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Resumen 

 

Introducción: la enfermedad tromboembólica venosa es causa de morbimortalidad 

en pacientes hospitalizados, la validación de escalas predictoras de riesgo como la 

de Padua, permitirán estratificar pacientes y determinar uso de tromboprofilaxis. 

 

Objetivo: determinar la validez de la Escala de Padua como predictor de riesgo 

tromboembólico venoso en pacientes hospitalizados en el servicio de Clínica del 

Hospital José Carrasco Arteaga durante el 2017 – 2019. 

 

Metodología: se realizó un estudio de validación de prueba diagnóstica. El gold 

standard fue la ocurrencia del evento tromboembólico venoso, y la prueba a validar, 

la Escala de Padua. La muestra se calculó con una sensibilidad y especificidad de 

la prueba en estudio del 50% y 75% respectivamente, y de las pruebas de imagen 

de 90%, índice de confianza del 95%. Se obtuvo una muestra de 208 pacientes, 104 

enfermos y 104 sanos. La información se obtuvo del sistema AS-400 y los datos 

fueron analizados mediante Epidat 3.1, SPSS versión prueba y Excel 2013. 

 

Resultados: el promedio de edad fue 63.2 años, de sexo femenino el 58.7%, con 

uso de tromboprofilaxis farmacologica el 65.38 % y la forma mas frecuente de ETV 

fue trombosis venosa profunda en un 70.2%. La sensibilidad 89.78%, especificidad 

81.13%, valor predictivo positivo y negativo de 82.63% y 88.82%, índice de Youden 

0.71, AUC 0.78 y el punto de corte óptimo de 3. 

 

Conclusión: El estudio no es concluyente a favor del uso de la Escala de Padua, 

sin embargo, su especificidad, permite evitar el uso innecesario de tromboprofilaxis 

farmacológica. 

 

Palabras claves: Enfermedad tromboembólica venosa. Escala de Padua. 
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Abstract 

 

Introduction: venous thromboembolic disease is a cause of morbidity and mortality 

in hospitalized patients, the validation of predictive risk scales such as the Padua 

one, will allow stratifying patients and determining the use of thromboprophylaxis. 

 

Objective: to determine the validity of the Padua Scale as a predictor of venous 

thromboembolic risk in hospitalized patients in the Clinic service of the José 

Carrasco Arteaga Hospital during 2017 - 2019. 

 

Methodology: a diagnostic test validation study was carried out. The gold standard 

was the occurrence of the venous thromboembolic event, and the test to be 

validated, the Padua Scale. The sample was calculated with a sensitivity and 

specificity of the study test of 50% and 75% respectively, and of the imaging tests of 

90%, a confidence index of 95%. A sample of 208 patients was obtained, 104 sick 

and 104 healthy. The information was obtained from the AS-400 system and the 

data were analyzed using Epidat 3.1, SPSS test version and Excel 2013. 

 

Results: the average age was 63.2 years, 58.7% female, 65.38% with use of 

pharmacological thromboprophylaxis and the most frequent form of VTE was deep 

vein thrombosis in 70.2%. Sensitivity 89.78%, specificity 81.13%, positive and 

negative predictive value of 82.63% and 88.82%, Youden index 0.71, AUC 0.78 and 

the optimal cut-off point of 3. 

 

Conclusion: The study is not conclusive in favor of the use of the Padua Scale, 

however, its specificity makes it possible to avoid the unnecessary use of 

pharmacological thromboprophylaxis. 

 

 

Keywords: Venous thromboembolic disease. Padua scale. 
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1. Introducción 

 

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) es una importante causa de morbimortalidad 

en pacientes hospitalizados (1), en quienes han presentado la patología genera morbilidad 

significativa, sin embargo, en un porcentaje importante, es altamente prevenible. La ETV es 

la tercera afección vascular más prevalente, causa del 10 - 15 % de la mortalidad 

intrahospitalaria y su espectro incluye trombosis venosa profunda (TVP) y 

tromboembolismo pulmonar (TEP). La trombosis venosa profunda consiste en la ocupación 

de un vaso del sistema venoso profundo por un trombo, la longitud de este se incrementa 

por el estado procoagulante generado y puede ocasionar migración de trombos hacia el 

territorio vascular pulmonar, constituyendo un tromboembolismo pulmonar (2). 

Antiguamente se creía que esta patología era propia de pacientes quirúrgicos, sin embargo, 

en la actualidad se sabe que entre el 70 - 80 % de los casos de TEP y el 50 - 70 % de casos 

de TVP, ocurren en pacientes clínicos (3), de ahí que la ETV es un importante problema de 

salud pública que afecta a millones de personas en todo el mundo (1). 

Los pacientes hospitalizados por patologías clínicas presentan un mayor porcentaje de ETV 

(10 - 20%) en relación a los quirúrgicos (4), en este contexto, las actuales guías clínicas 

sugieren el uso de tromboprofilaxis en pacientes con alto riesgo de ETV, considerando 

también su riesgo de sangrado (5). 

Los factores de riesgo para ETV son varios, dentro de los que destacan: sexo, edad, 

encamamiento, accidentes cerebrovasculares, ETV previa, procedimientos quirúrgicos, 

diabetes, trauma, uso de anticonceptivos orales, tabaquismo, obesidad, cáncer, 

trombofilias, enfermedades cardiovasculares, embarazo y puerperio; un paciente 

hospitalizado por patología clínica con frecuencia presenta más de uno de estos factores 

(2). 

Dada la importancia de esta entidad en pacientes clínicos hospitalizados se han 

desarrollado escalas clínicas predictoras del riesgo, dentro de las que destacan Caprini, 

Ginebra, IMPROVE y Padua (4). La Escala de Padua se ha sugerido como el mejor modelo 

disponible para evaluar el riesgo de ETV en pacientes clínicos hospitalizados (5). Algunos 

estudios como el de Kandagatla y colaboradores determinaron para la Escala de Padua 

una sensibilidad del 57.3% y especificidad de 66.8% (6), Gatot et al., de 50% y 75% 

respectivamente (7), Xiaolan de 50.0% y 80.7% (8) y Zhou et al., una sensibilidad de 49.1% 

/ (9). 
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2. Planteamiento del problema 

 

La estimación del riesgo de ETV en pacientes clínicos es fundamental para identificar 

quienes requieren tromboprofilaxis y quiénes no, el objetivo es prevenir eventos 

tromboembólicos, evitar secuelas a largo plazo (recurrencia de trombosis venosa profunda, 

síndrome postrombótico e hipertensión pulmonar) y reducir la mortalidad relacionada con 

ETV (2). 

