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Factores de riesgo para el desarrollo de Enfermedad Tromboembolica
Venosa en pacientes hospitalizados en el servicio de Gastrocirugia del
hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Presenta: Gonzélez Veldzquez Jocelyn Raquel
Asesor: Dra. Maria Eugenia Galvan Plata

Resumen

La ETV es una entidad conformada por dos patologias, la Trombosis Venosa Profunda
(TVP) y la Tromboembolia Pulmonar (TEP). La enfermedad tromboembdlica venosa ha sido
considerada como el tercer desorden vascular mas comun, después de los sindromes
coronarios y el infarto. Pero dada su clinica silente y su presentacion poco especifica, hasta
hoy se considera una enfermedad de dificil diagnéstico y una causa importante de
morbilidad y mortalidad tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios.

El conocimiento de los factores de riesgo que predisponen a esta enfermedad, ha permitido
establecer criterios de estratificacion, con el propoésito de brindar las mejores medidas
preventivas y terapéuticas en pacientes que pueden padecer o presentar dicha enfermedad.
Asi que el objetivo de este estudio es detectar cuantos y cuales son estos factores de riesgo en
pacientes hospitalizados en el servicio de gastrocirugia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, mediante un estudio prospectivo descriptivo longitudinal durante los meses de
septiembre y octubre del 2011.

Abstract

Venous Thromboembolic Disease (VTD) is an identity conformed by 2 other pathologies;
Deep Venous Thrombosis (DVT) and Pulmonary Embolism ( PE). VTD has been considered
the third most common vascular disease, preceded by Coronary Events (CE) such as,
Coronary syndromes and heart infraction. Due to its silent and unspecific clinical
presentation, VTD is considered a hard diagnose disease, leading it to be a major cause of
morbidity and mortality between hospitalized and ambulatory patients.

A complete knowledge of the risk factors that involves VTD, gives place to the establishment
of new stratification criteria, with the purpose of providing an optimal preventive a
therapeutic assessment to the patients who has a higher risk in getting this disease. So this
prospective- descriptive study has as a target to detect how many and which are these risk
factors in patients that are hospitalized in “Centro Médico Nacional Siglo XXI” in the Gastro
Surgery area, from September to October of 2011.



Antecedentes

De acuerdo al programa Nacional de Salud, las enfermedades cardiovasculares, en nuestro
pais constituyen la segunda causa de muerte tanto en mujeres como en hombres. Estas,
representan un factor desencadenante para el desarrollo de la enfermedad tromboembdlica
venosa, (3) considerada como el tercer desorden vascular mas comun, después de los
sindromes coronarios y el infarto.

A pesar de los avances realizados en cuanto a la profilaxis, métodos diagndsticos y
tratamiento, la ETV aun se considera una causa importante de morbilidad y mortalidad en
pacientes hospitalizados y ambulatorios (1) y entre las causas de esto se encuentra su caracter
de enfermedad silente y su poca especificidad en la presentacion de signos y sintomas que la
hacen dificil de diagnosticar.

La ETV es una entidad conformada por dos patologias, la Trombosis Venosa Profunda
(TVP) y la Tromboembolia Pulmonar (TEP). La primera es consecuencia de la formacion de
un trombo en el interior de una vena que la ocluye total o parcialmente. Y la tromboembolia
pulmonar se define como la obstruccion del tronco de las arterias pulmonares o de alguna de
sus ramas, muy frecuentemente, causada por un émbolo proveniente del sistema venoso y
menos comun originada por la formacion de un trombo in situ. (z) Es una complicacion
frecuente y grave, considerada como la tercera causa de muerte en pacientes hospitalizados.
@) Por lo general ambas enfermedades coexisten entre si, como lo menciona un estudio donde
se encontrd diagnostico de TVP en un 70% de los pacientes que habian tenido TEP y TEP en
el 50% de los pacientes con TVP proximal, de miembros inferiores especificamente. (s,6)

Las manifestaciones clinicas son muy inespecificas, y las pruebas diagnosticas ademas de
gue varian enormemente en sensibilidad y especificidad, no siempre se tienen disponibles,
por otro lado generalmente las radiografias de térax revelan caracteristicas normales, lo que
la convierte en una enfermedad poco sospechada. (7)

El presente trabajo pretende determinar los factores de riesgo para trombosis venosa
profunda encontrados en pacientes adultos, ingresados al servicio de gastrocirugia del
hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo del mes de
septiembre y octubre, a fin de conocer el impacto de este padecimiento y que sea asi posible
establecer programas de prevencién y/o control del mismo.



Epidemiologia

La incidencia real de la ETV en la poblacion general no se conoce, estudios publicados sittan
que en uno de cada mil habitantes se diagnostica este padecimiento; cifra que aumenta en los
mayores de 60 afios (de tres a cinco por cada mil habitantes) con una mortalidad de 50.000 a
200.000 muertes por afio en Estados Unidos. (7)

Otro articulo publicado en 2010 menciona que en Estados Unidos ocurren de 300, 000 a 600,
000 casos de ETV por afio, de los cuales 50, 000 desarrollan TEP y de estos el 18 a 32%
mueren sin recibir tratamiento y el 8% si recibe tratamiento, pero dada la dificultad que el
hallazgo de esta representa, se estima que solo una de cada tres muertes se diagnostica antes
del fallecimiento. (7, 8)

En cuanto a estadisticas nacionales, segun el articulo publicado en el afio 2007 por el Dr.
Cabrera Rayo y el Dr. Nellen Hummel, en el Hospital General del Centro Médico del IMSS
de 1981 a 1990 se realizaron 1, 685 necropsias y se informaron 252 casos (15%) con TEP
con una incidencia similar para ambos sexos y la mayoria entre los 60 y 80 afios. Y en el
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez entre 1985 y 1994 se realizaron 1,032
necropsias de 3, 752 defunciones y el diagnostico de TEP se estableci6 en 232 casos, 100 de
ellas fueron TEP masivas y se informo que solo en el 18% se sospechd del diagnostico. Asi
mismo se informé como la tercera causa de muerte en estos pacientes (10%). (1)



Fisiopatologia

La enfermedad tromboembdlica venosa (TEV) comienza habitualmente como Trombosis
Venosa Profunda (TVP) de miembros inferiores y pelvis, mediante la formacién de un
trombo que bloquea parcial o totalmente la circulacion de la sangre, en su gran mayoria se
inicia a nivel de las valvulas de las venas profundas de las pantorrillas (en solo 10% de los
casos se propaga a venas femorales y popliteas, pudiendo fragmentarse, generando émbolos
que terminaran en el arbol pulmonar) (9) debido a que en estos sitios hay un ambiente
propicio para su formacién, la velocidad de la sangre es menor y la corriente local presenta
rotaciones elipsoidales y casi estaticas.

Si bien existen diversas causas de embolismo pulmonar tales como aire, liquido amniético,
tejido adiposo, cemento proveniente de cirugia traumatoldgica, tumores o vegetaciones a
partir de una endocarditis derecha, la TVP es por lejos la causa més frecuente de embolismo
pulmonar. ¢) Una obstruccion en la circulacion menor, a causa de estos émbolos, produce la
liberacion de mediadores vasoactivos y broncoconstrictores que a su vez aumentan la
resistencia venosa pulmonar y provocan disfuncién del ventriculo derecho.

En forma aguda, una oclusion en la circulacion arterial pulmonar produce aumento del
espacio muerto (alteracién de V/Q), al igual que un aumento en la resistencia de las vias
respiratorias, lo que conduce a una hipoxemia y a una hiperventilacion compensatoria. Asi
mismo incrementa la resistencia vascular pulmonar, atribuible a vasoconstriccion hipoxica y
por lo tanto la sobrecarga y falla del ventriculo derecho. Esta Gltima manifestdndose como
hipoquinesia, dilatacion del ventriculo y regurgitacion tricuspidea. La sobrecarga del
ventriculo derecho desplaza el septum hacia la izquierda, comprometiendo el llenado
ventricular izquierdo en la diastole. El estrés provocado en la pared del ventriculo derecho
favorece la aparicion de isquemia y microinfartos, lo cual se aprecia reflejado en el aumento
de las troponinas y la sobrecarga ventricular en la elevacion del péptido natriurético tipo B.
El incremento de la presion también compromete al flujo de la arteria coronaria derecha
disminuyendo la perfusion subendocardica. El gasto se puede encontrar normal 0 aumentado
a causa de una descarga simpatica mediada por hipoxia con aumento de inotropismo y
cronotropismo que condicionan una buena presién y perfusion del ventriculo derecho. Para
que este gasto disminuya la oclusion debe ser mayor al 50% (TEP masiva). (7)

En 1845 el patélogo Rudolf Virchow postuld que en la génesis de la trombosis participaban
tres mecanismos que favorecian su desarrollo:

e [Estasis venosa
e Dafo al endotelio

e Hipercoagulabilidad



La estasis venosa puede ocurrir con la insuficiencia venosa, insuficiencia cardiaca grave, o
reposo prolongado en cama o inmovilidad de una extremidad, después del coma, apoyo
ventilatorio prolongado, fractura pélvica o de las extremidades, paralisis, viaje largo en avion
u operaciones prolongadas. Se produce también en, la anestesia general, la hipotension, la
posicion intraoperatoria, la deshidratacion y los episodios de hipovolemia. La falta de accion
de bombeo de los musculos de la pantorrilla durante la anestesia puede precipitar la
formacion de trombos en las piernas durante las intervenciones quirtrgicas mayores y cuanto
mas prolongado es el periodo de estasis, mas probable es la trombosis venosa. (10)

El traumatismo de una vena, episodios previos de trombosis, irritacion secundaria a
venoclisis de quimioterapia e intervenciones ortopédicas pueden provocar dafio endotelial,
con la consiguiente agregacion de plaquetas y fibrina, degranulacién y formacion de trombos
asi como vasoconstriccion y activacion de la cascada de coagulacion. Asi mismo la actividad
fibrinolitica disminuye con el dafio endotelial. (7,10)

La hipercoagulabilidad puede verse aumentada por la deshidratacién, el uso de
anticonceptivos orales, tratamientos de restitucion hormonal, cancer, intervenciones
quirurgicas, defectos genéticos hereditarios como resistencia a proteina C activa o factor V
de Leiden, () el tabaco, la supresion brusca de anticoagulantes y la anemia.

