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1. ANTECEDENTES
1.1 ANTECEDENTES GENERALES

La trombosis es una enfermedad multigénica cada vez mas frecuente, asociada con
multiples factores de riesgo en pacientes quirdrgicos y no quirurgicos. El conocimiento de
los factores de riesgo predisponentes ha permitido establecer criterios de estadificacién
con el objetivo de brindar las mejores medidas preventivas y terapéuticas en pacientes
que pueden padecer o presentar trombosis. (1)

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) constituye una de las mayores causas de
morbimortalidad. Los pacientes con antecedente de trauma o cirugia ortopédica, trauma
mayor o daifio en médula espinal, tienen riesgo alto para eventos tromboembdlicos, ya sea
trombosis venosa profunda (TVP) o tromboembolia pulmonar (TEP). Los pacientes
sometidos a cirugia ortopédica mayor, por ejemplo a reemplazo articular, tienen 50-80%,
de riesgo de tromboembolismo venoso y 10% de riesgo de TEP. (1)

En 1856 Rudolph Virchow propuso que la trombosis era el resultado de dafo del
endotelio, estasis venosa vy alteraciones en el componente sanguineo o
hipercoagulabilidad; esta propuesta aun rige en la actualidad, denominada la “Triada de
Virchow”. (1,2)

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es una entidad clinica que engloba dos
cuadros intimamente relacionados: la trombosis venosa profunda de extremidades
inferiores (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP). La trombosis venosa profunda es
consecuencia de la formacion de un trombo en el sistema venoso profundo, precedido o
seguido de una respuesta inflamatoria de la pared vascular. Cuando parte del trombo se
desprende (émbolo) y viaja por el arbol vascular hasta el lecho arterial pulmonar,
enclavandose alli, da lugar a la tromboembolia pulmonar. (3)

Es importante saber que el sistema venoso profundo (SVP) de extremidades inferiores
gueda dividido de forma practica por la vena poplitea en SVP Distal y SVP Proximal, de
forma que la vena poplitea pertenece a este Ultimo. Esta divisidon es atil en cuanto a la
expresion clinica de la TVP, ya que la TVP distal es asintomatica, pero en un 20-25% de
casos se extiende al sistema venoso proximal con el consecuente riesgo de embolia
pulmonar, mientras que las trombosis venosas del sistema profundo corren un mayor
riesgo de desencadenar una TEP. (3)

La historia natural de la TVP es una enfermedad dindmica en la que el trombo evoluciona
de forma diversa. En la mayor parte de las ocasiones se produce una resoluciéon
espontanea con repermeabilizacién total de la vena sin dar lugar a consecuencia clinica
alguna. En otras ocasiones la resolucién es parcial, en cuyo caso sobreviene una
organificacion y endotelizacién con integracion en la pared venosa si el trombo no era
oclusivo. En este caso, puede acontecer una destruccién localizada de una o mas valvulas
venosas, con la consiguiente insuficiencia venosa crénica, lo que define el Sindrome
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Postrombético. Si el trombo era totalmente oclusivo, ocurre una licuefaccién central con
recanalizacién y organificacidn periférica. (3)

Durante estos procesos, pueden desprenderse émbolos que, por su tamafio, ocluyan la luz
vascular de un vaso pulmonar, originando la temida TEP. La mayoria de veces la TVP se
inicia en el sistema venoso profundo distal (pantorrilla en el 96% de los casos, poplitea en
el 45%, femoral en un 37%, iliaca 10% y en un 0.5% el territorio iliocava), pero en un 20-
30% de las ocasiones, este trombo progresa hacia venas proximales para originar la TVP
proximal, de consecuencias graves si no se diagnostica, ya que se asocia, sin tratamiento,
a un riesgo del 30-50% de TEP subclinica o TVP recurrente y 30% de TEP sintomatica, con
un 10% de TEP mortal. Si bien la historia natural de la mayoria de TEP va hacia la
resolucién total o con minimos residuos, en ocasiones (1-2%), los émbolos se organifican,
endotelizan y ocluyen la luz vascular desarrollando hipertensién pulmonar crénica. (3)

La TVP acontece cuando un estimulo procoagulante sobrepasa los mecanismos
protectores naturales, es importante recordar, de forma esquematica, el funcionamiento
de la hemostasia y el papel de los distintos factores de la coagulacién, ya que cualquier
alteracion en el sistema hemostatico puede desencadenar una TVP. (3)

El comienzo de la activacion de la cascada coagulante viene determinado por la activaciéon
del complejo FT-Vlla que pone en marcha todo el sistema para generar trombina. Esta
serd la encargada de elaborar un trombo estable de fibrina, que seguidamente se
disolvera por accién de la plasmina, apareciendo como un producto mas de la degradacion
de la fibrina el dimero-D. Los anticoagulantes naturales (AT lll, PCa, PSae IVFT) actian de
reguladores del sistema, deteniendo la formacién del trombo cuando éste se ha formado
adecuadamente. (3)

Las alteraciones de la coagulacion constituyen, para varios autores, el factor patogénico
esencial de la enfermedad tromboembdlica venosa. Entre ellas podemos mencionar
anomalias biolégicas, congénitas o adquiridas de la coagulacidon que se dan en pacientes
con tendencia a la enfermedad trombdtica, como son los estados trombofilicos,
colagenosis, sindrome antifosfolipidico primario, coagulacién intravascular diseminada,
déficit de antitrombinal Il, déficit de proteina C o S y otros estados de hipercoagulabilidad,
como las neoplasias, ya que el tumor induce activacidon de la coagulacidon directamente
por expresién de células procoagulantes o indirectamente a través del factor tisular. (3)

