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Objetivos: determinar la 
probabilidad clínica preexamen 
del diagnóstico de embolia 
pulmonar. Cuantificar de 
manera estadística la presencia 
de signos y síntomas en forma 
individual y grupal en 
pacientes en los cuales se 
sospecha embolia pulmonar. 
Diseño: estudio de cohorte 
histórica. 
Sujetos: se revisaron 309 
historias clínicas de pacientes 
con sospecha clínica de 
embolismo pulmonar. 
Intervención: en las historias 
clínicas se buscó información 
sobre hallazgos clínicos, 
factores de riesgo, 
enfermedades concomitantes y 
hallazgos paraclínicos 
estimados por parte de los 
clínicos en el momento del 
diagnóstico del trombolismo 
pulmonar (TEP). 
Resultados: diferenciar entre 
gamagrafía normal y anormal 
requiere los siguientes 
elementos: disnea y dolor 
torácico, factores de riesgo de 
falla cardíaca, reposo o 
trombosis venosa en el 
momento, signos de dificultad 
respiratoria y taquicardia, con 
laboratorios de hipoxemia y 
taquicardia en el 
electrocardiograma (EKG); 
estos hallazgos son altamente 
sugestivos de gamagrafía 
anormal. La radiografía de 
tórax con edema pulmonar está 
más a favor de gamagrafía 
normal. 

Diferenciar entre gamagrafías 
de baja probabilidad y de 
probabilidad intermedia o 
alta, requiere el cuadro 
señalado anteriormente; pero 
la expectoración y 
consolidación en el examen 
físico sugieren gamagrafía de 
probabilidad baja. 
Para diferenciar entre 
gamagrafías de probabilidad 
intermedia y alta se requiere el 
cuadro clínico mencionado con 
expectoración y consolidación 
clínica y radiológica, ausencia 
de taquicardia clínica y en el 
EKG; la ausencia de varices o 
trombosis venosa sugiere 
probabilidad intermedia. 
La gamagrafía de alta probabilidad 
se presenta en sujetos con disnea y 
dolor torácico, sin expectoración y 
con trombosis venosa activa o con 
factores de riesgo como falla 
cardíaca, reposo, que en el examen 
físico presentan taquicardia y 
ausencia de consolidación y 
radiológicamente no presentan 
edema pulmonar, ni consolidación, 
con gases arteriales que 
documentan hipoxemia y 
taquicardia en el EKG. 
Conclusiones: los elementos 
encontrados son de utilidad en 
la determinación de la 
probabilidad clínica 
preexamen para determinar el 
resultado de la gamagrafía de 
ventilación perfusión o 
perfusión pulmonar en el 
diagnóstico de un sujeto con 
sospecha clínica de embolia 
pulmonar. 

Introducción 

E n todas las institucio-
nes de salud, una de 
las patologías más fre-
cuentes es la enferme-
dad tromboembólica 

pulmonar; infortunadamente en 
una gran proporción de casos es 
diagnosticada en la autopsia. La 
embolia pulmonar se encontró 
en 11.6% de las autopsias en un 
estudio realizado en Costa Rica 
(1), en 12% de los adultos de 
una muestra de autopsias reali-
zada en Australia y en 14.6 % de 
los casos de adultos de una insti-
tución en Detroit (USA). 
De acuerdo con los datos publi-
cados hasta 1995, la enfermedad 
tromboembólica pulmonar afec-
ta aproximadamente 300.000 pa-
cientes hospitalizados por año y 
produce cerca de 50.000 muertes 
en los Estados Unidos (2). Datos 
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Embolia pulmonar y gamagrafía 

