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Abreviaturas.

AMCG: Asociacion Mexicana de Cirugia General.
ETE: Enfermedad tromboembdlica.
TEP: Tromboembolismo pulmonar.

TVP: Trombosis venosa profunda.

Glosario de términes.

Enfermedad Tromboembdlica (ETE): Obstruccion de una o mas venas por un
coagulo (trombo) que puede,-ocasionar obstruccion de otros vasos a distancia
(Embolos). Incluye la Trombosis Venosa Profunda (TVP) y la Tromboembolia Pulmonar
(TEP) (Mosby, 2010).

Tromboembolismo PulmonarATEP): Situacién clinico — patolégica desencadenada
por la obstruccion arterial pulmonar per causa de un trombo o de otro material
desarrollado in situ (liquido amniotice, tejido graso, y otros) procedente del sistema

venosos. De ello resulta un defecto de.oxigenos€en los pulmones (Mosby, 2010).

Trombosis Venosa Profunda (TVP): Formacion de un trombo en el sistema venoso
profundo. Usualmente afecta las venas en la parte inferior-de la pierna y el muslo, como
la vena femoral o la vena poplitea, o las venas profundas de la pelvis. Puede
presentarse a cualquier edad, aunque es frecuente en persenas mayores de 50 afios
(Mosby, 2010).



Resumen.

Titulo: Nivel de riesgo de enfermedad tromboembdlica en pacientes sometidos a
cirugia en un hospital de Tabasco.

Autores: L:E. Alvaro Jared Alegria Martinez*, DCE. Aralucy Cruz Leon**, DCE. Fabiola
Morales**

Introduccion:” ka Enfermedad Tromboembolica esta constituida por dos patologias
principales: la Trombosis Venosa Profunda y la Tromboembolia Pulmonar. A pesar de
los avances en la profilaxis, diagnostico y manejo de esta enfermedad, ain es una
causa inaceptablemente elevada de morbilidad y mortalidad en pacientes
hospitalizados. Objetivosi En el presente estudio se evalu6 el riesgo de presentar
Enfermedad Tromboembdlica en pacientes intervenidos quirargicamente; mediante la
aplicacion de la escala de Caprini; la cual valora multiples factores con el fin clasificar
el nivel de riesgo de presentarse una enfermedad tromboembolica. Material y
Métodos: se realiz6 un estudio.descriptivo de corte transversal. Donde el tamafio de la
muestra corresponde a 36 pacientes’ intervenidos quirdrgicamente con diferente
diagndstico clinico; clasificados entres especialidades: Cirugia general, Traumatologia
y ortopedia y Medicina interna. Resultados: se encontré que la mayoria de los
pacientes pertenecientes a la especialidad de traumatologia y ortopedia cuentan con
un mayor riesgo (40 a 60%) de padecer Tromboembolia Pulmonar en comparacion con
los pacientes de cirugia general en donde se sabe“que el riesgo de Tromboembolia
Pulmonar es mucho menor (2 a 1.3%). También se observé que la edad juega un papel
importante en el riesgo de Enfermedad Tromboembdlica lya que a mayor edad
incrementa el riesgo. Conclusiones: El Modelo de estratificaCion de Joseph A. Caprini
clasifica el nivel de riesgo de presentar Enfermedad Tromboembélica; con el fin de
tomar medidas estandarizadas internacionalmente en la prevencion; manejo y control
de la Enfermedad Tromboembdlica; disminuyendo la incidencia_y aumentando

considerablemente la seguridad del paciente.

*Estudiante de la Especialidad de Enfermeria Médico-Quirlrgica de la DACS — UJAT.

**Doctora en Ciencias de Enfermeria de la DACS - UJAT



Abstract.

Title: Assessing the level of risk of thromboembolic disease in patients undergoing
surgery at a hospital in Tabasco.
Authors: L.E. AlyaroJdared Alegria Martinez*, DCE. Aralucy Cruz Leon**, DCE. Fabiola

Morales**

Introduction: ETE consists_of two main conditions: DVT and PE. Despite advances in
prevention, diagnosis and management of this entity is still an unacceptably high cause
of morbidity and mortality in hospitalized patients. Objectives: In this study the risk of
TEE in patients undergoing surgery.was assessed; by applying Caprini scale; which
assesses many factors to classify the level of risk presented thromboembolic disease.
Material and Methods: A descriptive cross-sectional study was performed. Where the
size of the sample corresponds te 36 patients operated with different clinical diagnosis;
classified into three specialties: General Surgery, Traumatology and orthopedics and
internal medicine. Results: found @. most patients belonging to the specialty of
traumatology and orthopedics have a~higher risk (40-60%) of developing PTSD
compared to general surgery patients where it is known that the risk of PTSD is much
lower (2 to 1.3%). It was also observed that age plays_.an,important role in the risk of
ETE and older increases the risk. Conclusions: We know that in assessing the risk of
thromboembolic disease in patients undergoing a surgical_procedure; it may take
measures standardized internationally in the prevention, management and control of
the ESDP; reducing the incidence of TEE associated with any surgical procedure and

significantly increase patient safety.

*Student Specializing in Medical-Surgical Nursing DACS — UJAT.
** Doctor of Science in Nursing DACS — UJAT.
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INTRODUCCION.

Los” spacientes que seran intervenidos quirdrgicamente plantean un reto
multidisCiplinario para su atencion y, los problemas tromboticos venosos derivados de
la hospitalizacion también deben resolverse. Se han elaborado diferentes guias clinicas
para orientar al' cirujano mediante diversas escalas de clasificacion del riesgo de
Enfermedad Tramboembdlica. La prevencion inicial intrahospitalaria requiere la
clasificacion del enferme de acuerdo con las escalas establecidas y dar la adecuada
profilaxis que favorezca la evolucion sin complicaciones, que al desarrollarse aumentan
el tiempo de hospitalizacién; el’costo del tratamiento y la morbimortalidad. La Trombosis
Venosa Profunda o Tromboembolia Pulmonar son dos padecimientos que se suceden
una a la otra. Esta ultima se define como cualquier evento tromboembdlico que se inicia
en los sistemas venosos profundes-de‘as extremidades o en la pelvis. Los factores de
riesgo mas importantes son: la inmovilizacion_prolongada, el estado postquirdrgico,
cirugias mayores de 30 minutos, tabaquisme,\viajes prolongados recientes (dos
semanas antes de la operacion), traumatismo en_la pelvis o extremidades inferiores,
consumo de anticonceptivos hormonales orales, cancer, edad mayor de 60 afos,
antecedentes de Enfermedad Tromboembdlica Venosa, obesidad, insuficiencia
cardiaca, embarazo, puerperio y enfermedades hematolégicas (mutacion del factor V
de Leiden, deficiencia de antitrombina Ill) (Lopez et al., 2016).

