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VARIABLE N(%), x(s) 
Sexo 

Hombres 
Mujeres 

 
252 (47,2) 
282 (52,8) 

Edad 69,6 (17,1) 
Edad por grupos 

��� 
51-64 
65-74 
75-84 
85-90 
��0 

 
74 (13,9) 

106 (19,9) 
112 (21,0) 
130 (24,3) 
71 (13,3) 
41 (7,7) 

Diagnóstico de TEPA 
Sí 
No 

 
123 (23) 
411 (77) 

Registro de la EW en informe o 
petición 81 (15,2) 

Tipo de TEPA 
TEPA central 

TEPA periférico segmentario 
TEPA periférico subsegmentario 

 
68 (12,7) 
47 (8,8) 
8 (1,5) 

Solicitud de Dímero D 
Solicitados 

No solicitados 

 
471 (88,2) 
63 (11,8) 

Mortalidad por TEPA* 
Inicial 

Ingreso (<1 mes) 
A los 6 meses 

 
1 (0,8) 
8 (6,5) 

19 (15,4) 
 

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



Tabla 2. Frecuencia de TEPA, enfermedades asociadas y factores
de riesgo de la muestra, estratificados por grupos de edad4. a

Prueba ji-cuadrado previa verificación de condiciones de

aplicación.



Tabla 3. Síntomas, diagnóstico final y derivación al alta de la
muestra, estratificados por grupos de edad. a Prueba ji-cuadrado
previa verificación de condiciones de aplicación. TVP: trombosis

venosa profunda. ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.

Miscelánea: neumotórax, derrame pleural, ansiedad, fracturas

costales, etc.



Tabla 4. Escalas de probabilidad clínica retrospectivas, frecuencia de TEPA
y DD solicitados. Los puntos de corte para ¨7(3$ no SUREDEOH© fueron los

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

SUREDEOH© en caso contrario. a Existen diferencias significativas en la

distribución de categorías entre todas las escalas (p<,001). b El (%)

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

grupo. c Para los casos con riesgo bajo, el DDa no justifica la petición de

angioTC según Righini et al. [10]. Para los de riesgo elevado, no está

justificada la petición de DD. d Los valores corresponden al número de

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

DD estándar.



 

USANDO DD ESTÁNDAR  USANDO DD AJUSTADO 

 DD -a DD +b Total  DD -c DD +d Total 

No TEPA 13 340 353  31 323 353 

TEPA 0 118 118  0 117 118 

Total 13 458 471  31 440 471 

Sensibilidad: 100% 

Especificidad: 3,7% 

Valor predictivo positivo: 25,8% 

Valor predictivo negativo: 100% 

 Sensibilidad: 100% 

Especificidad: 8,8% 

Valor predictivo positivo: 26,6% 

Valor predictivo negativo: 100% 

Tabla 5. Valores de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos del DD estándar y DD ajustado por edad utilizando
la EW. a <500 ng/ml. b >500 ng/ml. c <[edad(años) x 10] ng/ml. d

>[edad (años) x 10] ng/ml.



Tabla 6. Casos en que el manejo no se adecuó a las GPC según
las diferentes escalas de probabilidad. Análisis por grupos de
edad. *El grado de adecuación en cada escala es el porcentaje

complementario hasta el 100%.
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