La enfermedad tromboembdlica venosa aguda constituida por TVP y la TEP es un
padecimiento grave y con frecuencia mortal. La sospecha de TEP y TVP es poco frecuente,
lo que retrasa significativamente el diagnéstico y el tratamiento. A pesar de los avances
actuales, los indices de mortalidad y recurrencia se mantienen elevados, considerdandose
un problema importante de salud mundial. (4)

En un estado hipercoagulable, la activacion de la coagulacion, en especial por la expresién
del factor tisular en las células endoteliales y las alteraciones en los mecanismos



fibrinoliticos, ademas de los factores de riesgo hereditario y adquirido del sistema de la
hemostasia predisponen a los mecanismos trombogénicos. (2)

El tratamiento anticoagulante ha sido dominado durante décadas por los cumarinicos, las
heparinas (fraccionadas y no fraccionadas) y el pentasacdrido (fondaparinux).
Recientemente has surgido nuevas moléculas que inhiben directamente el factor Xa y el
[la por via oral (Rivaroxaban y Dabigatran). (2)

La trombosis es un problema de salud publica mundial y en México representa una de las
primeras causas de mortalidad, sin embargo, se desconoce la cifra precisa del nimero de
casos de trombosis, pero basado en estimaciones mundiales, en México pueden existir de
entre 400,000 y 500,000 casos de trombosis por afio. De tal manera que el conocimiento
de los medicamentos antitrombdticos es trascendental a efecto de efectuar medidas de
prevencion primaria y secundaria adecuadas. (2)

La epidemiologia de la trombosis tiene diferencias geograficas segin la metodologia
empleada. La incidencia anual de ETV es de uno a dos casos por 1,000 personas. En
Estados Unidos se estiman 372,000 casos por aifo con una mortalidad de 300,000 casos.
La frecuencia en hombres es 1.30 por 1,000 y en mujeres 1.1 por 1,000. La incidencia de
ETV es de 2.5 a 5% en la poblacidn adulta. La ETV en niiios es de 0.07 por 10,000 y de 5.3%
por cada 10,000 admisiones hospitalarias. La recurrencia de TVP es de 25% a cinco afos y
de 30% a 10 afios. La incidencia de estasis venosa crdnica es de 76.1 por 100,000
habitantes y la de Ulcera postrombdtica, de 18 casos por 100,000 habitantes. (1)

El estudio VITAE en Europa estimd 761,697 casos al afio en seis paises, con 295,982 casos
de embolia pulmonar. Las muertes relacionadas con la ETV fueron 370,000, en 7% de
éstas la ETV se diagnosticé en vida, 34% tuvo embolia pulmonar fatal y 59% de las
embolias pulmonares no fue diagnosticado. (1)

Anderson ha estudiado y establecido en diversos estudios los factores de riesgo para
trombosis, tanto en pacientes sometidos a cirugia como en pacientes con problemas
médicos (no quirurgicos), con cirugia (abdominal o toracica) que requiere >30 minutos
para llevarla a cabo, cirugia ginecoldgica, urolégica o de cancer. La edad >40 afios se ha
establecido como un factor de riesgo para ETV, que aunada a otros factores incrementa el
riesgo de trombosis. (1)

En México la incidencia de TVP va de un caso por 10,000 adultos jévenes a un caso por
100 adultos mayores. En personas de 65 a 69 afios la incidencia es de 1.8 casos por 1,000
habitantes por afio y aumenta a 3.1 casos por 1,000 habitantes por ano entre 85 y 89
afios. El Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
reportd que en un periodo de 10 afios la incidencia de TEP fue de 15%, similar para ambos
sexos y con un predominio entre los 60 y 80 afios. La TVP casi siempre precede a la TEP y
ésta se presenta en el contexto de una TVP con frecuencia asintomatica. (4)



Caprini y colaboradores elaboraron un modelo para la valoracién de riesgo en los
pacientes con ETV, el cual se encuentra estandarizado y posibilita integrar grupos de
riesgo para determinar terapias profilacticas. (1)

La formacién de un trombo se considera como el resultado de 3 condiciones que fueron
descritas en 1856 por Virchow, la triada esta compuesta por estasis, dafio endotelial e
hipercoagulabilidad. La estasis forma parte del TEV y queda demostrada por el hecho que
ocurre con mayor frecuencia en las extremidades inferiores, que son sitios de alta
capacitancia. La hemostasia incluye un balance complejo de factores procoagulantes y
anticoagulantes que previenen una produccién exagerada de trombina cuando la cascada
de la coagulacion es activada. (5)

Cuando la estasis es mayor a 72 hrs., ocurre la formacién de fibrina; los leucocitos migran
a través del endotelio y se promueve la agregacion plaquetaria. Ademas la formacion local
del activador del plasmindgeno tisular se inhibe por la exposicién de la sangre a la acciéon
inhibitoria de la proteina C activada. Este aspecto es de enorme trascendencia en la UCI,
donde el enfermo suele permanecer inmovilizado por largos periodos. (5)

