
Introducción

Una vez se sospecha la presencia de tromboem-
bolismo pulmonar (TEP), el paso inicial para cual-
quier estudio diagnóstico consiste en la evaluación
de la probabilidad clínica del paciente de tener la
enfermedad. A pesar de la escasa sensibilidad y es-
pecificidad de los síntomas individuales, los signos
y las pruebas comunes, la combinación de estas va-

riables, de forma implícita por el clínico1-4 o por el
uso de una regla de predicción5-7, permite discrimi-
nar pacientes con sospecha de TEP.

Las principales limitaciones del juicio implícito
son la falta de normalización y la dificultad de
transmisión. Por lo tanto, en los últimos años se
han desarrollado varias pautas explícitas de pre-
dicción clínica. La regla de uso más frecuente es
la regla de Canadá, descrita por Wells et al. en el
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Objetivo: Determinar la precisión de las escalas de Wells, Ginebra y los dímeros-D en
pacientes con sospecha clínica de tromboembolismo pulmonar (TEP).
Método: Estudio de cohorte prospectivo de precisión diagnóstica de la sospecha de
TEP (escalas de Wells y Ginebra y los dímeros D). Análisis de una base de datos de 637
pacientes consecutivos con sospecha de TEP ingresados en el servicio de urgencias ge-
nerales de un hospital terciario. La medida de resultados muestra la sensibilidad, espe-
cificidad, valores predictivos positivo/negativo (VPP/VPN) y las razones de verosimilitud
positivas y negativas (RV+/RV–). El patrón oro fue la confirmación de TEP mediante la
tomografía computarizada y el seguimiento a 3 meses.
Resultados: La edad media fue de 67,9 (DE: 16,3) años y el 54,6% fueron mujeres. La
prevalencia global de TEP fue 15,1%. Para la escala de Wells el VPN fue 85,3% (IC 95%:
82,1-88,0), el VPP 62,5% (IC 95%: 42,7-78,8), la sensibilidad 15,6% (IC 95%: 9,7-24,2),
la especificidad 98,1% (IC 95%: 96,5-99,0), la RV+ 8,3 (IC 95%: 3,7-18,4) y la RV– 0,86
(IC 95%: 0,78-0,95). Para la de Ginebra, el VPN fue 82,8% (IC 95%: 78,9-86,0), el VPP
58,8% (IC 95%: 36,0-78,4), la sensibilidad 11,8% (IC 95%: 6,5-20,3), la especificidad
98,1% (IC 95%: 96,1-99,1), la RV+ 6,2 (IC 95%: 2,42-15,74) y la RV– 0,90 (IC 95%:
0,81-1,0). Para el dímero-D, el VPN fue 99,2% (IC 95%. 95,4-99,9), el VPP 21,7% (IC
95%: 18,1-25,9), la sensibilidad 98,9% (IC 95%: 94,2-99,8), especificidad 26,4% (IC
95%: 22,6-30,7), la RV+ 1,34 (IC 95%: 1,27-1,43) y la RV– 0,04 (IC 95%: 0,01-0,29).
Conclusiones: De acuerdo con los resultados obtenidos la escala de Wells y Ginebra
son buenas candidatas para ser utilizadas en urgencias como escalas para establecer la
sospecha de TEP; y la de Wells sería la escala de elección por su superior especificidad.
Sin embargo ninguna de ellas puede ser utilizada como herramienta diagnóstica por su
baja sensibilidad. Así mismo, los dímeros D son una prueba que nos permite excluir el
TEP, cuando el resultado es negativo, pero éstos debieran ser aplicados conjuntamente
con las escalas. [Emergencias 2014;26:243-250]
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año 20005. Es simple y se basa en una sencilla re-
cogida de información. Sin embargo, se encontró
variabilidad en la reproducibilidad interobservado-
res6-8, debido al peso de un elemento subjetivo en
la escala (diagnóstico alternativo menos probable
que el TEP). Por otro lado, tanto la escala de Gi-
nebra como su versión revisada se utilizan en Eu-
ropa9,10. Estas escalas son simples de utilizar, pero
tienen el inconveniente de conferir un peso im-
portante a pruebas diagnósticas como la gasome-
tría arterial. Cualquiera que sea la escala utilizada,
la proporción de pacientes con TEP es de alrede-
dor del 10% en la categoría de baja probabilidad,
el 30% en la categoría de probabilidad media y el
65% en la categoría alta probabilidad clínica. En
resumen, la evaluación clínica permite clasificar a
los pacientes en categorías de probabilidad que
corresponde a una creciente prevalencia de TEP.