similares fueron publicados en 
Pisa (Italia) y por los ingleses 
con mortalidad entre 11 y 25% 
(3). Sin embargo, lo más llamati-
vo es el incremento anual del nú-
mero de casos y el cambio en 
algunos factores epidemiológicos 
(sexo, edad) o la aparición de 
otros (como las deficiencias de 
proteínas o de factores de la coa-
gulación). Lo importante es ha-
cer pronto el diagnóstico y reali-
zar la intervención terapéutica (4). 
A medida que se revisa la litera-
tura sobre tromboembolismo 
pulmonar (TEP) encontramos 
que la mayoría hacen énfasis en 
la probabilidad clínica preexa-
men de gamagrafía (5-14) e in-
cluso en algunos como es el caso 
del estudio prospectivo para el 
diagnóstico de embolia pul-
monar (Pioped) (5), le dan ca-
racterísticas de alta, intermedia 
y baja probabilidad clínica y se 
compara con la gamagrafía de 
ventilación y perfusión, deter-
minando posteriormente la po-
sibilidad diagnóstica de TEP. 
Nos surge entonces una duda: 
¿qué llamamos probabilidad clí-
nica, alta, intermedia y baja? Al-
gunos autores han propuesto que 
el riesgo se clasifique según el 
número de factores de riesgo que 
existan (15), tomando como ries-
go alto el tener más de cuatro 
factores de riesgo; riesgo mode-
rado, los que presenten tres a 
cuatro factores; y riesgo bajo 
aquéllos que sólo tengan uno o 
dos factores. Otros trabajos han 
descrito la frecuencia de apari-
ción de síntomas y signos, pilar 
importante en la aproximación 
clínica para el diagnóstico de 
TEP (13) y posteriormente la 
comparan con los hallazgos ima-
genológicos: gamagrafía de ven-
tilación y perfusión o arterio-
grafía, (8). 

Existe acuerdo en la mayoría de 
los trabajos acerca de cuáles son 
los factores de riesgo para desa-
rrollar embolismo venoso: edad 
mayor de 40 años, obesidad, an-
tecedente de trombosis venosa 
profunda, cáncer, reposo por más 
de cinco días, cirugía mayor, fa-
lla cardíaca congestiva, várices 
de miembros inferiores, fractura 
de cadera o miembros inferio-
res, estrógenos, evento cerebro-
vascular, politraumatismo, em-
barazo, infarto agudo de mio-
cardio (IAM) (11); pero no exis-
te el mismo acuerdo en cuanto a 
la caracterización de los hallaz-
gos clínicos. 
Todas estas publicaciones llevan 
a considerar la necesidad de te-
ner un criterio clínico adecuado 
para acercarse lo más posible al 
diagnóstico de embolia pulmonar, 
pero entonces tiende a surgir la 
duda sobre qué es tener alta, in-
termedia o baja probabilidad clí-
nica de TEP; y si se profundiza 
un poco más nos hacemos una 
nueva pregunta: ¿es lo mismo te-
ner cuatro factores de riesgo como 
por ejemplo obesidad, edad, 
várices y sedentarismo que sola-
mente tener enfermedad neoplá-
sica? Este tipo de preguntas nos 
hacen pensar que la clasificación 
numérica de factores de riesgo 
no es suficiente para establecer 
un criterio médico clínico 
preexamen para TEP y que tam-
poco podemos decir que tener tres 
factores de riesgo es mejor o peor 
que tener cuatro o más. 
Existe dificultad para establecer 
el riesgo clínico en pacientes con 
sospecha de embolismo pul-
monar, criterio que es de suma 
importancia en el momento de 
comparar los hallazgos image-
nológicos, y de decidir una con-
ducta terapéutica. Esto nos ha 
motivado para realizar el pre-

sente estudio y de alguna forma 
aclarar y proponer una manera 
objetiva de establecer la proba-
bilidad clínica preexamen para 
hacer el diagnóstico de TEP. 

Material y método 
Objetivos 
Determinar la probabilidad clí-
nica preexamen en el diagnósti-
co de embolia pulmonar, y cuan-
tificar de manera estadística la 
presencia de signos y síntomas 
en una forma individual y grupal, 
en pacientes en los que se sospe-
cha embolia pulmonar, propo-
ner una clasificación de riesgo 
preexamen según los hallazgos 
clínicos y paraclínicos en el diag-
nóstico de embolia pulmonar, 
para racionalizar los métodos 
diagnósticos de acuerdo con la 
probabilidad preexamen de 
embolia pulmonar. 

