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RESUMEN

Objetivo: Valorar la efectividad de los modelos de prediccién clinica
de tromboembolia pulmonar (TEP).

Material y métodos: Aplicacion retrospectiva de los tres modelos
(canadiense, Ginebra y Pisa) a pacientes diagnosticados inequivocamen-
te de TEP por arteriografia o tomograffa computerizada (TAC) helicoi-
dal.

Resultados: Analizamos 120 pacientes [edad media 71 + 13 afos,
varones 63 (52%)] diagnosticados 19 (16%) por arteriografia y 101
(84%) por TAC helicoidal. La distribucién 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 distribucion fue de alta probabilidad 49%, intermedia
45% y baja 6%. La sensibilidad de los modelos fue respectivamente 0,59,
0,67y 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 diagndstico alternativo y la baja tasa de can-
cer. En el modelo Ginebra fueron la edad, la frecuencia cardiaca y la
PaO,. En el modelo Pisa condicionaron baja probabilidad diagndstica la
radiografia de térax normal y la existencia de edema pulmonar.

Conclusiones: En los tres modelos de prediccion clinica de TEP se
observan deficiencias, siendo el modelo Pisa el mas adecuado para pre-
decir la probabilidad de TEP. La probabilidad intermedia en modo algu-
no debe servir para excluir el diagndstico, y atin con baja probabilidad un
nimero de pacientes en los tres modelos tendran TEP. En conjunto la uti-
lidad de los modelos de prediccion clinica muestran un valor limitado.

PALABRAS CLAVE: Tromboembolia pulmonar. Tromboembolismo
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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 PaO, 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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INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV), y su
manifestacion de mayor gravedad el tromboembolismo pul-
monar (TEP) es un proceso prevalente (1-3) y con frecuencia
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grave (4). Las estrategias diagnésticas del TEP han ido cam-
biando desde el aserto de que es necesario un alto indice de
sospecha clinica, debido a la inespecificidad de sus manifesta-
ciones clinicas y la facil confusién con otros procesos cardio-
vasculares y respiratorios, al establecimiento de la probabili-
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dad clinica antes de la utilizacién de pruebas diagnésticas (5-
9).

Estas pruebas diagndsticas también han ido modificindose
en el tiempo con la rdpida introduccién de la tomografia axial
computerizada (TAC) helicoidal y la aceptaciéon como prueba
de imagen diagndstica principal en el TEP (10-14).

Aunque se han publicado en nuestro pais (15,16) y en
otros (17,18), la utilidad de diferentes modelos clinicos de
prediccion de probabilidad sobre pacientes ya diagnosticados
de TEP, estos han sido basados en diagndsticos principalmen-
te realizados con gammagrafia pulmonar de ventilacién/perfu-
sion.

Nuestro objetivo fue saber la utilidad de los modelos de
prediccion clinica en una serie de pacientes diagnosticados
inequivocamente de TEP.

MATERIAL Y METODOS

Para ver la utilidad de los tres modelos de probabilidad cli-
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 inequivocamente de tromboem-
bolismo pulmonar por arteriografia pulmonar (Angiografo
Siemens Angiostar, Alemania) o TAC helicoidal (General
Electric Medical Systems EE.UU: desde mayo de 1992 a
mayo del 2005.

Cada item fue recogido de las historias clinicas y de los
informes de alta estructurados en los que constan edad,
sexo, antecedentes clinicos, historia clinica actual, explora-
cion fisica, gasometria arterial y datos de andlisis habitua-
les, descripcion de las radiografias de térax, descripcion del
electrocardiograma, descripcion de la arteriografia pulmo-
nar y de la TAC helicoidal y el diagndstico de alta del
paciente.

Consideramos incertidumbre diagndstica en el modelo
Wells cuando existian antecedentes de enfermedad cardiovas-
cular o respiratoria cronica previa que dificultaba la distincién
clinica, y también cuando el diagnéstico de ingreso dado por
los médicos del servicio de urgencias era otra enfermedad car-
diovascular o respiratoria, asignandole entonces la categoria
de otro diagndstico mds probable. Consideramos para todos
los modelos inmovilizacion, cuando existia trastorno de la
movilizacion o ingreso hospitalario en las cuatro semanas pre-
vias. Consideramos el epigrafe cirugia previa cuando se reali-
z6 cirugia en las cuatro semanas previas. Consideramos la
presencia de hemoptisis tanto al esputo hemoptéico como a la
hemoptisis franca. Consideramos la presencia de cdncer en
aquellos pacientes con diagndstico en el tltimo afio, en trata-
miento activo o en tratamiento paliativo.

