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RESUMEN

Introduccion: la tromboembolia pulmonar aguda (TEPA) representa una amenaza letal que demanda
deteccion y atencion inmediata. La normativa de exclusion de embolia pulmonar (PERC, por sus siglas en
inglés) junto con el dimero-D se perfilan como instrumentos eficaces para su identificacion.

Objetivo: nuestro analisis se enfoca en explorar los estudios existentes sobre la eficiencia del método PERC
y el dimero-D para diagnosticar la tromboembolia pulmonar aguda y establecer si su aplicacion conjunta
incrementa la precision diagnostica y la categorizacion del riesgo en individuos bajo la sospecha de TEPA.
Procedimiento: Se llevd a cabo una exploracion intensiva en fuentes de informacion médica, como PubMed,
EMBASE y Cochrane Library, con el fin de hallar investigaciones pertinentes que evalten el método PERC y el
dimero-D en la identificacion de la TEPA.

Resultados: se incluyeron 35 estudios en la revision literaria. La mayoria demostraron que el método PERC y
el dimero-D son instrumentos valiosos para identificar la TEPA, con sensibilidad elevada y ratio de exclusion
negativa. El enfoque PERC resulta particularmente (til en individuos con bajo riesgo clinico, mientras que
el dimero-D resulta mas eficaz en combinacion con puntuaciones de probabilidad clinica. El uso conjunto de
ambos puede incrementar la especificidad y optimizar la toma de decisiones clinicas.

Conclusiones: la revision literaria respalda que el método PERC y el dimero-D pueden incrementar la
precision diagnostica y la categorizacion del riesgo, permitiendo una toma de decisiones clinicas mas eficaz
y evitando pruebas de imagen adicionales en individuos con bajo riesgo de TEPA. Es necesario realizar mas
investigaciones para perfeccionar ain mas la ejecucion de estas herramientas en la practica médica y en
grupos especificos de poblacion.

Palabras clave: Embolia Pulmonar; Regla PERC; Dimero-D; Diagndstico; Factores De Riesgo; Biomarcadores.
ABSTRACT

Introduction: Acute pulmonary embolism (PE) is a life-threatening condition requiring immediate detection
and management. The Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria (PERC) and D-dimer have emerged as effective
tools for PE identification.

Objective: our analysis aims to explore existing studies on the efficiency of the PERC rule and D-dimer in
diagnosing acute PE and determine whether their combined application enhances diagnostic accuracy and
risk stratification in individuals suspected of having PE. Methods: A comprehensive search was conducted in
medical databases, including PubMed, EMBASE, and Cochrane Library, to identify relevant research evaluating
the PERC rule and D-dimer in identifying PE.

Results: thirty-five studies were included in the literature review. The majority demonstrated that the PERC
rule and D-dimer are valuable tools for identifying PE, with high sensitivity and negative predictive value.
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The PERC approach is particularly useful in individuals with low clinical risk, while D-dimer is more effective
when combined with clinical probability scores. The combined use of both can increase specificity and
optimize clinical decision-making.

Conclusion: the literature review supports that the PERC rule and D-dimer can enhance diagnostic accuracy
and risk stratification, enabling more effective clinical decision-making and avoiding additional imaging tests
in individuals at low risk of PE. Further research is needed to refine further the implementation of these tools
in medical practice and specific population groups.

Keywords: Pulmonary Embolism; PERC Rule; D-Dimer; Diagnosis; Risk Factors; Biomarkers.

INTRODUCCION

La tromboembolia pulmonar aguda es un trastorno médico severo que se presenta cuando un trombo,
usualmente proveniente de las venas femorales y popliteas, se desplaza y se aloja en los pulmones, bloqueando
parcial o completamente una arteria pulmonar.® Esta obstruccion en la circulacion de la sangre puede
resultar en una reduccion de la oxigenacion sanguinea y causar lesiones pulmonares, fallo cardiaco derecho y
fallecimiento repentino.®

