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1. ANTECEDENTES 
 
1.1 ANTECEDENTES GENERALES 
 
La trombosis es una enfermedad multigénica cada vez más frecuente, asociada con 
múltiples factores de riesgo en pacientes quirúrgicos y no quirúrgicos. El conocimiento de 
los factores de riesgo predisponentes ha permitido establecer criterios de estadificación 
con el objetivo de brindar las mejores medidas preventivas y terapéuticas en pacientes 
que pueden padecer o presentar trombosis. (1) 
 
La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) constituye una de las mayores causas de 
morbimortalidad. Los pacientes con antecedente de trauma o cirugía ortopédica, trauma 
mayor o daño en médula espinal, tienen riesgo alto para eventos tromboembólicos, ya sea 
trombosis venosa profunda (TVP) o tromboembolia pulmonar (TEP). Los pacientes 
sometidos a cirugía ortopédica mayor, por ejemplo a reemplazo articular, tienen 50-80%, 
de riesgo de tromboembolismo venoso y 10% de riesgo de TEP. (1) 
 
En 1856 Rudolph Virchow propuso que la trombosis era el resultado de daño del 
endotelio, estasis venosa y alteraciones en el componente sanguíneo o 
hipercoagulabilidad; esta propuesta aun rige en la actualidad, denominada la “Triada de 
Virchow”. (1,2) 
 
La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) es una entidad clínica que engloba dos 
cuadros íntimamente relacionados: la trombosis venosa profunda de extremidades 
inferiores (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP). La trombosis venosa profunda es 
consecuencia de la formación de un trombo en el sistema venoso profundo, precedido o 
seguido de una respuesta inflamatoria de la pared vascular. Cuando parte del trombo se 
desprende (émbolo) y viaja por el árbol vascular hasta el lecho arterial pulmonar, 
enclavándose allí, da lugar a la tromboembolia pulmonar. (3) 
 
Es importante saber que el sistema venoso profundo (SVP) de extremidades inferiores 
queda dividido de forma práctica por la vena poplítea en SVP Distal y SVP Proximal, de 
forma que la vena poplítea pertenece a este último. Esta división es útil en cuanto a la 
expresión clínica de la TVP, ya que la TVP distal es asintomática, pero en un 20-25% de 
casos se extiende al sistema venoso proximal con el consecuente riesgo de embolia 
pulmonar, mientras que las trombosis venosas del sistema profundo corren un mayor 
riesgo de desencadenar una TEP. (3) 
 
La historia natural de la TVP es una enfermedad dinámica en la que el trombo evoluciona 
de forma diversa. En la mayor parte de las ocasiones se produce una resolución 
espontánea con repermeabilización total de la vena sin dar lugar a consecuencia clínica 
alguna. En otras ocasiones la resolución es parcial, en cuyo caso sobreviene una 
organificación y endotelización con integración en la pared venosa si el trombo no era 
oclusivo. En este caso, puede acontecer una destrucción localizada de una o más válvulas 
venosas, con la consiguiente insuficiencia venosa crónica, lo que define el Síndrome 
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Postrombótico. Si el trombo era totalmente oclusivo, ocurre una licuefacción central con 
recanalización y organificación periférica. (3) 
 
Durante estos procesos, pueden desprenderse émbolos que, por su tamaño, ocluyan la luz 
vascular de un vaso pulmonar, originando la temida TEP. La mayoría de veces la TVP se 
inicia en el sistema venoso profundo distal (pantorrilla en el 96% de los casos, poplítea en 
el 45%, femoral en un 37%, ilíaca 10% y en un 0.5% el territorio iliocava), pero en un 20-
30% de las ocasiones, este trombo progresa hacia venas proximales para originar la TVP 
proximal, de consecuencias graves si no se diagnostica, ya que se asocia, sin tratamiento, 
a un riesgo del 30-50% de TEP subclínica o TVP recurrente y 30% de TEP sintomática, con 
un 10% de TEP mortal. Si bien la historia natural de la mayoría de TEP va hacia la 
resolución total o con mínimos residuos, en ocasiones (1-2%), los émbolos se organifican, 
endotelizan y ocluyen la luz vascular desarrollando hipertensión pulmonar crónica. (3) 
 
La TVP acontece cuando un estímulo procoagulante sobrepasa los mecanismos 
protectores naturales, es importante recordar, de forma esquemática, el funcionamiento 
de la hemostasia y el papel de los distintos factores de la coagulación, ya que cualquier 
alteración en el sistema hemostático puede desencadenar una TVP. (3) 
 
El comienzo de la activación de la cascada coagulante viene determinado por la activación 
del complejo FT-VIIa que pone en marcha todo el sistema para generar trombina. Esta 
será la encargada de elaborar un trombo estable de fibrina, que seguidamente se 
disolverá por acción de la plasmina, apareciendo como un producto más de la degradación 
de la fibrina el dímero-D. Los anticoagulantes naturales (AT III, PCa, PSae IVFT) actúan de 
reguladores del sistema, deteniendo la formación del trombo cuando éste se ha formado 
adecuadamente. (3) 
 
Las alteraciones de la coagulación constituyen, para varios autores, el factor patogénico 
esencial de la enfermedad tromboembólica venosa. Entre ellas podemos mencionar 
anomalías biológicas, congénitas o adquiridas de la coagulación que se dan en pacientes 
con tendencia a la enfermedad trombótica, como son los estados trombofílicos, 
colagenosis, síndrome antifosfolipídico primario, coagulación intravascular diseminada, 
déficit de antitrombinaI II, déficit de proteína C o S y otros estados de hipercoagulabilidad, 
como las neoplasias, ya que el tumor induce activación de la coagulación directamente 
por expresión de células procoagulantes o indirectamente a través del factor tisular. (3) 
 
