
INTRODUCCIÓN

La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV), y su
manifestación de mayor gravedad el tromboembolismo pul-
monar (TEP) es un proceso prevalente (1-3) y con frecuencia

grave (4). Las estrategias diagnósticas del TEP han ido cam-
biando desde el aserto de que es necesario un alto índice de
sospecha clínica, debido a la inespecificidad de sus manifesta-
ciones clínicas y la fácil confusión con otros procesos cardio-
vasculares y respiratorios, al establecimiento de la probabili-
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RESUMEN
Objetivo: Valorar la efectividad de los modelos de predicción clínica

de tromboembolia pulmonar (TEP).
Material y métodos: Aplicación retrospectiva de los tres modelos

(canadiense, Ginebra y Pisa) a pacientes diagnosticados inequívocamen-
te de TEP por arteriografía o tomografía computerizada (TAC) helicoi-
dal.

Resultados: Analizamos 120 pacientes [edad media 71 ± 13 años,
varones 63 (52%)] diagnosticados 19 (16%) por arteriografía y 101
(84%) por TAC helicoidal. La distribución en el modelo canadiense fue
alta probabilidad 24%, intermedia 59% y baja 17%. En el modelo Gine-
bra fue de alta probabilidad 21%, intermedia 69% y baja 10%. En el
modelo Pisa la distribución fue de alta probabilidad 49%, intermedia
45% y baja 6%. La sensibilidad de los modelos fue respectivamente 0,59,
0,67 y 0,89.

Factores que condicionaron baja probabilidad fueron en el modelo
canadiense la frecuencia cardiaca, la ausencia de signos de trombosis
venosa, la existencia de un diagnóstico alternativo y la baja tasa de cán-
cer. En el modelo Ginebra fueron la edad, la frecuencia cardiaca y la
PaO2. En el modelo Pisa condicionaron baja probabilidad diagnóstica la
radiografía de tórax normal y la existencia de edema pulmonar.

Conclusiones: En los tres modelos de predicción clínica de TEP se
observan deficiencias, siendo el modelo Pisa el más adecuado para pre-
decir la probabilidad de TEP. La probabilidad intermedia en modo algu-
no debe servir para excluir el diagnóstico, y aún con baja probabilidad un
número de pacientes en los tres modelos tendrán TEP. En conjunto la uti-
lidad de los modelos de predicción clínica muestran un valor limitado.

PALABRAS CLAVE: Tromboembolia pulmonar. Tromboembolismo
pulmonar. Modelos clínicos. Predicción clínica.

ABSTRACT
Objective: We considered to evaluate the efectivity of the clinical

models for predicting pulmonary thromboembolism (PE).
Methods: Retrospective application of three published clinical mod-

els (Wells or Canadian model, Geneva model and Pisa model) to patients
unequivocally diagnosed of acute PE.

Results: We evaluate 120 patients [Mean age 71±13 years, males 63
(52%)]: Nineteen (16%) diagnosed with pulmonary arteriography and
101 (84%) diagnosed with helical computed tomography. 

In the Canadian model 24% patients were of high clinical probabili-
ty, 59% intermediate and 17% low clinical probability. In Geneva model
21% patients belonged to high clinical probability, 69% intermediate
and 10% low clinical probability. In Pisa model 49% patients were of
high clinical probability, 45% intermediate and 6% of low clinical prob-
ability. Sensitivity was 0.59, 0.67 and 0.89 respectively.

Factors associated with low probability were in Canadian model the
heart rate, the absence of signs of deep venous thrombosis, the presence
of an alternative diagnosis and the low rate of cancer. In Geneva model,
age, normal heart rate and PaO2 higher 70 mm Hg were associated with
low probability, while in Pisa model normal chest X-Ray and radiologi-
cal signs of pulmonary oedema were also associated with low clinical
probability.

Conclusions: Although all three clinical model showed deficiencies
Pisa model was the most suitable clinical model for predicting PE. An
intermediate clinical probability in the three models, should not serve to
rule out PE, besides it is remarkable that patients with low clinical prob-
ability still could have PE, providing for clinical models with a limited
value.