Algunos expertos opinan que la tasa de coagulacion aumenta en las areas de estasis. Una
teoria para explicar este hallazgo afirma que la disminucién de la actividad fibrinolitica en el
endotelio de las venas de las piernas reduce la capacidad del cuerpo para usar los coagulos
pequefios y aumenta la probabilidad de que se formen trombos en esos vasos. Ademas, las
venas de la pantorrilla se dilatan con la edad, lo que incrementa el riesgo de estancamiento de
la sangre. (10)

Los estados de hipercoagulabilidad pueden ser hereditarios o adquiridos. Y ambos juegan un
papel importante en la presentacion de este padecimiento, son varias las probables
mutaciones y variaciones en la cascada de la coagulacion que pueden dar origen a un estado
de hipercoagulabilidad, la mas comun la resistencia a la proteina C activada o factor y de
Leiden, otra son la deficiencia de proteina C o S coagulométricas, hiperhomosisteinemia,
deficiencia de antitrombina I11, mutacion del gen de la protrombina, sindrome
antifosfolipido, lupus eritematoso sistémico, y anticuerpos anticardiolipina.(11), la
homoglobinuria paroxistica nocturna también se relaciona con trombosis venosa profunda. (o)
Estas trombofilias pueden presentarse en forma espontanea o asociadas a cualquier otra
condicion o factor de riesgo para TVP, provocando en ciertas ocasiones procesos trombaticos
y/o tromboembolicos en pacientes jovenes o en sitios inusuales como vena porta
mesenteéricas o circulacion cerebral y en otras como manifestacion inicial de una malignidad
oculta.ay)



El cancer se acompafia frecuentemente de trombosis venosa superficial o profunda
principalmente los tumores solidos y particularmente los adenocarcinomas mucinosos, siendo
estos los mas trombogénicos: mama, pancreas, pulmon, estomago, préstata, ovario y colon
@2) Entre el 20 al 30% de los pacientes con trombosis venosas profundas de aparicion
reciente tienen neoplasias ocultas o conocidas subyacentes. EI 25% de estos tienen cancer
pulmonar. Los mecanismos patogénicos de la trombosis en pacientes neoplasicos, que
explican esta alta incidencia, se deben a una interaccion compleja entre las células tumorales,
el paciente y el sistema hemostéatico. Los tumores pueden producir sustancias procoagulantes
que activan la coagulacion bien directamente o a través del inicio de una respuesta
inflamatoria. Ademas existen factores extrinsecos como la cirugia, la quimioterapia y la
colocacion de catéteres venosos centrales que promueven un estado de hipercoagulabilidad.
Diversos estudios han demostrado que en pacientes con una neoplasia se produce una
activacion de la coagulacién, una supresion de agentes anticoagulantes y de la fibrinolisis y
un dafio endotelial que llevan a un estado de hipercoagulabilidad. Todo ello esta relacionado
con la angiogénesis del tumor, su crecimiento y la formacion de metéstasis. Por otro lado la
frecuencia de trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar en pacientes con cancer tras
una intervencién quirdrgica se duplica. Las causas son multiples: la cirugia del tumor
maligno suele ser radical y en ocasiones se produce la diseccion de tejidos en contacto con
las venas pélvicas, con el consiguiente riesgo de lesionarlas; por otra parte suele ser una
cirugia de larga duracién y el postoperatorio requiere un mayor tiempo de inmovilizacion. No
obstante, hay que tomar en cuenta que los factores de riesgo de enfermedad tromboembdlica
venosa sobreafiadidos a un paciente con cancer son diversos, entre ellos: la edad, la
inmovilizacion prolongada, ictus o paralisis, trombosis venosa profunda previa, cirugia
mayor (abdomen, pelvis, extremidades inferiores), traumatismo (fractura de pelvis, cadera,
extremidades inferiores), obesidad, varices, disfuncion cardiaca, ser portador de un catéter
venoso central, sindrome nefrético, embarazo y toma de estr6genos. (o)

La cirugia mayor ha sido establecida como un factor de riesgo para TVP, se cree que el
trauma a los vasos sanguineos durante el procedimiento, la inmovilizacion prolongada y los
agentes anestésicos son elementos contribuyentes, estos pacientes se encuentran en riesgo no
solamente en periodo postoperatorio inmediato, sino también en los meses siguientes al
procedimiento quirdrgico. (1)

La anestesia regional (espinal o epidural) en comparacion con la anestesia general confiere
un riesgo ligeramente menor en el periodo postoperatorio para TVP en los reemplazos totales
de cadera, aunque sigue siendo alto; sin embargo, varios estudios han excluido la anestesia
como factor de riesgo independiente, el cual se ve modificado por su duracion, la
inmovilizacion preoperatoria y postoperatoria, el estado de hidratacion y la presencia de
sepsis. (11)



La frecuencia de TVP en politraumatizados excede el 50%, con TEP fatal de 0.4 a 2%. El
tromboembolismo pulmonar es la tercera causa de muerte en las victimas de trauma mayor
que sobreviven mas de 24 hrs. (11)

El antecedente de TVP o TEP persiste como la causa de mayor riesgo para nuevos eventos
tromboticos. Varios estudios han confirmado que pacientes diagnosticados de TEP por

imagen, tuvieron historia de TVP o TEP previa en 21% a 26% de los casos. La incidencia
acumulativa de un evento trombatico recurrente después del diagnostico y tratamiento con

anticoagulacion oral fue de 4.9% a tres meses, 8.6% a seis meses y hasta 17.3% a dos afios.
(1)

En mujeres que reciben terapia estrogénica, el riesgo de desarrollar el padecimiento es de 2 a
11 veces mas que en la poblacion general. (11)

En las pacientes embarazadas la frecuencia de TVP es 5 veces mayor que en las no gestantes,
esto pudiera ser secundario a la presencia de venas varicosas, con presion de las venas iliacas
por €l producto en gestacion y ademas la estasis venosa, por otro lado, existe un aumento de
los factores I, VII, VIII, IX, X, X1 y XII de coagulacion, asi como de las plaquetas y los
niveles de antitrombina 11l se encuentran disminuidos. El puerperio confiere un riesgo
trombotico aun mayor que el embarazo. (11)

La edad es ahora aceptada como un factor de riesgo para TVP, confirmada por resultados
reportados por la organizacién Mundial de la Salud y otros paises. (13) La edad promedio es
mayor de 40 afios; esto encontrado, en un estudio francés realizado en 16 hospitales, en
donde mas de la mitad de los pacientes con TVP tenian entre 65 y 85 afios de edad, menos
del 5% eran menores de 24 afos (14)



Clinica

Los signos y sintomas estan ausentes en casi el 50% de los pacientes con TVP, pues la
mayoria de los trombos venosos no tienen manifestaciones cuando se detectan por primera
vez, probablemente porque no obstruyen totalmente la vena (i5) y debido a la existencia de
circulacion colateral. Incluso dentro de la pequefia fraccion de pacientes con trombosis
venosa profunda en las extremidades inferiores que tienen sintomas, menos de un tercio se
presenta con el clasico sindrome de malestar en la pierna, edema, distension venosa y dolor a
la dorsiflexion forzada del pie (signo de Homan).6) Cuando inicialmente se atribuyen los
sintomas clinicos a la trombosis venosa profunda, la valoracién mediante métodos objetivos
muestra que ésta es correcta en menos de la mitad de las veces.@7) Si hay desarrollo de TEP,
la respuesta hemodindmica dependeré del grado de obstruccién y de la presencia o no de
patologia cardiopulmonar previa.2) Es decir que el diagndstico en etapas iniciales no se logra
solo basandose en los datos clinicos.

