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'Hospital Universitario Virgen de las Nieves,
Granada.

‘Hospital Universitario San Cecilio, Granada.



t dacion Yirtual
. 4 Y., '

SeRam 35 Congreso

Nacional;‘

.“ - ¢ -

E

- O Q‘O

Objetivos

<+ Principal:

Evaluar el manejo de los pacientes con sospecha
de tromboembolismo pulmonar agudo (TEPA) en

el servicio de urgencias (SU) de nuestro hospital

** Secundarios:

1) el calculo retrospectivo de distintas escalas de
probabilidad clinica (EPC):

- EW

- Escala de Ginebra (EG) revisada

- Versiones simplificadas (EWs y EGs)

2) la solicitud de angiografia pulmonar por
tomografia computarizada (angioTC) basada en el
riesgo estratificado segun las EPC +/- valores de
dimero D (DD).



t dacion Yirtual
1 T

SeRam 35 Congreso

NacionaL-‘

st 1)

Material y metodos

Estudio observacional retrospectivo de las angioTC
solicitadas desde nuestro SU por sospecha de TEPA
durante 2018 (figura 1)

= Se analizaron:
 Variables demoqgraficas, clinicas y analiticas [1.2]

» Frecuencia y localizacion de TEPA
 Uso explicito de la EW

= Se reconstruyeron retrospectivamente las EPC [3-5]
« EW vy EG
« EWs v EGs [6,7]

- Se evaluo la adecuacion del manejo segun GPC [1,3,8.9]

mediante la estratificacion del riesgo de TEPA
empleando las EPC: |7]

» "TEPA probable” =

angiolC sin solicitud
previa de DD

angiolC si DD

» “TEPA no probable” = nositivo
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Material y metodos

- Analisis estadistico:
» Analisis uni y bivariantes de las variables entre

grupos de edad vy en funcion de la presencia 0 no
de TEPA.

* Pruebat de Student para comparacion de medias.
« Ji-cuadrado para variables cualitativas.

664 angioTC de torax solicitadas
desde ¢l SV ‘Sespechas distintas de TEPA (93)

Sandrome 2ovixco agudo (48)

Aplicacson de criterios 130 angioTC Sengrade scbve (£4)
geexclusion | | de torax excluidas NabCoEnes (¥
| ‘Estudios no diagnosticos (12)
"AnguTC sin justificacion o micrme (21)
‘Inestaelidad hemodmamica (&)
534 angioTC de torax solictadas
gesde el SU por sospecha de TEPA
| NOTEPAGD | o voramien demogriticas: | TEPAOZS

tdad

«  Sexo

B) Variables clinicas:

- FRCV y otras enfermedades
« Sintomas principales

- Diagnostico final
- Derivacion al alta
C. Variables analiticas:

« Valor de DD

- Valor de Troponinas US

D. Frecuencia y localizacion de TEPA
E. Uso explicito de EW
F. Reconstruccion de EPC

E. Manejo segun GPC (DD, DDa)

Figura 1. Diagrama de flujo sequido en el estudio

FRCV: factores de riesgo cardiovascular. Troponinas US: troponinas

ultrasensibles. DDa: DD ajustado por edad [10]
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Resultados

« 534 pacientes (52,8% mujeres, mediana edad: 73 anos).
+ La frecuencia de TEPA fue del 23,0%.

» El uso explicito de EW fue del 15,2%. TABLA |

» El TEPA fue menos frecuente (p<0,05) en pacientes
con anticoagulantes orales, o con enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (EPOC), diabetes
mellitus (DM) o hipertension arterial (HTA).

« El TEPA fue mas frecuente (p<0,05) en pacientes con

anticonceptivos orales.
TABLAS 2y 3

« Se hallaron diferencias significativas en la
estratificacion del riesgo en las distintas EPC (TEPA

probable: EW: 12,9%; EWs: 26,4%, EG: 45,5%, EGs:
43,4%:; p<0.001).