KEY WORDS: Pulmonary thromboembolism. Clinical models. Predic-
tion of pulmonary thromboembolism.
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dad clínica antes de la utilización de pruebas diagnósticas (5-
9). 

Estas pruebas diagnósticas también han ido modificándose
en el tiempo con la rápida introducción de la tomografía axial
computerizada (TAC) helicoidal y la aceptación como prueba
de imagen diagnóstica principal en el TEP (10-14).

Aunque se han publicado en nuestro país (15,16) y en
otros (17,18), la utilidad de diferentes modelos clínicos de
predicción de probabilidad sobre pacientes ya diagnosticados
de TEP, estos han sido basados en diagnósticos principalmen-
te realizados con gammagrafia pulmonar de ventilación/perfu-
sión.

Nuestro objetivo fue saber la utilidad de los modelos de
predicción clínica en una serie de pacientes diagnosticados
inequívocamente de TEP.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para ver la utilidad de los tres modelos de probabilidad clí-
nica de tromboembolismo pulmonar publicados (Tabla I) y
saber, por una parte si existen diferencias entre ellos, y por
otra parte cual es le mejor método en nuestros pacientes, apli-
camos retrospectivamente los tres modelos a 120 pacientes
consecutivos diagnosticados inequívocamente de tromboem-
bolismo pulmonar por arteriografía pulmonar (Angiografo
Siemens Angiostar, Alemania) o TAC helicoidal (General
Electric Medical Systems EE.UU: desde mayo de 1992 a
mayo del 2005.

Cada ítem fue recogido de las historias clínicas y de los
informes de alta estructurados en los que constan edad,
sexo, antecedentes clínicos, historia clínica actual, explora-
ción física, gasometría arterial y datos de análisis habitua-
les, descripción de las radiografías de tórax, descripción del
electrocardiograma, descripción de la arteriografía pulmo-
nar y de la TAC helicoidal y el diagnóstico de alta del
paciente.

Consideramos incertidumbre diagnóstica en el modelo
Wells cuando existían antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular o respiratoria crónica previa que dificultaba la distinción
clínica, y también cuando el diagnóstico de ingreso dado por
los médicos del servicio de urgencias era otra enfermedad car-
diovascular o respiratoria, asignándole entonces la categoría
de otro diagnóstico más probable. Consideramos para todos
los modelos inmovilización, cuando existía trastorno de la
movilización o ingreso hospitalario en las cuatro semanas pre-
vias. Consideramos el epígrafe cirugía previa cuando se reali-
zó cirugía en las cuatro semanas previas. Consideramos la
presencia de hemoptisis tanto al esputo hemoptóico como a la
hemoptisis franca. Consideramos la presencia de cáncer en
aquellos pacientes con diagnóstico en el último año, en trata-
miento activo o en tratamiento paliativo.

En el modelo Pisa como historia de tromboflebitis inter-
pretamos además de los signos clínicos de dolor venoso y ede-
ma, la existencia en las 4 semanas recientes de dolor y/o ede-
ma en una pierna. En el apartado disnea súbita se incluyó
tanto la disnea de aparición súbita como el cambio de la dis-
nea habitual cuando existía un proceso de base potencialmen-
te causante de disnea.

MODELOS CLÍNICOS DE PREDICCIÓN DE PROBABILIDAD DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Modelo Wells Modelo Pisa Modelo Ginebra

Factores Puntos Factores Puntos Factores Puntos

ETEV previa 1,5 Sexo varón 0,81 ETEV previa 2
Pulso >100 1,5 Edad (años) Pulso >100 1  
Cirugía reciente o 1,5 63-72 0,5 Cirugía reciente 3
inmovilización ≥ 73 0.92 Edad en años

Signos clínicos de TVP 3 Enf. cardiovasc. previa -0,56 60-79 1
Dx alternativo menos 3 Enf. pulmonar previa -0,97 ≥ 80 2
probable que TEP Historia de TVP 0,69 Gases arteriales
Hemoptisis 1 Disnea comienzo súbito  1,29 PaCO2 mm Hg
Cáncer 1 Hemoptisis 0,89 < 36 2