En el caso de TVP el paciente puede referir dolor sordo, sensacién de opresion o dolor franco
en la pantorrilla 0, en casos mas extensos en toda la pierna, en especial la durante la
ambulacioén. Los datos tipicos incluyen hinchazon ligera de la pantorrilla afectada, distencion
de las venas superficiales colaterales, fiebre ligera y taquicardia. Con la oclusién de las venas
femoral e iliaca, son mas comunes los signos y sintomas: puede haber dolor sobre el trayecto
de las venas y tal vez se observe hinchazon de la extremidad. Si la obstruccion venosa es
grave puede presentarse cianosis o palidez y disminucion de la temperatura de la extremidad
con hinchazén masiva en casos de restriccion de flujo sanguineo o espasmo arterial reflejo
superpuesto. (4)

La mayoria de las TEP son asintomaticas o levemente sintomaticas, incluso pueden llegar a
pasar desapercibidas. Si se presentan sintomas y signos son muy inespecificos y poco
sensibles, entre los mas frecuentes segin estudios recientes se encuentran disnea, taquipnea y
dolor toracico. Puede encontrarse también otros como taquicardia, estertores, hemoptisis,
shock, fiebre y en menor grado cianosis. (7) Segun datos arrojados por el estudio Prospective
Investigation of Pulmonary Embolism Diagnosis (PIOPED I1), el 97% de los individuos con
embolia pulmonar demostrada por angiografia, tenia uno o mas de tres de estos hallazgos:
disnea, dolor toracico con la respiracion o taquipnea. (19)



Diagnostico clinico
El diagnostico correcto de la trombosis venosa profunda (TVP) debe basarse inicialmente en

una alta sospecha clinica tras una adecuada anamnesis y una exploracion fisica. Una vez que
existe una sospecha razonable, su confirmacion debe basarse en métodos objetivos.

A pesar que el diagndstico clinico es poco confiable, una documentacion adecuada de los
sintomas y signos clinicos es Gtil para descartar TVP cuando una causa alternativa es
identificada. Ademas, los pacientes pueden ser clasificados en grupos de alta, intermedia y
baja probabilidad de TVP basados en las manifestaciones clinicas y la presencia o0 ausencia
de factores de riesgo. Los pacientes con sintomas y signos clasicos de TVP y que tienen al
menos un factor de riesgo, tienen un 85% de probabilidad de TVP, mientras que aquellos con
sintomas atipicos y sin factores de riesgo tienen solo un 5% de probabilidad de TVP. Un baja
probabilidad clinica y unos resultados negativos para las pruebas no invasivas pueden ser
usadas para excluir el diagndstico, sin otro tipo de estudio. En contraste una alta probabilidad
clinica y pruebas no invasivas negativas deben ser investigadas con venografia. (1s)

Las manifestaciones clinicas de la TVP incluyen dolor en la pantorrilla, edema o tumefaccion
de la extremidad y dolor con la flexion dorsal del pie (signo de Homans), aunque ninguna es
lo suficientemente sensible y especifica como para poder establecer el diagnostico. Algunos
otros sintomas pueden ser:

e Hinchazdn de la pierna

e Piel enrojecida, descolorida o blanca

e Un corddn palpable en una vena de la pierna
e Taquicardia

e Fiebre moderada

e Piel tibia

e Venas superficiales mas visibles

e Dolor sordo, opresion, o sensibilidad aumentada en pierna (estos pueden presentarse
solamente al caminar o al estar de pie) (20, 21)

La TVP y la TEP exigen una conducta sistematica vigilante para el diagnostico y el
conocimiento de los factores de riesgo, de tal manera que pueda proporcionarse un
tratamiento preventivo apropiado. ()

En los Gltimos afios han aparecido diferentes modelos clinicos que podrian ser Utiles en la
evaluacion inicial de los pacientes con sospecha de TVP. Wells y colaboradores validaron un



modelo clinico basado en factores de riesgo, signos clinicos y la posibilidad de un
diagnostico alternativo, que permite estratificar a todos los pacientes.
Escalas de probabilidad clinica para la ETV

El uso de tablas para predecir la probabilidad clinica de la TVP y TEP permite agrupar a los
pacientes en tres grupos de prevalencia que se mencionan a continuacion. El modelo méas
aceptado actualmente es el propuesto por Wells: (tablas 1y 2)

e Baja probabilidad clinica (Prevalencia menor al 10%)
e Probabilidad clinica intermedia (Prevalencia de 30%)
e Alta probabilidad clinica (Prevalencia del 70% o mayor)

Escala de Wells para TVP )

items Puntos

Cancer activo 1
Paralisis o inmovilizacién de un miembro inferior 1
Reposo en cama mas de tres dias o cirugia mayor en el Gltimo mes 1
Dolor en el trayecto venoso profundo 1
Tumefaccion de toda la extremidad 1
Aumento del perimetro de la extremidad afectada > a 3cm con 1

respecto a la asintomatica (medido 10cm bajo la tuberosidad tibial)

Edema con févea 1

Presencia de circulacidn venosa colateral superficial (no varices 1
preexistentes)

Diagnostico alternativo tan probable o mas que TVP -2
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Baja (3%0) 0 puntos
Moderada (17%o) 1-2 puntos
Alta (75%) 3 0 mas puntos

(Tabla 1: Diagnostic Strategies and Management for Deep Vein Thrombosis and Pulmonary Embolism 2010 Update)

Escala de Wells para TEP (s)

Variable N° de puntos

Signos y sintomas de TVP 3.0
Dx. alternativo menos probable que TEP 3.0
Frecuencia cardiaca mas de 100 por min 15

semanas previas

Inmovilizacion por méas de 3 dias consecutivos o cirugiaenlas4 1.5

TVP 6 TEP previos

1.5

Hemoptisis

1.0

Céncer (en tto o tratado en los Gltimos 6 meses, o tto paliativo) 1.0

Baja Menos de 2.0 puntos
Intermedia 2.0-6.0 puntos
Alta Mas de 6.0 puntos

(Tabla 2: Diagnostic Strategies and Management for Deep Vein Thrombosis and Pulmonary Embolism 2010 Update)

Esta escala consta de 7 items y tiene la ventaja de no requerir de pruebas de laboratorio. Es
sencilla, practica y reproducible. Es la méas utilizada, y se ha validado en pacientes

ambulatorios y hospitalizados. (22)




Escala de Ginebra para TEP (22

Items Puntos

Cirugia reciente 3
TVP o TEP previa 2
PaO2 <48.7 mmHg 4
48,7-59,9 mmHg 3
60-71,2 mmHg 2
71,3-82,4 mmHg 1
PaCO2 <36 mmHg 2 2
36-38,9 mmHg 1
Edad >80 afios 2
60-79 afos 1
FC >100Ipm 1
Atelectasias laminares 1
Elevacién del hemidiafragma 1
Baja 0-4 puntos
Intermedia 5-8 puntos
Alta Maés de 9 puntos

(Tabla 3: Ruiz Manzano Juan, Garcia Olive Ignasi. Diagnoéstico actual de la tromboembolia pulmonar, Hospital Universitari Germans Trias
i Pujol. Barcelona, 2008)

La utilizacién de la escala de Ginebra (tabla 3) en el nivel de atencién primaria se ve dificultada
por el hecho que es imprescindible disponer de gasometria arterial, pero recientemente se ha
publicado una version revisada que no incluye la gasometria, (22)



Escala de probabilidad revisada de Ginebra (22

items Puntos

Factores de riesgo

- Edad > 65 afios 1
- TVP o TEP previo 3
- Cirugia con anestesia general o fractura <1 mes 2
- Cancer activo so6lido o hematolégico, o curado <1 afio 2
Sintomas

- Dolor EEII unilateral 3
- Hemoptisis 2

Signos clinicos

- Frecuencia cardiaca

75-94/min 3
Mayor a 95/min 5
- Dolor a la palpacion en EEIl y edema unilateral 4




Baja 0-3 puntos
Intermedia 4- 10 puntos
Alta Mas de 11 puntos




Factores de riesgo para Enfermedad Tromboembolica VVenosa

El conocimiento de los factores de riesgo que predisponen a la enfermedad tromboembdlica
venosa, ha permitido establecer criterios de estratificacion, con el proposito de brindar la
mejor medida preventiva y terapéutica en pacientes que pueden padecer o presentarla. Sin
embargo segun datos arrojados en una revista de patologia del 2001, en un 15-40% de los
enfermos no se encuentra ningun factor de riesgo, en hasta un 30-50% tienen un estado de
hipercoagulabilidad y en un 50-60% hay algun factor de riesgo adquirido. (23, 24, 25)

Estos factores pueden ser clasificados de la siguiente manera:
e Adquiridos

o Edad: causa aun desconocida pero se asocia a una combinacion de mualtiples
factores entre como la inmovilizacion, la presencia de enfermedades cronicas
y tumorales

o Neoplasias: se sabe que la ETV es una complicacion frecuente en los pacientes
diagnosticados de cancer. Aunque la mayoria de los estudios de incidencia de
ETV en céancer se han realizado en cancer de mama, el riesgo de trombosis es
especialmente elevado en los adenocarcinomas productores de mucina como
los carcinomas gastricos o pancreéticos. Con cierta frecuencia la aparicion de
un episodio de ETV precede al diagnostico de una neoplasia. Recientemente
se ha sugerido que el 10% de los pacientes menores de 60 afios diagnosticados
de ETV sin causa aparente seran diagnosticados en el plazo de 6 meses de un
proceso neoplasico.

o Inmovilidad: riesgo significativo a partir del 3° dia y riesgo elevado con més
de 2 semanas. El reposo prolongado también es otra de las situaciones
médicas frecuentes que predisponen a padecer un episodio agudo y justifican
la elevada incidencia de trombosis venosa profunda y por ende de TEP que
acontece en pacientes con algun tipo de paralisis 0 con vendajes compresivos,
e incluso en sujetos sanos que realizan viajes prolongados.

o Cirugias y postoperatorio: El riesgo de padecer un episodio agudo de TVP se
incrementa considerablemente durante la cirugia, particularmente en la cirugia
ortopédica y la neurocirugia. En las cirugias de rodilla y de cadera el riesgo
puede alcanzar entre 30 y 50%. Mientras que la cirugia abdominal,
ginecoldgica y uroldgica en ocasiones un riesgo superior al 30%. (7). Incluso
el riesgo comienza, durante la induccion anestésica debido a los efectos
hemodinamicos que se producen desde la disminucion del gasto cardiaco
hasta la venodilatacién y desaparicién de los mecanismos de la bomba
muscular (26)
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Traumatismo: el riesgo de ETV se ve aumentado en cualquier tipo de paciente
que ha sufrido un traumatismo mayor, entre el 80% para los que presentan
fracturas de femur.

