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ORIGINAL

Evaluación de los componentes de la escala de
probabilidad clínica de Wells en pacientes con sospecha
de trombosis venosa profunda en el servicio de urgencias

Luis García-Castrillo Riesgo1, Sònia Jiménez Hernández2, Pascual Piñera Salmerón3

Objetivo. Determinar la aplicabilidad y valorar la idoneidad de los componentes de la escala de Wells para la estima-
ción de la probabilidad clínica de trombosis venosa profunda (TVP) en pacientes atendidos en los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH).

Métodos. Estudio multicéntrico prospectivo de cohortes, con inclusión de pacientes consecutivos atendidos en los
SUH con sospecha de TVP. Se realizó una ecografía de compresión con Doppler de toda la extremidad a todos los pa-
cientes. Se recogió la existencia de variables relacionadas con el riesgo de desarrollo de TVP y los componentes de las
escalas de probabilidad. Finalmente se calculó la probabilidad clínica mediante las escalas de Wells y Oudega.

Resultados. Se incluyeron 362 pacientes de 23 SUH (edad media 65 (DE 18) años, 52,8% mujeres). Se diagnosticó
TVP a un total de 254 pacientes (70,16%), de los que 171 (47,2%) fueron TVP proximales (TVPP). La distribución de
los pacientes según las categorías de probabilidad de la escala de Wells y la prevalencia de TVPP fue: 57 pacientes
con probabilidad baja (14 casos con TVP, 24,6%), 124 con probabilidad intermedia (43 casos con TVP, 34,7%) y 181
con probabilidad alta (114 casos con TVP, 63%). Sólo cinco de los componentes de la escala de Wells se asociaron a
la presencia de TVPP.

Conclusiones. La prevalencia de TVP en las diferentes categorías de probabilidad de la escala de Wells es muy elevada
y no corresponde a la señalada en las series de validación. Parece necesario desarrollar escalas adecuadas a la pobla-
ción con sospecha de TVP que acude a los SUH.

Palabras clave: Trombosis venosa profunda. Servicios de urgencias. Probabilidad clínica. Escala de Wells. Escala de
Oudega.

Wells clinical prediction criteria in patients suspected of having deep vein
thrombosis: evaluation of components and use in the emergency department

Objectives. To determine the applicability of the Wells clinical prediction criteria for deep vein thrombosis (DVT) in
patients in hospital emergency departments and to evaluate the relevance of the score’s components.

Methods. Prospective multicenter cohort study in consecutive hospital emergency department patients suspected of
having DVT. Full-leg Doppler compression ultrasound imaging was performed on all patients. We recorded informa-
tion on variables related to risk for DVT and the components of clinical prediction scales. Wells and Oudega clinical
prediction scores were calculated.

Results. We studied 362 patients in 23 hospital emergency departments; the mean (SD) age was 65 (18) years and
52.8% were women. DVT was diagnosed in 254 patients (70.16%); 171 (47.2%) had proximal DVT. The clinical
probability of DVT according to the Wells scale and the prevalence of proximal DVT were as follows: low probability,
57 patients (14 with DVT, 24.6%); intermediate probability, 124 (43 with DVT, 34.7%), and high probability, 181
(114 with DVT, 63%). Only 5 of the components of the Wells scale were associated with the presence of proximal
DVT.

Conclusions. The prevalence of DVT is very high in the 3 categories of clinical probability indicated by the Wells
score. The prevalences do not correspond to those of the cohort used to validate the scale. It appears to be necessary
to develop scales adjusted for use in hospital emergency departments when DVT is suspected.

Keywords: Deep vein thrombosis. Emergency health services. Clinical prediction tools. Wells score. Oudega score.
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Introducción

La existencia de una escala de probabilidad clínica
supone una enorme ventaja a la hora de tomar decisio-
nes sobre cualquier forma de práctica clínica y en espe-
cial para la selección de las pruebas diagnósticas a utili-

zar, en función de su rentabilidad clínica1. La probabili-
dad clínica de presentación de una enfermedad está in-
fluenciada por su prevalencia en la población donde se
realiza la práctica clínica, y esta información resulta im-
prescindible a la hora de establecer y validar cualquier
regla que oriente a la utilización de pruebas diagnósti-
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cas, o en el análisis de su rentabilidad. Como norma, el
entorno donde se generan los modelos y donde se apli-
can deben de ser similares para que estos ofrezcan la
máxima rentabilidad2.

