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Resumen

Objetivos: Estudiar la frecuencia de utilizacion de escalas de probabilidad clinica (Escala de Wells, EW) ante la
sospecha de tromboembolismo pulmonar agudo (TEPA) en pacientes a los que se realiza angiografia toracica por
tomografia computarizada (angioTC) o gammagrafia V/Q.

Meétodos: Se realizé un estudio observacional retrospectivo de las historias clinicas de los pacientes con angioTC
o gammagrafia V/Q solicitada desde Urgencias por sospecha de TEPA en nuestro hospital durante enero de 2018.
Se registraron variables sociodemograficas, uso de la EW, valor del dimero D, frecuencia de TEPA, sintomas, facto-
res de riesgo, diagndsticos alternativos y se reconstruyeron las EW simplificadas (EWs) si estas no constaban. Se
realizaron analisis de frecuencias y de asociaciones de las variables recogidas.

Resultados: Se incluyeron 64 pacientes (42,18% hombres), de los cuales 19 presentaron TEPA (29,69%). Los diagnds-
ticos alternativos mas frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca e infeccidn respiratoria. La EW solo constd
por escrito en dos de ellos (3,13%). Segun la EWs reconstruida, 50 pacientes presentaron una probabilidad
clinica baja (78,13%) y 14 pacientes (21,88%) una probabilidad alta. Al comparar la probabilidad clinica en
funcién de la existencia de TEPA se encontraron diferencias significativas entre los grupos de baja y alta
probabilidad (p=0,008). En este ultimo, solo se aplicd correctamente el protocolo clinico del hospital en
un paciente (6,67%). No se encontraron diferencias significativas entre el grupo TEPA y No TEPA respecto a
sintomas, factores de riesgo, sexo o edad.

Conclusiones: La baja aplicacion de las escalas de probabilidad clinica encontrada supone una escasa ad-
herencia a las guias clinicas para el diagndstico de TEPA y puede implicar un uso de técnicas innecesarias
potencialmente dafiinas para el paciente. La prevalencia, sintomas y factores de riesgo de TEPA hallados
son similares a los descritos en la literatura, con algunas excepciones que habrdn de ser confirmadas en
estudios futuros.

Abstract

Objectives: To study the frequency of use and assess potential factors associated to the use of Diagnostic
Probability Scales (Wells’ Criteria) in suspected acute Pulmonary Embolism (PE) in patients that were tested using
computarized tomography angiography (CTA) or ventilation/perfusion scintigraphy (V/Q scan).

Methods: A retrospective observational study was conducted through the examination of clinical histories of
patients admitted to the ED in our hospital that underwent CTA or V/Q scans due to suspected PE. Sociodemographic
factors, Wells” score, D-dimer values, PE prevalence, symptoms, risk factors, alternative diagnoses and retrospective
simplified Wells’ scores were obtained. Frequency and association analyses were conducted.

Results: Sixty-two patients (38.18% males) were included, of which nineteen (29.69%) presented PE. The most
common alternative diagnoses were heart failure and respiratory infections. Wells score appeared in only 2
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cases (3.13%). Retrospective simplified Wells score showed that 50 patients (78.13%) had low probability and
14 patients (21.88%) had high probability of PE. When stratified by presence of PE, significant differences were
found between low and high probability groups (p =.008). In the latter group, the protocol was correctly followed
in only 1 patient (6.67%). No significant differences were found between the PE versus no PE groups regarding

symptoms, risk factors, age or gender.

Conclusion: The low use of PSS found implies bad adherence to clinical protocols in suspected PE. The prevalence,
symptoms and risk factors associated with PE found in this study are similar to those reported in the literature,

with some exceptions that should be confirmed in future studies.

INTRODUCCION

El tromboembolismo pulmonar agudo (TEPA) constituye la
principal causa prevenible de muerte en pacientes hospitaliza-
dos y la tercera causa de morbimortalidad cardiovascular, tras la
isquemia miocardica y el ictus (1-3). En nuestro pais, su inciden-
cia anual ronda los 60.000 casos, sin diferencias entre sexos y
con un aumento exponencial con la edad (2,4,5). Globalmente,
presenta una alta mortalidad, llegando al 70% en caso de pre-
sentarse como parada cardiorrespiratoria (2,6).

