: 1.17 a 7.6) para consi-
derar una gamagrafia como de
alta probabilidad (Tabla 4).
Ningun otro factor demostrd
ser de utilidad para diferenciar
las gamagrafias de probabili-
dad intermedia, de las de alta.
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Al combinar todos los factores
de riesgo, se puede encontrar
que la presencia de trombosis
venosa es el tinico elemento 1til
para diferenciar estos tipos de
gamagrafias (Tabla 4).

En resumen, la presencia de
trombosis venosa o de varices
nos debe hacer considerar el te-
ner unresultado en la gamagrafia
de alta probabilidad.

Peso del examen fisico

Al determinar el peso de los dife-
rentes hallazgos del examen fisi-
co en forma aislada documenta-
mos que la presencia de taquicar-
dia es 3.55 (IC95%:1.62 a 7.77)
veces mas frecuente en las gama-
grafias anormales (Tabla 5); la pre-
sencia de SDR es un elemento del
andlisis que fue limitrofe
(IC95%:0.93 a4.74) para diferen-
ciar entre gamagrafia normal y
anormal, usando los estudios de
ventilacion - perfusion (Tabla 5).
La combinaciéon de los diferen-
tes hallazgos del examen fisico
demostré que la taquicardia es
el principal factor, para diferen-
ciar gamagrafias normales de
anormales (Tabla 5).

Los hallazgos analizados del
examen fisico analizados nos
mostraron que la presencia de
SDR tienen un peso de 1.83
(IC95%:1.13 a 2.95) veces mas
frecuente en gamagrafias de pro-
babilidad alta o intermedia para
TEP (Tabla 5). Otro hallazgo
importante es la taquicardia
(IC95%: 1.97 a 6.04). El hallaz-
go clinico de consolidacion su-
giere que la gamagrafia de ven-
tilacion - perfusion serd de baja
probabilidad (Tabla 5). La com-
binaciéon de los diferentes ha-
llazgos del examen fisico en
nuestro modelo mostrdé que la
taquicardia es el Unico elemento
util para diferenciar entre estas
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Tipode R.relative | IC95% | IC95%
andlisis ~ | indirecto inferior superior
: Aislado | 210 093 474
SDR: Aislado 347 0.93 12.95
Taquicardia Aiglado 3.55 162 7.7
Taquicardia Aislado. 6.07 1.80 2044
Taquicardia - Todas (N vs AN) Combiniado 3.48 187 8.77
Taguicardia Vent-Perf (N vs AN) Combinado 5.69 136 24.89
SbR - Todas (B vs 1A} Aislado 1.83 1.13 2.95
SDR Perfusion (B vs IA) Aislado 2.89 1.43 5.82
Signes de
eonsolidacién Vent-Perf (B vs 1A} Aislade 0.32 0.13 0.75
Signos de =
consolidacién Todas (B vs 1A} Combinado 0.51 0.27 0.95
Bignos de Vent-Perf Combinado 0.21 0.08 0.55
consolidacién (BvsIA)
Taquicardia Todas (B vs IA) Aislado 345 1097 6.04
Taguicardia Perfusion (B vs A} Aiglado 459 2.12 9.92
Taquicardia Vent-Perf (B vs IA) Aislado 2.89 1.26 6.67
Taguicardia “Todas (B vs IA) Combinado 326 55 6.09
Taquicardia Perfusién (B vs IA} Combinado 3.62 L55 8.46
Taquicardia Vent-Perf (B vs IA) Combinado 3.72 1.44 9.57
Signos de Todas Aislado 0.08 0.03 0.21
consolidacitn Ivs A)
Signos de Perfusién Aislado 0.15 0.04 0.48
consolidacién {dvsA) :
Signos de Vent-Perf Aiglado 0.02 0.002 | 0.17
consolidacién (Ivs A) .
Signos de Todas Combinado 0.03 0.008 0.12
consolidacién {IvsA)
Signos de Perfusion Combinado 0.03 0.008 0.12
consolidacién (IvsA)
Signos de ~ Vent-Perf Combinado 6.03 0.01 0.08
. consolidacién (IvsA) = i :
 Taquicardia Todas (Tvs A) Aislado 3.67 1.40 962~
Taguicardia Perfusion (I va A) Aislado 8.50 222 33.20
Taquicardia Todas (Ivs A) Combinado 5.79 1.56 21.54
g i&:qﬂiegrdz’a ferfusién IvsA) Combinado 5.79 1.56 2154 :
Taquicardia “Vent-Perf (T vs A} Combinado 579 229 .| 1486
Vent-perf = ventilacién - perfusién, IC=intervalo de confianza. =

Tabla 5. Regresion logistica entre gamagrafias normales (N) vs anormales (AN), de baja (B) vs de intermedia o

alta (IA) probabilidad y de intermedia (I) vs alta (A) probabilidad para datos del examen fisico.

gamagrafias (IC95%:1.75 a
6.09) y nuevamente la presencia
clinica de consolidacion sugiere
que es mayor la posibilidad de
obtener una gamagrafia de baja
probabilidad (Tabla 5).

