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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas de pacientes con tromboembolismo por fracturas
de huesos largos en miembros inferiores que ingresaron al Servicio de Traumatologia del Hospital
Roosevelt del afio 2014 al 2018. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo y retrospectivo,
a través de la revision de 62 expedientes clinicos que conformaron la totalidad de los que llenaron
los criterios de inclusion. Se describe la caracterizacion clinica, sociodemogréfica y terapéutica
de los pacientes con tromboembolismo por fracturas de huesos largos en miembros inferiores.
Se conto con el aval del Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas. RESULTADOS:
Las caracteristicas sociodemogréaficas méas relevantes fueron: la edad promedio en general fue
58.14 afios, la moda de la edad se encontré en 67 afios. Predominaron los pacientes de sexo
masculino 35/62 (56.5%) y la ocupacion mas frecuente fue negociante para hombres 11 (17.74%)
y ama de casa en mujeres 17 (62.96%); el signo de tromboembolia mas frecuente fue temperatura
corporal > 38 °C 95.2%; para trombosis venosa profunda fue dolor 96.8% y la terapéutica mas
frecuente fue warfarina 51.6%; también se observéd que 15/62 (24%) pacientes no habian recibido
ningun tratamiento antitrombotico. CONCLUSIONES: Los pacientes con tromboembolismo por
fracturas de huesos largos de miembros inferiores tienen una edad promedio de 58.14 afios, sexo
masculino, negociante y amas de casa que presentan signos de temperatura corporal > 38 °C y

dolor. El medicamento mas utilizado fue warfarina.

Palabras clave: tromboembolismo, trombosis venosa profunda, fracturas, huesos largos,

miembro inferior, traumatologia y ortopedia.
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1. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV), engloba el tromboembolismo pulmonar (TEP) y a la trombosis venosa profunda (TVP). 1El
TEP es el resultado de la obstruccién parcial o total por un embolo procedente del sistema venoso
profundo, principalmente de las extremidades inferiores. 2La ETV es un problema de salud publica
grave, porque es considerada la tercera causa de mortalidad cardiovascular a nivel mundial

intrahospitalario donde anualmente se registran aproximadamente 10 millones de casos.?

En la actualidad, la cirugia ortopédica se ha incrementado por el aumento de la sobrevida
y por el numero de accidentes generados por el desarrollo de la vida moderna; la combinacién
de un traumatismo en miembro inferior, la inmovilizacién prolongada y el procedimiento quirdrgico
ponen a los pacientes en un alto riesgo de padecer ETV. !Los pacientes de ortopedia en los
hospitales tienen una probabilidad del 90% de desarrollar ETV, el hecho de presentar una fractura
6sea de miembro inferior y la utilizacién de aparatos de yeso es un factor de riesgo adquirido.* La
mayoria de los factores de riesgo son relacionados con la inmovilizacion prolongada o con la

hipercoagulabilidad. ?

Hasta el 60% de los casos de ETV ocurre durante o después de una hospitalizacion,
debido a esto se deduce que la cirugia ortopédica siendo una cirugia en donde se tienen 7 dias
en promedio de hospitalizacién, se considera un factor de riesgo para desarrollar ETV, se asocia
gue del 40 al 60% de los pacientes hospitalizados en cirugia ortopédica son de reemplazo total
de cadera o rodilla y hasta un 80% en pacientes politraumatizados se encuentran sin profilaxis
antitrombdética.® La profilaxis antitrombética farmacolégica y no farmacolégica es uno de los
pilares en la prevencion de la enfermedad, se basa principalmente en la aplicacién de la

prevencion antes de gque suceda la enfermedad.*

A pesar de los avances en el campo del tratamiento antitrombético y en el empleo
de regimenes de tromboprofilaxis en situaciones de riesgo trombético, alin se presentan casos
de los que se desconoce las caracteristicas que ayuden a comprender la aparicién de las
complicaciones como la tromboembolia y la trombosis venosa profunda. Una parte importante de
los casos de TEV en cirugia ortopédica podrian haber sido evitados con la instauracion de una

profilaxis antitrombotica adecuada, sin embargo, los pacientes que tuvieron fracturas y no reciben
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tratamiento quirdrgico a su vez presentan enfermedad tromboembolica. Se ha observado la
reconsulta de pacientes tratados no quirdrgicamente por la fractura con signos clinicos
relacionados con la TEV.!Se espera que la reciente incorporacién en el tratamiento de la ETV, de
nuevos anticoagulantes dirigidos, haciadianas especificas de la coagulacion, y la aplicacion mas
controlada de los esquemas de profilaxis antitrombotica, ayuden a disminuir la incidencia de la
ETV.®

Hay evidencia de que existe una alta prevalencia que se estima en 2.8 por 10 mil personas
al afo de fracturas de miembros inferiores en adultos, observandose relaciéon con la edad y sexo
de los pacientes, en donde tiene relacién a mas edad presenta un paciente existe mas riesgo de
fractura, por lo tanto, un mayor riesgo de padecer ETV. En Guatemala se atienden 50 mil
pacientes en el servicio de urgencia, 12 mil de ellos son pacientes quirirgicamente por alguna

fractura.®

Por lo anteriormente expuesto en el presente trabajo de investigacion se traz6 el objetivo
de determinar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y terapéuticas de pacientes con
tromboembolia que ingresaron por fracturas de huesos largos en miembros inferiores, al servicio
de traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt, durante el periodo de 2014-2018.Dicho
objetivo fue alcanzado mediante la realizacion de un estudio descriptivo retrospectivo, que
consistié en la revision de expedientes clinicos de 62 pacientes que ingresaron con diagnéstico
de tromboembolia por fracturas de huesos largos de miembros inferiores en la institucion ya
mencionada. Para el ordenamiento de datos se utiliz6 la plataforma Google Forms®, el analisis
estadistico se hizo utilizando EPIINFO® Version 7.2



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes

En el estudio realizado en Madrid, Espafia, en el afio 2015 titulado “Enfermedad
tromboembolica venosa: modelo clinico predictivo de recidiva en pacientes con enfermedad
tromboembodlica venosa idiopatica”, se estudiaron1588 pacientes diagnosticados con ETV de los
cuales se incluyeron 398 pacientes en los que 67 de ellos se reportaron recidivas. La edad
promedio en pacientes con ETV idiopatica fue de 61 afios en los que el 55% eran varones, se
observo enfermedades asociadas como hipertension arterial con 44%, hipercolesterolemia con
38% y diabetes mellitus con 18%en los cuales al momento del diagndstico el dimero D estaba
elevado en un 93% de los pacientes del estudio. Luego del tratamiento de entre 6 a 10 meses,
se realizaron controles de dimero D, observandose su elevacion en 12% de pacientes. Este hecho
refuerza la idea de que la ETV idiopatica es una enfermedad crénica cuyo riesgo de recidiva se
mantiene presente incluso afios después del evento como tal tras la suspension del tratamiento

anticoagulante.®

En la tesis del afio 2017 titulada: “Riesgo y profilaxis de enfermedad tromboembdlica
venosa”, realizada en el Hospital “Daniel Alcides Carrion” en Lima, Per( se evaluaron 105
pacientes mediante el score Caprini. Se encontré que el 64.8% fueron mujeres comprendidas en
edades menores a los 64 afios, a las que tenian una estancia hospitalaria de 10 dias. ElI 91% de
los casos fue tratado con Enoxaparina como tratamiento anticoagulante. La conclusién mas
importante a la que se llegd con el estudio la importancia de evaluacion del riesgo y la profilaxis

para prevenir la enfermedad tromboembdlica venosa. °

En el trabajo de tesis titulado: “Tromboprofilaxis adecuada para tromboembolismo venoso
en pacientes que ingresan al servicio de urgencias adultos del hospital Gaudencio Gonzalez
Garza”, publicado en la ciudad de México D.F en el afio 2011 en donde se analizaron 67 pacientes
de los cuales fueron 35 mujeres y el resto hombres. En el grupo de riesgo bajo con 8.9 %, seguido
de 10.4% al grupo de riesgo medio, 28.3% en el grupo de alto riesgo, 52.2% en grupo de muy
alto riesgo. Los que necesitaban tratamiento de tromboprofilaxis para tromboembolismo venoso
fueron 54 pacientes, a los que 40 de estos no se les administro tratamiento y solamente a 14
pacientes si se le inicio tromboprofilaxis. Como principal conclusion urge establecer un programa
de tromboprofilaxis a todo paciente que ingrese a centro asistencial para un adecuado manejo

hospitalario.!!



En el afio 2013, en Buenos Aires, Argentina se publica la guia titulada: “Guia de
recomendaciones para la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica venosa en adultos en la
Argentina” en donde jerarquizaron y actualizaron la informacién mas relevante sobre la profilaxis
en enfermedad tromboembdlica. Estudios demostraron que el riesgo para el desarrollo de ETV
se mantiene elevado hasta 3 meses luego de la cirugia, en el caso de iniciar la profilaxis en el
postoperatorio, recomendamos indicar tanto la enoxaparina como nadroparina 12 horas después
de terminada la cirugia. En cirugias ortopédicas mayores se recomienda la profilaxis
farmacologica con heparinas de bajo peso molecular como: fondaparinux, dabigatran y
rivaroxaban que deben iniciarse durante la internacién y mantenerse hasta 35 dias después de

la cirugia de cadera y hasta 10 dias posteriores.*?

En el afio 2016, se presentd un articulo de investigacion titulado: “Trombosis venosa
profunda: factores de riesgo y profilaxis” en los servicios de traumatologia y ortopedia, cirugia y
medicina interna del Hospital Roosevelt de Guatemala, donde el objetivo principal fue identificar
pacientes con factores de riesgo para desarrollar ETV y no tienen profilaxis antitrombética.
Estudio donde 124 pacientes fueron incluidos, 64% de ellos fueron masculinos, siendo asi un
36% femenino. El rango de edad entre 14 a 87 afios con un promedio de 44 afios, indicandonos
gue la edad adulta y de sexo masculino son las que mas factores de riesgo tienen. Como dato
alarmante se encontrd que el 88.7% de los pacientes no reciben profilaxis cuando esta indicada,
pacientes que posee al menos uno de los diversos factores de riesgo. ElI 57.1% reciben heparina
de bajo peso molecular, 21.4% con heparina no fraccionada, 14.2% reciben warfarina por via oral
y 7.1% utilizan medias de compresion siendo el total de pacientes que recibieron profilaxis el
estudio demuestra que es una minoria la que recibe la atencién adecuada. Se enfatiz6 que es
necesaria la implementacién de protocolos para la tromboprofilaxis en cada departamento del

Hospital Roosevelt.*3

En la tesis del afio 2016, titulada: “Estandares de manejo de profilaxis de enfermedad
tromboembodlica venosa en pacientes adultos con fracturas 6seas de miembro inferior”, donde en
el aflo 2015, 900 pacientes ingresaron al departamento de traumatologia y ortopedia del hospital
departamental de Chiguimula “Carlos Manuel Arana Osorio”, 400 de ellos fueron sometidos a
procedimientos en sala de operaciones. Por lo que se concluye que se debe individualizar a todo
paciente que ingresa a cirugia, tomando en cuenta el tiempo quirargico, la deambulacién
temprana, riesgo de hemorragia, funciones renal y hepatica y asi como el tratamiento
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farmacologico para evaluar el riesgo de ETV. La profilaxis farmacolégica de primera linea son
las heparinas de bajo peso molecular como Bemiparina y Enoxaparina, ambulatoriamente con
Rivaroxaban y combinarlo con deambulacion temprana y medias de compresion elasticas o

mecénicas.