La ETV representa el 25% de los eventos tromboembólicos en la población general y entre 

el 5 - 15% en pacientes hospitalizados (10). La hospitalización por patología clínica aguda 

aumenta 8 veces el riesgo de ETV, y su gravedad es mayor que en los pacientes 

ambulatorios (1). 

La ETV es una complicación severa y frecuente, se estima que en EE.UU. 

aproximadamente 2´000000 de personas sufrirán TVP cada año, 600,000 de estos sufrirán 

TEP que es fatal en 200,000 pacientes; se espera además que uno de cada veinte 

pacientes clínicos hospitalizados sufra TEP fatal si no recibe tromboprofilaxis (11). 

En los pacientes clínicos el riesgo de tromboembolismo venoso (TEV) se subestima y la 

profilaxis se usa menos que en pacientes quirúrgicos. Los últimos consensos recomiendan 

la evaluación de todos los pacientes (clínicos y quirúrgicos), por riesgo tromboembólico y 

proporcionan recomendaciones de profilaxis (12). 

Los resultados de dos estudios transversales demostraron que entre el 41 - 52% de los 

pacientes hospitalizados por patología clínica, presentan un riesgo moderado o alto de 

desarrollar ETV, de ahí que la aplicación de escalas predictoras de riesgo ha permitido una 

importante reducción en la incidencia de esta entidad (1). 

Aunque se recomienda tromboprofilaxis en pacientes clínicos hospitalizados por 

enfermedades agudas, el problema radica en que aun existiendo herramientas para 

establecer riesgo de ETV, estas no se han validado en nuestro medio; además existe un 

temor sobrevalorado del riesgo potencial de sangrado asociado a la tromboprofilaxis 

farmacológica (11).  

Por lo mencionado anteriormente, el presente estudio plantea responder a la siguiente 

pregunta de investigación: ¿la Escala de Padua es un buen predictor de riesgo 

tromboembólico venoso en pacientes ingresados en el servicio de clínica del Hospital José 

Carrasco Arteaga? 
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3. Justificación 

 

La ETV es la segunda causa de estancia hospitalaria prolongada y de complicación en 

pacientes clínicos. No se conoce cuál es la escala que mejor estratifica el riesgo de ETV en 

los pacientes clínicos hospitalizados, este estudio propone validar la Escala de Padua 

teniendo en cuenta las características de nuestra población (1). 

Los resultados del presente estudio serán difundidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, 

esto mediante la socialización de los resultados del estudio con los jefes de los distintos 

servicios que conforman el departamento de clínica. Se pretende, además, de obtener 

resultados favorables, protocolizar el uso de este instrumento para evitar complicaciones 

durante la hospitalización. El uso de la Escala de Padua permitirá disminuir incidencia de 

ETV, la estancia hospitalaria y los costos generados por las estadías prolongadas (1,13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Carmen Alicia, Goyo Cando                                                                                      13 

   

2. Fundamento Teórico 

 

2.1 Concepto 

La enfermedad tromboembólica venosa es una entidad potencialmente mortal, se 

caracteriza por la presencia de un trombo formado por plaquetas y fibrina en el interior del 

sistema venoso profundo, este puede crecer, dividirse y dirigirse por el torrente sanguíneo 

al pulmón, provocando tromboembolismo pulmonar (14).  

 

2.2 Epidemiología 

Se ha estimado que la incidencia anual de ETV es de 0.2% y esta, es 100 veces mayor en 

pacientes hospitalizados que en ambulatorios (14,15). A nivel país, Flores S. en su trabajo 

“Riesgo de trombosis venosa profunda en pacientes hospitalizados con padecimientos no 

quirúrgicos y su asociación con factores condicionantes”, menciona que en el Ecuador la 

enfermedad tromboembólica venosa es causante del 10 al 15% de muertes hospitalarias, 

además indica que en Quito el 75.8% de pacientes hospitalizados tiene factores de riesgo 

para ETV (16). 

La evidencia demuestra que la tromboprofilaxis disminuye el riesgo de ETV en pacientes 

clínicos y quirúrgicos hospitalizados (17), la profilaxis farmacológica es la que reduce de 

forma importante la aparición de esta patología y la mortalidad por esta causa, llegando 

incluso a tasas del 60-65% (1). 

Sondeos económicos estimaron en 1.2 millones los casos de ETV anuales y en más de 52 

millones los individuos requirentes de profilaxis; el estudio ENDORSE reveló que el 64% de 

los pacientes quirúrgicos tenía riesgo de ETV y solo el 58.5% de ellos recibió profilaxis, en 

tanto que en los pacientes clínicos el 41.5% fue considerado de riesgo y únicamente el 

39.5% recibió profilaxis (14,15). 

 

2.3 Patogenia 

Una de las principales teorías que define la etiología de la enfermedad tromboembólica 

venosa es la denominada tríada de Virchow, la cual manifiesta que esta afección es 

resultado de tres factores (18):  

- Estasis venosa. 

- Lesión endotelial. 

- Hipercoagulabilidad heredada o adquirida (18). 
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2.4 Factores de riesgo 

El riesgo de tromboembolismo venoso depende de la naturaleza de la enfermedad aguda 

y de los factores de riesgo individuales, una historia clínica completa permitirá evaluar los 

factores de mayor susceptibilidad. Se considera que los pacientes clínicos con al menos 

uno de los siguientes factores: insuficiencia cardíaca, insuficiencia respiratoria aguda, 

sepsis, enfermedad inflamatoria intestinal, trombofilias, inmovilidad ≥3 días, > 60 años o 

ETV previo, son propensos de desarrollar TVP y/o TEP. Los pacientes con riesgo alto de 

ETV incluyen aquellos en estado crítico, con plejia de miembros inferiores por evento 

cerebrovascular y con patología oncológica activa (17). 