Los dímeros D plasmáticos son un producto de
degradación de la fibrina entrecruzada, y han sido
investigados ampliamente en los últimos años11,12.
La rentabilidad diagnóstica de los dímeros D se ba-
sa en su especificidad, que varía en función de las
características del paciente. La especificidad de los
dímeros D en la sospecha de TEP disminuye pro-
gresivamente con la edad y puede llegar a ser in-
ferior o menor del 10% en pacientes mayores de
80 años13. Los dímeros D también suelen estar fre-
cuentemente elevados en pacientes con cáncer14,15,
hospitalizados16 y durante el embarazo17. Por lo
tanto, el número de pacientes con sospecha de
TEP en los que los dímeros D deben ser medidos
para excluir un TEP (también conocido como el
número necesario a tratar) varía entre 3 en el ser-
vicio de emergencias a 10 o más en las situaciones
específicas mencionadas anteriormente18.

De cara a conocer la exactitud diagnóstica y
reproducibilidad de las dos escalas más recomen-
dadas en la actualidad en la literatura, decidimos
realizar un estudio de pruebas diagnósticas en
condiciones reales, en un servicio de urgencias
(SU) de un hospital terciario; tanto para las escalas
de Wells y Ginebra, como para los dímeros D; y
así establecer su aplicabilidad en nuestro medio;
ya que existen pocos datos en la literatura sobre
la exactitud diagnóstica y la reproducibilidad de
las escalas de evaluación de la probabilidad clínica
en situaciones reales en los SUH.

Método

Se realizó un estudio de cohortes prospectivo
sobre exactitud clínica de 2 escalas de predicción,
con seguimiento de la evolución (durante 3 me-

ses) de TEP en un único centro (Hospital Universi-
tario Cruces) que da cobertura a una población
de 675.000 habitantes. Los datos fueron recopila-
dos durante 12 meses.

Se siguió un algoritmo diagnóstico con un pri-
mer escalón que incluía la medición de los díme-
ros D y la estimación de la probabilidad clínica.
Para establecer la estratificación de la probabilidad
clínica de TEP se utilizaron las escalas de Wells5 y
Ginebra9 (Tabla 1). La regla de uso más frecuente
de predicción clínica es la regla de Canadá, des-
crita por Wells et al. en 2000. Esta escala ha sido
ampliamente validada utilizando un esquema de
tres categorías, así como otro de dos categorí-
as19,20. Se decidió utilizar la de tres categorías, para
poder realizar comparaciones con la de Ginebra.

Posteriormente se realizaron pruebas no invasi-
vas secuenciales, según la estratificación de la pro-
babilidad clínica de TEP. En pacientes con una pro-
babilidad baja/intermedia, se midieron los valores
de dímeros D mediante la técnica STA Liatest®, a
partir de la muestra de coagulación obtenida del
paciente en la extracción analítica. El laboratorio in-
formó del resultado en todos los casos de forma
cuantitativa (ng/ml), (resultado positivo igual o su-
perior a 250 ng/ml). A estos pacientes se les realizó
una tomografía computarizada (TC) y en el caso de
que el resultado fuera negativo o no concluyente,
se les realizó una ecografía venosa de extremidades
inferiores (EVEI). En los casos en los cuales la TC fue
positiva para TEP o la ecografía mostró trombosis
venosa profunda (TVP) se instauró tratamiento anti-
coagulante, mientras que este tipo de tratamiento
no se indicó en los pacientes en los que ambas
pruebas fueron negativas. En pacientes con una al-
ta probabilidad clínica, no se solicitó la prueba de
dímeros D. A estos pacientes directamente se indi-
caba una TC y en el caso de un resultado negativo
o no concluyente una EVEI. Los pacientes con re-
sultados positivos fueron tratados.

A la hora de seleccionar a los pacientes, se rea-
lizó un muestreo consecutivo. Para el tamaño de
la muestra se tomó como referencia una prevalen-
cia de TEP en población adulta de 43,3% y con
una precisión del 5% (error α = 0,05), estimamos
el tamaño muestral en 334. Con el fin de aumen-
tar la representatividad de la muestra y paliar el
efecto de las pérdidas, se incrementó el tamaño
de la muestra hasta 450. Dado que se esperaba
una participación global de alrededor del 90%, la
muestra final esperada era 405.