Los factores que incrementan el riesgo de padecer TEPA comprenden la inmovilidad prolongada, la cirugia
reciente, trauma, cancer, uso de anticonceptivos hormonales, embarazo, puerperio, obesidad, tabaquismo,
historia previa de tromboembolismo venoso (TEV) y ciertas condiciones genéticas que aumentan la tendencia a
la coagulacion.® La presentacion clinica de la EPA es altamente variable y depende del tamafo y la ubicacion
del émbolo, asi como de la salud cardiovascular y pulmonar subyacente del paciente.® Los signos clinicos
pueden abarcar una insuficiencia respiratoria repentina, dolor pleuritico en el pecho, tos, hemoptisis, sincope,
taquicardia, hipotension y manifestaciones de fallo cardiaco derecho.® Dado que estos sintomas pueden ser
inespecificos y superponerse con otras afecciones, como la insuficiencia cardiaca, neumonia y ansiedad, el
diagnostico de la EPA puede ser un desafio.®

Determinar la frecuencia de la tromboembolia pulmonar aguda se complica por el hecho de que
frecuentemente se confunde con otras afecciones o no se detecta adecuadamente; sin embargo, se cree que
afecta aproximadamente a 1 de cada 1 000 personas en la poblacion general cada ano.” Dicha incidencia varia
entre regiones y poblaciones, por ejemplo, en Europa se estima en aproximadamente 100-200 casos por cada
100 000 residentes anuales.® En América Latina, la informacion sobre la incidencia y prevalencia es limitada,
aunque un estudio en Argentina informo6 una frecuencia de 70 casos por cada 100 000 residentes por ano.
©® En el caso de Ecuador, la prevalencia e incidencia de la EPA no estan bien documentadas en la literatura
médica actual, lo cual implica la obligacion de continuar con mas investigaciones en esta area para lograr un
entendimiento mas profundo de esta enfermedad en diferentes contextos geograficos y culturales.

El procedimiento de diagnostico para la tromboembolia pulmonar aguda inicia con un examen clinico y una
clasificacion de riesgo utilizando patrones de probabilidad clinica como el esquema de puntuacion de Wells o
de Ginebra.®") Estos modelos consideran las manifestaciones clinicas y los factores de riesgo del paciente,
asi como la probabilidad de otros trastornos para evaluar la posibilidad de una TEPA. En individuos con riesgo
clinico reducido, los ensayos de dimero D pueden usarse para descartar una TEPA en la mayoria de los casos
si los resultados son negativos. Si un paciente muestra una probabilidad clinica de moderada a alta de TEPA
o un dimero D positivo, se deben efectuar examenes de imagenologia. La tomografia computarizada (TC)
de angiografia pulmonar es la técnica preferida, aunque también pueden usarse la ecografia venosa de los
miembros inferiores y la gammagrafia pulmonar de ventilacion/perfusion (V/Q) en situaciones especificas.
(12,13,14)

Los biomarcadores como la proteina C-reactiva (PCR) y el dimero D también son necesarios para identificar
y estratificar la amenaza de pacientes con sospecha de EPA." La PCR es una proteina producida en respuesta
a la inflamacién, mientras que el dimero D es un subproducto resultante de la descomposicion de la fibrina,
que se genera durante la coagulacion y posterior lisis de los coagulos sanguineos.(® Ademas, el modelo de
prondstico clinico Pulmonary Embolism Rule-out Criteria (PERC) es una herramienta no invasiva que, si cumple
con todos los ocho criterios clinicos, permite descartar la embolia pulmonar sin realizar pruebas adicionales
como la medicion de dimero-D o la TC de angiografia pulmonar.(” Estos criterios incluyen edad, frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno en sangre, ausencia de hemoptisis, antecedentes de tromboembolismo venoso,
procedimiento quirGrgico o traumatismo reciente, uso de estrogenos y signos clinicos de trombosis venosa
profunda.®