El espectro de manifestaciones clinicas de esta patologia
es muy amplio, desde la préctica ausencia de sintomas hasta
episodios fulminantes con shock cardiogénico y muerte (7),
siendo su prondstico dependiente del tiempo. Dada la varia-
bilidad de su presentacién y la baja sensibilidad y especifici-
dad de las pruebas basicas (electrocardiograma, radiografia de
térax y gasometria), el TEPA presenta un amplio diagndstico
diferencial (2).

La prueba de eleccién para el diagndstico de TEPA es
la angiografia toracica por tomografia computarizada (an-
gioTC), que ha mostrado unos valores de sensibilidad y espe-
cificidad superiores al 95% (3), aunque esta cifra puede variar
segun la probabilidad pretest (7,8). Sin embargo, esta técnica
implica administrar medio de contraste yodado y exposicién
a radiacion ionizante. En pacientes con contraindicacion ab-
soluta de contraste yodado o insuficiencia renal grave, y en
pacientes embarazadas, se puede recurrir a una gammagrafia
de ventilacidon/perfusion (3), que implica una menor exposi-
cion a radiacién ionizante aunque también una menor preci-
sion diagnostica (7,9).

Diversos estudios sugieren que existe una sobreutilizacion
de la angioTC, con una alta tasa de resultados negativos para
TEPA, como consecuencia de unos pobres criterios de selec-
cion (3,10,11). Por esta razon, se han desarrollado protocolos
y herramientas dirigidas a maximizar la eficiencia diagnodstica
del TEPA. Es el caso de las escalas de probabilidad clinica (EPC),
como la Escala de Wells (EW) y la Escala de Ginebra revisada,
que han sido ampliamente validadas (7,11,12). Tanto sus ver-
siones extendidas como simplificadas han mostrado un ren-
dimiento similar (13,14). En nuestro medio, la mas utilizada
es la Escala de Wells simplificada (EWs) (3), pero su uso en la
practica esta implantado de manera muy desigual en los dis-
tintos hospitales.

La falta de aplicacion de las EPC puede implicar errores
diagndsticos relevantes, aumentando la tasa de solicitud de
dimero D y angioTC innecesarios, prolongando los tiempos
de espera en la atencidén al paciente y aumentando la morbi-
mortalidad de estos (11). En nuestra experiencia, la aplicacion
de la EW en Urgencias es excepcional en la practica clinica, lo
que implica que no se siguen adecuadamente las guias clini-
cas (1,11,14). Sin embargo, no se han realizado estudios que
recojan la frecuencia de uso de esta escala en nuestro hospital
hasta el momento.

Presentamos los resultados preliminares de un estudio ob-
servacional en el que exploramos la frecuencia de utilizacion
de la EW y de la prevalencia de TEPA en una serie de pacientes
admitidos a Urgencias a los que se realizd angioTC y gammagra-
fias V/Q por sospecha de TEPA en un hospital de tercer nivel en
nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio

Se ha llevado a cabo un estudio observacional retrospectivo
(serie de casos) mediante analisis de las angioTC y gammagrafias
V/Q solicitadas desde Urgencias por sospecha de TEPA que se rea-
lizaron en los servicios de Radiodiagndstico y Medicina Nuclear
del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada duran-
te el mes de enero de 2018. Los datos se obtuvieron a través una
busqueda manual en las bases de datos hospitalarias disponibles
en los dos servicios implicados. Durante el estudio se siguieron las
normas del Comité de Etica hospitalario.