En el andlisis de cada uno de los
hallazgos, nuevamente la taqui-
cardia es el principal factor para
diferenciar entre una gamagrafia
de probabilidad intermedia y una
de alta probabilidad, siendo este

hallazgo 3.67 (IC95%:1.40 a
9.62) veces mayor en las gama-
grafias de alta probabilidad (Ta-
bla 5). El tener consolidacion
clinicamente es un hallazgo mas
frecuente en gamagrafias de pro-
babilidad intermedia (1C95%:0.03
a 0.21) (Tabla 5). Al combinar
hallazgos, la taquicardia es mas
frecuente en la gamagrafia de alta
probabilidad de alta, que en las
de intermedia (Tabla 5).




Embolia pulmonar y gamagrafia

Examenes Tipo de Tipo de R.relativo | IC95% 1C95%
paraclinicos gamagrafia anslisis indirecto inferior superior
Hipoxemia Todas (N vs AN) Aislado 3.68 168 8.08
Hipoxemia Vent-Perf (N va AN) Aislado 5.86 1.86 18.41
Hipoxemia Todas (N vs AN) Combinado 2.69 0.96 7.62
Taquicardia Todas (N vs AN) Aislado 345 157 7.56
Taquicardia Vent-Perf (N vs AN) Aislado 5.68 1.69 19.10
Taquicardia ‘Todas (N vs AN) Combinado 2.26 0.96 5.28
Hipoxemia Todas (B vs IA) Aislado 15.39 4.65 50.95
Hipoxemia Vent-Perf (B va IA) Aislado 4.25 119 15.19
Hipoxemia Todas (B vs IA) Combinado 16.02 439 58.53
Hipoxemia Vent-Perf (B vs IA) Combinado 5.65 11 28.14

| Taquicardia Todas (B vs 14) Aislado 3.59 2.068 6.28

Taquicardia Perfusién(B vs 14) Aislado 4.45 2.06 9.59
Taquicardia Vent-PerfiB vs IA) Aislado 3.18 139 731
Taquicardia Todas(B vs IA) Combinado 3.18 1.67 6.05
Taquicardia Perfusién(B vs IA) Combinado 4.34 174 10.86
Taquicardia Vent-Perf(B vs IA) Combinado 3.92 1.36 11.29

Rx consolida Vent-Perf (B vs IA} Aislado 034 011 1.08
Rx consolida Todas (B vs IA) Combinado 0.46 0.20 108

Rx consolida Vent-Perf (B vs IA) Combinado 0.29 0,08 106
Rx atelecta - Todas (B vs 14) Aislado 2.94 1.27 6.8
Rx atelecta Perfusion (B vs 1A) Aislado 2.84 0.94 8.58
Rx HTP Todas (B vs IA) Aislado 1.68 1.03 2.74

Rx HTP Perfusién (B vs IA) Aislado 3.08 1.44 66
. 51Q3T3 Todas (BvsTA) Aislado 5.96 28 12,66
S1Q3T3 Perfusion (BvsIA) ' Aislado 2.63 093 7.39
51Q3T3 Vent-Perf(BvslA) | Aislado 13.68 437 42.87
1 81Q3T3 Todas (B vs IA) Combinado 6.1 2.53 14.7
S1Q3T3 Vent-Perf (B v IA) Combinado 19.96 517 77.12
Tagquicardia Todas (Ivs A) Aislado 3.67 140 9.62
- Taquicardia Perfusion Tvs Ay Aislado 8.59 2.22 33.2
 Taquicardia Vent-Perf (Ivs A) Aislado 1 0.18 5.59
| Taquicardia  Todas (Lvs A) Combinado 8.58 221 3331
| Taquicardia Perfusion (1vs A) Combinado 66.42 524 841.67
L B consolida Todas (I ve A) Aislado 0.59 0.01 0.29
 Rx consolida Perfusién (Ivs A) Aislado 0.05 0.01 047
Bxconsolida | Vent-Perf(lvsA) Aislado 0.07 0.01 0.79
Rxconsolida | Todas(IveA) Combinado 0.03 0.004 . 0.19
Rx consolida Perfusion (Ivs A) -~ | Combinado S 0.02 0.001 0.28
Rx consolida Vent-Perf (I vs A) Combinado 0.02 0.001 - 053
- Bx atelecta < TodasIvs A) Aislado 7.42 58.26
Rx edema - Todas(@vsdA) Aislado 0.13 0.43
| Rxedema Perfusién (1vs &) Aislado 0:21 0.98
Rx edema  VentPerf(vs A) "= Ajslado ey 0.43
" Rx edema Todas (I vs A) Combinade | — 0.06 025
Rxedema | Perfusién (I vs A) Combinado 0.02 0.3
-Ex edema _Vent-Perf(Ivs A) - Combinado 0.04 0.36

' - Todas (I vs A). Aislado 5.35 19.00

ent-perf = ventilacién - perfusién, I0= intervalo de confianza, Rx=radiografia, Atelectas atelectasia.