Embarazo y puerperio: durante el embarazo el riesgo oscila entre el 0,13 por
1.000 mujeres y el 0,7 por 1.000 mujeres, pero el riesgo es de tres a cinco
veces mayor en el puerperio que durante el embarazo.

Farmacos anticonceptivos o de reemplazo hormonal.

Sindrome Antifosfolipido: cuadro caracterizado por la asociacion de trombosis
de localizacién venosa y/o arterial, abortos de repeticion, trombopenia y
presencia de anticuerpos antifosfolipido (AAF), de los cuales se pueden
distinguir diferentes tipos en relacion con su reactividad especifica para
distintas estructuras fosfolipidicas. EI primero identificado como marcador de
riesgo trombotico fue el anticoagulante IUpico (AL), con posterioridad se
describieron los anticuerpos anticardiolipina (ACA).

TEP previo

e Genéticos

o

Déficit de antitrombina: la antitrombina (AT) es una glucoproteina
perteneciente a la familia de las serpinas que se sintetiza en el higado. Es el
inhibidor encargado de inactivar la trombina y otras enzimas de coagulacién
(factores Xa, 1Xa, Xla, Xlla y calicreina, entre otros), lo que le convierte en
uno de los reguladores fisiol6gicos méas importantes de la formacion de
fibrina.

Déficit de proteina C: la PC es una glucoproteina vitamina K dependiente, que
se sintetiza en el higado y se activa en la membrana de las células endoteliales
por el complejo trombina-trombomodulina.

Déficit de proteina S: el principal cofactor de la proteina C activada, es una
glucoproteina vitamina K dependiente. Se sintetiza en el higado y en las
células endoteliales, megacariocitos y células de Leydig.

Factor V de Leiden
Disfibrinogenemia

Hiperhomocistinemia
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o Niveles elevados de factor VIII
o Niveles elevados de factor X

o Niveles elevados de factor XI

O Niveles elevados de fibrin6geno (24, 25)

Factores de riesgo establecidos en las Guias de Préactica Clinica del IMSS:

e Edad > 40 afios e Sedentarismo

Inmovilizacion prolongada e Cirugia ortopédica (grandes
articulaciones)

e Fracturas de miembros inferiores e Uso prolongado de torniquete
(huesos largos y pelvis) neumatico

e Trauma vascular e Uso de hormonales

e Embarazo y puerperio e Trauma vascular

e Uso de hormonales e Embarazoy puerperio

¢ Insuficiencia venosa profunda e Cancer

e LUpus Eritematoso Sistémico, e Obesidad mérbida

Sindrome Antifosfolipido

e Catéter venoso central e Cirugia bariatrica

(27. Diagnostico y tratamiento de la enfermedad tromboembolica venosa. Guia de Practica Clinica del Gobierno
Federal de los Estados Unidos Mexicanos)
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Guias de Practica Clinica del ACCP (American College of Chest

Physicians)

Otra clasificacion aceptada y usada es la de las que los ordena de la siguiente manera:

Cirugia

Traumatismo (trauma mayor o lesiones de
extremidades inferiores)

Inmovilidad, paresia de extremidades
inferiores

Cancer (activo u oculto)

Tratamiento del cancer (hormonal,
quimioterapia, inhibidores de la
angiogénesis, radioterapia)

Compresion venosa (tumor, hematoma,
anormalidad arterial)

Enfermedad tromboembdlica venosa previa

Edad avanzada

Embarazo y puerperio

Anticonceptivos hormonales que contengan
estrogenos o terapia de reemplazo hormonal

Moduladores selectivos del receptor de
estrégenos

Agentes estimulantes de eritropoyesis

Enfermedad médica aguda

Enfermedad inflamatoria intestinal

Sindrome nefrotico

Enfermedades mieloproliferativas

Hemoglobinuria paroxistica nocturna

Obesidad

Cateterizacion venosa central

Trombofilia heredada o adquirida

(28. Geerts WH, Bergqvist D, Pineo GF, Heit JA, Samama CM, Lassen MR, Colwell CW. Prevention of
Venous Thromboembolism- American College of Chest Physicians. Evidence-Based Clinical Practice

Guidelines (8" edition) Chest 2008; 133:3815-4535)
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El modelo de Caprini

Para la valoracion del riesgo de ETV, es especifico para evaluar a pacientes sometidos a

cirugia y se presenta en la siguiente tabla:

Factores de riesgo (1 punto)
e Edad de 41 a 60 afios
e Piernas edematizadas
e Venas varicosas
e Obesidad (IMC>25)
e Cirugia menor
e Sepsis (1 mes)
o Enfermedad pulmonar seria (1 mes)
e Anticonceptivos orales/ terapia de reemplazo hormonal

e Embarazo o postparto

e Historia de 6bitos inexplicables, pérdidas gestacionales recurrentes (>3) o restriccion del

crecimiento intrauterino
e Infarto agudo al miocardio
¢ Insuficiencia cardiaca congestiva (1 mes)
e Paciente médico en reposo en cama
e Historia de enfermedad inflamatoria intestinal
e Historia de cirugia mayor previa (1 mes)

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Factores de riesgo (2 puntos)
e Edad de 61 a 74 afios
e Cirugia artroscopica
e Neoplasia (actual o previa)
e Cirugia laparoscépica (>45 minutos)

e Paciente confinado a cama (> 72 horas)
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e Férula de yeso inmovilizante(< 1 mes)
e Acceso venoso central

e Cirugia mayor (>45 minutos)

Factores de riesgo (3 puntos)
e Edad > 75 afios
e Historia de TVP/TEP
e Factor V de Leiden positivo
e Hiperhomocisteinemia sérica
e Trombocitopenia inducida por heparina
e Elevacion de anticuerpos anticardiolipina
e Otras tropmbofilias congénitas o adquiridas
e Historia familiar de trombosis
e Positividad para 202102 de la protrombina

e Anticoagulante IUpico positivo

Factores de riesgo (5 puntos)
e Enfermedad vascular
e Artroplastia mayor de la extremidad inferior
e Fractura de cadera, pelvis o de la pierna
e Lesion de la medula espinal aguda (1 mes)

e Traumatismo multiple

Riesgo bajo de ETV (0 -1 puntos)
Riesgo moderado de ETV (2 puntos)
Riesgo alto de ETV (3- 4 puntos)

Riesgo muy alto de ETV (5 0 més)

(29. Caprini JA, Arcelus JI, Hasty JH, et al. Clinical assessment of venous thromboembolic risk in surgical
patients. Semin Thromb Hemost- 1991; 17. 304-312)

20




Los pacientes hospitalizados debido a una patologia médica suelen presentar multiples
factores de riesgo de ETV, y estos riesgos son, en general, de caracter acumulativo. En
consecuencia, todos los pacientes deberian ser evaluados en cuanto al riesgo de ETV en el
momento de la admision hospitalaria. Esta evaluacion se deberia repetir siempre en caso de
cambios significativos en el estado clinico del paciente. (o)
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Estudios de imagen y laboratorio

El dimero- D, es un producto de degradacion de la fibrina que se detecta en la fase aguda de
la TVP, aunque también puede producirse en otras muchas enfermedades, como infecciones,
neoplasias, insuficiencia cardiaca y renal, infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular, coagulacion intravascular diseminada, entre otras. Por ello, tiene una baja
especificidad para el diagndstico de la TVP y su positividad no debe utilizarse para
establecerlo definitivamente (21). Este se determina a través de la técnica de Elisa, tiene un
valor predictivo positivo del 44% y un valor predictivo negativo del 98%. Por lo tanto un
resultado negativo en pacientes de bajo riesgo permite descartar la trombosis sin necesidad
de otro método diagnostico. (26)

La captacion de fibrinbgeno marcado mide la incorporacion de fibrindgeno marcado con
lodo-125 al trombo reciente. Para esto es necesario bloguear la captacion del isétopo por la
glandula tiroides. Tiene una sensibilidad del 90% en la pierna, disminuyendo cuando la
localizacion es méas proximal. Puede tardar hasta 72 horas en positivizarse, por lo que se
vuelve a explorar a los tres dias de la inyeccion. Los falsos positivos incluyen procesos
inflamatorios como fracturas, quemaduras, incisiones, hematomas, etc. No es capaz de
detectar trombos antiguos y esta contraindicada en embarazo. (26)