Estudios realizados por Flanders et al., y Smilg et al., reportan que la estancia hospitalaria 

superior a 5 días duplica la probabilidad de presentar un evento tromboembólico venoso 

(13, 19), además se ha reportado en 17 días la media en la que se produce el evento (20). 

La mayoría de los médicos evalúan el riesgo de enfermedad tromboembólica venosa en 

relación con sus experiencias personales, sin embargo, se han propuesto varios modelos 

que pretenden determinar de probabilidad de desarrollar la patología, esto en base a varios 

de los factores ya mencionados (9). 

 

2.5 Modelos de evaluación de riesgo 

Se han descrito 8 principales modelos de evaluación de riesgo (RAM): RAM de 4 elementos, 

Caprini, Modelo logístico completo, puntaje de riesgo de Ginebra, IMPROVE, modelo de 

Kucher, Modelo multivariable y puntaje de predicción de Padua. El número de factores de 

riesgo incluidos en las diferentes escalas osciló entre 4 y 86 variables (18).  

Si bien no se han realizado estudios sobre el valor del dímero D para estratificar el riesgo 

de enfermedad tromboembólica venosa, Zhou y colaboradores, evidenciaron que el nivel 

de dímero D al ingreso hospitalario fue más alto en pacientes que desarrollaron la 

enfermedad que en quienes no lo hicieron (8.98 ± 32.39 y 2.50 ± 4.74) (9). 

2.5.1 Puntuación de predicción de Padua (PPS) o Escala de Padua 

En los últimos años se han desarrollado varios modelos cuantitativos de evaluación de 

riesgo de ETV para pacientes hospitalizados, el más estudiado en pacientes clínicos es el 

de Padua, cuya utilidad como predictor de riesgo ha sido recomendado por la Asociación 

Americana de Hematología (Guidelines for management of venous thromboembolism. 

2018) (20), el libro ¨Adaptación de recomendaciones para la prevención primaria de la 

enfermedad tromboembólica venosa al ámbito hospitalario de la región de Murcia¨ y la 9º 

conferencia de consenso del American College of Chest Physicians, entre otros (21, 22). 
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Los factores de riesgo que considera la Puntuación de Predicción de Padua (PPS) se 

obtuvieron del estudio ¨Alertas electrónicas para prevenir el tromboembolismo venoso en 

pacientes hospitalizados¨ de Nils Kucher, quien extrapoló los factores de riesgo de la octava 

edición del suplemento del American College of Chest Physicians ¨Terapia antitrombótica y 

prevención de la trombosis¨ (22). La primera vez que el conjunto de factores de riesgo para 

enfermedad tromboembólica venosa, tomó el nombre de Escala de Padua, fue en el 2010 

en el estudio de Barbar S y colaboradores titulado ¨A risk assessment model for the 

identification of hospitalized medical patients at risk for venous thromboembolism¨, y desde 

entonces se usa esta escala como importante predictor de riesgo (23, 24) de ETV en 

pacientes clínicos hospitalizados. Estudios posteriores como el de Vardi y colaboradores 

¨Venous thromboembolism and the utility of the Padua prediction score in patients with 

sepsis admitted to internal medicine departments¨ indicaron que una PPS positiva estaba 

altamente asociada con mortalidad y gravedad de la enfermedad, de ahí que esta sería otra 

utilidad de la escala; hecho que fue estudiado por Arpaia y colaboradores en el 2019 (25, 

26). En el estudio de Nendaz y colaboradores se utilizó la Escala de Padua para la 

validación de la Escala de Ginebra, y se dieron los primeros valores de sensibilidad y 

especificidad de la PPS (27). 

La Escala de Padua (Anexo 1) describe los factores de riesgo de los pacientes ingresados 

por patología clínica (en los cuales fue aplicada inicialmente) y los clasifica en dos grupos 

(28):  

- Alto riesgo (puntuación mayor o igual a 4): se indica tromboprofilaxis farmacológica 

(28).  

- Bajo riesgo (puntuación menor de 4): no se recomienda tromboprofilaxis 

farmacológica (28).  

El estudio de Depietri y colaboradores que buscó determinar el impacto clínico de la 

aplicación de modelos de evaluación de riesgo para el tromboembolismo venoso, menciona 

que las pautas internacionales sugieren el empleo de modelos estandarizados de 

evaluación de riesgo para definir el uso de profilaxis farmacológica en pacientes clínicos 

hospitalizados por enfermedades agudas. El estudio eligió como mejor RAM a la Escala de 

Padua y concluyó en que el uso de RAMs en pacientes clínicos hospitalizados, si bien no 

mejoró estadísticamente la tasa de ETV, disminuyó de forma significativa del gasto en salud 

asociado a profilaxis farmacológica (29). 
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Un estudio publicado por Kandagatla y colaboradores en el 2019 ¨Padua score as a 

predictor for pulmonary embolism: a potential strategy for reducing unnecessary imaging¨ 

determinó para la Escala de Padua una sensibilidad del 57.3%, especificidad del 66.8%, 

valor predictivo positivo de 22.6% y predictivo negativo del 88.2% (6). Gatot et al., en su 

estudio ¨Las diferencias en la precisión de las puntuaciones de Wells, Caprini y Padua en 

el diagnóstico de trombosis venosa profunda¨, reportó una sensibilidad 50% y especificidad 

de 75% para la Escala de Padua, sin embargo, no se determinó la utilidad de esta como 

predictor de riesgo de ETV (7). Por otra parte, un estudio retrospectivo publicado en el 2016 

en el Hospital Changzheng determinó para la Escala de Padua una sensibilidad de 23.4% 

y especificidad de 85.6% (30). 

En el 2018 Chen Xiaolan y colaboradores reportaron que en pacientes clínicos la PPS tiene 

una sensibilidad del 50.0% y una especificidad del 80.7%; en tanto que en los pacientes 

quirúrgicos la sensibilidad y especificidad fue del 67.5 y 87.5% respectivamente (8). El 

estudio de Haixia Zhou y colaboradores ̈ Evaluación del riesgo de tromboembolismo venoso 

en pacientes hospitalizados mediante la puntuación de predicción de Padua y el modelo de 

evaluación de riesgo de Caprini¨ dio para la escala Padua una sensibilidad de 49.1% y un 

AUC de 0.76 (9). 

