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Resumen

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es una patologia compuesta
principalmente por dos condiciones que tienen una base fisiopatologica en comun.
Estas dos condiciones son la trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia
pulmonar (TEP), son dos entidades comunmente referidas juntas coémo
tromboembolismo venoso, ambas son condiciones médicas comunes que contribuyen
sustancialmente a la morbilidad y mortalidad individual del paciente, asi como a
elevar los costos globales de su tratamiento.

La TVP es un padecimiento reportado en el 20% de los pacientes hospitalizados en
areas de cirugia general y en 50 a 60% para los sometidos a artroplastia de cadera y
rodilla, (13) sin embargo, en México se han publicado pocos trabajos con informacion
epidemioldgica respecto a este padecimiento por lo que resulta necesario realizar
estudios que permitan conocer este trastorno aun cuando se sabe que es una condicion
que puede pasar inadvertida. (20)

La trombosis venosa profunda causa una morbilidad significativa incrementando los
tiempos de estancia intrahospitalaria, incrementando los costos, exponiendo al
paciente a los riesgos e inconvenientes de la terapia anticoagulante y finalmente
pueden resultar en sindrome postflebitico o TEP, algunos estimados sugieren que esta
ultima ocurre en mas de 630,000 pacientes cada afio en Estados Unidos, con una tasa
de mortalidad intrahospitalaria atribuible a TEP de aproximadamente 2% y que mas
del 30% de los pacientes que desarrollan una embolia pulmonar mueren por esta
causa sin ser el padecimiento diagnosticado antes de la muerte.(Andrew F, 2002)

El presente trabajo pretende determinar si las medidas tromboprofilacticas que se
aplican en los pacientes adultos ingresados en el servicio de gastrocirugia del
“Hospital de Especialidades del C.M.N. Siglo XXI” del IMSS son las adecuadas para
el grupo de riesgo en el que se encuentren clasificados con el fin de que sea posible
establecer mejores programas de prevencion y/o control de este padecimiento con el
objeto de disminuir el tiempo de estancia intrahospitalaria, los costos de la atencién

del paciente y, sobre todo, la mortalidad de los mismos por esta causa.



Antecedentes

Enfermedad tromboembodlica venosa

Definiciéon

La enfermedad tromboembolica venosa (ETV) es un problema grave de salud pablica
mundial, ya que comprende dos patologias estrechamente relacionadas, la trombosis venosa
profunda (TVP) y la trombo-embolia pulmonar (TEP).

La historia natural de la ETV en la mayoria de los casos inicia con una TVP de miembros
inferiores, que va a nacer o a extenderse proximalmente; su incidencia es de un 30% en
pacientes post-operados y hasta en un 50% en los pacientes post-operados para la colocacién
de prétesis de cadera o rodilla 3).

Los pacientes que presentan TVP hasta en un 50% de los casos presentaran TEP como
complicacién secundaria, y de todos los pacientes con un diagnostico ya establecido de TEP,

un 90% fue secundaria a una TVP.

Epidemiologia

La incidencia anual de ETV es de 1-2 casos por 1000 habitantes/afio (22). Pero estas cifras
varian dependiendo el grupo de edad, y se ha encontrado que la incidencia en adultos jévenes
es de un caso por cada 10, 000 y de un caso por cada 100 adultos mayores, dentro de los
grupos de edad entre los 65 a 69 afios la incidencia es de 1.8 casos por cada 1000
habitantes/afio, aumentando para el grupo de edad entre 85 a 89 afios a 3.1 casos por cada
1000 habitantes/afio (20).

La frecuencia en hombres es de 1.30 casos por cada 1000 habitantes, en mujeres de 1.1 casos
por cada 1000 habitantes y en nifios de 0.7 por cada 10,000 habitantes. (9).

Incluso cuando la TVP se trata de manera adecuada el 1-8% de los pacientes desarrollaran
TEP, mientras que hasta en un 40% desarrollaran un sindrome post-trombético y un 4%

hipertensidn pulmonar tromboembdlica crénica. Después de una semana de la presentacion



de un evento de ETV, se estima que sobreviven alrededor del 97% de los pacientes que
presentaron TVP y solo el 59% de aquellos que presentaron TEP. (20)

Se sabe que de todos los paciente llevados a cualquier tipo de cirugia y sin trombo-profilaxis,
casi una quinta parte desarrollara TVP distal asintomética; dentro de estos pacientes el 80%
de los trombos se lisaran espontdneamente, los pacientes restantes estan en un riesgo elevado
de embolizar y desarrollar una TEP. Es por eso que en los Gltimos afios se ha insistido de
manera importante en un uso mas amplio de trombo-profilaxis, esto se fundamenta en la alta
prevalencia de TVP en los pacientes hospitalizados, en la naturaleza clinicamente silente de
la enfermedad y el riesgo de una TEP. La TVP no diagnosticada y no tratada también induce
una alta mortalidad a largo plazo y predispone a episodios futuros de TVP recurrente ya que
el riesgo de recurrencia posterior a un evento de TVP es de un 30% aproximadamente en los

préximos ocho afos. (20).

Fisiopatologia
En 1845 el patélogo Rudolf Virchow postul6 que en la génesis de la trombosis participaban
tres mecanismos que favorecian su desarrollo:

-Estasis venosa: asociada a la permanencia prolongada de pie o sentado, siendo mas
frecuente en personas sedentarias y obesas, en pacientes postrados por enfermedades graves,
traumatismos o post-operados, y en especial en estos pacientes ya que comienza con la
induccidn anestésica debido a los efectos y cambios hemodinamicos que producen desde la
disminucion gasto cardiaco hasta la venodilatacion y desaparicion de los mecanismos de

bomba muscular.

-Hipercoagulabilidad: donde el sistema de coagulacion esta alterado por algunas
enfermedades neoplasicas, embarazo y terapias hormonales. En estos casos se produce un
aumento del fibrindgeno y de factores de la coagulacion (VII, VIII, IX y X). De igual
manera algunas patologias cursan con déficit en los inhibidores de la coagulacion (proteina C

y S, antitrombina I11) favoreciendo procesos trombdticos.

-Lesion endotelial: Sea cual fuere el mecanismo, el resultado final radica en la

exposicion del colageno subendotelial, la liberacion del factor tisular, la deplecion local de



los activadores del plasmindgeno y la activacion de las vias intrinsecas y extrinsecas de la
coagulacion. Se favorece la adhesividad de las plaquetas, con la liberacidn de sustancias
capaces de estimular la coagulacion en contacto con el coldgeno subendotelial. Esto alterara
el equilibrio entre factores agregantes y antiagregantes, desapareciendo los factores del
sistema fibrinolitico como sucede en los traumatismos, vias centrales y marcapasos. Ademas
de existir zonas turbulentas en el arbol venoso que facilitan la formacién de un trombo, tales

como los senos valvulares.

La TVP de los miembros inferiores usualmente se inicia en las piernas, en los repliegues y
cuspides valvulares, debido a que en estos sitios hay un ambiente reoldgico propicio, la
velocidad de la sangre es menor y la corriente local presenta rotaciones elipsoidales y casi
estaticas, lo cual favorece que se encuentren mas factores de coagulacion y pro-coagulantes
sobre el endotelio. Una vez formado el trombo, este va a propagarse por yuxtaposicion en
forma proximal y distalmente al reducir la velocidad de flujo sanguineo aumentando el
tiempo de contacto entre los factores pro-coagulantes y el endotelio vascular. El sitio mas
frecuente de origen de un trombo son las extremidades inferiores, mas en especifico, las
venas gemelares y las venas del masculo so6leo, ya que parece que alli el endotelio posee
menor cantidad de fibrinoliticos y es el lugar de menor velocidad de la sangre. (20).

A consecuencia de un asentamiento del trombo en el seno vascular, las corrientes del flujo
sanguineo cambian de manera local, disminuye la luz vascular causando una estenosis que
aumenta la fuerza de rozamiento, que por su cuenta disminuye el flujo sanguineo venoso
distal y asi se permite un crecimiento del trombo. Una vez que se ha establecido la oclusion
la adherencia es el paso siguiente, en el que se deshidrata el trombo por parte de los
leucocitos por medio de la desnaturalizacion y estabilizacion de los puentes de fibrina. Este
periodo demora entre 5 a 10 dias, y es durante este periodo donde existe un riesgo elevado de

embolismo por parte de una fragmento del trombo.