La flebografia, se realiza con la inyeccion de un medio de contraste en el sistema venoso a
través de la visualizacion directa de los defectos de replecion en el mismo y la extensién del
proceso trombotico. Es altamente sensible y especifica aungue es técnicamente dificil y
requiere una considerable experiencia para su realizacion e interpretacién. Con una buena
técnica, la flebografia ascendente delinea la totalidad del sistema venoso profundo de las
extremidades inferiores, incluyendo las venas de la pierna. @) En algunos casos el edema
imposibilita canalizar una vena del pie para la inyeccién del contraste y un porcentaje de
pacientes desarrollan una tromboflebitis o progresion de alguna ya existente, por el efecto
irritante del contrate sobre el endotelio. Se pueden presentar reacciones de hipersensibilidad
al contraste yodado y tiene también el inconveniente de ser mas cara que otras técnicas de
imagen. La flebografia isotdpica, mediante la utilizacion de albumina marcada con tecnecio
99, detecta las TVP de las grandes venas de la pierna y el muslo, no es muy sensible para
procesos que afectan a las venas distales de las pantorrillas y no detecta trombos oclusivos, ni
compresiones extrinsecas. (26) Todo ello hace que actualmente no sea un método diagndstico
de primera linea y probablemente haya que reservarla para los casos en que la probabilidad
clinica de padecer una TVP sea alta, con un dimero-D elevado. Se puede asociar con
gammagrafia de perfusion pulmonar para el diagnostico de tromboembolia pulmonar. (26)

Pletismografia, detecta cambios de volumen de la extremidad al impedir el retorno venoso,
mediante un manguito de tension aplicado en el muslo y la velocidad de vaciado del sistema
venoso al retirar bruscamente la oclusion del manguito. El tipo de pletismografia mas
estudiado y utilizado es por impedancia. Tiene las ventajas de ser econdmico, fiable y
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repetible; ademas es una técnica no invasiva y con sensibilidad de 70 a 100%. No detecta
trombosis no oclusivas, que son las riesgosas para una embolia pulmonar. Actualmente, ha
sido relegada a un segundo plano por la ecografia venosa con Doppler color (21, 26)

El ecodoppler es un método diagnostico no invasivo que se considera la exploracion de
eleccion (1), permite la identificacion precisa de anomalias endovenosas asi como la
localizacion del sitio preciso de la incompetencia y tratarlo selectivamente. (31) Es una
combinacion de ecografia y velocimetria Doppler, capaz de diagnosticar la existencia de una
TVP y su extension, también trombos no oclusivos; diferencia defectos intraluminales no
oclusivos y defectos intraluminales de compresiones extrinsecas, es decir permite establecer
un diagnostico alternativo en ausencia de TVP, ademas de que se pueden investigar venas
inaccesibles como la hipogéstrica e iliaca comun, la femoral profunda y las infrapopliteas. La
sensibilidad y especificidad superan comodamente el 90%, su inconveniente es el tiempo y
que es operador dependiente (26). EI trombo puede detectarse por visualizacion directa o por
interferencia, cuando la vena no se colapsa con las maniobras de compresion (principal
criterio diagnostico). (21)

La ultrasonografia venosa, en pacientes sintomaticos tiene una sensibilidad y especificidad
para la deteccion de TVP de mas del 95%. Sin embargo, es insensible para la deteccién de
trombosis venosa de la pierna y de cualquier TVP ocurrida después de cirugia ortopédica.
Este examen puede ser repetido 7 dias después del estudio inicial para incrementar la
sensibilidad para la deteccion de trombosis de la pierna clinicamente significante. Esta
estrategia detectara el 10 al 30% de las trombosis venosas de la pierna que se extienden
proximalmente. Sin embargo, una limitacion potencial de este estudio es la incapacidad para

visualizar las venas iliacas y el segmento de la vena femoral superficial en el canal femoral.
(32)
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Profilaxis y tratamiento

Los factores de riesgo se clasifican en dos: primarios y secundarios. De acuerdo a esto, los
factores primarios son suficientes por si solos para iniciar profilaxis, no asi los factores de
riesgo secundarios aunque hay algunos como historia previa de tromboembolia y trombofilia
conocida que si lo son. (13)

Factores de Riesgo Primarios Factores de Riesgo Secundarios
e Cirugia mayor e Insuficiencia Cardiaca Congestiva
e Infarto agudo al miocardio e Trombosis Venosa Previa

Inmovilizacion
e Trauma mayor

e Obesidad
e Cancer

e Insuficiencia Respiratoria Cronica
e Fractura de columna

o e Edad avanzada
e Fractura pélvica
e Enfermedades Hematoldgicas
e Catéter venoso central
e Venas varicosas
e Embarazo

e Tratamiento estrogénico

e Hospitalizacién

Trauma mayor, definido en la revista colombiana de cirugia como:

a. Intervencion quirdrgica indicada por shock hipovolémico.

b. Apertura de dos cavidades.

c. Transfusion de cuatro o més unidades en el primer dia.

d. Infusion de 6 6 mas L durante la cirugia o 10 6 mas en las primeras 24 horas.
e. ISS >24 6 ATI >24. (33
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El proposito del tratamiento se basa en detener la propagacion del coagulo, en prevenir la
recurrencia y en evitar complicaciones como la tromboembolia pulmonar y a su vez el
desarrollo de hipertension pulmonar (32) Estas metas se llevan a cabo usualmente con
anticoagulacion, usando heparina seguida de warfarina y tomando en cuenta algunas
recomendaciones para el uso de medidas no farmacoldgicas en pacientes con TVP, como el
cuidado local (medidas de higiene venosa), que incluye la elevacién del miembro y
aplicacion local de calor, el incremento del movimiento ambulatorio en el periodo
postoperatorio y en general evitando periodos prolongados de sedestacion. Las medias de
compresion elastica graduada han sido asociadas con un 50% de reduccion en la incidencia
de sindrome postflebitico, (32) caracterizado por dolor crénico, edema, pesantez y coloracion

“ocre” de la extremidad afectada y en casos severos, se pueden desarrollar ulceras venosas.
(34)

La forma mas apropiada de profilaxis para tromboembolia venosa es con dosis bajas de
heparina no fraccionada, 5,000 unidades administrada subcutdneamente cada 8 o 12 horas.
Sin embargo, se ha demostrado que la heparina de bajo peso molecular es tan efectiva como
la no fraccionada para la profilaxis quirtrgica de TVP en periodos de siete a diez dias (con
una posible ventaja dosis-dependiente de complicaciones hemorrégicas) y parece ser tan
efectiva como la warfarina en la mayoria de los periodos postoperatorios. En las cirugias de
cadera, la heparina de bajo peso molecular o warfarina deben ser usadas por un minimo de 7
a 10 dias, y muchos estudios han extendido este periodo sobre un mes.

La compresion neumatica intermitente de la pierna es un buen recurso aunado a la
anticoagulacion, asi corno alternativa en pacientes con contraindicaciones significativas para
el uso de anticoagulantes, Las vendas de compresion elésticas son también Utiles, pero solo
en pacientes con bajo riesgo. La aspirina no es recomendable para profilaxis quirdrgica. (32)
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Planteamiento del problema

¢Cudles y cuantos son los factores de riesgo para enfermedad tromboembdlica detectados en
los pacientes hospitalizados del servicio de gastrocirugia del Centro Meédico Nacional Siglo
XXI durante los meses de septiembre y octubre del 2011?

Justificaciones

La ETV ha sido catalogada como el tercer desorden vascular mas comun, después de los
sindromes coronarios y el infarto. Aunque se han desarrollado grandes avances en lo que
respecta a su diagnostico, aun es poseedora de una significativa morbi-mortalidad tanto en
pacientes hospitalizados como en ambulatorios por su caracter de enfermedad silente y su
poca especificidad en la presentacion de signos y sintomas.

Es una enfermedad que exige una conducta sistematica vigilante y es lamentable que
actualmente en México no haya cifras epidemioldgicas sobre esta, (6) por ello la evaluacion
de los factores de riesgo en todo paciente de cualquier servicio hospitalario ayudaria a
obtener el conocimiento de la prevalencia a la cual nos enfrentamos, asi como la deteccion
oportuna de la probabilidad clinica que tiene cada paciente, ya sea alta, media o baja para
desarrollar la enfermedad y lo més importante, permitiria instaurar el tratamiento profilactico
maés adecuado y a tiempo para evitar complicaciones mortales.

La literatura revisada a lo largo del trabajo de investigacion demostrd que en los pacientes
hospitalizados en servicios de cirugia, frecuentemente se encuentran multiples factores de
riesgo y que las cirugias abdominales tienen una de las més altas incidencias para el
desarrollo del padecimiento. Es por ello que se decidid realizar este estudio en el servicio de
gastrocirugia del hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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Objetivo general

Esta investigacion tiene como proposito evaluar en el servicio de gastrocirugia del hospital
de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, la prevalencia de los factores de
riesgo que se encuentran en los pacientes para padecer enfermedad tromboembdlica venosa.

Objetivos especificos

1. Determinar el porcentaje de pacientes que se encuentran en el servicio de
Gatrocirugia del CMN Siglo XXI con factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad tromboembdlica venosa.

2. Establecer los factores de riesgo encontrados con mayor frecuencia en los pacientes
de dicho servicio.

3. Clasificar a los pacientes entrevistados de acuerdo a la probabilidad clinica de
desarrollar el padecimiento.
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Hipotesis
En un gran porcentaje de pacientes hospitalizados en el servicio de gastrocirugia del CMN

Siglo XXI se encuentran factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad tromboembdlica
venosa.