El endotelio es el responsable de la sintesis de moléculas relacionadas con la hemostasia
como el factor de Von Willebrand, fibronectina, elastina, colagena y factor tisular. Ademas
el endotelio cuenta con mecanismos protectores contra la trombosis que puede ocurrir en
presencia de dafio endotelial, como son la carga negativa de la membrana endotelial, la
sintesis de inhibidores de la actividad plaguetaria como prostaciclinas, acido 13
hidroxioctadecadiéndrico y dxido nitrico, inhibicidon del depésito de fibrina y liberacion del
activador del plasminégeno. (5)

Los estados procoagulantes fisioldgicos adquiridos son el embarazo y el puerperio (se
presenta un evento trombdtico en 0.01 a 0.2% de los embarazos y la TVP es 3 a 16 veces
mas frecuente en los embarazos resueltos por cesarea). (5)

El tratamiento anticoagulante ha sido dominado durante décadas por los cumarinicos, las
heparinas (fraccionadas y no fraccionadas) y el pentasacdrido (fondaparinux).
Recientemente han surgido nuevas moléculas que inhiben directamente los factores Xa y
lla (rivaroxabdn y dabigatran). La trombosis es un problema de salud publica mundial y en
México representa una de las primeras causas de mortalidad, sin embargo, se desconoce
la cifra exacta de casos, si bien con base en las estimaciones mundiales puede calcularse
entre 400,000 y 500,000 por afio. De tal manera, el conocimiento de los medicamentos
antitrombdéticos es trascendental para llevar a cabo medidas adecuadas de prevencién
primaria y secundaria. (2)



1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El estado clinico alterado que predispone a un individuo a presentar un evento trombético
se le denomina trombofilia o estado protrombdtico, las causas que provocan un estado de
trombofilia pueden ser de origen primario o adquirido. (3)

La tromboembolia pulmonar (TEP) es la manifestacion mas grave de la enfermedad
tromboembdlica venosa. Hasta la década de los ochenta, tanto en el diagndstico como en
el tratamiento o el seguimiento, no hubo cambios sustanciales. Sélo desde hace poco mas
de una década asistimos al desarrollo de multiples herramientas que mejoran el
rendimiento diagndstico, asi como a nuevas opciones terapéuticas que pueden permitir
modelos distintos de manejo de la enfermedad. (6)

Durante los ultimos 50 aflos numerosas investigaciones han evaluado la eficacia,
seguridad y rentabilidad de diversas intervenciones en la profilaxis antitrombética. Desde
1986 han sido publicadas mds de 25 guias clinicas que abordan el manejo de los pacientes
que cumplen con los criterios clinicos para recibir profilaxis antitrombdtica. Todas estas
guias, basadas en evidencias clinicas y cientificas, la recomiendan para la mayoria de los
pacientes hospitalizados. (7)

Aun cuando se reconoce que los farmacos antitrombéticos y las medidas mecanicas para
la profilaxis antitrombdtica son claves para la seguridad de los pacientes hospitalizados,
sus tasas de administracion y aplicacidn siguen lejos de los estandares optimos. En 2009,
el National Quality Forum, entidad estadounidense que se dedica a la calidad y seguridad
de los procesos clinicos en la salud, publicé las practicas mas seguras en los cuidados
clinicos de los pacientes hospitalizados y ambulatorios. (7)

Estas practicas consisten en 34 recomendaciones, dos de ellas directamente relacionadas
con la profilaxis antitrombdtica: La prevencion de la enfermedad tromboembdlica venosa
mediante la evaluacion de cada paciente a su ingreso hospitalario y después
periddicamente y el uso de métodos de profilaxis antitrombdtica clinicamente apropiados
y basados en evidencias clinicas y cientificas. La instrumentacion de estrategias para
prevenir el dafio al paciente por la terapia de anticoagulacion. (7)

Sandoval Chagoya y cols., menciona que la trombosis venosa profunda es la principal
causa prevenible de muerte intrahospitalaria. Este evento y sus consecuencias constituyen
un problema que afecta a diversas especialidades hospitalarias y habitualmente son
incidentales al problema base que llevd al paciente al hospital. La justificaciéon para la
profilaxis de la trombosis venosa profunda se basa en la elevada prevalencia del
tromboembolismo venoso en los pacientes hospitalizados y en la morbilidad y potencial
mortalidad relacionadas con este evento (que contribuye a 10% de las muertes
hospitalarias). Las guias clinicas nacionales e internacionales para la profilaxis de la
trombosis venosa profunda se basan en evidencia que demuestra que esta medida
constituye una estrategia sencilla, minimamente invasiva y, en general, de bajo costo; el
principio fundamental es la estratificacion del paciente de acuerdo con el nivel de riesgo
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de la trombosis venosa profunda y el uso de tratamiento profilactico durante el periodo
de hospitalizacion. (8)

Algo que debe llamar nuestra atencidn es el hecho que el tromboembolismo venoso es un
hallazgo frecuente en necropsias de pacientes que, ingresados para recibir tratamiento
médico, fallecen subitamente en el hospital. El embolismo pulmonar es la principal causa
prevenible de muerte intrahospitalaria en el mundo. En México hay que lamentar tres
puntos: 1) no hay cifras epidemioldgicas actuales; 2) a pesar de saber que el embolismo
pulmonar es la principal causa de muerte intrahospitalaria prevenible, no se evaluan
sistematicamente los factores de riesgo al ingreso al hospital y 3) en general, en la
mayoria de los casos no se realiza tromboprofilaxis adecuada (encuesta de
tromboprofilaxis en hospitales de la Ciudad de México aun no publicada). Incluso 80% de
los ingresos hospitalarios son a través de los servicios de urgencias. (9)