A pesar de los avances en la profilaxis, diagnéstico y manejo’ de esta entidad,
aun es una causa inaceptablemente elevada de morbimortalidad{ en pacientes
hospitalizado; el indice incrementa al tratarse de pacientes sometidos a procedimientos

quirargicos, presentandose como Trombosis Venosa Profunda o Tromboembolia
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Pulmonar. En México la incidencia de Trombosis Venosa Profunda va desde 1
caso/10,000 adultos jévenes a 1 caso/100 adultos mayores. En personas de 65 a 69
afos la incidencia es de 1.8 casos/1,000 habitantes/afio y aumenta a 3.1 casos/ 1,000
habitantes/afie_entre 85 y 89 afios. Gran parte del conocimiento epidemiolégico de la
Enfermedad Tromboembdlica se obtuvo de estudios en pacientes quirdrgicos (Cabrera
& Haiko 2017).

En la actualidad/el Modelo de estratificacion de Joseph A. Caprini; es una
herramienta especifica para la deteccidn y clasificacion de pacientes con riesgo de
presentar Enfermedad Tromboeembodlica; aplicada durante el peri-operatorio ayuda a
determinar las medidas de trombo profilaxis; internacionalmente aceptadas; a utilizar

con el paciente durante la estancia hespitalaria, con el fin de prevenir complicaciones.
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PEANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Elensayo multinacional ENDORSE (Epidemiologic International Day for the Evaluation
of Patients at Risk for Venous Thromboembolism in the Acute Hospital Care Setting)
demuestra~la elevada prevalencia de pacientes en riesgo de padecer Enfermedad
Tromboembolica en todo el mundo: 52% de los pacientes hospitalizados encuestados
estaban en riesgo,,lo que corresponde a 64% de pacientes quirargicos y 42% de los
pacientes médicos:\ENDORSE demuestra también que la profilaxis recomendada solo
se prescribe en 50%.de los pacientes en riesgo en todo el mundo, lo que corresponde
a 59% de los pacientés guirurgicos y 40% de los pacientes médicos.

En EE.UU. aproximadamente 2, 000,000 de personas sufriran Trombosis
Venosa Profunda cada afio,.600,000 de estos sufrirdn un Tromboembolismo Pulmonar,
que es fatal en 200,000 anualmente. La hipertension pulmonar se desarrolla en 30,000
de los que sobreviven al Tromboeembolismo Pulmonar; y el sindrome postrombdético se
ve en 800,000 anualmente, de'los cuales 7% tendra una forma severa incapacitante.
Ocasionalmente la primera manifestacion de la Enfermedad Tromboembdlica es un
Tromboembolismo Pulmonar fatal; esto-nos.indica que la enfermedad es silenciosa.
Uno de cada veinte pacientes meédicos thospitalizados sufrira Tromboembolismo
Pulmonar fatal si no recibe un trombo.profilaxissadecuada (Lizarraga., Ramos., Pablo.,
2014).

En Espafia la Enfermedad Tromboembdlica praovoca entre el 1% y el 2% de los
ingresos hospitalarios, con una mortalidad del 11.6%-para el Tromboembolismo
Pulmonar y 2.3% para la Trombosis Venosa Profunda. El 40% de Tromboembolismo
Pulmonar en pacientes hospitalizados sucede en pacientes _gquirargicos. La falta de
profilaxis provoca un aumento de reingresos en el hospital y*complicaciones a largo
plazo por Tromboembolismo Pulmonar crénico y el sindrome postrombético
(Rodriguez, 2018).

En argentina la Enfermedad Tromboembodlica es la tercera causa.de morbilidad
cardiovascular después de la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular.
Su incidencia anual esta proxima a 100 casos/100.000 habitantes y su prevalencia en

la poblacion hospitalizada alcanza el 1% (Ubaldin 2015).
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La’"Trombosis Venosa Profunda y la Tromboembolia Pulmonar son la primera causa de
muerie prevenibles en pacientes hospitalizados. La elevada incidencia de
complicaciones secundaria a Enfermedad Tromboembdlica puede ser facilmente
disminuida® con la administracion terapéutica o profilactica de tratamiento para la
trombosis‘(Matute et al., 2016).

En México .la prevalencia precisa de la Enfermedad Tromboembdlica se
desconoce, sabemos que la incidencia de Trombosis Venosa Profunda va desde 1
caso0/10,000 adultosyjévenes a 1 caso/100 adultos mayores. En personas de 65 a 69
afos la incidencia esde /2.8 casos/1,000 habitantes/afio y aumenta a 3.1 casos/ 1,000
habitantes/afio entre 85,y-89 afios. Gran parte del conocimiento epidemiolégico se

obtuvo de estudios en pacientes quirurgicos (Cabrera & Haiko, 2017).

En la actualidad el Modelo de estratificacion de Joseph A. Caprini; instrumento
especifico para la detecciop”y clasificacion de pacientes con riesgo de presentar
Enfermedad Tromboembdlica;_ aplicada durante el peri-operatorio ayuda a determinar
las medidas de trombo profilaxis;) intermacionalmente aceptadas; a utilizar con el
paciente durante la estancia hospitalaria/ con el fin de prevenir complicaciones.
Poniendo en préctica dichas estrategias.se disminuira el riesgo de morbimortalidad y
por consiguiente aumentara la seguridad del” paciente; estandar de seguridad

establecidos en la certificacion de hospitales de nuestro pais.
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JUSTIFICACION.

La“Enfermedad Tromboembolica es una patologia que incluye varios padecimientos
graves”que van desde: una Trombosis Venosa Profunda, hasta una Tromboembolia
Pulmonar{ ‘del primer grupo sabemos que en cirugia general se pueden llegar a
presentar desde’el 16 hasta el 55% de casos y hasta el 60% en pacientes sometidos a
cirugia ortopédica. Cada afio se estima que existen 700,000 casos de tromboembolia
grave recurrente o deprimera aparicion (Pérez, 2017).

