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ORIGINAL BREVE

Utilidad de los diferentes modelos clinicos en la exclusion
de la trombosis venosa profunda en un area de urgencias
hospitalaria

Francisco Rosa-Jiménez', Ascension Rosa-Jiménez?, Aquiles Lozano-Rodriguez’,
Marfa del Carmen Santoro-Martinez’, Maria del Carmen Duro-LopeZ’,
Amelia Carreras-Alvarez de Cienfuegos

Objetivos. Comparar la efectividad de los modelos clinicos més conocidos en combinacién con el dimero D para la
exclusion de un diagndstico de trombosis venosa profunda (TVP) en un area de urgencias hospitalaria (AUH).

Método. Estudio retrospectivo de serie de casos con analisis transversal a partir de un registro que incluy6 a todo pa-
ciente atendido por una sospecha clinica de TVP en miembros inferiores en un AUH entre los afios 1998 y 2002. Se
calcularon los 10 modelos clinicos y se determind el dimero D a todos los pacientes. La prueba de referencia fue el
diagndstico de TVP realizado por parte de un radiélogo independiente y enmascarado a los datos clinicos mediante la
realizacién de una ecografia. Se analizd la efectividad de la estrategia “baja probabilidad clinica y dimero D negativo”
de cada modelo en relacién a los resultados ecograficos obtenidos.

Resultados. Del total de 861 casos del registro, se seleccionaron 577 pacientes con una edad media de 66,7 (DE
14,2) afios. Se realizé el diagndstico de TVP en 145 pacientes (25,1%). Solo el modelo de Wells y otros 4 modelos
presentaron un porcentaje de falsos negativos inferior al 2%. De ellos, el modelo de Wells sequido del publicado por
Johanning seleccionaron a un mayor porcentaje de pacientes (15,6% y 11,6%, respectivamente).

Conclusiones. El presente estudio muestra que existen diversos modelos clinicos que se pueden aplicar de forma se-
gura en el ambito de urgencias, aunque ninguno de ellos ha documentado ser mas efectivo que la escala de Wells.
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Usefulness of clinical prediction rules for ruling out deep vein thrombosis in a
hospital emergency department

Objective. To compare the efficacy of the most familiar clinical prediction rules in combination with D-dimer testing
to rule out a diagnosis of deep vein thrombosis (DVT) in a hospital emergency department.

Methods. Retrospective cross-sectional analysis of the case records of all patients attending a hospital emergency de-
partment with suspected lower-limb DVT between 1998 and 2002. Ten clinical prediction scores were calculated and
D-dimer levels were available for all patients. The gold standard was ultrasound diagnosis of DVT by an independent
radiologist who was blinded to clinical records. For each prediction rule, we analyzed the effectiveness of the predic-
tion strategy defined by “low clinical probability and negative D-dimer level” against the ultrasound diagnosis.

Results. A total of 861 case records were reviewed and 577 cases were selected; the mean (SD) age was 66.7 (14.2)
years. DVT was diagnosed in 145 patients (25.1%). Only the Wells clinical prediction rule and 4 other models had a
false negative rate under 2%. The Wells criteria and the score published by Johanning and colleagues identified hig-
her percentages of cases (15.6% and 11.6%, respectively).

Conclusions. This study shows that several clinical prediction rules can be safely used in the emergency department,
although none of them have proven more effective than the Wells criteria.