Numerosas investigaciones prospectivas de distribucidon aleatoria demostraron que la
tromboprofilaxis en los pacientes clinicos disminuye la incidencia de TEV y es una
terapéutica costo efectiva. Sin embargo, a pesar de las pruebas indudables de los
beneficios de esta intervencién, su prescripcidon es baja. Se considera que la TEV es la
causa prevenible de mortalidad intrahospitalaria mas frecuente y la tromboprofilaxis es
considerada como la primera prioridad entre 79 medidas preventivas. No obstante, a
pesar de ser una practica costo efectiva, de indudables beneficios, algunos estudios
demuestran que la prescripcién de un tratamiento preventivo para la TEV es poco
habitual. Una revisién sistematica de la bibliografia analiz6 9 estudios controlados, de
distribucién aleatoria, que incorporaron 19,958 pacientes y demostrd que la profilaxis con
anticoagulantes de la TEV disminuye el riesgo relativo de TVP en 53%, de TEP sintomatica
en 58% y de TEP fatal en 63%, pero no ha logrado modificar la mortalidad por cualquier
causa. (10)

Los avances en el conocimiento respecto al sistema de la coagulacién, en su fase
plaquetaria y en la cascada plasmatica, han impulsado el desarrollo de nuevas técnicas
diagnodsticas que permiten, hoy dia, obtener un diagndstico especifico de los factores de
riesgo para trombo y la deteccion de alteraciones congénitas (trombofilias primarias). El
gran espectro clinico del fendmeno trombdtico, como la trombosis venosa profunda, la
tromboembolia pulmonar (en la actualidad se incluyen como una misma entidad en
enfermedad tromboembdlica venosa), la enfermedad coronaria, enfermedad carotidea,
isquemia cerebral transitoria, accidente cerebrovascular, trombosis venosa cerebral,
enfermedad arterial periférica, trombosis mesentérica, enfermedad renovascular, etc.; asi
como la gran lista de factores de riesgo, como: embarazo, puerperio, cirugia mayor,
cirugia ortopédica, enfermedad maligna, fibrilacién auricular, inmovilizacién, uso de
anticonceptivos orales o terapia hormonal sustitutiva, enfermedades autoinmunitarias
(como: sindrome antifosfolipidico, enfermedad de Behcet, etc.), obesidad, aterosclerosis,
sepsis, viajes prolongados, diabetes mellitus, sindrome nefrético, etc.; innovaciéon de
agentes farmacoldgicos para prevencion y secundario de estos padecimientos se resume
en la necesidad que tenemos todos los profesionales de la salud de la actualizacién en los
conocimientos de esta enfermedad. (11)



En reportes de los Estados Unidos de Norte América relacionados con la aplicacién de la
lista de cotejo “cirugia segura salva vidas” propuesta por la OMS, para disminuir la
morbimortalidad en la cirugia se refiere entre los puntos mas destacados que: a)
Solamente dos tercios de las mejoras de salud consiguen el resultado deseado vy
permanente. b) La calidad no tiene relacién directa con la disminucién de los costos, pero
si existe relacion directa como resultado de la atencion segura. c¢) El ingrediente mas
importante para el éxito de la calidad esta en la forma en que se implanta el modelo, de
igual manera para la seguridad. (12)

Lo mismo sucede para la tromboprofilaxis ya que la adherencia a las guias de tratamiento,
que se elaboran para diferentes enfermedades o tdpicos, tienen un proceso de adaptacion
y asimilacién, los antecedentes a las elaboradas para la profilaxis de la enfermedad
tromboembdlica no han sido, hasta el momento, exitosas o han sido calificadas de baja
adopcién por el clinico y el cirujano. (12)

Ortiz Paola y cols., seiialan que los scores de Padua y Caprini clasifican factores de riesgo y
son aplicados para determinar que grupo de pacientes requiere profilaxis en el momento
en que son hospitalizados. El tratamiento profilactico debe ser con la HBPM (heparina de
bajo peso molecular) enoxaparina 1mg/kg cada 12 hrs. o fondaparinux cada 24 hrs. y
agregar warfarina desde el primer dia a dosis de 10mg/dia hasta lograr un INR entre 2-3,
luego continuar solo con warfarina por 3 meses preferiblemente. La FDA recientemente
aprobé el uso de anticoagulantes orales (rivaroxavan) para el tratamiento de la TVP, por lo
gue el grado de evidencia para el uso de HBPM es mas débil actualmente frente al uso de
anticoagulantes orales teniendo en cuenta que estos Ultimos son menos molestos para los
pacientes y con mejores resultados clinicos. (13)

En México, Sigler y colaboradores, en el Hospital General del Centro Médico Nacional “La
Raza”, Instituto Mexicano del Seguro Social, informaron 15% de embolia pulmonar en
1685 estudios de autopsias, causa directa de la muerte en 28% e indirecta en 62%. En otro
estudio de 1032 autopsias, Sandoval y colaboradores, del Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”, registraron una incidencia de 22%, con lo que representd la tercera
causa de mortalidad. (14)

Estas alarmantes cifras de enfermos hospitalizados con ETV resaltan cuando se encuentra
una importante brecha entre las guias nacionales e internacionales y el apropiado uso de
la profilaxis de esta enfermedad. El estudio multinacional transversal ENDORSE mostré
que la profilaxis de la ETV en enfermos médicos o quirdrgicos es menor a la recomendada
en las guias del Colegio Americano de Médicos del Tdérax (ACCP) de 2004, con mayor
profilaxis en el grupo de enfermos quirurgicos (58.5%) en comparacién con el grupo de
enfermos médicos (39.5%). (14)