La enfermedad tromboembólica venosa aguda constituida por TVP y la TEP es un 
padecimiento grave y con frecuencia mortal. La sospecha de TEP y TVP es poco frecuente, 
lo que retrasa significativamente el diagnóstico y el tratamiento. A pesar de los avances 
actuales, los índices de mortalidad y recurrencia se mantienen elevados, considerándose 
un problema importante de salud mundial. (4) 
 
En un estado hipercoagulable, la activación de la coagulación, en especial por la expresión 
del factor tisular en las células endoteliales y las alteraciones en los mecanismos 
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fibrinolíticos, además de los factores de riesgo hereditario y adquirido del sistema de la 
hemostasia predisponen a los mecanismos trombogénicos. (2) 
 
El tratamiento anticoagulante ha sido dominado durante décadas por los cumarínicos, las 
heparinas (fraccionadas y no fraccionadas) y el pentasacárido (fondaparinux). 
Recientemente has surgido nuevas moléculas que inhiben directamente el factor Xa y el 
IIa por vía oral (Rivaroxabán y Dabigatrán). (2) 
 
La trombosis es un problema de salud pública mundial y en México representa una de las 
primeras causas de mortalidad, sin embargo, se desconoce la cifra precisa del número de 
casos de trombosis, pero basado en estimaciones mundiales, en México pueden existir de 
entre 400,000 y 500,000 casos de trombosis por año. De tal manera que el conocimiento 
de los medicamentos antitrombóticos es trascendental a efecto de efectuar medidas de 
prevención primaria y secundaria adecuadas. (2) 
 
La epidemiología de la trombosis tiene diferencias geográficas según la metodología 
empleada. La incidencia anual de ETV es de uno a dos casos por 1,000 personas. En 
Estados Unidos se estiman 372,000 casos por año con una mortalidad de 300,000 casos. 
La frecuencia en hombres es 1.30 por 1,000 y en mujeres 1.1 por 1,000. La incidencia de 
ETV es de 2.5 a 5% en la población adulta. La ETV en niños es de 0.07 por 10,000 y de 5.3% 
por cada 10,000 admisiones hospitalarias. La recurrencia de TVP es de 25% a cinco años y 
de 30% a 10 años. La incidencia de estasis venosa crónica es de 76.1 por 100,000 
habitantes y la de úlcera postrombótica, de 18 casos por 100,000 habitantes. (1) 
 
El estudio VITAE en Europa estimó 761,697 casos al año en seis países, con 295,982 casos 
de embolia pulmonar. Las muertes relacionadas con la ETV fueron 370,000, en 7% de 
éstas la ETV se diagnosticó en vida, 34% tuvo embolia pulmonar fatal y 59% de las 
embolias pulmonares no fue diagnosticado. (1) 
 
Anderson ha estudiado y establecido en diversos estudios los factores de riesgo para 
trombosis, tanto en pacientes sometidos a cirugía como en pacientes con problemas 
médicos (no quirúrgicos), con cirugía (abdominal o torácica) que requiere >30 minutos 
para llevarla a cabo, cirugía ginecológica, urológica o de cáncer. La edad >40 años se ha 
establecido como un factor de riesgo para ETV, que aunada a otros factores incrementa el 
riesgo de trombosis. (1) 
 
En México la incidencia de TVP va de un caso por 10,000 adultos jóvenes a un caso por 
100 adultos mayores. En personas de 65 a 69 años la incidencia es de 1.8 casos por 1,000 
habitantes por año y aumenta a 3.1 casos por 1,000 habitantes por año entre 85 y 89 
años. El Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
reportó que en un periodo de 10 años la incidencia de TEP fue de 15%, similar para ambos 
sexos y con un predominio entre los 60 y 80 años. La TVP casi siempre precede a la TEP y 
ésta se presenta en el contexto de una TVP con frecuencia asintomática. (4) 
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Caprini y colaboradores elaboraron un modelo para la valoración de riesgo en los 
pacientes con ETV, el cual se encuentra estandarizado y posibilita integrar grupos de 
riesgo para determinar terapias profilácticas. (1) 
 
La formación de un trombo se considera como el resultado de 3 condiciones que fueron 
descritas en 1856 por Virchow, la triada está compuesta por estasis, daño endotelial e 
hipercoagulabilidad. La estasis forma parte del TEV y queda demostrada por el hecho que 
ocurre con mayor frecuencia en las extremidades inferiores, que son sitios de alta 
capacitancia. La hemostasia incluye un balance complejo de factores procoagulantes y 
anticoagulantes que previenen una producción exagerada de trombina cuando la cascada 
de la coagulación es activada. (5) 
 
Cuando la estasis es mayor a 72 hrs., ocurre la formación de fibrina; los leucocitos migran 
a través del endotelio y se promueve la agregación plaquetaria. Además la formación local 
del activador del plasminógeno tisular se inhibe por la exposición de la sangre a la acción 
inhibitoria de la proteína C activada. Este aspecto es de enorme trascendencia en la UCI, 
donde el enfermo suele permanecer inmovilizado por largos periodos. (5) 
 
El endotelio es el responsable de la síntesis de moléculas relacionadas con la hemostasia 
como el factor de Von Willebrand, fibronectina, elastina, colágena y factor tisular. Además 
el endotelio cuenta con mecanismos protectores contra la trombosis que puede ocurrir en 
presencia de daño endotelial, como son la carga negativa de la membrana endotelial, la 
síntesis de inhibidores de la actividad plaquetaria como prostaciclinas, ácido 13 
hidroxioctadecadiéndrico y óxido nítrico, inhibición del depósito de fibrina y liberación del 
activador del plasminógeno. (5) 
 