Keywords: Clinical prediction rules. Deep vein thrombosis. D-dimer.
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Introduccion

En los pacientes ambulatorios, la estrategia de des-
cartar el diagnéstico de trombosis venosa profunda en
miembros inferiores (TVP) combinando el modelo de
Wells' con la cuantificacién del dimero D esta aceptada
por la comunidad cientifica, ya que se considera segura
y coste-efectiva’. Sin embargo, a pesar de ser considera-

do como el modelo de referencia, su implementacion
en las areas de urgencias hospitalarias (AUH) es menor
a lo esperable**. La complejidad de su aplicacién, debi-
do al elevado nimero de items a comprobar y al uso
de predictores formados por la combinacién de otras
variables clinicas, provoca que sea considerado como
poco intuitivo y dificil de recordar, sobre todo, en situa-
ciones de alta presion asistencial como suele ocurrir en
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las AUH. Por otro lado, se ha criticado la interpretacién
subjetiva y arbitraria de diferentes predictores, especial-
mente la presencia de un diagnéstico alternativo al de
TVP. A pesar de ser el mas conocido y utilizado, el mo-
delo de Wells no es la (nica escala publicada para el
diagnéstico de la TVP. Otros modelos desarrollados con
igual fin tienen un menor nimero de predictores**, no
utilizan items compuestos’, no plantean diagnésticos al-
ternativos®"' o incluyen al dimero D entre sus predicto-
res'>* (Tabla 1). Sin embargo, a pesar de estas ventajas,
la experiencia clinica con ellos es muy limitada y su uti-
lidad en la exclusién de la TVP en las AUH no ha sido
suficientemente contrastada.

Por todo ello, el objetivo del presente estudio fue
comparar la efectividad de los modelos clinicos mas co-
nocidos en combinacién con el dimero D para la exclu-
sién de un diagnéstico de TVP en un AUH.

Método

Estudio retrospectivo de serie de casos con analisis
transversal a partir de un registro previo que incluy6 de
forma consecutiva a todo paciente atendido por una
sospecha clinica de TVP en miembros inferiores en el
AUH del Hospital General de Especialidades de Jaén en-
tre los afios 1998 y 2002™. El registro fue parte de un
proyecto de investigacién cuyo objetivo principal fue la
elaboracion de un modelo clinico para la exclusion del
diagnéstico de TVP en un AUH. El estudio fue aprobado
por el Comité Etico de Investigacién Clinica del centro
participante. Los detalles de dicho registro ha sido pu-
blicado en trabajos previos'™.

Se seleccionaron aquellos pacientes con los datos
epidemioldgicos, clinicos y exploratorios suficientes para
poder aplicar todos los modelos. Se excluyeron a los
pacientes anticoagulados o con prueba de imagen no
concluyente.

Se calcularon los 10 modelos clinicos seleccionados
a partir de los datos epidemiolégicos, clinicos y explora-
torios. Todos los pacientes disponian de una determina-
cion del dimero D mediante: una técnica cuantitativa
de latex (Dade-Behring®, Marbourg), una técnica de in-
munofiltracién (NycoCard® D-Dimer, Nycomed Pharma
AS) o una técnica turbidimétrica (Sysmex CA 1500°,
Dade-Behring®, Marbourg) cuyo punto de corte de nor-
malidad fue el indicado por el fabricante. La prueba de
referencia fue el diagnéstico de TVP realizado por parte
de un radiélogo independiente y enmascarado a los da-
tos clinicos mediante la realizacién de una ecografia de
compresién en modo B complementada con sefal
Doppler color (ecégrafo Philips P-700 Duplex Scanner)
con sonda de alta resoluciéon de 5-7,5 Mhz.

Para cada modelo evaluado los pacientes fueron clasi-
ficados en sus diferentes grupos de probabilidad y, tras
combinarlos con el resultado del dimero D (positivo/ne-
gativo), fueron codificados en una variable dicotémica. Se
consider6é “baja probabilidad y dimero D negativo” a los
pacientes incluidos por cada modelo en el grupo de me-
nor probabilidad que presentaban un dimero D negativo.