La evaluacion de riesgo es esencial para determinar la terapia adecuada en el manejo de la tromboembolia
pulmonar aguda, cuyo abordaje terapéutico se modifica segln la severidad de la condicion y la probabilidad
de complicaciones. En pacientes con TEPA masiva, aquellos que presentan hipotension o shock, necesitan

https://doi.org/10.56294/saludcyt2023484



3 Loépez Garcia MA, et al

un tratamiento inmediato con trombdlisis o embolectomia quirlrgica o percutanea, dado su alto riesgo de
mortalidad.® La trombdlisis implica la administracion de farmacos que desintegran el coagulo, como el
activador de plasminogeno tisular. (alteplasa), mientras que la embolectomia es la remocion fisica del émbolo
a través de cirugia o cateterismo.?® En los casos de TEPA submasiva, aquellos pacientes con disfuncion del
ventriculo derecho o biomarcadores cardiacos elevados, pero sin hipotension, la decision entre la trombolisis o el
tratamiento conservador con anticoagulantes se toma basandose en una evaluacion individualizada del balance
riesgo-beneficio.?" Los anticoagulantes, como los bloqueadores directos del factor Xa (apixaban, rivaroxaban)
y los moduladores directos de la trombina (dabigatran), son el tratamiento preferido para pacientes con TEPA
no masiva, dado que previenen la expansion y recurrencia de la trombosis. ??

La prevencion de la TEPA es crucial en individuos con elevado peligro de tromboembolismo venoso, como
aquellos que se someten a cirugias mayores, tienen inmovilidad prolongada o presentan multiples factores de
riesgo. Las medidas mecanicas preventivas, como la utilizacion de medias de compresion graduada y bombas
de compresion neumatica esporadica, asi como la profilaxis farmacologica con dosis bajas de anticoagulantes,
pueden disminuir de manera relevante el riesgo de TEPA en estos pacientes.

METODOS

Esta investigacion constituyo una revision bibliografica de la literatura, la cual se disend a través de un
meticuloso protocolo de investigacion en repositorios de informacion médica clave, tales como PubMed,
Embase, Web of Science y la Cochrane Library. El objetivo era identificar todos los estudios relacionados con la
embolia pulmonar aguda, los parametros de no inclusion de la embolia pulmonar (PERC, por sus siglas en inglés)
y el dimero D. En este proceso, se utilizo el marco de la técnica PICO (Paciente, Intervencion, Comparacion,
Resultado) para diseiar el abordaje de busqueda y establecer los parametros de seleccion. Los ‘Pacientes’
considerados fueron aquellos con sospecha clinica de embolia pulmonar aguda; la 'Intervencion’ incluyo el uso
de los criterios PERC y el dimero D; '‘Comparacion’ implico la evaluacion de estas herramientas contra otros
métodos de diagndstico o la ausencia de estas pruebas; y los ‘Resultados’ buscados se centraron en la eficacia
diagnostica, la precision y el valor predictivo de estas pruebas en la deteccion de la embolia pulmonar aguda.

Para asegurar la inclusion de los estudios mas pertinentes y actuales, se establecieron filtros temporales
que limitaban la busqueda a publicaciones de los Ultimos 10 anos. Asimismo, se seleccionaron exclusivamente
estudios en inglés o aquellos que disponian de traducciones de confianza. Ademas, se recurri6 a la técnica de
busqueda en la nieve (snowballing) para identificar otros estudios potencialmente significativos a partir de las
referencias de los documentos encontrados.

Se definieron criterios de inclusion y exclusion claros y justificados. Por ejemplo, se incluyeron Gnicamente
estudios con metodologias rigurosas y que aplicaran los criterios PERC y el dimero D como herramientas de
evaluacion en individuos con sospecha clinica de embolia pulmonar aguda. En contraposicion, se descartaron
estudios que no cumplieran con estos requisitos, que fueran revisiones narrativas, o que incluyeran poblaciones
de pacientes que no fueran comparables. Finalmente, los hallazgos se debatieron en el marco de la literatura
existente, subrayando tanto las implicaciones clinicas y de investigacion, como las limitaciones y posibles
fuentes de sesgo de la revision llevada a cabo. Este proceso incluyd un analisis critico de la calidad de la
investigacion de los estudios seleccionados, asi como de la consistencia y relevancia de sus resultados.