Se seleccionaron pacientes que acudieron de
forma consecutiva al SUH con sospecha de primer
episodio de embolia pulmonar (EP) aguda; defini-
da ésta como: la aparición de signos o síntomas
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(disnea brusca, disnea progresiva, síncope o dolor
torácico) sin otra causa obvia. Los criterios de ex-
clusión fueron: edad menor de 18 años, esperan-
za de vida inferior a 3 meses, contraindicación pa-
ra la realización de una TC o imposibilidad de
seguimiento.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética
del hospital de referencia y todos los pacientes
fueron incluidos previa firma del consentimiento
informado. Se siguieron las recomendaciones de
la conferencia de Helsinki para la investigación
biomédica.

En relación al seguimiento a tres meses, los pa-
cientes fueron seguidos por sus médicos de fami-
lia correspondientes y fueron entrevistados por te-
léfono por uno de los coordinadores del estudio al
final del periodo de seguimiento. Se contactó con
el médico de familia cada vez que un posible caso
era sospechoso y se revisaron todas las readmisio-
nes hospitalarias por cualquier causa.

Los diagnósticos de eventos tromboembólicos
durante el seguimiento se establecieron con los
criterios habituales para la TVP (resultados anor-
males en la EVEI) y para el TEP (diagnóstico en la
TC).

Se realizó un estudio de pruebas diagnósticas
tanto para las escalas de Wells y Ginebra, como
para los dímeros D. Se calcularon los parámetros
de sensibilidad, especificidad y valores predictivos

positivo y negatibvo (VP+/VP–), con sus respecti-
vos intervalos del confianza (IC) exactos del 95%.

La prevalencia es un factor determinante en los
valores predictivos de un test. Por ello, resulta nece-
sario determinar otros índices de valoración que se-
an a la vez clínicamente útiles y no dependan de
ella. Es por ello que se calcularon las razones de ve-
rosimilitud positiva y negativa (RV+/RV–). Éstas mi-
den cuánto más probable es un resultado concreto
(positivo o negativo) según la presencia o ausencia
de enfermedad. Un cociente igual a 1 indica que el
resultado de la prueba no modifica la probabilidad
de estar enfermo, si es mayor que 1 aumenta esta
probabilidad y si es menor la disminuye. En princi-
pio, valores mayores de 10 (o inferiores a 0,1) indi-
can que se trata de una prueba muy potente que
apoya (o contradice) fuertemente el diagnóstico; de
5-10 (o de 0,1-0,2) indican poca potencia; de 2-5
(o de 0,2-0,5) indican que la aportación de la prue-
ba es dudosa; y de 1-2 (o de 0,5-1) indican que la
prueba no tiene utilidad diagnóstica.

Se compararon los resultados de las escalas y de
los dímeros D frente al diagnóstico de TEP (sí/no),
establecido mediante el resultado de la TC helicoi-
dal conjuntamente con el seguimiento a 3 meses
(considerando este conjunto como la prueba de
patrón oro). En el seguimiento a 3 meses se esta-
blecía la ausencia de un diagnóstico no captado en
el primer episodio de enfermedad tromboembólica.

PROBABILIDAD CLÍNICA DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR: BENEFICIO DIAGNÓSTICO DE LAS ESCALAS DE PREDICCIÓN Y DE LOS DÍMEROS D
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Tabla 1. Escalas de probabilidad clínica

Wells5 Wells simplificada20 Ginebra6

Variable Puntuación Variable Puntuación Variable Puntuación
Factores predisponentes Factores predisponentes Factores predisponentes
Antecedentes de TVP o TEP +1,5 Cirugía reciente o inmovilización +1 Cirugía reciente +3
Cirugía o inmovilización recientes +1,5 Historia previa de TEP o TVP +1 Antecedentes de TVP o TEP +2
Cáncer +1 Cáncer +1 Edad

Síntomas Síntomas 60-79 años +1
Hemoptisis +1 Hempotisis +1 � 80 años +2

Signos clínicos Signos clínicos Signos clínicos
Frecuencia cardíaca > 100 lpm +1,5 Frecuencia cardiaca > 100 lpm +1 Frecuencia cardiaca > 100 lpm +1
Signos clínicos de TVP +3 Signos clínicos de TVP +1 Radiografía de tórax

Juicio clínico Juicio clínico Atelectasias +1
TEP como primera posibilidad diagnóstica +3 TEP como primera posibilidad diagnóstica +1 Elevación del hemidiafragma +1

PaO2
< 49 mmHg +4
49-59 mmHg +3
60-71 mmHg +2
72-82 mmHg +1

PaCO2
< 36 mmHg +2
36-38,9 mmHg +1

Probabilidad clínica Total Probabilidad clínica Total Probabilidad clínica Total
3 niveles � 1
Baja 0-1 > 1
Media 2-6
Alta � 7

2 niveles Baja 0-4
TEP "poco probable" 0-4 TEP "poco probable Media 5-8
TEP "probable" � 4 TEP "probable" Alta � 9

TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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Se realizó una regresión logística para ver cómo
influye el resultado “alta” de las diferentes escalas
en el diagnóstico de TEP y para ver la concordan-
cia entre las dos escalas.