Tabla 1. Caracteristicas de los modelos clinicos para
el diagnéstico de la trombosis venosa profunda (TVP)
de miembros inferiores

Modelos Nimero de  Variables  Incluye Incluye
clinicos predictores compuestas dimero D diagnostico
alternativo
Landefeld et al.® 5 No No No
Constans et al.® 6 1 No Si
Wells et al.’ 10 2 No Si
Johanning et al.” 2 No St No
Nypaver et al.® 3 No No No
Subramaniam et al.® 7 1 No Si
Kahn et al.” 4 No No No
Oudega et al.” 8 No St No
Gagne et al.” 6 No No Si
Motykie et al."! 7 No No No

Se codificd6 como “otras probabilidades” al resto de com-
binaciones. La capacidad diagnéstica de los modelos se
evalué contrastando la variable “baja probabilidad y di-
mero D negativo” u “otras probabilidades” con el resulta-
do del estudio ecogréfico. Se analizaron la sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo, el valor predicti-
vo negativo, el cociente de probabilidad positiva, el co-
ciente de probabilidad negativa, la proporcion de falsos
negativos y el porcentaje de pacientes incluidos en el gru-
po de “baja probabilidad y dimero D negativo”. Los resul-
tados fueron expresados con sus respectivos intervalos de
confianza del 95%. Se utilizé el estadistico Z como prue-
ba de comparacion entre dos proporciones procedentes
de muestras independientes (programa EPIDAT 3.1°).

Resultados

Del total de 861 pacientes incluidos en el registro, se
seleccionaron 577 pacientes con una edad media de
66,7 (DE 14,2) afos. Se excluyeron 16 casos (1,9%) por
un resultado ecogréfico no concluyente, 26 (3%) por un
tratamiento anticoagulante previo y 242 (28,1%) por la
ausencia de datos clinicos relevantes que impedia el cal-
culo de alguno de los modelos. No se observaron dife-
rencias epidemioldgicas o clinicas relevantes entre la po-
blacién incluida y no incluida en el estudio (datos no
presentados). La Tabla 2 muestra las caracteristicas mas
relevantes de la poblacién incluida en el estudio.

Se realiz6 el diagnéstico de TVP en 145 pacientes
(25,1%). La capacidad diagnéstica para la exclusién de
una TVP utilizando la estrategia “baja probabilidad clinica
y dimero D negativo” fue muy variable (Tabla 3). La pro-
porcién de pacientes incluidos en el grupo de baja proba-
bilidad y dimero D negativo también fue muy variable (Ta-
bla 4). Sélo 5 modelos presentaron un porcentaje de falsos
negativos (pacientes con ecografia compatible con TVP
pero incluidos en el grupo de baja probabilidad y dimero
D negativo) inferior al 2%, entre ellos, el modelo de Wells.
No se observaron diferencias estadisticamente significativas
en el porcentaje de falsos negativos de estos modelos res-
pecto al de referencia. El modelo de Wells seleccioné a
una significativa mayor proporcién de pacientes que los
modelos publicados por Landefeld et al.” (15,6% vs 9,9%;
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes del estudio

n (%)
Datos epidemioldgicos
Edad = 65 afios 376 (65,2)
Mujeres 312 (54,1)
Factores de riesgo
Obesidad 158 (27,4)
Enfermedades cronicas* 136 (23,6)
ETEV previa 126 (21,8)
Hospitalizacion reciente 116 (20,1)
Neoplasia activa 87 (15,1)
Traumatismo reciente 64 (11,1)
Cirugfa reciente 54 (9,4)
Encamamiento 34 (5,9)
Inmovilizacion miembro sintomatico 19 (3,3)
Terapia estrogénica 9(1,6)
Trombofilia 0 antecedentes familiares 7(1,2)
Datos clinicos
Extremidad izquierda sintomatica 295 (51,1)
Dolor 493 (85,4)
Aumento de perimetro pantorrilla 425 (73,7)
Edema 326 (56,7)
Eritema 239 (41,1)
Aumento toda la extremidad 127 (21,0)
Corddn venoso 63(10,9)
Red venosa 60 (10,4)
Test diagnoésticos
Dimero D positivo 360 (62,4)
Ecograffa positiva para TVP 145 (25,1)

*Cardiopatias, neumopatias o enfermedades inflamatorias. ETEV: en-
fermedad tromboembdlica venosa; TVP: trombosis venosa pulmonar.

p < 0,01), Nypaver et al® (15,6% vs 9,9%; p < 0,01) y
Constants et al.*(15,6% vs 8,8%; p < 0,001) aunque no se
encontraron diferencias respecto al modelo de Johanning
etal (15,6% vs 11,6%; p = 0,06).