Diseño de la investigación 
Es un estudio observacional. ana-
lítico, de cohorte histórica. 

Sujetos 
La determinación del tamaño de 
la muestra para este tipo de estu-
dios se realizó basado en las re-
comendaciones de tener aproxi-
madamente 10 observaciones por 
cada variable en estudio (16). 
Considerando que aproximada-
mente el 15% de las historias a 
revisar podrían no tener la infor-
mación completa se añadió al ta-
maño de la muestra este porcen-
taje. Se revisaron 309 historias 
clínicas de pacientes en los que 
se sospechaba clínicamente 
embolismo pulmonar, basado en 
los registros del libro de altas de 
medicina interna y en el registro 
mensual de medicina nuclear, 
durante los años 1993 a 1996, y a 
los cuales se les hubiera practica-
do gamagrafía de perfusión o ven-
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tilación - perfusion, como parte 
del estudio. Se llenó una hoja de 
recolección de la información que 
comprendió los hallazgos clíni-
cos, factores de riesgo, enferme-
dades concomitantes y los hallaz-
gos paraclínicos estimados por 
los médicos en el momento del 
diagnóstico de TEP. 

Lugar de la investigación 
Se realizó en el Hospital Uni-
versitario de San Ignacio, en 
Santa Fe de Bogotá, institución 
privada de tercer nivel. 

Variables 
La variable dependiente en nues-
tro análisis corresponderá al re-
sultado de la gamagrafía y como 
variables independientes se in-
cluyeron: 
• Síntomas: disnea, dolor 

torácico, hemoptisis, expec-
toración, fiebre y tos. 

• Factores de riesgo: trombo-
sis venosa actual o previa, 
obesidad, cáncer, edad, vári-
ces, falla cardíaca, postopera-
torio (POP), postparto, frac-
turas, reposo y parálisis de 
los miembros inferiores. 

• Hallazgos al examen físico: 
presencia de signos de difi-
cultad respiratoria (SDR), sig-
nos de consolidación, signos 
de derrame pleural, fibrilación 
auricular y taquicardia. 

• Hallazgos paraclínicos: ta-
quicardia o S1Q3T3 en el 
electrocardiograma (EKG), 
hipoxemia (gases arteriales), 
cambios radiológicos que in-
cluyeran atelectasia, conso-
lidación, masa, derrame 
pleural, hipertensión pulmo-
nar (HTP), edema pulmonar. 

Análisis estadístico 
Una de las más importantes 
premisas que usamos fue que la 

Tipo de gamagrafía 

Perfusión 

Ventilación - Perfusión 

Todas 

Normal 

16 

14 

30 (9.7%) 

Baja 

69 

90 

159(51.] 

Intermedia 

20 

12 
32 (10.4%) 

Alta 

46 

42 

88 (28.5%) 

Tabla 1. Distribución de gamagrafías incluidas en el estudio. 

gamagrafía pulmonar es el méto-
do de comparación (patrón de 
oro), para evaluar la clínica, esto 
debido a que en la actualidad el 
número de arteriografías pulmo-
nares realizadas para diagnóstico 
de embolia pulmonar es extre-
madamente bajo y conociendo al-
gunos estudios, como por ejem-
plo el PIOPED (5), la probabili-
dad de error existe, pero es baja. 
La determinación del tamaño de 
la muestra ya fue descrito y se 
aceptaron como significativos 
estadísticamente los resultados 
menores a ρ de 0.05. La deter-
minación del peso se basa en 
riesgos relativos indirectos (17), 
por tal motivo la presencia de 
riesgo menor de uno es protec-
tora o disminuye la probabili-
dad, y de riesgo mayor de uno, 
está asociada con la presencia 
de una gamagrafía con mayor 
probabilidad de embolia. 
En la descripción de las varia-
bles se utilizó una medición de 
los promedios y la desviación 
estándar para la edad y el núme-
ro de sujetos con cada uno de los 
factores y el porcentaje a que 
correspondían. Dentro de la par-
te descriptiva se realizó un aná-
lisis conocido como correspon-
dencia múltiple (18), para obte-
ner la asociación de algunos fac-
tores con los resultados de la 
gamagrafía. Se realizó un análi-
sis de riesgos continuos por me-
dio de regresión logística para la 
determinación del peso de las 
variables mediante el paquete es-