En el afio 2014, en la tesis titulada: “Prevalencia de trombosis venosa profunda subclinica
post operatoria”, estudio realizado en el hospital Roosevelt de Guatemala donde se incluyeron 58
pacientes calculando el porcentaje de riesgo para padecer tromboembolismo de acuerdo con
parametros estipulados por el American Collage ofChestPhysicians (ACCP). En el estudio se
encontraron con una prevalencia de 10.3% que corresponden a 6 casos con trombosis venosa
profunda subclinica. Los pacientes con factores de riesgo asociados fueron tratados con
heparinizaciébn y medias de compresion elasticas, pero en su gran mayoria los pacientes
carecieron de medidas preventivas para padecer TVP. El estudio demostrd que es necesario la
implementaciéon de un protocolo de tromboprofilaxis en el Hospital Roosevelt para la valoracién

de riesgo quirlrgico en cada paciente.'®

2.2.  Marco Referencial
2.2.1 Enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)

La trombosis en una enfermedad que puede provenir de mdultiples formas, de forma
gravemente incapacitante, con alta probabilidad de recurrencia y potencialmente mortal. Su
caracteristica principal es la formaciéon de un trombo en la sangre que se conforma por plaquetas
y fibrina, que vienen del territorio venoso profundo en la mayoria de los casos de los miembros
inferiores (90 - 95). !

Engloba varios procesos patolédgicos entre los que destacan principalmente la trombosis
venosa (TVP), la embolia de pulmén (EP), esta entidad se caracteriza por la aparicion de un
trombo en el sistema venoso, precedido o seguido de una respuesta inflamatoria de la pared
vascular. Este trombo puede crecer y fragmentarse. Cuando parte del trombo se desprende, se

forma un émbolo que migra a través del sistema circulatorio hasta la arteria pulmonar. ’

Se caracteriza por la presentacion de forma aguda, aunque también puede ser considerada una
enfermedad crénica debido a las complicaciones que surgen en el transcurso de la enfermedad

y a la alta probabilidad de recurrencia que se estima.’



2.2.2 Epidemiologia

La ETV supone la tercera enfermedad cardiovascular mas frecuente en EEUU, después
del infarto agudo de miocardio y de los accidentes cerebrovasculares, y es la primera causa de
morbimortalidad en los paises occidentales. El estudio VITAE estima que en Europa se producen
mas de 1.5 millones de casos anuales, con 545.500 muertes,435.000 casos de TEP y 684.000
de TVP sintomaticas.*68

La mayor parte de los eventos trombaticos tienen lugar en el sistema venoso profundo de las
extremidades inferiores (TVP-MMII) y solo el 10% de los casos de TVP ocurren en las
extremidades superiores (TVP-MMSS), resultando en una incidencia anual de 0,4 al 1 caso por
cadal0.000 personas.®’ Esta Ultima entidad ha aumentado su frecuencia debido al creciente uso
de catéteres venosos centrales, de marcapasos y de desfibriladores. Ademas, se sabe que el
TEP supone el 15% de las muertes hospitalarias, siendo la tercera causa de muerte
intrahospitalaria después del sindrome coronario y el accidente cerebrovascular y la primera
causa de muerte hospitalaria prevenible en EE.UU. el paciente anciano se ha estimado una tasa
de mortalidad al afio del 21% para la TVP y del 39% para el TEP. 7

La mortalidad de la ETEV es del 14 al 17% a los 3 meses, y la del TEP, del 25% a la
semana. La morbilidad explica la recurrencia de ETEV del 5 al 7% a los 3 meses; la de TVP del
20% a los 5 afnos, y la de TEP del 23% a los 5 afos; sindrome postrombaético del 17 al 50% al
afioy del 23% a los 2 afios, hipertension arterial pulmonar del 1 al 5%, e incidencia de

hemorragias graves del 5%. 3

2.2.3 Clasificacion
Se clasifica generalmente en aguda o cronica. EI émbolo es agudo cuando esta situado a
nivel central en el lumen vascular o si este ocluye a un vaso, y usualmente causa dilatacién de
este. El émbolo es cronico cuando se localiza excéntrico y contiguo a la pared del vaso, este

reduce el didmetro arterial en mas del 50%, con evidencia de recanalizacién.®18

2.2.3.1 Trombosis venosa profunda
La formacion de un trombo en el lecho venoso profundo en la consecuencia de la TVP,
generalmente se forma en las extremidades inferiores, pero puede originarse en otras partes del
cuerpo como en las extremidades superiores. Se pueden localizar en las venas perforantes,
tibiales, safena, femoral o iliaca ya que es realmente infrecuente y provoca la incapacidad de la
6



persona que la padece; esta se origina de la vena cava superior o inferior, vena subclavia o venas

axilares. ®

El signo fisico que mas se puede observar es la presencia de edema en la extremidad
afectada, que puede ser leve o intenso, aunque el comienzo de los sintomas puede iniciar
sutilmente, seguido de ligera elevacion de la temperatura y dolor localizado. La mayoria de los
pacientes no presentan signos ni sintomas especificos, pero si se ha comprobado que el grado
de sintomatologia guarda relacion con el tamafio y la localizacion del trombo, y la circulacién

colateral generada. >’

2.2.3.2 Tromboembolia pulmonar
La tromboembolia pulmonar o también conocida por sus siglas como (TEP) es la oclusion
subita de una o mas arterias o0 arteriolas pulmonares por trombos (coagulos sanguineos)
formados en la circulacién venosa o en las cavidades derechas del corazén y que migran al
pulmén.?® La alteracion del flujo sanguineo tiene como consecuencia la deficiencia del aporte de
oxigeno a los pulmones, originando una situacion clinica grave que constituye una de las

principales emergencias médicas. °

2.2.3.3 Trombosis superficial
Es la formacién de un trombo en el sistema venoso superficial, que puede varias de forma,
evolucion y etiologia. Suele aparecer en zonas del cuerpo como el cuello, los brazos o las ingles,
aungue son realmente frecuentes en las piernas. Se debe distinguir entre: la TVS en una vena

sanay la TVS en una vena varicosa.®

Suele asociarse una vena sana a estados inflamatorios o de hipercoagulabilidad, el uso
reciente de una via o lesiéon en una vena las vuelve varicosas y se debe fundamentalmente al
trastorno hemodinamico conocido como estasis venosa por mal funcionamiento valvular. Es poco

frecuente que provoque complicaciones graves. 3

2.2.3.4 Trombosis de localizacion inusual
Es la obstruccion de una vena en un sitio distinto al de las extremidades superiores e
inferiores, o0 a la circulacion pulmonar. El trombo puede localizarse en cualquier zona del cuerpo:
vena cava, senos cerebrales, vena yugular, sistema venoso espleno-portomesentérico y entre
otras. Puede generar isquemia y estd asociada a otras enfermedades o situaciones clinicas
7



subyacentes, como neoplasias, enfermedades hematologicas, enfermedad hepética o
hepatopatia, trombofilia hereditaria, traumatismos previos y presencia de catéteres venosos

centrales.>®

2.2.4 Etiologia
Las causas de trombosis pueden dividirse en las relacionadas con la inmovilizacion, que
por lo general son adquiridas y las que acompafian a la hipercoagulabilidad, que pueden ser
adquiridas y genéticas. La trombosis venosa es una enfermedad que obedece mdultiples causas
y que ocurre con la coexistencia de varios factores de riesgo, haciendo sinergismo para su

aparicion inicial. 2

2.2.5 Fisiopatologia
La hemostasia constituye un sistema biolégico dinamico donde intervienen elementos
celulares y plasmaticos que interactlan entre si, para mantener la sangre en forma liquida dentro
de los vasos. En este sistema participan plaquetas, endotelio, eritrocitos, leucocitos, factores
plasmaticos Factor de Ven Willebrant (FVW), fibronectina, prostaglandinas, factores

hemostaticos, cininas, Proteina C (PC), Proteina S (PS), Antitrombinicos (AT).%!

Todos los elementos que participan en el sistema de coagulacion ejercen 2 tipos de
funciones: procoagulante o protrombdética, y anticoagulante o antitrombdética, contando con
inhibidores de los mecanismos de la hemostasia primaria y secundaria. De los mecanismos de la
hemostasia secundaria, dos tienen particular importancia: Estos son los sistemas de la
Antitrombina (AT) y el sistema de la Proteina C (PC) y Proteina S (PS). !

El movimiento continuo de la sangre limita la acumulacién de factores hemostéaticos y
plaquetas activadas en un sitio especifico. Ademas, el flujo es necesario para mantener una
fuerza de “rozamiento” especifica para el endotelio arterial o venoso que permita la adecuada
funcionalidad de este. El enlentecimiento del flujo sanguineo debido a cualquier circunstancia
tanto de la circulacion venosa como arterial es uno de los mecanismos fisiopatoldégicos que

explican la aparicién de trombosis. !

El médico patélogo aleman Rudolph Virchow desde hace mas de 150 afios, describidé una
triada de condiciones que predisponian a la formacién del trombo venoso; establecié en el siglo

XIX una triada de alteraciones primarias que favorecian la aparicion de trombosis, la denominada
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triada de Virchow corresponde: lesion endotelial, estasis o turbulencia del flujo sanguineo e
hipercoagulabilidad de la sangre.>**

2.2.5.1 Daio endotelial
Es la pérdida fisica de endotelio la que conducira a la exposicién de la matriz extracelular
subendotelial, la adhesion de plaquetas, la liberacion de factor tisular y la deplecion local de
prostaglandina 12. No es necesario que el endotelio quede denudado o fisicamente alterado para
contribuir al desarrollo de trombosis, cualquier alteracién en el equilibrio dinamico entre las
actividades protromboticas y antitromboéticas del endotelio puede condicionar fenébmenos de

coagulacion locales.