Los estados procoagulantes fisiológicos adquiridos son el embarazo y el puerperio (se 
presenta un evento trombótico en 0.01 a 0.2% de los embarazos y la TVP es 3 a 16 veces 
más frecuente en los embarazos resueltos por cesárea). (5) 
 
El tratamiento anticoagulante ha sido dominado durante décadas por los cumarínicos, las 
heparinas (fraccionadas y no fraccionadas) y el pentasacárido (fondaparinux). 
Recientemente han surgido nuevas moléculas que inhiben directamente los factores Xa y 
IIa (rivaroxabán y dabigatrán). La trombosis es un problema de salud pública mundial y en 
México representa una de las primeras causas de mortalidad, sin embargo, se desconoce 
la cifra exacta de casos, si bien con base en las estimaciones mundiales puede calcularse 
entre 400,000 y 500,000 por año. De tal manera, el conocimiento de los medicamentos 
antitrombóticos es trascendental para llevar a cabo medidas adecuadas de prevención 
primaria y secundaria. (2) 
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1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 
 
El estado clínico alterado que predispone a un individuo a presentar un evento trombótico 
se le denomina trombofilia o estado protrombótico, las causas que provocan un estado de 
trombofilia pueden ser de origen primario o adquirido. (3) 
 
La tromboembolia pulmonar (TEP) es la manifestación más grave de la enfermedad 
tromboembólica venosa. Hasta la década de los ochenta, tanto en el diagnóstico como en 
el tratamiento o el seguimiento, no hubo cambios sustanciales. Sólo desde hace poco más 
de una década asistimos al desarrollo de múltiples herramientas que mejoran el 
rendimiento diagnóstico, así como a nuevas opciones terapéuticas que pueden permitir 
modelos distintos de manejo de la enfermedad. (6) 
 
Durante los últimos 50 años numerosas investigaciones han evaluado la eficacia, 
seguridad y rentabilidad de diversas intervenciones en la profilaxis antitrombótica. Desde 
1986 han sido publicadas más de 25 guías clínicas que abordan el manejo de los pacientes 
que cumplen con los criterios clínicos para recibir profilaxis antitrombótica. Todas estas 
guías, basadas en evidencias clínicas y científicas, la recomiendan para la mayoría de los 
pacientes hospitalizados. (7) 
 
Aun cuando se reconoce que los fármacos antitrombóticos y las medidas mecánicas para 
la profilaxis antitrombótica son claves para la seguridad de los pacientes hospitalizados, 
sus tasas de administración y aplicación siguen lejos de los estándares óptimos. En 2009, 
el National Quality Forum, entidad estadounidense que se dedica a la calidad y seguridad 
de los procesos clínicos en la salud, publicó las prácticas más seguras en los cuidados 
clínicos de los pacientes hospitalizados y ambulatorios. (7) 
 
Estas prácticas consisten en 34 recomendaciones, dos de ellas directamente relacionadas 
con la profilaxis antitrombótica: La prevención de la enfermedad tromboembólica venosa 
mediante la evaluación de cada paciente a su ingreso hospitalario y después 
periódicamente y el uso de métodos de profilaxis antitrombótica clínicamente apropiados 
y basados en evidencias clínicas y científicas. La instrumentación de estrategias para 
prevenir el daño al paciente por la terapia de anticoagulación. (7) 
 
Sandoval Chagoya y cols., menciona que la trombosis venosa profunda es la principal 
causa prevenible de muerte intrahospitalaria. Este evento y sus consecuencias constituyen 
un problema que afecta a diversas especialidades hospitalarias y habitualmente son 
incidentales al problema base que llevó al paciente al hospital. La justificación para la 
profilaxis de la trombosis venosa profunda se basa en la elevada prevalencia del 
tromboembolismo venoso en los pacientes hospitalizados y en la morbilidad y potencial 
mortalidad relacionadas con este evento (que contribuye a 10% de las muertes 
hospitalarias). Las guías clínicas nacionales e internacionales para la profilaxis de la 
trombosis venosa profunda se basan en evidencia que demuestra que esta medida 
constituye una estrategia sencilla, mínimamente invasiva y, en general, de bajo costo; el 
principio fundamental es la estratificación del paciente de acuerdo con el nivel de riesgo 
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de la trombosis venosa profunda y el uso de tratamiento profiláctico durante el periodo 
de hospitalización. (8) 
 
Algo que debe llamar nuestra atención es el hecho que el tromboembolismo venoso es un 
hallazgo frecuente en necropsias de pacientes que, ingresados para recibir tratamiento 
médico, fallecen súbitamente en el hospital. El embolismo pulmonar es la principal causa 
prevenible de muerte intrahospitalaria en el mundo. En México hay que lamentar tres 
puntos: 1) no hay cifras epidemiológicas actuales; 2) a pesar de saber que el embolismo 
pulmonar es la principal causa de muerte intrahospitalaria prevenible, no se evalúan 
sistemáticamente los factores de riesgo al ingreso al hospital y 3) en general, en la 
mayoría de los casos no se realiza tromboprofilaxis adecuada (encuesta de 
tromboprofilaxis en hospitales de la Ciudad de México aún no publicada). Incluso 80% de 
los ingresos hospitalarios son a través de los servicios de urgencias. (9) 
 