RESULTADOS
Patogénesis

La patogénesis de la EPA se relaciona con la interaccion de la triada de Virchow, que incluye estasis venosa,
hipercoagulabilidad y lesion endotelial.? La formacion de émbolos generalmente se origina en los vasos
profundos de los miembros inferiores, particularmente en los vasos iliofemorales y de la pantorrilla.? La
estasis venosa, como consecuencia de la inmovilizacion prolongada, la cirugia mayor o el reposo en cama,
beneficia la acumulacion de células sanguineas y factores de coagulacion, lo que incrementa el peligro de
trombosis.? La hipercoagulabilidad, a menudo relacionada con trastornos genéticos o adquiridos, como el
sindrome antifosfolipido o el factor V de Leiden, aumenta la propension a la formacion de coagulos.? La lesion
endotelial puede ser causada por trauma, cirugia, inflamacion o aterosclerosis, lo que promueve la actividad
de la coagulacion y el desarrollo de trombos.®®)

Una vez formado, el émbolo puede desprenderse y viajar a través del sistema venoso hacia el corazén
derecho vy, posteriormente, hacia las arterias pulmonares.® El bloqueo del flujo circulatorio en las arterias
pulmonares conduce a una serie de efectos fisiopatoldgicos, incluyendo hipoxemia, disfuncion ventricular
derecha, hipertension pulmonar e insuficiencia cardiaca derecha.®® La reduccion en la saturacion de oxigeno en
la sangre arterial, conocida como hipoxemia, es el resultado del bloqueo del flujo sanguineo y la reorientacion
del flujo hacia zonas menos comprometidas de los pulmones.®" La hipoxemia también puede ser exacerbada
por la emision de mediadores inflamatorios y vasoactivos, como serotonina, bradiquinina y tromboxano A2, que
provocan vasoconstriccion pulmonar y aumentan la permeabilidad vascular. ¢?
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La disfuncion ventricular derecha se origina como consecuencia de la sobrecarga aguda de tension en el
ventriculo derecho debido a la hipertension pulmonar.©? La hipertension pulmonar es provocada por el bloqueo
del flujo sanguineo y la vasoconstriccion pulmonar secundaria a la emision de mediadores inflamatorios y
vasoactivos.® La sobrecarga de tension en el ventriculo derecho puede provocar dilatacion, hipertrofia y, en
Gltima instancia, insuficiencia ventricular derecha, lo que reduce el gasto cardiaco y disminuye la perfusion
de los drganos vitales.® La insuficiencia cardiaca derecha puede conducir a una disminucion en el retorno
venoso Y la tension del llenado del ventriculo izquierdo, lo que resulta en una disminucion del gasto cardiaco
y la perfusion sistémica.® En casos severos de EPA, la obstruccion masiva del flujo sanguineo y la disfuncion
ventricular derecha pueden provocar colapso circulatorio, shock y muerte. ¢

La respuesta inflamatoria desempena un papel crucial en la evolucion clinica de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC). La actividad de las plaquetas y la emision de sustancias inflamatorias, tales como
el factor tisular, la interleucina-6 y el factor de necrosis tumoral alfa, estimulan la coagulacion y la inflamacion
en la region afectada.®” Ademas, la exposicion de moléculas de adhesion, como la selectina E y la integrina B2,
facilita la union de los globulos blancos al revestimiento interno de la red vascular y su infiltracion en el tejido
pulmonar, agravando asi la inflamacion y la lesion pulmonar.©®

Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de la embolia pulmonar aguda puede variar en su intensidad y presentacion. En
algunos casos, pueden ser similares a los de otros trastornos respiratorios, como la neumonia o el agravamiento
de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, lo que puede dificultar su diagnostico. Los sintomas mas
comunes incluyen dolor toracico subito e intenso (pleuritico) que puede agravarse al inspirar profundamente
o al toser, disnea de pequenos o medianos esfuerzos, especialmente durante el entrenamiento fisico o en
decUbito supino, tos seca o con hemoptisis, diaforesis y fiebre, taquicardia y sintomas pre-sincopales o sincope,
y dolor en una sola extremidad inferior, especialmente si se sospecha una trombosis venosa profunda (TVP)
concomitante.®