2.2.5.2 Estasis venosa
El flujo sanguineo normal es laminar, las plaquetas fluyen en el centro de la luz del vaso
separadas del endotelio por una capa de plasma que se desplaza mas lenta. Por tanto, la
turbulencia y la estasis: inducen la activacion endotelial, fomentan la actividad procoagulante y la
adherencia de los leucocitos, plaguetas, etc., interrumpen el flujo laminar y condicionan que las
plaquetas entren en contacto con el endotelio y a la vez impiden el lavado y dilucion de los factores
de la coagulacion activados por la sangre que fluye y por la llegada de inhibidores de los factores

de la coagulacién.*

2.2.5.3 Estados de hipercoagubilidad
Definidos como cualquier alteracion de las vias de la coagulacion que predispone a la
trombosis. Las causas pueden ser: trastornos primarios que se suelen clasificar como genéticos

y secundarios o también conocidos como adquiridos.**

2.2.5.4 Inflamacion
Los mecanismos inflamatorios aumentan la actividad procoagulante, disminuyen la
actividad de los anticoagulantes naturales e inhiben la fibrindlisis. A nivel local, la inflamacién
incrementa los niveles de FT, la reactividad de las plaquetas, los niveles plasméaticos de
fibrindbgeno y la exposicién de fosfatidilserina, mientras que disminuye la TM e inhibe la fibrindlisis.
La relacion entre inflamacién y coagulacién/trombosis es compleja e implica diversas reacciones,

el dafio endotelial y la consiguiente produccién de MP derivadas de distintos tipos celulares. 4°



La activacion de las células endoteliales y de las plaquetas, que tiene lugar durante el
proceso de formacion del trombo, est4 asociada a la liberacion de MP. Tanto lainiciacion como
a propagacion de la coagulacion precisan de una membrana rica en fosfolipidos con carga
negativa de fosfatidilserina para poder tener lugar. Las MP derivadas de plaquetas y células
endoteliales aumentan la superficie disponible para el desarrollo de estas reacciones. °

2.2.6 Factores de riesgo
Riesgo elevado para trombosis: reposo en cama o inmovilizacién prolongada, infarto de
miocardio, fibrilacion auricular, dafio tisular en cirugia, fractura, quemaduras, cancer, valvulas
cardiacas protésicas, coagulacion intravascular diseminada y sindrome de anticuerpo

antifosfolipido.**

Riesgo bajo para trombosis: miocardiopatia, sindrome nefrético, estados
hiperestrogénicos como embarazo y puerperio, uso de anticonceptivos orales, drepanocitosis y

tabaquismo. 417

2.2.6.1 Fracturas de extremidades inferiores o cirugia reciente
Un traumatismo importante, una cirugia, fracturas y reemplazos articulares de
extremidades inferiores y una lesion de la médula espinal son potentes factores de ETV. La
hospitalizacion, que supone casi el 60% de los eventos de ETV, es un factor de riesgo de especial
importancia ya que supone un periodo Unico en el que se pueden sumar mdultiples factores de
riesgo al mismo tiempo como pueden ser: cirugia, trauma, catéteres y dispositivos intravenosos,

inmovilizacion, embarazo, enfermedades crénicas, etc.*

2.2.6.2 Edad
Es el factor de riesgo mas importante, ya que aumenta exponencialmente conforme esta
es mayor. Existe un aumento exponencial del riesgo a lo largo de los afios, a partir de los 40 afios
el riesgo se incrementa de manera significativa, y la incidencia de ETV aumenta 1.9 veces por
década. En pacientes con edad avanzada la trombosis se puede asociar a otros FR trombdéticos
como la inmovilizacion o la existencia de otras enfermedades como el cancer, mientras que en
individuos jovenes se asocia frecuentemente con cirugias, traumatismos o0 con la toma de

anticonceptivos orales 2°
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2.2.6.3 Sexo
La mayor prevalencia es en el sexo masculino. La mayor incidencia de la ETV para
mujeres en edad fértil estd relacionada con las distintas condiciones clinicas a las que estan
expuestos mujeres y hombres durante estos afios, como el embarazo, el puerperio o la toma de

anticonceptivos orales. °

2.2.6.4Raza / Etnia
Todos los estudios coinciden en que la raza negra presenta una incidencia de ETV mayor
gue la raza caucdsica, mientras que es la raza asiatica la que presenta la tasa de eventos mas
baja. Esto quiere decir que los individuos de raza asiatica presentan cinco veces menos riesgo
de sufrir un evento trombatico idiopatico que los caucasicos, y estos, a su vez, cinco veces menos

que los individuos de raza negra, y dos veces menos que los hispanos. ®

2.2.6.5Antecedentes Familiares
La historia familiar de trombosis sugiere la presencia de un factor genético, es un factor
de riesgo independiente para la ETV con un factor de riesgo genético, la presencia de historia

familiar de trombosis incrementa el riesgo trombotico. °

2.2.7 Clinica
La clinica del TEP puede ser bastante inespecifica. La disnea es el sintoma mas frecuente

como forma de presentacion la triada clasica de dolor pleuritico, disnea subita y hemoptisis solo
esti presente en el 40% de los casos de TEP en pacientes sin enfermedad pulmonar previa
mientras que la disnea o taquipnea esta presente en el 84%. Segun la tabla de West, estos son
los porcentajes en los que se suelen encontrar los signos y sintomas. 2°

e Disnea (73%).

e Dolor pleuritico (44%).

e Tos (34%).

e Dolor en pierna (44%).

¢ Inflamacion de pierna (41%).

e Shock cardiogénico.

e Hemoptisis.

e Sincope.

e Taquipnea (54%).
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e Taquicardia (24%).

e Sibilancias (21%).

e Crepitantes (18%).

e Disminucion del murmullo vesicular (17%).
e Refuerzo del 2° tono a la AC.

e Ingurgitacion yugular (14%). 2°

2.2.8 Métodos Diagnésticos

2.2.8.1 Dimero-D

Es la prueba diagnostica mas ampliamente utilizada en caso de sospecha de EP. El
dimero-D es un marcador bioldgico cuya presencia es indicativa de formacion y degradacion de
fibrina; se detecta en plasma tras la fibrin6lisis de un codgulo. Posee una elevada sensibilidad del
98 al 100% y baja especificidad de 35 al 39%, mientras que el valor predictivo negativo (VPN) es
del 95%. Por lo anterior, la prueba de dimero-D Unicamente tiene utilidad para descartar EP en
sujetos con probabilidad clinica baja o intermedia con una puntuaciéon < 4 en las escalas de
prediccion clinica y niveles séricos de dimero-D < 500 pg/L; dicha combinacién se presenta en
30 al 40% de las personas con sospecha de EP. 2"% |a reducida especificidad del dimero-D para
el diagnéstico de ETV, especialmente en pacientes ancianos, se debe a que se observan
concentraciones plasméticas elevadas de dimero-D en individuos con procesos inflamatorios
extensos, heridas en proceso de cicatrizacion, céncer, hepatopatia, traumatismos y cirugias,
etcétera.?®Se hace valorable el dimero-D principalmente cuando se emplea en conjunto con
escalas de prediccion clinica que dictaminan una probabilidad clinica baja o intermedia.®*3! Se
ha demostrado que menos del 5% de los sujetos mayores de 80 afios de edad tienen un valor
negativo en la prueba del dimero-D, por lo que la relaciébn costo-beneficio de dicho ensayo
diagndstico en la poblacién geriatrica es desfavorable. Sin embargo, un dato a destacar es que,
por una parte, un dimero-D dentro de parametros normales descarta el diagnostico de TVP y EP

en aquellas personas con una probabilidad clinica baja de ETV. %

2.2.8.2 Angiografia pulmonar por tomografia computarizada (APTC)

Se considera el “patrén de oro”; aun asi, no es 100% sensible y requiere buena experiencia
para su realizacién e interpretacion; es invasiva, costosa y tiene mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad que los demas examenes diagndsticos. Puede indicarse en casos excepcionales
cuando todos los demas estudios diagndsticos son negativos y la anticoagulacién es de alto

riesgo.??
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Constituye la prueba de imagen diagnéstica mas utilizada para EP en pacientes
hemodinadmicamente estables. Resulta evidentemente superior a diferentes métodos de imagen
y es considerada un excelente método diagnostico al permitir apreciar las dimensiones de las
camaras cardiacas y la visualizacion directa de la circulacién arterial pulmonar posteriormente a
la inyeccion intravenosa de un medio de contraste yodado; en muchos casos, es capaz de
detectar hallazgos incidentales en la mayoria de los individuos, los cuales ocasionalmente
permiten explicar su sintomatologia. La APTC genera imagenes de alta resolucion que son
capaces de visualizar elementos de sexto orden de la vasculatura pulmonar. Un marcador
importante de IVD es el indice o relacion VD/VI; se ha establecido que aquellos sujetos en quienes
se realiza la APTC y se determina una relacién ventriculo derecho/ventriculo izquierdo = 0.9
presentan un riesgo mayor de mortalidad dentro del primer mes de la EP, por lo que proporciona

informacion valiosa en términos prondsticos. 2

2.2.8.3 Angiografia por resonancia magnética (ARM)

La imagen por resonancia magnética (IRM) ha sido recientemente evaluada por algunos
investigadores como una técnica alternativa para el diagnéstico de la EP; empero, ain no se
recomienda su empleo aislado como prueba diagnoéstica; por ello, se combina con otras técnicas
no invasivas como la angiografia pulmonar. La ARM posee una elevada sensibilidad del 77 al
100% para el diagnéstico de la EP proximal; sin embargo, se ha reportado una baja sensibilidad
en el diagndstico de la misma ante la segmentacion progresiva y extension distal de la arteria
pulmonar de 84% en las arterias segmentarias y 40% en las sub segmentarias, asi como una
tasa elevada de estudios técnicamente inadecuados. Por otro lado, hay reportes donde la IRM
ha demostrado tener una alta especificidad de 97.4 al 100% en el diagndstico de la EP; sin

embargo, no son resultados contundentes. *°

2.2.8.4Gammagrafia pulmonar de ventilacién/perfusion

La gammagrafia de ventilacién/perfusion resulta una herramienta diagnostica de utilidad
para la deteccion y seguimiento clinico de la EP. La visualizacién de la via aérea regional y la
integridad vascular constituyen el fundamento del diagnéstico gammagrafico de dicha entidad,
siendo a la vez su principal indicacion. La gammagrafia pulmonar estudia dos funciones
esenciales: perfusion pulmonar y ventilacion. Dicha técnica involucra cominmente la
demostracion de perfusién pulmonar empleando un bloqueo capilar limitado a través de particulas

radioactivas inyectadas microesferas de albimina humana o micro agregados de alblimina
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marcados con tecnecio 99, respectivamente, asi como la evaluacion del intercambio gaseoso
utilizando gases o aerosoles inertes inhalados y &cido dietilentriaminopentaacético marcado con
tecnecio 99. °

2.2.8.5 Rayos X

Se trata de una modalidad diagnéstica con baja sensibilidad; puede llegar a ser normal
inclusive en pacientes con una clinica altamente sugestiva de EP. La radiografia toracica cobra
importancia para corroborar o excluir el diagnéstico de otras entidades patolégicas con un cuadro

clinico similar a la EP. &

2.2.8.6 Ecocardiografia

La dilatacién del VD se encuentra en al menos un 25% de los pacientes con TEP y su
deteccion, ya sea por ecocardiografia o por TC, es util para la estratificacion del riesgo. Los
criterios  ecocardiograficos utilizados para el diagnéstico de TEP han sido diferentes en los
distintos estudios clinicos, aunque normalmente se basan en la velocidad del flujo de la
insuficiencia tricispidea y las dimensiones del VD. Puesto que la sensibilidad descrita se

encuentra en torno al 60 al 70%, un resultado negativo no puede excluir la existencia de TEP. ¢

2.2.8.7 Electrocardiograma

Debe tomarse al ingreso a todo paciente con sospecha de TEP. Puede ser muy util para
el diagnéstico diferencial con la enfermedad isquémica del miocardio. Las anormalidades son
inespecificas. Las mas frecuentes son la taquicardia sinusal y los signos de sobrecarga sistélica
del ventriculo derecho u onda T negativa y/o infra desnivel del segmento ST en las precordiales
derechas y la pared inferior. El bloqueo de rama derecha y la fibrilacion auricular son sugestivos

de TEP, pero son poco frecuentes.