« ELDD fue solicitado en el 88,2% de los casos (97.6% y
93,4% positivos para el limite estandar y ajustado por
edad, respectivamente). TABLA 2
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Resultados

» La estratificacion de riesgo segun EW explicita vs. EW
retrospectiva (medida indirecta del potencial sesgo

cometido al reconstruir la EW) no concordo en 8 casos
(9,8%).

+ El uso de DDa aumento la especificidad respecto al
DD (8,8% vs 3,7%).

+ El DDa tambien aumento ligeramente el valor
predictivo positivo (26,6% vs 25,8%). TABLA 5

» El manejo inadecuado segun las GPC (se solicitaron
DD o angioTC no justificados) fue variable segun la
EPC empleada (EW: 19,6%, EWs: 24,0%, EG: 40,3%, EGs:

39.0%). TABLA 6
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Resultados

VARIABLE N(%), x(s)
Sexo
Hombres 252 (47,2)
Mujeres 282 (52,8)
Edad 69,6 (17,1)
Edad por grupos
<50 74 (13,9)
51-64 106 (19,9)
65-74 112 (21,0)
/5-84 130 (24,3)
85-90 71 (13,3)
=90 41 (7,7)
Diagnostico de TEPA
Si 123 (23)
No 411 (77)
Registro de la EW en informe o
peticion 81 (19,2
Tipo de TEPA
TEPA central 68 (12,7)
TEPA periférico segmentario 47 (8,8)
TEPA periferico subsegmentario 3 (1,9)
Solicitud de Dimero D
Solicitados 471 (88,2)
No solicitados 63 (11,8)
Mortalidad por TEPA*
Inicial 1 (0,8)
Ingreso (<1 mes) 3 (06,9)
A los 6 meses 19 (15,4)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el
estudio y de la frecuencia y distribucion de TEPA y DD
*Respecto al total de pacientes con TEPA.
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Resultados

Todos <50 afos 51-64 65-74 75-84 85-89 >80 P P(TEPA

M (%) N (%) ANOS AnoS anos Anos anos  lineal wvs no

VARIABLE N{%)  N(%)  N(%)  N(%) N (%) TEPA?)
Total de pacientes 234 r4 106 112 130 1 41
Frecuencia de TEPA 123 12 (16,2) 24 (22.6) 25(223) 33(254) 18(254) 11 (26,8) 0.710

Enfermedades

asociadas
Enfermedad renal 36 (6,7) 1{(1.08) 1(09 871 150115 5(¥) &(146) 007 081
cronica
Insuficiencia cardiaca 45 (8.4) U () 4 (3.8 gig) 14({108) 920127y 9(22) 004 64T
EPOC A9 (16.6) 1(1.08) 23(21.7) 26(23.2) 27(208) 9(127) 3(73 003 023
Factores de riesgo

cardiovascular

DM 159 (296) 17(23) 29(27.4) 35(31.3) 39(30) 24(33.8) 15(366) 621 ,005
HTA 202 (54.4) 42 (56,8) 59(55,7) 68(60,7) 68(52.3) 36(50,7) 19(46.3) 591 196
Fumador 72(13.4) 12(162) 17(16) 12{(107) 13{(10) 10{14,1) B(195) 4856 654
Obesidad 2l [9,3) 4i24) JFigL) 17 (12£) 2(63) &(11.3) 2(1£ZL) 130 021
Dislipemia 153 (28,5) 19(257) 26(245) 37(33) 45(346) 17(239) 9(22) 288 056
Anbicoagulantes a1 [9.6) 3(4.1) g(/2) 1083 15113} 20127 & (148) 327 filly
orales
Anticonceptivos 6 (1,1) 5(6,8) 1(09 0 0 0 (0 o(0) <.,001 053
orales