Discusion

Este trabajo muestra un andlisis comparativo de los
diferentes modelos clinicos para descartar un diagnésti-
co de TVP de miembros inferiores en un SUH. Se consi-
dera que un modelo es de utilidad si la proporcién de
falsos negativos es inferior al 2%?. Este valor representa
el porcentaje maximo de pacientes que, tras consultar
por dicha sospecha y a pesar de haberse descartado di-
cho diagnéstico mediante un estudio de imagen (eco-
grafia o flebografia), desarrollaron durante un segui-
miento de 12 semanas una TVP en el miembro

sintomatico o un embolismo pulmonar*™. En nuestro
estudio, hemos observado que, ademas del modelo de
Wells, otros 4 modelos clinicos cumplen este requisito.
Sin embargo, sélo uno de ellos, publicado por Johan-
ning et al.”®, presenta un grado de efectividad no dife-
rente al obtenido por el modelo de referencia. La com-
paracién de nuestros resultados con otros estudios es
limitada debido a la escasez de trabajos realizados en
urgencias. Para el modelo de Wells nuestros datos con-
cuerdan con los resultados de un reciente metanalisis
donde se estima un porcentaje de falsos negativos de
un 1,6%". Para el modelo propuesto por Johanning et
al., el porcentaje de falsos negativos es similar al publi-
cado en el estudio original™. Sin embargo, no hemos
podido confirmar los publicados por Oudega et al.’? ni
Subramanian et al.® aunque, en el primer caso, dicho
modelo fue disefiado para su uso en atencién primaria.

Como limitacién del estudio destaca que el porcentaje
de pacientes incluidos en el grupo de baja probabilidad y
dimero D negativo es menor a lo publicado*". Ello se jus-
tifica por las diferencias en la prevalencia de la enferme-
dad y en el porcentaje de pacientes con dimero D negati-
vo de nuestra poblacién. Por otro lado, se han utilizado
diferentes técnicas para la cuantificacion del dimero D. En
relacion a esta circunstancia, se ha demostrado en un me-
tandlisis publicado que los resultados obtenidos fueron
igual de consistentes independientemente del método de
laboratorio utilizado' y, ademds, no hace mas que reflejar
la realidad de los laboratorios de las AUH. El disefio retros-
pectivo y las caracteristicas de la poblacién analizada pue-
den limitar la extrapolacién de estos resultados a otras
poblaciones. El modelo de Johanning et al. excluiria la
presencia de una TVP con la combinacién de un dimero
D negativo y la ausencia de un aumento del perimetro de
la pantorrilla en el miembro sintomatico™. La ausencia de
estudios que comparen su eficacia respecto al modelo de
Wells unida a las caracteristicas metodoldgicas de nuestro
estudio no nos permiten sustentar la hipétesis de que am-
bos modelos sean equivalentes. Sin embargo, en relaciéon
con el objetivo planteado, nuestros resultados si nos per-
miten establecer que existen diversos modelos clinicos
que se pueden aplicar de forma segura en el ambito de
urgencias, aunque ninguno de ellos ha documentado ser
mas efectivo que la escala de Wells. La complejidad del
modelo de Wells y su baja implementaciéon podrian sol-
ventarse con modelos mas simples, aunque con una efi-

Tabla 3. Capacidad diagnéstica de los modelos clinicos en combinacién con el dimero D para el diagnéstico de la TVP