En cuanto a la incidencia de Trombosis Venosa Profunda en pacientes que se
someten a cirugia abdominal cuando no se realiza profilaxis anti-tromboética con
heparina se estima entre el 20 y'el 30%. La de Tromboembolia Pulmonar oscila entre
el 0.3 y el 0.8%. Algunos trabajos sobre cirugia laparoscopica y el riesgo de presentar
Enfermedad Tromboembdlica e.atribuyen una incidencia del 55%; pero en la mayoria
de los estudios prospectivos realizados; |a censideran una cirugia de bajo riesgo con
una incidencia del 1 al 1,5% (Garcia & Pachece;2019).

Se sabe que la Enfermedad Tromboembdlica es una de las mas serias
complicaciones en los pacientes hospitalizados,” en un estudio de autopsias
retrospectivo de 5 afios, donde se estudiaron 2,888 casas, se reportdé que al menos el
10% de los casos tenia relacion con Tromboembolia Pulmonar, por esta razon con el
manejo de diversos mecanismos de trombo profilaxis, se esperariasuna disminucion
considerable en la causa de muerte. (Pérez, 2017).

En un estudio realizado en el Hospital Enrique Garcé de Quito, ECuador. De los
219 pacientes del estudio, 156 (71,23%) eran quirurgicos y 63 (29,77%) en los Servicios

clinicos. En el area clinica se obtuvo un riesgo alto de Enfermedad Tromboembélica en

15



447 pacientes (69.84%) y un riesgo bajo en 19 pacientes (30.16%). En las areas
quirdrgicas se obtuvo un riesgo alto de Enfermedad Tromboembdlica en 53 pacientes
(33.97%), riesgo intermedio en 55 pacientes (35.25%), riesgo bajo en 33 pacientes
(21.15%),'y riesgo muy bajo en 15 pacientes (9.61%) (Gonzalez & Palacios, 2015).

De acuerdo con los resultados de un estudio autépsico llevado a cabo en
Escandinavia en pacientes que fallecieron en los 30 dias siguientes a una intervencion
quirurgica, el 32 % de/los cadaveres presentaban Tromboembolia Pulmonar y se
consider6 que esta complicacion habia sido la causante de la muerte en el 9.28 % de
los pacientes. Otro estudio “similar realizado en la ciudad de Sheffield, en el Reino
Unido, demostré que la Trombeembolia Pulmonar fue responsable del 10 % de los
fallecimientos ocurridos en<€l‘hospital="Es destacable que el 25 % de los pacientes
habian sido intervenidos quirdrgicamentesuna media de 13 dias antes de sufrir la
Tromboembolia Pulmonar mortal (Arcelus, 2015).

La manera con la que contamoS€n, la actualidad para determinar qué medidas
de profilaxis se deben utilizar ha sido elaborada después de diversos consensos que
han sido mejorados por la experiencia y los afios de se;, lo cual nos proporciona un
instrumento y recomendaciones con estandares elevados™en calidad y seguridad;

elaborados por el Dr. Jhosep A. Caprini.

En este trabajo se evalud el nivel de riesgo de Enfermedad Tromboembdlica en
pacientes sometidos quirdrgicamente; con el fin de clasificarlos y asi tomaren cuenta
las acciones; estandarizadas nacionalmente; a realizar en el diagndstico y tratamiento

de la Enfermedad Tromboembodlica; con el fin de disminuir la morbimortalidad

16



postquirdrgica y aumentar considerablemente la seguridad del paciente; estandar

establecidos en la certificacion de hospitales de nuestro pais.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudl es el pivel de riesgo de padecer una enfermedad tromboembdlica en la poblacion
quirargica del hespital Juan Graham Casassus durante el periodo mayo -junio del

20157

OBJETIVO GENERAL:.

Identificar el nivel de riesgo _de presentar Enfermedad Tromboembodlica en pacientes
sometidos a cirugia, que fderon intervenidos en el Hospital “Dr. Juan Graham
Casassus” en la ciudad de Villahermosa, Tabasco, municipio del Centro; durante el mes
de mayo.

Objetivos especificos.

e Aplicar el modelo de estratificacion..de, Caprini basado en la presencia y
ponderacion de factores de riesgo+y asighacion de riesgo segun adaptacion de
la 9.° Guia del Colegio Americano de Médicos de, Torax.

e Categorizar a los pacientes quirdrgicos segln- el riesgo de enfermedad

tromboembodlica.
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MARCO TEORICO.

Marco historico.
La genéracion de un trombo, es decir, la transformacion de la sangre desde el estado

liquido al(sélido, parece haber fascinado a los observadores mas avezados durante
milenios. Se supone que las primeras menciones sobre la formacion de un coagulo
corresponden a Hipécrates (460-337 a.C.) (en De carnibus) y a Aristoteles (384-322
a.C.) (en Meteorologica); quienes postulaban que la trasformacion del estado liquido al
sélido se producia cuandoAa sangre que se encontraba caliente dentro del cuerpo era
expuesta al frio que habia fuera.de él.

El primer caso bien documentado de una trombosis corresponde a un manuscrito
del siglo XllI en el que Guillatme de Saint Pathus describe el caso de un joven de
Normandia llamado Raoul, a sus20-afios‘de edad presenté edema en el tobillo derecho
que progreso6 hasta el muslo. Su medico, €l eirujano Henri du Perche, le aconsejo ir a
rezar a la tumba de San Luis, donde permanegiovarios dias confesando y rezando al
santo. Con los dias se le produjo una Ulcera venosa‘que se sobre infecto, por lo que él
mismo decidio aplicarse como tratamiento el polvo que encontré debajo de la lapida del
santo, con lo cual la herida se curo.

La primera descripcion detallada de una trombosis ven@sa profunda posterior a
un parto fue hecha en Inglaterra en 1676 por Richard Wiseman, sargento-cirujano del
rey Charles Il. Resulta de sumo interés el hecho de que sus conjeturas podrian
interpretarse como la primera referencia a un estado de hipercoagulabilidad.

Recién en el siglo XVIII se comienza a considerar que la coagulacion de la

sangre después de una lesion era un mecanismo natural. En 1730, el cirujano Jean
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Lodis Petit reconoce por primera vez que las hemorragias posteriores a una amputacion
eran“detenidas por la formacion de un coagulo.