 

2.6 Diagnóstico 

2.6.1 Tromboembolia pulmonar 

El diagnóstico de TEP se realiza por imagen con el uso de las siguientes técnicas (31): 

- Angiografía pulmonar por tomografía computarizada (Angio TC) o angiografía 

pulmonar por resonancia magnética (Angio RMN): Detectan defecto de llenado en 

la arteria pulmonar o sus ramas (31). 

- Exploración de perfusión de ventilación (V/Q): el diagnóstico se hace al observar un 

defecto de perfusión segmentaria o subsegmentaria con ventilación normal (31).  

- Angiografía pulmonar con catéter: la demostración de un defecto de llenado o un 

corte abrupto de un vaso es diagnóstico de TEP (31). 
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Angio tomografía de tórax 

Esta herramienta ha sido evaluada mediante metanálisis, los cuales indican que su 

sensibilidad fluctúa entre 53 - 100% y su especificidad entre 83 - 100%, estos amplios 

rangos se podrían explican en parte por las mejoras tecnológicas a lo largo del tiempo (32). 

El estudio PIOPED II determinó que la angiografía por tomografía computarizada tiene una 

sensibilidad del 83% (90% cuando se combina con alta sospecha) y una especificidad de 

96% para el diagnóstico de embolia pulmonar aguda, esto utilizando angiografía pulmonar 

con catéter como gold standard (31, 33). En tanto que en la revista médica Clínica Las 

Condes, se menciona una sensibilidad y especificidad para la ATC mayor al 95% (34). 

 

2.6.2 Trombosis venosa profunda 

Ecografía doppler venosa 

La ecografía es la técnica de elección para el diagnóstico de trombosis venosa profunda, 

es una herramienta de bajo costo, no invasiva, disponible y con una exactitud demostrada. 

La ecografía-doppler proporciona información anatómica y fisiológica, de ahí que nos 

permite obtener información completa en relación a los trastornos vasculares. La 

sensibilidad para el diagnóstico de TVP proximal sintomática es del 89 - 96% y la 

especificidad del 94 - 99%. Esta sensibilidad baja al 79% cuando el paciente está 

asintomático. En el territorio distal, en el paciente sintomático, la sensibilidad es del 73 - 

75%, y la especificidad es del 99%. Si el paciente está asintomático, la sensibilidad 

disminuye entre el 33 y el 58% (35). Bauer en su artículo ̈ Presentación clínica y diagnóstico 

de la adulta no embarazada con sospecha de trombosis venosa profunda de la extremidad 

inferior¨ menciona que la sensibilidad de este estudio es de 95%, sin embargo, recalca que 

la sensibilidad disminuye si el trombo está en el territorio distal (36). 
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3. Planteamiento de la hipótesis 

 

La Escala de Padua discrimina mejor a los pacientes hospitalizados con alto riesgo de 

enfermedad tromboembólica venosa de los pacientes con bajo riesgo, en el servicio de 

Clínica del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca; esto cuando se 

compara la escala con la ocurrencia del evento. 

 

4. Objetivos 

 

4.1 Objetivo general 

Determinar la validez la Escala de Padua como predictor de riesgo tromboembólico venoso 

en pacientes hospitalizados en el servicio de clínica del Hospital José Carrasco Arteaga de 

la ciudad de Cuenca durante los años 2017 – 2019. 

 

4.2 Objetivos específicos 

• Caracterizar el grupo de estudio según edad, género y uso de tromboprofilaxis.  

• Evaluar el riesgo de enfermedad tromboembólica venosa de acuerdo a la Escala de 

Padua (alto riesgo/bajo riesgo). 

• Determinar el principal evento tromboembólico venoso en los pacientes del grupo 

de estudio (tromboembolia pulmonar/trombosis venosa profunda). 

• Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 

negativo, valor de verosimilitud positivo, valor de verosimilitud negativo e índice de 

Youden, para la Escala de Padua, utilizando como prueba de oro la ocurrencia del 

evento tromboembólico venoso durante la hospitalización. 

• Determinar el punto de corte óptimo para la escala, que más se aproxime a la 

sensibilidad y especificidad deseada. 
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5. Diseño metodológico 

 

5.1 Tipo de estudio 

El presente es un estudio retrospectivo de casos y controles para validación de la Escala 

de Padua como predictor de enfermedad tromboembólica venosa, se tomó como prueba 

de oro la ocurrencia de ETV durante la hospitalización.  

 

5.2 Área de estudio 

El estudio se realizó en el servicio de Clínica del Hospital José Carrasco Arteaga de la 

ciudad de Cuenca, localizado en las calles Popayán y Pacto Andino. 

 

5.3 Universo y muestra  

Universo: todos los pacientes ingresados en el servicio de Clínica del Hospital José 

Carrasco Arteaga, que se hayan realizado durante su hospitalización angio tomografía de 

tórax o ecografía doppler venosa de extremidades por sospecha de tromboembolia 

pulmonar o trombosis venosa profunda respectivamente. 

Muestra: el tamaño de la muestra se calculó por medio del programa Epidat 3.1 con los 

siguientes criterios: sensibilidad y especificidad de la prueba del 50% y 75% 

respectivamente, con una sensibilidad y especificidad de las pruebas de imagen del 90%, 

un índice de confianza del 95% y una potencia del 80%. Se obtiene una muestra de 207 

pacientes, 104 para el grupo de enfermos y 103 sanos. Para tener el mismo número de 

pacientes en los 2 grupos (enfermos y sanos) se agregó un paciente en el grupo de sanos. 
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5.4 Unidad de análisis y observación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.4.1 Criterios de inclusión: se incluyeron en el estudio a pacientes ingresados en el 

servicio de Clínica que se realizaron durante su hospitalización angio-tac de tórax o 

ecografía doppler venosa de extremidades por sospecha de tromboembolia pulmonar o 

trombosis venosa profunda respectivamente. 