Estrategia experimental

Disefio del estudio:
Estudio descriptivo, longitudinal.

Criterios de inclusion:

Serd incluido en este estudio todo paciente hospitalizado en el servicio de gastrocirugia
mayor de 16 afios de edad, de género femenino o masculino, que requiera hospitalizacion por
mas de tres dias o bien, ya haya cumplido mas de tres dias hospitalizado. Que pueda
contestar a las preguntas que se le van a realizar o que haya un familiar cercano que nos
pueda brindar la informacién necesaria y confiable. Que cuente con expediente clinico
completo y que haya aceptado participar en el estudio firmando una carta de consentimiento
informado (anexo 1).

Criterios de exclusion:

No estaran contemplados en el estudio aquellos pacientes menores de 16 afios de edad, con
estancia en el servicio menor a tres dias, que se encuentren imposibilitados a contestar, ya sea
por alteracion en estado de conciencia o algun otro déficit neuroldgico que impida llevar a
cabo una conversacion y sin un familiar cercano, si uno de sus diagnosticos de ingreso fue
TVP y/o TEP tampoco serén incluidos. Por otro lado, no se tomaran en cuenta para el
estudio, si se niegan a ser entrevistados o a firmar la carta de consentimiento informado.
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Definicion operacional de variables.

Variables dependientes:

Enfermedad tromboembdlica venosa

Definicion conceptual: enfermedad multifactorial que engloba dos patologias
principales, la ETV y TEP. Ambas provocadas por cambios en la circulacion y
coagulabilidad sanguinea, asi como en la integridad del endotelio.

Definicion operacional: enfermedad multifactorial que engloba dos patologias
principales, la ETV y TEP. Ambas provocadas por cambios en la circulacion y
coagulabilidad sanguinea, asi como en la integridad del endotelio, prondsticada
mediante el conocimiento de los factores de riesgo.

Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: dicotbmica, nominal
Probabilidad clinica

Definicion conceptual: estimacion de la frecuencia con la que se obtendra un
resultado o conjunto de ellos y de qué magnitud con determinado nimero de factores
de riesgo

Definicion operacional: estimacion de la frecuencia con la que se obtiene un
resultado o conjunto de ellos y de qué magnitud con determinado nimero de factores
de riesgo, que se determina mediante la aplicacion de escalas preestablecidas

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: ordinal (leve, moderada, severa)
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Variables independientes

e Factores de riesgo

Definicion conceptual: toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades
de una persona de desarrollar la enfermedad.

Definicion operacional: toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades
de una persona de desarrollar la enfermedad, que se conoceran por medio de la
aplicacion de un cuestionario.

Tipo de variable: cualitativa y cuantitativa (cuantos factores se encuentran en cada
paciente y en cada grupo de riesgo)

Escala de medicién: nominal
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Metodologia

El método empleado para la recoleccion de datos se realizara por medio de un cuestionario,
que pretende evaluar la prevalencia de los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad
tromboembdlica venosa. Se aplicara a los pacientes hospitalizados del servicio de
Gastrocirugia del hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el
periodo de septiembre y octubre del 2011 que cumplan con los criterios de inclusion.

El cuestionario esta basado en los factores de riesgo establecidos por las guias del ACCP
(American College of Chest Physicians 82 edicion), en la Guia de Practica Clinica del IMSS,
entre otros sustraidos de los articulos revisados y documentados en el desarrollo de este
trabajo.

Previo a la aplicacion del cuestionario, se brindara al paciente la explicacion clara y precisa
del motivo de la recoleccion de estos datos, explicandole el proposito del estudio y se le
pedira que firme una carta de consentimiento informado en la cual se aclara que los datos que
él proporcione no seran difundidos, ni habra ningin cambio o alteracion en la informacion y
mucho menos influird en la recuperacion o decisiones de tratamiento de su enfermedad o
motivo de estancia hospitalaria.

Posteriormente se realizara el anélisis estadistico de los datos obtenidos, graficando en orden
de frecuencia los factores de riesgo encontrados y asi mismo se clasificara a los pacientes,
dependiendo la probabilidad clinica de desarrollar la enfermedad, en alto, medio o bajo
riesgo, segun lo establecido en el modelo de Caprini.
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Analisis estadistico

A continuacion se presentan los resultados graficados de un estudio descriptivo longitudinal
realizado en el periodo de los meses de septiembre y octubre del afio 2011. Estos resultados
fueron obtenidos después de aplicar un cuestionario a 120 pacientes, que se encontraban
hospitalizados en el area de gastrocirugia del hospital de especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, con el objetivo de detectar los factores de riesgo que presentaba esta
poblacion para el desarrollo de Enfermedad Tromboembdlica Venosa.

En primer lugar se encontré que el sexo masculino fue superado en porcentaje por el
femenino, obteniendo un 40% contra un 60% respectivamente.

Género

Femenino
60%

El 57% de los encuestados contaba con una edad mayor de 40 afios, siendo 61 afios la edad
promedio de nuestra poblacion, lo que de inicio nos deja ver la vulnerabilidad de los
pacientes a los que nos estudiamos, pues como se explicd en el maco teérico de acuerdo a
estudios realizados se ha observado que por arriba de los 40 afios el riesgo incrementa.

Pacientes Mayores de 40

S| mNo

pacientes

| Total

edad




En cuanto al IMC el porcentaje de pacientes con obesidad fue minimo, en realidad la mayoria
se encontraban con peso normal; en base al calculo realizado para obtener este indice, se
clasifico a los pacientes de la siguiente manera, segun la tabla de la OMS: bajo peso 15% de
los pacientes, peso normal el 40% , sobre peso el 28% y 17% de pacientes tenian obesidad.

IMC

W Bajo peso
H Peso normal

m Sobrepeso

W Obesidad
Tabla de IMC segun la OMS
DMC (ke/m) |
_ ‘Valores principales | Valores adicionales |
Infrapeso : <18.50 [ <18,50 |
Delgadez severa i <16,00 ] <16.00 i
Delgadez moderada 1600-1699 | 1600-1699 |
Delgadez aceptable 1700-1849 | 17,00-1849 |
b = [ 1850-2299
Normal 1850-2499 00 000
Sobrepeso | =25,00 | =2500
: | 2500-2749 |
bl b - =
Preobeso 25.00-2099 l 3750 29,9_9 |
Obeso =30.00 | =30,00
: [ 30,00-3249
Obeso tipo 1 30,00-34-99 | e
i 3N | 3250-3499 |
' | o | 3500-3749 |
Obeso tipo 11 300-3999 55 00 |
Obeso tipo 111 =40,00 ] =40,00 |




La estancia hospitalaria de los pacientes fue en promedio de 18 dias, de acuerdo a los
criterios de inclusion el 100% con mas de tres dias de hospitalizacion.

No obstante el 57% de los pacientes se encontraban al momento del estudio con inmovilidad
fuera de cama mayor a 3 dias, lo que condiciona estasis sanguinea, en algunos casos esta

Dias de Hospitalizacion

PACIENTES

35 7 9 11 13

1517 19 21 23 25 27 29 45 120

Dias

inmovilizacion era causa de indicacion
médica o por no contar con las
condiciones clinicas para hacerlo, pero
en otros casos por ausencia de
familiares o simplemente porque el
paciente no deseaba movilizarse. Por
encontramos pacientes que referian
paresia, expresada por ellos como
debilidad de miembros inferiores,
previo o durante su hospitalizacion, sin
embargo en la mayoria de ellos se
descart6 por exploracion fisica,
encontrando paresia real en tan solo el
3% de los casos.

Paresia de EEII

97%

Si ' No

3%

Inmovilidad Mayor a 3 dias




El porcentaje de pacientes con catéter venoso central fue del 58%, factor que condiciona
riesgo de someter al paciente a un estado de hipercoagulabilidad.

CcvC

m No

Ademas de los padecimientos de base por los que se encontraban internados los pacientes, el
57% de ellos, presentaba conjuntamente alguna enfermedad médica aguda, toméndose como
tal, pacientes con diarrea, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, desequilibrio
hidroelectrolitico, datos de insuficiencia renal aguda, leucocitosis en su control de
laboratorios de ese dia, y una de ellas considerada como la mas importante, sepsis secundaria
a infeccion de herida quirurgica que se presento en un 7% de los casos .

Enfermedad Médica Aguda

HSi W No

Sepsis secundaria Infeccion de HXQX

EmNo Si




Otros padecimientos que como Enfermedad Inflamatoria Intestinal confirmada por
endoscopia se observé en un 2% de los casos, todos ellos con CUCI como diagnostico.
Casos de trombofilia representaron un 3% y pacientes con VIH el 4% del total. Estas son
patologias que se observaron con poca frecuencia sin embargo detectarlas en pacientes que
ademas tienen otros tantos factores adicionales para agravar su prondéstico de vida y de riesgo
de ETV, deberia ser de suma importancia reforzar medidas profilacticas que apoyen a
disminuir la posibilidad de desarrollarla.

Ell

Si mNo

2%

Trombofilia

3%

VIH

4%

mNo

BSi

No

96%




Por otro lado clinicamente, al momento de la exploracion fisica se detectd que del 55% de
mujeres encuestadas, un 38% tenian datos de Insuficiencia Venosa Periféricay 13% del total
de hombres encuestados también la presentaban. Con menor frecuencia, se encontr6 que
existian datos de compresion venosa en 2% de los pacientes, en todos ellos por hematomas

en alguna de las piernas.