2.2.8.8 Escala de Wells

Consiste en siete variables ponderadas, tiene caracter reproducible y se ha validado tanto
en pacientes ambulatorios como hospitalizados. Su inconveniente es que puntla mucho una
variable subjetiva que implica tener cierta experiencia y puede generar controversia: ausencia de
otra alternativa diagndstica mas probable que el TEP. Sin embargo, al ser tan sencilla en cuanto
a su aplicacion, quizas por esto es la mas aceptada y extendida en la actualidad. No esta definida
gué opcion de valoracion de las categorias de probabilidad es preferible, pero se realiza en
funcién de la sensibilidad del DD. #
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2.2.9 Prevencién

Anticoagulacién inicial e inmediata debe ser iniciada en pacientes con sospecha de
trombosis venosa profunda o tromboembolia pulmonar. La anticoagulacion con heparina reduce
la mortalidad de un 30% a un 10%. %

Las guias americanas para el tratamiento antitrombaético y trombolitico se resume de la
siguiente manera:

» Todos los pacientes con tromboembolia pulmonar requieren estratificacion de riesgo

rapida.

» Terapia trombolitica puede ser usada en pacientes con evidencia de compromiso

hemodinamico, excepto en

el caso de contraindicaciones por riesgo de sangrado. No retrase la trombdlisis en esta

poblacién, por el riesgo potencial de desarrollarse choque Cardiogénico.

» La terapia trombolitica est4 sugerida para pacientes de alto riesgo que no tienen

hipotensién y tienen bajo riesgo de sangrado.

* Valorar la severidad de la tromboembolia pulmonar, pronéstico y riesgo de sangrado

cuando la terapia trombolitica sera iniciada. Terapia trombolitica no estd recomendada en

la mayoria de los pacientes.

Las guias actuales recomiendan iniciar con heparina de bajo peso molecular, heparina no
fraccionada o fondaparinux adicionado a un anticoagulante oral, en el momento del diagnéstico
0 mientras se confirma, y descontinuar solo si el INR estd en 2.0 por al menos 24 horas, pero
nunca de 5 dias después de que la warfarina haya sido iniciada. Esta Gltima recomendacién sobre
el tiempo de tratamiento se basa en la evidencia sobre la vida media larga relativa del factor I,
gue junto a la proteina C y S de vida media corta, pueden provocar un estado de

hipercoagulabilidad paroxistico, si estos agentes son discontinuados prematuramente. 24

Heparina No Fraccionada: pacientes con tromboembolia pulmonar masiva, con
preocupacion sobre la absorcidn subcutanea, falla renal severa o si la terapia trombolitica puede
ser considerada. La eficacia depende de alcanzar el rango terapéutico en 24 horas, que debe ser
1.5 veces la medicién control del TPT basal. Este nivel de anticoagulacion se espera alcanzar

con un nivel de heparina sérica de 0.1 a 0.4 U/ml. Si se administra IV, se inicia con un bolo de
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80U/kg o0 5.000 U seguidas de una infusién de 18 U/kg/h o 1.300 U/h, manteniendo TPT

terapéutico.?*

Heparinas de Bajo Peso Molecular: las nuevas guias americanas las recomiendan por
encima de la heparina no fraccionada en la embolia pulmonar. Ventajas, mejor biodisponibilidad,
administraciéon subcutanea, duracion prolongada, no es necesario monitorizar dosis, ni fijarla. Sin
embargo, los estudios no han demostrado diferencia significativa en la recurrencia de eventos
tromboembodlicos, sangrado o mortalidad entre estas. Deben tomarse en cuenta las
contraindicaciones que incluyen trastornos hemorragicos previos, sangrado activo y lesiones

potencialmente sangrantes como la llcera activa y varices esofagicas. 2328

Rivaroxaban es un inhibidor del factor Xa oral, aprobado por la FDA en noviembre de 2012
para el tratamiento de TVP y TEP, con menor riesgo de recurrencia a los 6 meses. Se utiliza a
una dosis de 15 mg cada 12 horas por 21 dias con las comidas, luego 20 mg cada dia por 6

meses. ?°

Fondaparinux es un polisacarido sintético derivado de la antitrombina en su regién de
unién a la heparina, cataliza la inactivacion del factor Xa, mediante antitrombina, sin inhibir a la
trombina. Una vez al dia ha sido probada con tasas similares de recurrencia, sangrado y muerte.
En paciente con peso menor de 50 Kg se utiliza a 5 mg subcutaneo (SC) al dia. De 50 a 100 Kg

7.5 mg SC al dia y a una dosis de 10 mg SC al dia en mayores de 100 Kg de peso. 2¢

Warfarina: su efecto anticoagulante esta mediado por la inhibicion de los factores
dependientes de vitamina K, el efecto pico no se obtiene hasta las 36 a 72 horas, la dosis es dificil
de titular. Se espera un INR terapéutico entre 2 y 3; y debe determinarse cada 1 a 2 semanas,
media vez se encuentre estable. Se debera iniciar en el dia 1 o 2 de la anticoagulacion parenteral,
a una dosis de 2 a 5 mg por dia, por 2 dias, luego de lograr un INR terapéutico se puede
descontinuar la anticoagulacion parenteral. Se debe realizar un control de INR después del
segundo dia y ajustar la dosis de acuerdo con los resultados. La dosis tipica de mantenimiento
es entre 2 a 10 mg por dia. La duracion de la anticoagulacién en un paciente con primer evento
tromboembolico debera recibir warfarina por 3 meses, donde sera reevaluado. El tratamiento a
largo la plazo esta recomendado para los pacientes sin riesgo de sangrado y en quienes el

monitoreo de anticoagulacion es posible. 262830
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En estos pacientes, la anticoagulacion inicial de primera eleccioén debe ser la heparina no
fraccionada intravenosa. La trombdlisis debe efectuarse en pacientes con TEP de alto riesgo a
menos que haya contraindicaciones absolutas para su uso. Los resultados no controlados también
indican que la trombdlisis puede ser una alternativa segura y eficaz a la cirugia en pacientes con

TEP y trombos flotantes en el corazén derecho. °

La heparina no fraccionada intravenosa sera la opcion preferida para la anticoagulacion
inicial en los pacientes con dafio renal grave con un aclaramiento de creatinina < 30 ml/min, ya
gue no se elimina por los rifiones, y en los que presentan un alto riesgo de hemorragias, porque
su efecto anticoagulante se puede revertir con rapidez. Para todos los otros casos de TEP agudo,
la heparina no fraccionada puede reemplazarse por heparinas de bajo peso molecular
administradas subcutdneamente a dosis ajustadas por el peso corporal sin necesidad de

monitorizacion.”

La anticoagulacion con heparina no fraccionada, heparinas de bajo peso molecular o
fondaparinux debe continuarse durante por lo menos 5 dias. Los antagonistas de la vitamina K

deben iniciarse lo antes posible y preferiblemente el mismo dia del anticoagulante inicial. 2°

Recientemente se han desarrollado nuevos farmacos para la profilaxis o tratamiento de la
enfermedad tromboembdlica venosa, que actlan sobre el factor Xa (idraparinux, rivaroxaban o
apixaban) o la trombina (dabigatran).El rivaroxaban es un potente inhibidor del factor Xa, que se
administra de forma oral y que ha sido aprobado en la Unién Europea y México, para profilaxis
de enfermedad tromboembdlica venosa en pacientes sometidos a cirugia de rodilla o cadera y

TEP, sin embargo, aln faltan mas estudios para valorar su rol en embolismo pulmonar.?®

El dabigatran es un inhibidor directo de la trombina de administracion oral, aprobado
también por la Uni6n Europea, Canada y México, entre otros paises, con las mismas indicaciones
gue el rivaroxaban y que actualmente tiene aprobaciéon por la FDA para su uso en el tratamiento

de trombosis venosa profunda y tromboembolia pulmonar.?®
Tromboembolismo pulmonar de alto riesgo (TEP mayor)
Los pacientes con TEP que se presentan con shock o hipotension considerado

previamente como TEP “clinicamente masivo”, tienen un riesgo elevado de muerte
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intrahospitalaria, especialmente durante las primeras horas después del ingreso. Son estos los
pacientes gue ingresan a las unidades de cuidados intensivos.?*

Tromboembolismo pulmonar de no alto riesgo

Los pacientes normotensos con un TEP de no alto riesgo pueden tener un prondstico
favorable a corto plazo si no presentan otras comorbilidades o complicaciones cardiovasculares.
En la mayoria de los casos de TEP agudo de no alto riesgo sin disfuncién renal grave, el
tratamiento de eleccion son las heparinas de bajo peso molecular o el fondaparinux,
administrados por via subcutanea a dosis ajustadas por el peso corporal sin monitorizacién. Los
datos agrupados procedentes de seis estudios clinicos revelan que no se producen beneficios
clinicos con el tratamiento trombolitico en este grupo. El TEP de riesgo intermedio define a los
pacientes que parecen hemodinamicamente estables durante el ingreso, pero presentan

evidencia de disfuncion ventricular derecha y/o dafio miocardico.*

El tromboembolismo pulmonar de bajo riesgo define a los pacientes que no tienen los
principales factores de riesgo relacionados con el TEP y pueden ser considerados para un alta
precoz cuando se pueda realizar un seguimiento y un tratamiento anticoagulante ambulatorio

adecuados.?