Numerosas investigaciones prospectivas de distribución aleatoria demostraron que la 
tromboprofilaxis en los pacientes clínicos disminuye la incidencia de TEV y es una 
terapéutica costo efectiva. Sin embargo, a pesar de las pruebas indudables de los 
beneficios de esta intervención, su prescripción es baja. Se considera que la TEV es la 
causa prevenible de mortalidad intrahospitalaria más frecuente y la tromboprofilaxis es 
considerada como la primera prioridad entre 79 medidas preventivas. No obstante, a 
pesar de ser una práctica costo efectiva, de indudables beneficios, algunos estudios 
demuestran que la prescripción de un tratamiento preventivo para la TEV es poco 
habitual. Una revisión sistemática de la bibliografía analizó 9 estudios controlados, de 
distribución aleatoria, que incorporaron 19,958 pacientes y demostró que la profilaxis con 
anticoagulantes de la TEV disminuye el riesgo relativo de TVP en 53%, de TEP sintomática 
en 58% y de TEP fatal en 63%, pero no ha logrado modificar la mortalidad por cualquier 
causa. (10) 
 
Los avances en el conocimiento respecto al sistema de la coagulación, en su fase 
plaquetaria y en la cascada plasmática, han impulsado el desarrollo de nuevas técnicas 
diagnósticas que permiten, hoy día, obtener un diagnóstico específico de los factores de 
riesgo para trombo y la detección de alteraciones congénitas (trombofilias primarias). El 
gran espectro clínico del fenómeno trombótico, como la trombosis venosa profunda, la 
tromboembolia pulmonar (en la actualidad se incluyen como una misma entidad en 
enfermedad tromboembólica venosa), la enfermedad coronaria, enfermedad carotidea, 
isquemia cerebral transitoria, accidente cerebrovascular, trombosis venosa cerebral, 
enfermedad arterial periférica, trombosis mesentérica, enfermedad renovascular, etc.; así 
como la gran lista de factores de riesgo, como: embarazo, puerperio, cirugía mayor, 
cirugía ortopédica, enfermedad maligna, fibrilación auricular, inmovilización, uso de 
anticonceptivos orales o terapia hormonal sustitutiva, enfermedades autoinmunitarias 
(como: síndrome antifosfolipídico, enfermedad de Behcet, etc.), obesidad, aterosclerosis, 
sepsis, viajes prolongados, diabetes mellitus, síndrome nefrótico, etc.; innovación de 
agentes farmacológicos para prevención y secundario de estos padecimientos se resume 
en la necesidad que tenemos todos los profesionales de la salud de la actualización en los 
conocimientos de esta enfermedad. (11) 
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En reportes de los Estados Unidos de Norte América relacionados con la aplicación de la 
lista de cotejo “cirugía segura salva vidas” propuesta por la OMS, para disminuir la 
morbimortalidad en la cirugía se refiere entre los puntos más destacados que: a) 
Solamente dos tercios de las mejoras de salud consiguen el resultado deseado y 
permanente. b) La calidad no tiene relación directa con la disminución de los costos, pero 
sí existe relación directa como resultado de la atención segura. c) El ingrediente más 
importante para el éxito de la calidad está en la forma en que se implanta el modelo, de 
igual manera para la seguridad. (12) 
 
Lo mismo sucede para la tromboprofilaxis ya que la adherencia a las guías de tratamiento, 
que se elaboran para diferentes enfermedades o tópicos, tienen un proceso de adaptación 
y asimilación, los antecedentes a las elaboradas para la profilaxis de la enfermedad 
tromboembólica no han sido, hasta el momento, exitosas o han sido calificadas de baja 
adopción por el clínico y el cirujano. (12) 
 
Ortiz Paola y cols., señalan que los scores de Padua y Caprini clasifican factores de riesgo y 
son aplicados para determinar que grupo de pacientes requiere profilaxis en el momento 
en que son hospitalizados. El tratamiento profiláctico debe ser con la HBPM (heparina de 
bajo peso molecular) enoxaparina 1mg/kg cada 12 hrs. o fondaparinux cada 24 hrs. y 
agregar warfarina desde el primer día a dosis de 10mg/día hasta lograr un INR entre 2-3, 
luego continuar solo con warfarina por 3 meses preferiblemente. La FDA recientemente 
aprobó el uso de anticoagulantes orales (rivaroxavan) para el tratamiento de la TVP, por lo 
que el grado de evidencia para el uso de HBPM es más débil actualmente frente al uso de 
anticoagulantes orales teniendo en cuenta que estos últimos son menos molestos para los 
pacientes y con mejores resultados clínicos. (13) 
 
En México, Sigler y colaboradores, en el Hospital General del Centro Médico Nacional “La 
Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social, informaron 15% de embolia pulmonar en 
1685 estudios de autopsias, causa directa de la muerte en 28% e indirecta en 62%. En otro 
estudio de 1032 autopsias, Sandoval y colaboradores, del Instituto Nacional de Cardiología 
“Ignacio Chávez”, registraron una incidencia de 22%, con lo que representó la tercera 
causa de mortalidad. (14) 
 
Estas alarmantes cifras de enfermos hospitalizados con ETV resaltan cuando se encuentra 
una importante brecha entre las guías nacionales e internacionales y el apropiado uso de 
la profilaxis de esta enfermedad. El estudio multinacional transversal ENDORSE mostró 
que la profilaxis de la ETV en enfermos médicos o quirúrgicos es menor a la recomendada 
en las guías del Colegio Americano de Médicos del Tórax (ACCP) de 2004, con mayor 
profilaxis en el grupo de enfermos quirúrgicos (58.5%) en comparación con el grupo de 
enfermos médicos (39.5%). (14) 
 
Dos meta análisis también destacan la subutilización de la profilaxis en enfermos médicos. 
Un artículo de Howard describe dos datos importantes: El uso subóptimo de la profilaxis 
de enfermos médicos por inconsistencias y complejidad de las guías actuales en relación 
con la estratificación de los riesgos de la ETV. En una auditoría realizada en 2004 en el 
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Hospital John Radcliffe de Oxford se detectó que 76% de los enfermos médicos 
hospitalizados con uno o más factores de riesgo para presentar ETV no recibió 
tromboprofilaxis adecuada. (14) 
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2. JUSTIFICACION 
 
En la presente investigación se describe el riesgo, profilaxis y desarrollo de trombosis de 
los pacientes que ingresan al servicio de Urgencias Adultos en el HGZ No. 20 La Margarita 
IMSS en Puebla, Puebla. 
 