La retraccion es la accion siguiente en la fisiopatologia, este periodo ocurre a partir de la
segunda semana y su duracion es variable, durante este proceso se permite el paso del flujo a
venas colaterales vecinas, pero dentro del trombo quedan envueltas las valvas de las valvulas

haciendo que estas queden insuficientes. La recanalizacion de la venas ocurre en tiempo



variable dependiendo de su localizacion y de la extension del trombo, pero aproximadamente
la recanalizacion al 100% ocurre un mes después, pero como ya se menciono, la duracion es
variable, por ejemplo, las trombosis que se encuentran distales al ligamento inguinal tardan
aproximadamente entre 45-90 dias, en cambio, las trombosis mas proximales (ilio-femorales)
pueden tardar hasta 6 meses aproximadamente, o nunca recanalizarse, lo cual ocurre

aproximadamente en 20% de los pacientes. (20).

Con el establecimiento de un trombo en la luz vascular, disminuye el retorno venoso de la
extremidad en cuestion, con la consiguiente elevacion de la presion hidrostatica,
extravasacion y acumulacion de liquido con un aumento gradual en la presién del espacio
intersticial. Ademas por si sola la hipertensién venosa produce dilatacion de las venas con un
remanso de sangre que va a extraer oxigeno en mayor cantidad de los tejidos, dando como

resultado cianosis.

Etiopatogenia (Factores de riesgo)

Para realizar una profilaxis exitosa es fundamental conocer los factores de riesgo de cada
paciente, que por lo general son acumulativos, asi, por ejemplo una paciente afiosa con
fractura de cadera, tiene un riesgo muy elevado de desarrollar ETV por su edad avanzada, el
riesgo aumenta por la presencia de una lesion en la porcién proximal de la extremidad
inferior que ademas requiere un tratamiento quirdrgico y que por si fuera poco la limitacion
de actividad en los dias posteriores a la cirugia elevan de manera exponencial el riesgo de
desarrollar ETV. Si ademas, a esto se suma una patologia oncolégica el riesgo aumentaria
aun mas, y es precisamente en este grupo de pacientes que la ETV es una de las principales
complicaciones, formando una causa importante de mortalidad.

A continuacion se enlistan los factores de riesgo para el desarrollo del la ETV, subdivididos
en riesgos relacionados con el paciente, los relacionados con la intervencion quirdrgica, la

clasificacion segun el riesgo de ETV y el modelo de Caprini de valoracion de riesgo de ETV.



Factores de riesgo personales (10)

. Adquiridos

e Edad > 40 afos

e Sedentarismo

e Enfermedades autoinmunes (LES, sindrome antifosfolipido)
e Cancer

e Enfermedad inflamatoria intestinal

e Enfermedad hipertiroidea

e HIV

e Sindrome nefrético

e Transplante renal

e Enfermedad renal cronica

e Microalbuminuria

e Obesidad/sobrepeso

e Trauma vascular

¢ Insuficiencia venosa profunda

e Antecedente de ETV

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
¢ Insuficiencia cardiaca congestiva

¢ Infarto agudo al miocardio

e EVC

Genéticos

e Deficiencia de anti-trombina

e Deficiencia de proteina C

e Deficiencia de proteina S

e Deficiencia de proteina Z

o Deficiencia del inhibidor del factor tisular (IVFT)



e Resistencia a la proteina C activada

e Deficiencia de plasmindgeno

e Deficiencia del co-factor Il de la heparina

e Deficiencia del factor XII

e Hiperhomocisteinemia

e Mutacion del alelo A 20210 del gen de la protrombina
e Mutacion Leiden

e Polimorfismos del PAI-1

e Polimorfismo de la integrina I1b/111a

e Plaquetas pegajosas

e Elevacion de la glicoproteina rica en histidina (GRH)

e Grupo sanguineo no 0

. Transitorios

e Inmovilizacién prolongada

e Cirugia ortopédica (grandes articulaciones)

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

e Uso de anticonceptivos hormonales

e Embarazo y puerperio

e Catéter venoso central

e Infeccidn, sepsis

e Viaje aéreo > 6 hrs.

Mixtas
e Factor VIII alto
e Niveles altos de factor IX y XI

e Hipofibirnolisis

No bien establecidos

e Alto proteina C reactiva



e Niveles anormales de Interleucina

e Factor VIl alto

e Hipertension

e Diabetes Mellitus
e Sexo masculino

e Dislipidemia

Factores de riesgo en relacion con la intervencion:

e Duracion de la intervencion superior a 70 min.

e Anestesia general

e Perdida hematica importante (> de 2 gr. de hemoglobina)

e Cirugia abdominal

e Cirugia no laparoscépica

e Amputacion de miembro inferior

Clasificacion segun el riesgo de ETV:

Nivel 1 (riesgo minimo o inapreciable)

Sin factores de riesgo

Pacientes jovenes sanos

Nivel 2 (riesgo bajo)

Edad < 40 afios

Embarazo, puerperio, tratamientos con
estrégenos y anovulatorios.

Insuficiencia cardio-respiratoria

\enas varicosas

Enfermedad inflamatoria intestinal
Obesidad (IMC >30% o0 50% peso ideal)
Fumadores cronicos

Cirugia ortopédica de extremidad inferior




Inmovilizacién

Nivel 3 (riesgo moderado) Edad > 40 afios

Antecedentes de TVP o TEP
Neoplasia activa y en tratamiento con
quimioterapia

Sindrome mieloproliferativo crénico
Sindrome nefrotico

Trombofilias congénitas y adquiridas
Paralisis extremidad inferior
Quemados (> 40% superficie corporal)
Coma (Glasgow <7)

Nivel 4 (riesgo elevado) Cirugia mayor en paciente >40 afios con y sin
factores de riesgo

Paciente politraumatizado

Enfermedad vascular

Artroplastia electiva mayor de la extremidad
inferior

Fractura cadera, pelvis o de la pierna

Modelo de Caprini para la valoracion de riesgo de ETV:

Factores de riesgo- 1 punto
e Edad 41-60 afios
e Piernas edematizadas
e \/enas varicosas
e Obesidad (IMC >25)
e Cirugia menor
e Sepsis (<1 mes)
e Enfermedad pulmonar (< 1mes)

e Anticonceptivos orales/ terapia de reemplazo hormonal




Embarazo o puerperio

Historia de 6bitos inexplicables, perdidas gestacionales recurrentes (>3) o restriccion del
crecimiento intrauterino

Infarto agudo al miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva (< 1 mes)

Paciente medico en reposo en cama

Historia de enfermedad inflamatoria intestinal

Historia de cirugia mayor previa (< 1 mes)

EPOC

Factores de riesgo- 2 puntos

Edad 61-74 afios

Cirugia artroscopica

Neoplasia (actual o previa)

Cirugia laparoscopica (> 45 minutos)
Paciente confinado a cama (> 72 horas)
Férula de yeso inmovilizante (< 1 mes)
Acceso venoso central

Cirugia mayor (> 45 minutos)

Factores de riesgo- 3 puntos

Edad mayor o igual a 75 afios

Historia de TVP/TEP

Factor V Leiden positivo
Hiperhomocisteinemia sérica
Trombocitopenia inducida por heparina
Elevacion anticuerpos anti-cardiolipina
Otras trombofilias congénitas o adquiridas
Historia familiar de trombosis

Positividad para 20210A de la protrombina

Anticoagulante lupico positivo

Factores de riesgo- 5 puntos
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e Enfermedad vascular (< 1 mes)

e Artroplastia electiva mayor de la extremidad inferior
e Fractura cadera, pelvis o de la pierna (< 1 mes)

e Lesion de medula espinal aguda (paréalisis < 1 mes)

e Traumatismo multiple (< 1 mes)

Riesgo bajo de ETV (0-1 punto)

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

Riesgo muy alto de ETV (5 0 mas puntos)

Tomado de: Caprini JA, Arcelus JI, Hasty JH, et al. Clinical assessment of venous thromboembolic risk in

surgical patients. Semin Thromb Hemost 1991; 17 (Suppl 3): 304-312.




Manifestaciones clinicas (signos y sintomas)

El cuadro clinico dependera del sitio en donde se encuentre el trombo y del grado de
obstruccion que genere. En una zona distal los datos clinicos que se manifiestan son la
cianosis, la ingurgitacion venosa y la flogosis (esta entidad incluye edema, dolor y elevacion
de la temperatura de la region), en casos mas severos los pacientes cursan con flegmasia
cerulea dolens en la cual la extremidad se encuentra con un edema muy severo, cianosis muy
intensa y dolor profuso, y en casos mas graves se pueden presentar flictenas hasta llegar a un
estado de gangrena de la extremidad. Esto se debe a la obstruccién venosa aunada al
compromiso en el retorno linfatico como producto del aumento de la presion y del edema
severo, y en ocasiones los pacientes pueden presentar taquicardia y fiebre, afortunadamente
esta entidad es poco frecuente. Al igual que la condicion previa, la flegmasia alba dolens es
una entidad rara causada por un espasmo arterial concomitante presentandose con una
extremidad sin pulso, palida y fria.