Desde su aparición en 1995, se ha venido utilizando
la escala de probabilidad clínica de Wells3 para la pre-
dicción de la trombosis venosa profunda (TVP). Esta es-
cala permite clasificar a los pacientes, en función de
nueve parámetros, en grupos de probabilidad clínica y
así utilizar una estrategia diagnóstica apropiada en cada
uno de ellos. Estos grupos son tres en la versión inicial
de la escala (probabilidades alta, intermedia y baja)3 y
dos en la versión revisada (clínicamente probable o clí-
nicamente improbable)4. Estas dos versiones de la esca-
la han sido validadas ampliamente. En relación a la pri-
mera versión, en el grupo de baja probabilidad clínica
(1,7-5,9% de TVP) la recomendación actual es la deter-
minación del dímero D, y si este resulta negativo, que-
da excluida la posibilidad de la TVP como diagnóstico,
sin la necesidad de realizar pruebas de imagen. Mien-
tras que los pacientes con probabilidad intermedia (12-
23,7% de TVP) y alta (63-81% de TVP), necesitarían en
todos los casos una prueba de imagen. Esta recomen-
dación clínica viene recogida en las guías de práctica
clínica que se utilizan de forma generalizada5,6.

En el ámbito de la atención primaria y prehospitala-
ria se han difundido otras escalas que, con parecida
metodología, utilizan otras variables clínicas y permiten
la exclusión de TVP en grupos de probabilidad clínica
baja si el dímero D es negativo7,8. La rentabilidad del
modelo de predicción de Wells ha sido criticada por la
falta de discriminación a la hora de determinar la pro-
babilidad clínica en los grupos de baja probabilidad, y
por lo tanto, poner en riesgo el método de discrimina-
ción en este grupo9-11.

El objetivo del presente estudio es determinar la
aplicabilidad de la escala de Wells, así como valorar y
comparar los componentes de esta y los de la escala de
Oudega utilizada en atención primaria, para la estima-
ción de la probabilidad clínica de la TVP en pacientes
atendidos en servicios de urgencias hospitalarios (SUH).

Método

Estudio de cohortes, prospectivo y multicéntrico en
23 SUH (4 de centros con menos de 400 camas, 6 en-
tre 400 y 800 camas, y 13 de más de 800 camas), to-
dos menos uno con carácter docente. La población de
interés fueron pacientes ambulatorios remitidos por su
médico de atención primaria o que acudieron directa-
mente por iniciativa propia a los SUH por sospecha de
TVP. La inclusión se efectuó de forma consecutiva entre
octubre a diciembre de 2012. Así, la muestra obtenida
está conformada por pacientes con sospecha de TVP en
los que se utiliza el cálculo de la probabilidad clínica de
Wells3 y el modelo de atención primaria de Oudega7 de
padecer la enfermedad, y que otorgaron el consenti-
miento para participar en el estudio. El tamaño de la
muestra se derivó del número casos necesarios para po-

der estimar con un error alfa del 0,05, un error beta de
0,20 y una precisión del 2% la proporción de TVP en
cada una de las probabilidades clínicas, utilizando como
valores estimados de probabilidad clínica baja el 5%,
para moderada el 25% y para la alta del 60%. De esta
forma se calculó un tamaño de muestra de 300 pacien-
tes. El número de centros participantes se derivó del in-
terés de alcanzar representatividad de los SUH de dis-
tinto nivel.

La variable resultado es la presencia de TVP demos-
trada por ecografía de compresión con Doppler de ex-
tremidades inferiores (de la totalidad del sistema venoso
de la extremidad, con la sistemática pierna comple-
ta –whole-leg–12), en el momento de la consulta en ur-
gencias. Los pacientes con resultados negativos en la
prueba de imagen no tuvieron seguimiento. Las varia-
bles de interés son las que forman parte de la escala de
Wells, las de la escala de atención primaria de Oudega
y aquellas otras que podrían estar relacionadas con una
mayor probabilidad de padecer una TVP (factores de
riesgo para su desarrollo). Las variables eran registras
por el personal médico que prestaba la asistencia en un
registro estructurado. Las definiciones de las variables
son las establecidas por los autores de la publicaciones
originales de Wells4 y Oudega10. Las variables incluidas y
los pesos adjudicados en las publicaciones originales se
presentan en la Tabla 1. Los pacientes se clasificaron
usando la escala de Wells en: baja probabilidad de TVP
(con � 1 punto), probabilidad intermedia (> 1 y � 3
puntos) y alta probabilidad (> 3 puntos). Por su parte y
según la escala de Oudega, se clasificaron en: pacientes
con baja probabilidad (� 3 puntos) y con alta probabi-
lidad (> 3 puntos).