Durante la segunda mitad del siglo XVIII, Rokitansky y Rudolf Virchow

describieron’ en forma independiente, basandose en la observacion de los casos de
trombosis posparto fatales, la clasica triada: dafio en la pared de la vena,
enlentecimiento del flujo sanguineo y cambios en las caracteristicas de la sangre que
aumentan su tendencia aformar coagulos (concepto de hipercoagulabilidad).
Sin embargo, la teoria de-que el aire frio era responsable de la coagulacion de la sangre
todavia se mantenia en la década de 1790, hasta que John Hunter y sus discipulos
Matthew Baillie y William Hewson abandonaron ese pensamiento y desarrollaron la
hipétesis de que la trombosis/se debia7a la oclusién de una vena por un coagulo de
sangre.

Recién en el afio 1832, Johannes Mauller identificd la fibrina como la parte
insoluble y fundamental del coagulo.

En 1856, fue aislada por Prosper Syevain Denis, el fibrindbgeno.

En el siglo XX con los aportes de Homans, £inten y Bauer, entre otros, se
desarroll6 un mejor entendimiento de la fisiologia y la historiamatural de la insuficiencia
venosa, dando importancia a la compresion graduada como manejo de la enfermedad
cronica, concepto ampliado por el ingeniero Conrad Jobst hacia 1950_(Vazquez, 2015).
Panorama nacional e internacional.

La Enfermedad Tromboembdlica postoperatoria, en su forma de presentacion como
Trombosis Venosa Profunda y especialmente cuando se produce una Tromboembolia

Pulmonar, constituye una complicacion postoperatoria potencialmente grave quesafecta
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aun porcentaje importante de pacientes cuando no se adoptan medidas adecuadas
para’sy prevencion.

En Espafia la Enfermedad Tromboembdlica postquirdrgica se considera la
principal causa de muerte evitable entre los pacientes ingresados en un hospital. En
este sentido, hay.que destacar que entre el 10 % y el 20 % de los pacientes que sufren
Enfermedad Tromboembdlica fallecen en el primer mes tras su presentacion, siendo la
mortalidad mayor en los/pacientes con Tromboembolia Pulmonar que en aquellos con
Trombosis Venosa Profunda. Actualmente la mayoria de los estudios epidemioldgicos
demuestran que la incidencia de Enfermedad Tromboembdlica sintoméatica
postoperatoria se sitGa alrededer del 2 % tras intervenciones consideradas de alto
riesgo, como cirugia ortopédica mayer; cirugia oncologica y cirugia bariatrica. Sin
embargo, la mayoria de la Enfermedad Tromboembdlica postoperatorias se detecta
pasadas entre 2 y 4 semanas trasa intervencion de los pacientes de alto riesgo
(Cabrera & Nallen, 2017).

La Enfermedad Tromboembdlica en Argentina‘es la tercera causa de morbilidad
cardiovascular después de la cardiopatia isquémica y«a enfermedad cerebrovascular.
Su incidencia anual esta proxima a 100 casos/100.000 habitantes y su prevalencia en
la poblacion hospitalizada alcanza el 1%. De los que sobreviven y pueden acceder a
un tratamiento adecuado, la mortalidad es del 6-10%, pero puedeé alcanzar el 25-30%
en los casos no diagnosticados y no tratados. Las estadisticas actualés demuestran
que hoy en dia el 70% de los casos no son diagnosticados (Ubaldin, 2015);

En Valdivia, Chile la incidencia actual de la Enfermedad Tromboembalica es de

1 a 2 por 1000 personas de la poblacion general, y dentro de la poblacion quirtrgica la
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ineidencia descrita sin profilaxis para Trombosis Venosa Profunda es de 15 a 30% y
para” Tromboembolia Pulmonar de 0.2 a 0.9%, destacando que para la cirugia
ortopédica_y condiciones que impliguen largos periodos de reposo en cama, la
incidencia'de drombosis Venosa Profunda puede ser de hasta el 80% sin profilaxis. En
aguellos pacientes que presentan un Tromboembolia Pulmonar fatal, el 25% se
manifiesta como muerte subita, el 10% muere dentro de la primera hora, y el 5% muere
a pesar del tratamiento adecuado. De aquellos que sobreviven el 50% evoluciona con
disfuncion ventricular deréeeha y el 5% desarrolla Hipertension pulmonar cronica. El
periodo de mayor riesgo de Tfromboembolia Pulmonar Fatal es entre el tercer y séptimo
dia postoperatorio (Imigo., Castillo & Alfonso., 2015).

El ensayo multinaciehal ENDORSE (Epidemiologic International Day for the
Evaluation of Patients at Risk for Venous Thromboembolism in the Acute Hospital Care
Setting) demuestra la elevada prevalencia \de pacientes en riesgo de padecer
Enfermedad Tromboembdlica (segun las directrices del Colegio Americano de Médicos
de Torax) en todo el mundo: 52% de los pacientes hospitalizados encuestados estaban
en riesgo de padecer Enfermedad Tromboembdlica,”lo~que corresponde a 64% de
pacientes quirurgicos y 42% de los pacientes médicos. ENDORSE demuestra también
que la profilaxis recomendada sélo se prescribe en 50% de las\pacientes en riesgo en
todo el mundo, lo que corresponde a 59% de los pacientes quirlrgicos y 40% de los
pacientes médicos (Lizarraga., Ramos & Pablo., 2014).

En México la prevalencia precisa de la Enfermedad Trombeembolica se
desconoce, sabemos que la incidencia de Trombosis Venosa Profunda va desde 1

caso0/10,000 adultos jévenes a 1 caso/100 adultos mayores. En personas de 65 a 69
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afos la incidencia es de 1.8 casos/1,000 habitantes/afio y aumenta a 3.1 casos/ 1,000
habitantes/afio entre 85 y 89 afios. Gran parte del conocimiento epidemiolégico de la
Enfermedad Tromboembdlica se obtuvo de estudios en pacientes quirurgicos (Cabrera
& Haiko, 2017).

Cuadro clinico-

Rudolph Virchow pastul6é que la formacién del trombo dependia de 3 factores basicos:
Hipercoagulabilidad, ‘estasis venosa y dafio intimal. Al analizar estos factores,
identificamos al menos 2-factores en cualquier paciente quirargico: durante el periodo
preoperatorio y postoperatorio.€kpaciente presenta una estasis sanguinea, la cual sera
menor o mayor dependiendo del tipo de cirugia, en la cual se puede producir dafio
intimal (Cirugia del trauma; ortopédica; vascular). Actualmente se ha asociado un
cuarto factor, la hipoxia, la cualpor si sela podria desencadenar la formacion del
trombo, esto a nivel de las valvulas®venosas, donde se asocia ademas la estasis
sanguinea (Cronenwett J., Johnston K.W.,,Rutherford R., 2017).