tadístico SPSS y Win-Stata. Se 
calculó un modelo inicial para 
cada variable (aislado), luego 
para cada grupo de variables 
(combinado), como serían: sín-
tomas, factores de riesgo, hallaz-
gos del examen físico y del la-
boratorio. La comparación ini-
cial se realizó entre gamagrafías 
normales y anormales, entre 
gamagrafía de probabilidad baja 
y de intermedia y alta y entre 
gamagrafía de intermedia y de 
alta probabilidad. Por último se 
mezclaron los datos que fueron 
significativos en cada uno de los 
modelos y se buscó significancia 
estadística de las interacciones 
de los  mismos. Se realizaron 
pruebas de bondad de ajuste para 
validar los resultados de los ries-
gos relativos indirectos calcula-
dos, así como también interva-
los de confianza de 95%, res-
pectivamente. 

Resultados 
Descripción de los hallazgos 
Fueron incluidas 309 gamagra-
fías, 151 (48.9%) de perfusión y 
158 (51.1%) de ventilación -
perfusión. De éstas fueron inter-
pretadas como normales 30 
(9.7%), de baja probabilidad 159 
(51.5%), de probabilidad inter-
media 32 (10.4%) y de alta pro-
babilidad 88 (28.5%) (Tabla 1). 
Las gamagrafías se realizaron en 
un grupo de sujetos con edad pro-
medio de 57.14 años (desviación 
estándar: 16.93), de los cuales 
59.2% (183) eran mujeres. 
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El principal síntoma fue disnea 
en 92.6% de los casos, luego 
dolor torácico en 57.9 %, y tos 
en 35%. (Tabla 2). Respecto a 
los factores de riesgo, los más 
comunes fueron; reposo en 31.7 
% de los pacientes, obesidad y 
várices en 27.8%, falla cardíaca 
en 26.9% y postoperatorio en 
24.6% (Tabla 2). Al revisar los 
hallazgos clínicos se demostró 
que la taquicardia fue el princi-
pal hallazgo en 64.1%, seguido 
por la presencia de signos de 

dificultad respiratoria en 45.6% 
de los pacientes (Tabla 2). De 
las ayudas para confirmar el 
diagnóstico se encontró que la 
hipoxemia es el principal hallaz-
go en 80.3% de los sujetos y 
luego la taquicardia en el elec-
trocardiograma (Tabla 2). 

Determinación del peso 
de los hallazgos 
En la primera fase se realizaron 
evaluaciones de regresión logís-
tica para cada uno de los sínto-

mas incluidos (aislado), encon-
trando únicamente diferencia en 
el dolor torácico entre una 
gamagrafía normal y una anor-
mal (Tabla 3). Al unir los dife-
rentes factores (combinado) para 
determinar cuáles síntomas tie-
nen mayor peso en favor del 
diagnóstico de embolia pulmo-
nar, se pudo documentar (Tabla 
3) que el dolor torácico es un 
factor importante, cuando se ana-
lizan todas las gamagrafías, de 
perfusión o de ventilación -
perfusión. Este factor tiene un 
peso de 8.74 (IC95%:3.08 a 
24.80), lo que significa que en 
un sujeto con dolor torácico es 
3.08 a 24.80 veces más frecuen-
te tener una gamagrafía anormal 
que una normal, usando todos 
los estudios en el modelo. Al 
incluir las gamagrafía de 
perfusión únicamente, el peso de 
este factor aumenta (IC95%: 
2.64 a 42.80), pero disminuye al 
usar en el modelo sólo las 
gamagrafías de ventilación -
perfusión (IC95%: 1.66 a 41.91). 
El siguiente síntoma fue la 
disnea, el cual es únicamente sig-
nificativo al analizar todas las 
gamagrafías en conjunto, no al 
separar gamagrafías de perfusión 
o de ventilación - perfusión (Ta-
bla 3). 

