
Introducción

La hospitalización por patología médica aguda
aumenta ocho veces el riesgo de padecer enfer-
medad tromboembólica venosa (ETV)1. De hecho,
representa una cuarta parte de los eventos trom-
boembólicos de la población2, y se trata de una

ETV más grave que la acaecida ambulatoriamente,
y con más frecuencia es el origen de un embolis-
mo pulmonar fatal1,3. La introducción de protoco-
los de prevención ha logrado una importante dis-
minución en su incidencia de esta enfermedad.
Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH)
constituyen el escenario ideal para la identificación
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Objetivos: Existen pocos datos sobre las diferencias entre las escalas utilizadas, en los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH), para la valoración del riesgo de enfermedad
tromboembólica venosa (ETV) en pacientes que ingresan por patología médica. El obje-
tivo fue analizar la concordancia entre la guía PRETEMED y el Padua Prediction Score
(PPS).
Método: Estudio de cohortes prospectivo multicéntrico, realizado en seis SUH españo-
les. Se incluyeron pacientes con patología médica que requirieron ingreso hospitalario
entre diciembre de 2011 y julio de 2012. Se evaluó la concordancia de ambas escalas
para clasificar a los pacientes en las diferentes categorías de riesgo. Además, se recogie-
ron los acontecimientos tromboembólicos durante 90 días.
Resultados: Se reclutaron 610 pacientes, de los que 580 fueron evaluables (edad me-
dia 70,1 (16,9) años, 45,3% mujeres). Los pacientes clasificados como de riesgo mode-
rado o alto según PRETEMED fueron 256 (44,1%) y según PPS 368 (63,4%). Al evaluar
la concordancia entre ambas escalas, se observó un índice kappa de 0,39 (IC95%:
0,32-0.46), con una discordancia del 31,3%. La incidencia de ETV en los 129 pacientes
sin tromboprofilaxis clasificados de moderado o alto riesgo, según PRETEMED, fue de
2,3% y en los 201 pacientes de alto riesgo, según PPS, fue del 3,5%.
Conclusiones: Existe discordancia significativa entre las escalas utilizadas (PRETEMED y
PPS) para valorar el riesgo de ETV en los pacientes hospitalizados por patología médica.
PPS fue la que más pacientes clasificó de alto riesgo, y lo hizo mejor, en base al de-
sarrollo posterior de ETV. [Emergencias 2014;26:349-353]
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de pacientes con riesgo de ETV. La tromboprofila-
xis, en cambio, es con frecuencia inadecuada4.
Además, existen distintos modelos de valoración
del riesgo de ETV que son utilizados de forma he-
terogénea5,6. Los dos modelos más ampliamente
utilizados en nuestro entorno son quizás la guía
PRETEMED7 y la Padua Prediction Score (PPS), que
es el recomendado en la actualidad por el Ameri-
can College of Chest Physicians (ACCP)8,9.
Existen pocos datos sobre las diferencias a la

hora de clasificar entre las escalas utilizadas. No se
conoce cuál es la que mejor clasifica el riesgo de
ETV de los pacientes que son hospitalizados por
patología médica desde los SUH. Gallardo et al.
evaluaron la concordancia entre la guía PRETE-
MED y las recomendaciones de la VIII Conferencia
del ACCP, y observaron diferencias significativas
en la valoración del riesgo10. El objetivo de este es-
tudio fue evaluar la concordancia entre las guías
PRETEMED y PPS en pacientes hospitalizados por
patología médica desde los SUH. Como objetivo
secundario, se analizó la incidencia de ETV duran-
te 90 días, según el grupo de riesgo valorado por
las escalas, para conocer la escala que mejor clasi-
ficó a los pacientes.