Pero la mayoria de los trombos venosos no tienen manifestaciones clinicas cuando se
detectan por primera vez mediante métodos objetivos, esto es posible ya que la vena no se
encuentra totalmente obstruida y por la presencia de circulacion colateral. (Hacger K, 1969).
Dentro del pequefio grupo de pacientes con TVP de miembros inferiores que presentan
sintomatologia, menos de un tercio presenta el clasico sindrome de malestar en la extremidad

con edema, dilatacién venosa y singo de Homan (dolor a la dorsiflexion forzada del pie).

Los sintomas que se pueden incluir en el cuadro sintomatico son:
e Edema de la pierna
e Enrojecimiento o palidez de la piel
e Taquicardia
e Fiebre moderada
e \enas superficiales evidentemente visibles
e Piel tibia
e Dolor sordo, opresion e hiperestesia en la pierna (pueden solo estar presentes cuando

el paciente camina o esta de pie)
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Diagndstico

Para una correcto diagnostico de la TVP debe basarse inicialmente en la sospecha
clinica tras una adecuada exploracién fisica y un completo interrogatorio. Una vez que se
establece la sospecha, esta debe confirmarse por métodos objetivos, ya que las
manifestaciones clinicas en ocasiones consuelen ser inespecificas y comunes con respecto a
otras patologias que forman parte del diagnostico diferencial. (21). EI método tradicional de
referencia para el diagnostico de TVP es la flebografia convencional que cuenta con una
sensibilidad y especificidad de aproximadamente del 100% para el diagnostico de TVP (14),
pero este es un método invasivo y con riesgo de complicaciones. Actualmente se han
utilizado métodos menos invasivos como la pletismografia por impedancia o la ecografia
venosa por compresion con Doppler-color, con una sensibilidad del 97% y especificidad con
valor predictivo negativo del 99% . (1) (12).

Mas recientemente se ha introducido en el algoritmo diagnostico, la determinacion de un
producto de la degradacién de la fibrina, que es generado por la accion del factor X1l de la
coagulacion sobre los monoémeros y multimeros de fibrina, que al degradarse se liberan
fragmentos que contienen dominios D, denominados dimeros-D (19), cuya utilidad parece
radicar fundamentalmente en la capacidad de excluir el diagnostico de TVP, debido a su
elevado valor predictivo negativo. (6). Teniendo una sensibilidad del 94% y una especificidad
del 50% y un valor predictivo negativo del 95-100% (19). La determinacion de dimero-D se
ha desarrollado por diferentes métodos que van desde inmunofijacion, ELISA, técnicas de

aglutinacion etc.
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Diagnostico clinico

El diagnostico clinico se hace en base a las manifestaciones clinicas ya mencionadas, que van
incluir dolor en la pantorrilla, edema o tumefaccion de la extremidad y el signo de Homan
(dolor a la dorsiflexion forzada del pie), aunque estas manifestaciones distan mucho de ser
completamente especificas, lo que pone en manifiesto la necesidad de realizar pruebas
complementarias. En otro escenario la TVP puede ser asintomatico, por ello es primordial
conocer la presencia de factores de riesgo y tener especial atencion en la aparicion del algun
minimo signo clinico de TVP.

Existen multiples modelos clinicos que son Utiles en la evaluacion inicial de pacientes con
sospecha de TVP, la utilizacion de estos modelos, junto las exploraciones de métodos no
invasivos, puede ayudar a excluir o diagnosticar una TVP de forma consistente sin la
necesidad de realizar pruebas invasivas. Wells et al. validaron un modelo clinico basado en
factores de riesgo, signos clinicos y la posibilidad de un diagnostico alternativo, que

estratifica a los pacientes en 3 grupos.

Condicién clinica Puntaje
Neoplasia activa (en tratamiento actualmente o en los Gltimos 6 meses o paliativo) 1
Pardlisis, paresia o reciente inmovilizacion con férula de los miembros inferiores 1
Inmovilizacion en cama > 3 dias reciente o cirugia mayor con anestesia general o 1
regional en las ultimas 12 semanas
Sensibilidad a la palpacion localizada a lo largo del sistema venoso profundo 1
Aumento de volumen de la pierna 1
Aumento del didmetro de la pantorrilla > 3 cm con respecto a la no sintomatica (medido 1
10 cm por debajo de la protuberancia tibial)
Edema con signo de godete 1
Venas superficiales (no varicosas) 1
El diagnostico alternativo es tanto o mas probable que el de TVP -2

14



Probabilidad clinica baja (0 puntos)
Probabilidad clinica moderada (1-2 puntos)
Probabilidad clinica alta (> 3 puntos)

Tomado de: Wells PS, Anderson DR, Bormanis J, et al. Value of assessment of pretest probability of deep-vein thrombosis
in clinical management. Lancet.1997;350:1795-1798.

Estudios complementarios

Estas pruebas son bastante Utiles para establecer el diagnostico de trombosis venosa y se van

a dividir entre las invasivas y no invasivas,

e \enografia: es la Unica prueba invasiva con valor probado, se va a realizar con la
inyeccion de material de contraste por medio de una vena para la visualizacion directa
de los defectos de replecién y la extension de proceso trombdtico. Cuenta con una
sensibilidad y especificidad muy alta, pero requiere de una importante experiencia
tanto en la técnica del procedimiento asi como en si interpretacion. Con una
venografia ascendente y una buena técnica se puede conseguir el delineamiento total
del sistema venoso profundo de las extremidades inferiores. En algunos casos el
edema imposibilitara la canalizacion venosa en el pie para la inyeccion del material
de contraste y un porcentaje de los pacientes desarrollaran tromboflebitis o la
progresion de alguna ya existente, como resultado de la irritacion que causa el
material de contraste sobre el endotelio. Actualmente la venografia ya esta en desuso
y esta siendo reemplazada por la ecografia doppler. La felbografia isotdpica con
albimina marcada con tecnecio 99, es un estudio complementario que va a detectar
las TVP de las grandes venas de las piernas y de los muslos, pero no es muy sensible
para procesos de trombosis que afecten a las venas de distales de las pantorrillas y no
detecta trombosis oclusivos ni compresiones extrinsecas. Esta misma prueba se puede

asociar con una gammagrafia de perfusion pulmonar para el diagnostico de TEP (3).

e Ultrasonografia venosa: este estudio cuenta con una especificidad y una sensibilidad

para diagnosticar TVP de un 95%, pero solo en los pacientes que presentan sintomas.
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Sin embargo, es insensible para la deteccion de la trombosis venosa de la pierna y
cualquier otra TVP ocurrida posterior a una intervencion quirurgica ortopédica. (17) El
repetir el ultrasonido 7 dias posteriores al estudio inicial, incrementara la sensibilidad
del mismo pudiendo detectar trombosis en una pierna clinicamente significante. Esta
estrategia diagnosticara del 10-30% de las trombosis que se extienden
proximalmente. (17). Este estudio tiene como limitaciones potenciales las cuales son:
la incapacidad para visualizar los vasos iliacos y el segmento de la vena femoral

superficial que corre por el canal femoral. (17).

Dimero-D: el dimero-D es un producto en la degradacion de la fibrina, este se va a
encontrar en la sangre circulante después de la degradacion de la misma. La
determinacion se lleva a cabo por la técnica de ELISA, tiene un valor predictivo
positivo del 44% y un valor predictivo negativo del 98%. Por lo tanto, que el
resultado sea negativo en pacientes con bajo riesgo permite descartar un evento de
trombosis sin necesidad de llevar acabo otra prueba complementaria. (3). Aunque la
concentracion de dimero-D se incrementa en pacientes con eventos de trombosis
venosa, la prueba no es especifica ya que otras patologias de presentacion aguda
como infecciones o incluso enfermedades malignas también pueden elevar su
concentracion. (15). La prueba de dimero-D también tiene limitaciones potenciales, la
principal de ellas es que si la prueba se encuentra positiva es inespecifica y no debe
ser usada como Unico criterio para establecer el diagnostico de TVP. La segunda
limitacion se debe a que muchos de los paquetes de prueba disponibles cuentan con

diferentes sensibilidades para TVP. (15)

Pletismografia: este estudio detecta cambios de volumen de la extremidad al impedir
el retorno venoso, se lleva acabo mediante la aplicacién de 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 utilizada y
estudiada es por impedancia, que tiene como ventajas el ser econdmico, fiable y
repetible, ademas de ser una técnica no invasiva y con sensibilidad del 70-100%. No

obstante, es incapaz de detectar trombosis venosas no oclusivas, que son las mas
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riesgosas para desarrollar una TEP. (3).