Se desconoce el riesgo tromboembólico de los pacientes durante su estancia en el servicio 
de Urgencias Adultos, la aplicación correcta de evaluación y medición de riesgo, como 
medida óptima para disminuir complicaciones y acortar el tiempo de estancia a posteriori 
desde su atención inicial. 
 
Asimismo, prevenir la ETV como comorbilidad en pacientes hospitalizados, evitar la 
estancia prolongada, complicaciones en la patología de base, y se evitaría el 
encarecimiento de la atención hospitalaria para el IMSS. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Se ha observado que los pacientes que ingresan al servicio de Urgencias Adultos, no se les 
realiza el cálculo del riesgo de enfermedad tromboembólica durante la atención médica. 
 
La tromboprofilaxis reduce el riesgo de enfermedad tromboembólica pero no lo elimina. 
 
¿Cuál es el riesgo, profilaxis y desarrollo de trombosis de los pacientes que ingresan al 
servicio de Urgencias Adultos en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS en Puebla, Puebla de 
agosto 2014 a la fecha? 
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4. HIPÓTESIS 
 
No es necesaria por ser un estudio descriptivo. 
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5. OBJETIVOS 
 
5.1 OBJETIVOS GENERALES 
 
Determinar el riesgo, frecuencia de profilaxis y desarrollo de trombosis de los pacientes 
que ingresan al servicio de Urgencias Adultos en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS en 
Puebla, Puebla. 
 
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
Identificar con base en la escala de Caprini el riesgo tromboembólico de los pacientes que 
ingresan al servicio de Urgencias Adultos en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS. 
 
Determinar la frecuencia de profilaxis utilizada desde el ingreso en pacientes atendidos en 
el servicio de Urgencias Adultos en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS. 
 
Describir la frecuencia de desarrollo de alguna Enfermedad Tromboembólica Venosa 
durante su estancia hospitalaria en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
6.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
La presente investigación: 
Por el propósito: descriptivo. 
Por la recolección: retrospectivo. 
Por la población: homodémico. 
Por el número de evaluación: transversal. 
 
6.2 UBICACIÓN TEMPORAL 
 
La investigación se realizó en el servicio de Urgencias Adultos del HGZ No. 20 La Margarita 
IMSS, Puebla, Puebla, a partir de su aprobación, hasta completar el número de 75 
expedientes a partir de agosto de 2014.  
 
6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO 
 
Se determinó el riesgo, implementación de profilaxis y desarrollo de trombosis con 
revisión de expedientes clínicos de los pacientes que ingresan al servicio de Urgencias 
Adultos del HGZ No. 20 La Margarita IMSS durante el periodo de agosto de 2014 hasta 
completar el número de 75 expedientes. 
 
6.4 MARCO MUESTRAL 
 
6.4.1 UNIVERSO DE ESTUDIO 
 
Todos los pacientes que ingresen al servicio de Urgencias Adultos del HGZ No. 20 La 
Margarita IMSS, Puebla, Puebla, de agosto de 2014 hasta completar el número de 75 
expedientes. 
 
6.4.2 SUJETOS DE ESTUDIO 
 
Todos los pacientes a partir de los 40 años de edad, que ingresen al servicio de Urgencias 
Adultos del HGZ No. 20 La Margarita IMSS, Puebla, Puebla, del periodo de agosto de 2014 
hasta completar el número de 75 expedientes. 
 
6.4.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
a) Pacientes de ambos géneros. 
b) Pacientes de 40 años en adelante. 
c) Pacientes hospitalizados desde el servicio de Urgencias Adultos. 
d) Expediente de los pacientes ingresados. 
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6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
a) Pacientes con expediente incompleto.  
 
6.4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION 
 
a) Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión. 
 
6.5 DISEÑO Y TIPO DE MUESTREO 
 
No probabilístico.  
 
6.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Los pacientes registrados en el servicio de Urgencias Adultos del HGZ No. 20 La Margarita 
IMSS, en Puebla, Puebla, que se encuentren dentro del periodo de estudio, y que cumplan 
con los criterios de inclusión de la muestra. 
Se utilizó la fórmula para cálculo de muestra de población finita: 
 
n= _____N*Zα

2 p*q_______ 
 d2(N-1)+Zα

2 p*q 
 
donde: 
N= 11263 (pacientes atendidos en 6meses) 
Zα= 1.96 al cuadrado (la seguridad es del 95%)  
p = proporción esperada (5% = 0.05) 
q = 1 –p (1-0.05 = 0.95)  
d = precisión (en su investigación5%) 
Lo que arroja un total de 73 pacientes. 
 
6.7 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICIÓN 
 
Las variables que se estudiaron son: edad, género, enfermedades preexistentes, 
diagnóstico de ingreso, riesgo tromboembólico, frecuencia de profilaxis, desarrollo de 
trombosis. 
(Variable: nominal, cualitativa). 
(Escala: dicotómica, ordinal). 
 