IVP Femenino

Si ' No

62%

38%

87%

IVP Masculino

HSi mNo

Compresion Venosa

No M si

2%




En cuanto al estilo de vida, casi la mitad de los pacientes encuestados eran sedentarios (48%)
aunado a esto, el 54% del total se clasifico como portador de dafio vascular por presentar
HAS, DM2, oly por ser consumidor de tabaco o alcohol, en los siguientes porcentajes 39%:
HAS, 44% con DMZ2, tabaquismo un 14% y solo un 3% de los pacientes con etilismo

positivo.

Sedentarismo

mSi 1 No

52%

46%

Lesion Vascular

54%

Si

Total

B HAS EDMII ®TABAQUISMO mALCOHOLISMO

3%




Como antecedentes médicos y quirdrgicos se encontraron los siguientes factores de riesgo:

Del total de pacientes el 67% habian sido sometidos a una cirugia mayor en esta o en
hospitalizaciones previas, que fueron las siguientes: LAPE, colecistectomia abierta,
hernioplastia, lavado quirdrgico abdominal, apendicectomia, gastroyeyunoanastomosis,
procedimientos de Whipple y hemicolectomia.

Cirugia Mayor

mSi

mno

—
Cirugias Mayores

N LAPE W COLECISTECTOMIA ABIERTA B HERNIOQPLASTIA W LAVADO QUIRURGICO

m APENDICECTOMIA W GASTROYEYUNOCAMASTOMOSIS m HEMICOLECTOMIAS = PROCEDIMIENTO DE WHIPPLE

N




El 7% de los pacientes, habia sido sometido a una cirugia ortopédica, pacientes con
traumatismo de extremidades inferiores se observo en un 4%, y otro 2% de los pacientes
contaban con antecedente de fractura en columna o pelvis. La cirugia bariatrica, se habia
realizado previamente en un 2% de los pacientes.

Cirugia Ortopédica Cirugia Bariatrica

mSi mNo

2%

uSi

Traumatismo Mayor de EEIl Fractura de Columna o Pelvis

4% 2%

Si
No

96%

Si

mNo




Antecedente de enfermedad oncoldgica se tenia en un 10% del cual el 35% de estos
pacientes habian recibido algun tratamiento y el 25% de estos especificamente tratados con
quimioterapéuticos.

Cancer Activo

LN

90%

Tratamiento de Cancer

\ 65%

Quimioterapia
\ 75% ’

S

No

mSi N




Pacientes con antecedentes de Enfermedad Vascular Cerebral representaron el23% de los
encuestados, 38% de los pacientes con antecedente de Infarto Agudo al Miocardio y 34%
con Insuficiencia Cardiaca Congestiva. Un 23% del total tenia diagndstico de Insuficiencia
Renal Crénica y otro 38% con insuficiencia respiratoria cronica, especificamente con
diagndstico de EPOC. Ninguno de ellos presentaba cuadro agudizado al momento del
estudio.

Insuficiencia Respiratoria Crénica Insuficiencia Renal Crénica

Si W No

‘ 23%
msi J
=No
\ 77% ’

ICC EVC

34% 23%

66% si No

77%

IAM

mNo
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Se encontro finalmente que un 38% de pacientes contaban con antecedente de diagnostico de
ETV, de los cuales el 78% por TVP y 22% por TEP.

Diandstico Previo de ETV/TEP

m No

TVP/TEP

WTVP [ TEP




De las pacientes femeninas el ninguna se encontraban bajo tratamiento con moduladores

selectivos de receptores estrogénicos, sin embargo el 44% habia estado bajo tratamiento con
anticonceptivos orales en algin momento previo a su ingreso.

Moduladores Selectivos del Receptor de
Estrégenos

mNo

Anticonceptivos Orales

56%

-

mSi

No se encontrd ningln caso bajo tratamiento con agentes estimuladores de eritropoyesis, ni
casos de sindrome nefrético, no tuvimos casos de enfermedades hematoldgicas, alteraciones

genéticas o quemaduras.

Alteraciones Genéticas

100%

Enfermedades Hematolégicas

Agentes Estimuladores de Eritropoyesis

ENo




Quemaduras Sindrome nefrético

ENo ENo

En el andlisis final de todos los datos se clasificaron los pacientes de acuerdo al nimero de
factores de riesgo encontrando lo siguiente: el 35% no contaba con ningun factor de riesgo, el
47% contaba con al menos 1 factor de riesgo, el 15% con dos y el 3% mas de 3 factores de

riesgo.

Numero de Factores por Paciente

mo
ml
m2

m3




Finalmente de acuerdo a los factores predisponentes para desarrollo de ETV encontrados en
cada paciente se realizo una clasificacion en base al modelo de Caprini el cual establece
mediante su puntaje, si el enfermo se encuentra con riesgo bajo, moderado, alto, 0 muy alto
de padecer ETV, los hallazgos fueron los siguientes:

Mas de la mitad de los pacientes hospitalizados se encuentra con riesgo muy alto de una ETV
(57%), un 8% se encuentran con riesgo alto, 17% de los pacientes cuenta con factores que lo
clasifican dentro del riesgo moderado y el 18% del total se situa en el rango de riesgo bajo.

Total
M Riesgo bajo de ETV B Riesgo moderado de ETV
Riesgo alto de ETV MW Riesgo muy alto de ETV

8%
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Conclusiones

La ETV es una patologia discapacitante, con altos costos de hospitalizacion, que afecta
principalmente a individuos en etapa productiva, interfiere en su relacion con su entorno
social y tiene una alta probabilidad de recurrencia, ademas, es una enfermedad en constante
progresion, aungue muchas veces silenciosa y de alto coste sanitario.

En México no existen estudios precisos que nos ayuden a conocer la tasa de incidencia de
este padecimiento, es por ello que se considero importante realizar este analisis en una
poblacién vulnerable como lo es pacientes expuestos a grandes factores de riesgo.

De acuerdo a nuestra revision, la edad promedio encontrada en los pacientes a los que
realizamos el estudio fue de 61 afios, teniendo mas de la mitad de pacientes con una edad
mayor a 40 afios, lo cual segun la bibliografia consultada, exacerba el riesgo por la relacion
con los cambios degenerativos que se van presentando al superar esta edad, por otro lado
fueron pacientes con estancia intrahospitalaria prolongada en su gran mayoria e incluso, los
pacientes que se encontraban sin movilizacion por méas de tres dias, condicionandoles
aumento de la estasis venosa, representaron un poco mas del 50%. Aunado a estos de inicio
factores de riesgo inevitables, se agregaban en algunos pacientes, otros tantos prevenibles,
como estilo de vida, principalmente observando sedentarismo y toxicomanias como
tabaquismo o alcoholismo que agregan dafio endotelial.

Otros hallazgos de alta relevancia por considerarse factor de riesgo, fueron por ejemplo, la
presencia de insuficiencia venosa periférica tanto en hombres como en mujeres, en quienes
como era de esperarse, de los dos géneros fueron las que dominaron el porcentaje; y en
algunos casos pacientes ya con antecedente de haber presentado alguin tipo de ETV, siendo la
TVP la de mayor porcentaje entre los afectados. El uso de hormonales entre la poblacion
femenina como lo fueron los anticonceptivos orales en algin momento de su vida fue de alta
frecuencia, incluso algunas con consumo de ellos aln dias antes de su ingreso.

Por otro lado los pacientes ademas de su patologia de base o conjuntamente a ella
presentaban padecimientos agudos, sepsis secundaria a heridas quirdrgicas, y otros
diagndsticos como VIH, Ell, alteraciones cronicas como, EPOC, ICC, antecedente de 1AM,
IRC, secuelas de EVC, sin olvidar que contaban con antecedentes quirdrgicos,
cronicodegenerativos, traumaticos, hereditarios, como en el caso de la trombofilia, e incluso
oncoldgicos, problemas médicos en los que pareciera ser mas relevante su manejo, en
comparacion al hecho de que son alteraciones del estado de salud con las que el paciente ha
vivido por mucho o poco tiempo, pero que no descartan que la suma de todos ellos y mas, a
sus condiciones actuales por mas crénicos que sean, exponen al paciente a un riesgo mucho
mayor, sin olvidar que podrian desencadenar en consecuencias fatales.

Con todo ello y traspolando los datos a la clasificacion de Caprini, se detect6 que un poco
mas de la mitad del porcentaje de nuestros pacientes se encontraba, o encuentra adn en el
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rubro de riesgo muy alto para desarrollar una ETV. Asi pues, como nos podemos dar cuenta
los riesgos encontrados fueron los esperados y planteados por la bibliografia, sin embargo es
sorprendente ver como la suma de todos ellos va incrementando poco a poco las
posibilidades de culminar en una ETV, muchas veces sin esperarlo o como se describe a esta
enfermedad, de modo silencioso. Considero que la mayoria de las veces les restamos
importancia por revisarlos de modo aislado sin considerar que un paciente que ingresa a una
unidad médica, sea cual sea el motivo, lleva consigo ya un puntaje para riesgo, tal vez muy
bajo, tal vez alto o incluso puede ser nulo pero ya con el simple hecho de someterse a una
intervencion quirdrgica, o simplemente postrarse en una cama sin movilizarse nos agravara el
prondstico de un modo inesperado.