Captacion de fibrinbgeno marcado: es una prueba donde se va a medir la
incorporacion de fibrindgeno marcado con lodo-125 al trombo recién formado. Para
poder ser llevado acabo es necesario bloquear la captacion del radio-is6topo por parte
de la glandula tiroides. Tiene una sensibilidad del 90% cuando la trombosis se
localiza en las porciones distales de la pierna y va disminuyendo mientras el trombo
se encuentre mas proximal. Puede tardar en positivarse hasta 72 horas, por lo que es
necesario volver a explorar al paciente a los tres dias de la inyeccion. Existe el riesgo
de que la prueba arroje falsos positivos como resultado, es debido a que haya
padecimientos aislados que por si solos alteren el resultado, como son: fracturas,
quemaduras, incisiones, hematomas, etc. Ademas de que la prueba es incapaz de
detectar trombos antiguos y esta contraindicada en el embarazo. (3)

Eco-Doppler: es un estudio no invasivo que permite la identificacion precisa de
anomalias venosas asi como el sitio preciso de la incompetencia. (4). Es el resultado
de la combinacion del ultrasonido y la velocimetria Doppler, es capaz de diagnosticar
una TVP asi como su extension, incluidos los trombos no oclusivos. Ademas puede
diferenciar defectos intraluminales no oclusivos de los defectos intraluminales de
compresiones extrinsecas. Es una prueba que cuenta con una sensibilidad vy
especificidad del 90 %, tiene la posibilidad de investigar sitios donde otras pruebas
estaban limitadas, como la vena hipogéastrica e iliaca comudn, la vena femoral
profunda y las infrapopliteas, asi mismo tiene como inconveniente el tiempo y es
operador dependiente. (3). Actualmente es de las técnicas mas utilizadas para

establecer el diagnostico de TVP.
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Finalmente con las consideraciones antes descritas se propone un algoritmo diagnostico de la
TVP; que cada medico debe adaptarlo a sus posibilidades segun sea la accesibilidad con la

que cuente a las diferentes técnicas diagnosticas.
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Tratamiento

El inicio del tratamiento con anticoagulantes sistémicos (heparina) se establece con el
proposito de evitar que se extienda el proceso trombético, preservar una adecuada circulacion
colateral, activar el sistema fibrinolitico y evitar las complicaciones que esta entidad pueda
ocasionar. Estos propdsitos se llevan acabo con la administracion de heparina seguida de
warfarina, por al menos unas 6 a 12 semanas de anticoagulacion. (17).

Existen algunas recomendaciones para el uso de medidas no farmacoldgicas en pacientes con
ETV. Las recomendaciones usuales son las medidas de higiene venosa donde se incluyen la
elevacion del miembro, aplicacion de calor de manera local, actividad fisica, medias de
compresion elédstica graduada (asociadas a una reduccion del 50% del sindrome
postflebitico). Se enlistan las medidas de higiene venosa a continuacion:

Medidas de higiene venosa

e Mantener un peso corporal adecuado.

e Evitar permanecer de pié o sentado por mas de una hora. Durante ese tiempo procurar
caminar a ratos o realizar algunos ejercicios flexionando los dedos dentro de los
zapatos y estirando la punta de los pies.

e Preferentemente utilizar zapatillas de tacon bajo (menor de 6cm). Caminar descalzo,
cuando se pueda sin correr riesgos. Procurar usar ropa confortable y comoda, no

apretada.

o Al final del dia, elevar las piernas para favorecer el retomo sanguineo. De preferencia
mantenerlas en posicion elevada y codmoda toda la noche; para eso, colocar soportes

de aproximadamente 10cm de alto en la piecera de la cama.

e Recostarse con los miembros inferiores elevados, por lapsos de 15 minutos, cuantas

veces sea posible durante el dia.

e Usar medias elasticas desde el momento de levantarse hasta acostarse, aceptd durante

el bafio, las medias deben renovarse cada 3 meses.
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Es muy benéfico dar masaje con regadera de presion y pies y piernas, principalmente
en el area de la pantorrilla. Enjuagar y secar muy bien los pies y dedos, a fin de evitar

infecciones locales por exceso de humedad.

Ser muy cuidadosos para evitar golpearse, rasgufiarse o rascarse y evitar causarse

heridas en los pies y piernas.

Evitar cualquier tipo de irritacion a la piel afectada como exposicion al sol o contacto

con objetos muy calientes.

Aplicar crema no perfumada o aceite en la piel de piernas y pies cuantas veces sea

necesario.

Practicar deportes: caminar, andar en bicicleta, nadar o hacer ejercicios aerébicos de

bajo impacto. Evitar ejercicios bruscos o de esfuerzo excesivo.

Practicar la natacion o hacer ejercicios dentro del agua flexionando y extendiendo
ambas piernas y pies, 0 en su defecto bafio de tina llena por las noches por 20 minutos

y flexionando y extendiendo ambas piernas y pies.

Durante un viaje largo, procurar levantarse del asiento y dar unos pasos por lo menos

cada 12 horas.

Beber por lo menos 2 litros de agua al dia, particularmente en la época de calor.
Evitar consumir refrescos gaseosos o agua mineral, debido a su alto contenido de
sales. Evitar, en lo posible exponerse a altas temperaturas, procurar ambientes frescos,

asimismo, bafios de agua caliente, de vapor sauna y bolsas de agua caliente.
Evitar realizar actividades de esfuerzo y levantar cosas pesadas.

El uso de anticonceptivos y medicamentos hormonales deben ser tomados bajo

prescripcién y control médico.

Realizar ejercicios para mejorar la circulacion venosa durante periodos de por lo

menos 5 minutos.
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Tradicionalmente el tratamiento se inicia con heparina no fraccionada (HNF) en infusion
continua, ya que se observo, que la administracion intermitente de HNF cada 3 o 4 horas se
acompafia de un mayor riesgo hemorragico comparado con la administracion continua,
debido a la infusién de una dosis mayor con la forma de aplicacién intermitente. (8). Se ha de
iniciar el tratamiento con HNF infundiendo en embolo a 80 U/kg peso corporal, con objeto
de que se produzca su union inespecifica a las proteinas plasmaticas, y posteriormente
comenzar una perfusion continua a razon de 18 U/kg/hr. (18) El ritmo de la perfusion se ha de
ajustar cada 6 hr (al menos durante el primer dia) para conseguir un grado de anticoagulacién
ajustado al tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa) entre 1,5 y 2,5 veces superior al
control normal. (14).

El monitoreo de la terapia con anticoagulantes se realiza por medio TTPa y un recuento
plaquetario, el recuento se lleva acabo por que existe el riesgo de trombocitopenia en 1-2%
de los pacientes en los primeros 10 dias, si el recuento plaquetario desciende por mas del
30% del inicial, se debe suspender la dosis. (3). Ya que las reacciones adversas mas comunes
asociadas con terapia con heparina incluyen sangrado y trombocitopenia. El riesgo de
reacciones adversas es mayor en pacientes con cualquiera de los siguientes factores: edad
mayor de 65 afios, cirugia reciente, condiciones tales como ulcera péptica, enfermedad
hepatica, neoplasia oculta y diatesis hemorragica.

La trombocitopenia transitoria puede ocurrir en el 10 al 20% de los pacientes, pero las
complicaciones de hemorragia mayor ocurren en un poco menos del 2% de los pacientes.(15)
El tratamiento puede ser interrumpido después de cuatro o cinco dias de terapia combinada
con warfarina si el rango normalizado internacional (INR) de tiempo de protrombina excede
2.0.(17)

Dentro del esquema terapéutico también pueden ser utilizadas las heparinas de bajo peso
molecular (HBPM), estas se caracterizan por poseer un peso molecular de aproximadamente
un tercio del peso correspondiente al de las HNF, lo que les permite una menor union
especifica a proteinas plasmaticas, con una relacion dosis respuesta mas predecible, una
semivida mas prolongada, una mayor biodisponibilidad y pueden ser administradas por via
subcutanea una o dos veces al dia, ademas de permitir el tratamiento ambulatorio por no

requerir monitoreo y la opcion de poder modificar la dosificacion. (3)
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Los efectos adversos como la osteoporosis, trombocitopenia y hemorragias parecen ser
menores.(3) En pacientes con TVP, la administracion subcutanea de heparina es al menos tan
efectiva como la infusién continua de heparina no fraccionada en la prevencion y la
reduccion del riesgo de recurrencia.(17) Como la heparina no fraccionada, la heparina de bajo
peso molecular es administrada en combinacion con warfarina por cuatro dias (17) La
heparina de bajo peso molecular es el tratamiento de eleccion en mujeres embarazadas y en
pacientes con cancer. (17)