Tabla 2. Frecuencia de TEPA, enfermedades asociadas y factores
de riesgo de la muestra, estratificados por grupos de edad’. @
Prueba ji-cuadrado previa verificacion de condiciones de

aplicacion.
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Resultados

Todos <50 51-64 65-74  T5-84 85-89 >0 P P(TEPA
VARIABLE M (%) anos anos anos anos anos anos lineal vs nNno
M (Y] M (%) M (%o N (%) N (%) N (%) TEFA®)

Total de pacientes 234 74 106 112 130 1 41 -

sintomas
Disnea 367 (68.7) 53 (71.6) 76 (71,7) 74 (66.,1) 8B (67.7) 46 (64.8) 30(73.2) .B42 p=230
Tos 137 (25.7) 23 (31,1) 29 (27 4) 25(29.1) 38(29.2) 13 (18,31) 9(22) .549 p=>547
SINcope 110 (20,6) 2{12.2) 13{123) 29{21.4) J2(24.6) 271 (29.6) 11 (27 6} &5 p=175
Dalor toracico 195 (36,5) 42 (56,8) 40 (38,3) 52 (46.4) 38 (29.2) 16 (22.5) T(17.1) <001 p=194
Signos TVP 2 (1) Fi8.5) 8({7.2) (8. 18B(lae) M98y (177 S p=EA2d
Hemoptisis 13(24) O 2(19 1(09% 6G{4B6) 4(568) 0(0) 082 p=316

Diagnostico al alta
Infeccidn respralona a0 (16.,8) 12 (16.,2) 16 {(15,1) 23(205) 24 (18,5) 7(99) &(19.5) 512 453
GG 22 27 1Mp1as) F{6.6) 12{10.7) 15{11.5) 34,2} 4(8.8) 2865 LI
Sindrome coronarnio 2 (0.9) O {0} O {0} 2 (1,8 0 Q) 2(28) 1(24) 186  B71
;ﬂfalt'ggiﬂm resp. + ICC g (1.,5) 0 {0) 1{(0,9) 327 2(1.,5) 0 (Q) Z2(49) 247 119
Sincope vasovagal BT 4(54) S5@47) M(BE 862 8113 00 60 TV
Miscaelanea 176 (32.8) 17{23) 38(36) 33(295) 47 (36.2) 29 (40.8) 12 ({29 3) 205 a1
No filiado (disnea) 79(14,7) 11(14,9) 11{104) 9(8) B(62) T7(99) 3(7.3) .432 060
Derivacion al alta

Alta a domicilio 263 (49.3) 35 (47.3) 48 (45,3) 61 (54.5) 62 (47.7) 39 (54.9) 18 (43.9) B2Z2 176
Ingraso hospitalano 221 14f) dA7{a0) S8(04.7) 47 (41.89) 28 1453.4) 30 (42.2) 20 (48 8) 444 144
Traslado a otro haspatal 9{1.7) 1{1.4] O {0) J{2.7] 4131} 11(1.4}) 0 (0) H53
Exitus (mismo episodio)  11(2,1) 1{1.4) O {0} 1 {0,9) 2 (3.8) 1(14)y 3(7.3) 094

Tabla 3. Sintomas, diagnostico final y derivacion al alta de /a

muestra, estratificados por grupos de edad. @ Prueba ji-cuadrado

previa verificacion de condiciones de aplicacion. TVP: trombosis

VENOSA

profunda.

|ICC:

iInsuficiencia

cardiaca

congestiva.

Miscelanea: neumotorax, derrame pleural, ansiedad, fracturas

costales, etc.




t dacion Yirtual
. 4w . 4

Resultados

.“ - 0 -

E

PR 52

ESCALA

EW no probable
EW probable

EWs no probable
EWs probable

EG no probable
EG probable

EGSs no probable
EGs probable

N (%)

465 (B7,1)
&0 (12.0)

393 (73,6)
141 (26.4)

201 (54,5)
243 (45,5)

302 (56,6)
232 (43 4)

TEPA
N (%)

a8 (21,1)
25 (36.2)

73 (18.6)
50 (35.5)

45 (15,5)
78 (32,1)

51 (16,9)
72 (31.0)