Resultados

La media de edad fue 67,9 (desviación están-
dar: 16,3) años (rango: 18-97 años). El 54,6%
fueron mujeres. Las características de los pacientes
se describen en la Tabla 2. Se evaluaron y siguie-
ron 637 pacientes. La prevalencia final de TEP en
esta población fue de 15,1%. Se realizó TC heli-
coidal en 577 (90,6%) de ellos y se estableció el
diagnóstico de TEP (sí/no) en el resto mediante el
seguimiento a 3 meses.

En la Tabla 3 se recogen los porcentajes de pa-
cientes clasificados con cada escala según la pro-
babilidad clínica y el porcentaje de TEP diagnosti-
cado en cada grupo. También se pueden observar
las diferencias encontradas en los porcentajes de
las proporciones de falsos positivos y negativos en-
tre las dos escalas analizadas. En ambos casos, la
proporción de falsos negativos fue elevada.

El análisis de la curva ROC (receiver operating
characteristic) tras la interpretación de la escala de

Wells evidenció un área bajo la curva de 0,78
(IC95% = 0,73-0,83) y para la escala de Ginebra
de 0,58 (IC95% = 0,51-0,65).

Tras agrupar a la variable en probabilidad alta
frente al resto (baja-intermedia), las escalas de
Wells y Ginebra mostraron unos parámetros de
sensibilidad, especificidad, VP+ y VP–, que se in-
cluyen en la Tabla 4, para predecir la presencia de
TEP si, en el caso de la escala de Wells, estos re-
sultados muestran una RV+ de 8,3 (IC 95% = 3,7-
18,4) y una RV– de 0,86 (IC 95% = 0,78-0,95).
Teniendo en cuenta la RV+ la probabilidad de que
el diagnóstico de TEP sea correcto tras realizar la
escala de Wells incrementa de un 15,1% a un
59,7%. Por otra parte, al utilizar la RV–, la proba-
bilidad pretest disminuye de un 15,1% previo a la
escala de Wells a un 13,3%, en el caso de que el
diagnóstico clínico sea un TEP. En el caso de la es-
cala de Ginebra, estos resultados muestran una
RV+ de 6,2 (IC 95% = 2,42-15,74) y una RV– de
0,90 (IC 95% = 0,81-1,0). Por lo tanto, tras reali-
zar la escala de Ginebra, la probabilidad de que un
diagnóstico de TEP sea correcto sube de un 15,1%
a un 53,3%; y al utilizar la RV–, la probabilidad
pretest disminuye de un 15,1% antes de realizar la
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Tabla 2. Características de los pacientes

N (%)

Características
Edad, años [media (DE)] 67,9 (19,3)
Sexo mujer 348 (54,6)
Factores de riesgo de enfermedad tromboembólica
Insuficiencia cardiaca crónica 95 (14,9)
Accidente cerebrovascular 73 (11,4)
EPOC 54 (8,5)
Cirugía en < 1 mes 54 (8,5)
Encamamiento prolongado/dificultad deambulación 295 (46,3)
Cáncer 124 (19,5)
Terapia hormonal sustitutiva 0 (0)
Anticonceptivos orales 14 (2,2)
Embarazo o puerperio 4 (0,6)
Síntomas de TEP
Disnea 391 (61,4)
Dolor torácico 142 (22,3)
Síncope o mareo 64 (10,0)
Dolor unilateral en extremidad inferior 24 (5,4)
Hemoptisis 3 (0,4)
Hallazgos clínicos
Temperatura, ºC [media (DE)] 36,4 (3,1)
Frecuencia respiratoria, rpm [media(DE)] 19,3 (6,5)
Frecuencia cardiaca, lpm [media(DE)] 93,0 (24,0)
Presión arterial sistólica, mmHg [media(DE)] 134,4 (28,1)
Insuficiencia venosa crónica 47 (7,4)
Varices en extremidades inferiores 6 (0,9)
Signos de TVP 28 (4,4)
Analítica
Dímeros D (ng/mL) Mediana (amplitud intercuartil) 646 (1.424)
DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica;
TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

Tabla 3. Distribución de pacientes tras resultado de las escalas
de Wells y de Ginebra y los dímeros D

Probabilidad clínica

Baja Intermedia Alta
N (%) N (%) N (%)