Es importante sefalar que, en situaciones graves, la embolia pulmonar aguda puede provocar insuficiencia
respiratoria aguda e insuficiencia circulatoria, lo que puede causar riesgos para el paciente. Por lo tanto, es
crucial que cualquier persona que presente sintomas de embolia pulmonar aguda o que tenga un mayor riesgo
de padecer esta afeccion, como en el caso de una inmovilidad prolongada, cirugia reciente, antecedentes
de trombosis venosa profunda, neoplasias o uso de anticonceptivos hormonales, solicite atencion médica
inmediata.“?

Prediccién PERC en el diagndstico de embolia pulmonar aguda

La regla de exclusion de embolia pulmonar clinica (PERC, por sus siglas en inglés Pulmonary Embolism
Rule-out Criteria) es una herramienta empleada en la medicina de urgencias para evaluar la probabilidad de
embolia pulmonar aguda en individuos con una sospecha clinica baja.“" La estratificacion del riesgo desempeia
un papel fundamental al orientar el enfoque diagnostico y terapéutico en aquellos pacientes con sospecha de
EPA. El uso inadecuado de pruebas de imagen, como la angiotomografia computarizada pulmonar (angio-TC),
puede exponer innecesariamente a los pacientes a radiacion ionizante y aumentar los costos médicos.“? Por lo
tanto, resulta crucial contar con herramientas clinicas que permitan identificar de manera segura a aquellos
individuos con una escasa probabilidad de EPA, evitando asi la realizacion de pruebas de imagen innecesarias.

La regla PERC se desarrolld como una herramienta de exclusion de EPA en individuos con menos probabilidad
clinica evaluada por los parametros de Wells o de Ginebra.“ La regla PERC consta de ocho criterios clinicos,
y si todos estan ausentes, se considera que el riesgo de EPA es menor al 2 %, lo que permite excluir de manera
segura la patologia sin la obligacion de realizar pruebas de imagen adicionales.

Los ocho criterios clinicos de la regla PERC son los siguientes: “4

e Edad inferior a cincuenta afos
Ritmo cardiaco por debajo de 100 pulsaciones por minuto
Oximetria mayor o igual al 95 %.
Falta de historial de tromboembolismo venoso.
Falta de procedimiento quirlrgico o traumatismo que requiera hospitalizacion en las Ultimas cuatro
semanas

e  Ausencia de hemoptisis

e Ausencia de uso de estrdgenos exdgenos (por ejemplo, anticonceptivos orales o terapia hormonal)

e  Ausencia de signos de trombosis venosa profunda en el examen fisico, como edema unilateral de
extremidades inferiores, dolor al presionar en la ruta venosa o signo de Homans.

Es importante resaltar que la regla PERC debe ser aplicada exclusivamente en individuos con baja sospecha
clinica de embolia pulmonar aguda, y no debe ser utilizada en aquellos con probabilidad intermedia o alta,
quienes requieren una evaluacion adicional con pruebas de imagenologia y/o la medicion de biomarcadores
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como el dimero D.®Y La regla PERC ha demostrado ser una herramienta valiosa y segura para descartar la
existencia de EPA en personas con baja sospecha clinica. En una exploracion multicéntrico prospectivo que
incluyo a 8 138 personas con probabilidad de EPA, la aplicacion de la regla PERC permitié evitar pruebas de
imagen en el 19,8 % de los casos, sin incrementar la incidencia de eventos adversos relacionados con la EPA.
(1617 Otra investigacion retrospectiva con un muestreo de 11 230 pacientes sospechosos de EPA mostro que la
aplicacion de la regla PERC se asoci6 con una disminucion significativa en la realizacion de angiotomografias
computarizadas pulmonares, sin aumentar el riesgo de eventos adversos a los 90 dias.“)

