
La presentación clínica del tromboembolsimo
pulmonar (TEP) es con frecuencia sutil y puede si-
mular y ser enmascarada por otras enfermedades.
Los urgenciólogos hemos soportado la crítica pro-
pia y de otros especialistas cuando su diagnóstico
no se ha establecido en el servicio de urgencias
(SU)1. Y ello, porque la repercusión de no iniciar el
tratamiento anticoagulante puede resultar fatal.
En las últimas décadas se han desarrollado estrate-
gias que permiten identificar a pacientes en los
que este asesino inadvertido que es el TEP puede
ser descartado con seguridad. En estas estrategias,
el primer paso es la evaluación de la probabilidad
clínica, ya sea mediante la impresión clínica empí-
rica o mediante la utilización de las denominadas
reglas de decisión clínica (RDC).

Aunque no son exclusivos de la enfermedad
tromboembólica venosa (ETV), ésta es una enti-
dad que se encuentra inundada (casi ahogada)
por las RDC, ya sean escalas, reglas o modelos de
decisión clínica. Existen RDC que permiten calcu-
lar el riesgo de que un paciente tenga en un futu-
ro un acontecimiento tromboembólico venoso
(escalas de valoración del riesgo), evaluar que un
determinado paciente en el momento actual pre-
sente ese acontecimiento (escalas de probabilidad
clínica), estimar el riesgo de muerte una vez se ha
establecido el diagnóstico (escalas pronósticas) y
valorar el riesgo de volver a presentar un nuevo
episodio, una vez finalizado el tratamiento (escalas
de probabilidad de recurrencia).

¿Qué son las RDC? Son herramientas de deci-
sión que utilizan la combinación de predictores
clínicos sencillos y disponibles para establecer la
probabilidad de un parámetro en el presente
(diagnóstico o probabilidad de enfermedad) o en
el futuro (pronóstico), con la finalidad de estable-

cer un curso de acción diagnóstico, una estrategia
preventiva o un curso de acción terapéutico y de
disposición del paciente. ¿Qué permiten? Permi-
ten estandarizar el manejo diagnóstico y pronósti-
co de la entidad. Con ello, pretenden disminuir la
variabilidad en la práctica clínica, lo que aumenta
la calidad en el proceso de atención de la ETV.
Una de las dimensiones de la calidad en la que
más directamente impactan las RDC es la de la
eficiencia, al limitar el número de exploraciones
complementarias para descartar el diagnóstico o
al evitar el desarrollo de acontecimientos futuros
tras la instauración de una acción preventiva.

¿Cómo se desarrollan las RDC? La elaboración
de RDC válidas, exactas y reproductibles sigue una
metodología muy estricta. Los estándares para su
desarrollo y validación se publicaron hace más de
20 años y fueron actualizados posteriormente2.
Tres son las fases de su desarrollo. La fase de deri-
vación (obtención de los factores que se asocian
de forma independiente a la presencia del aconte-
cimiento), la fase de validación (comprobación de
que la RDC “sirve” en escenarios diferentes al de
derivación, tanto de prevalencia como de resulta-
dos de la enfermedad) y la fase de análisis del im-
pacto, en la que se demuestra la evidencia de que
la RDC ha provocado cambios en el comporta-
miento de los facultativos, mejorando los resulta-
dos en los pacientes y reduciendo costes.

En el caso concreto de la exclusión diagnóstica o
probabilidad clínica del TEP, se han desarrollado al
menos seis RDC: la escala de Wells, la escala de
Wells simplificada, la escala de Ginebra, la escala re-
visada de Ginebra, la escala PERC (Pulmonary Embo-
lism Rule-out Criteria), la escala de Pisa y la escala de
Charlotte. En nuestro ámbito, son las escalas de
Wells y de Ginebra las que han conseguido demos-
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trar su impacto. En las escalas de Wells, el TEP puede
ser categorizado con 3 niveles de probabilidad (baja,
intermedia o alta) o en dos niveles (improbable o
probable); en las escalas de Ginebra la probabilidad
se categoriza en tres niveles: baja, intermedia y alta.
Todos estos niveles corresponden a categorías de
prevalencia del TEP: 10% para la probabilidad baja,
25% para la intermedia y más del 60% para la alta.