Dos meta analisis también destacan la subutilizacién de la profilaxis en enfermos médicos.
Un articulo de Howard describe dos datos importantes: El uso subdptimo de la profilaxis
de enfermos médicos por inconsistencias y complejidad de las guias actuales en relacion
con la estratificacion de los riesgos de la ETV. En una auditoria realizada en 2004 en el
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Hospital John Radcliffe de Oxford se detectdé que 76% de los enfermos médicos
hospitalizados con uno o mas factores de riesgo para presentar ETV no recibid
tromboprofilaxis adecuada. (14)
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2. JUSTIFICACION

En la presente investigacidn se describe el riesgo, profilaxis y desarrollo de trombosis de
los pacientes que ingresan al servicio de Urgencias Adultos en el HGZ No. 20 La Margarita
IMSS en Puebla, Puebla.

Se desconoce el riesgo tromboembdlico de los pacientes durante su estancia en el servicio
de Urgencias Adultos, la aplicacion correcta de evaluacién y mediciéon de riesgo, como
medida dptima para disminuir complicaciones y acortar el tiempo de estancia a posteriori
desde su atencidn inicial.

Asimismo, prevenir la ETV como comorbilidad en pacientes hospitalizados, evitar la

estancia prolongada, complicaciones en la patologia de base, y se evitaria el
encarecimiento de la atencién hospitalaria para el IMSS.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que los pacientes que ingresan al servicio de Urgencias Adultos, no se les
realiza el calculo del riesgo de enfermedad tromboembdlica durante la atencidn médica.

La tromboprofilaxis reduce el riesgo de enfermedad tromboembdélica pero no lo elimina.
¢Cudl es el riesgo, profilaxis y desarrollo de trombosis de los pacientes que ingresan al

servicio de Urgencias Adultos en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS en Puebla, Puebla de
agosto 2014 a la fecha?
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4. HIPOTESIS

No es necesaria por ser un estudio descriptivo.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVOS GENERALES

Determinar el riesgo, frecuencia de profilaxis y desarrollo de trombosis de los pacientes
que ingresan al servicio de Urgencias Adultos en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS en
Puebla, Puebla.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar con base en la escala de Caprini el riesgo tromboembdlico de los pacientes que
ingresan al servicio de Urgencias Adultos en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS.

Determinar la frecuencia de profilaxis utilizada desde el ingreso en pacientes atendidos en
el servicio de Urgencias Adultos en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS.

Describir la frecuencia de desarrollo de alguna Enfermedad Tromboembdlica Venosa
durante su estancia hospitalaria en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS.

15



6. MATERIAL Y METODOS
6.1 TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion:

Por el propésito: descriptivo.

Por la recoleccién: retrospectivo.

Por la poblaciéon: homodémico.

Por el numero de evaluacidn: transversal.

6.2 UBICACION TEMPORAL

La investigacion se realizé en el servicio de Urgencias Adultos del HGZ No. 20 La Margarita
IMSS, Puebla, Puebla, a partir de su aprobacién, hasta completar el nimero de 75
expedientes a partir de agosto de 2014.

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se determind el riesgo, implementacién de profilaxis y desarrollo de trombosis con
revision de expedientes clinicos de los pacientes que ingresan al servicio de Urgencias
Adultos del HGZ No. 20 La Margarita IMSS durante el periodo de agosto de 2014 hasta
completar el nUmero de 75 expedientes.

6.4 MARCO MUESTRAL
6.4.1 UNIVERSO DE ESTUDIO

Todos los pacientes que ingresen al servicio de Urgencias Adultos del HGZ No. 20 La
Margarita IMSS, Puebla, Puebla, de agosto de 2014 hasta completar el nimero de 75
expedientes.

6.4.2 SUJETOS DE ESTUDIO

Todos los pacientes a partir de los 40 afios de edad, que ingresen al servicio de Urgencias
Adultos del HGZ No. 20 La Margarita IMSS, Puebla, Puebla, del periodo de agosto de 2014
hasta completar el nimero de 75 expedientes.

6.4.3 CRITERIOS DE SELECCION
6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes de ambos géneros.

b) Pacientes de 40 afos en adelante.

c) Pacientes hospitalizados desde el servicio de Urgencias Adultos.
d) Expediente de los pacientes ingresados.
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6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes con expediente incompleto.

6.4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

a) Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.

6.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

No probabilistico.

6.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Los pacientes registrados en el servicio de Urgencias Adultos del HGZ No. 20 La Margarita
IMSS, en Puebla, Puebla, que se encuentren dentro del periodo de estudio, y que cumplan
con los criterios de inclusion de la muestra.

Se utilizé la férmula para calculo de muestra de poblacion finita:

n= N *Zgz p*g
d’(N-1)+2,° p*q

donde:

N= 11263 (pacientes atendidos en 6meses)
Za=1.96 al cuadrado (la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada (5% = 0.05)
g=1-p(1-0.05=0.95)

d = precisién (en su investigacién5%)

Lo que arroja un total de 73 pacientes.

6.7 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Las variables que se estudiaron son: edad, género, enfermedades preexistentes,
diagndstico de ingreso, riesgo tromboembdlico, frecuencia de profilaxis, desarrollo de
trombosis.

(Variable: nominal, cualitativa).

(Escala: dicotémica, ordinal).