Fiebre > 38ºC -1,17 36-38,9 1
Signos ECG de sobre- 1,53 PaO2 mm Hg
carga ventricular dcha < 48,7 4

Rx de tórax 48,7-59,9 3
Oligohemia 3,86 60-71,2 2
Arteria hiliar amputada 3,92 71,3-82,4 1
Condensación (infarto) 3,55 Rx de tórax
Condensación (no infarto) -1,23 Atelectasia laminar 1
Edema pulmonar -3,26 Diafragma elevado 1

Probabilidad clínica Probabilidad clínica (Fig. 1) Probabilidad clínica
Alta 6 Alta > 90% Alta 9-16
Intermedia 2-6 Intermedia 10-90% Intermedia 5-8
Baja < 2 Baja <10% Baja 0-4

ETEV: enfermedad tromboembólica venosa; TVP: trombosis venosa profunda; Dx: diagnóstico.

TABLA I
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Los valores gasométricos utilizados fueron los de la gaso-
metría arterial realizada al ingreso del paciente.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Las variables continuas se expresan en medias ± la desvia-
ción estándar. Para comparación de variables continuas se uti-
lizó la prueba de la t de Student cuando tenían distribución
normal y la prueba de la U de Mann Whitney cuando tenían
distribución no paramétrica. Para comparación de variables
continuas utilizamos ANOVA en las variables de distribución
normal y la prueba de Kruskal Wallis cuando no mostraban
distribución normal.

Las variables cualitativas se expresan en porcentajes. Para
su análisis se ha utilizado la prueba de la comparación de pro-

porciones y la prueba exacta de Fisher de dos colas cuando el
número era menor de 5. Calculamos la sensibilidad, con la
expresión a/a+c, donde a son los pacientes de alta probabili-
dad y c los de baja probabilidad.

Se consideró significación estadística un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Analizamos 120 pacientes diagnosticados de tromboem-
bolisno pulmonar de forma inequívoca aplicando los tres
modelos descritos de probabilidad pretest de TEP.

La edad media de los pacientes fue de 71 ± 13 años. La
edad media de las mujeres fue de 75 ± 12 años y la de los
varones de 68 ± 13 años (p < 0,01). Varones 63 (52%)

El diagnóstico se realizó por arteriografía pulmonar en 19
(16%) pacientes y por TAC helicoidal en 101 (84%) pacien-
tes.

La tabla II recoge la ocurrencia de cada ítem en cada
modelo de predicción clínica de TEP. La tabla III muestra los
valores absolutos y las proporciones de las probabilidades de
los tres modelos.

La sensibilidad del modelo Wells fue de 0,59, la del mode-
lo Ginebra 0,67 y la del modelo Pisa 0,89. Debido a que todos
los pacientes son enfermos de tromboembolismo pulmonar,
no se pudo calcular la especificidad ni los valores predictivos.

En la comparación de los tres modelos, en los pacientes
con alta probabilidad el modelo Pisa fue superior al de
Wells (p = 0,004, IC al 95% 0,12 a 0,37), y al modelo Gine-
bra (p = 0,0014, IC al 95% 0,15 a 0,40).

La proporción de probabilidad intermedia fue menor en el
modelo Pisa que en el modelo Ginebra (p = 0,03 IC al 95%
0,11 a 0,37) no habiendo diferencias con el modelo Wells.

Hubo menos pacientes con probabilidad baja en el modelo
Pisa respecto al modelo Wells (p < 0,02, IC al 95% de 0,02 a
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OCURRENCIA DE EVENTOS EN CADA MODELO

Modelo Wells Modelo Pisa Modelo Ginebra

Factores n (%) Factores n (%) Factores n (%)

ETEV previa 30 (25) Sexo varón 63 (52) ETEV previa 30 (25)
Pulso >100 35 (29) Edad (años) Pulso >100 35 (29)
Cirugía reciente o 56 (47) 63-72 47 (39) Cirugía reciente 56 (47)
inmovilización. ≥ 73 60 (50) Edad en años