Método

Se examinaron todas las angioTC y gammagrafias V/Q realiza-
das entre el 1/1/18 y el 31/1/18. Tras aplicar los criterios de inclusion,
se registré el uso de la EW en las peticiones o en el informe de Ur-
gencias correspondiente, y si el diagndstico fue positivo o negativo
para TEPA. En las gammagrafias se considerd el diagndstico como
«positivo para TEPA» si el informe del estudio determinaba una pro-
babilidad intermedia o alta de TEPA, o si se confirmé el TEPA en los
siguientes 3 meses mediante arteriografia o angioTC, y se considerd
como «negativo para TEPA» si el informe determinaba una proba-
bilidad baja de TEPA. Ademas, se recogieron otros datos de interés:
demogrdficos, antecedentes personales relevantes, sintomas princi-
pales asociados al motivo de consulta, valor de dimero D (obtenido
mediante el método ELISA), diagndsticos alternativos y si el paciente
fue ingresado, dado de alta o fallecié durante el episodio de Urgen-
cias. Posteriormente se reconstruyeron las EWs (6) con los datos que
constaban en la historia clinica (HC) de los pacientes y en la hoja del
episodio de Urgencias, y se estudid la asociacion de la EWs con la
presencia o no de TEPA y con otras variables relacionadas.

En la figura 1 se presenta el diagrama de flujo de la obtencion
de los casos, donde se siguieron los siguientes criterios:

- Criterios de inclusion: AngioTC y gammagrafias V/Q solicita-
das desde el servicio de Urgencias, en los que la sospecha clinica fue-
ra o incluyese TEPA.

- Criterios de exclusion: Peticiones en la que no constase jus-
tificacion o la sospecha no incluyese el TEPA. Pruebas realizadas sin
administracion de contraste intravenoso. Pruebas no solicitadas de
manera urgente.

122 casos totales:
101 angiaTC y 21 gammagrafias VIO

So eucluyercn los cascs 27 sclickudes de angioTC
O solicitados desde 1 ¥ 9 solicitudes de
Urgencias gammagrafia VIO

3
86 casos pedidos desde Urgencias:
74 angioTC y 12 gammagrafias WG

58 casos
excluidos

8 solicitudes de angicTC
sin justficacicn en la
pticion y 12 con saspechn

Aplicacian da los crfenics. dierente & TEFA
Ao gxchisian del eshudi *
Z sobcitudes de
magratia sin
justificacin en la petickin

64 casos incluidos en ¢l estudio:
54 angieTC y 10 gammagrafias VIQ

Figura 1. Diagrama de flujo seguido en el estudio
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Analisis estadistico

Se realizaron andlisis de frecuencias y de asociaciones entre
las variables medidas. Para ello se utilizaron los paquetes estadis-
ticos IBM SPSS Statistics version 22.0 y R Commander por dos in-
vestigadores independientes. La representacién grafica de los da-
tos se realizd utilizando el programa GraphPad Prism version 6.0.

En primer lugar se realizé un andlisis descriptivo de las va-
riables sociodemograficas y de la prevalencia de uso de la EW
y de TEPA. Se realizé un andlisis de la heterogeneidad de las
variables estudiadas y una busqueda de valores atipicos para
optar por la mejor medida posible de tendencia central. Para las
pruebas de comparacion de dos proporciones y de medias se
observd que no se verificaban condiciones de normalidad por
lo que se utilizaron pruebas no paramétricas. Se consideraron
significativos valores de p<0,05.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

De los 64 pacientes incluidos en la serie de casos, 27 fue-
ron hombres (42,2%); la mediana de edad fue 78 afios (RIC 15,5;
min 25, max 99). La EW solo consté en la HC o en la peticidn de
angioTC en 2 pacientes (3,12%). En total, 19 de las 64 angioTC
(29,69%) fueron positivas para TEPA. El analisis detallado de estos
datos queda reflejado en la tabla 1.
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Casos totales

Casos totales
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Puntuacién EWs Baja probabilidad  Alta probabilidad

Figura 2. lzquierda. Distribucion de las puntuaciones de la
EWs calculada a posteriori. Derecha. Pacientes con alta y baja
probabilidad clinica de TEPA segtn los valores de la EWs.

cantidad menor de 30 pacientes y la aplicacion del test de
normalidad de Shapiro-Wilk (p<0,001) impidié realizar un
test paramétrico. Al aplicar una prueba U de Mann-Whitney,
se encontrd que la media del valor del dimero D en pacientes
con TEPA fue significativamente mayor que en los pacientes
sin TEPA (figura 3).
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TEPA No TEPA TEPA No TEPA
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. 37 57,8%
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Uso de Eg/i\/ 2 3,12%
62 96,88%
No
Resultado + para
TEPA 19 29,7%
Si 45 70,3%
No
Variable Mediana Minimo Maximo Rango intercuartilico
Edad 78 25 99 15,5