Las manifestaciones clinicas dependen principalmente del detenimiento del flujo
sanguineo en el sistema venoso, lo que provoca edema.distal al trombo y dilatacion de
las venas superficiales, asi como manifestaciones jnflamatorias secundarias,
principalmente dolor localizado con signo de Homans positive. (dolor en la pierna a la
dorsiflexion con la rodilla en extension) y aumento en la temperatura.del miembro. Sin
embargo, este cuadro se presenta entre 50 y 80 % de los casos. Si el trombo se localiza
distal a la trifurcacion de la vena poplitea, la trombosis generalmente pasa inadvertida.
Debido a la falta de manifestaciones clinicas especificas de la Trombosis Menosa

Profunda, con datos falsos positivos o0 negativos a la exploracion fisica, el interrogatorio
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se” vuelve fundamental. Se debe interrogar sobre antecedentes de trombosis
confirmadas Asi, la Trombosis Venosa Profunda puede pasar inadvertida o bien
presentarse con alguna de sus complicaciones Tromboembolismo Pulmonar o
Sindrome“Pos-tromboético. Se ha observado que pacientes con Trombosis Venosa
Profunda inadvertida presentan Tromboembolismo Pulmonar como primera
manifestacion dentro-de los tres primeros meses luego de una cirugia y que aun con
tratamiento adecuada_10"% de los pacientes desarrolla Tromboembolismo Pulmonar
en el transcurso de cinco-afios (Valdivia, 2014).
Factores de riesgo.
La etiopatogenia de la Enfermedad Tromboembdlica en general, y de la postoperatoria
en particular, es compleja y“multifacterial. A mediados del siglo XIX, Rudolph Virchow
postuld la clasica triada etiopatogénica‘desa trombosis: activacion de la coagulacion,
estasis y lesion en la pared vascular./Variosestudios han confirmado que se provocan
trombos cuando se obstruye el flujo en uha vena.y se activa localmente la coagulacion,
o cuando se genera estasis al flujo y se lesiona la_pared venosa. Clinicamente suele
ser también necesario que coexistan al menos dos factores de esta triada para que se
produzca una Enfermedad Tromboembdlica. En general, endamayoria de los pacientes
quirurgicos la Enfermedad Tromboembdlica se produce en relacion con una situacion
de inmovilizacién y activacion de la coagulacion, por cancer,”sepsis o trombofilia
(Geerts et al., 2001).

Al entender los mecanismos etiopatogénicos antes descrit@s ~podremos
correlacionarlos con factores de riesgo de tipo clinico y permitir su identificacion. Asi,

el riesgo de sufrir una Enfermedad Tromboembdlica postoperatoria depende tanto de
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lascaracteristicas del paciente y de la intervencion quirdargica practicada como de otros
factores relacionados con su ingreso hospitalario: inmovilizacion y aparicion de
complicaciones postoperatorias, entre otros. En general, los factores clinicos de riesgo
de trombosiS.se dividen en dos grandes grupos: predisponentes y desencadenantes.
Entre los factores predisponentes, intrinsecos o asociados al paciente y que son los
gue suele presentar a.su ingreso en el hospital, destacan edad avanzada, presencia de
cancer, obesidad, trombeofilia congénita o adquirida e historia previa de Enfermedad
Tromboembolica. Entre loSfactores desencadenantes o extrinsecos, relacionados con
su estancia en el hospital destacan la inmovilizacion, la intervencion quirdrgica y su
duracion, traumatismos y canalizacion de vias centrales. Estudios llevados a cabo en
la dltima década han puesto/de manifiesto que las complicaciones peri operatorias
aumentan el riesgo trombdtico,) particularmente infecciones del tracto urinario,
neumonias, utilizacion de transfusiones e’ insuficiencia renal aguda. En definitiva, la
Enfermedad Tromboembdlica es una“enfermedad multifactorial y muchos pacientes

presentan varios factores de riesgo simultaneamente“(Flores & Velasco., 1991).

Categorizacion del riesgo de Enfermedad Tromboembdlica

individualizada basada en la obtencién de un s¢ore o puntuacion.
La 9.2 edicion de las guias del Colegio Americano de Médicaos de Térax, publicada en

2012, incorpora dos modelos basados en el calculo de una puntuaeion en funcién de la
presencia de factores de riesgo. El primero, propuesto por Rogers y;colaboradores, se
obtuvo a partir de los datos de mas 180.000 pacientes sometidos a cirugia general,
vascular y toracica, incluidos en un registro. Analizando las variables independientes

predictivas de Enfermedad Tromboembdlica sintomatica se obtiene un sistema de
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puntuacion o score que asigna los pacientes a categoria de muy bajo, bajo y moderado
riesgo de Enfermedad Tromboembdlica. Este modelo tiene la ventaja de haber sido
validado/internamente, pero no se ha sometido a validacion externa y es complejo de
utilizar, ya-que precisa algunos resultados de pruebas de laboratorio. Ademas, no
incluye una categoria de alto riesgo, lo que podria llevar a muchos clinicos a subestimar
el riesgo de los pacientes. El otro modelo incorporado por el Colegio Americano de
Médicos de Torax es'el propuesto por Caprini y colaboradores hace mas de 20 afos,
gue ha experimentado diversas modificaciones desde entonces. Este modelo estratifica
a los pacientes en categorias-de-riesgo de Enfermedad Tromboembdlica en funcion de
la puntuacién total: muy bajo (01 puntos), bajo (2 puntos), moderado (3-4 puntos) y
alto riesgo (5 o mas puntos) (Tabla-1)7El desarrollo de este modelo se bas6 en un
analisis detallado de la literatura cientifica con respecto a la influencia de los diferentes
factores de riesgo en la incidencia de Enfermedad Tromboembdlica post-operatoria. De
esta forma, el modelo de Caprini contempla la’mayoria de los factores de riesgo
conocidos y es relativamente sencillo de utilizar, habiendo sido adoptado en numerosos
hospitales de varios paises (Cohen et al., 2008).

Estudios relacionados.