Anticoagulacién a largo plazo y profilaxis secundaria

El tratamiento anticoagulante a largo plazo de los pacientes con TEP esta dirigido a
prevenir los episodios tromboembdlicos venosos recurrentes mortales y no mortales. En la gran
mayoria de los pacientes se usan los antagonistas de la vitamina K, mientras que las heparinas
de bajo peso molecular puede ser una alternativa eficaz y segura en los pacientes con cancer.
Los antagonistas de la vitamina K deben administrarse a dosis ajustadas para mantener el

objetivo terapéutico del INR en 2.5.24

Una especial mencidon merece los pacientes adultos mayores de 75 afios en quienes las
complicaciones de sangrado por anticoagulacién son mayores y deben ser informadas de manera
clara a los familiares y al paciente pues los riesgos a esta edad son valorados en relacién con el
estado funcional del paciente y su capacidad para monitoreo y seguimiento de la

anticoagulacion.?
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Las guias de la American Heart Association (AHA) recomienda el uso de la embolectomia
en pacientes con embolia pulmonar masiva quienes tienen contraindicacion para fibrindlisis o
quienes contindan inestables después de recibir fibrindlisis. En pacientes con embolia submasiva,
la embolectomia puede considerarse si tienen evidencia clinica de mal prondstico,
empeoramiento del fallo respiratorio, disfuncién ventricular derecha severa o0 necrosis

miocardica.?®

2.2.10 Tratamiento Endovascular
El tratamiento endovascular esta indicado en TEP de alto riesgo con contraindicacion
absoluta o relativa a la trombdlisis sistémica, o en pacientes que fueron sometidos a trombdlisis

sistémica, pero no logran recuperar el estatus hemodinamico ni ventilatorio.?®

Los pacientes de alto riesgos son:

Pacientes que se presentan con shock o hipotensién

Post paro cardiorrespiratorio

Paciente que se presenta con falla ventricular derecha aguda

Visualizacion de trombos por eco en arteria pulmonar principal

El objetivo de intervencion percutdnea es remover o fragmentar el trombo obstructivo de
la arteria pulmonar principal y asi, disminuir la resistencia vascular pulmonar (el post carga del

ventriculo derecho) y recuperar la funcion ventilatoria y el gasto cardiaco.?®

La angiografia pulmonar antiguamente era utilizada como herramienta de oro para el
diagndstico o exclusién de TEP, en la que se documenta un defecto de llene o amputacion de
una o mas las pulmonares en al menos dos proyecciones. Los trombos de menos de 2mm en
arterias subsegmentarias son dificiles de identificar. Durante el procedimiento es fundamental el
registro y medicion de presiones en la circulacion pulmonar, para estimar la severidad y los

cambios hemodinamicos durante la intervencion.?

Actualmente es utilizada como guia durante de intervencion. Las técnicas intervencionales

y dispositivos utilizados son:

Fragmentacion de trombos: Consiste en desorganizar el trombo y dividirlo en fragmento

de menor tamafo, esto se puede realizar en forma manual con catéteres como pigtail o con
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balones que dilatan la zona donde esti el trombo. La desventaja de esta técnica es que

desencadena macro embolias y podrian desencadenar mayor deterioro hemodinamico.?’

Trombectomia reolitica: Es un catéter que inyecta solucién salina a presion a nivel del
trombo y genera, por el principio de Bernoulli, remocién de fragmentos de trombos Angiojet. Los
efectos adversos descritos son bradicardia y hemoglobinuria secundaria a hemdlisis que

habitualmente es reversible.?”

Embolectomia por succién: Es la extraccion de trombos por succién, puede ser manual
con catéter de lumenes 8 al 9frenchaplicando presion negativa con jeringas de 60ml,

inconveniente de esta técnica es la hipovolemia y la anemia asociada a cada succion.?’

Trombectomia rotacional: Es un catéter Aspirex que en su parte central tiene un espiral
y en su superficie tiene multiples orificios en forma de L. Al girar a alta velocidad este espiral

genera una presion negativa aspirando el material y macerando el trombo.?’

Trombdlisis directa por catéter: es otra estrategia en pacientes sin contraindicacion a
trombalisis, o con contraindicacion relativa, se han descritos pequefias series y los regimenes de
tratamiento han sido variables con dosis de 2 a 10mg por arteria pulmonar principal, y se

describen menor nimero de complicaciones hemorragicas.?’

Habitualmente se realiza una combinacién de técnicas, y del punto de vista angiogréafico
el objetivo es la apertura de las arterias pulmonares principales ocluidas y una disminucién de la
presioén arterial pulmonar media en 5 a 10mmHg. Luego esperar que el tratamiento farmacolégico
logre lisis de estos trombos. El mayor riesgo de estas técnicas es la perforaciéon de las arterias
pulmonares, y la recomendacion es solo intervenir las ramas principales y las de los lébulos

inferiores. Ramas menores de 6mm no deben intervenirse.?’

La evidencia de estas intervenciones no ha sido comparada en ensayos randomizados
versus trombdlisis sistémica, solo son series de casos en un solo centro. Estos estudios concluyen
gue la tasa de éxito clinico, definido como estabilizacion de los parametros hemodinamicos,
resolucion de la hipoxia y sobrevida al alta fue 87%, presentado complicaciones mayores en rango
de 2 a 8%. Existe un subreporte de complicaciones como muerte por falla cardiaca derecha,
embolizacion distal, perforacion de arterias pulmonares con hemorragia
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pulmonar, complicaciones por sangrado, taponamiento pericardico, bradicardias y bloqueos
cardiaco, hemdlisis, nefropatia por contraste, o complicaciones relacionadas a la puncion

venosa.?’

2.2.11 Anatomia
La pierna esta formada por el segmento comprendido entre la cadera y el tobillo. En la

cual en su parte superior se encuentra el fémur, y en la parte inferior la tibia y el peroné. 28

El fémur se ubica en el muslo, es un hueso largo y el mas grande, pesado, voluminoso y
fuerte del cuerpo humano. Este a su vez contiene el cuerpo que es llamado di&fisis y tiene dos

epffisis que también son llamadas extremo superior o proximal y extremo inferior o distal. 293°

La tibia es un hueso largo y es el segundo hueso mas largo del cuerpo humano, justo
después del fémur. Su funcion principal es sostener o recibir el peso del cuerpo y sirve de apoyo
para la locomocién. Superiormente se articula con el fémur y con la rotula, lateralmente con el
peroné e inferiormente articulada con el talo o tobillo. Estd compuesta por dos epifisis y una

diéfisis. *°

El peroné o fibula es un hueso largo muy delgado, que se encuentra en posicién
posterolateral a la tibia con la cual se conectado solamente en su parte superior e inferior; que a
Su vez se conecta en toda su extension por una membrana interGsea. Esta compuesto por dos
epifisis y una diafisis. Sin embargo, el peroné no esta implicado en el soporte del peso en su

transmision de fuerzas del cuerpo humano, pero si le sirve de soporte a la tibia. 28

2.2.12 Fracturas
La fractura depende de la calidad 6sea, depende de sobre qué tipo de hueso actle, es
diferente un hueso normal que un hueso osteoporético, este es el menos resistente. Existen 3

tipos de hueso: hueso normal, hueso osteoporético y hueso patoldgico.

El trauma de baja energia generalmente suele causar muy poco dafio a nivel de miembros
inferiores, en pacientes jovenes no existe hundimiento de la superficie articular debido a la
fortaleza del hueso esponjoso. Las fracturas de hueso esponjoso con baja densidad por caida del
propio cuerpo de una persona con hueso osteoporético. En pacientes generalmente por encima
de la cuarta década de la vida donde existe debilidad del hueso subcondral suelen verse fracturas
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desplazadas por la debilidad y calidad de hueso que presentan los pacientes. Se suelen ver
también fracturas deprimidas que ocurre como resultado de un trauma de baja energia en
pacientes ancianos con presencia de osteoporosis, en ellos la incidencia de lesion ligamentosa
es muy baja. Son tipicas de ancianos, influenciado por factores como alteraciones visuales, del

equilibrio, asi como demencias.*°

El trauma de alta energia es uno de los mas fatales episodios que un ser humano puede
pasar, ya que estos son los causantes de tener la pérdida de un érgano o extremidad, incluso la
muerte. Dicho traumatismo de alta energia es provocado por una coalicién entre dos objetos que
o forzosamente deben estar en movimiento, pero por lo menos uno de los dos debe estarlo. La
muerte después de dicho trauma de alta energia en los minutos siguientes es del 50%, en los
siguientes minutos y las siguientes dos horas suceden en 20% y las muertes tardias que se dan

en los siguientes dias a semanas esto dado por falla organica multiple o sepsis. 2

Lo mas comun en un trauma de alta energia es un accidente automovilistico, claro esta el mas
comun es el auto de cuatro ruedas, y el mas peligroso el de moto. Hablando del mas comun, es
decir, el de automévil de cuatro ruedas, cuando el paciente no sale eyectado de este, lo mas
probable es una lesion de viscera dentro de las mas peligrosas son las del higado. Aqui se pueden
observar la fractura llamada del chofer hasta grandes fracturas del fémur y grandes huesos. No
gueda descartado la fractura de craneo y las consecuencias que lleva impactos como este

provocando hematomas subdurales y epidurales que pueden llevarlos a la muerte. 2

Cuando el paciente sale del automavil entonces el politraumatismo se hace presente y es mas
probable que el paciente se compliqgue o muera. Entra entonces en todos estos contextos el
sistema ATLS donde se atiende de manera oportuna mediante un protocolo ya establecido y con

nomenclatura sencilla donde se recuerda la accion a seguir ABCDE. 32

La respuesta metabdlica al trauma académicamente la hemos dividido en fases donde la
respuesta del paciente se hace presente, al principio se realiza un aumento de las capacidades
de reparacién de los tejidos y posteriormente llega un periodo de baja de inmunidad y que es
peligroso actuar sobre el cuerpo, al Ultimo vendrd una etapa mas segura donde podemos

continuar tratando incluso metabdlica y quirGrgicamente a nuestro paciente politraumatizado. 32
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2.3 Marco Tegrico
El primer caso registrado en la literatura médica de una TVP-MMII se encuentra en el

tratado médico hindd SushrutaSamhita, escrito en el siglo VI antes de Cristo. En él se describe el
caso de un paciente con “una pierna hinchada y dolorosa dificil de tratar’. Sin embargo, la primera
descripcion médica no se realizaria hasta el afio 1676.° Richard Wiseman detall6 el caso de una
paciente que, tras un parto dificultoso, desarroll6 dolor y edema en la pierna derecha, que fue
progresando hasta la cadera. Con él se establecieron dos nociones fundamentales en la
fisiopatologia de la TVP- MMII. La primera fue el concepto de su propagacion proximal, la segunda
fue la formacion del trombo debido a una alteracion sistémica de la sangre circulante. Sin embargo,
no seria hasta la segunda mitad del siglo XIX cuando se darian los principales avances en el
conocimiento de esta enfermedad con los trabajos de Carl Von Rokitansky en 1852 y, sobre todo,
de Rudolf Virchow en 1856.2°%2

El modelo fisiopatolégico propuesto por Rudolf Virchow esta basado en la existencia de
tres determinantes patogénicos fundamentales de la homeostasis de la coagulacién sanguinea:
el dafio endotelial, la estasis venosa y las situaciones de hipercoagulabilidad.* La lesion del
endotelio venoso da lugar a la activacion de las plaquetas y a la exposicion al torrente sanguineo
del factor tisular (FT). Esto pone en marcha la cascada de la coagulacion y, con ello, la formacion
del trombo venoso. La lesion endotelial se produce en:

1) situaciones trauméaticas como maniobras intraoperatorias, fracturas éseas y catéteres.

2) aumentos de temperatura como guemaduras, polimerizacion del cemento de las

prétesis, etc.

3) exposicidn a determinados agentes lesivos como endotoxinas, citoquinas inflamatorias,

células tumorales, homocisteina, farmacos, etc.