5.4.2 Criterios de exclusión: se excluyó del estudio a pacientes ingresados por 

diagnóstico de enfermedad tromboembólica venosa (TVP o TEP), menores de 18 años, 

hospitalización menor a 2 días, pacientes que presentaron enfermedad subsidiaria de 

intervención quirúrgica en los días siguientes a su hospitalización y aquellos con tratamiento 

anticoagulante en domicilio o indicación de anticoagulación terapéutica al ingreso 

hospitalario. 

 

5.5 Operacionalización de variables 

Ver anexo 2 

 

5.6 Métodos, técnicas e instrumentos 

Métodos: los datos se obtuvieron de las historias clínicas del sistema AS-400. 

Se tomó a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión y se calculó la 

puntuación de la escala de Padua en base a los datos de los pacientes a su ingreso. 

Técnicas: la muestra fue aleatorizada simple y se generó mediante el programa Epidat 3.1. 
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Instrumentos: los datos obtenidos se llevaron en una base de datos en Excel según un 

formulario establecido (Anexo 3) y para el análisis de los mismos se utilizaron los programas 

de análisis estadístico Epidat 3.1, SPSS versión prueba y Excel 2013. 

 

5.7 Procedimientos 

Autorización: se solicitó la autorización respectiva al Coordinador General de Investigación 

del HJCA para usar el sistema AS-400 y recolectar de datos.  

Capacitación: previo al inicio de este trabajo de investigación se revisó bibliografías sobre 

el tema. 

Supervisión: se realizó por el director de la investigación, Dr. Marco Calle. 

 

5.8 Plan de tabulación y análisis 

Los datos obtenidos se analizaron con el software Epidat 3.1, SPSS versión de prueba y 

Excel 2013 y se presentan en 10 tablas. La primera consta de las variables categóricas 

(grupo etario y sexo) y se determinó número y frecuencia de las mismas. La segunda tabla 

demuestra el uso o no, de tromboprofilaxis farmacológica en la población de estudio. La 

tercera presenta la relación entre el uso de tromboprofilaxis farmacológica y el riesgo de 

enfermedad tromboembólica venosa dado por la Escala de Padua. La cuarta tabla 

evidencia el tipo de enfermedad tromboembólica venosa, se da a conocer el número y la 

frecuencia. La quinta es una tabla simple de 2 x 2 en la cual se compara la Escala de Padua 

con la ocurrencia del evento (enfermedad tromboembólica venosa), y se obtuvo 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, razón de 

verosimilitud positiva, razón de verosimilitud negativa e índice de Youden de la Escala de 

Padua.  

Los cuales se obtendrán de la siguiente manera: 

                     Tabla simple de 2 x 2 

Enfermedad tromboembólica venosa 

                       (Imagen) 

            enfermo           sano 

                                   Riesgo alto  

                                  Riesgo bajo 

 

A B 

C D 
Escala de Padua 
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J = especificidad + sensibilidad – 1 

La sexta tabla consta de los estadísticos de desempeño obtenidos para la prueba 

diagnóstica con su índice de confianza. La séptima tabla describe los diferentes puntos de 

corte de la escala, cada uno con su sensibilidad y especificidad. La octava y novena tabla 

comprenden, una tabla de 2x2 y los estadísticos de desempeño, respectivamente, 

aplicados sobre los pacientes que no recibieron tromboprofilaxis farmacológica, para validar 

la escala bajo esta condición. Finalmente en la tabla 10 describe en que porcentaje los 

pacientes de alto y bajo riesgo desarrollaron o no enfermedad tromboembólica venosa. 

 

5.9 Aspectos éticos 

Debido a que se recolectó la información mediante sistema AS-400 sin contacto directo con 

los pacientes, no se requirió de consentimiento informado. 

El protocolo del presente trabajo de investigación fue aprobado por el Comité de Bioética 

en Investigación del Área de Salud de la Universidad de Cuenca. 

 

5.10 Confidencialidad de la información  

Los datos recolectados fueron debidamente protegidos, para resguardar la 

confidencialidad de los pacientes estudiados. 
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6. Resultados y análisis 

 

6.1 Características generales de grupo de estudio 

Se estudiaron 208 pacientes cuyo promedio de edad fue 63.2 años. La mayoria fueron 

mayores a 65 años (54.30%). El sexo femenino fue el prevalente (58.70%) (tabla 1). 

 

Tabla 1. Distribución del grupo de estudio según carácterísticas demográficas. 

Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2017 – 2019 

 N (208) % 

Grupo etario¶ 

  
18-40 años 29 14.00 

41-64 años 66 31.70 

65 años o más 113 54.30 

Sexo   

Masculino 86 41.30 

Femenino 122 58.70 

¶ Media: 63.2 años 

 

6.2 Uso de tromboprofilaxis farmacológica 

El mayoria de los pacientes en nuestro estudio recibieron tromboprofilaxis farmacològica 

(65.38%) (tabla 2). 

La mayoria de pacientes que recibieron tromboprofilaxis farmacologica fueron de alto riesgo 

(59.55%) y la mayoria de quines no la recibieron fueron de bajo riesgo (55.56%) (tabla 3). 

 

Tabla 2. Distribución del grupo de estudio según el uso de tromboprofilaxis 

farmacológica. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2017 – 2019 

 N (208) % 

Tromboprofilaxis 

farmacológica 
  

Si 136 68.38 

No 72 34.62 
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Tabla 3. Distribución del grupo de estudio según el uso de tromboprofilaxis 

farmacológica y riego de ETV según Padua. Hospital José Carrasco Arteaga, 

Cuenca, 2017 – 2019 

 

Tromboprofilaxis farmacológica 

 Si % No % 

Riesgo alto 59.55 44.44 

Riesgo bajo 40.45 55.56 

 

6.3 Tipo de enfermedad tromboembolica venosa 

Se tomaron 104 pacientes con enfermedad tromboembólica venosa, la forma mas frecuente 

de presentacion fue como trombosis venosa profunda (70.20%), y el 2.80% presentó TVP 

y TEP de forma simultanea (tabla 4). 