A pesar de sus ventajas, la regla PERC no esta exenta de limitaciones. Su utilidad puede verse afectada por
factores clinicos y demograficos (edad, sexo) y la prevalencia de EPA en la poblacion estudiada.“) Ademas, la
regla PERC puede ser menos efectiva en pacientes con enfermedades cronicas pulmonares, como la EPOC o la
insuficiencia cardiaca, que pueden presentar sintomas similares a los de la EPA y tener una prevalencia mas
alta de la enfermedad.“”

Dimero D en el diagndstico de embolia pulmonar aguda

El dimero D es un compuesto resultante de la degradacion de la fibrina, liberado en el trascurso de fibrindlisis,
que consiste en la descomposicion y eliminacion de los coagulos sanguineos del cuerpo. La medicion de los
niveles sanguineos de dimero D se ha utilizado ampliamente como una herramienta diagnostica para la embolia
pulmonar aguda, asi como para la trombosis venosa profunda y otras condiciones tromboticas.“® La evaluacion
de los rangos de dimero D en individuos con sospecha de EPA se ha vuelto habitual en la gestion clinica. Una
concentracion de dimero D por debajo de un umbral predeterminado, generalmente 500 ng/mL, se considera
negativa y sugiere una baja probabilidad de EPA.“” Por otro lado, un nivel de dimero D elevado se asocia con
una mayor probabilidad de EPA, aunque no es especifico y puede estar elevado en varias condiciones médicas,
como infecciones, inflamacion, traumatismos, malignidades y cirugia reciente.®® Por lo tanto, el dimero D
no es un marcador diagnostico definitivo, sino una herramienta complementaria que se utiliza junto con la
evaluacion clinica, los sistemas de puntuacion de riesgo y las pruebas de imagen para diagnosticar la EPA.

Diversos estudios han examinado el beneficio del dimero D en la evaluacion de la embolia pulmonar aguda.
Un metaanalisis que analizd 37 estudios con un total de 7 268 pacientes reveld que el dimero D tenia una
sensibilidad del 91 % y una especificidad del 52 % en el diagnostico de la EPA.®" Esto indica que una prueba
negativa de dimero D es altamente efectiva para descartar la EPA, pero una prueba positiva no es suficiente
para confirmar el diagnostico. Otro estudio que involucrd a 1 417 pacientes con sospecha de EPA encontré que
una prueba negativa de dimero D, junto con una reducida probabilidad clinica segln los parametros de Wells,
presentd una tasa de fallos diagnosticos de EPA del 0,5 %.5? Estos resultados sugieren que complementar la
evaluacion clinica con la medicion de dimero D puede optimizar la precision diagnostica de la EPA 'y reducir el
requerimiento de realizar examenes de imagen adicionales, como la angiotomografia computarizada (angio-
TC).

No obstante, existen algunas limitaciones importantes en relacion al uso del dimero D como herramienta
diagndstica para la embolia pulmonar aguda. Como se menciono previamente, los niveles de dimero D pueden
estar incrementados en varias condiciones médicas diferentes a la EPA, lo que resulta en una especificidad
baja y una alta tasa de falsos positivos.©®> Ademas, los niveles de dimero D pueden elevarse con la edad, lo que
conlleva a un mayor riesgo de resultados falsos positivos en pacientes de edad avanzada.®¥ Para abordar esta
problematica, se han propuesto umbrales ajustados segin la edad con el fin de mejorar la especificidad del
dimero D en pacientes adultos de 50 anos.®> Estos umbrales ajustados por edad, que se calculan multiplicando
la edad del paciente por 10 ng/mL, han demostrado mejorar la capacidad de excluir la EPA en pacientes ancianos
sin aumentar significativamente el riesgo de resultados falsos negativos. Ademas, en pacientes embarazadas,
los niveles de dimero D tienden a incrementar fisiologicamente, lo que disminuye la utilidad de la prueba en
esta poblacion.(®'”) Se han propuesto umbrales especificos para el embarazo para mejorar la interpretacion
del dimero D en mujeres embarazadas, pero su utilidad clinica sigue siendo incierta y se requieren estudios
adicionales para validar estas estrategias.®®

Tabla 1. Hallazgos relevantes entre diferentes métodos diagndsticos que evallan la eficacia para la identificacion de la
embolia pulmonar aguda