Sin embargo, a diferencia de lo que sucede en el lecho arterial, la activacién de la cascada
de la coagulacién en la TVP-MMII no suele estar desencadenada por una lesién en el endotelio
vascular, sino por la aparicién en el torrente sanguineo de complejos FT, factor VIl activado. Asi,
se han descrito circunstancias que cursan con niveles plasmaticos detectables de FT, tales como
la activacion de los monocitos como sepsis, insuficiencia cardiaca, enfermedad inflamatoria
intestinal, y su secrecién por parte de ciertos tumores. Otro mecanismo independiente de la via
del FT, también implicado en la iniciacion de la cascada de la coagulacion, es la activacion del
factor X y de las células inflamatorias como plaquetas, monocitos macréfagos y neutréfilos que

son inducidos por algunos tumores y ciertos quimiotacticos, 22
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La célula endotelial lesionada disminuye su produccion del activador del plasmin6geno
tisular, que constituye el principal activador de la cascada de la fibrindlisis. Con ello se reduce la
capacidad de neutralizar en su superficie a los factores de la coagulaciéon activados.?® Entre las
circunstancias que lo facilitan destaca la estasis venosa. El retorno venoso en la circulaciéon de
los miembros inferiores se facilita por la contraccion de los musculos de la pantorrilla y por las
valvulas venosas. Esta combinacion, actuando sinérgicamente, evita el flujo anti gravitatorio de
la sangre. En condiciones normales, el componente celular de la sangre esta concentrado en la
parte central del torrente sanguineo y se encuentra separado del endotelio por el flujo de baja
velocidad del plasma. La estasis venosa contribuye a la trombogénesis por varios mecanismos:
1) facilitando la adhesion endotelial de los leucocitos y las plaquetas; 2) produciendo una hipoxia
endotelial que activa al factor X y genera la expresion de selectinas; 3) dificultando el “efecto
lavado” que el propio flujo sanguineo realiza sobre los factores de la coagulacién activados; vy, 4)
disminuyendo el aporte de los anticoagulantes naturales (antitrombina, proteinas C y S, inhibidor
de la via del factor tisular, etc.) que neutralizan a los factores activados.??® La estasis venosa
es un mecanismo patogénico fundamental en situaciones que cursan con inmovilidad prolongada
(yesos ortopédicos, encamamientos prolongados, cirugia, paresias neurolégicas), incremento de
la presion venosa (insuficiencia cardiaca congestiva, obesidad, embarazo), compresién venosa
(sedestacion prolongada, viajes largos, tumores), cambios hemodindmicos (anestesia, posiciones
guirdrgicas) o incremento de la viscosidad de la sangre (tumores hematoldgicos,

hipergammaglobulinemias, pérdida de fluidos).”1427

Los factores activados de la coagulacion escapan del control homeostatico mediante tres
mecanismos: 1) por la disminucién de los factores anticoagulantes fisiolégicos circulantes; 2) por
la inhibicién del sistema fibrinolitico; o, 3) por una sobreproduccidon que sature ambos
mecanismos. Estas situaciones de hipercoagulabilidad pueden ser hereditarias 0 secundarias a
otros procesos, tales como la obesidad, el uso de farmacos, la presencia de cuadros
autoinmunes, las hiperlipemias, el embarazo, algunas nefropatias, etc. Por otra parte, y desde un

punto de vista temporal, pueden tener un caracter permanente o transitorio. 303!

Sin embargo, a la luz de los nuevos conocimientos fisiopatolégicos, la vision generada por
el modelo de Virchow debe ser replanteada.? El desplazamiento del equilibrio homeostéatico
inducido por la alteracién de alguno de estos tres determinantes patogénicos provocaria una
diatesis trombotica difusa. Sin embargo, las alteraciones de la coagulacién originan lesiones
trombéticas locales y segmentarias (pero no difusas) en el arbol vascular.?? Las bases que
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justifican este hallazgo no son bien conocidas. Esta naturaleza focal en el desarrollo de los

trombos venosos se comprende mejor en el contexto de la existencia de unas vias especificas

de sefalizacién para el sistema venoso. De acuerdo con este nuevo modelo, el endotelio

integraria sefiales intra y extracelulares procedentes de distintas regiones del territorio vascular.

Por otra parte, la actividad pro y anticoagulante manifestada de forma distinta en algunas areas

vasculares apoyaria esta hipétesis. 22"

2.4 Marco Conceptual

Acido félico: una vitamina del grupo B requerida para la produccion de glébulos rojos
normales.?

Aféresis: un procedimiento en el que se extrae la sangre de un paciente, se retiran
determinados liquidos y elementos celulares, y después por medio de una infusion, se le
vuelve a inyectar la sangre al paciente.?

Accidente cerebrovascular: lo que ocurre cuando una de las arterias del cerebro se
obstruye e impide que la sangre le lleve oxigeno y alimentos. Se conoce también como
ictus, ataque o embolia cerebrales.?

Activador tisular del plasmindgeno: un agente natural capaz de disolver los coagulos. Este
agente se fabrica mediante ingenieria genética y se administra en algunos casos después
de un infarto o un accidente cerebrovascular.?

Aminoacidos: sustancias que en numero de 20 constituyen las partes basicas para la
construccion de las proteinas. Algunos de ellos pueden ser fabricados por el cuerpo, pero
otros son obtenidos por la digestion de los alimentos que contienen proteinas.?
Anticoagulante: sustancia o farmaco que retrasa o inhibe la coagulacion de la sangre
como la heparina o la warfarina.?

Arteria: tubos flexibles de diferente grosor que llevan la sangre desde el corazén a todos
los 6rganos y tejidos del cuerpo, constituyen el sistema arterial.?

Arteriografia: una prueba para determinar la presencia de coagulos o estrecheces en las
arterias, que consiste en inyectar un medio de contraste opaco a los rayos X y visualizar
radiolégicamente la arteria afectada.?

Arteriosclerosis: engrosamiento y endurecimiento de las arterias por depésitos de grasas
y otras sustancias que ocasionan una obstruccibn mas o menos acentuada, con la

correspondiente reduccion del flujo de sangre. Es una condicion que predispone al infarto
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de miocardio, ictus y otros accidentes cardiovasculares como las trombosis y las
embolias.?

Aterectomia: un procedimiento para eliminar las placas de arteriosclerosis de las arterias
gue llevan la sangre al corazén. Se utiliza un catéter con un laser que vaporiza la placa, o
con cuchillas que la disecan o con un cepillo giratorio. Después de la intervencién puede
ser necesario realizar una angioplastia con balén o implantar un stent.?

Auricula: cada una de los dos camaras del corazon, situadas antes de los ventriculos que
reciben la sangre de las venas.?

Cardiopatia isquémica: una condicién debida a la llegada insuficiente de sangre y oxigeno
al corazon, generalmente por obstruccion de las arterias coronarias, que se traduce por
una insuficiencia de este érgano para cumplir correctamente con su funcion.?

Catéter: instrumento quirargico con forma de tubo delgado para el desagie de liquidos de
cavidades corporales o para distender o desobstruir un conducto o vaso.?

Células: los constituyentes basicos de la vida. Las personas, los animales y las plantas
estan todos ellos formados por células, aunque existen organismos formados por una sola
célula.?

Codagulo: masa solida formada por una fibra de una proteina llamada fibrina, entre las que
se mezclan glébulos rojos y otros constituyentes de la sangre.?

Coagulacion: un proceso muy complejo formado por la cascada de la coagulacion que
experimenta la sangre para formar un coagulo con objeto de taponar una herida.?
Compresion neumética intermitente: un método para prevenir las trombosis que consiste
en inflar y desinflar mediante una maguina un manguito adecuado colocado alrededor de
las piernas.?

Dimero D: un analisis de sangre que permitir determinar si se ha producido una trombosis.
Ecocardiografia: una técnica de exploracion por imagenes que permite visualizar el
corazon mediante los ultrasonidos.?

Electroestimulator: un aparato electrébnico que envia corrientes eléctricas de baja
intensidad a determinados musculos mediante parches autoadhesivos para que se
contraigan y relajen. Tonifica y fortalece los misculos.?

Embolectomia: incisiébn quirdrgica de una arteria para extraer un trombo o coagulo,

realizada como tratamiento de urgencia ante un embolismo arterial.?
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Embolia pulmonar: una enfermedad que puede ser bastante grave e incluso fatal que se
produce cuando los coagulos formados en las piernas viajan a los pulmones y obstruyen
las venas y capilares.?

Embolismo: situacién en la que un coagulo o un fragmento de placa arteriosclerética se
desplaza hasta una arteria por la que no entra produciendo una obstruccion total o parcial.?

Endarterectomia: extirpacion quirargica de la capa intima de una arteria. La técnica se
realiza para limpiar una arteria principal que se puede obstruir con un coagulo o por
agregacion plaquetaria.?

Enoxaparina: una heparina fraccionada o heparina de bajo peso molecular que se utiliza
en el tratamiento de la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar.?

Enzimas: un tipo de proteinas especializadas gracias a las cuales el cuerpo puede realizar
los miles de reacciones quimicas que necesita para vivir.?

Factor de coagulacién: nombre que reciben unas proteinas que intervienen en el proceso
de coagulacion.?

Fibrilacion auricular: alteracion del ritmo con el que se contraen las auriculas, que
entonces laten de forma rapida y desordenada y provocan, a su vez, un ritmo de
contraccion ventricular desordenado.?

Filtros de la vena cava: unos dispositivos de acero inoxidable o de otro material inerte que
se posicionan en el interior de esta vena para evitar el paso de los trombos formados en
las extremidades inferiores a los pulmones.?

Flebitis: inflamacion de una vena, en particular de las piernas.?

Flebotomia: procedimiento que consiste en la extraccién de sangre del cuerpo.?

Fraccion de eyeccion: una medida para determinar la eficacia con la que trabaja el
corazén. Es la razén entre el volumen expulsado en cada contraccién y el volumen total
del ventriculo.?

Gammagrafia pulmonar de perfusién: una prueba para diagnosticar la embolia pulmonar.

Se inyectan por via intravenosa alblmina marcada con un is6topo y se visualiza su

distribucion por las venas y capilares de los pulmones.?

Gammagrafia pulmonar de ventilacién: una prueba para diagnosticar obstrucciones en los
pulmones utilizando aerosoles radioactivos que se inhalados por el paciente. La
distribucion de la radioactividad en los pulmones es visualizada mediante un equipo

adecuado.?
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Hemofilia: una enfermedad hereditaria por la cual la sangre no coagula debidamente. Se
debe a la ausencia de uno de los factores de la coagulacion. En estos pacientes, cualquier
pequeiia herida puede ser muy grave al no detenerse el sangrado.?

Hemostasia: una palabra mas técnica para definir el proceso de coagulacion.?
Hemorragia: sangrado o flujo de sangre por una herida. Se produce cuando se rompe un
vaso.?

Homocisteina: un aminoacido presente en el cuerpo. Su metabolismo estd unido al
metabolismo de algunas vitaminas del grupo B, especialmente el &cido félico, la vitamina
B6 y la vitamina B12. La elevaciéon de los niveles plasméticos de homocisteina es un
indicador del riesgo a padecer una enfermedad cardiovascular.?

Idiopatico: un término para definir una enfermedad que se produce sin ninguna causa
identificable.?