En el modelo Pisa como historia de tromboflebitis inter-
pretamos ademads de los signos clinicos 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 stubita se incluyé
tanto la disnea de aparicion sibita como el cambio de la dis-
nea habitual cuando existia un proceso de base potencialmen-
te causante de disnea.

TABLA |

MODELOS CLINICOS DE PREDICCION DE PROBABILIDAD DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Modelo Wells Modelo Pisa Modelo Ginebra
Factores Puntos Factores Puntos Factores Puntos
ETEV previa 15 Sexo vardn 0,81 ETEV previa 2
Pulso >100 15 Edad (afios) Pulso >100 1
Cirugia reciente o 15 63-72 05 Cirugfa reciente 3
inmovilizacién =73 0.92 Edad en afios
Signos clinicos 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 stbito 1,29 PaCO2 mm Hg
Céncer 1 Hemoptisis 0,89 <36 2
Fiebre > 38°C -1,17 36-38,9 1
Signos ECG de sobre- 1,53 PaO, mm Hg
carga ventricular dcha <487 4
Rx de torax 48,7-59,9 3
Oligohemia 3,86 60-71,2 2
Arteria hiliar amputada 392 71,3-82,4 1
Condensacion (infarto) 3,55 Rx de torax
Condensacion (no infarto) -1,23 Atelectasia laminar 1
Edema pulmonar -3,26 Diafragma elevado 1
Probabilidad clinica Probabilidad clinica (Fig. 1) Probabilidad clinica
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 tromboemboélica venosa; TVP: trombosis venosa profunda; Dx: diagndstico.
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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.

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

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas se expresan en medias + la desvia-
cion estandar. Para comparacion de variables continuas se uti-
liz6 la prueba de la t de Student cuando tenian distribucién
normal y la prueba de la U de Mann Whitney cuando tenian
distribucién no paramétrica. Para comparacion de variables
continuas utilizamos ANOVA en las variables de distribucién
normal y la prueba de Kruskal Wallis cuando no mostraban
distribucién normal.

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

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

Se considerd significacion estadistica un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

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

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

El diagnéstico se realizé por arteriografia pulmonar en 19
(16%) pacientes y por TAC helicoidal en 101 (84%) pacien-
tes.

La tabla II recoge la ocurrencia de cada item en cada
modelo de prediccién clinica 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, 1a 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 comparacién 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 proporcién 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

TABLA Il

OCURRENCIA DE EVENTOS EN CADA MODELO

Modelo Wells Modelo Pisa Modelo Ginebra
Factores n (%) Factores n (%) Factores n (%)
ETEV previa 30 (25) Sexo varén 63 (52) ETEV previa 30 (25)
Pulso >100 35 (29) Edad (afios) Pulso >100 35 (29)
Cirugia reciente o 56 (47) 63-72 47 (39) Cirugia reciente 56 (47)
inmovilizacion. =73 60 (50) Edad en afos
Signos clinicos 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 subito 99 (83) PaCO2 mm Hg
Cancer 25 (21) Hemoptisis 10 (8) <36 85 (71)
Fiebre > 38°C 4 (3%) 36-389 17 (14)
Signos ECG de sobre- 43 (36) PaO, mm Hg
carga ventricular dcha. < 48,7 19 (16)
Rx de torax 48,7-59,9 43 (35)
Oligohemia 6 (4%) 60-71,2 50 (42)
Arteria hiliar amputada 40 (28) 71,3-82,4 887)
Condensacion (infarto) 32(22) Rx de torax
Condensacion (no infarto) 5 (4%) Atelectasia laminar 32 (22)
Edema pulmonar 9 (6) Diafragma elevado 24 (17)

ETEV: enfermedad tromboembodlica venosa; TVP: trombosis venosa profunda; Dx: diagndstico.
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TABLA I
DISTRIBUCION DE PROBABILIDADES EN CADA MODELO

Probabilidad Wells Ginebra Pisa
Alta 29 (24%) 25Q21%) 59 (49%)
Media 71 (59%) 83(69%) 54 (45%)
Baja 20(17%) 12 (10%) 7 (6%)

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 diagndstico.

TABLA IV

COMPARACION DE FACTORES DIFERENCIALES ENTRE ALTA
Y BAJA PROBABILIDAD CLINICA

Wells Alta probabilidad

Frecuencia Pulso 90,51+16,46
No Signosde TVP 24%
Existe Dx. alternativo 7%

Baja probabilidad p

80,21+17,12 <05
95% 1C95% 0,48-093  <,001
95% 1C95% 0,70-1,05  <,001

Cancer 34% 5%1C9%% 0,05-053  <,05
Ginebra

Edad 75+11 62+12 <05
Frecuencia Pulso 94,2+17,04 76,3177 <05
PaO, (mm Hg) 53,44+8,99 73,25+10,59 <,01
Pisa

Rx torax normal 3% 57% 1C95% 0,08-098  <,005
EdemapulménRx 0% 43%1C95% 0,17-087  <,005

DISCUSION

La alta tasa de mortalidad del TEP y la inespecificidad de
los sintomas han producido simultdneamente una sobreindica-
cién de pruebas diagndsticas y una alta tasa de infradiagnosti-
co, para intentar solucionar esta situacién se han generado
modelos de prediccién clinica de TEP (5-9).