La enoxaparina fue la primer heparina de bajo peso molecular aprobada por la Food and
Drug Administration (FDA) para el tratamiento de TVP a una dosis de 1 mg por kg dos
veces, al dia 0 1.5 mg una vez al dia. Dalteparina, otra heparina de bajo peso molecular, esta
aprobada solo para la profilaxis de TVP, esta es dada en dosis de 200 Ul por kg por dia (en
una sola dosis o dividido en dos dosis). La FDA ha aprobado el uso de Tinzaparina, a dosis
de 175 anti-Xa Ul por kg por dia, para el tratamiento de la TVP.a17) EI mantenimiento se
realiza mediante la anticuagulacion a largo plazo. La anticuagulacion oral mas utilizada es
con dicumarinicos (Acenocumarol o Warfarina).3) El protocolo estandar de warfarina
incluye comenzar el tratamiento con una dosis de impregnacion de 8-12mg por dia
(0.1mg/Kg./dia) y posteriormente con una dosis de mantenimiento de 2-4mg por dia
ajustando esta dosis cada tres a siete dias hasta obtener un INR entre 2.0 y 3.0 La intensidad
y la duracién de la terapia con warfarina debe ser individualizada para cada paciente, pero
usualmente es requerido un tratamiento de por o menos 3 meses. (15)

En pacientes que cuenten con factores de riesgo irreversibles, el riesgo de recurrencia es
mayor, por lo tanto la duracion del tratamiento dependera de la situacion clinica de cada
paciente. Cuando la TVP es asociada a un factor de riesgo transitorio (traumatismo, cirugia,
terapia estrogénica) la duracion es de 3 a 6 meses aproximadamente, ante un primer episodio
de TVP idiopatica sin factor de riesgo reconocible la duracion es de 6 meses y cuando
estamos ante un factor de riesgo permanente o una TVP recurrente la duracion es de un afio o
indefinida. (3)

El tratamiento con warfarina esta contraindicado durante el embarazo. Por lo tanto, un
tratamiento a largo plazo con heparina de bajo peso molecular es utilizado cuando ocurre
TVP en una mujer embarazada. La incidencia de ETV recurrente aumenta en pacientes con

cancer. Estos pacientes tienen también mas complicaciones a largo plazo con el tratamiento
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con warfarina. En estos pacientes parece no haber una ventaja clara sobre usar una heparina

en vez de warfarina para su anticoagulacion a largo plazo. (17)

Las medias de compresion como las medias cortas de compresion fuerte (30 mmHg) reducen
la incidencia del Sindrome post-trombdtico si se colocan por lo menos durante dos afos tras
el episodio de TVP, aunque no disminuyen la tasa de recurrencia de TVP. Los filtros de vena
cava inferior estan indicados en situaciones en las que existen contraindicacion de la
anticuagulacion, en complicaciones de la misma o en trombolismo recurrente a pesar de una
adecuada terapia anticoagulante .(3) Los filtros permanentes de la vena cava inferior no
mejoran la sobrevida a largo plazo y estan asociados con un alto indice de efectos
secundarios .(4) En la actualidad han sido desplazados por la aplicacion de los filtros
percutaneos. El tratamiento fibrinolitico intenta lograr la permeabilidad vascular y la
competencia valvular, mediante la infusion de sustancias capaces de destruir el trombo. Estas
sustancias son: la estreptoquinasa, la urocinasa y el activador tisular de plasmindgeno.
Existen dos formas de aplicacién ya sea por via sistémica o regional mediante un catéter que
permite la inyeccién directa del farmaco dentro del trombo con este Ultimo se consigue
mayor eficacia. Estan indicadas en trombosis masivas, que ocasionan isquemia en la
extremidad, y en casos de embolismo pulmonar masivo. Posteriormente se continla con
anticuagulacién convencional.

Las complicaciones hemorragicas son de dos a cinco veces mas frecuentes que con la
heparina. La terapia con tromboliticos no esta recomendada para el tratamiento de TVP,
excepto en pacientes con trombosis ileofemoral masiva. El riesgo de hemorragia intracraneal
con el tratamiento antitrombolitico es mayor que con la terapia con heparina no fracciona (3)
Los Inhibidores directos de la trombina son al menos tan efectivos como la heparina de bajo
peso molecular en la prevencion de tromboembolia venosa y tratamiento de embolia
pulmonar, pero tienen menos efectos colaterales y no requieren de monitorizacion. Sin
embargo, el tratamiento a largo plazo es dudoso por la elevacion en los niveles de la alanina

transaminasa.(16)

La tromboembolectomia consiste en la extraccion quirargica de los trombos o émbolos

venosos. Esta limitada a pacientes con trombosis que produzcan isquemia de la extremidad o
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embolismo pulmonar extenso, en los que los tratamientos con tromboliticos no han sido
eficaces o estan contraindicados. Esta técnica presenta complicaciones como la alta tasa de

mortalidad o la recurrencia de la trombosis, debido al dafio causado en el endotelio.
®)
La eliminacién activa temprana de los coagulos en pacientes con TVP aguda permite la

eliminacién de la obstruccion venosa aguda y a largo plazo y la preeservacion del
funcionamiento de las valvulas venosas. El tratamiento con anticoagulacion estandar puede
resultar no satisfactorio sobre todo en aquellos casos de enfermedad oclusiva iliofemoral por
lo que se ha aconsejado tratamiento mas enérgico mediante eliminacion méas activa del
coagulo por métodos farmacoldgicos (trombolisis) o mecanicos combinados con la
correccion de cualquier lesion obstructiva subyacente o residual mediante angioplastia

venosa o colocacion de endoprotesis (5)
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Complicaciones

La trombosis venosa no tratada o tratada de forma inadecuada esta asociada con un
alto nimero de complicaciones, las cuales pueden disminuir notablemente con una terapia
anticoagulante adecuada. Aproximadamente 20% de los trombos venosos silenciosos de la
pantorrilla y del 20 al 30% de los trombos sintométicos de la pantorrilla no tratados se
extienden hacia la vena poplitea. Cuando la extension ocurre y no es tratada, esta se asocia en
un 40 a 50% con riesgo de embolia pulmonar clinicamente detectable. Los pacientes con
trombosis venosa proximal que reciben un tratamiento inadecuado tienen una frecuencia de
trombosis venosa recurrente del 47% en los proximos 3 meses, y pacientes con trombosis
venosa sintomatica de la pantorrilla que reciben un curso intermitente de 5 dias de heparina
no fraccionada sin continuar con anticoagulantes orales tienen una recurrencia mayor del
20% en los proximos 3 meses. (15)

En contraste, la recurrencia clinicamente detectable ocurre en menos del 2% de los
pacientes con trombosis venosa proximal durante el periodo inicial de la terapia con heparina
no fraccionada, y la tasa de recurrencia durante los 3 meses subsecuentes al tratamiento con
anticoagulantes orales o dosis moderadas de heparina no fraccionada subcutanea es del 2 al
4%. Después de 3 meses de terapia anticoagulante, la tasa de recurrencia es de 5 al 10% en el
afio siguiente. Los pacientes cuyo primer episodio de trombosis venosa fue idiopéatico y
aquellos que continten teniendo factores de riesgo, como inmovilizacién prolongada o

cancer, tienen un riesgo mayor de recurrencia. (15)

Sindrome Postflebitico

El sindrome postrombotico es la complicacion mas comdn de la TVP, es cual esta
caracterizado por dolor crénico, edema, pesantez y coloracion “ocre” de la extremidad
afectada. En casos severos, pueden desarrollarse ulceras venosas. (17) En pacientes en los que
la trombosis se extiende a las venas iliofemorales, la tumefaccion puede no desaparecer. En

contraste, la tumefaccion puede disminuir después del tratamiento inicial pero recurrir meses
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0 afios después en pacientes con trombosis menos extensiva proximalmente. Otros sintomas
y signos de sindrome postflebitico pueden persistir por 5 a 10 afios después del evento
trombético inicial. Estos sintomas incluyen dolor en la pantorrilla que se atenta con el
descanso y la elevacion de la pierna, pigmentacion e induracion alrededor del tobillo y en el
tercio inferior de la pantorrilla, y ulceracion, la cual usualmente ocurre en la region del
méaleolo medial.(15) Pacientes con trombosis que involucra la vena iliofemoral
frecuentemente tienen mayor discapacidad y pueden incluso presentar claudicacion venosa,
la cual es caracterizada por dolor quemante e incapacitante con el ejercicio. Esta
complicacién rara vez ocurre pacientes con trombosis de venas mas distales.(22) La
frecuencia con la cual ocurre el sindrome postflebitico después de trombosis venosa es
controversial. Pandroni y colegas demostraron que el 29% de los pacientes con trombosis
venosa profunda aguda desarrollaron el sindrome después de 8 afios de seguimiento; sin
embargo, otros investigadores han encontrado una tasa mucho menor. El sindrome
postflebitico es causado por hipertensién venosa, la cual usualmente es resultado de
destruccion valvular. Los resultados de la destruccion valvular son la disfunciéon del
mecanismo de bomba muscular, el cual lleva al aumento de la presion en las venas de la
pantorrilla durante la deambulacién. La alta presion termina por vencer la resistencia de las
venas perforantes también incompetentes de tal manera que el flujo de sangre es dirigido de
las venas profundas hacia el sistema venoso superficial durante la contraccion muscular. Esto
conduce al edema y al deterioro de los tejidos subcutaneos y, si esta se presenta de forma mas
severa, a la ulceracion venosa. La obstruccién al flujo venoso inicialmente puede ser
superada por el desarrollo de venas colaterales, pero con el tiempo, las venas distales a la
obstruccion se dilatan y sus valvulas se vuelven incompetentes.(22)