La medición del dímero-D debe considerarse el
segundo paso en la estrategia de exclusión del TEP
para aquellos pacientes con probabilidad clínica no
alta3. La utilización de técnicas de alta sensibilidad
permite excluir el diagnóstico en pacientes con ca-
tegorías de probabilidad baja-intermedia o clínica-
mente improbable, lo que corresponde aproxima-
damente a una tercera parte de los pacientes que
acuden a los SU con sospecha TEP. En los pacien-
tes con una probabilidad alta no debe solicitarse la
determinación del dímero-D, porque una concen-
tración por debajo del umbral diagnóstico es rara
en esta categoría de pacientes y no sería una es-
trategia coste-efectiva; en ellos debe solicitarse di-
rectamente la técnica de imagen pulmonar.

En el artículo de Lekerika et al. del presente nú-
mero de la Revista4, se demuestra que la utilización
conjunta de las escalas de probabilidad clínica para
TEP y la medición del dímero-D permite excluir el
diagnóstico con seguridad. La especificidad hallada
indica, además, que es una estrategia que puede
resultar altamente eficiente. El escenario es el que
podemos encontrar en cualquier SU español, una
prevalencia de TEP baja (sobre el 15%), por lo que
una estrategia de baja sensibilidad y alta especifici-
dad es la más adecuada. En su trabajo, los autores
hallan que la escala de Wells podría resultar más
útil que la escala de Ginebra; sin embargo, estos
datos podrían haber variado si la comparación se
hubiese realizado con la escala de Ginebra revisa-
da. Tal y como ellos indican, la principal limitación
del trabajo es la falta de datos de las exploraciones
complementarias que se requieren para la escala
de Ginebra (gasometría arterial y radiografía de tó-
rax). Este hecho, absolutamente identificable en la
vida real, fue el que hizo que los propios creadores
de la escala de Ginebra derivaran y validaran una
escala revisada de la inicial en la que únicamente
se incorporan criterios clínicos5. La escala de Wells
ha sido criticada, a pesar de su sencillez, por la in-
corporación precisamente de la impresión o juicio
clínico en uno de sus criterios. Sin embargo, es re-
comendada en guías de práctica clínica de amplio
reconocimiento, como la Guía NICE6.

Un reciente metanálisis ha demostrado que el
porcentaje de errores de la estrategia planteada es
escaso, del 0,7 (0,5-1,0) y la eficiencia (medida co-

mo la relación entre el número de pacientes con re-
sultados negativos entre el total de pacientes) del
35%7. A pesar de esta evidencia, hoy en día estas
estrategias no están suficientemente implantadas en
nuestro medio. Algunos estudios han demostrado
que la solicitud del dímero-D se realiza de forma
grosera (todos hemos sido testigos de solicitudes en
forma de “perdigonada” que incluyen la determina-
ción de una batería de biomarcadores), sin conside-
rar ni calcular la probabilidad clínica que ofrecen las
RDC8. Otros estudios han hallado, que no llevar a
cabo la evaluación y estrategia diagnóstica de forma
apropiada puede tener importantes repercusiones
sobre los resultados finales en los pacientes9.

El diagnóstico de TEP puede ser un reto per-
manente para el urgenciólogo, pero cada vez me-
nos. La utilización de la evidencia científica y la
demostración de que también es aplicable y útil
en nuestro medio, como demuestra el artículo de
Lekerika et al., hacen segura la no instauración de
tratamiento anticoagulante si el diagnóstico ha si-
do excluido, y eficiente la solicitud de exploracio-
nes complementarias. Se trata de estandarizar
nuestra práctica clínica, de disminuir la variabili-
dad, de aumentar la eficiencia, pero no con el ob-
jetivo de normalizar porque sea más científico, si-
no de añadir valor, tanto por lo que respecta a los
resultados finales para nuestros pacientes, como
en los resultados finales para el sistema, que co-
mo no hace falta recordar, está en estado crítico.
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