Tabla 6. Regresi6n logistica entre gamagrafias normales (N) vs anormales (AN), de baja (B) vs de intermedia o
alta (IA) probabilidad y de intermedia (I) vs alta (A) probabilidad para datos de exdmenes diagndsticos.
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En resumen, la presencia de
taquicardia se asocia con gama-
grafia de alta probabilidad, la
asociacion de este signo con
SDR es mas frecuente en gama-
grafias de probabilidad interme-
dia, asi como la presencia de
consolidaciéon en el examen fi-
sico.

Peso de las ayudas
diagnosticas

En el analisis aislado de los mé-
todos para confirmar el diagnds-
tico, se encontré que la presen-
cia de hipoxemia es mas frecuen-
te en gamagrafias anormales que
en normales (IC95%: 1.68 a 8.08)
(Tabla 6), lo mismo que la pre-
sencia de taquicardia en el EKG
(IC95%:1.57 a 7.56) (Tabla 6).
Los demas hallazgos no mostra-
ron significancia para diferen-
ciar entre gamagrafia normal y
anormal (Tabla 6).

En nuestros modelos de cada uno
de los hallazgos en forma aisla-
da se observo que la presencia
de hipoxemia, taquicardia y
S1Q3T3 en el EKG o una radio-
grafia con signos de hipertension
pulmonar (HTP) o atelectasia,
son mas frecuentes en gama-
grafias de probabilidad interme-
dia o alta (Tabla 6). Al combi-
nar los diferentes hallazgos, la
taquicardia y la hipoxemia per-
sisten como los factores primor-
diales, pero la presencia de HTP
o atelectasia radiologica pierden
valor (Tabla 6).

La presencia de taquicardia en
el EKG es el hallazgo mas fre-
cuente de una gamagrafia de alta
probabilidad; los hallazgos
radiolégicos de hipertension
pulmonar, atelectasia, edema
pulmonar o consolidacion son
mas frecuentemente asociados
con gamagrafias de intermedia
probabilidad (Tabla 6).
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Resumen de los factores con
mayor peso, entre todas las
variables examinadas

Paciente con disnea y dolor
toracico, que tiene factores de
riego de falla cardiaca o reposo
o trombosis venosa, y en el exa-
men fisico signos de dificultad
respiratoria y taquicardia, con la-
boratorios de hipoxemia y
taquicardia en el EKG, son alta-
mente sugestivos de gamagrafia
anormal. Pero al realizar regre-
sion multiple de los diferentes
componentes se encontrd (Ta-
bla 7) que el dolor toracico,
acompafiado de disnea en algu-
nos casos (gamagrafia de venti-
lacion - perfusion ), con reposo
y en quienes en el laboratorio
presentan hipoxemia y taquicar-
dia en el EKG es sugestivo de
una gamagrafia anormal.
Paciente con disnea, dolor tora-
cico, ausencia de expectoracion,
que tiene o ha tenido trombosis
venosa profunda o vérices, y en
el examen fisico se demuestre
taquicardia y signos de dificul-
tad respiratoria, sin consolida-
cién, sugiere un resultado
gamagrafico de mediana o alta
probabilidad. Al revisar las re-
gresiones multiples se pudo de-
mostrar que pacientes con dolor
toracico, trombosis venosa pro-
funda actual, hipoxemia y sig-
nos de sobrecarga aguda del
ventriculo derecho (S1Q3T3) en
el electrocardiograma, se asocia
mas con gamagrafia de alta que
de baja probabilidad, por el con-
trario, el presentar clinicamente
consolidacion sugiere baja pro-
babilidad (Tabla 7).