6.8 DEFINICION DE VARIABLES 
 
Edad 
Definición conceptual: número de años cronológicos cumplidos desde su nacimiento a la 
fecha.  
Definición operacional: lo consignado en el expediente en el rubro de “edad”. 
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Género 
Definición conceptual: comportamiento social en la que un ser humano se percibe a si 
mismo conforme a sus caracteres sexuales secundarios.  
Definición operacional: lo consignado en el expediente en el rubro de “genero”. 
 
Enfermedades preexistentes 
Definición conceptual: es aquella enfermedad que está presente en el ser humano antes 
del inicio de su atención médica actual. 
Definición operacional: las enfermedades coexistentes consignadas en el expediente. 
 
Diagnóstico de ingreso 
Definición conceptual: revelar la manifestación de una enfermedad a partir de observar y 
analizar sus síntomas. 
Definición operacional: los diagnósticos consignados al ingreso del paciente. 
 
Riesgo tromboembólico 
Definición conceptual: cada una de las características o factores de naturaleza hormonal, 
genética, personal o ambiental que modifican las posibilidades de contraer la aparición de 
trombosis o una enfermedad tromboembólica. 
Definición operacional: la puntuación al aplicar la escala de Caprini (ver anexos). 
 
Frecuencia de profilaxis 
Definición conceptual: la repetición menor o mayor de un suceso, que se lleva a cabo o se 
utiliza para prevenir la aparición de una enfermedad. 
Definición operacional: la frecuencia de aplicación de fármacos anticoagulantes como 
medida preventiva, utilizados en los pacientes, desde su ingreso hasta el alta, consignados 
en el expediente.  
 
Desarrollo de trombosis 
Definición conceptual: proceso de cambio y diferenciación gradual desde un nivel de baja 
complejidad a uno de mayor complejidad, en el proceso de formación de un trombo o una 
oclusión de un vaso sanguíneo. 
Definición operacional: el proceso de desarrollo de un trombo o coágulo documentada en 
el expediente, en cualquier momento de su estancia hospitalaria. 
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Variables 

Variable Tipo Escala Unidad de medición 

Edad Cuantitativa Numérica 40 años en adelante 

Género Nominal Dicotómica Mujer 
Hombre 

Enfermedades 
preexistentes 

Nominal Nominal Los nombres de las 
patologías (p.e. 
diabetes mellitus, 
hipertensión, etc.) 

Diagnóstico de 
ingreso 

Nominal Nominal Los nombres de los 
diagnósticos de 
ingreso (p.e. diabetes 
mellitus, hipertensión, 
etc.) 

Riesgo 
tromboembólico 

Ordinal Escala de Caprini 0 puntos muy bajo 
2 puntos bajo 
3-4 puntos moderado 
> ó = 5 puntos alto 

Frecuencia de 
profilaxis 

Cuantitativa Numérica Frecuencia del uso de 
profilaxis 

Desarrollo de 
trombosis 

Nominal Dicotómica Sin trombosis  
Con trombosis 

 
 

6.9 MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Se realizó a través de la hoja de recolección de datos. 
 
6.10 TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 
 
a) Se obtuvo el registro en el Comité Local de Investigación y Ética en Investigación en 
Salud del HGR No. 36, No. Folio F-2015-2102-5 y No. Registro R-2015-2102-6. 
b) Se recabó la información a través de las hojas 4-30-6 del servicio de Urgencias del HGZ 
No. 20 para obtener los expedientes correspondientes en el archivo clínico (previa 
autorización) de agosto de 2014 hasta la fecha en que se recabe el número de muestra. 
c) Se recabó la información en la hoja de recolección de datos. 
d) Se vaciaron los datos recolectados en una hoja de Excel para realizar las mediciones. 
e) Se realizó el análisis estadístico a través de medidas de tendencia central y estadística 
descriptiva, para la elaboración de la tesis. 
 
6.11 ANÁLISIS DE DATOS 
 
Los análisis se efectuaron mediante estadística descriptiva para riesgo de trombosis, 
medidas de tendencia central y desviación estándar, rangos, cálculo de porcentajes y 
proporciones y estadística inferencial como Chi2. 
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7. LOGISTICA 
 
7.1 RECURSOS HUMANOS 
 
Investigador responsable. 
Asesor experto. 
Asesor metodológico. 
Médicos no familiares adscritos (Urgenciológos). 
 
7.2 RECURSOS MATERIALES 
 
Expediente clínico. 
Material bibliográfico recopilado. 
Hojas de recolección de datos (hojas de papel), lápices, borradores.  
Papelería, computadora, impresora, paquete para análisis estadístico. 
 
7.3 RECURSOS FINANCIEROS 
 
Recursos propios del investigador principal. 
 
7.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
Cronograma: 

 

 Planeación 2015 

 Actividad Meses: E  F M A M J J A S O N D 

Autorización de SIRELCIS X X           

Recolección de datos   X          

Análisis de resultados   X          

Informe escrito   X          
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Flujograma: 

 

 

Se solicitó registro en el  Comité 
Local de Investigación y Ética en 
Investigación en Salud del HGR 

No. 36

Se recabó información a través de 
las hojas 4-30-6

Después de solicitar la 
autorización correspondiente se 
revisaron los expedientes en el 

archivo clínico

Se requisitó la hoja de recolección 
de datos 

Se vaciaron los datos  
recolectados en una hoja de Excel 

para realizar las mediciones

Se realizaró el análisis estadístico 
a través de medidas de tendencia 

central y estadística descriptiva
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8. ASPECTOS ÉTICOS 
 
La presente investigación se ajustó a los lineamientos de confidencialidad de acuerdo a la 
ley general de Salud de México promulgada en 1986 y al código de Helsinki de 1975 y 
modificaciones en 1989. 
 