Escala de Wells (N = 637) 338 (53,1) 276 (43,3) 23 (3,6)
Pacientes con TEP 18 (5,3) 64 (23,2) 14 (60,9)

Escala de Ginebra (N = 498) 275 (55,2) 204 (41,0) 19 (3,8)
Pacientes con TEP 39 (14,2) 37 (18,1) 9 (47,4)

Positivos Negativos
N (%) N (%)

(IC 95%) (IC 95%)

Dímeros D (N = 598) 448 (74,9) 150 (25,1)
Pacientes con TEP 92 (20,5) 1 (0,7)

Falsos negativos (%) Falsos positivos (%)

Escala de Wells 84,4 1,9
Escala de Ginebra 88,2 1,9
Dímeros D 1,1 74,2
TEP: tromboembolismo pulmonar.

Tabla 4. Exactitud de las escalas de Wells y de Ginebra y de
los dímeros D

Parámetros Escala de Wells Escala de Ginebra
% (IC 95%) % (IC 95%)

Sensibilidad 15,6 (9,7-24,2) 11,8 (6,5-20,3)
Especificidad 98,1 (96,5-99,0) 98,1 (96,1-99,1)
Valor predictivo positivo 62,5 (42,7-78,8) 58,8 (36,0-78,4)
Valor predictivo negativo 85,3 (82,1-88,0) 82,8 (78,9-86,0)
Las escalas se recodificaron en dos grupos: probabilidad alta frente a
probabilidad baja/intermedia.

243-250_C11-12595.EME-ORIGINAL-Lekerika_C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  16/07/14  16:24  Página 246



escala de Ginebra a un 13,8%, si el diagnóstico
clínico fuera un TEP.

La prueba de dímeros D se realizó en 598 pa-
cientes (93,9%). En la Tabla 3 podemos observar
el porcentaje de pacientes con resultado positivo
y negativo, así como el porcentaje de TEP diag-
nosticados en cada grupo. Además, se observa la
relación de falsos positivos y negativos. En el caso
de los dímeros D, y a diferencia de las escalas,
hay un elevado número de falsos positivos. El aná-
lisis de la curva ROC de la prueba de dímeros D
evidenció un área bajo la curva de 0,84 (IC
95% = 0,79-0,88). En la Tabla 5 podemos obser-
var los parámetros de precisión diagnóstica obte-
nidos tras agrupar a la variable en dímeros D posi-
tivos o negativos (tomando diferentes puntos de
corte), para predecir la presencia de TEP si y de
TEP no. Con el punto de corte de 250 ng/dL (el
referente en nuestro hospital), estos resultados
muestran una RV+ de 1,34 (IC 95%= 1,27-1,43) y
una RV– de 0,04 (IC 95%= 0,01-0,29). La probabi-
lidad de diagnosticar correctamente un TEP tras
realizar la prueba de dímeros D sube de un 15,1%
a un 19,3%. Por otra parte, al utilizar la RV–, la
probabilidad pretest cambia de un 15,1% antes de
la combinación de las escalas a un 0,7%, en el ca-
so de que el diagnóstico clínico sea un TEP.

Tras realizar una regresión logística bivariada
de las tres pruebas calculando la odds ratio (OR)
para cada una de ellas, pudimos observar como
para la escala de Wells tenemos un OR de 10,1
(IC95% = 4,3-24,1) y para la escala de Ginebra
de 4,8 (IC95% = 1,9-12,1); si enfrentamos la pro-
babilidad alta de TEP frente a la probabilidad ba-
ja/intermedia. La OR calculada para los dímeros D
fue de 0,025 (IC95% = 0,003-0,18), si enfrenta-
mos el resultado negativo frente al positivo.

En la Tabla 6 podemos observar la correspon-
dencia entre las probabilidades de las dos escalas
utilizadas. Destacar que el 58,4% de los pacientes
presentaban la misma probabilidad en las dos es-

calas. Por otra parte el 1,6% tenían una probabili-
dad alta en una escala y baja en la otra y el 4,8%
media en una escala y alta en la otra. Tras agrupar
a la variable en probabilidad alta frente al resto
(baja-media), podemos observar como existe una
concordancia en el 93,8% de los pacientes.

Ningún paciente de los 96 con TEP presentó
un TEP recurrente. Tampoco hubo ningún ingreso
por complicación hemorrágica tras instaurar el
tratamiento anticoagulante, durante el seguimien-
to a 3 meses. Entre los pacientes que se dieron de
alta sin diagnóstico de TEP, tan sólo hubo un pa-
ciente que fue diagnosticado de un TEP al mes
tras acudir de nuevo a la urgencia.