En pacientes en los que la trombosis se extiende a las venas iliofemorales, la
tumefaccion puede no desaparecer. En contraste, la tumefaccidn puede disminuir después del
tratamiento inicial pero recurrir meses o afios después en pacientes con trombosis menos
extensiva proximalmente. Otros sintomas y signos de sindrome postflebitico pueden persistir
por 5 a 10 afos después del evento trombdtico inicial. Estos sintomas incluyen dolor en la
pantorrilla que se atenGa con el descanso y la elevacion de la pierna, pigmentacion e
induracion alrededor del tobillo y en el tercio inferior de la pantorrilla, y ulceracion, la cual

usualmente ocurre en la region del maleolo medial.(22)
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Pacientes con trombosis que involucra la vena iliofemoral frecuentemente tienen
mayor discapacidad y pueden incluso presentar claudicacion venosa, la cual es caracterizada
por dolor quemante e incapacitante con el ejercicio. Esta complicacién rara vez ocurre
pacientes con trombosis de venas mas distales.(22) La frecuencia con la cual ocurre el
sindrome postflebitico después de trombosis venosa es controversial. Pandroni y colegas
demostraron que el 29% de los pacientes con trombosis venosa profunda aguda desarrollaron
el sindrome después de 8 afios de seguimiento; sin embargo, otros investigadores han

encontrado una tasa mucho menor.

El desarrollo de trombosis recurrente ipsilateral esta asociado con un incremento en el riesgo

de desarrollo de sindrome postflebitico.(22)

Tromboembolia Pulmonar

La trombosis pulmonar es una de las tres primeras causas de muerte en los Estados
Unidos con 50,000 a 100,000 muertes estimadas por afio y la incidencia es de 0.5 a 1 por
1000. Este trastorno es la primera causa de muerte inesperada en pacientes hospitalizados, sin
embargo su diagndstico es perdido mas a menudo de lo que es hecho. Mas de la mitad de
casos fatales de embolia pulmonar no son incluso sospechados antes de la muerte.(21)

Cuando los trombos venosos son desalojados de su lugar de formacion, embolizan la
circulacion arterial pulmonar. Alrededor de la mitad de los pacientes con trombosis de la
vena pélvica o TVP proximal de la pierna tienen una TEP, que suele ser asintomatica. Las
trombosis aisladas de la venas de la pantorrilla o de las venas de las extremidades superiores
también plantean un riesgo, aungque menor.(s)

La mayoria de las embolias pulmonares tiene su origen en trombos de la vena iliaca,
femoral profunda o poplitea, también pueden tener su origen en las extremidades superiores,
accesos vasculares centrales, corazon vy filtros de la vena cava. El sitio de TVP no parece ser
tan importante como se pensaba anteriormente, porque la tromboembolia pulmonar puede

ocurrir de cualquier sitio de formacion de TVP.(12)

27



La embolia pulmonar puede tener los siguientes efectos:
* Aumento de la resistencia vascular pulmonar

* Alteracion del intercambio gaseoso

* Hiperventilacion alveolar

« Aumento de la resistencia de las vias respiratorias

» Distensibilidad pulmonar reducida (12)

La presentacion clinica de Tromboembolia pulmonar (TEP) es ocasionalmente
dramaética, pero mas comunmente los pacientes presentan hallazgos clinicos sutiles, o pueden
ser completamente asintomaticos. Esta situacion contribuye al gran nimero de casos no
diagnosticados en la presentacion inicial. Los hallazgos clasicos de hemoptisis, disnea y
dolor toracico son insensibles e inespecificos para el diagndstico de TEP con menos del 20%
de presentacion de esta triada clasica. Sin embargo, el dolor toracico inexplicado o la disnea,
deben hacernos sospechar el diagnostico de TEP.

La tromboembolia pulmonar tipica se presenta con dolor toracico (secundario a
irritacion pleural), sincope, disnea, falla cardiaca derecha, hipotension y colapso circulatorio.
Otros signos y sintomas pueden incluir fiebre, confusion, arritmias y hemoptisis. (2) Ningun
signo aislado encontrado en el paciente es sensible o especifico para TEP. Sin embargo,
algunos estudios revelan que la taquipnea es el signo clinico més sensible, este estd ausente
en 5 al 13% de los casos de TEP. La taquicardia esta presente en 70% de los pacientes con
TEP menores de 40 afios y en 30% de los mayores de 40 afios. La fiebre en caso de
presentarse tiende a ser de bajo grado, y su presencia puede orientar hacia una etiologia
infecciosa.(12) Sin embargo la discordancia entre el pulso arterial y la temperatura corporal es
un dato mas indicativo de esta entidad.

La disnea, el sincope, la hipotensién o la cianosis indican una TEP masiva, el dolor
pleuritico, la tos o la hemoptisis suelen indicar una embolia pequefia situada distalmente
cerca de la pleura. (2) Los pacientes tradicionalmente han sido descritos dentro de alguno de
estos tres sindromes: infarto pulmonar, disnea aislada o colapso circulatorio. La hemoptisis
usualmente es auto-limitada y ocurre en aproximadamente un tercio de estos pacientes. El
infarto pulmonar es mucho mas comun en pacientes ancianos con enfermedad

cardiopulmonar agregada y tienden a presentarse con dolor pleuritico mas frecuentemente.
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En los pacientes con disnea aislada, la severidad de los sintomas esta relacionada al grado de
obstruccion vascular y su reserva cardiopulmonar. Incluso con obstrucciones del 50% los
pacientes pueden permanecer asintomaticos.

Las presentaciones atipicas de la TEP son comunes, con sintomas como dolor
abdominal, dolor de espalda, fiebre, tos, fibrilacion auricular e hipo. Como se menciono
anteriormente, la TEP maés fatal es aquella que no es sospechada y diagnosticada. Muchas de
estas fallas en el diagnostico pueden involucrar pacientes con otras morbilidades a las cuales
sus sintomas son atribuidos incorrectamente. Dado que solo unos cuantos casos de TEP son

sospechados, estas presentaciones “atipicas” representan 10s casos mas fatales de TEP.(5)
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Prevencién

La necesidad de medidas preventivas depende de los factores de riesgo del paciente
para tromboembolia venosa.(17) Pacientes quirdrgicos, especialmente los ancianos y los
sometidos a procedimientos ortopédicos, son particularmente susceptibles a enfermedad
tromboembdlica. Muchos de los pacientes criticamente enfermos tienen al menos un factor
de riesgo significante. (17)

Pacientes saludables y jovenes sometidos a cirugia menor tienen menor riesgo de
tromboembolia venosa, y la movilizacion postoperatoria es usualmente suficiente. La
categoria de riesgo mas alta esta reservada para pacientes con dafio agudo de la medula
espinal o algin otro trauma mayor, asi como pacientes sometidos a cirugia ortopédica y
pacientes con factores de riesgo para tromboembolia. La forma mas apropiada de profilaxis
para tromboembolia venosa es con dosis bajas de heparina no fraccionada, 5,000 unidades
administrada subcutaneamente cada ocho 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
quirurgica de TVP en periodos de siete a diez dias (con una posible ventaja dosis-dependiente
de complicaciones hemorragicas) y parece ser tan efectiva como la warfarina en la mayoria
de los periodos postoperatorios. En las cirugias de cadera, heparina de bajo peso molecular, o
warfarina deben ser deben ser usadas por un minimo de siete 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 elasticas son también Utiles, pero solo

en pacientes con bajo riesgo. La aspirina no es recomendable para profilaxis quirdrgica. (17)
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Planteamiento del problema

Debido al gran impacto que tiene la instauracion de un evento de trombosis venosa profunda
(TVP) en los pacientes tratados u hospitalizados, por algun otro padecimiento u intervencion
dentro del hospital y debido a que en México existen muy pocas investigaciones con
informacion epidemiologica, y sumado a la importantisima falta del apego a las medidas
tromboprofilacticas recomendadas por las guias de la ACCP (American College of Chest
Physicians), siendo las de mayor soporte cientifico para disminuir el riesgo de trombosis, nos
surge la siguiente pregunta:

¢Se aplican las medidas trombo-profilacticas en todos los pacientes adultos con factores de
riesgo para ETV ingresados en el servicio de gastrocirugia del “Hospital de Especialidades
del C.M.N. Siglo XXI” del IMSS de la ciudad de México en el periodo que comprende de
agosto del 2011 a noviembre del 2011?