La reduccion de la carga de la ETV requiere una prevencion primaria efectiva, diagndstico
temprano, tratamiento apropiado del proceso trombotico agudo y una prevencion secundaria
eficaz, por ello es importante remarcar la deteccion rutinaria de los factores de riesgo que
puedan desencadenar estos procesos en los pacientes ingresados a los servicios hospitalarios;
la historia clinica completa es como siempre se menciona, de suma importancia, conocer
adecuadamente los antecedentes completos de los pacientes y mejor alin conocer y tomar en
cuenta los riesgos a los que esta expuesto nuestro paciente en su ingreso, nos debe orientar al
tipo de cuidado méas adecuado para asi tener la seguridad de no estar agregando una
complicacién de tan alta morbimortalidad al cuadro clinico del enfermo.

48



Cronograma de actividades
2011

Julio

e Andlisis de problemas de alto impacto en salud publica junto al asesor de tesis

e Se analizaron las deficiencias que en general se observan en el pais en cuanto a
recoleccion de datos epidemiolégicos y la falta de aplicacion de medidas que
permitan detectar factores de riesgo (buscandolos o descartandolos) en todo paciente
ingresado cualquier servicio con el fin de prevenir serias complicaciones a diversas
enfermedades.

e Decision de tema a desarrollar

e Planteamiento del problema

e Elaboracion de hipétesis, justificacion y objetivos

e Planeacion de estrategia experimental y metodologia

e Se decidid realizar el estudio mediante la aplicacion de un cuestionario en el cual se
detectaran los factores de riesgo a los que los pacientes de la poblacion elegida se
encontraran expuestos para desarrollar enfermedad tromboembdlica venosa

Agosto
e Busqueda y recopilacion de bibliografia de interés

e Lecturay comprension del tema tanto en articulos cientificos, como publicaciones
recientes, meta-analisis, revistas y libros.

e Redaccion del marco tedrico con sus respectivas revisiones y correcciones por parte
del asesor y de acuerdo a los lineamientos establecidos en el programa de Seminario
de Tesis de la Universidad Westhill.

e De acuerdo a los factores de riesgo consultados en la bibliografia, se realiz6 una
recopilacion en donde se abarcaron los méas importantes y mas aceptados por las guias
de préctica clinica y en base a ellos se formulé un cuestionario.
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Septiembre — octubre

e Aplicacion de cuestionarios a los pacientes hospitalizados en el servicio de
gastrocirugia del CMNSXXI

Noviembre

e Revision de cuestionarios realizados y determinacion de modo de evaluacién

e Comparacion y clasificacion de resultados en base a estudios recientes referidos en
marco tedrico

e Anaélisis estadistico: realizacion de base de datos para graficar y clasificar los
resultados obtenidos.

e Discusion de resultados y elaboracion de conclusiones
e Entrega de proyecto
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Anexos

1. Carta de consentimiento informado (s)
2. Cuestionario 7.2s)

3. Tabla de los niveles de riesgo de ETV @s)
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IMSS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo: Factores de riesgo para el desarrollo de Enfermedad Tromboembdlica Venosa en pacientes
hospitalizados en el servicio de Gastrocirugia del hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

Investigador principal: Gonzalez VVelazquez Jocelyn Raquel

Sede donde se realizara el estudio: Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.
Servicio de gastrocirugia.

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa o
no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a
aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma
de consentimiento.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. Es importante la deteccion de los factores de riesgo que pueden provocar
la aparicién de la enfermedad tromboembdlica venosa, ya que al ser un padecimiento que se presenta de forma
repentina y casi no da sintomas, es frecuente que se halle en los pacientes ya que no se puede evitar o incluso
después de morir. Por ello lo ideal es detectar el riesgo y prevenirla antes de que aparezca.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO A usted se le esté invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene
como objetivos: Encontrar si usted se encuentra en riesgo de padecer una enfermedad tromboembdlica venosa,
conocer las condiciones mas frecuentes de los pacientes en este servicio de este hospital que los hagan
propensos a padecer la enfermedad y saber asi en qué nivel de riesgo estan (bajo, medio o alto) de padecer la
enfermedad.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Ya existen estos estudios en muchos paises, incluso en México, sin embargo
no hay un estudio reciente de esta clase en este hospital, es por ello que se le pide su cooperacién para asi
analizar las condiciones mas frecuentes que presentan los pacientes de este servicio en especial, para asi en
futuros pacientes buscarlos especificamente y poder prevenir mediante medidas especificas el desarrollo de la
enfermedad.

Con este estudio conocera de manera clara si usted esta en riesgo de padecer una enfermedad tromboembélica
que pueda evitarse a tiempo, mediante medidas especificas y asi mismo, este estudio permitira que en un futuro
otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio sélo se le realizaran algunas preguntas sobre usted, sus habitos, sus
antecedentes médicos y algunos sintomas, que usted tendra que responder de manera verbal.
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5. ACLARACIONES
* Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

* Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el investigador
responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada en su
integridad.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
* No recibira pago por su participacion.
*Se le aclararan todas las dudas que tenga sobre el estudio.

« La informacidn obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera mantenida con
estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

« Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta
de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior y mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos
en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigacion.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha
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Universidad Westhill

Valoracion de los factores de riesgo para Trombosis Venosa Profunda y
Tromboembolia Pulmonar.

Nombre: Sexo: Fecha:
Edad: Cama;
Peso: Talla: IMC:

Diagnostico de ingreso:
Dias de estancia hospitalaria:

Diagnostico de egreso:

| I -

1. Edad > 40 afios —-mmmm e

2. Sedentarismo Lo Lo -

3. Obesidad :L:f_ | :L_m_ |

4. Cirugia mayor :.’_‘f__' :..““.-:

5. Cirugia ortopédica :.’_‘f__: :._’“’__:

6. Cirugia bariatrica L - :._”“_ !

7. Inmovilidad > 3 dfas :-’if--: :..’“’.-:

8. Paresia de EEII e

9. ETV previa Ll

10. Diagnostico previo de ETV/TEP. e,
LS

11. Compresion venosa* Lsi 3t

12. Cancer activo u oculto LS _: L ho _:

13. Tratamiento de cancer Lsi_abtm |

14. Moduladores selectivos del rl(_ec_ept_qr_d_e_eg,ltrégenos
LSl

15. Anticonceptivos orales o tera}n'LaLdeI Feemnllazo hormonal
Lo

16. Agentes estimuladores de eritropoyesis_ _

17. Cateterizacion venosa central ___ ____

18. Quemaduras g

19. Traumatismo mayor de EElN - - - - - __
1 .

20. Fractura de columna o pelvis
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21.
22.
23.
24.

25.
26.
27.

28.

29.

30.

31.
32.
33.
34.

Enfermedad Médica Aguda v 5_ _

Evento Vascular Cerebral

Infarto Agudo al Miocardio LS_ LM
Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

Sx nefrético
Insuficiencia Renal

b
| I —

=3
=}

Enfermedad Inflamatoria Intestinal

Lesién vascular

VIH

Alteraciones genéticas **
Otros** *

Medidas profilacticas empleadas

1.

2.

6.

7.

Ninguna

ASA

Anticoagulacién sistémica
Antivaricosos flebotonicos
Movilizacién

Medias de compresion

Anticoagulacién oral

Motivo de alta hospitalaria

1.

2.

Mejoria
Voluntaria
Defuncion

Traslado a otro centro

1 1
L—-—I 1
1 1
'sio ;' no
| IR ) S
C ST, 1
sio 3V
| FS N S
e |
'sio ;'
| FS N S
I |
'sio ;'
| FS N S
1
Ly dLm
e
LS
C T 1
LI
1 || 1
SI 1 no 1
(RS Sy
C DT, 1
SI 1 no 1
| FE ) S
C T 1
L dLm

*Tumor, hematoma, anormalidad arterial, etc
**Déficit de antitrombina, proteina C, proteina S, factor V de Leiden, disfibrinogenemias

*** hiperhomocisteinemia, niveles elevados de factor VIIM IX y X1 de coagulacion y niveles elevados de fibrindgeno
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Niveles de riesgo en Enfermedad Tromboembolica Venosa

Modelo de Caprini

RIESGO BAJO Cirugia menor no complicada; sin
factores de riesgo

RIESGO MODERADO 40 a 60 afios , sin factores de riesgo;
<40 afos de edad, cirugia mayor, sin
otros factores de riesgo, cirugia menor
con otros factores de riesgo

RIESGO ALTO >60 afios de edad y cirugia mayor, con
otros factores de riesgo, |1AM,
padecimientos médicos con factores de
riesgo

RIESGO MUY ALTO >40 afios de edad y cirugia mayor méas
ETV previa, enfermedad maligna ,
estado hipercoagulable, cirugia
ortopédica mayor de extremidades
inferiores; fractura de cadera, EVC;
traumatismo mdltiple; lesién de medula
espinal.

IAM Infarto agudo al miocardio; EVC evento vascular cerebral; ETEV enfermedad tromboembdlica venosa

De Wakefield TW, Proctor MC: current status of pulmonary embolism and venous thrombosis prophylaxis. Seminars vasc 2000; 3:171-81
(35)
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