Cronenwett, Johnston & Rutherford (2010) aplicaron la lista de‘Cotejo de Caprini, para
disminuir la morbimortalidad en la cirugia; entre lo mas destacados de su investigacion
se encontré que: La Enfermedad Tromboembdlica incluye a la Trombosis Venosa
Profunda y a la Tromboembolia Pulmonar, del primer grupo sabemos que~en cirugia
general se pueden llegar a presentar desde el 16 hasta el 55% de casos y hasta.el 60%

en pacientes sometidos a cirugia ortopédica.
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En“un estudio retrospectivo de 5 afios Flores & Velasco (1999), estudiaron 2,888 casos
de autopsias, y reportaron que al menos el 10% de los casos tenia relacion con
Tromboembolia Pulmonar.

En la'investigacion de Pérez & Briones (2014) se incluyeron a 116 pacientes (52
en medicina interna, 35 en neumologia y 29 en oncologia) al ingreso el 62.9% tenian
alto riesgo de ETV, el 3.4% moderado, el 23.3% bajo y el 10.3% no tenian riesgo. Al
alta hospitalaria estos” porcentajes fueron de 35.6%, 4%, 24% Yy 34,6%,
respectivamente.

En un estudio en el INP-Pérez & Vazquez (2011) estudiaron 3500 casos de
pacientes sometidos a cirugia de diferentes especialidades se observé que la mayoria
de los procedimientos en la especialidad de traumatologia y ortopedia cursan con
riesgo de Enfermedad Tromboembdlicaly su incidencia de Trombosis Venosa Profunda
va de 45 a 60%; la Tromboembolia/Pulmanar, ‘aparece en 4 a 7% de los casos sin
tromboprofilaxis. En comparacién con /0s, paCientes sometidos a cirugia general en
donde se encontr6 que la incidencia de Tromboembelia Pulmonar sintomatica es de 2
a 1.3%; y la de Tromboembolia Pulmonar fatal de 0.8 @ .0:3%.

Otro estudio realizado por la facultad de medicina en Nayarra los autores Paramo
& Otros (2016) estudiaron a 180 sujetos hospitalizados en‘una clinica, donde se
encontré que la incidencia de trombosis venosa profunda adquirida en los hospitales y
confirmada con métodos objetivos es del 10% a 40% entre los pacientes de cirugia

general y entre 40% a 60% en los pacientes intervenidos de cirugia ortopédica mayor.
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METODOLOGIA.
Tip0 de estudio.
Estudio descriptivo de corte transversal.
Poblaciéns~muestra.
El tamafo de la muestra fue calculada por conveniencia, ya que la poblacion total
corresponde a 36_pacientes intervenidos quirdrgicamente con diferente diagnostico
clinico; clasificados® @€yacuerdo a criterios institucionales en tres especialidades:
Cirugia general, Traumatologia / ortopedia y Medicina interna; los cuales ingresaron al
area de quiréfanos durante‘ebturno mixto en el Hospital Regional de Alta Especialidad
“Dr. Juan Graham Casassus” ubicado en la ciudad de Villahermosa perteneciente al
municipio Centro; capital del.eStado de Tabasco. Durante mayo del 2015.
Criterios de inclusion.
e Paciente ingresado al servicio de' quiréfano intervenido quirdrgicamente durante
el turno mixto.
e Pacientes que cuenten con su expediente clihico completo.
Criterios de no inclusién.
e Pacientes a los que no se haya podido obtener personalmente o mediante
familiares la informacion escrita necesaria para el instrumento.

e Pacientes que no autoricen su participar en la investigacion.
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Recoleccion de datos.
La-récoleccion de los datos se realizo mediante el llenado de la lista de cotejo de Jhosep

A. Caprini basado en la presencia y ponderacion de factores de riesgo y asignacion de
riesgo seglin adaptacion de la 9.° Guia del Colegio Americano de Médicos de Torax.
Los datos se(obtuvieron mediante tres fuentes de informacion: de manera escrita por
medio del expediente clinico, verbalmente mediante entrevista al individuo en estudio
o0 mediante entrevista.a~personas cercanas a los sujetos en estudio; la informacién se
recabo con previo consentimiento informado firmado. Se explicé al individuo la
confidencialidad de los dates-extraidos de su historia clinica, asi como los resultados
de lista de cotejo de Caprini. El{instrumento incluye 4 dimensiones, a las cuales se les
fue asignado una puntuacién (&, 2,'3 y 5) dentro de estas dimensiones se colocaron los
factores de riesgo (37 items) distribuidos’ en base a la gravedad o complicacion que
pudiera causar. El instrumento informa, sabre. el estado actual y la historia clinica del
individuo. Al término del llenado de laflista de cotéjo; la presencia de uno a varios items
en su respectiva dimension tendra el yvalor correspondiente al asignado para la
dimensién; finalmente solo se sumaran las dimensiones,/en las que algun item se haya
encontrado positivo y se obtendra un puntaje, el cual pertenece a una escala con rango
desde 0 hasta 11 puntos; utilizando la estratificacion del riesgo, segun la puntualidad
total se puede presentar un riesgo muy bajo (0O puntos), riesgo bajo (1 — 2 puntos),

riesgo intermedio ( 3 — 4 puntos) y riesgo alto (> 0 = 5 puntos).
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Tabla 1. Modelo de estratificacion de Caprini basado en la presencia y ponderacién de factores de riesgo y
asignacion de riesgo segun adaptacion de la 9.2 Guia del Colegio Americano de Médicos de Tdrax.

i /yPNTo

2 PUNTOS

3 PUNTOS

5 PUNTOS

Edad 41-60 afios

61-74 afios

> 75 afios

Ictus (< 1 mes)

Cirugia meneor

Cirugia artroscopica

Historia de Enfermedad
Tromboembdlica

Artroplastia
programada de cadera o
rodilla

IMC > 25 kg/m2

Cirugia abierta mayor
(> 45 minutos)

Historia familiar
Enfermedad

Tromboembdlica

Fractura de
cadera o pelvis

pierna,

Tumefaccion MMII Cirugia  laparoscépica | Factor V Leiden Dafio espinal agudo (<1
(> 45_minutos) mes
Varices Céancer Gen de la protrombina

20210A

Embarazo o puerperio

Encamamiento
horas)

(>72

Anticoagulante Lupico

Historia de abortos | Férula de'escayola Anticuerpos
espontaneos anticardiolipina
inexplicados o}

recurrente

Anticonceptivos o | Acceso vénoso central Aumento niveles
terapia hormonal homocisteina

sustitutiva

Sepsis (< 1 mes)

Trombocitopenia
inducida por heparina

Enfermedad pulmonar Otras trombofilias
grave, incluida hereditarias o
neumonia (< 1 mes) adquiridas

Funcién pulmonar

disminuida

Infarto agudo de

miocardio

Insuficiencia  cardiaca

congestiva (< 1 mes)

Paciente inmovilizado
por enfermedad médica

IMC: indice de masa corporal.