Tabla 1. Modelos de predicción clínica de TVP

Modelo Modelo
de Wells Oudega*

Variables Puntos Puntos
Parálisis o inmovilización, férula yesoa 1 No usa
Cáncerb 1 1
Cirugía o encamamiento > 3 díasc 1 1
Dolor en trayecto venosod 1 No usa
Tumefacción en toda la piernae 1 No usa
Tumefacción en tobillo > 3 cm del sanof 1 1
Edema con fóveag 1 No usa
Dilatación venosa (no varices)h 1 1
Diagnóstico alternativoi –2 No usa
TVP previa** 1 No usa
Sexo masculino No usa 1
Ausencia de traumatismo No usa 1
Tratamiento anticonceptivo No usa 1
TVP: trombosis venosa profunda. aParálisis, paresia o reciente inmovili-
zación con yeso de la extremidad inferior. bNeoplasia activa. cEstancia
en cama reciente por más de 3 días o cirugía mayor en las últimas 4
semanas. dMolestias a lo largo del trayecto del sistema venoso profun-
do. eEdema de toda la pierna. fAumento del perímetro de la pantorri-
lla de más de 3 cm respecto a la pierna contralateral medido 10 cm
por debajo de la tuberosidad tibial. gEdema con fóvea mayor en la
pierna sintomática. hVenas colaterales superficiales (no varicosas).
iOtro diagnóstico alternativo tanto o más probable que la TVP. *El
modelo de Oudega incluye el valor del dímero D, el actual estudio se
limita a probabilidades preprueba. **La TVP previa no está incluida en
el modelo original.
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El análisis estadístico se ha llevado a cabo con la
utilización de frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas para las variables cuantitativas se
han utilizado medidas de tendencia central y disper-
sión; media y desviación estándar (DE) o mediana y
rango intercuartil (RIC), en caso de asimetría. Para las
comparaciones se ha utilizado el test de la ji al cuadra-
do o el test exacto de Fisher para las variables cualita-
tivas y el test de la t de Student para las variables
cuantitativas. Se utiliza la odds ratio para estimar la
fuerza de la asociación entre la variable y la presencia
de TVP, expesada con su IC del 95% para valoración
de su significación estadística.

El proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité
de Ética e Investigación Clínica del Hospital Clínic de
Barcelona. El estudio ha respetado y se ha acogido a las
normas éticas de los respectivos centros participantes.
Se ha solicitado el consentimiento informado a todos
los participantes del estudio.

Resultados

Se incluyeron 362 pacientes, cuyas características se
reflejan en la Tabla 2. Se diagnosticó TVP a un total de
254 pacientes (70,16%), de los que 171 (47,2%) fue-
ron TVP proximales (TVPP) y 83 (22,9%) TVP distales.
En 108 casos (29,8%) se descartó la presencia de TVP.
La mediana del tiempo de evolución fue de 4 días
(RIC = 5 días). La edad media (DE) fue de 65 (18) años,
con un 52,8% de mujeres.

De los pacientes incluidos, 97 de ellos (26,8%) reci-
bían tratamiento profiláctico con heparina de bajo peso
molecular (HBPM) y 14 (3,9%) se hallaban anticoagula-
dos con fármacos antivitamina K. Entre todos los casos
incluidos, 64 (17,7%) pacientes presentaban antece-
dentes de episodios previos de enfermedad tromboem-
bólica venosa (ETV).

La distribución de los pacientes según las categorías
de probabilidad de la escala de Wells fue de 57 pacien-
tes con probabilidad baja con 14 casos (24,6%) de
TVPP, 124 con probabilidad intermedia donde 43
(34,7%) casos tenían TVPP, y 181 con probabilidad alta
de los que 114 (63%) tenían TVPP. Al aplicar la escala
de Oudega se obtuvieron resultados similares de baja
probabilidad para 44 casos de los que en 16 casos
(36,4%) tenían TVPP, y 318 de alta probabilidad donde
155 (48,7%) presentaban TVPP. Estos datos se encuen-
tran resumidos en la Figura 1.