Discusión

En este estudio, se analizó la exactitud de dos
escalas diferentes para la evaluación de la proba-
bilidad pretest y posttest de TEP. En general, nues-
tros datos muestran que estas reglas son compa-
rables en precisión. Sin embargo, hay que señalar
varias diferencias importantes observadas.

Las escalas más ampliamente validadas y utiliza-
das hoy en día son las escalas de Wells de dos y tres
niveles, la escala de Ginebra y la escala de Ginebra
revisada. En el metanálisis publicado por Ceriani et
al. en 201021, se observó como de los 29 artículos
recuperados para el análisis, 25 utilizaban diferentes
versiones de la escala de Wells o la escala de Gine-
bra, y que representaban el 86% de los 31.215 pa-
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Tabla 5. Parámetros de exactitud con diferentes niveles de corte como referencia de positivo o negativo para la prueba de dímeros D

Punto de corte Sensibilidad Especificidad VP+ VP– RV+ RV– PPTP PPTN
dímeros-D, % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
ng/mL

250 98,9 (94,2-99,8) 26,4 (22,6-30,7) 21,7 (18,1-25,9) 99,2 (95,4-99,9) 1,34 0,04 19,3 (15,8-23,3) 0,7 (0,1-4,4)
300 98,9 (94,2-99,8) 30,5 (26,6-34,8) 21,3 (17,7-25,5) 99,3 (96,3-99,9) 1,42 0,04 20,2 (16,7-24,3) 0,6 (0,1-3,6)
400 95,7 (89,5-98,3) 41,8 (37,6-46,1) 23,2 (19,3-27,7) 98,1 (95,3-99,3) 1,64 0,10 22,6 (18,7-27,1) 1,8 (0,7-4,6)
500 94,6 (88,0-97,7) 44,9 (44,4-49,5) 26,2 (21,8-31,1) 97,6 (94,5-99) 1,72 0,12 23,4 (19,2-28,2) 2,1 (0,8-5,1)
600 93,5 (86,6-97,0) 55,0 (50,7-59,3) 27,7 (23,0-32,9) 97,9 (95,5-99,0) 2,08 0,12 27,0 (22,4-32,2) 2,0 (0,9-4,4)
700 90,3 (82,6-94,8) 61,6 (57,3-65,7) 30,2 (25,1-35,9) 97,2 (94,7-98,5) 2,35 0,16 29,5 (24,4-35,1) 2,7 (1,4-5,1)
800 83,9 (75,1-90,0) 67,3 (63,1-71,3) 32,1 (26,5-38,2) 95,8 (93,1-97,4) 2,57 0,24 31,3 (25,8-37,4) 4,1 (2,5-6,7)
900 81,7 (72,7-88,3) 71,9 (67,8-75,6) 34,9 (28,8-41,4) 95,5 (93,0-97,2) 2,91 0,25 34,1 (28,1-40,6) 4,3 (2,7-6,9)
1000 79,6 (70,3-86,5) 77,8 (74,0-81,2) 39,8 (33,0-47,0) 95,4 (92,9-97,0) 3,59 0,26 39,0 (32,2-46,1) 4,5 (2,9-6,9)
VP+: valor predictivo positivo; VP–: valor predictivo negativo; RV+: razón de verosimilitud positiva; RV–: razón de verosimilitud negativa; PPTP: proba-
bilidad posttest positiva; PPTN: probabilidad posttest negativa.

Tabla 6. Correspondencia entre las probabilidades
pronosticadas de tromboembolismo pulmonar de las escalas
de Wells y de Ginebra

Escala de Ginebra

Baja (%) Media (%) Alta (%)

Escala de Wells
Baja 34,9 15,9 0,4
Media 19,3 22,9 2,8
Alta 1,2 2,0 0,6
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cientes incluidos en el estudio. Estas escalas se aso-
ciaron con el mayor grado de validación de acuerdo
a las normas metodológicas desarrolladas para re-
glas de predicción clínica22. Además, cada una de
estas escalas ha sido evaluada en estudios de resul-
tados finales en salud, lo que demuestra que los pa-
cientes pueden ser tratados de manera segura sobre
la base de la evaluación clínica de estos resultados.
Estos resultados son consistentes con un metanáli-
sis23 publicado recientemente y otros estudios simila-
res24,25.