Estratificacion de riesgo segun la puntuacion total

Riesgo muy bajo: 0 puntos

Riesgo bajo: 1-2 puntos

Riesgo intermedio: 3-4 puntos

Riesgo alto: 2 5 puntos

\

S
6@.

Obtenida de: Arcelus, J. (2015). Estratificacion del riesgo de Tromboembolismo venoso en &l paciente
quirurgico. En J. Aacelus, Controversia en la prevencién de la enfermedad tromboembdlica y man€jo jperi
operatorio de los farmacos anticoagulantes en el paciente quirtrgico (pags. 1111 - 1201). Madrid: ARAN
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Analisis de datos.
Para_el andlisis de los datos se utilizo el programa Statistical Package fort the Social

Sciennces (SPSS, por sus siglas en Ingles) para Windows 7, version 18.0. con él, se
realizd elfanalisis de estadistica descriptiva, medidas de tendencia central (media,
moda y mediana), Dispersion: Valor minimo y maximo. Porcentaje dependiendo del
sexo, edad.

Consideraciones'étiCas.

Para cumplir los principias éticos en materia de investigacion, el estudio se llevé a cabo
segun lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacién para la salud; TITULO SEGUNDO De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes

ARTICULO 13.-En toda investigacion €psla que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su.dignidad y la proteccion de sus derechos
y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en.seres humanos debera desarrollarse
conforme a las siguientes bases:

I. Se ajustard a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito delsujeto de investigacion o
su representante legal, con las excepciones que este Reglamentao.seiiala;

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegeré la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo so6lo cuando los ‘fesultados lo

requieran y éste lo autorice.
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RESULTADOS.

Tabla 1. Rangos de edad
Frecuencia Porcentaje
Valido <41 ANOS 14 38.9
41-60 ANOS 9 25.0
>60 <76 ANOS 7 19.4
> 75 ANOS 6 16.7
Total 36 100.0

La poblacion total fue 'dé 36 individuos; siendo los sujetos con edad menor de 41 afios
los que ocupan el mayor porcentaje 38.9%; el grupo de edad con un rango de 41 a 60
afos representan el 25%, seguidos por el 19.4% que conforman el grupo de edad con
mas de 60 afios, pero menos de #6-afios. El grupo con un rango de edad mayor de 75

afos es el que cuenta con menes porcentaje 16.7% de la muestra.

Tabla-2..Poblacion por sexo
Frecuencia Porcentaje
Valido MUJER 16 44.4
HOMBRE 20 55.6
Total 36 100.0

El 55.6% de la muestra son hombres y el 44.4% conforman.el'grupo de mujeres.

Tabla 3. Grupos por especialidad medica
Frecuencia Porcentaje
Véalido CIRUGIA GENERAL 9 250
TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA 14 S i
MEDICINA INTERNA 13 36-1
Total 36 100.0
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La“poblacion estudiada corresponde a diferente diagndstico clinico; clasificados de

acuerdo a criterios institucionales en tres especialidades: siendo Traumatologia y

ortopedia la especialidad con mas porcentaje 38.9% de la muestra, Medicina interna

ocupara elsegundo puesto con un 36.1%; el grupo con menor nimero de integrantes

fue el de Cirugia.géneral con un 25% de la poblacion.

Tahla 4. Riesgo de Enfermedad Tromboembdlica

Frecuencia Porcentaje
Valido RIESGO MODERADO
13 36.1
RIESGO ALTO 12 33.3
RIESGO MUYALTO 11 30.6
Total 36 100.0

De los pacientes intervenidos_quirdrgicamente el riesgo de presentar algun tipo de

Enfermedad Tromboembdlica fuevde medérado a muy alto. El 36.1% de la poblacién

total fue clasificado como riesgo moderado, el 33.3% con riesgo alto; y el 30.6% con un

riesgo muy alto.

Tablas cruzadas.

Tabla 5. Riesgo de Enfermedad Tromboemb@lica por especialidad

ESPECIALIDAD
CIRUGIA | TRAUMATOLOGIA~| MEDICINA | Total
GENERAL Y ORTOPEDIA INTERNA
RIESGO RIESGO
MODERADO 4 4 5| 13
RIESGO ALTO 3 4 5 12
RIESGO MUY
ALTO 2 6 3 11
Total 9 14 13 36
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Se’observa que las intervenciones quirdrgicas en el area de traumatologia y ortopedia

se elasifican en riesgo alto a muy alto de presentar Enfermedad Tromboembolica. A

diferencia de la intervencion quirdrgica en cirugia general donde el riesgo tiene mas

tendencia‘a‘'ser moderado.

Tabla 6..Riesgo de padecer Enfermedad Tromboembodlica por edad

RIESGO
RIESGO RIESGO |RIESGO MUY
] MODERADO | ALTO ALTO Total

EDAD <41 ANOS 8 3 3 14
41-60 ANOS 3 6 0 9

>60 <76 ANOS 2 2 3 7

> 75 ANOS 0 1 5 6

Total 13 12 11 36

El 57% de los pacientes con edad’menara los 41 afios presentaron un riesgo moderado

de padecer Enfermedad Tromboeembdlica yseste riesgo incrementa significativamente

con la edad; ya que del grupo de edad que_se encuentra entre los 41 a 60 afios el

66.6% se considera como un riesgo ‘alto. Y €lsriesgo incrementa mucho mas en

pacientes con edad mayor de 75 afios ya que“el./83.3% de estos pacientes se

consideran como riesgo muy alto.
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DISCUSION.

Losresultados del presente estudio demuestran que los pacientes sometidos a cirugia
perteneCientes a la especialidad de traumatologia y ortopedia son clasificados
mayormente’ como riesgo muy alto de padecer Enfermedad Tromboembdlica. A
comparacién(de pacientes quirdrgicos de cirugia general en donde el riesgo es
moderado; asi mismo en individuos de la especialidad en medicina interna el riesgo se
considera moderado u-alto.