El cuadro clinico con expecto-
racion y consolidacion clinica
corroborada radiolégicamente,
la ausencia de taquicardia cli-
nica y en el EKG, sin vérices o
trombosis venosa o con hallaz-
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Hallazgo
| Dolor tordcico ‘odas (N ve AN)
Dolor torécico | Perfusién (N vs AN)
Taguicardia clinica _ Perfusion (N vs AN)
| Dolor tordcico Ven-Perf (N vs AN)
Disnea Vent— Perf (N vs AN)
Dolor toracico Todas (B vs IA)
TVP actual Todas (B vs IA)
Hipoxemia Todas (B vs IA)
S1Q1T3 en el EKG Todas (B vs 1A)
Dolor tordcico Perfusién (B vs TA)
Signes de consolidacién Perfusion (B vs IA)
Dolor torécico Vent-Perf (B vs 1A}
TVP actual Vent-Perf (B vs IA)
- Cancer Vent — Perf (B vs IA)
Hipoxemia Vent-Perf (B vs 1A)
S1Q3T3 en el EKG Vent-Perf (B vs IA)
Taquicardia clinica Todas (I vs A)
Consolidacién radiolégica Todas (I vs A}
'Edema pulmonar radiolégico Todas (I vs A}
Taquicardia clinica Perfusion (I vs A)
Signos de dificultad
respiratoria Vent-Perf (I vs A) 251
Consolidacién radiolégica Vent-Perf (Ivs A) 0.25
Tagquicardia clinica Vent-Perf (I vs A) 5.74
- Consolidacién radiolégica Vent-Perf (IvsA) 0.05
Edema pulmonar radiolégico Vent-Perf (1vs A) 0.09 -
Vent - Perf = ventilacién - perfusién, TVP = trombosis venosa pmﬁmda, S.D_.R_ = signos de dificultad

Tabla 7. Regresidn logistica entre gamagrafias normales (N) vs anormales (AN), de baja (B) vs de intermedia o

alta (IA) probabilidad y de intermedia (I) vs alta (A) probabilidad

para datos de todos los pardmetros estudiados.

gos radiologicos de edema
pulmonar, actualmente sugiere
la presencia de gamagrafia de
probabilidad intermedia (Tabla
7).

Discusion
El hacer diagndstico de embolia
pulmonar no es siempre facil,
pero debe sospecharse en un gru-
po extenso de pacientes general-
mente hospitalizados en servi-
cios de medicina interna. Segun
algunos estudios (11), el diag-
noéstico clinico de TEP se logra
solo en 50% de los casos.
Los hallazgos descriptivos obte-
nidos en nuestro estudio se
correlacionan con los publica-
dos por Stein, Terrin, Heils et al,

en 1991 (12), quienes encontra-
ron que los sintomas mas fre-
cuentes son la disnea, el dolor
pleuritico, la tos y el dolor en
miembros inferiores; los signos
encontrados con mayor frecuen-
cia son taquipnea (70%) y taqui-
cardia (60%); los demas sinto-
mas ocurren en menos de 30%
de los casos. Las ayudas diagnos-
ticas, tales como el EKG (cuya
alteracion mas frecuente es la
taquicardia sinusal), la radiogra-
fia de torax (presencia de atelec-
tasia pulmonar como hallazgo
mas frecuente), se documentan
en una tercera parte de los pa-
cientes; la unica diferencia gran-
de se presento en la presencia de
atelectasia radioldgica.



Embolia pulmonar y gamagrafia

Los hallazgos obtenidos en los
modelos de regresion logistica
son muy interesantes y crean in-
quietudes que requieren un ma-
yor estudio, sin embargo, es im-
portante reconocer que usando
los criterios estrictos, descritos
en la literatura respecto al tama-
fio de la muestra, nos queda la
duda al observar muchos de los
intervalos de confianza de 95%,
de que el tamafio de la muestra
haya sido adecuado para lograr
detectar todos los factores que
desedbamos. Tenemos concien-
cia clara de que algunos factores
no pudieron ser analizados co-
rrectamente por la falta de suje-
tos, como es el ejemplo de la
paralisis de los miembros infe-
riores y laingesta de estrogenos,
aunque este ultimo factor de ries-
go es poco comun en la actuali-
dad, asociado a las dosis bajas
de estrogenos de los nuevos me-
dicamentos anticonceptivos.

Quedo para los autores la duda
respecto a la utilidad real de las
gamagrafias de perfusion sin
usar como complemento la ven-
tilacion, pues se nota un cambio
en varios de los factores que fue-
ron encontrados. Esto sugiere
que es mejor usar la combina-
cion de los procedimientos, si-
guiendo las recomendaciones del
Pioped; estudio que fue realiza-
do usando ventilacion - perfusion
contra arteriografia pulmonar o
seguimiento prolongado, estos
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dos ultimos excelentes patrones
de comparacion.

Es importante recordar que si se
lograra tener un sistema de me-
dicion basado en la clinica y al-
gunos parametros sencillos de la
probabilidad preexamen, la in-
certidumbre que molesta a mu-
chos de los clinicos y que los
lleva a realizar un gran niimero
de procedimientos innecesarios,
se podria minimizar en forma
significativa.

Summary
The medical records of 309 pa-
tients in whom pulmonary em-
bolism was suspected and un-
derwent ventilation or perfusion
lung scan were reviewed. The
findings are useful to establish
clinical probability of pulmonary
embolism before ventilation-per-
fusion or perfusion lung scan.
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