6.8 DEFINICION DE VARIABLES

Edad

Definicién conceptual: nimero de afos cronoldgicos cumplidos desde su nacimiento a la
fecha.

Definicion operacional: lo consignado en el expediente en el rubro de “edad”.
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Género

Definicion conceptual: comportamiento social en la que un ser humano se percibe a si
mismo conforme a sus caracteres sexuales secundarios.

Definicion operacional: lo consignado en el expediente en el rubro de “genero”.

Enfermedades preexistentes

Definicion conceptual: es aquella enfermedad que esta presente en el ser humano antes
del inicio de su atencidon médica actual.

Definicion operacional: las enfermedades coexistentes consignadas en el expediente.

Diagnéstico de ingreso

Definicion conceptual: revelar la manifestacion de una enfermedad a partir de observar y
analizar sus sintomas.

Definicion operacional: los diagndsticos consignados al ingreso del paciente.

Riesgo tromboembdlico

Definicion conceptual: cada una de las caracteristicas o factores de naturaleza hormonal,
genética, personal o ambiental que modifican las posibilidades de contraer la aparicién de
trombosis o una enfermedad tromboembodlica.

Definicién operacional: la puntuacion al aplicar la escala de Caprini (ver anexos).

Frecuencia de profilaxis

Definicién conceptual: la repeticidn menor o mayor de un suceso, que se lleva a cabo o se
utiliza para prevenir la aparicidon de una enfermedad.

Definicién operacional: la frecuencia de aplicacion de farmacos anticoagulantes como
medida preventiva, utilizados en los pacientes, desde su ingreso hasta el alta, consignados
en el expediente.

Desarrollo de trombosis

Definicién conceptual: proceso de cambio y diferenciacién gradual desde un nivel de baja
complejidad a uno de mayor complejidad, en el proceso de formacién de un trombo o una
oclusién de un vaso sanguineo.

Definicién operacional: el proceso de desarrollo de un trombo o codgulo documentada en
el expediente, en cualquier momento de su estancia hospitalaria.
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Variables

Variable Tipo Escala Unidad de medicidn
Edad Cuantitativa Numeérica 40 afios en adelante
Género Nominal Dicotdmica Mujer

Hombre
Enfermedades Nominal Nominal Los nombres de las
preexistentes patologias (p.e.

diabetes mellitus,
hipertension, etc.)

Diagndstico de Nominal Nominal Los nombres de los
ingreso diagndsticos de
ingreso (p.e. diabetes
mellitus, hipertensién,

etc.)
Riesgo Ordinal Escala de Caprini 0 puntos muy bajo
tromboembodlico 2 puntos bajo

3-4 puntos moderado
> 6 =5 puntos alto

Frecuencia de Cuantitativa Numeérica Frecuencia del uso de
profilaxis profilaxis

Desarrollo de Nominal Dicotdmica Sin trombosis
trombosis Con trombosis

6.9 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se realizo a través de la hoja de recoleccién de datos.
6.10 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

a) Se obtuvo el registro en el Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en
Salud del HGR No. 36, No. Folio F-2015-2102-5 y No. Registro R-2015-2102-6.

b) Se recabd la informacion a través de las hojas 4-30-6 del servicio de Urgencias del HGZ
No. 20 para obtener los expedientes correspondientes en el archivo clinico (previa
autorizacion) de agosto de 2014 hasta la fecha en que se recabe el nimero de muestra.

c) Se recabd la informacion en la hoja de recoleccion de datos.

d) Se vaciaron los datos recolectados en una hoja de Excel para realizar las mediciones.

e) Se realizé el andlisis estadistico a través de medidas de tendencia central y estadistica
descriptiva, para la elaboracion de la tesis.

6.11 ANALISIS DE DATOS
Los analisis se efectuaron mediante estadistica descriptiva para riesgo de trombosis,

medidas de tendencia central y desviacién estandar, rangos, calculo de porcentajes y
proporciones y estadistica inferencial como Chi2.
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7. LOGISTICA

7.1 RECURSOS HUMANOS

Investigador responsable.

Asesor experto.

Asesor metodoldgico.

Médicos no familiares adscritos (Urgenciolégos).

7.2 RECURSOS MATERIALES

Expediente clinico.

Material bibliografico recopilado.

Hojas de recoleccidn de datos (hojas de papel), lapices, borradores.
Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico.
7.3 RECURSOS FINANCIEROS

Recursos propios del investigador principal.

7.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma:

Planeacion 2015

Actividad Meses: | E| F| M| A| M| J J N
Autorizacién de SIRELCIS X | X

Recoleccidon de datos X

Analisis de resultados X

Informe escrito X
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Flujograma:

Se solicito registro en el Comité

Local de Investigacion y Etica en

Investigacidn en Salud del HGR
No. 36

Se requisitd la hoja de recoleccion

de datos

Se vaciaron los datos
recolectados en una hoja de Excel
para realizar las mediciones

Se recabd informacion a través de
las hojas 4-30-6

Después de solicitar la
autorizacion correspondiente se
revisaron los expedientes en el
archivo clinico

Se realizaro el analisis estadistico
a través de medidas de tendencia
central y estadistica descriptiva




8. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacién se ajustd a los lineamientos de confidencialidad de acuerdo a la
ley general de Salud de México promulgada en 1986 y al cddigo de Helsinki de 1975 y
modificaciones en 1989.