Gamagrafia baja 
vs intermedia o alta 
Al realizar un modelo de com-
paración entre gamagrafías de 
baja e intermedia o alta probabi-
lidad, pudimos observar que el 
hallazgo de dolor torácico es de 
valor para diferenciar entre 
gamagrafías de baja e interme-
dia o alta probabilidad, siendo 
5.42 (IC95%: 3.08 a 9.52) veces 
más frecuente tener dolor torá-
cico, si la gamagrafía es de me-
diana o alta probabilidad (Tabla 
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3). El uso de gamagrafía de 
perfusion sola hace que este 
síntoma tenga menor peso 
(IC95%:2 a 9.57) y al desarro-
llar nuestro modelo en sujetos 
con gamagrafía de ventilación -
perfusión, el peso cambia dis-
cretamente (IC95%:2.86 a 
14.97). La presencia de expec-
toración hace que la gamagrafía 
de baja probabilidad sea más pro-
bable que la de intermedia o alta 
probabilidad, especialmente 
cuando se usa el estudio com-
pleto (ventilación - perfusión) 
(IC95%:0.12 a 1.06) (Tabla 3). 
La presencia de disnea es 3.76 
(IC95%: 1.06 a 13.40) veces más 
frecuente cuando los sujetos tie-
nen gamagrafía de probabilidad 
intermedia o alta, que cuando 
tienen gamagrafía de baja pro-
babilidad (Tabla 3). 
Cuando exploramos la diferencia 
entre gamagrafías de probabilidad 
intermedia y alta, encontramos que 
la presencia de expectoración es 
más frecuente en las gamagrafías 
de probabilidad intermedia que en 
las de alta (Tabla 3). La presencia 
de dolor torácico, cuando se desa-
rrolló el modelo usando únicamen-
te las gamagrafías de perfusión, 
mostró que es 4.05 (IC95%:0.99 
a 16.57) veces más frecuente en 
los sujetos con alta probabilidad 
que en los que tienen probabili-
dad intermedia (Tabla 3). 
En resumen, considerando los 
síntomas más relevantes, podría-
mos decir que la presencia de 
dolor torácico y disnea se asoció 
con una gamagrafía de probabi-
lidad alta o intermedia; por el 
contrario, tener expectoración 
hace más probable el obtener una 
gamagrafía de baja probabilidad. 

Peso de los factores de riesgo 
Al realizar la regresión por cada 
uno de los factores de riesgo, se 

demuestra que la falla cardíaca 
y el reposo son los de mayor 
peso y que podrían ayudar a di-
ferenciar entre una gamagrafía 
normal y una anormal; lo ante-
rior es cierto si usamos en el 

modelo todos los estudios reali-
zados. Si se analizan los resulta-
dos usando únicamente las 
gamagrafías de perfusión o las 
de ventilación - perfusión, nin-
gún factor de riesgo logra dife-
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renciar un resultado normal, de 
uno anormal (Tabla 4). 
Combinando los diferentes fac-
tores de riesgo, encontramos que 
ninguno es muy claro para dife-
renciar entre gamagrafía normal 
y anormal, así se utilicen en el 
análisis todos los estudios o única-
mente son los de perfusión o de 
ventilación - perfusión (Tabla 4). 