Modelos clinicos Sensibilidad Especificidad VPN CP+ CP-
Landefeld et al.® 100 [99,7-100] 13,2[9,9 -16,5] 27,9 [23,9-31,8] 100 [99,1-100] 1,1[1,1-1,2] 0
Constans et al.’ 100 [99,7-100] 11,8 [8,6-15] 27,6 [23,6-31,5] 100 [99-100] 1,1[1,1-1,2] 0

Wells et al.’ 99,3 [97,6-100] 20,6 [16,7-24,5] 29,6 [25,4-33,7] 98,9 [96,2-100] 1,2[1,2-1,3] 01[0-0,2]
Johanning et al.” 99,3 [97,6-100] 15,3[11,8-18,8]  28,2[24,2-32,2] 98,5 [94,9-100] 1,2[1,1-1,2] 0[0-0,3]
Nypaver et al.® 99,3 [97,6-100] 13[9,7-16,2] 27,7 [23,7-31,6] 98,2 [94-100] 1,1[1,1-1,2] 01[0-0,4]
Subramaniam et al.® 98,6 [96,4-100] 16,7 [13-20,3] 28,4 [24,4-32,5] 97,3[92,9-100] 1,2[1,1-1,2] 0,1[0-0,3]
Kahn et al.” 99,3 [97,6-100] 4,6 [2,5-6,7] 25,9 [22,2-29,6] 95,2 [83,7-100] 1[1-1,1] 0,1[0-1,1]
Oudega et al.” 95,2[91,3-99] 30,8 [26,3-35,3] 31,6 [27,1-36] 95[91-99] 1,4[1,3-1,5] 0,2[0,1-0,3]
Gagne et al.” 93,1[88,6-97,6] 40,7 [36-45,5] 34,5 [29,7-39,4] 94,6 [91,1-98,1] 1,6 [1,4-1,7] 0,2[0,1-0,3]
Motykie et al." 96,5[93,2-99,8] 19,9 [16-23,8] 28,8[24,7-32,9] 94,5 [89,3-99,7] 1,2[1,1-1,3] 0,2 [0,1-0,4]

Resultados expresados en % [IC 95 %]. VPP = Valor predictivo positivo; VPN = Valor predictivo negativo; CP+ = Cocient
CP- = Cociente de probabilidad negativa; TVP: trombosis venosa profunda.

D

de probabilidad positiva;
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Tabla 4. Efectividad de los modelos clinicos en combinacion
con dimero D

Frecuencia de pacientes Frecuencia

de baja probabilidad de pacientes de
y dimero D negativo falsos negativos
[% (1C95%)] [% (1C95%)]
Landefeld et al®  57/577 [9,9% (7,4-12,4)] 0/57 [0% (0-6,3)]

Constans et al.®
Wells et al.’

51/577 [8,8% (6,4-11,2)] 0/51 [0% (0-7)]
90/577 [15,6% (12,5-18,6)]  1/90[1,1% (0-6)]
Johanning et al®  67/577 [11,6% (8,9-14,3)]  1/67 [1,5% (0-8)]
Nypaver et al.® 57/577 [9,9% (7,4-12,4)] 1/57 [1,7% (0-9,4)]
Subramaniam et al.® 74/577 [12,8% (10-15,6)] 2/74(2,7% (0,3-9,4)]
Kahn et al."® 21/577 [3,6% (2-5,3)] 1/21[4,7% (0,1-23,8)]
Oudega etal?  140/577 [24,3% (20,7-27,8)] 7/140 [5% (1-9)]
Gagne et al’ 186/577 [32,2% (28,3-36,1)] 10/186 [5,4% (1,9-8,9)]
Motykie et al." 91/577 [15,8% (12,7-18,8)]  5/91 [5,5% (1,8-12,4)]

ciencia menor. No obstante, seria necesaria la realizacion
de otros estudios que, con una metodologia diferente,
definan y validen cual es su papel real en la exclusién de
la TVP en las AUH.
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