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Cdlculo retrospectivo de la EW

Las puntuaciones de la EWs retrospectiva se recogen en
la figura 2. Ningun paciente presentdé una puntuaciéon mayor
de 4 puntos. Al agrupar los resultados en funcién de la proba-
bilidad clinica, se encontré que 50 casos (78,13%) correspon-
dieron a probabilidad baja y 14 casos (21,88%) a probabilidad
clinica alta. Finalmente, se agruparon estos resultados en fun-
cion de la presencia o no de TEPA y se aplicd una prueba exacta
de Fisher, que mostrd diferencias significativas entre ambos
grupos (figura 3).

Valores del dimero D

En total, 61 pacientes (95,31%) presentaron un valor de
dimero D superior a 500 ng/ml. En este grupo, en dos casos
el dimero D no era positivo al ajustarlo por edad (6) y en ellos
la angioTC descartd TEPA. En los 3 pacientes en que no se
solicité el dimero D, solo 1 presenté TEPA y una EW a priori
de alta probabilidad clinica. Los otros 2 casos no presenta-
ron TEPA ni consté EW a priori, siendo la EWs retrospectiva
de baja probabilidad clinica. La presencia de grupos con una
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Figura 3. lzquierda. Comparacion de la puntuacion de la EWs
retrospectiva en funcion de la presencia o no de TEPA. La
prueba exacta de Fisher entre ambos grupos resulté significativo
(p=0,008). Derecha. Media de los valores de dimero D en funcion
de la presencia o no de TEPA. La prueba U de Mann-Whitney entre
ambos grupos fue significativa (p<0,001).

No se encontraron diferencias significativas en la media
del valor de dimero D al agrupar en funcién de la probabili-
dad clinica segun la EWs retrospectiva (prueba U de Mann-
Whitney bilateral, p=0,19).

Sintomatologia principal

Se encontré que el sintoma mas frecuente por el que
se realizé angioTC fue la disnea (68,75%), seguido de tos
(42,19%, sincope (37,5%) y dolor torécico (31,25%). Otros
sintomas destacables fueron los sintomas de ICC (dos o mas
entre los siguientes: poliuria, ortopnea, disnea paroxistica
nocturna y edemas en MMII) (12,5%) y la fiebre (10,94%). Fi-
nalmente, sintomas poco comunes en nuestro estudio fueron
nauseas y vomitos, palpitaciones, hemoptisis y odinofagia.
La mayor parte de sintomas se presentaron de forma conjun-
ta (p. ej. disnea + tos), pero no se encontraron asociaciones
predominantes. En la figura 4 se pueden observar los sinto-
mas mas frecuentes agrupados en funciéon de la presencia o
no de TEPA. No se encontraron diferencias significativas en-
tre ambos grupos.

Factores de riesgo
El 71,88% de los pacientes presentaban al menos dos

factores de riesgo (FR) cardiovascular tipicos (diabetes me-
[litus, dislipemia, HTA, obesidad, historia de tabaquismo o
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enolismo crénico) o cardiopatia isquémica ya diagnosticada,
25 pacientes (39,06%) enfermedad cardiaca diagnosticada
(arritmias o cardiopatias estructurales tipo miocardiopatia
dilatada o valvulopatia), 17 pacientes (26,56%) enfermedad
pulmonar (EPOC, asma, cancer de pulmédn), 10 pacientes
(15,63%) enfermedad renal crénica, 8 pacientes (12,5%) his-
toria de cancer, 7 pacientes (10,94%) cirugia o caida reciente,
6 pacientes (9,38%) historia de enfermedad tromboembdlica
previa y 3 pacientes (4,69%) enfermedades sistémicas auto-
inmunes (AR, esclerodermia o amiloidosis). En la figura 4 se
resumen los FR comentados, agrupados en funcién de la pre-
sencia de TEPA. Tampoco se hallaron diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos.