En el análisis de cada factor de 
riesgo se logró demostrar que la 
presencia de trombosis venosa 
es 3.54 (IC95%: 1.56 a 8.04) 
veces más frecuente en sujetos 
con gamagrafía de probabilidad 
intermedia o alta (Tabla 4), al 
usar todos los estudios en el mo-
delo. Al incluir sólo los estudios 
de ventilación - perfusión, el 

peso de la presencia de trombo-
sis venosa cambia (IC95%: 2.22 
a 30.94), pero continúa siendo 
de ayuda para diferenciar este 
tipo de gamagrafías. El antece-
dente de trombosis venosa en 
los sujetos a los cuales se realizó 
gamagrafía de ventilación -
perfusión, tiene un peso de 6.87 
(IC95%: 1.93 a 24.48), y la pre-
sencia de várices es 2.46 (IC95%: 
1.45 a 4.18) veces más frecuente 
en sujetos con gamagrafía de pro-
babilidades alta o intermedia, que 
de baja probabilidad. La obesi-
dad es un factor de riesgo con 
peso de 1.71 (IC95%: 1.01a2.89) 
veces más frecuente en sujetos 
con gamagrafía de cualquier tipo 
con probabilidad intermedia o alta 
(Tabla 4). 
Al combinar los diferentes facto-
res de riesgo se encuentra que la 
historia de cáncer adquiere im-
portancia, con un peso estimado 
de 4.37 (IC95%: 1.24 a 15.49). 
que aumenta en forma muy sig-
nificativa, si se estudian única-
mente las gamagrafías de venti-
lación - perfusión (IC95%: 1.21 
a 196.53) (Tabla 4). 
Al aplicar el modelo para cada 
uno de los factores de riesgo 
(aislado) encontramos que la 
presencia de trombosis venosa 
es significativa, con un peso 
de 9.11 (IC95%:1.17 a 71.02) 
veces más frecuente en sujetos 
con cualquier tipo de gama-
grafía, cuyo resultado es de alta 
probabilidad respecto a los de 
probabilidad intermedia (Tabla 
4); la presencia de várices es 
también un factor primordial 
(IC95%: 1.17 a 7.6) para consi-
derar una gamagrafía como de 
alta probabilidad (Tabla 4). 
Ningún otro factor demostró 
ser de utilidad para diferenciar 
las gamagrafías de probabili-
dad intermedia, de las de alta. 
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Al combinar todos los factores 
de riesgo, se puede encontrar 
que la presencia de trombosis 
venosa es el único elemento útil 
para diferenciar estos tipos de 
gamagrafías (Tabla 4). 
En resumen, la presencia de 
trombosis venosa o de várices 
nos debe hacer considerar el te-
ner un resultado en la gamagrafía 
de alta probabilidad. 

Peso del examen físico 
Al determinar el peso de los dife-
rentes hallazgos del examen físi-
co en forma aislada documenta-
mos que la presencia de taquicar-
dia es 3.55 (IC95%:1.62 a 7.77) 
veces más frecuente en las gama-
grafías anormales (Tabla 5); la pre-
sencia de SDR es un elemento del 
análisis que fue limítrofe 
(IC95%:0.93 a 4.74) para diferen-
ciar entre gamagrafía normal y 
anormal, usando los estudios de 
ventilación - perfusión (Tabla 5). 
La combinación de los diferen-
tes hallazgos del examen físico 
demostró que la taquicardia es 
el principal factor, para diferen-
ciar gamagrafías normales de 
anormales (Tabla 5). 
Los hallazgos analizados del 
examen físico analizados nos 
mostraron que la presencia de 
SDR tienen un peso de 1.83 
(IC95%:1.13 a 2.95) veces más 
frecuente en gamagrafías de pro-
babilidad alta o intermedia para 
TEP (Tabla 5). Otro hallazgo 
importante es la taquicardia 
(IC95%: 1.97 a 6.04). El hallaz-
go clínico de consolidación su-
giere que la gamagrafía de ven-
tilación - perfusión será de baja 
probabilidad (Tabla 5). La com-
binación de los diferentes ha-
llazgos del examen físico en 
nuestro modelo mostró que la 
taquicardia es el único elemento 
útil para diferenciar entre estas 