Las variables de la escala de Wells y de Oudega y su
asociación positiva o negativa con la presencia de TVPP
se representan en la Tabla 3, utilizando la odds ratio co-
mo forma de representar la fuerza de la asociación.

El valor del dímero D fue superior al valor considera-
do como normal en 294 pacientes, y de ellos en 146
(85,4%) se confirmó TVPP. En 100 pacientes la técnica
utilizada fue no cuantitativa.

Discusión

La serie analizada en nuestro estudio presenta una dife-
rencia sustancial con las series utilizadas para la derivación
y validación del modelo o escala de Wells: la prevalencia
de TVPP. En nuestra serie la prevalencia es muy elevada,
del 47,2%, mientras que en la serie de derivación fue del
16%4. La prevalencia de TVPP en las series publicadas no
es uniforme y oscila entre el 5% y el 39%13, y en publica-
ciones de atención primaria entre el 16% y el 22%10, por
lo que cabría esperar cifras superiores en las series de los
SUH, a los que llegarían pacientes más seleccionados.
Nuestra serie difiere del grupo de series analizadas en un
reciente metaanálisis13. En nuestro estudio encontramos
mayor edad media (65 años frente a 59), mayor frecuen-
cia de historia previa de ETV (17% frente a 9,9%) y pre-
senta una frecuencia de pacientes con tromboprofilaxis
farmacológica nada despreciable (26%). Todo ello parece
indicar, que nuestra serie refleja una mayor gravedad,
complejidad y riesgo de sus pacientes.

En nuestro estudio, los casos incluidos en el grupo
de baja probabilidad tenían una prevalencia de TVPP

Tabla 2. Características de la serie y distribución de las
variables de interés en los pacientes con y sin trombosis venosa
profunda proximal (TVPP)

Variable TVPPa No TVPP Valor
Total = 171 Total = 191 de p

n (%) n (%)
Edad [media (IC 95%)] 66 (63-69) 63 (61-66) NS
Sexo masculino 84 (49,1) 87 (45,5) 0,497
Obesidadb 50 (29,2) 68 (35,6) 0,197
Insuficiencia cardiaca 25 (14,6) 11 (5,8) 0,480
Insuficiencia respiratoria 9 (5,3) 15 (7,9) 0,328
ACVAc 17 (9,9) 6 (3,1) 0,008
IAMd 3 (1,8) 2 (1,0) 0,565
Diabetes 30 (17,5) 28 (14,7) 0,455
Cáncere 34 (19,9) 19 (9,9) 0,008
Cirugíaf 18 (10,5) 18 (9,4) 0,726
Cirugía ortopédica 8 (41,7) 13 (6,8) 0,387
Inmovilizacióng 17 (9,9) 26 (13,6) 0,281
Hospitalización 20 (11,7) 25 (13,1) 0,688
Vida cama-sillónh 36 (21,1) 17 (8,9) 0,001
Viaje de más de 4 horas 5 (2,9) 8 (4,2) 0,519
Tratamiento anticonceptivo 10 (5,8) 4 (2,1) 0,064
Tratamiento hormonali 2 (1,2) 3 (1,6) 0,744
Embarazo 2 (1,2) 9 (4,7) 0,050
TVP previaj 32 (18,7) 32 (16,8) 0,626
TVS previak 5 (2,9) 24 (14,6) 0,001
Varices 43 (25,1) 65 (34,0) 0,065
Infección locall 3 (1,8) 13 (6,8) 0,020
Infección localm 9 (5,3) 17 (8,9) 0,181
IC 95%: intervalo de confianza al 95%. NS: no significativa. aTVPP:
trombosis venosa profunda proximal. bObesidad: índice de masa
corporal superior a 30. cACVA: episodio isquémico o hemorrágico
cerebral con secuelas neurológicas. dIAM: infarto agudo de miocar-
dio. eCáncer: Cáncer conocido (tratamiento en los últimos 6 meses
o con tratamiento paliativo). fCirugía: cirugía en el último mes, con
ingreso hospitalario. gInmovilización: colocación de dispositivo de
inmovilización en la extremidad inferior al menos durante una se-
mana. hIncapacidad para participar en las actividades de la vida
diaria, limitándose a permanecer en cama o en sillón en domicilio.
iTratamiento hormonal estimulante. Realizado en los últimos tres
meses. jTVP: trombosis venosa profunda. kTVS: trombosis venosa
superficial. lInfección local: presencia de lesión de carácter infeccio-
so (úlceras, heridas). mInfección local: Presencia de lesiones osteo-
musculares traumáticas o lesiones cutáneas traumáticas, erosiones,
quemaduras.
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del 24,6%, muy superior a la descrita en otras publica-
ciones4,10. Las series procedentes de atención primaria
han registrado deficiencias en el modelo de Wells para
discriminar los pacientes con baja probabilidad de
TVPP, al encontrar hasta un 12-20% de casos en este
grupo, que si bien son muy superiores al 5% de la se-
rie original, no llegan a las registradas en nuestra serie.
La existencia de esta cifra de diagnósticos positivos en
este grupo podría invalidar el algoritmo de exclusión
diagnóstico con un dímero D negativo. Partiendo de
una prevalencia del 20% y un dímero D negativo la
probabilidad post prueba estaría en una cifra insufi-
ciente para descartar la enfermedad. La prevalencia de
casos de TVPP encontrados en la serie general y en ca-
da una de las tres categorías de probabilidad clínica es
muy superior a las descritas por Wells4, incluso las des-
critas en las series de validación que utilizan el mismo
modelo, en el grupo de baja probabilidad clínica alcan-
za el 24,6%, siendo la descrita en el modelo original
del 5% y en las de validación próximas al 10%13. Todo
ello, además, sin tener en cuenta las trombosis venosas
profundas distales (TVPD) cuyo interés clínico está en
discusión14.