Sin olvidar las reglas deontoldgicas que esta investigacién toma en cuenta como: el
principio de beneficencia, benevolencia y confidencialidad; ademds de incluir el principio
de universalizacion, de igualdad en dignidad y valor de la persona humana y el principio de
justicia y equidad en favor de los menos favorecidos.

La hoja de consentimiento informado es primordial de acuerdo al cédigo internacional
que a la letra dice un médico “actuara sélo en el interés del paciente, al proporcionar
atencién profesional que pudiese tener el efecto de debilitar el estado fisico y mental del
paciente”. Y la declaraciéon de Ginebra de la asociacién médica mundial en la que
compromete las acciones del médico bajo la siguiente premisa “la salud de mi paciente
serd mi primera consideracién”. Sin embargo en nuestra investigacién se obvio la hoja de
consentimiento informado ya que se traté de un estudio retrospectivo, y ésta no afecté la
evaluacién, tratamiento ni prondstico de los pacientes. Los resultados de éste estudio
seran expuestos ante las autoridades del nosocomio para la mejora de los procesos de
atencion médica.

Los expedientes clinicos fueron consultados por los investigadores, quienes se
comprometieron a observar la estricta confiabilidad de los datos recolectados.
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9. RESULTADOS

Se obtuvo el registro de 274 expedientes a partir de la 4-30-6 del servicio de Urgencias, de
los cudles se encontraron 141 expedientes y 133 expedientes no se encontraron. De los
141 expedientes se eliminaron 66 por estar incompletos y 75 expedientes completos
fueron elegibles para nuestro estudio.

La edad se describe en la tabla siguiente:

Edad

41 - 50 afios 12

51 - 60 afnos 23

61 - 70 anos 21

71 - 80 afos 10

81 - 90 afios 8

91 - 100 afos 1
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10 -
A
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0 SRR R Ry Ry v v

41-50anos 51-60afios 61-70afios 71-80anos 81-90afios 91-100 afos

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

Género
Femenino 50
Masculino 25

50

45

40

35

30

25

20

15

10

N\

Femenino

Masculino
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Se encontraron 39 enfermedades preexistentes diferentes, las cuales se describen en la

tabla siguiente:

Enfermedades .| Enfermedades .
. Frecuencia . Frecuencia
Preexistentes Preexistentes
Ninguna 13 Diverticulosis 1
H_|p(?rt¢_an5|on Arterial 40 Enf. Parkinson 1
Sistémica
Diabetes Mellitus 2 26 Enf. Renal Crénica en DPCA 1
Cirrosis Hepatica 6 Enf. Rer.1:dl. ;ronlca en 1
Hemodialisis
Enf. Renal Crdnica 6 Estrefiimiento Crénico 1
Enf. Pulmonar .
Obstructiva Crénica > Hepatitis C 1
Epilepsia 3 Hernia Umbilical 1
Gastritis Aguda 3 Hipertrofia Prostatica Benigna 1
Hipotiroidismo 3 Insuf. Mitral 1
L;fizzgorziwo 3l 3 Marcapaso 1
Alcoholismo 2 Nefritis 1
Asma 2 PO Colecistectomia 1
Cardiopatia Isquémica 2 PO Fx Cadera Der. 1
Lf'lpl,'ls I.Erltematoso 2 PO Orquiectomia Bilateral 1
Sistémico
Anquilosis 1 Sec. Evento Vascular Cerebral 1
CA Tiroides 1 Sx Anémico 1
Cardiopatia Mixta 1 Sx Intestino Irritable 1
Cateterismo Cardiaco 1 Sx Wallenberg 1
Depresién 1 Tabaquismo 1
Desnutricién Grave 1 Varices Esofagicas 1
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Obsérvese que existe una cantidad significativa de pacientes que no presentaban ninguna
enfermedad previa y que se incluyeron en el estudio.
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Se encontraron 52 diagndsticos de ingreso diferentes, los cuales se describen en las tablas

siguientes:
Dx Ingreso Frecuencia | Dx Ingreso Frecuencia
Diabetes Mellitus 2 Colitis Ulcerosa Cronica
10 " 1
Descontrolada Inespecifica
Urgencia Hipertensiva 7 Derrame Pleural Izq. 1
Dolor Abdominal E/E 5 Desnutricion Grave 1
Infeccidn de Vias Urinarias 5 Diabetes Mellitus 2 1
Descompensada
Apendicitis Aguda 4 Emergencia Hipertensiva 1
Desequilibrio Hidroelectrolitico 4 Enf. Diverticular 1
Dolor Torécico E/E 4 Enf. Renal Cronica en DPCA 1
Encefalopatia Hepatica 4 Gastritis Cronica Agudizada 1
Enf. Renal Crénica 4 Gastr.oenter.itlis por Infeccion con 1
Deshidratacién
Gastroenteritis por Infeccion 4 Hematuria E/E
Hipertension Arterial Sistémica 4 Hx Infectada Orquiectomia 1
Descontrolada Bilateral
Inf. Vias Respiratorias Bajas 4 Intoxicacién Alimentaria 1
Sx Coronario Agudo 4 Litiasis Renal Der. 1
Colico Vesicular 3 Neumo.m’a Adquirida en la 1
Comunidad
E:;.nli’:;n;gzgirz(;::tructlva 3 Necrobiosis Pie 1zg. Wagner | 1
Pielonefritis 3 Nefritis 1
CO|€C'IStItIS Cronica Litiasica 5 Neumonia Basal Izq. 1
Agudizada
Crisis Asmatica 2 STDA 1
Epilepsia Descontrolada 2 Sx Febril 1
Evento \l/a:scular Cerebral 5 Sx Ictérico E/E 1
Hemorragico
Evenlto Yascular Cerebral 5 Sx Urémico 1
Isquémico
Abdomen Agudo 1 Sx Vertiginoso 1
Anemia 1 Taquicardia Supra Ventricular 1
Estable
Biliperitoneo 1 Tumoracién Glateo Izqg. 1
Choque Anafilactico 1 Ulcera por Decubito 1
Colon Irritable 1 Urosepsis 1