Signos clínicos de TVP 36 (30) Enf. cardiovasc. previa 26 (22) 60-79 71 (59)
Dx alternativo menos 67 (56) Enf. pulmonar previa 27 (22) ≥ 80 31 (26)
probable que TEP Historia de TVP 42 (35) Gases arteriales
Hemoptisis 10 (8) Disnea comienzo súbito  99 (83) PaCO2 mm Hg
Cáncer 25 (21) Hemoptisis 10 (8) < 36 85 (71)

Fiebre > 38ºC 4 (3%) 36-38,9 17 (14)
Signos ECG de sobre- 43 (36) PaO2 mm Hg
carga ventricular dcha. < 48,7 19 (16)

Rx de tórax 48,7-59,9 43 (35)
Oligohemia 6 (4%) 60-71,2 50 (42)
Arteria hiliar amputada 40 (28) 71,3-82,4 8 87)
Condensación (infarto) 32 (22) Rx de tórax
Condensación (no infarto) 5 (4%) Atelectasia laminar 32 (22)
Edema pulmonar 9 (6) Diafragma elevado 24 (17)

ETEV: enfermedad tromboembólica venosa; TVP: trombosis venosa profunda; Dx: diagnóstico.

TABLA II
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Fig. 1. Para estimar la probabilidad de embolismo pulmonar hacer
la suma algebraica de todos los coeficientes y aplicarlos en el eje de
la X. Después leer la probabilidad correspondiente en el eje de la Y. 
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0,20), no habiendo diferencias con respecto al modelo Gine-
bra.

La tabla IV refleja los factores que en cada modelo deter-
minaron una baja probabilidad comparado con alta probabili-
dad, o dicho de otra manera resultados que hubieran propicia-
do que los pacientes se hubieran escapado al diagnóstico.

DISCUSIÓN

La alta tasa de mortalidad del TEP y la inespecificidad de
los síntomas han producido simultáneamente una sobreindica-
ción de pruebas diagnósticas y una alta tasa de infradiagnósti-
co, para intentar solucionar esta situación se han generado
modelos de predicción clínica de TEP (5-9).

La probabilidad clínica de padecer una tromboembolia
pulmonar se evalúa fundamentalmente con alguno de los tres
modelos de predicción publicados, el modelo Ginebra, el
modelo Pisa y el modelo Wells o modelo canadiense, y aun-
que han sido diseñados como predicción pre-test, nos pareció
de utilidad saber la precisión que ofrecen en pacientes ya
diagnosticados de tromboembolia pulmonar por un método de
imagen que de un diagnostico inequívoco de TEP, diferente
de la gammagrafia pulmonar.

La gammagrafía pulmonar aunque es útil, supone un
método indirecto de diagnóstico, ya que no detecta el émbolo
en sí, sino sus consecuencias, y muchos otros problemas clíni-
cos pueden producir defectos de perfusión (neumonías, bullas,
derrame pleural, etc), y cuando el paciente tiene un infarto

pulmonar la ventilación en la gammagrafía también puede
ofrecer alteración emparejada con la perfusión reduciéndose
la probabilidad diagnostica. Si la gammagrafía es de alta pro-
babilidad, 85% de los pacientes tendrán una tromboembolia
pulmonar, lo que significa que 15% de los pacientes serán tra-
tados innecesariamente con anticoagulantes. Pero solo una
minoría de pacientes con verdadero TEP tendrán una gamma-
grafía de alta probabilidad, siendo en conjunto la sensibilidad
del 41% y la especificidad del 97% (19,20). Todo esto, en
nuestra opinión, introduce un sesgo en la valoración de los
modelos de predicción clínica pretest cuando se basan en
diagnóstico gammagráfico, por ello elegimos pacientes en los
que se demostraron trombos en las arterias pulmonares, bien
por arteriografía o bien por TAC helicoidal.

Del análisis de nuestros resultados se desprende que los
tres modelos no son equiparables, y que el método que mejor
se adapta al diagnostico de TEP es el modelo Pisa, con una
mayor proporción de pacientes de alta probabilidad en compa-
ración con los otros dos modelos.