Infarto: interrupcioén de la llegada de sangre y por lo tanto de oxigeno a un érgano o tejido.
El mas conocido es el infarto de miocardio que puede ocasionar la muerte, aunque existen
muchos tipos de infarto.?

Infusion intravenosa: administraciéon lenta de un liquido por via intravenosa. A veces se
llama gota a gota o goteo.?

Isquemia: situacion de falta de oxigeno de un érgano o tejido al que no le llega la sangre.
Si se prolonga, puede ocasionar dafios irreversibles.?

Lipoproteinas: unas proteinas que transportan los lipidos o grasas en la sangre desde un
o6rgano o tejido a otro. Se conocen varios tipos siendo las mas conocidas las LDL
lipoproteinas de baja densidad o colesterol malo y las HDL lipoproteinas de alta densidad
o colesterol bueno.?

Medias de compresién gradual: unas medias elasticas especiales que comprimen la
pierna con objeto de prevenir la trombosis.?

Mutacién: cambio en la informacion genética que se produce espontaneamente o por
algunos factores externos.?

Plaqueta: uno de los elementos constituyentes de la sangre, en forma de discos ovales o
circulares de 1 a 3 mm que contribuyen a la coagulacion de la sangre.

Proteinas: sustancias presentes en todos los seres vivos que se construyen a partir de los
aminodcidos. Se clasifican en dos grandes grupos: las proteinas de sostén que forma
parte de los musculos, tendones y cartilagos y las proteinas funcionales que juegan

papeles muy importantes, regulando todos los procesos quimicos del organismo.?
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Sindrome post flebitico: condicién que se presenta después de una trombosis en una vena
de la pierna, que se caracteriza por hinchazén, enrojecimiento, dolor y a veces, aparicion
de Ulceras.?

Trombectomia: eliminacién de un trombo quirirgicamente.?

Trombo: un coagulo que se produce en el interior de las venas o las arterias.?
Tromboelastografia: una técnica para determinar algunas propiedades de la coagulacion
basada en los cambios de viscosidad que tienen lugar durante la misma.?
Tromboelastograma: registro grafico obtenido en una tromboelastografia.?

Tromboflebitis: es la inflamacion que se desarrolla como consecuencia de una trombosis.?
Trombolitico: un farmaco que disuelve los coagulos como la estreptoquinasa o la
uroguinasa. Son fermentos o enzimas que rompen la fibrina, uno de los materiales que
forman el coagulo y por esta razén también reciben el nombre de fibrinoliticos.?
Trombosis: produccion de un trombo en el interior de una vena o una arteria que puede
llegar a taponar por completo el vaso.?

Trombosis venosa profunda: también conocida como TVP, es un tipo de trombosis que
ocurre en las venas mas profundas, en particular en las de la pantorrilla y muslo.?
Ultrasonografia: un procedimiento que permite examinar como fluye la sangre en las
arterias y venas de las extremidades con el uso de ultrasonidos.?

Véalvulas venosas: unas estructuras especiales, situadas en las venas, que impiden que
la sangre vuelva hacia atras, permitiendo que fluya en contra de la gravedad cuando el
sujeto esta de pie.?

Vena: tubo flexible que recoge la sangre de los 6rganos y extremidades y las lleva al
corazén y a los pulmones para su oxigenacion. Las venas constituyen el llamado sistema
venoso.?

Venoclisis: un término que algunos médicos utilizan para describir la inyeccion de un
liquido en una vena. Inyeccion intravenosa.?

Venografia: una prueba para determinar la presencia de trombos en una vena. Consiste
en inyectar un liquido que es opaco a los rayos X y que se mezcla con la sangre
apareciendo las venas claras en la radiografia. Si hay una obstruccién o trombos el
trayecto venoso se ve bruscamente interrumpido o se ven manchas mas oscuras.?
Ventriculografia isotépica: una exploracién que permite conocer la cantidad de sangre que
el corazdn expulsa con cada contraccién y ademas como se produce la estimulacion y

contraccion de dicho musculo.?
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e Warfarina: un farmaco anticoagulante que se utiliza para la prevencion de la trombosis y

de la embolia pulmonar. 2

2.5 Marco Institucional

2.5.1 Hospital Roosevelt

El Hospital Roosevelt es un centro asistencial publico mas grande de Guatemala que
atiende tanto a las personas que habitan en la ciudad capital de Guatemala como en el resto del
pais, presta servicios a pacientes referidos desde los hospitales departamentales y regionales.
Cuenta con alrededor de 2800 trabajadores y es segun el Ministerio de salud publica y asistencia
social un centro asistencial de tercer nivel. Cuenta con atenciéon de emergencias las 24 horas y
servicios de encamamiento tanto de especialidades, como de subespecialidades, laboratorio

clinico, diagndstico por imagenes y hasta medicina nuclear.*

El Hospital Roosevelt inicio su construccion en el afio 1944 y no fue hasta en1955 que se
culmina su construccion y se inaugura el 15 de diciembre del mismo afo, en donde se cumplen
ya 75 afios de su fundacion. Su nombre es en honor al presidente de Estados Unidos de América

Franklin Delano Roosevelt quien gracias a su gobierno se subvenciona la construccion. **

Esta ubicado en la zona 11, en una de las calzadas mas importantes de la ciudad de
Guatemala la cual también lleva el nombre de Roosevelt. Presidentes como Carlos Castillo
Armas, Juan José Arévalo Bermejo, Jacobo Arbenz Guzman iniciaron mejoras hospitalarias como
la creacién de los departamentos que hoy en dia conocemos, la escuela de enfermeria, el
laboratorio de radiois6topos y el inicio de los programas de postgrado avalados por la Universidad

de San Carlos de Guatemala. 333°

Diariamente el Hospital Roosevelt atiende un promedio de 2126 pacientes, el
departamento de Traumatologia y Ortopedia fue creado en el afio 1972, teniendo actualmente 63
camas en donde anualmente se atienden a mas de 15000 pacientes. Es una de las instituciones
mas grandes y de mayor prestigio en América Latina, por ser referencia de toda la republica,
Centro América y ademas de ello proporcionar recursos especializados para solucionar parte de

la problematica de la salud del pais.=3®
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2.6 Marco legal

La Constitucion de la Republica establece en sus Articulos 93, 94, 95 que, el goce de la
salud es un derecho fundamental del ser humano, sin discriminacién alguna, asi mismo que el
estado velara por la salud y asistencia social de todos los habitantes desarrollando a través de
sus instituciones, acciones de prevencion, promocién, recuperacion, rehabilitacion, coordinacion
y las complementarias pertinentes a fin de procurarse el mas completo bienestar fisico, mental y
social; mencionando de igual forma que la salud es un bien publico, por lo que todas las personas
e instituciones estan obligadas a velar por su conservacion y restablecimiento si fuera este

necesario.®’
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Describir las caracteristicas de pacientes con tromboembolismo por fracturas de huesos
largos en miembros inferiores que ingresaron al Servicio de Traumatologia del Hospital
Roosevelt de Guatemala del afio 2014 al 2018.

3.2 Objetivos especificos
3.2.1 Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes.

3.2.2 Describir las caracteristicas clinicas de pacientes.

3.2.3 Describir las caracteristicas de la terapéutica aplicada a los pacientes.
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4 POBLACIONY METODOS

4.1 Enfoque y disefio
Descriptivo, retrospectivo.

4.2 Unidad de andlisis y de informacion
4.2.1 Unidad de analisis
Datos sociodemograficos, clinicos y terapéuticos del tromboembolismo en
pacientes con fractura de huesos largos de miembros inferiores, los cuales seran

registrados en el instrumento disefiado para la recoleccién de datos.

4.2.2 Unidad de informacion
Expedientes clinicos de pacientes con tromboembolia por fractura de huesos
largos en miembros inferiores en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital Roosevelt, durante el periodo 2014 al 2018.

4.3 Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacion Diana
Pacientes con fractura de huesos largos en miembros inferiores en el
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt, durante el
periodo2014 al 2018.

4.3.2 Poblacion de estudio
Pacientes con tromboembolia por fracturas de huesos largos de miembros
inferiores en el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt,
durante el periodo 2014 al 2018.

4.3.3 Muestra
Debido a la factibilidad y a la poca poblacion especifica de pacientes con enfermedad
tromboembodlica por fracturas de huesos largos de miembros inferiores, se tomad el total

de expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, en total 62.
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Dichos expedientes se encontraron identificados, etiquetados y ordenados en el archivo

del Hospital Roosevelt de Guatemala.

4.4 Seleccién de sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

Expedientes clinicos con las siguientes caracteristicas:

Pacientes con fractura de huesos largos en miembros inferiores del departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt de Guatemala.

Pacientes que hayan presentado enfermedad tromboembdlica en el departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt de Guatemala.

Pacientes que hayan iniciado y finalizado el tratamiento en el periodo de los afios 2014
al 2018.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes mayores de 18 afios.

4.4.2 Criterios de exclusion

Expedientes clinicos con las siguientes caracteristicas:

¢ Informacion incompleta o confusa.

e Que sean ilegibles.
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4.6 Recoleccion de datos
4.6.1 Técnicas
Se identificaron los expedientes clinicos que se encuentran clasificados segun la
enfermedad en el archivo del Hospital Roosevelt.
Realice la revision sistematica de cada expediente clinico.

4.6.2 Procesos

Paso 1: se realiz6 un acercamiento previo a las instalaciones del Hospital Roosevelt con el fin
de establecer la viabilidad de efectuar dicho estudio, se coordiné con Jefe del departamento
de Traumatologia y Ortopedia, asi como también con autoridades del Facultad de Medicina y

se conocio también la anuencia hacia este tema.
Paso 2: se realiz6 el anteproyecto de investigacion para contar con el aval formal por parte de
la Facultad de Medicina de la Universidad de San Carlos y se recibi6 carta de aprobacién de

tema para la realizacion de la investigacion.

Paso 3: se solicitd autorizacion para la realizacion del estudio al director ejecutivo y encargado

del comité de docencia del Hospital Roosevelt, mediante la entrega y revision del protocolo.

Paso 4: se realizo el trabajo de protocolo, se coordind y revisé por el asesor y revisor acordes

a la especialidad médica en la que se realizé la investigacion.

Paso 5: una vez terminado y corregido el protocolo de investigacion se recolecto las firmas de

cardas de compromiso y de revisiones.

Paso 6: se entreg6 el protocolo de investigacion a la coordinacién de trabajos de graduacion
(COTRAG) de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Paso 7: posteriormente se realizaron las correcciones solicitadas y se obtuvo la aprobacién

del protocolo.

Paso 8: se realiz6 el instrumento de recoleccién de datos en el software Google Forms.

Paso 9:se recolecto la informacion de manera electrénica en dicho software.

39



Paso 10: se asigné un cédigo Unico a cada casilla del instrumento de recoleccion de datos.

Paso 11: se cre6 una base de datos de manera automatica en Microsoft Excel para su

posterior analisis.

Paso 12: se coordind con el encargado de expedientes, la disponibilidad de acceso a los
expedientes.