La exactitud para predecir la prevalencia de TEP
en un determinado grupo de probabilidad clínica
no es la única característica de una regla de predic-
ción clínica que impacta sobre la toma de decisio-
nes. De hecho, la proporción de todos los pacientes
clasificados en una determinada categoría también
es importante porque determina la proporción de
pacientes en los que una prueba de dímeros D pue-
de ser aplicada. Los dímeros D no deben realizarse
en pacientes con alta probabilidad clínica o una cla-
sificación probable de TEP, ya que su VPN es menor
en estos subgrupos18. Como se puede apreciar en
nuestros resultados y en el estudio publicado por
Righini et al.26, la utilidad clínica de la prueba de dí-
meros D depende de la probabilidad clínica, es de-
cir, a mayor probabilidad clínica, la exclusión segura
de un TEP mediante los dímeros D disminuye. Por
ello, se observa como incrementando el punto de
corte en pacientes con probabilidad clínica baja no
aumenta la sensibilidad y sí la probabilidad postest
negativa; así disminuyó la posibilidad de excluir un
TEP tras un resultado negativo.

Las pruebas de alta sensibilidad de dímeros D
pueden descartar un TEP en combinación con una
probabilidad clínica baja o media, lo que repre-
senta alrededor del 90% de los pacientes con sos-
pecha de TEP en la mayoría de las cohortes y en
la nuestra. También se puede utilizar en pacientes
clasificados como TEP “poco probable” mediante
la regla de Wells de dos niveles, pero éstos repre-
sentan una menor proporción de pacientes con
sospecha de TEP (alrededor del 70% en compara-
ción con el 90%). Por lo tanto, tendría sentido
aplicar las reglas de tres niveles en combinación
con el análisis de los dímeros D de alta sensibili-
dad para aumentar la proporción de pacientes en
los que los dímeros D se pueden medir y, por en-
de, aumentar la proporción de pacientes en los
que el TEP se puede descartar por esta prueba
biológica sencilla27.

La proporción de pacientes clasificados en una
categoría dada es también importante porque
afecta a la proporción de pacientes que deben ser
tratados con anticoagulantes a la espera de una

confirmación diagnóstica definitiva. Este método
se incluye en la última conferencia de consenso
del American College of Chest Physicians28, para
cualquier paciente con una alta probabilidad clíni-
ca estimada mediante una escala de tres niveles o
clasificados como TEP “probable” mediante una
escala de dos niveles29. La aplicación de esta reco-
mendación daría lugar a la aparición de una ma-
yor proporción de pacientes (30%) con riesgo de
ser tratados con anticoagulantes cuando se utiliza
una escala de dos niveles en vez de una escala de
tres niveles (sólo el 10% de los pacientes o me-
nos, con una alta probabilidad clínica). Aunque el
riesgo de una pauta corta de anticoagulantes (por
lo general inferior a 24 h) es muy bajo, podría ser
significativa en pacientes con riesgo elevado de
hemorragia. Debido a la prevalencia de TEP en la
categoría de probabilidad clínica media, los anti-
coagulantes también pueden ser recomendados
durante el proceso diagnóstico en estos pacientes.

Nuestro estudio de precisión compara directa-
mente las dos escalas con un mayor nivel de vali-
dación, como son la escala de 3 niveles de Wells y
la escala de Ginebra, de cara a establecer la pro-
babilidad de TEP. La importancia de la estimación
de la probabilidad clínica ya ha sido ampliamente
destacada. En estudios prospectivos28, utilizando la
escala de Wells, del 1,3% al 27,9% de los pacientes
con TEP fueron clasificados como probabilidad ba-
ja, del 8,6% al 54,2% como probabilidad media y
del 33,3% al 100% como probabilidad alta. Del
mismo modo, en dichos estudios se estima la pre-
valencia de TEP en las tres categorías de probabili-
dad clínica de la escala de Ginebra, que fue del
6,5% al 50,0% en la probabilidad baja, del 30,0%
al 41,4% en la media y del 43,7% al 96,3% en la
alta. Hemos podido observar como estos datos son
similares a los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio.

Por otra parte, tras el cálculo de la RV+, se esti-
mó como la probabilidad de encontrar un resulta-
do positivo en la TC helicoidal es ocho veces ma-
yor en los pacientes con TEP que en los pacientes
sin TEP para la escala de Wells y seis veces mayor
para la escala de Ginebra. Los parámetros de pre-
cisión diagnóstica son similares a los encontrados
en otros estudios como el metanálisis de Lucassen
et al.23 de 2011 o el estudio de cohortes de Dou-
ma et al.30 de 2011. Una vez realizada la regresión
logística, cabría destacar que en nuestro estudio la
escala de Wells tenía una OR superior a la escala
de Ginebra, la probabilidad de encontrar un TEP
en el caso de probabilidad alta con respecto a ba-
ja/intermedia fue 10,1 veces mayor para la escala
de Wells y 4,8 para la de Ginebra. A este hecho, se
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une que la escala de Wells es más sencilla de apli-
car, ya que no requiere pruebas diagnósticas com-
plementarias.