] 2 Danea = FRcy
§ | 6 Ts i 4 3 EAC
3 Sincope £ Erf Puimenar
E [ Dolortordis £ [0 Hintois do sincas
4 =1 - (=N
= 03 Enf cardlace
1 L5

D Otos EDI Calda o crugia recante

[ Enf sissémica

Figura 4. lzquierda. Frecuencia relativa de los sintomas mds
frecuentes agrupados en funcion de la presencia o no de TEPA.
No se encontraron diferencias significativas entre los sintomas en
funcion del grupo. Derecha. Frecuencia relativa de los factores de
riesgo recogidos en funcion de la presencia o no de TEPA. No se
encontraron diferencias significativas en la distribucion de factores
de riesgo entre ambos grupos.

Diagndsticos alternativos

En los pacientes en que se descartd TEPA, los diagndsti-
cos alternativos (figura 5) al alta de Urgencias o tras ingreso,
correspondieron en su mayor parte a infecciones respirato-
rias (40%) e ICC (17,78%), destacando también los sincopes
vasovagales (11,1%) y las exacerbaciones de enfermedades
pulmonares crénicas de origen no infeccioso (8,89%). Siete
diagndsticos pertenecen a una misceldnea: ansiedad, dolor
toracico mecanico, metastasis pulmonares, sepsis generaliza-
da, ascitis, colico nefritico y FA de novo. En dos casos no se
especificé ningun diagndstico al alta. En algunos casos coe-
xistieron dos o mds diagndsticos, siendo el mas frecuente ICC
+ infeccidn respiratoria.

No se encontraron diferencias significativas en las varia-
bles medidas al agrupar en funcién del sexo o la edad.

-
L=)]
1

-
o
1

Casos totales

Figura 5. Diagndsticos alternativos tras excluir TEPA. No se
encontraron diferencias significativas en las variables medidas al
agrupar en funcion del sexo o la edad.
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DISCUSION

Las EPC, particularmente la EW, constituyen un pilar funda-
mental en la evaluacion clinica ante la sospecha de TEPA. Los ha-
llazgos de nuestro estudio muestran que la EW apenas se realiza
en los pacientes a los que se acaba solicitando angioTC desde las
Urgencias de nuestro hospital.

Este hallazgo es consistente con otros trabajos donde se ha
encontrado una baja prevalencia de uso de las EPC, seguin propo-
nen la mayor parte de guias clinicas de Urgencias (14). Por ejemplo,
Sanjuan et al. (10) encontraron que el protocolo se siguié en un
45,8% de sospechas de TEPA en un las Urgencias de un hospital
de tercer nivel (con o sin constancia explicita de aplicacion de la
misma en las historias clinicas), cifra que se reducia al 12,1% en
los pacientes con alta probabilidad clinica de TEPA. Por otro lado,
Lozano-Polo et al. (5) hallaron que la adherencia variaba en fun-
cién de la EPC empleada (39,2% para la Escala de Ginebra revisada,
40,1% para su version simplificada, 53,2% para la EW y 48,3% para
la EWs) y que el protocolo se seguia mas a menudo en los pacientes
jovenes en comparacion con los mayores de 65 afios. Los resulta-
dos de nuestro trabajo son aiin mas llamativos, ya que la frecuencia
de utilizacién explicita de la EW desciende hasta un 3,12%.

No obstante, dado que nuestro estudio es retrospectivo, no
puede descartarse la posibilidad de que un porcentaje no des-
preciable de EW se utilice en la practica sin dejar constancia de la
misma en la HC. De ser asi, nuestros hallazgos apuntarian igual-
mente hacia un uso inadecuado de la EW, como minimo en las
sospechas de alta probabilidad de TEPA, ya que en esta situacion
estd indicado realizar la angioTC sin pedir el dimero D; y, en nues-
tro estudio, de los 14 casos con probabilidad alta segun la EWs re-
trospectiva, solo se realizé la angioTC sin solicitar el dimero D en
uno de ellos (6,67%), cifra algo inferior a la reportada por Sanjuan
et al. (10). Curiosamente, este fue uno de los dos Unicos casos
donde constaba explicitamente la EW en la peticién.