 

Tabla 4. Distribución del grupo de estudio según tipo de evento tromboembolico 

venoso. Hospital José Carrasco arteaga, Cuenca, 2017 – 2019 

 n (104) % 

ETV   
TVP 73 70.20 

TEP 28 26.00 

TVP + TEP 3 2.80 

 

6.4 Validez de la Escala de Padua 

Se realizó mediante una tabla de 2x2, se obtuvo una sensibilidad de 89.78%, especificidad 

de 81.13%, valor predictivo positivo de 82.63% y negativo de 88.82%. Los valores de 

verosimilitud positivo y negativo demuestran que la Escala de Padua es un buen predictor 

de riesgo de ETV (4.76 y 0.13 respectivamente). El índice de Youden y el AUC (0.71 y 0.78) 

indican que es un test diagnóstico con una capacidad aceptable para discriminar pacientes 

con y sin probabilidad de desarrollar enfermedad tromboembólica venosa (tablas 5 y 6, 

figura 1).  
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Tabla 5. Validez de la Escala de Padua. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 

2017 – 2019 

 

  
Evento 

tromboembólico 
venoso 

 

Escala 

Padua 

 Si No Total 

Riesgo alto 86 27 113 

Riesgo bajo 18 77 95 

Total 104 104 208 

 

 

Tabla 6. Estadísticos de desempeño de la prueba diagnóstica 

 % IC % 

Sensibilidad 89.78 81.19 – 98.03 

Especificidad 81.13 71.45 - 90.65 

Valor predictivo positivo 82.63 71.15 – 91.86 

Valor predictivo negativo 88.82 78.85 - 98.03 

Valor de verosimilitud 

positivo 
4.76 3.07 – 9.74 

Valor de verosimilitud 

negativo 
0.13 0.02 – 0.24 

Índice de Youden 0.71 0.57 – 0.85 

 
 

Figura. 1. Curva ROC Escala de Padua  
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AUC: 0.78 IC 95% (0.72-0.85) 

 

6.5 Punto de corte óptimo de la Escala de Padua 

El punto de corte óptimo fue de 3 (se tomó un punto intermedio entre la puntuación de 2.5 

y 3.5 obtenido en la tabla, ya que la escala solo puntúa en números enteros) para una 

sensibilidad y especificidad de 83.5% y 64% respectivamente (tabla 7). 

 

Tabla 7. Determinacion del punto de corte óptimo para la Escala de Padua. Hospital 

José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2017 – 2019 

Puntación Sensibilidad 
100 – 

Especificidad 

0.5 96 82 

1.5 93 61 

2.5 86 46 

3.5 81 26 

4.5 49 15 

5.5 31 9 

6.5 16 5 

7.5 5 0 

8.5 2 0 

10 0 0 
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6.6 Validez de la Escala de Padua en pacientes sin tromboprofilaxis farmacológica 

Se realizó de la misma manera que en la totalidad de los pacientes, se obtuvo una 

sensibilidad de 60.00%, especificidad de 90.91%, valor predictivo positivo de 93.75% y 

negativo de 50.00%. Los valores de verosimilitud positivo y negativo demuestran que la 

Escala de Padua es un regular predictor de riesgo de ETV (6.60 y 0.44 respectivamente). 

El índice de Youden (0.51) indica que es un test diagnóstico con una capacidad regular 

para discriminar pacientes con y sin probabilidad de desarrollar enfermedad 

tromboembólica venosa (tablas 8 y 9).  

 

Tabla 8. Validez de la Escala de Padua en el grupo de pacientes sin tromboprofilaxis 

farmacologica. Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2017 – 2019 

 

  
Evento 

tromboembólico 
venoso 

 

Escala 

Padua 

 Si No Total 

Riesgo alto 30 2 32 

Riesgo bajo 20 20 40 

Total 50 22 72 

 

Tabla 9. Estadísticos de desempeño de la prueba diagnóstica en el grupo de 

pacientes sin tromboprofilaxis farmacologica. 

 % IC % 

Sensibilidad 60.00 45.42 – 74.58 

Especificidad 90.91 76.62 - 100.00 

Valor predictivo positivo 93.75 83.80 – 100.00 

Valor predictivo negativo 50.00 33.26 - 66.74 

Valor de verosimilitud 

positivo 
6.60 1.73 – 25.22 

Valor de verosimilitud 

negativo 
0.44 0.31 – 0.63 

Índice de Youden 0.51 0.33 – 0.69 
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6.7 Enfermedad tromboembólica venosa en pacientes sin tromboprofilaxis 

farmacológica 

La mayoría de pacientes estratificados como de alto riesgo por la Escala de Padua 

presentaron enfermedad tromboembólica venosa (93.55%), en tanto que el 50% de los 

pacientes estratificados como de bajo riesgo, no desarrollaron esta patología. 

 

Tabla 10. Ocurrencia de enfermedad tromboembólica venosa en pacientes sin 

tromboprofilaxis farmacológica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Riesgo de enfermedad tromboembólica 
venosa 

 Alto % Bajo % 

Con ETV 93.55 50.00 

Sin ETV 6.45 50.00 
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7. Discusión 

 

La enfermedad tromboembólica venosa (TEP y TVP), es una complicación relevante y 

potencialmente mortal entre los pacientes clínicos hospitalizados. El 50 - 75% de los casos 

de ETV en pacientes hospitalizados ocurren en los ingresados por causas clínicas, además 

la incidencia de TEP fatal es mayor en pacientes clínicos que en quirúrgicos (9). 

La evidencia muestra que la profilaxis antitrombótica reduce de forma significativa la 

incidencia de ETV, de ahí que la mayoría de guías recomiendan la misma en pacientes 

clínicos hospitalizados de alto riesgo; la administración de tromboprofilaxis es infrautilizada 

esto debido a la falta de modelos de evaluación de riesgo validados adecuadamente, hecho 

que realizamos en la presente investigación (9).  

En este estudio la Escala de Padua se aplicó a pacientes con y sin enfermedad 

tromboembólica venosa, como resultado podemos decir que PPS distinguiría de forma 

aceptable a pacientes con y sin riesgo de desarrollar ETV (9). 

En el presente trabajo la media de edad de los pacientes fue 63.2 años, población similar a 

la de los estudios realizados en los que las edades medias fluctuaron entre los 53.1 - 65 

años: Nendaz et al., de 65 años, Kandagatla et., de 62 años, Gatot y colaboradores de 53.1 

años, y Liu et al., y Zhou et al., 58.8 años (6, 7, 9, 27, 30). 