La probabilidad clinica de padecer una tromboembolia
pulmonar se evalda fundamentalmente con alguno de los tres
modelos de prediccion publicados, el modelo Ginebra, el
modelo Pisa y el modelo Wells o modelo canadiense, y aun-
que han sido disefiados como prediccion pre-test, nos parecid
de utilidad saber la precision que ofrecen en pacientes ya
diagnosticados de tromboembolia pulmonar por un método de
imagen que de un diagnostico inequivoco de TEP, diferente
de la gammagrafia pulmonar.

La gammagrafia pulmonar aunque es titil, supone un
método indirecto de diagnéstico, ya que no detecta el émbolo
en si, sino sus consecuencias, y muchos otros problemas clini-
cos pueden producir defectos de perfusién (neumonias, bullas,
derrame pleural, etc), y cuando el paciente tiene un infarto

pulmonar la ventilacién en la gammagrafia también puede
ofrecer alteracién emparejada con la perfusion reduciéndose
la probabilidad diagnostica. Si la gammagrafia es de alta pro-
babilidad, 85% de los pacientes tendrdn una tromboembolia
pulmonar, lo que significa que 15% de los pacientes serdn tra-
tados innecesariamente con anticoagulantes. Pero solo una
minoria de pacientes con verdadero TEP tendran una gamma-
grafia de alta probabilidad, siendo en conjunto la sensibilidad
del 41% vy la especificidad del 97% (19,20). Todo esto, en
nuestra opinion, introduce un sesgo en la valoracién de los
modelos de prediccién clinica pretest cuando se basan en
diagndstico gammagrafico, por ello elegimos pacientes en los
que se demostraron trombos en las arterias pulmonares, bien
por arteriografia o bien por TAC helicoidal.

Del andlisis 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 proporcién de pacientes de alta probabilidad en compa-
racién 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 clinica, que una probabilidad intermedia
aun tiene una proporcién de diagnostico positivos entre el 55
y el 80%, por lo que de ningiin 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 proporcién de diagndsticos positivos de
TEP no desdefiable teniendo en cuenta la potencial gravedad
de la omisién del diagnéstico. El modelo Pisa es el que tiene
una proporcién mas pequeila de TEP en la categoria 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 farmacos 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 Ia 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 diagnéstico alternativo
mds o menos probable que el TEP. En este apartado es preciso
tener en cuenta varios factores: la experiencia del médico, la
inespecificidad de la clinica que puede similar multiples pro-
cesos cardiovasculares y respiratorios y los deseos de diag-
noéstico positivo de los profesionales para hacer casuistica.
Parece que la experiencia de los médicos evaluadores aumen-
ta la probabilidad pre-test de diagndstico de TEP, aunque
sigue sin estar claro si es mejor utilizar alguno de los modelos
o fiarse del hacer clinico habitual (21).

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

El modelo Pisa tiene la dificultad de ser mds engorroso en
el célculo, precisando calculadora y transportar el resultado a
una curva de probabilidad. Se basa de forma importante en
datos radiolégicos que pueden ser dificiles de interpretar y
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estar sometido a variabilidad interobservador, necesitandose
experiencia para su evaluacion.

La limitacion de este estudio radica fundamentalmente en

que los médicos no evaluaron directamente a los pacientes
sino que se estudiaron los datos clinicos, analiticos y radiol6-

Bibliografia

1.

2.

10.

Goldhaber SZ. Thrombolysis for pulmonary embolism. Prog Cardiovasc
Dis 1991; 34: 113-4

Stein PD, Huang H, Ofzal A, Noor HA. Incidence of acute pulmonary
embolism in a general hospital. Relation to age, sex and race. Chest
1999; 116: 909-15

Alonso Martinez JL, Echegaray Agara M, Urbieta Echezarreta MA,
Abinzano Guillén ML, Garcia Sanchotena JL, Gonzdlez Arencibia C.
Embolismo pulonar agudo. Un registro de 10 afios: de mayo d 1992 a
mayo de 2002. Rev Clin Esp 2004; 204: 521-7

Echegaray Agara M, Alonso Martinez JL, Urbieta Echezarreta MA,
Abinzano Guillén ML, Gonzilez Arencibia C, Solano remirez M. Trom-
boembolismo pulmonar: evolucién a largo plazo y epidemiologia clini-
ca. An Med Interna (Madrid) 20: 451-6