Este hecho tiene relevancia dado que el pronéstico del TEPA
es dependiente del tiempo, pues la mortalidad del TEPA puede
reducirse del 30% al 2-8% mediante un diagndstico y tratamiento
precoz (2,15) por lo que esperar a los resultados del dimero D an-
tes de solicitar la angioTC en los pacientes con alta probabilidad
de TEPA puede traducirse en un aumento de morbimortalidad e
incremento de los costes sanitarios asociados al episodio.

Entre los pacientes en que se solicité el dimero D y este se
encontraba por encima del limite estandar (500 ng/mL, 61 ca-
sos en total), en dos casos este no era positivo al ajustarlo por
edad. En ambos casos se descartd TEPA tras realizar la angioTC.
Actualmente se admite que el punto de corte del dimero D debe
ajustarse por edad por encima de los 50 afios, de manera que el
punto de corte se calcula multiplicando la edad del paciente por
10 (3,7,14,16). Los datos encontrados sugieren que algunos mé-
dicos desconocen la necesidad de ajustar el dimero D en funcion
de la edad, cuestion que habra de comprobarse con un mayor
tamafio muestral.

La diferencia encontrada en las medias del valor de dime-
ro D entre los pacientes con TEPA y sin TEPA podria sugerir que
exista un ajuste mas 6ptimo que el estandarizado (500 ng/ml) en
determinados grupos de pacientes de nuestra poblaciéon (aparte
del ajuste por edad). Analogamente, la ausencia de diferencias
significativas en la media del dimero D al agrupar en funcién de la
probabilidad clinica parece indicar que no habria puntos de cor-
te mas especificos que aumentaran la especificidad diagndstica
de la EW, aunque ha de advertirse la limitacidn propia de haber-
se calculado la escala a posteriori. En este sentido, la sensibili-
dad de la EWs junto con un valor positivo del dimero D es muy
alta (99,7%), pero la especificidad de esta combinacion es baja
(10,8%) (7,17,18), lo que suele conllevar la realizacion de mas
angioTC de los deseables. Este hecho supone un aliciente para
encontrar pardmetros objetivos que aumenten la especificidad
diagndstica ante la sospecha de TEPA. Por tanto, es necesario en-
contrar mas datos clinicos que puedan ayudar en la decisién de
realizar angioTC, fundamentalmente cuando exista una probabili-
dad alta de otro diagndstico.
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En relacion a los diagnodsticos alternativos, nuestros hallaz-
gos son consistentes con la literatura cientifica, pues el diagndsti-
co diferencial cldsicamente se encuentra en relacion con las infec-
ciones respiratorias y las descompensaciones de insuficiencia
cardiaca (1,10). Respecto a los sintomas de presentacion de
TEPA, nuestros hallazgos también son similares a la literatura
(disnea, dolor torécico, hemoptisis, sincope y tos), con la salve-
dad de la hemoptisis, que solo se encontré en un paciente en
nuestro estudio. Un aspecto a tener en cuenta es que no hemos
recogido algunos signos de interés clasicamente descritos en
la exploracién, como son la taquipnea, taquicardia e hipoten-
sién (3,7,9,19), aunque la taquicardia si se recogidé durante la
reconstruccién de la EWs. En futuros estudios esta limitacion
deberia ser superada para estudiar su influencia en la probabi-
lidad de TEPA en conjuncién con la EW.

Aunque hemos explorado un elenco limitado de sintomas
y signos (los principales recogidos en la HC), los datos encontra-
dos parecen indicar que algunos signos, como la fiebre, podrian
ser cruciales para la toma de decisiones, dado que se encuentra
de manera mas prevalente en las infecciones respiratorias que
en el TEPA. No obstante, este extremo habra de ser confirmado
en estudios con mayor nimero de pacientes en el futuro, ya
que el bajo numero de pacientes en que aparecen estos sin-
tomas en nuestro estudio impide comparar correctamente los
grupos.