Justificacion

La trombosis es un problema de salud publica mundial y en nuestro pais representa una de las
principales causas de mortalidad, sin embargo, se desconoce la cifra exacta del numero de
casos de trombosis venosa; segin estimaciones mundiales, en México pueden existir
alrededor de 400, 000 a 500, 000 casos de trombosis por afio. Es trascendental el
conocimiento del tratamiento antitrombdtico, pero lo es mas, tener el conocimiento de los
factores de riesgo y de las medidas trombo-profilacticas con el fin de efectuar medidas de
prevencion primaria y secundaria eficaces.

La trombosis venosa profunda es una causa importante de morbilidad prolongando el tiempo
de hospitalizacion, incrementando los costos, exponiendo al paciente a los riesgos e
inconvenientes de la terapia de anticoagulacion y finalmente puede resultar en sindrome
postflebitico.

Por lo anterior y debido a que en el Pais, en nuestra ciudad y particularmente en el Hospital,
no se cuentan con estadisticas sobre la frecuencia de este padecimiento, o bien, no se han

dado a conocer de manera adecuada, se hace necesaria la elaboracion del presente trabajo de
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investigacion con el fin de determinar si la aplicacion de medidas preventivas se llevan de
manera adecuada y siguiendo las indicaciones para los diferentes grupos de riesgo en los que
se encuentren clasificados los pacientes, con el fin de establecer programas de prevencion y/o
control para disminuir los costos de atencidn y la estancia intrahospitalaria asi como la

morbi-mortalidad que deriva de este padecimiento.

Objetivos

General
Determinar si se lleva acabo la aplicacion de medidas trombo profilacticas en todos los

pacientes adultos ingresados al servicio de gastrocirugia del “Hospital de Especialidades del
C.M.N. siglo XXTI” del IMSS de la Ciudad de México D.F.

Especificos

1. ldentificar los factores de riesgo para el desarrollo de ETV presentes en los
pacientes ingresados al servicio de gastrocirugia del “hospital de

especialidades del C.M.N. siglo XXI”.

2. ldentificar el tipo de medidas profilacticas para trombosis venosa profunda

implementadas en los pacientes hospitalizados.

3. Determinar si las medidas profilacticas se aplican de manera adecuada segln

sea el grupo de riesgo en el que se encuentren clasificados los pacientes.
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Hipotesis

Se plantea que la probable respuesta al planteamiento del problema serd, que en un
porcentaje de los pacientes adultos hospitalizados, no se les aplican las medidas trombo-
profildcticas, y/o no se indican de manera adecuada segun sean sus factores de riesgo.

Metodologia

Disefio del estudio
Se realizara un estudio de tipo longitudinal descriptivo.

Criterios de inclusion

Sera 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
més 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 informacion necesaria y confiable. Que cuente con expediente clinico
completo y que haya aceptado participar en el estudio firmando una carta de consentimiento

informado (anexada al final de este trabajo).

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 algln 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 seran incluidos. Por otro lado, no se tomaran en cuenta si se niegan a

ser entrevistados o a firmar la carta de consentimiento informado.
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Criterios de eliminacion

Serén eliminados del estudio los pacientes que sean trasladados a otro servicio u otro centro
hospitalario, que manifiesten a lo largo de la entrevista trastornos en el estado de conciencia
o alteraciones en la memoria y que no tengan a un familiar cercano que pueda
proporcionarnos la informacion requerida, o bien que los datos no parezcan confiables ni
concuerden, que no cuenten con un expediente clinico completo que apoye la investigacion
de otros datos relevantes como lo son antecedentes de trastornos geneticos que puedan
considerarse como un factor de riesgo o diagnosticos previos que de igual modo representen

riesgo, también seran eliminados, si alguno de sus diagndsticos actuales es TVP y/o TEP.

Metodologia

Se realizaré un estudio transversal descriptivo en el servicio de gastrocirugia del “Hospital de
Especialidades del C.M.N. Siglo XXI” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

A todos los pacientes que se encuentren hospitalizados en el servicio ya mencionado y que
cumplan con los criterios previamente descritos, se les explicara detalladamente el protocolo
de estudio, se recolectaran sus datos personales, se les aclarara que los datos recolectados no
seran difundidos, ni habra ningun cambio o alteracion en la informacion y mucho menos
influira en la recuperacion o decisiones de tratamiento de su enfermedad o motivo de estancia
hospitalaria. Se les solicitara que firmen un consentimiento informado y posteriormente se

realizara el procedimiento descrito a continuacion:

1. Se aplicara un cuestionario a los pacientes, basado en los factores de riesgo
establecidos en las guias del ACCP (American College of Chest Physicians 82
edicion) entre otros obtenidos en la literatura revisada por parte del
investigador, donde se preguntaran la prevalencia de los diversos factores de
riesgo para desarrollar ETV, asi como las medidas profilacticas que se les
aplicaron dentro de su estancia hospitalaria.

2. Se revisaran los expedientes clinicos de los pacientes hospitalizados para una
completa obtencion de datos asi como la corroboracion de la informacion

proveida por los pacientes.
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Definicion operacional de variables

Variables dependientes
1. Enfermedad tromboembdlica venosa

a.

C.
d.

Definicion conceptual: Enfermedad multigénica donde confluyen mdltiples
factores de riesgo para desencadenar un evento trombético, donde se engloban
dos patologias principales, la TVP y TEP.

Definicion operacional: Enfermedad multigénica donde confluyen mdltiples
factores de riesgo para desencadenar un evento trombético, donde se engloban
dos patologias principales, la TVP y TEP, pronosticada mediante el
conocimiento de los factores de riesgo.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal, dicotomica.

2. Probabilidad clinica

a.

C.
d.

Definicion conceptual: Estimacion de la frecuencia con la que se obtendra un
resultado o conjunto de ellos, asi como su magnitud; dependiendo del nimero
de factores de riesgo.

Definicion operacional: Estimacion de la frecuencia con la que se obtendra un
resultado o conjunto de ellos, asi como su magnitud; dependiendo del numero
de factores de riesgo. Que se determinara mediante la aplicacion de escalas
preestablecidas.

Tipo de variable: cualitativa

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

3. Medidas profilacticas

a.

Definicion conceptual: Aquellas acciones realizadas por el personal de salud,
que tienen como objetivo evitar o reducir el riesgo para la aparicion de ETV.
Definicion operacional: Aquellas acciones realizadas por el personal de salud,

que tienen como objetivo evitar o reducir el riesgo para la aparicion de ETV,
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d.

que se determinara mediante el interrogatorio al paciente y la revision del
expediente clinico para conocer si se han aplicado las medidas profilacticas.
Tipo de variable: cualitativa y cuantitativa (identificar el nimero de factores
de riesgo con los que cuenta el paciente).

Escala de medicion: nominal y dicotomica.

Variables independientes

1. Factores de riesgo

a.

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 de riesgo se
encuentran en cada paciente y en cada grupo de riesgo).

Escala de medicién: nominal
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Analisis y resultados.

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 conocer el uso de Trombo-profilaxis en los pacientes

adultos hospitalizados en el servicio de gastrocirugia del “Hospital de Especialidades del

C.M.N. Siglo XXI” del IMSS de la Ciudad de México D.F. durante el periodo de agosto a

noviembre del 2011.

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

respectivamente.

Género

Masculino
40%

Femenino
60%

El 57% de los encuestados contaba con una edad mayor de 40 afios, siendo 61 afios la edad

promedio de nuestra poblacién, lo que de
inicio nos deja ver la vulnerabilidad de los
pacientes a los que estudiamos pues como se
explico en el maco tedrico de acuerdo a
estudios realizados se ha observado que por
arriba de los 40 afios el riesgo incrementa.

Pacientes Mayores de 40

mSi mNo




pacientes

edad

Se analizaron los factores de riesgo de los pacientes internados para el desarrollo de ETV y
se clasificaron de acuerdo al nimero que presentaba cada uno 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.

Namero de Factores por Paciente

mo
ml
m?2

m3




Por otro lado 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 sitda en el rango de riesgo bajo.