En los tres modelos, una gran parte de pacientes se encua-
dra dentro de la probabilidad intermedia, lo que significa en el
terreno de la practica clínica, que una probabilidad intermedia
aún tiene una proporción de diagnostico positivos entre el 55
y el 80%, por lo que de ningún modo debe usarse para descar-
tar la tromboembolia pulmonar con ninguno de los tres mode-
los.

Por otra parte una probabilidad baja con los tres modelos,
aun mantiene una proporción de diagnósticos positivos de
TEP no desdeñable teniendo en cuenta la potencial gravedad
de la omisión del diagnóstico. El modelo Pisa es el que tiene
una proporción más pequeña de TEP en la categoría de baja
probabilidad.

Los factores que propiciaron que los tres modelos dieran
como resultado una baja probabilidad son diferentes en los
tres modelos. La debilidad del modelo canadiense se concreta
por una parte en la frecuencia cardiaca, de modo que una fre-
cuencia cardiaca normal no permite descartar un TEP, depen-
diendo ésta de la reserva cardiovascular del paciente, de la
toma de fármacos como tratamiento habitual que causen bra-
dicardia y de la superficie circulatoria pulmonar ocluida, y por
otra parte de la ausencia de signos de TVP, ya que solo la ter-
cera parte de los pacientes con tromboembolia pulmonar tie-
nen signos de TVP. Otro punto que ofrece debilidad al mode-
lo canadiense es la existencia de un diagnóstico alternativo
más o menos probable que el TEP. En este apartado es preciso
tener en cuenta varios factores: la experiencia del médico, la
inespecificidad de la clínica que puede similar múltiples pro-
cesos cardiovasculares y respiratorios y los deseos de diag-
nóstico positivo de los profesionales para hacer casuística.
Parece que la experiencia de los médicos evaluadores aumen-
ta la probabilidad pre-test de diagnóstico de TEP, aunque
sigue sin estar claro si es mejor utilizar alguno de los modelos
o fiarse del hacer clínico habitual (21).

El modelo Ginebra tiene la debilidad, en nuestra opinión,
de basarse en exceso en la gasometría arterial, cuando está
demostrado que tanto una gasometría arterial como un gra-
diente alveolo arterial para el oxígeno normales no descartan
apropiadamente un TEP (22,23).

El modelo Pisa tiene la dificultad de ser más engorroso en
el cálculo, precisando calculadora y transportar el resultado a
una curva de probabilidad. Se basa de forma importante en
datos radiológicos que pueden ser difíciles de interpretar y
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DISTRIBUCIÓN DE PROBABILIDADES EN CADA MODELO

Probabilidad Wells Ginebra Pisa

Alta 29 (24%) 25 (21%) 59 (49%)
Media 71 (59%) 83 (69%) 54 (45%)
Baja 20 (17%) 12 (10%) 7 (6%)

TABLA III

COMPARACIÓN DE FACTORES DIFERENCIALES ENTRE ALTA
Y BAJA PROBABILIDAD CLÍNICA

Wells Alta probabilidad Baja probabilidad p

Frecuencia Pulso 90,51±16,46 80,21±17,12 <,05
No Signos de TVP 24% 95% IC 95% 0,48-0,93 <,001
Existe Dx. alternativo 7% 95% IC 95% 0,70-1,05 <,001
Cáncer 34% 5% IC 95% 0,05-0,53 <,05

Ginebra

Edad 75±11 62±12 <,05
Frecuencia Pulso 94,2±17,04 76,3±17,7 <,05
PaO2 (mm Hg) 53,44±8,99 73,25±10,59 <,01

Pisa

Rx tórax normal 3% 57% IC 95% 0,08-0,98 <,005
Edema pulmón Rx 0% 43% IC 95% 0,17-0,87 <,005

TABLA IV
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estar sometido a variabilidad interobservador, necesitándose
experiencia para su evaluación.

La limitación de este estudio radica fundamentalmente en
que los médicos no evaluaron directamente a los pacientes
sino que se estudiaron los datos clínicos, analíticos y radioló-

gicos de forma indirecta y retrospectiva, por lo que debe ser
catalogado como una simulación clínica no como una evalua-
ción clínica real.

En conjunto nuestros datos favorecen al modelo Pisa de
evaluación de probabilidad clínica de padecer un TEP. 
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