Método

Estudio de cohortes prospectivo multicéntrico,
realizado en seis SUH españoles, de cuatro comu-
nidades autónomas (Hospital Clínic de Barcelona,
Hospital Universitari de Bellvitge del’Hospitalet de
Llobregat, Hospital Clínico San Carlos de Madrid,
Hospital Universitario de Getafe, Hospital Donostia
de San Sebastián y Hospital General de Alicante).
El periodo de reclutamiento fue entre el 2 de di-
ciembre de 2011 y el 3 de julio de 2012.
Se incluyó a los pacientes atendidos en los

SUH por patología médica y que requerían ingre-
so hospitalario, con edad igual o superior a 18
años, y que firmaron el consentimiento informa-
do. Los pacientes fueron incorporados en el estu-
dio mediante un muestreo de oportunidad que
dependía de la jornada laboral del investigador.
Se excluyeron los pacientes que tenían o requerí-
an tratamiento anticoagulante.
Se consideró como variable de resultado prima-

ria el cálculo y clasificación del riesgo de ETV se-
gún la guía PRETEMED en su última versión de
20077 y la PPS8. Las variables de resultado secun-
darias fueron los eventos tromboembólicos a los
90 días.
Las variables independientes fueron datos de-

mográficos, antecedentes patológicos, motivo de

ingreso, factores de riesgo de ETV y tromboprofi-
laxis farmacológica (Tabla 1).
Las escalas PRETEMED y PPS asignan un peso

ajustado a una serie de factores de riesgo de ETV,
que difiere entre ellas. PRETEMED clasifica al pa-
ciente en tres categorías: riesgo bajo, moderado o
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Tabla 1. Características de la cohorte de pacientes del estudio

Total
(N = 580)

Datos demográficos
Edad [media (DE)] 70,1 (16,9)
Sexo femenino [N (%)] 252 (43,4)
Índice de masa corporal [media (DE)] 25,9 ± 4,1
Antecedentes patológicos personales [N (%)]
Trombofilia 7 (1,2)
Enfermedad tromboembólica previa 10 (1,7)
Insuficiencia cardiaca 84 (14,5)
Obesidad 110 (19)
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 126 (21,7)
Tratamiento hormonal 7 (1,2)
Embarazo < 3 meses 0
Inmovilidad 89 (15,3)
Neoplasia activa 91 (15,7)
Quimioterapia 48 (8,3)
Infección aguda 218 (37,6)
Catéter venoso central 8 (1,4)
Enfermedad inflamatoria intestinal 6 (1)
Mieloma 3 (0,5)
Parálisis extremidades inferiores 16 (2,8)
Edad > 60 años 435 (75,1)
Consumo de tabaco 101 (17,4)
Motivo de ingreso [N (%)]
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 79 (13,6)
Infección respiratoria 180 (31,0)
Enfermedad renal 41, (7,1)
Infección del tracto urinario 48 (8,3)
Enfermedad gastrointestinal 54 (9,3)
Enfermedad hepatobiliar 37 (6,4)
Enfermedad endocrino-metabólica 12 (2,1)
Enfermedad hematológica 19 (3,3)
Enfermedad neurodegenerativa 14 (2,4)
Ictus isquémico 24 (4,1)
Hemorragia cerebral 5 (0,9)
Neoplasia 50 (8,6)
Insuficiencia cardiaca (NYHA III/IV) 43 (7,4)
Enfermedad reumatológica 5 (0,9)
Otras enfermedades médicas 146 (25,2)
Factores de riesgo ETV al ingreso [N (%)]
Inmovilización completa 58 (10,0)
Movilidad reducida 300 (51,7)
Ingreso en cuidados intensivos 15 (2,6)
Catéter venoso central 11 (1,9)
Ventilación mecánica 8 (1,4)
Clasificación de riesgo de ETV [N (%)]
PRETEMED
Moderado o alto riesgo 256 (44,1)
Bajo riesgo 324 (55,9)

PPS
Alto riesgo 368 (63,4)
Bajo riesgo 212 (36,6)