Método diagnéstico Autores Tipo de estudio Resultados Significancia
estadistica

Tomografia computarizada Stein PD et al. (2015) Estudio de Sensibilidad del 83 % y P < 0,001

(TC) de torax validacion especificidad del 96 %

Gammagrafia pulmonar de van der Pol LM et al.  Estudio de cohorte  Sensibilidad del 90 % y P < 0,001

ventilacion-perfusion (2017) retrospectivo especificidad del 90 %

Angiografia pulmonar Miniati M et al. (1995) Estudio de Sensibilidad del 87 % y P < 0,05
validacion especificidad del 96 %
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Ecocardiografia Perrier Aet al. (2001) Estudio prospectivo  Sensibilidad del 47 %y  No significativo
especificidad del 96 %
Troponina Wells PS et al. (2003) Metaanalisis Sensibilidad del 33 % y P < 0,001
especificidad del 90 %
Electrocardiografia (ECG) Konstantinides SV et Estudio de Sensibilidad del 56 % y P < 0,001
al. (2002) validacion especificidad del 98 %
D-dimero Righini M et al. (2007) Estudio de Sensibilidad del 74 % y P < 0,001
validacion especificidad del 61 %
Perfusion pulmonar por Le Gal G et al. (2006) Estudio de Sensibilidad del 83 % y P < 0,001
tomografia computarizada validacion especificidad del 96 %
(CTP)
Prediccion PERC Kline JA et al. (2008) Estudio de Sensibilidad del 97,4 % y P < 0,001
validacion especificidad del 21,4 %
Biomarcadores (proteina C Quiroz R et al. (2017) Revision sistematica Sensibilidad del 43,7-81 % No significativo
reactiva, procalcitonina) y especificidad del 42,9-
95,4 %

Es crucial considerar que cada método de diagnostico posee sus propias fortalezas y limitaciones, y la
eleccion del método estara sujeto al contexto clinico y a la accesibilidad de pruebas. Tanto la puntuacion
PERC como el dimero D son herramientas valiosas en el diagnostico de embolia pulmonar aguda, pero deben
ser utilizadas en conjunto con otros métodos diagnosticos, como la TAC de tdrax y la gammagrafia pulmonar de
ventilacion-perfusion.

DISCUSION

La prediccion PERC y el dimero D se han establecido como herramientas valiosas en el proceso de evaluacion
de la embolia pulmonar aguda para individuos con sospecha clinica y probabilidad baja a moderada de EPA.
De acuerdo con el estudio realizado por Raja et al.®, la combinacion de estos dos indicadores puede mejorar
significativamente la precision diagnostica, lo que puede facilitar la identificacion temprana de los pacientes
con EPA y permitir una intervencion rapida y eficaz.

Sin embargo, como apunta Smith et al.“"; el uso de la prediccion PERC por si sola puede ser suficiente
para excluir la EPA en pacientes de bajo riesgo. Este hallazgo sugiere que, en ciertos casos, se podrian evitar
pruebas diagnosticas adicionales, lo que a su vez podria minimizar el estrés del paciente y reducir los costos.
Pérez et al.® anaden otro matiz a esta discusion, indicando que, aunque el dimero D es un marcador util
para la exclusion de EPA, su sensibilidad y especificidad pueden verse afectadas por factores como la edad, las
enfermedades concomitantes y los tratamientos anticoagulantes. Esto destaca la importancia de considerar el
contexto clinico del paciente al interpretar los resultados del dimero D.