La creación de las escalas de probabilidad clínica se
realiza en base a la inclusión en los modelos de las va-
riables que han demostrado una asociación indepen-
diente con el proceso de interés. En el caso del modelo
original de Wells3, para la estimación de la probabili-
dad clínica de padecer TVPP, se seleccionaron las varia-
bles por criterio clínico y se determinaron los pesos da-
dos a las mismas tras un anális is por regresión
logística. Aunque finalmente se asignó el mismo peso a
todas las variables (un punto), salvo al diagnóstico al-
ternativo, cuyo peso adjudicado fue doble y con signo
negativo. Los datos aportados por nuestro estudio no
apoyan la forma de adjudicar los pesos, ya que cuatro
de las ocho variables utilizadas no mostraron asocia-
ción con la presencia de TVPP y, en las restantes, la
fuerza de la asociación no es uniforme. Mientras que la
presencia de edema en toda la pierna y el edema con
fóvea tienen odds ratio superiores a 3, la presencia de
cáncer activo y el perímetro del tobillo superior a 3 cm
mostraban odds ratio de 2. La falta de asociación de al-
gunas variables como la inmovilización por parálisis, fé-
rula o yeso, o la permanencia en cama o haber sufrido
una cirugía en las últimas cuatro semanas, en las que

Tabla 3. Asociación de los componentes de los modelos predictivos para trombosis venosa profunda proximal (TVPP)

Variable TVPP No TVPP Odds Ratio Valor de p
Total = 171 Total = 191 (IC 95%)

n (%) n (%)
Variables en la escala de Wellsa
Parálisis o inmovilización, férula, yesoa 19 (45,2) 23 (54,8) 0,9 (0,47-1,74) 0,782
Cáncerb 34 (64,2) 19 (35,8) 2,2 (1,2-4,1) 0,008
Cirugía o encamamientoc 33 (53,2) 29 (46,8) 1,33 (0,77-2,31) 0,467
Dolor trayecto venad 97 (47,8) 106 (52,2) 1,0 (0,6-1,59) 0,814
Tumefacción toda la piernae 135 (58,7) 95 (41,3) 3,8 (2,38-6,02) < 0,001
Tumefacción tobillo > 3 cm del sanof 98 (57) 74 (43) 2,1 (1,39-3,23) < 0,001
Edema con fóveag 134 (57,3) 100 (42,7) 3,3 (2,07-5,22) < 0,001
Dilatación venosah 38 (47,5) 42 (52,5) 1,0 (0,61-1,66) 0,985
Diagnostico alternativoi 17 (20,2) 67 (79,8) 0,20 (0,11-0,36) < 0,001
TVP previaj 32 (53,4) 32 (46,6) 1,14 (0,66-1,96) 0,626