El sexo femenino en este estudio representó el 58.70%, siendo el prevalente al igual que 

en el estudio de Kandagatla et al., (61.1%). En tanto que los estudios de Nendaz, Gotot, Liu 

y Zhou el sexo masculino fue el mayoritario representando el 53%, 54.2%, 53.7% y el 59.2% 

respectivamente (6, 7, 9, 27, 30). 

El 65.38% de pacientes en este estudio recibió tromboprofilaxis farmacológica similar al 

estudio de Nendaz et al., en el que 57.56% la recibieron, en tanto que en el estudio de Zhou 

y colaboradores el porcentaje fue de 5.09%, sin embargo, este estudio el tamaño de la 

muestra fue mayor (9, 27). 

La sensibilidad en este estudio para la PPS fue de 89.78% (IC: 81.19% – 98.03%) similar a 

la de Nendaz y colaboradores quienes determinaron una sensibilidad de 73.3% (IC: 54.1% 

- 87.7%). En los estudios de Kandagatla et al., Gatot et al., Liu et al., Xiaolan et al., y Zhou 

et al., dan una sensibilidad a la RAM menor al 60% (57.3%, 50%, 23.4%, 50% y 49.1% 

respectivamente), esto podría deberse a que algunos estudiaron solamente un espectro de 

la enfermedad tromboembólica venosa (solo TEP o solo TVP), al tamaño de la nuestra 

muestra y además de que en ninguno de ellos se especifica cual fue el valor de sensibilidad 

para el gold standard, hecho que podría modificar el resultado (6, 7, 8, 9, 27, 30).  
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La especificidad obtenida fue de 81.13% (IC: 71.45% - 90.65%), similar a la obtenida por 

Gatot et al., Liu et al., y Xiaolan et al., (75%, 85.6% y 80.7%). Esto difiere de los estudios 

de Nendaz et al., y Kandagatla y colaboradores que registran una especificidad de 51.9% 

y 67.8% respectivamente; este hecho podría deberse a que en el primer caso el estudio fue 

hecho para validación de otra escala y en el segundo caso a que se estudió únicamente 

pacientes con TEP (6, 7, 8, 27, 30). 

El valor predictivo positivo en este trabajo fue de 82.63% (IC: 71.15% – 91.86%), similar al 

obtenido por Nendaz et al., que fue de 93.1% (IC: 92.0 - 94.7%); sin embargo, difiere de los 

obtenidos por Kandagatla et al., Gatot et al., Liu et al., (26.6%, 66.7%, 62%), mismos en los 

que la sensibilidad también fue menor a la obtenida en este estudio (6, 7, 27, 30). 

El valor predictivo negativo en este trabajo fue de 88.82% (IC: 78.85% - 98.03%), similar al 

obtenido por Nendaz et al., y Kandagatla et al. (98.9% y 88.2%). Sin embargo, estos valores 

difieren a los reportados por Gatot et al., y Liu et al., (60% y 52.87%) hecho que podría 

deberse al tamaño de la muestra (6, 7, 27, 30). 

El valor de verosimilitud positivo obtenido fue de 4.76 (IC: 3.07 – 9.74) y el valor de 

verosimilitud negativo de 0.13 (IC: 0.02 – 0.24) por lo que la Escala de Padua es un buen 

predictor de riesgo de enfermedad tromboembólica venosa en pacientes hospitalizados si 

consideramos a la angio TC de tórax y al doppler venoso como gold standard. 

El índice de Youden de obtenido fue de 0.71 (IC: 0.57 – 0.85) con un AUC de 0.78 IC 95% 

(0.72-0.85) lo que indica que la Escala de Padua es un test con una capacidad aceptable 

de discriminar pacientes con y sin probabilidad de desarrollar enfermedad tromboembólica 

venosa. El AUC es similar al obtenido por Zhou et all., que fue de 0,71; en tanto que difiere 

de los obtenidos por Kandagatla et al., y Liu y colaboradores que fueron de 0.64 y 0.59 

respectivamente; estas diferencias estarían en relación a que en el estudio de Kandagatla 

et al., se estudió solamente TEP y en nuestro estudio la forma más común de presentación 

de ETV fue TVP, en tanto que la diferencia con el estudio de Liu et al., podría deberse a 

que el gold standard no fue el mismo que en nuestro estudio (6, 9, 30). 

El punto de corte óptimo en nuestro estudio fue de 3 para una sensibilidad y especificad de 

la PPS de 83.5% y 64% respectivamente; similar a lo obtenido por Kandagatla et al., Liu et 

al., y Zhou y colaboradores, en los que el punto de corte óptimo fue 4 (sensibilidad: 57.3% 

y especificidad 66.8%), 3 y 4 respectivamente; la sensibilidad para el mejor punto de corte 

según el estudio de Kandagatla et al., fue inferior al obtenidos en este estudio, hecho que 

estaría en relación a las causas ya mencionadas anteriormente (6, 9, 30). 
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Para no emitir criterios erróneos, y aunque los estudios en los que se basa la discusión del 

presente trabajo se realizaron bajo el mismo diseño metodológico, realizamos un cálculo 

de los estadísticos de desempeño de la Escala de Padua, sobre los pacientes que no 

recibieron tromboprofilaxis farmacológica. Los cálculos bajo este parámetro, evidencia una 

sensibilidad menor (60.00%) y una mayor especificidad (90.91%), en relación a los valores 

obtenidos en el análisis del total de la muestra (pacientes con y sin tromboprofilaxis 

farmacológica). Además, los valores de verosimilitud tanto positivo como negativo (6.60 y 

0.44), y el índice de Youden (0.51), indican que la capacidad de la escala para discriminar 

entre pacientes de alto y bajo riesgo es regular y no buena como se había establecido en 

el análisis general. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, mencionamos en primer lugar que, no se 

realizó seguimiento en los pacientes 90 días posteriores al alta, tiempo durante el cual se 

ha considerado probable el desarrollo de ETV. En segundo lugar, el 65.38% de los 

pacientes que participaron en nuestro estudio recibieron tromboprofilaxis farmacología 

durante su hospitalización, sin embargo, debido a las consideraciones éticas, los estudios 

en los que se basa esta discusión tampoco consideraron esta condición como criterio de 

exclusión.  
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8. Conclusión 

 

El presente estudio no es concluyente a favor del uso de la Escala de Padua como predictor 

de riesgo de enfermedad tromboembólica venosa en pacientes clínicos hospitalizados, sin 

embargo, no se debe desechar del todo esta herramienta, ya a que, por su especificidad, 

permite evitar el uso innecesario de tromboprofilaxis farmacológica en pacientes de bajo 

riesgo, hecho que ocurre en nuestro hospital según los datos obtenidos 

9. Recomendaciones 

 

- Sería importante realizar estudios con mayor número de pacientes para obtener 

resultados concluyentes. 