gamagrafías (IC95%:1.75 a 
6.09) y nuevamente la presencia 
clínica de consolidación sugiere 
que es mayor la posibilidad de 
obtener una gamagrafía de baja 
probabilidad (Tabla 5). 
En el análisis de cada uno de los 
hallazgos, nuevamente la taqui-
cardia es el principal factor para 
diferenciar entre una gamagrafía 
de probabilidad intermedia y una 
de alta probabilidad, siendo este 

hallazgo 3.67 (IC95%:1.40 a 
9.62) veces mayor en las gama-
grafías de alta probabilidad (Ta-
bla 5). El tener consolidación 
clínicamente es un hallazgo más 
frecuente en gamagrafías de pro-
babilidad intermedia (IC95%:0.03 
a 0.21) (Tabla 5). Al combinar 
hallazgos, la taquicardia es más 
frecuente en la gamagrafía de alta 
probabilidad de alta, que en las 
de intermedia (Tabla 5). 
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En resumen, la presencia de 
taquicardia se asocia con gama-
grafía de alta probabilidad, la 
asociación de este signo con 
SDR es más frecuente en gama-
grafías de probabilidad interme-
dia, así como la presencia de 
consolidación en el examen fí-
sico. 

Peso de las ayudas 
diagnósticas 
En el análisis aislado de los mé-
todos para confirmar el diagnós-
tico, se encontró que la presen-
cia de hipoxemia es más frecuen-
te en gamagrafías anormales que 
en normales (IC95%: 1.68 a 8.08) 
(Tabla 6), lo mismo que la pre-
sencia de taquicardia en el EKG 
(IC95%:1.57 a 7.56) (Tabla 6). 
Los demás hallazgos no mostra-
ron significancia para diferen-
ciar entre gamagrafía normal y 
anormal (Tabla 6). 
En nuestros modelos de cada uno 
de los hallazgos en forma aisla-
da se observó que la presencia 
de hipoxemia, taquicardia y 
S1Q3T3 en el EKG o una radio-
grafía con signos de hipertensión 
pulmonar (HTP) o atelectasia, 
son más frecuentes en gama-
grafías de probabilidad interme-
dia o alta (Tabla 6). Al combi-
nar los diferentes hallazgos, la 
taquicardia y la hipoxemia per-
sisten como los factores primor-
diales, pero la presencia de HTP 
o atelectasia radiológica pierden 
valor (Tabla 6). 
La presencia de taquicardia en 
el EKG es el hallazgo más fre-
cuente de una gamagrafía de alta 
probabilidad; los hallazgos 
radiológicos de hipertensión 
pulmonar, atelectasia, edema 
pulmonar o consolidación son 
más frecuentemente asociados 
con gamagrafías de intermedia 
probabilidad (Tabla 6). 
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Resumen de los factores con 
mayor peso, entre todas las 
variables examinadas 
Paciente con disnea y dolor 
torácico, que tiene factores de 
riego de falla cardíaca o reposo 
o trombosis venosa, y en el exa-
men físico signos de dificultad 
respiratoria y taquicardia, con la-
boratorios de hipoxemia y 
taquicardia en el EKG, son alta-
mente sugestivos de gamagrafía 
anormal. Pero al realizar regre-
sión múltiple de los diferentes 
componentes se encontró (Ta-
bla 7) que el dolor torácico, 
acompañado de disnea en algu-
nos casos (gamagrafía de venti-
lación - perfusión ), con reposo 
y en quienes en el laboratorio 
presentan hipoxemia y taquicar-
dia en el EKG es sugestivo de 
una gamagrafía anormal. 
Paciente con disnea, dolor torá-
cico, ausencia de expectoración, 
que tiene o ha tenido trombosis 
venosa profunda o várices, y en 
el examen físico se demuestre 
taquicardia y signos de dificul-
tad respiratoria, sin consolida-
ción, sugiere un resultado 
gamagráfico de mediana o alta 
probabilidad. Al revisar las re-
gresiones múltiples se pudo de-
mostrar que pacientes con dolor 
torácico, trombosis venosa pro-
funda actual, hipoxemia y sig-
nos de sobrecarga aguda del 
ventrículo derecho (S1Q3T3) en 
el electrocardiograma, se asocia 
más con gamagrafía de alta que 
de baja probabilidad, por el con-
trario, el presentar clínicamente 
consolidación sugiere baja pro-
babilidad (Tabla 7). 
El cuadro clínico con expecto-
ración y consolidación clínica 
corroborada radiológicamente, 
la ausencia de taquicardia clí-
nica y en el EKG, sin várices o 
trombosis venosa o con hallaz-