Nuestro estudio prospectivo nos ha permitido
ver el grado de exactitud tanto de la escala de
Wells de tres niveles, como de la escala de Ginebra,
en condiciones de práctica clínica habitual. De-
muestra que son buenas herramientas para estimar
la probabilidad de diagnosticar correctamente un
TEP. Así mismo, hemos podido observar cómo los
dímeros D son una prueba que nos permite excluir
el TEP, cuando el resultado es negativo, pero en
base a los resultados de este estudio y otros simila-
res, esta prueba debiera ser aplicada conjuntamen-
te con las escalas24,25,30,31, y con un punto de corte
estimado en base a la prevalencia de cada entor-
no26. Además, el cálculo de las puntuaciones en
todos los pacientes permitió la comparación direc-
ta de las escalas en una población de pacientes
individuales. Los resultados de nuestro estudio
pueden ser aplicables en una amplia gama de en-
tornos clínicos, ya que el estudio se ha hecho en
condiciones de práctica habitual.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. En
primer lugar, al 21,8% de los pacientes no se les
pudo calcular la escala de Ginebra por falta de
pruebas diagnósticas. Sin embargo, las caracterís-
ticas de los pacientes incluidos en este grupo son
representativos del total de pacientes con sospe-
cha de TEP y de otras series recientes19,31. Por otra
parte, un ensayo clínico aleatorizado sería un dise-
ño de estudio alternativo, pero a la vista de las al-
tas tasas de concordancia, probablemente hubiera
sido ineficiente. Además, la TC helicoidal se reali-
zó en todos los pacientes con resultados discor-
dantes en las escalas, lo cual asegura un diagnós-
tico final seguro de todos los pacientes.
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Clinical suspicion of pulmonary embolism: diagnostic utility of prediction scores
and D-dimer measurement

Lekerika N, Arana-Arri E, García Montero A, García L, Gómez A, Carreras M

Objective: To assess the utility of the Wells and Geneva scoring systems and D-dimer measurements when pulmonary
embolism (PE) is suspected.
Methods: Prospective cohort study of the diagnostic performance of the Wells and Geneva scores and D-dimer
measurement. We analyzed data for 637 consecutive patients suspected of having PE; the patients were being treated in
the emergency department of a tertiary care hospital. The following performance measures were assessed: sensitivity,
specificity, positive and negative predictive values (PPV and NPV), and the positive and negative likelihood ratios (LR+
and LR–). PE was confirmed by computed tomography and the patients were followed for the recommended 3 months.
Results: The mean (SD) age was 67.9 (16.3) years and 54.6% of the patients were women. The prevalence of PE in the
cohort was 15.1%. For the Wells score, the NPV was 85.3% (95% CI, 82.1%–88.0%), and the PPV was 62.5% (95% CI,
42.7%–78.8%). Sensitivity was 15.6% (95% CI, 9.7%–24.2%) and specificity 98.1% (95% CI, 96.5%–99.0%). The LR+
was 8.3 (95% CI, 3.7–18.4), and the LR– was 0.86 (95% CI, 0.78–0.95). For the Geneva score, the NPV was 82.8%
(95% CI, 78.9%–86.0%), and the PPV was 58.8% (95% CI, 36.0%–78.4%). Sensitivity was 11.8% (95% CI,
6.5%–20.3%) and specificity 98.1% (95% CI, 96.1%–99.1%). The LR+ was 6.2 (95% CI, 2.42–15.74), and the LR– was
0.90 (95% CI, 0.81–1.0). For D-dimer level, the NPV was 99.2% (95% CI, 95.4%–99.9%), and the PPV was 21.7% (95%
CI, 18.1%–25.9%). Sensitivity was 98.9% (95% CI, 94.2%–99.8%) and specificity 26.4% (95%, 22.6%–30.7%). The LR+
was 1.34 (95% CI, 1.27–1.43), and the LR– was 0.04 (95% CI, 0.01–0.29).
Conclusions: The Wells and Geneva scoring systems are good useful in the emergency department for establishing a
preliminary clinical diagnosis of suspected PE. The Wells score has better specificity. However, diagnosis cannot be based on
any of these tools because of their low sensitivity. Similarly, D-dimer measurement can allow PE to be ruled out when the
result is negative, but this criterion must be used in conjunction with the scoring systems. [Emergencias 2014;26:243-250]

Keywords: Pulmonary embolism. Clinical prediction. Clinical scoring systems. D-dimer. Diagnosis, accuracy.
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