Tromboprofilaxis en el ingreso 222* (39,7)
Mortalidad a los 90 días 79* (14,1)
Episodios de ETV a los 90 días 16* (2,9)
*De los 580 pacientes, 21 (3,6%) se perdieron en el seguimiento a 3
meses. ETV: enfermedad tromboembólica venosa; PPS: Padua
Prediction Score.
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alto. En los pacientes con riesgo moderado (4
puntos), la guía sugiere profilaxis farmacológica y,
con riesgo alto (> 4) la recomienda. La PPS reco-
mienda profilaxis en pacientes con alto riesgo
(� 4 puntos). La movilidad se clasificó en normal,
reducida (cama/aseo/cama; cama/sillón/cama) o
nula (reposo absoluto).
La recogida de datos se realizó mediante la

metodología e-Clinical basada en su introducción
a través de una página web segura. Cada pacien-
te fue evaluado en el SUH, previamente a su hos-
pitalización, y tuvo un seguimiento durante la
misma. La evaluación fue realizada por un médico
del propio SUH, pero que en ningún caso era el
responsable del tratamiento y manejo del pacien-
te. Para el seguimiento posterior, durante 90 días,
la información de los pacientes se consiguió me-
diante entrevista telefónica. El estudio fue aproba-
do por el Comité Ético de Investigación Clínica de
los 6 centros, y todos los pacientes firmaron el
consentimiento informado.
Para las variables cualitativas se han utilizado

frecuencias absolutas y relativas. Para las cuantita-
tivas medidas de tendencia central y dispersión
[media y desviación estándar (DE) o mediana y
rango intercuartílico (RIQ), en caso de asimetría].
Para evaluar la concordancia se calculó el índice
kappa. Para las comparaciones se ha utilizado el
test de la ji al cuadrado o el test exacto de Fisher
para las variables cualitativas; y el test de la t de
Student o el test de la mediana para las variables
cuantitativas. Se consideró que las diferencias en-
tre grupos eran estadísticamente significativas
cuando el valor de la p era inferior 0,05. El análisis
estadístico se realizó con el programa SPSS 19.0.

Resultados

Se reclutaron un total de 610 pacientes que
cumplían los criterios de inclusión. Sin embargo,
en 30 pacientes no se disponía de la puntuación
de la guía PRETEMED, por lo que se eliminaron
del análisis, con lo que quedaron 580 pacientes
(95,1%) evaluables. En la Tabla 1 se recogen las
características de la población de análisis. En 256
pacientes (44,1%, IC95%: 40,0-48,3) la puntua-
ción en la guía PRETEMED fue superior o igual a
4, y se consideraron pacientes con riesgo modera-
do o alto; y en 368 (63,4%, IC95%:61,4-65,4) la
puntuación de la PPS fue superior o igual a 4 (alto
riesgo). Al evaluar la concordancia de ambas esca-
las se observó un índice kappa de 0,39 (IC95%:
0,32-0,46, p < 0,001). La discordancia entre las
escalas fue del 31,3% (Tabla 2).

En el seguimiento a 90 días hubo un 3,6% de
pérdidas (21 pacientes). La mortalidad fue del
14,1% (Tablas 1 y 3). La incidencia de ETV duran-
te el seguimiento a 90 días, en función de la clasi-
ficación de las escalas, se muestra en la Tabla 3.

Discusión

Los resultados de nuestro estudio sugieren que
existe una concordancia débil (kappa 0,39) entre las
escalas PRETEMED y PPS para valorar el riesgo de
ETV en pacientes que son hospitalizados por patolo-
gía médica desde los SUH. El porcentaje de discor-
dancia entre ambas escalas fue elevado (31,3%).
Dada la alta morbimortalidad de la ETV, especial-
mente en pacientes médicos hospitalizados, y su
elevada frecuencia1-3, el reto de esta patología está
precisamente en la tromboprofilaxis, cuya eficacia
está ampliamente demostrada11. Por todo ello, es de
vital importancia una óptima estratificación del ries-
go para establecer las recomendaciones. La discor-
dancia entre las distintas escalas utilizadas podría
poner en riesgo a pacientes potencialmente mal cla-
sificados por una u otra escala.
La escala PPS fue la que más eventos trombo-

embólicos presentó a los 90 días, entre los pacien-
tes clasificados de alto riesgo sin tromboprofilaxis
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Tabla 2. Concordancia entre las escalas de clasificación del
riesgo de ETV en pacientes con patología médica (PRETEMED y
Padua Prediction Score –PPS–)