Sin olvidar las reglas deontológicas que esta investigación toma en cuenta como: el 
principio de beneficencia, benevolencia y confidencialidad; además de incluir el principio 
de universalización, de igualdad en dignidad y valor de la persona humana y el principio de 
justicia y equidad en favor de los menos favorecidos. 
 
La hoja de consentimiento informado es primordial de acuerdo al código internacional 
que a la letra dice un médico “actuará sólo en el interés del paciente, al proporcionar 
atención profesional que pudiese tener el efecto de debilitar el estado físico y mental del 
paciente”. Y la declaración de Ginebra de la asociación médica mundial en la que 
compromete las acciones del médico bajo la siguiente premisa “la salud de mi paciente 
será mi primera consideración”. Sin embargo en nuestra investigación se obvio la hoja de 
consentimiento informado ya que se trató de un estudio retrospectivo, y ésta no afectó la 
evaluación, tratamiento ni pronóstico de los pacientes. Los resultados de éste estudio 
serán expuestos ante las autoridades del nosocomio para la mejora de los procesos de 
atención médica. 
 
Los expedientes clínicos fueron consultados por los investigadores, quienes se 
comprometieron a observar la estricta confiabilidad de los datos recolectados. 
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9. RESULTADOS 
 
Se obtuvo el registro de 274 expedientes a partir de la 4-30-6 del servicio de Urgencias, de 
los cuáles se encontraron 141 expedientes y 133 expedientes no se encontraron. De los 
141 expedientes se eliminaron 66 por estar incompletos y 75 expedientes completos 
fueron elegibles para nuestro estudio. 
 
La edad se describe en la tabla siguiente: 
 
 

Edad 

41 - 50 años 12 

51 - 60 años 23 

61 - 70 años 21 

71 - 80 años 10 

81 - 90 años 8 

91 - 100 años 1 

 
 

 
 
 
La gráfica representa el grupo etario de mayor vulnerabilidad, comprendido entre los 51 y 
60 años.  
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El género se describe en la tabla siguiente: 
 
 

Género 

Femenino 50 

Masculino 25 
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Se encontraron 39 enfermedades preexistentes diferentes, las cuales se describen en la 
tabla siguiente: 
 
 

Enfermedades 
Preexistentes 

Frecuencia 
Enfermedades 
Preexistentes 

Frecuencia 

Ninguna 13 Diverticulosis 1 

Hipertensión Arterial 
Sistémica 

40 Enf. Parkinson 1 

Diabetes Mellitus 2 26 Enf. Renal Crónica en DPCA 1 

Cirrosis Hepática 6 
Enf. Renal Crónica en 
Hemodiálisis 

1 

Enf. Renal Crónica 6 Estreñimiento Crónico 1 

Enf. Pulmonar 
Obstructiva Crónica 

5 Hepatitis C 1 

Epilepsia 3 Hernia Umbilical 1 

Gastritis Aguda 3 Hipertrófia Prostática Benigna 1 

Hipotiroidismo 3 Insuf. Mitral 1 

Infarto Agudo al 
Miocardio 

3 Marcapaso 1 

Alcoholismo 2 Nefritis 1 

Asma 2 PO Colecistectomía 1 

Cardiopatía Isquémica 2 PO Fx Cadera Der. 1 

Lupus Eritematoso 
Sistémico 

2 PO Orquiectomía Bilateral 1 

Anquilosis 1 Sec. Evento Vascular Cerebral 1 

CA Tiroides 1 Sx Anémico 1 

Cardiopatía Mixta 1 Sx Intestino Irritable 1 

Cateterismo Cardíaco 1 Sx Wallenberg 1 

Depresión 1 Tabaquismo 1 

Desnutrición Grave 1 Várices Esofágicas 1 
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Obsérvese que existe una cantidad significativa de pacientes que no presentaban ninguna 
enfermedad previa y que se incluyeron en el estudio. 
 
 
 

 
 
  

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

Ninguna HAS DM2 Cirrosis 
Hepática 

ERC EPOC Otras 



27 
 

Se encontraron 52 diagnósticos de ingreso diferentes, los cuales se describen en las tablas 
siguientes: 
 
 