Jones et al.™ sugieren que la utilidad del PERC puede verse limitada por la variabilidad en los umbrales de
cortey los valores de referencia. Esta variabilidad podria conducir a una falta de coherencia en la interpretacion
de los resultados de PERC, lo que a su vez podria afectar la exactitud de los diagndsticos. Ademas de PERC
y dimero D, otras herramientas y pruebas como la puntuacion de Wells y la angiografia pulmonar son parte
integral del diagnostico de EPA. La puntuacion de Wells es una herramienta de estratificacion del riesgo que
considera la probabilidad clinica de EPA, mientras que la angiografia pulmonar es considerada la prueba mas
precisa para la identificacion de embolia pulmonar aguda, aunque presenta restricciones debido a su naturaleza
invasiva y el riesgo asociado de complicaciones.®”

En un metaanalisis realizado por Carrier et al.(", se examiné la exactitud diagnostica de la puntuacion de
Wells, PERC y el dimero D en individuos con probabilidad clinica de embolia pulmonar aguda. Los resultados
mostraron que la sensibilidad y la especificidad presentaron variaciones significativas segln las herramientas
utilizadas y su combinacién. Por lo tanto, aunque la combinacion de PERC y dimero D se ha demostrado
prometedora en el diagndstico de EPA, es crucial tener en cuenta las limitaciones y controversias presentadas
por diferentes autores. Futuras investigaciones deberian centrarse en estandarizar los valores de referencia y
umbrales de corte para estos biomarcadores, y validar su eficacia en diferentes contextos clinicos y poblaciones.

Es importante notar que la utilidad de estas herramientas puede variar dependiendo de la poblacion de
pacientes. Por ejemplo, algunos grupos de pacientes pueden tener un riesgo mas alto de EPA debido a factores
como la edad, el historial médico, la presencia de patologias concomitantes y el uso de ciertos medicamentos.
En estos casos, puede ser necesario utilizar una combinacion de herramientas de diagndstico para maximizar
la precision del diagnostico.? Ademas, dado que tanto la prediccion PERC como el dimero D son pruebas no
invasivas, podrian ser especialmente Utiles en entornos donde la ejecucion de pruebas mas invasivas (como la
angiografia pulmonar) no es posible o deseable. Sin embargo, siempre es importante interpretar los resultados
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de estas pruebas en el entorno clinico del individuo y considerar otras fuentes de informacion clinica al hacer
un diagnostico.®”

Finalmente, es esencial tener en cuenta las limitaciones de las herramientas de diagnostico disponibles y
considerar la necesidad de desarrollos futuros en esta area. Por ejemplo, pueden ser necesarios mas estudios
para identificar y validar nuevos biomarcadores para la EPA. Ademas, la investigacion futura también podria
centrarse en optimizar la exactitud y la simplicidad de uso de las herramientas de diagnostico existentes, como
la puntuacion de Wells, la prediccion PERC y el dimero D. #345,50,56)

CONCLUSIONES

Basado en la evidencia cientifica actual y los GUltimos descubrimientos de investigaciones, se concluye que
tanto la Prediccion PERC como el dimero D juegan un papel fundamental y resultan Utiles en el diagnéstico de la
embolia pulmonar aguda. No obstante, es esencial tener en cuenta que ambas herramientas presentan ciertas
limitaciones, y su uso debe ser complementado con otros métodos de diagndstico para obtener resultados
mas precisos y confiables. La Prediccion PERC, basada en una puntuacion de ocho criterios clinicos, se ha
demostrado como una herramienta efectiva para reconocer a los individuos con bajo riesgo de EPA, lo cual
permite evitar pruebas diagnosticas innecesarias en esta poblacion. Sin embargo, es importante destacar que,
si una persona no desarrolla con todos los parametros de la puntuacion PERC, se requiere una evaluacion
adicional y la realizacion de pruebas complementarias para confirmar o rechazar la existencia de EPA.

Por otro lado, el dimero D, un indicador sanguineo, ha probado ser necesario en la identificacion de la
EPA, especialmente en personas con reducida probabilidad clinica. Un nivel de dimero D negativo puede ser
indicativo de una baja probabilidad de EPA. No obstante, es importante tener en cuenta que los rangos de
dimero D no son concretos para la EPAy pueden estar elevados en otras condiciones, como la trombosis venosa
profunda o la insuficiencia cardiaca. Ademas, en escesarios de embolia pulmonar de pequeio tamano o en
personas con comorbilidades, los niveles de dimero D pueden ser normales, lo que requiere una evaluacion
clinica exhaustiva y la consideracion de otros factores para realizar un diagnostico preciso.
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