Riesgo según PRETEMED

Bajo Moderado o alto Total

Riesgo PPS [N (%)]
Bajo 177 (30,5) 35 (6,0) 212 (36,6)
Alto 147 (25,3) 221 (38,1) 368 (63,4)
Total 324 (55,9) 256 (44,1) 580

Concordancia: 68,6% (398 pacientes). Discordancia: 31,3% (182
pacientes). Índice kappa 0,39 (IC95%: 0,32-0,46 p < 0,001).

Tabla 3. Eventos tromboembólicos a los 3 meses de
seguimiento según el grupo de riesgo en escalas PRETEMED
y Padua Prediction Score (PPS)

PRETEMED PPS
(N = 559) (N = 559)

Riesgo moderado o alto [n (%)] 246 (44,0) 351 (62,8)
Eventos ETV 8 (3,3) 12 (3,4)
Muertes 54 (22,0) 72 (20,5)

Riesgo moderado o alto
sin tromboprofilaxis [n (%)] 129 (52,4) 201 (57,3)
Eventos ETV 3 (2,3) 7 (3,5)
Muertes 26 (20,2) 34 (16,9)

Riesgo bajo [n (%)] 313 (56,0) 208 (37,2)
Eventos ETV 8 (2,6) 4 (1,9)
Muertes 25 (8,0) 7 (3,4)

ETV: enfermedad tromboembólica venosa.
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(3,5% versus 2,3%) y, al mismo tiempo, la que
menos eventos presentó entre los clasificados de
bajo riesgo (1,9% versus 2,6%), frente a la guía
PRETEMED. Estos datos sugieren que la PPS es ca-
paz de clasificar mejor a los pacientes con riesgo
de ETV y evitar más eventos tromboembólicos po-
tenciales. La incidencia de ETV en los pacientes de
alto riesgo fue inferior a la encontrada en el estu-
dio de Barbar et al., en el que se derivó la PPS8.
Sin embargo, las poblaciones de ambos estudios
no son comparables. Ambos tienen diferentes cri-
terios de inclusión. Nuestro estudio fue multicén-
trico mientras que el de Barbar et al. fue realizado
en un único centro italiano. En cualquier caso,
aunque nuestros resultados fueron menos contun-
dentes, son congruentes con lo publicado previa-
mente, y confirman la capacidad de la escala PPS
para valorar el riesgo de ETV en pacientes con pa-
tología médica hospitalizados.
La escala PPS fue más conservadora, según

nuestro estudio, ya que clasificó a más pacientes
de alto riesgo (63,4% versus 44,1%) frente a la
PRETEMED. Esto se explica, en parte, porque en la
PPS la movilidad reducida, muy prevalente entre
los pacientes que requieren hospitalización por
patología médica, se valora con 3 puntos, mien-
tras que en la PRETEMED se requiere un encama-
miento de 4 días para asignar 1 punto. En nuestro
estudio, la movilidad reducida estuvo presente en
un 51,7% de los pacientes y la inmovilidad com-
pleta en un 10,0%.
La escala PPS se derivó de una cohorte de pa-

cientes hospitalizados por patología médica8. La
PRETEMED, en cambio, se elaboró para pacientes
con patología médica aguda, independientemente
de si requerían hospitalización, y no fue derivada
ni validada, sino que se obtuvo por consenso de
expertos utilizando el poder de los diferentes fac-
tores de riesgo plasmados en los estudios epide-
miológicos7.
Es evidente que la mejor forma de determinar