Un aspecto de gran relevancia en nuestro estudio es la
frecuencia de TEPA diagnosticados en relacion al total de prue-
bas de imagen realizadas (29,69%), pues esta es muy parecida
alareportada en estudios recientes en Europa (7,16). Al ajustar
el numero de TEPA segun la probabilidad clinica, encontramos
que el porcentaje de TEPA es marcadamente inferior en los pa-
cientes con «baja probabilidad de TEPA» (20,41%) frente a los
pacientes con «alta probabilidad de TEPA» (40%). Estos hallaz-
gos concuerdan con otras series como la de Sanjuan et al. (10),
que encontraron que la frecuencia de TEPA en pacientes con
probabilidad baja e intermedia y dimero D elevado fue del 7,5%
y 14,8% respectivamente, mientras que en el caso de pacientes
con probabilidad clinica alta y dimero D elevado fue del 40,8%.
Van Es et al. (14) hallaron una prevalencia del 15% y 12% de
TEPA en el grupo de «TEPA improbable» y una prevalencia del
42%y 37% de TEPA en el grupo de «TEPA probable» empleando
la EW y la EWs, respectivamente. La similitud entre estas series
y los datos de nuestro estudio parece indicar que la sospecha
de TEPA no pasa inadvertida por los clinicos pese a que la apli-
cacién de la EW sea deficiente, lo que abre el debate sobre la
utilidad de las EPC.

En concordancia con otros estudios, no hemos encontra-
do diferencias por sexos, y la incidencia de TEPA claramente au-
menta con la edad (mediana en pacientes con TEPA de 77,74),
aunque se ha diagnosticado un caso en un paciente joven de
31 afios.

Limitaciones

La limitacion principal de este estudio es su caracter retros-
pectivo, algo particularmente relevante en aspectos como la va-
loracion de algunos items de la EWs retrospectiva, que se han
puntuado siguiendo un criterio de exclusion (si no constaba en
la HC, se puntud con 0). El impacto principal de esta limitacion
concierne al item «probabilidad de otro diagndstico alternativo
menos probable que TEP», si bien hay que destacar que se ha
criticado dicho item por ser subjetivo y dependiente de la peri-
cia diagnostica del clinico (7) (13). Otra limitacidon relevante es el
tamafio de muestra relativamente bajo, por ser un estudio preli-
minar, que limita de manera significativa el andlisis de sintomas
y factores de riesgo poco prevalentes que podrian aportar infor-
macion relevante ante la sospecha de TEPA. Por ultimo, hay que
resefiar que el diagndstico de TEPA mediante gammagrafia se
asumié como positivo en el caso de «probabilidad intermedia»
(1 caso), pero no se confirmd. En futuros estudios esta cuestion
deberia tenerse en cuenta a la hora de computar el total de diag-
nésticos confirmados.
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Lineas futuras

Ademas de aumentar el tamafio muestral de este trabajo
para valorar la especificidad de algunas asociaciones potenciales
encontradas, seria interesante realizar un estudio similar en pa-
cientes hospitalizados. Ademads, podrian explorarse las complica-
ciones derivadas de realizar angioTC en pacientes con insuficien-
cia renal significativa, un aspecto en el que no hemos profundi-
zado dado el limitado tamafio muestral del estudio. Finalmente,
una linea de gran interés seria analizar el impacto de promover
la aplicacién de la EWs mediante un programa de intervencién
activo en nuestro hospital.

CONCLUSION

El presente estudio muestra que existe una baja aplicacién
de las EPC (Escala de Wells) en nuestro hospital, lo que implica
una baja adherencia a las guias clinicas y puede traducirse en una
utilizacidn de pruebas innecesarias con efectos perjudiciales para
los pacientes, sobrecargando los costes hospitalarios de los pro-
cesos asistenciales. Sin embargo, la frecuencia de TEPA diagnosti-
cados es similar a la encontrada en otras series, lo que abre el de-
bate sobre la utilidad de las EPC. Los sintomas, factores de riesgo
asociados y diagnosticos alternativos encontrados son similares a
los descritos en la literatura, con algunas excepciones que habran
de ser confirmadas en estudios futuros.
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