248 

gos radiológicos de edema 
pulmonar, actualmente sugiere 
la presencia de gamagrafía de 
probabilidad intermedia (Tabla 
7). 

Discusión 
El hacer diagnóstico de embolia 
pulmonar no es siempre fácil, 
pero debe sospecharse en un gru-
po extenso de pacientes general-
mente hospitalizados en servi-
cios de medicina interna. Según 
algunos estudios (11), el diag-
nóstico clínico de TEP se logra 
sólo en 50% de los casos. 
Los hallazgos descriptivos obte-
nidos en nuestro estudio se 
correlacionan con los publica-
dos por Stein, Terrin, Heils et al, 

en 1991 (12), quienes encontra-
ron que los síntomas más fre-
cuentes son la disnea, el dolor 
pleurítico, la tos y el dolor en 
miembros inferiores; los signos 
encontrados con mayor frecuen-
cia son taquipnea (70%) y taqui-
cardia (60%); los demás sínto-
mas ocurren en menos de 30% 
de los casos. Las ayudas diagnós-
ticas, tales como el EKG (cuya 
alteración más frecuente es la 
taquicardia sinusal), la radiogra-
fía de tórax (presencia de atelec-
tasia pulmonar como hallazgo 
más frecuente), se documentan 
en una tercera parte de los pa-
cientes; la única diferencia gran-
de se presentó en la presencia de 
atelectasia radiológica. 



Embolia pulmonar y gamagrafía 

Los hallazgos obtenidos en los 
modelos de regresión logística 
son muy interesantes y crean in-
quietudes que requieren un ma-
yor estudio, sin embargo, es im-
portante reconocer que usando 
los criterios estrictos, descritos 
en la literatura respecto al tama-
ño de la muestra, nos queda la 
duda al observar muchos de los 
intervalos de confianza de 95%, 
de que el tamaño de la muestra 
haya sido adecuado para lograr 
detectar todos los factores que 
deseábamos. Tenemos concien-
cia clara de que algunos factores 
no pudieron ser analizados co-
rrectamente por la falta de suje-
tos, como es el ejemplo de la 
parálisis de los miembros infe-
riores y la ingesta de estrógenos, 
aunque este último factor de ries-
go es poco común en la actuali-
dad, asociado a las dosis bajas 
de estrógenos de los nuevos me-
dicamentos anticonceptivos. 
Quedó para los autores la duda 
respecto a la utilidad real de las 
gamagrafías de perfusión sin 
usar como complemento la ven-
tilación, pues se nota un cambio 
en varios de los factores que fue-
ron encontrados. Esto sugiere 
que es mejor usar la combina-
ción de los procedimientos, si-
guiendo las recomendaciones del 
Pioped; estudio que fue realiza-
do usando ventilación - perfusión 
contra arteriografía pulmonar o 
seguimiento prolongado, estos 

dos últimos excelentes patrones 
de comparación. 
Es importante recordar que si se 
lograra tener un sistema de me-
dición basado en la clínica y al-
gunos parámetros sencillos de la 
probabilidad preexamen, la in-
certidumbre que molesta a mu-
chos de los clínicos y que los 
lleva a realizar un gran número 
de procedimientos innecesarios, 
se podría minimizar en forma 
significativa. 

Summary 
The medical records of 309 pa-
tients in whom pulmonary em-
bolism was suspected and un-
derwent ventilation or perfusion 
lung scan were reviewed. The 
findings are useful to establish 
clinical probability of pulmonary 
embolism before ventilation-per-
fusion or perfusion lung scan. 
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