Dx Ingreso Frecuencia Dx Ingreso Frecuencia 

Diabetes Mellitus 2 
Descontrolada 

10 
Colitis Ulcerosa Crónica 
Inespecífica 

1 

Urgencia Hipertensiva 7 Derrame Pleural Izq. 1 

Dolor Abdominal E/E 5 Desnutrición Grave 1 

Infección de Vías Urinarias 5 
Diabetes Mellitus 2 
Descompensada 

1 

Apendicitis Aguda 4 Emergencia Hipertensiva 1 

Desequilibrio Hidroelectrolítico 4 Enf. Diverticular 1 

Dolor Torácico E/E 4 Enf. Renal Crónica en DPCA 1 

Encefalopatía Hepática 4 Gastritis Crónica Agudizada 1 

Enf. Renal Crónica 4 
Gastroenteritis por Infección con 
Deshidratación 

1 

Gastroenteritis por Infección 4 Hematuria E/E 1 

Hipertensión Arterial Sistémica 
Descontrolada 

4 
Hx Infectada Orquiectomía 
Bilateral 

1 

Inf. Vías Respiratorias Bajas 4 Intoxicación Alimentaria 1 

Sx Coronario Agudo 4 Litiasis Renal Der. 1 

Cólico Vesicular 3 
Neumonía Adquirida en la 
Comunidad 

1 

Enf. Pulmonar Obstructiva 
Crónica Agudizada 

3 Necrobiosis Pie Izq. Wagner I 1 

Pielonefritis 3 Nefritis 1 

Colecistitis Crónica Litiásica 
Agudizada 

2 Neumonía Basal Izq. 1 

Crisis Asmática 2 STDA 1 

Epilepsia Descontrolada 2 Sx Febril 1 

Evento Vascular Cerebral 
Hemorrágico 

2 Sx Ictérico E/E 1 

Evento Vascular Cerebral 
Isquémico 

2 Sx Urémico 1 

Abdomen Agudo 1 Sx Vertiginoso 1 

Anemia 1 
Taquicardia Supra Ventricular 
Estable 

1 

Biliperitoneo 1 Tumoración Glúteo Izq. 1 

Choque Anafiláctico 1 Úlcera por Decúbito 1 

Colon Irritable 1 Urosepsis 1 
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El nivel de riesgo de la escala de Caprini y el riesgo de trombosis, se describe en la tabla 
siguiente: 
 
 

Escala de Caprini Riesgo de Trombosis 

Muy Bajo 12 

Bajo 28 

Moderado 28 

Alto  6 

 
 

 
 
 
La gráfica anterior es fuertemente sugestiva del predominio que existe de riesgo 
trombótico moderado. 
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La profilaxis se realizó con enoxaparina, la cual se describe en la tabla siguiente: 
 
 

Profilaxis ETV 

Ninguna 47 

Enoxaparina 40 mg cada 12 Hrs.  3 

Enoxaparina 40 mg cada 24 Hrs.  16 

Enoxaparina 60 mg cada 12 Hrs.  4 

Enoxaparina 60 mg cada 24 Hrs.  4 

Enoxaparina 80 mg cada 24 Hrs.  1 

 
 

 
 
 
Obsérvese que existe una cantidad significativa de pacientes a los que no se les realizó 
ninguna profilaxis. 
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El desarrollo de ETV y la localización de la ETV se describen en la tabla siguiente: 
 
 

Desarrollo ETV - Localización 

No 74 

Sí – Pierna Izq. 1 
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10. DISCUSIÓN 
 
Nuestro estudio demuestra en forma significativa que a pesar de algunos factores que 
estuvieron fuera de nuestro control estadístico, se detectó la gran posibilidad de un sesgo 
por omisión derivado de la inexistencia de una adecuada conformación del expediente 
clínico, ya que el 48.5% de los pacientes internados desde Urgencias fueron eliminados del 
estudio siendo la causa más frecuente el no ser encontrados en el archivo clínico. La 
segunda causa fue por no contar con datos completos (peso, ingesta de anticonceptivos 
orales, entre otros). 
 
Pudo haber un gran sesgo de omisión en nuestro estudio, sin embargo ya que el tamaño 
de la muestra se calculó con base en población finita, podemos presumir que este sesgo 
disminuyó al máximo sino es que se eliminó. 
 
Con base en los resultados obtenidos es interesante la coincidencia existente entre 
nuestro estudio y la literatura mundial, demostrándose que la incidencia de pacientes 
hospitalizados, el género femenino es el de mayor predominancia, así como el grupo de 
edad correspondiente a la 6ª década de la vida. 
 
La enfermedad preexistente que mas predominó fue la Hipertensión Arterial Sistémica 
con un 53%, y el 17% correspondió a pacientes que no presentaban ninguna patología 
previa, el diagnóstico de ingreso fue la Diabetes Mellitus 2 Descontrolada con un 13%. 
 
Al analizar la escala de Caprini que determina el riesgo trombótico, se encontró un 37% de 
riesgo moderado, así como de riesgo bajo. 
 
La profilaxis se realizó con Heparina fraccionada (HBPM), enoxaparina, a dosis subtotal de 
0.5 mg/kg/día, promedio de 40 mg cada 24 hrs., correspondiendo a un 21% del total de 
pacientes, así mismo hubo un 62% de los mismos a los cuales no se les realizó medida 
profiláctica. 
  
No obstante, es llamativo que no existe correlación determinante entre la bibliografía 
actual referida en términos de mortalidad asociada a riesgo trombótico, comparado en 
nuestro estudio realizado en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS. 
 
Lo anterior pone en evidencia el subdiagnóstico probablemente asociado a la escasa 
valoración de riesgo trombótico (durante la revisión de expedientes se evidencia en forma 
anecdótica la ausencia de aplicación de riesgo) y/o aplicación de instrumentos objetivos 
de medición de dicho riesgo; además de la inadecuada aplicación de medidas 
tromboprofilácticas en forma oportuna, a decir por ejemplo, de medidas farmacológicas. 
  
La demostración en nuestro estudio, de un solo caso de trombosis venosa profunda de 
extremidad inferior, correspondiente al 1%, debe ser tomada en cuenta para modificar el 
manejo tromboprofiláctico oportuno, debido a que la mayor cantidad de pacientes en 
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riesgo, se encontraron en riesgo moderado, asociado incluso a la inexistencia de 
enfermedades previas. 
 
Este hallazgo de riesgo moderado en ausencia de factores predisponentes llama la 
atención, lo que sugiere un seguimiento más exhaustivo de estos pacientes para su 
estudio, lo que no era el motivo de nuestra investigación.  
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11. CONCLUSIONES 
 
El riesgo trombótico tiene alta incidencia en nuestro medio hospitalario. 
 
La profilaxis es baja, y se inicia en el servicio de Urgencias Adultos y no en hospitalización. 
 
Sin embargo, a pesar de la baja incidencia de profilaxis, sólo encontramos un caso de 
desarrollo de Enfermedad Tromboembólica Venosa. 
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13. ANEXOS 
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