Wells PS, Anderson DR, Rodger M, Ginsberg JS, Kearon C, Gent M, et
al. Derivation of a simple model to categorize patients probability of
pulmonary embolism: increasing de models utility with the simpliRED
D-dimer. Thromb Haemost 2000: 83: 416-20

Wells PS, Ginsberg JS, Anderson DR, Kearon C, Gent M, Turpie AG, et
al. Use of a clinical model for safe management of patients with suspetd
pulmonary embolism. Ann Intern Med 1998; 129: 995-1005

Wicki J, Perneger TV, Junod AF, Bounemeaux H, Perrier A. Assessing
clinical probability of pulmonary embolism in the emergency ward. A
simple score. Arch Intern Med 2001; 161: 92-97

Miniati M, Monti S, Bottai M. A Structured clinical model for predic-
ting the probability of pulmonary embolism. Am J Med 2003; 114: 173-
9

Miniati M, Bottai M, Monti S. Comparison of 3 clinocal models for pre-
dicting the probability of pulmonary embolism. Medicine 2005; 84:
107-114

Perrier A, Roy PM, Sanchez O, Le Gal G, Meyer G, Gourdier AL, et al.
Multidetector-row computed tomography in suspected pulonary embo-
lism. N Engl J Med 2005; 352: 1760-8

Perrier A, Howarth N, Didier D, Loubeyre P, Unger PF, de Moerloose
P, et al. Performance of helical computed tomography in unselected out-
patients with suspected acute pulmonary embolism. Ann Intern Med
2001; 135: 88-97

Donato AA, Scheirer JJ, Atwell MS, Gramp J, Duszak R. Clinical out-

gicos de forma indirecta y retrospectiva, por lo que debe ser
catalogado como una simulacién clinica no como una evalua-
cién clinica real.

En conjunto nuestros datos favorecen al modelo Pisa de

evaluacién de probabilidad clinica de padecer un TEP.

13.

14.

15.

16.

17.

20.

21.

22.

23.

comes in patients with suspected acute pulmonary embolism and negati-
ve helical computed tomography results in whom anticoagulation was
withheld Arch Intern Med 2003; 163: 2033-8

Moores LK, Jackson Jr WL, Shorr AF, Jackson JL. Meta-analysis: out-
comes in patients with suspected pulmonary embolism managed with
computed tomographic pulmonary angiography . Ann Intern Med 2004;
141: 866-874

van Strijen MJL, Monye W, Schiereck J, Kieff GJ, Prins MH, Huisman
MV, et al. Single-detector helical computed tomography as the primary
diagnostic test in suspetd pulmonary embolism: a multicenter clinical
management study of 510 patients. Ann Intern Med 2003; 138: 307-14
Campo JF, Herndndez MJ, Anta M, Saro G, Olmos JM, Riancho JA.
Concordancia en el diagnéstico de la tromboembolia pulmonar. Med
Clin (Barc) 1988; 111: 121-4

Calvo Romero JM, Bureo Dacal P, Pérez Miranda M. Modelos de valo-
racion de la probabilidad cliiinica en pacientes con tromboembolia pul-
monar. Med Clin (Barc) 2003; 120: 456-7

Chagnon I, Bounemeaux H, Aujesky D, Roy PM, Gourdier AL, Cornuz
J, et al. Comparison of two cliical predicitions rules and implicit assess-
ment among patients with suspected pulmonary embolism. Am J Med
2002; 113: 269-75

Tamariz LJ, Eng J, Segal JB, Krishnan JA, Bolger DT, Streiff MB, et al.
Usefulness of clinical prediction rules for the diagnosis of venous
thromboembolism: a systematic review. Am J Med 2004; 117: 676-84
The PIOPED investigators. Value of the ventilation/perfusion scan in
acute pulmonary embolism. JAMA 1990; 263: 2753-9

Hull RD, Hirsh J, Carter CJ, Jay RM, Dodd PE, Ockelford PA, et al.
Pulmonary angiography, ventilation lung scanning and venography for
clinically suspected pulmonary embolism with abnormal perfusion lung
scan. Ann Intern Med 1983; 98: 891-9

Kabrhel C, Camargo CA, Goldhaber SZ. Clinical gestalt and the diagno-
sis of pulmonary embolism. Chest 2005; 129: 1627-30

Stein PD, Goldhaber SZ, Henry JW, Miller AC. Arterial blood gas
analysis in the assessment of suspected acute pulmonary embolism.
Chest 1996; 109: 78-81

Stein PD, Goldhaber SZ, Henry JW. Alveolar-arterial oxygen gradient in
the assessment of acute pulmonary embolism. Chest 1995; 107: 139-43.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