- Validar en nuestro medio otros RAM en pacientes clínicos hospitalizados, como la 

escala de Caprini, misma que en algunos estudios (Zhou et al.,) ha demostrado 

mejores valores de sensibilidad, aunque esta escala fue validada desde sus inicios 

en pacientes quirúrgicos. 

- Si bien el presente estudio no valoró los posibles efectos adversos del uso de 

tromboprofilaxis farmacológica, es importante aplicar a más escalas predictoras de 

riesgo de ETV, también escalas de riesgo de sangrado, ya que siempre es necesario 

individualizar al paciente. 
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Anexos 

 

Anexo # 1 

Escala de Padua (37) 
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Anexo # 2 

 

Variable Definición  Dimensiones Indicador Escalas 

Edad Años 

cumplidos 

desde el 

nacimiento 

hasta la 

actualidad 

Tiempo en 

años 

Historia Clínica Nominal 

1. Jóvenes (18-40 

años) 

2. Adultos (41-64 

años) 

3. Adultos 

Mayores (65 o 

más años) 

Sexo Característica

s fenotípicas 

que 

diferencian 

hombres de 

mujeres 

Característica

s fenotípicas 

Historia Clínica Nominal 

1.Hombre 

2.Mujer 

Tromboprofilaxis 

farmacológica 

Administración 

de 

Enoxaparina 

40mg vía 

subcutánea 

cada día 

Uso de 

medicamento 

Historia Clínica 1. Si 

2. No 

Enfermedad 

Tromboembólic

a Venosa 

Presencia de 

trombo en 

sistema 

venoso 

profundo de 

extremidades 

o arterias 

pulmonares, 

definido por 

angio 

tomografía o 

Diagnóstico 

de la 

enfermedad 

Reporte de 

examen 

imagenológico 

positivo 

Nominal 

1. Si 

2. No 
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eco doppler 

respectivamen

te. 

Tipo de 

Enfermedad 

Tromboembólic

a Venosa 

Ubicación de 

trombo en 

pacientes con 

enfermedad 

trombo 

embolica 

venosa 

Ubicación de 

trombo 

Historia Clínica Nominal 

1. TVP 

 

2. TEP 

Escala de 

Padua 

Puntuación 

que define 

riesgo de 

presentar TVE 

Criterios 

clínicos 

Número de 

Criterios 

cumplidos 

Nominal 

1. Riesgo Bajo 

(Puntuación 

menor a 4) 

2. Riesgo Alto 

(Puntuación 

igual o 

mayor a 4) 
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Anexo # 3 

Formulario 

Validación de la Escala de Padua como predictor de riesgo tromboembólico venoso 

en pacientes hospitalizados en el servicio de Clínica. Hospital José Carrasco 

Arteaga. Cuenca. 2017 – 2019 

 

Objetivo: Determinar la validez la Escala de Padua como predictor de riesgo 

tromboembólico venoso en pacientes hospitalizados en el servicio de Clínica del Hospital 

José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca. 

 

HCl: ____________      Formulario N°_________      Fecha: ____________ 

1. Características Sociodemográficas 

1.1 Edad: 

1. Jóvenes (18-40 años)                       

2. Adultos (41-64 años)                       

3. Adultos Mayores (65 o más años)   

1.2 Sexo: 

1. Masculino          

2. Femenino        

2. Reporte de imagen: 

1. Positivo                     

2. Negativo                   

      3. Tipo de ETV: 

 1. TVP                        

 2. TEP                         

 3. TVP + TEP              

     4. Escala de Padua: 

              1. Riesgo Bajo                     

              2. Riesgo Alto                                       Puntaje: ____ 

    5. Tromboprofilaxis farmacológica 

1. Si           

2. No         

Nombre del encuestador: Md. Alicia Goyo 

Firma del encuestador: ___________________________ 
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Anexo # 4 

 

Recursos 

 

Recursos Humanos 

Directos: Director: Dr. Marco Calle. Autora: Alicia Goyo 

Indirectos: Los pacientes hospitalizados en el servicio de Clínica que se hayan realizado 

angio-TC de tórax o ecografía doppler venosa de extremidades, durante el periodo de 

realización del estudio. 

 

Recursos Materiales: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instrumento Costo 

Transporte 150.00 

Papel 30.00 

Esferos 1.50 

Impresiones 100.00 

Tiempo 500.00 

Electricidad 100.00 

TOTAL 881.50 
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Anexo # 5 

 

Cronograma 

 

ACTIVIDADES 

TIEMPO EN MESES RESPONSABLE 

2018 2019 2020  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

0 

1

1 

1

2 

1

3 

1

4 

1

5 

1

6 

1

7 

1

8 

1

9 

2

0 

2

1 

2

2 

2

3 

2

4 

2

5 

2

6 

2

7 

2

8 

2

9 

3

0 

3

1 

3

2 

3

3 

3

4 

3

5 

3

6 
 

Elaboración y 
aprobación del 
protocolo 

      X X X X X X                         Alicia Goyo 

Dr. Calle 

Plan piloto             X X X X X X                   Alicia Goyo 

Dr. Calle 

Recolección de 
datos 

                             X X      Alicia Goyo 

Tabulación de 
datos 

                               X X    Alicia Goyo 

Redacción del 
informe final 

                                 X X  Alicia Goyo 

Dr. Calle 

Entrega y 
calificación del 
informe final 

                                   X Alicia Goyo 