el riesgo de ETV en un paciente concreto se deri-
va de una estimación ajustada del riesgo indivi-
dualizado. Hasta la aparición de escalas como
PRETEMED, PPS y otras, únicamente se disponía
de listados de factores que habían demostrado su
riesgo de asociación mayor o menor al desarrollo
de acontecimientos tromboembólicos. Aunque
ninguna de esas escalas haya obtenido una valida-
ción contundente (se derivan de estudios epide-
miológicos y el peso asignado a cada factor de-
pende de la odds ratio concreta), constituyen, por
ahora, una herramienta adecuada. Es necesario la
realización de estudios que permitan su valida-
ción, incluso para diferentes escenarios: pacientes

médicos que requieren ingreso o no, y pacientes
ambulatorios en domicilio.
En cuanto a las limitaciones del estudio, en pri-

mer lugar, para asegurar el control de la fiabilidad
de los observadores se realizó el estudio en los 
días en los que el investigador desarrollaba su jor-
nada laboral. Esto condicionó un muestreo de
oportunidad, por lo que no podemos conocer
cuál es la representatividad de los pacientes inclui-
dos, lo que limita la validez externa del estudio.
Sin embargo, el tamaño muestral final, los días
muestreados dentro del periodo y que, aún no
conociendo su representatividad, los resultados
obtenidos fueron congruentes con estudios pre-
vios que recogen todos los casos consecutivos, su-
gieren una probabilidad de sesgo menor. En se-
gundo lugar, el diseño del estudio supone que los
pacientes pueden estar afectados por otras exposi-
ciones durante el seguimiento (desarrollo de fac-
tores de riesgo de ETV, hemorragia o muerte) no
consideradas ni recogidas, que pueden influir en
un mayor o menor riesgo de presentación del
desenlace, en este caso, acontecimiento trombo-
embólico, pero también muerte o hemorragia.
En conclusión, existe una discordancia signifi-

cativa entre las escalas utilizadas (PRETEMED y
PPS) para valorar el riesgo de ETV en los pacientes
hospitalizados por patología médica. La escala PPS
parece más idónea, ya que clasificó mejor a los
pacientes y fue más conservadora en una patolo-
gía potencialmente mortal.
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Assessment of risk for venous thromboembolism in hospital emergency departments:
an analysis of concordance between scales

Ruiz-Artacho P, Merlo Loranca M, Carrizosa Bach MM, Antolín Santaliestra A, Llorens Soriano P,
Jiménez Hernández S

Background and objective: Little information is available on differences between scales used to assess risk for venous
thromboembolism (VTE) in patients with medical conditions admitted from hospital emergency departments. We aimed
to evaluate the agreement between 2 risk prediction tools: a scale based on the PRETEMED guideline and the Padua
Prediction Score (PPS).
Methods: Prospective multicenter cohort study in 6 Spanish hospital emergency departments. Patients with medical
conditions requiring hospital admission were included between December 2011 and July 2012. The concordance
correlation between the 2 scales was calculated. The development of VTE was registered for 90 days.
Results: Of 610 patients recruited, data for 580 patients (mean [SD] age, 70.1 [16.9] years; 45.3% women) were valid
for assessment. Patients classified as having moderate or high risk numbered 256 (44.1%) with the PRETEMED scale and
368 (63.4%) with the PPS. The κ index of concordance between the 2 scales was 0.39 (95% CI, 0.32–0.46)
(discordance, 31.3%). Among patients who did not receive thromboprophylaxis, the incidence of VTE was 2.3% among
the 129 patients the PRETEMED scale classified as being at moderate or high risk and 3.5% among patients at high risk
according to the PPS.
Conclusions: There is disagreement between PRETEMED and PPS scale assessments of risk for VTE in patients with
medical conditions. The PPS classified more patients as being at high risk, and the predictions were more accurate based
on their later development of VTE. [Emergencias 2014;26:349-353]
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