Total
M Riesgo bajo de ETV M Riesgo moderado de ETV
Riesgo alto de ETV M Riesgo muy alto de ETV
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En cuanto a las medidas profilacticas:

Numero de medidas empledas por paciente

B Una MDos HTres MNinguna

Se observo que el el 52% de los pacientes tenia al menos una medida profilactica dentro de
su manejo intrahospitalario, en un 38% de ellos se emplearon dos y en el 7% hasta tres
medidas, sin embargo en 3% de los pacientes, no estaba indicada ninguna medida

profilactica.
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Medidas Profilacticas indicadas por el médico

1. Ninguna H2. ASA M 3. Anticoagulacion sistemica
B 4. Antivaricosos flehotdnicos m 5. Movilizacion M 6. Medias de compresion

7. Anticoagulacion oral

12% 11%

En la revision de las indicaciones médicas de los pacientes se encontrd que hasta en el 11%
de ellas no habia ni una sola medida profiléctica, anticoagulacién oral en el 12% y sistémica
estaba indicada por igual en el mismo porcentaje de notas, un 21% de notas indicaba uso de
medias de compresion, sin especificar mm de Hg, la movilizacion asistida y fuera de la cama

se indicd en un 42% de notas, y en un 2% antivaricosos flebotdnicos.
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Pacientes que recibieron Medidas Profilacticas

| Ninguna

B Movilizacion

B Medias de compresion

m Anticoagulacion oral

M Antivaricosos flebotonicos

M Anticoagulacion sistémica

Sobre las medidas antotrombdticas que se encontraron directamente empleadas en los
pacientes, resulté:

A pesar de que en un 11% de las notas no se indicaba ninguna medida solo en el 3% se
cumplia esta variable, los anticoagulantes tanto orales como sistémicos y los fleboténicos
fueron empleados en el mismo porcentaje de pacientes en los que también estaban indicados,
sin embargo las medias de compresién a pesar de estar indicadas en un 21% de pacientes solo
el 14% de ellos las tenia, los demas no contaban con ellas o tenian vendajes no compresivos,
el servicio de enfermeria referia que a veces no se cuenta con el material o las tallas son muy
grandes o muy reducidas y es por ello que mejor no las coloca. Por otro lado la movilizacion
a pesar de estar indicada solo en el 42% de pacientes hasta un 57% de ellos referia caminar o

ser movilizado fuera de la cama al menos.
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Conclusiones

La reduccidn de la carga de la ETV requiere una prevencion primaria efectiva, diagndstico
temprano, tratamiento apropiado del proceso trombético 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 aiin conocer y tomar en
cuenta los riesgos a los que esta expuesto nuestro paciente en su ingreso, nos debe orientar al
tipo de cuidado mas adecuado para asi tener la seguridad de no estar agregando una
complicacién de tan alta morbimortalidad al cuadro clinico del enfermo.

De acuerdo a la clasificacion de Caprini, de los pacientes incluidos en el estudio un poco mas
de la mitad de ellos se encontraba en el estadio de riesgo muy alto para desarrollar una ETV,
lo cual nos orienta a que en su gran mayoria y de acuerdo a los padecimientos de cada uno de
estos pacientes, es el mismo porcentaje que debe encontrarse bajo el empleo de medidas
antitrombdticas.

Es cierto que en el minimo porcentaje del total de pacientes no se empleaba ninguna medida,
encontrandose el 97% de pacientes con profilaxis. En un poco mas de la mitad podemos
observar que solo se emplea una medida y como las graficas lo demuestran la que tiene
mayor porcentaje de uso es la movilizacion. Por otro lado podemos observar que gravemente
en un 11% de indicaciones médicas el personal de salud encargado del paciente no solicita
emplear ninguna medida pero a pesar de ello, no es el mismo porcentaje de pacientes
descubierto de profilaxis ante el padecimiento, esto es porque algunas veces intuitiva y
rutinariamente, el equipo de enfermeria al menos empleaban el uso de medias de compresion.
En cuanto a los medicamentos ya sea va oral o sistémica podemos observar que estan
indicadas en el mismo porcentaje de pacientes que las usa, lo cual nos habla de que cuando
menos los pacientes que requieren de intervencion de esta clase de farmacos estan cubiertos y
protegidos bajo supervision medica.

Las medias de compresion son uno de los problemas en cuanto al déficit de recursos
materiales que a menudo se observa en los hospitales, ya que como podemos ver, Su uso se
encuentra indicado en un mayor porcentaje al del uso por los pacientes. Las medias son

surtidas como “unitalla” lo cual para algunos pacientes representa una talla reducida y para
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otros tantos, una talla mayor a la que precisan, es por ello que no se usan y por otro lado es el
déficit de material en el hospital el que orilla a dejar a los pacientes desprotegidos de esta
medida tan accesible al parecer.

Aungue solo en un 42% de pacientes los médicos indican la movilizacion asistida, fuera de la
cama o en la cama hasta un 57% de pacientes recibe alguna de estas opciones para evitar la
estasis, por persistencia de posicion, se revisoé si el motivo de la no indicacion de esta medida
tenia fundamento clinico, sin embargo no se encontré motivo por el cual el paciente
permaneciera en completo reposo, es por ello que el porcentaje de pacientes con
movilizacion supera al porcentaje de indicacion para la misma medida, asi que se considero

como omision por parte del personal médico a cargo.
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2011

Julio

Cronograma de actividades

Analisis de problemas de alto impacto en salud publica junto al asesor de tesis

Se analizaron las deficiencias que en general se observan en el pais en cuanto a
recoleccion de datos epidemiologicos 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.

Decision de tema a desarrollar

Planteamiento del problema

Elaboracion de hipotesis, justificacion y objetivos
Planeacion de estrategia experimental y metodologia

Se decidio realizar el estudio mediante la aplicacidn 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

Busqueda y recopilacion de bibliografia de interés

Lectura y comprension del tema tanto en articulos cientificos, como publicaciones

recientes, meta-analisis, revistas y libros.

Redaccién 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.
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e De acuerdo a los factores de riesgo consultados en la bibliografia, se realizd una
recopilacién en donde se abarcaron los mas importantes y mas aceptados por las guias

de préctica clinica y en base a ellos se formulé un cuestionario.

Septiembre — octubre

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

Noviembre

® Revision de cuestionarios realizados y determinacion de modo de evaluacion

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

marco tedrico

2012
e Andlisis estadistico: realizacidn 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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2. Cuestionario
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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 Tromboembolica Venosa en pacientes
hospitalizados en el servicio de Gastrocirugia del hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

Investigador principal: Gonzalez Veladzquez 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 esta 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 tromboembdlica
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.

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 informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, serd 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.
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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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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:

1. Edad > 40 afios L 1 Lo
2. Sedentarismo L .- :..““. -
3. Obesidad i':": :..““.-:
4. Cirugia mayor :_-;if= - :_._2“_. -
5. Cirugia ortopédica Leoo b
6. Cirugia bariatrica Leoo b
7. Inmovilidad > 3 dias Lo=s :=-2°==:
8. Paresia de EEI Leoo b
9. ETV previa boo e

10. Diagnostico previo de ET\[/TEP

11. Compresion venosa* Lsi_ Lo !
12. Céncer activo u oculto LS. e !
13. Tratamiento de cancer LSt
14. Moduladores selectivos del receptar de estrogenos

Vs ''no
L

[ I

15. Anticonceptivos orales o terama de reemplazo hormonal

1

L 2'__' Lo

16. Agentes estimuladores de gr_lt_rqpoyesm
1 1

Lo

17. Cateterizacion venosa central

18. Quemaduras N
19. Traumatismo mayor de EEJE ......
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. 1
21. Enfermedad Médica Aguda L S_ 1o
22. Evento Vascular Cerebral LI
23. Infarto Agudo al Miocardio L S__1L™
24. Insuficiencia Cardiaca Congestiva_ _ _
1
N LI
25. Sx nefrotico L I
26. Insuficiencia Renal Lsi Lo
27. Insuficiencia Respitaroria Cronica
P oo
N 1 no 1
28. Enfermedad Inflamatoria [hestinar =~
TR
29. Enfermedades hematologitas—-' -~ -
30. Trombofilia heredada o adi 5~ "1 . "
31. Lesion vascular P N
32.VIH :_;": L‘m":
33. Alteraciones geneéticas ** v ;~ 7t T
34. Otros** * F T
Medidas profilacticas empleadas =~~~ "~~~
1. Ninguna
2. ASA
3. Anticoagulacion sistémica
4. Antivaricosos flebot6nicos
5. Movilizacién
6. Medias de compresion
7. Anticoagulacion oral

Motivo de alta hospitalaria

1.

2.

3.

Mejoria
Voluntaria
Defuncion

Traslado a otro centro

*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 mas
ETV previa, enfermedad maligna ,
estado hipercoagulable, cirugia
ortopédica mayor de extremidades
inferiores; fractura de cadera, EVC;
traumatismo madltiple; lesion de medula

espinal.
IAM Infarto agudo al miocardio; EVC evento vascular cerebral; ETEV enfermedad tromboembélica venosa
De Wakefield TW, Proctor MC: current status of pulmonary embolism and venous thrombosis prophylaxis. Seminars vasc 2000; 3:171-81
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