27




50

45

40

35

30

25

20

15

10

NN NN NN N

v

ML LGN |

A
—m-

DM?2
Descontrolada

Urgencia
Hipertensiva

Dolor
Abdominal E/E

VU

Otras

28



El nivel de riesgo de la escala de Caprini y el riesgo de trombosis, se describe en la tabla

siguiente:

Escala de Caprini

Riesgo de Trombosis

Muy Bajo

12

Bajo

28

Moderado

28

Alto

6

25 -

20 A

15 ~

10 ~

NARR

A
./

Muy Bajo

Bajo

Moderado

Alto

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

Profilaxis ETV

Ninguna 47

Enoxaparina 40 mg cada 12 Hrs. 3

Enoxaparina 40 mg cada 24 Hrs. 16

Enoxaparina 60 mg cada 12 Hrs.

4
Enoxaparina 60 mg cada 24 Hrs. 4
Enoxaparina 80 mg cada 24 Hrs. 1
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Ninguna Enoxaparina Enoxaparina Enoxaparina Enoxaparina Enoxaparina
40mgcada 40mgcada 60mgcada 60mgcada 80 mg cada
12 Hrs. 24 Hrs. 12 Hrs. 24 Hrs. 24 Hrs.

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

Desarrollo ETV - Localizaciéon

No

74

Si—Pierna Izq.

1

80

70

60

50

40

30

20

10

N\

4

No

Si - Pierna Izq.
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10. DISCUSION

Nuestro estudio demuestra en forma significativa que a pesar de algunos factores que
estuvieron fuera de nuestro control estadistico, se detectd la gran posibilidad de un sesgo
por omisidn derivado de la inexistencia de una adecuada conformacién del expediente
clinico, ya que el 48.5% de los pacientes internados desde Urgencias fueron eliminados del
estudio siendo la causa mas frecuente el no ser encontrados en el archivo clinico. La
segunda causa fue por no contar con datos completos (peso, ingesta de anticonceptivos
orales, entre otros).

Pudo haber un gran sesgo de omisidn en nuestro estudio, sin embargo ya que el tamafio
de la muestra se calculd con base en poblacion finita, podemos presumir que este sesgo
disminuyd al maximo sino es que se elimind.

Con base en los resultados obtenidos es interesante la coincidencia existente entre
nuestro estudio y la literatura mundial, demostrandose que la incidencia de pacientes
hospitalizados, el género femenino es el de mayor predominancia, asi como el grupo de
edad correspondiente a la 62 década de la vida.

La enfermedad preexistente que mas predomind fue la Hipertension Arterial Sistémica
con un 53%, y el 17% correspondidé a pacientes que no presentaban ninguna patologia
previa, el diagndstico de ingreso fue la Diabetes Mellitus 2 Descontrolada con un 13%.

Al analizar la escala de Caprini que determina el riesgo trombdtico, se encontrd un 37% de
riesgo moderado, asi como de riesgo bajo.

La profilaxis se realizd con Heparina fraccionada (HBPM), enoxaparina, a dosis subtotal de
0.5 mg/kg/dia, promedio de 40 mg cada 24 hrs., correspondiendo a un 21% del total de
pacientes, asi mismo hubo un 62% de los mismos a los cuales no se les realizé medida
profilactica.

No obstante, es Ilamativo que no existe correlacién determinante entre la bibliografia
actual referida en términos de mortalidad asociada a riesgo trombdtico, comparado en
nuestro estudio realizado en el HGZ No. 20 La Margarita IMSS.

Lo anterior pone en evidencia el subdiagndstico probablemente asociado a la escasa
valoracién de riesgo trombético (durante la revision de expedientes se evidencia en forma
anecdotica la ausencia de aplicacidon de riesgo) y/o aplicacion de instrumentos objetivos
de medicién de dicho riesgo; ademds de la inadecuada aplicacién de medidas
tromboprofilacticas en forma oportuna, a decir por ejemplo, de medidas farmacoldgicas.

La demostracion en nuestro estudio, de un solo caso de trombosis venosa profunda de
extremidad inferior, correspondiente al 1%, debe ser tomada en cuenta para modificar el
manejo tromboprofilactico oportuno, debido a que la mayor cantidad de pacientes en
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riesgo, se encontraron en riesgo moderado, asociado incluso a la inexistencia de
enfermedades previas.

Este hallazgo de riesgo moderado en ausencia de factores predisponentes llama la

atencién, lo que sugiere un seguimiento mas exhaustivo de estos pacientes para su
estudio, lo que no era el motivo de nuestra investigacion.
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11. CONCLUSIONES
El riesgo trombético tiene alta incidencia en nuestro medio hospitalario.
La profilaxis es baja, y se inicia en el servicio de Urgencias Adultos y no en hospitalizacidn.

Sin embargo, a pesar de la baja incidencia de profilaxis, s6lo encontramos un caso de
desarrollo de Enfermedad Tromboembdlica Venosa.
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13.

ANEXOS

Escalz de Caprini
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