Variables en la escala de Oudega
Sexo masculino 84 (49,1) 87 (50,9) 1,15 (0,76-1,74) 0,497
Ausencia de traumatismo 30 (50) 30 (50) 1,14 (0,65-1,98) 0,639
Tratamiento anticonceptivo 12 (100) 0 (0) 1,39 (1,30-1,49) 0,03

Nota: La TVPP previa no forma parte del modelo original de Wells pero ha sido incluido en las últimas versiones. N: número de casos. IC95%: inter-
valo de confianza al 95%. aParálisis, paresia o reciente inmovilización con yeso de extremidad inferior. bCáncer: neoplasia activa. cCirugía o encama-
miento: estancia en cama reciente por más de 3 días o cirugía mayor en las últimas 4 semanas. dDolor trayecto vena: molestias a lo largo del trayec-
to del sistema venoso profundo. eTumefacción toda la pierna: Edema de toda la pierna. fTumefacción tobillo: aumento del perímetro de la pantorrilla
de más de 3 cm respecto a la pierna contralateral medido 10 cm por debajo de la tuberosidad tibial. gEdema con fóvea mayor en la pierna sintomá-
tica. hDilatación venosa: venas colaterales superficiales (no varicosas). iDiagnóstico alternativo: otro diagnóstico tanto o más probable que la TVP. jTVP
previa: trombosis venosa profunda previa en la misma pierna.

Figura 1. Distribución de los pacientes según las categorías de probabilidad de ambas escalas y la pre-
valencia de TVPP. TVPP: trombosis venosa profunda proximal; N: número de casos.
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no se ha demostrado asociación con la presencia de
TVPP, puede deberse al uso de las medidas de trombo-
profilaxis farmacológica, que son la práctica más exten-
dida en el momento actual y estaban ausentes en la fe-
cha del desarrollo del modelo original de Wells. En
nuestra serie, los pacientes con inmovilización, enca-
mamiento o cirugía recibían tratamiento anticoagulan-
te profiláctico en un 40% de los casos. En la población
original del estudio de Wells se excluyeron los pacien-
tes con tratamiento anticoagulante, que en nuestra se-
rie son el 4%, además del 26% con tromboprofilaxis
farmacológica, lo que sin duda refleja que nuestra po-
blación es muy diferente de las de derivación y valida-
ción de la escala de Wells. Y este hecho es especial-
mente remarcable con el conocimiento de la difusión
de la eficacia de los tratamientos profilácticos en este
grupo de pacientes15.

La existencia de circulación venosa colateral, que se
encuentra incluida como variable en el modelo origi-
nal, no ha mostrado asociación en la serie estudiada.
Es difícilmente esperable el desarrollo de circulación
colateral, dado que la mediana de tiempo desde el ini-
cio de los síntomas hasta la consulta fue de 4 días. En
la serie original de Wells los tiempos de evolución para
los pacientes con TVP tenían una media de 8,9 días.

La aplicación del modelo de Wells a grupos especí-
ficos de pacientes también plantea problemas, como
en los pacientes mayores de 65 años, con cáncer o
con episodios de ETV previos, en los que se ha com-
probado que requieren otras valoraciones clínicas para
la toma de decisiones al margen del modelo13.

Nuestro estudio plantea algunas limitaciones. Al
tratarse de un estudio multicéntrico podría plantearse
cierta variabilidad en la clasificación de los pacientes, al
ser la ecografía de compresión una prueba diagnóstica
de interpretación. La falta de seguimiento de los pa-
cientes podría incrementar aún más la prevalencia de
pacientes con TVP, aunque la existencia de este sesgo
de clasificación no haría cambiar de forma sustancial
las conclusiones del estudio. El análisis se ha limitado a
un estudio univariable, con lo que pudiera existir mo-
dificaciones en la estimación de las odds ratio por las
posibles interacciones.

Concluimos que aunque la escala de Wells a partir
de su desarrollo inicial ha tenido una amplia difusión y
es recomendada en guías de práctica clínica de amplia
difusión, parece que podría no ser adecuada en deter-
minadas poblaciones más seleccionadas o de mayor
riesgo. La modificación de las poblaciones en las que
se aplica en la actualidad el modelo de discriminación
clínica de TVP y las deficiencias en la capacidad para
excluir con parámetros clínicos la existencia de TVP,
aconsejan una nueva valoración de las variables a utili-
zar.
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