Valor p
(TEPA vs No

TEPA)®

p=,009

pe<, 001

p< 001

o<, 001

aolicitud AngioTC no AngioTCG no  Diferencia DD

DD
N (%)"

409 (B8,0)
&2 (90,0)

352 (B9.6)
19 (84 4)

263 (90,4)
208 (85,6)

£ £ (30.0]
199 (85,8)

sagun DD

11 [£,4)

9 (2.3}

7 (2.4)

9 (3.0

justificados justificados

segun DDa"

27 (6,6

23 (5,3

18 (B8]

19 (7,0}

v DDa
N (%)M

16 (4.2)

14 {4.2)

11 (4.4)

10 {4.0)

Tabla 4. Escalas de probabilidad clinica retrospectivas, frecuencia de TEFPA

y DD solicitados. Los puntos de corte para “"TEPA no probable” fueron los

utilizados por Douma et al. [7]: EG: <6; EGs: <3; EW: <5; EWs: <2; “TEPA

probable” en caso contrario. 2 Existen diferencias significativas en la

distribucion de categorias entre todas las escalas (p<,001). ° El (%)

corresponde al porcentaje por filas, es decir, respecto al total de su

grupo. ¢ Para los casos con riesgo bajo, el DDa no justifica la peticion de

angioTC segun Righini et al. [10]. Para los de riesgo elevado, no esta

justificada la peticion de DD. ¢ Los valores corresponden al niumero de

angioTC que se habrian evitado ajustando el DD por edad respecto al

DD estandar.
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Resultados

USANDO DD ESTANDAR USANDO DD AJUSTADO

DD -2 DD +° Total DD -¢ DD +¢ Total
No TEPA 13 340 393 31 323 353
TEPA 0 118 118 0 117 118
Total 13 458 471 31 440 471

Sensibilidad: 100% Sensibilidad: 100%

Especificidad: 3,7% Especificidad: 8,8%
Valor predictivo positivo: 25,8% Valor predictivo positivo: 26,6%
Valor predictivo negativo: 100% Valor predictivo negativo: 100%

Tabla 5. Valores de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos del DD estandar y DD ajustado por edad utilizando
la EW. 2 <500 ng/ml. > >500 ng/ml. ¢ <[edad(afios) x 10] ng/ml. @
>[edad (anos) x 10] ng/ml.
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Resultados

Todos™ =00 anos O7-04 anos GO-74 anos 75-04 anos B85-800 anos =80 anos P

Esacala de Walls (EW) &2 (1568) 18 (24.3) 21 (19.8) 120107y 13 (10,0} 2 {2.8) F(17.0) =001

EW Simplificads 128 (24.0) 26 (351) 31 (29.2) 25 (22.3) 29 (32.3) Bi11.3) 8{19.5) =001

Eacala da Ginebrn
Revisada (EG)

EG Simplificadns 208 (39.0) 17 {E3,0) 24 (2264) 61 (64.50) 6OL(000) 26{3606) 156{(3606) <007

215 (40.3) 19(25.7) 30 (28.3) B1 (54.5) 65 (50.0) 26 (36.68) 15(36.48) =007

Difarancia &n o
adherancia antra DD 14 (2,6) 1{1,4) d(2,8) 3 (2,7) d (3,1) 3 {d.:2)
eatandar ¥ DDa (EWs)

Tabla 6. Casos en que el manejo no se adecuo a las GPC segun
las diferentes escalas de probabilidad. Analisis por grupos de
edad. *El grado de adecuacion en cada escala es el porcentaje

complementario hasta el 100%.
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Conclusiones

no conlleva

v La utilizacion de las EPC

necesariamente un rendimiento mayor que La

valoracion clinica del paciente con sospecha de
TEFA.

v Es importante que el radiologo conozca las

Limitaciones de las EPC en los medios con elevada

prevalencia de TEPA.

v Es necesario realizar estudios prospectivos para

validar nuestros hallazgos.
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