Los resultados de esta investigacion son similares a un estudio realizado en
pacientes a los que se les practico cirugia de cadera; presentando riesgo mas elevado;
sin tratamiento anticoagulante (hasta un 75% presentd Trombosis Venosa Profunda
grave por criterios venograficos' y hasta un 20% desarrolla Embolia Pulmonar
clinicamente significativa con mortalidad-del 1 al 3.3%. Los pacientes a los que se les
practica cirugia de rodilla también presentaran_un riesgo significativo, sin tratamiento
anticoagulante hasta un 80% presentando Trembosis Venosa Profunda por criterios
venograficos y desarrollan Embolia Pulmonar un_8% (Riveira., Baloira & Tasende.,
2008).

En cuanto a la edad sabemos por medio de este‘estudio que es un factor que
incrementa considerablemente el riesgo de padecer Enfermedad Tromboembdlica; ya
que a mayor edad la clasificacion del riesgo se eleva debido a gqué‘los antecedentes

patognomaonicos son mas extensos que en una persona joven.
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CONCLUSION.

Elevaluar el riesgo de Enfermedad Tromboembdlica en pacientes que serdn sometidos
a ung procedimiento quirdrgico; ayudara a tomar medidas estandarizadas
internacionalmente en la prevencion, manejo y control de la enfermedad
tromboembdlica; esto disminuiria la incidencia de complicacion tromboembdlica
asociadas a procedimientos quirdrgico y aumenta considerablemente la seguridad del
paciente. La insisteneia en el uso de tromboprofilaxis se fundamenta en la alta
prevalencia de Trombosis_Venosa Profunda en pacientes hospitalizados. Aun se cree
que la frecuencia de Trombosis Venosa Profunda ha disminuido en pacientes
hospitalizados y post-operados, 'y que la incidencia es muy baja como para utilizar
tromboprofilaxis. Esta falsa y-peligrosa creencia se descarta facilmente con estudios
realizados en diferentes paiseS.cRer ello”considero una herramienta util y preventiva
valorar el riesgo de enfermedad tromboembdlica en pacientes hospitalizados y mas aun

en pacientes que seran intervenidos quirurgicamente.

RECOMENDACIONES.
Apegarse al instrumento de Joseph A. Caprini adaptado por la 9.° Guia del ACCP

(American College of Chest Physicians); utilizandolo como herramienta durante el peri-
operatorio. En cuanto al diagndéstico y tratamiento recomiendo utilizar la Guia de
referencia rapida: Diagnéstico y Tratamiento “Enfermedad Tromboembdlica Venosa”
publicada por el Instituto Mexicano del Seguro Social En su ultima‘version 2018. Por
altimo, recomiendo seguir ampliando la investigacion a diferentes hospitales, ya que,
los datos recolectados proporcionaran un panorama estatal sobre la incidencia de la

enfermedad tromboembodlica.
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APENDICE.

Conhsentimiento informado.

~

UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO

DIVISION ACADEMICA DE CIENCIAS DE LA SALUD
ENCUESTA NIVEL DE RIESGO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

Consentimiento informado.

Al firmar este documento doy»mi consentimiento para que se me sea entrevistado. La
entrevista formara parte de un estudio de investigacidn sobre el nivel de riesgo de enfermedad
tromboembdlica en pacientes sometidos a cirugia en un hospital de tabasco, la investigacion
se realizard por el investigador de_la UniVersidad Juarez Auténoma de Tabasco; él LE. Alvaro
Jared Alegria Martinez, de la especialidad de enfermeria medica quirdrgica. Los gastos seran
cubiertos por el investigador y no recibiré ningunsbeneficio. Entiendo que seré entrevistado en
el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Juah_Graham Casasus. Comprendo que se me
pediran mis datos personales como nombres edadyssexo, la duracion de la entrevista serd
aproximadamente 15 minutos, estoy enterado (a) que setomaran las medidas necesarias para
evitar riesgos que se presenten durante el proceso de reColeccidon de datos. Fui elegido a
participar en esta investigacién porque me encuentro entre los criterios de estudio. Se me ha
notificado que es del todo voluntario y que puedo rehusarme a participar en esta investigacion.
Se me ha dicho que las respuestas que responda no serdn reveladas a hadie y que tengo la
libertad de que los resultados se hagan notificar. Este estudio contribuird a generar un

panorama estatal sobre la incidencia de la enfermedad tromboembdlica.

Nombre y firma
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Cuestionario de cotejo de Caprini.
UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
DIVISION ACADEMICA DE CIENCIAS DE LA SALUD

ENCUESTA NIVEL DE RIESGO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

Fe%ﬂ/A Servicio sexo Nivel segtin Puntuacion
\*\ CG T/0 Mi H M
Nombre compl&j‘ .
1 PUNTO @ 2 PUNTOS 3 PUNTOS 5 PUNTOS
Edad 41-60 afios 61-74 afios > 75 afos Ictus (< 1 mes)

Cirugia menor

Cirugia artroscopica

Historia de Enfermedad
Tromboembdlica

Artroplastia
programada de cadera o
rodilla

IMC > 25 kg/m?2

Cirugia _abierta
(>45 rr}ir;ugtbs)

mayor

Historia familiar
Enfermedad

Tromboembdlica

Fractura de
cadera o pelvis

pierna,

Tumefaccion MMII

Cirugia #laparoscépica
(>45 minutos)” \,

Factor V Leiden

Dafio espinal agudo (< 1
mes

Varices Cancer L Gen de la protrombina
7/ 20210A
Embarazo o puerperio Encamarﬁ\‘é'ﬁto (; 72 | Anticoagulante Lupico
horas) Y 4 r'd W
Historia ~de  abortos | Férula de es%ay/ola nticuerpos
espontaneos inexplicados ¢

o recurrente

=

‘;aan\ticardiolipina

Anticonceptivos o terapia
hormonal sustitutiva

Acceso venoso centeal ..

a3
Aufento
hornlff:istpl'na

niveles

Sepsis (< 1 mes)

(2

>

Tromb_cy'vto‘penia
inducidasporiheparina

Enfermedad  pulmonar Otras "vtjdmbofilias
grave, incluida neumonia hereditarias*"-,') o
(<1 mes) adquiridas "7

Funcién pulmonar \
disminuida 2
Infarto agudo de ( R
miocardio

Insuficiencia cardiaca

congestiva (< 1 mes)

Paciente inmovilizado por
enfermedad médica

Estratificacion de riesgo segun la puntuacion total

Riesgo muy bajo: 0 puntos
Riesgo bajo: 1-2 puntos

Riesgo intermedio: 3-4 puntos

Riesgo alto: 2 5 puntos
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