Paso 13: se asign6 un horario de realizaciéon de trabajo de campo, acorde a los reglamentos

internos de dicha institucion.

Paso 14: se ubic6 cada uno de los expedientes, haciendo la basqueda y toma de informacién
por medio del instrumento de recoleccion de 10 expedientes por dia, que da como resultado

1 semana de trabajo de campo.

4.6.3 Instrumentos
Se utilizd un instrumento de recoleccién de datos por cada expediente identificado, el cual se
encuentro dividido en tres secciones:
- Seccion A: consto de caracteristicas socio demograficas: sexo, edad, raza, etnia y
ocupacion.
- Seccion B: informacion acerca de la clinica.
- Seccion C: se recopilo informacion de la terapéutica del tromboembolismo en fracturas

de huesos largos de miembros inferiores.

4.6.4 Plan de procesamiento y andlisis de datos
Para el procesamiento de datos se seguiran los siguientes pasos:
1. Se verifico el llenado de cada instrumento de recoleccion de datos en la plataforma
Google Forms de (Google Inc.).
2. El programa generé de manera automatica una base de datos para su posterior

analisis.

40



El andlisis de datos se realizd acorde a los siguientes pasos:

1. Se tomo la base de datos creada en la plataforma Google Forms y se analizé en

la tabla de datos de la siguiente manera:

4.7 Cuadro de codificacion de las variables

“PREVENCION DEL TROMBOEMBOLISMO EN FRACTURAS DE HUESOS LARGOS

EN MIEMBROS INFERIORES”

Caracteristicas:

Variable:

Valor:

Cadigo:

Datos Sociodemograficos:

Sexo

Masculino

Femenino

Edad

Numérico

Ocupacion

Ama de casa

Chofer

Construccion

Mecanica

Agricultor

Negociante

Maestro

Profesional

Otros

Signos clinicos
de
tromboembolia

Taquipnea > 20/min

Taquicardia > 100/min

Temperatura > 38 °C

Crepitantes

Signos clinicos
de trombosis
venosa
profunda

Dolor

Edema

Calor

Rubor

Terapéutica:

Farmacoldgica

Enoxaparina

Warfarina

Rivaroxaban

Fondaparinux

PIWINIRP|IPIWINIR|IPIWINIRPIOO|INOD|UV|PWIN[FR[|HE|N|F

Elaborado por: Octavio Alejandro Cortés Belches.
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4.8 Alcances y limites de la investigacion
4.8.1 Limites
Por ser un estudio retrospectivo, la confiabilidad y veracidad de los datos obtenidos de los
expedientes clinicos estuvo sujeta a la calidad de la informacion escrita por el médico tratante.

4.8.2 Alcances
Se logré caracterizar a los pacientes con diagnostico de enfermedad tromboembdlica por
fracturas de miembros inferiores que ingresaron y fueron tratados ambulatoriamente en los
servicios de consulta externa y también en los encamamientos del departamento de traumatologia

y ortopedia del Hospital Roosevelt.

La informacion que se obtuvo puede ser utilizada por el Hospital Roosevelt en estadisticas,
ademas de un tema que se podra ampliar posteriormente con investigaciones tanto de dicho
nosocomio como por parte de las universidades del pais y se podra utilizar como base para el
disefio de investigaciones mas complejas, asi como hacer una lista de chequeo para vigilancia

de los casos.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

El protocolo de investigacién fue sometido a la revision por parte del Comité de Bioética
de investigacién en salud de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San

Carlos de Guatemala.

Las consideraciones éticas del presente estudio son:
4.9.1 Principios Eticos
4.9.1.1 Confidencialidad
Los datos fueron investigados con estricta confidencialidad y fueron utilizados Unicamente
como informacion para la elaboraciéon del informe de investigacion, por lo cual no se tiene
establecido la identificacion e ingreso de nombres en el instrumento de recoleccion de
informacion. Ademas, al ser publicados lo resultados de la presente investigacibn no se

proporcionara informacién que se considere sensible.3®
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4.9.1.2 Beneficencia

Debido a la naturaleza retrospectiva no se realizd ninguna intervencion directa con los
sujetos de investigacion, Unicamente conociendo la informacion de los expedientes. Con los datos
obtenidos en el estudio se beneficiara a los futuros pacientes que presenten fracturas de huesos
largos de miembros inferiores, para prevenir tromboembolismo; asi como a los profesionales de
salud, ya que se podran crear protocolos de atencion que faciliten los procedimientos en casos

de similar situacion.®®

4.9.2 Categoria de riesgo
Al Unicamente revisarse los expedientes clinicos de los pacientes, no se realizé ninguna
intervencion o modificacion de variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los sujetos de
investigacion, por lo cual el estudio se clasifica dentro de la categoria |, considerada como: sin

riesgo.
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5 RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos de la revision de 62 expedientes clinicos de
pacientes ingresados al servicio de Traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt de
Guatemala del afio 2014 al 2018, con los que se hace una caracterizacion clinica,
sociodemogréfica y terapéutica de quienes sufrieron tromboembolismo y trombosis venosa
profunda posterior a fracturas de huesos largos en miembros inferiores. Posterior a la recoleccién
de datos se procedio a la tabulacion de estos y la realizacion de tablas o graficos para su mejor

comprension. Los resultados seran presentados en el siguiente orden.
e Caracteristicas sociodemograficas.

e Caracteristicas clinicas

e Caracteristicas terapéuticas
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Tabla 5.1 Edad y sexo de 62 pacientes que ingresaron al departamento de traumatologia y

ortopedia del Hospital Roosevelt segun diagndstico.

n =62
Diagndstico
Edad Trombosis venosa Tromboembolia
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
n23 n20 nl2 n7
Promedio X 62.21 53 57.9 60
Desviacion estandar 16.2 16 21.5 16
Moda 67 45 20 35
Mediana 67 55 58.5 56
Edad minima 34 19 20 35
Edad maxima 91 73 90 80
Edad promedio en general _=58.14
DS=17.1
Moda = 67

Tabla 5.2 Ocupacion de 62 pacientes que ingresaron al departamento de traumatologia y

ortopedia del Hospital Roosevelt.

n =62
Ocupacion: Frecuencia | Porcentaje
Ama de casa 18 29,03%
Negociante 11 17,74%
Agricultor 10 16,14%
Maestro 8 12,90%
Chofer 4 6,45%
Construccion 4 6,45%
Mecanica 4 6,45%
Profesional 3 4,84%
Total 62 100%
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Tabla 5.3 Ocupacion por sexo de 62 pacientes que ingresaron al departamento de

traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt.

n =62
Ocupacion
Sexo: Agricultor | Amadecasa | Chofer | Construccion | Maestro | Mecanica | Negociante | Profesional | Total
10 1 4 4 1 4 9 2 35
Hombres 28.57% 2.86%| 11.43% 11.43% 2.86% 11.43% 25.71% 5.71% | 100.00%
0 17 0 0 7 0 2 1 27
Mujeres 0.00% 62.96% 0.00% 0.00%| 25.93% 0.00% 7.41% 3.70% | 100.00%
Total 10 18 4 4 8 4 11 3 62
Tabla 5.4 Ocupacion y diagnéstico de pacientes que ingresaron al departamento de
traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt, seguin sexo.
n==62
., Trombosis venosa profunda Tromboembolia
Ocupacion - - - - - -
Hombres| Mujeres | Frecuencia Porcentaje| Hombres| Mujeres | Frecuencia Porcentaje
Agricultor 5 0 5 11,63% 5 0 5 26,32%
Ama de casa 1 11 12 27,91% 0 6 6 31,58%
Chofer 3 0 3 6,98% 1 0 1 5,26%
Construccion 3 0 3 6,98% 1 0 1 5,26%
Maestro 1 7 8 18,60% 0 0 0 0%
Mecdnica 1 0 1 2,33% 3 0 3 15,79%
Negociante 7 2 9 20,93% 2 0 2 10,53%
Profesional 2 0 2 4,65% 0 1 1 5,26%
Total 23 20 43 100,00% 12 7 19 100,00%

Tabla 5.5 Signos clinicos de tromboembolia de pacientes que ingresaron al departamento

de traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt.

n =62
Signos Clinicos de Tromboembolia: Frecuencia |Porcentaje
Taquipnea > 20/min, Taquicardia > 100/min, Temperatura > 38 2C, *Crepitantes 11 57,89%
Taquipnea > 20/min, Taquicardia > 100/min, Temperatura > 38 C 6 31,58%
Taquipnea > 20/min, Taquicardia > 100/min 5,26%
Taquipnea > 20/min, Taquicardia > 100/min, *Crepitantes 1 5,26%
Total 19 100,00%

*Se refiere a estertores crepitantes
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Tabla 5.6 Signos clinicos de trombosis venosa profunda de pacientes que ingresaron al

departamento de traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt.

n =62

Signos Clinicos de trombosis venosa profunda: Frecuencia Porcentaje

Dolor, Edema, Rubor, Calor 14 32,56%
Dolor, Edema 12 27,91%
Dolor 5 11,63%
Dolor, Edema, Calor 5 11,63%
Dolor, Edema, Rubor 2 4,65%
Dolor, Rubor, Calor 2 4,65%
Calor, 1 2,33%
Dolor, Calor 1 2,33%
Edema, Rubor, Calor 1 2,33%
Total 43 100,00%

Tabla 5.7 Diagnésticos de pacientes que ingresaron al departamento de traumatologia y

ortopedia del Hospital Roosevelt, segin sexo.

Diagnéstico Hombres | Mujeres | Frecuencia | Porcentaje
Tromboembolia 12 7 19 30,65%
Trombosis venosa profunda 20 20 40 64,52%
Ambas 3 0 3 4,84%

Total 35 27 62 100,00%

n==62

Tabla 5.8 Terapéutica de pacientes con tromboembolia que ingresaron al departamento de

traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt.

Terapéutica en Tromboembolia Frecuencia |Porcentaje

Ninguna 10 52,63%
Warfarina 3 15,79%
Rivaroxaban, Fondaparinux 2 10,53%
Warfarina, Rivaroxaban 2 10,53%
Enoxaparina 1 5,26%
Warfarina, Enoxaparina 1 5,26%
Total 19 100,00%
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Tabla 5.9 Terapéutica de pacientes con trombosis venosa profunda que ingresaron al

departamento de traumatologia y ortopedia del Hospital Roosevelt.

n =62
Terapéutica en Trombosis venosa profunda | Frecuencia | Porcentaje
Warfarina 16 37,21%
Enoxaparina 8 18,60%
Ninguna 5 11,63%
Warfarina, Enoxaparina 3 6,98%
Warfarina, Fondaparinux 3 6,98%
Warfarina, Rivaroxaban 3 6,98%
Fondaparinux 2 4,65%
Rivaroxaban 1 2,33%
Rivaroxaban, Fondaparinux 1 2,33%
Warfarina, Fondaparinux, Enoxaparina 1 2,33%
Total 43 100,00%
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6 DISCUSION

Esta investigacion se llevo a cabo en el hospital Roosevelt de Guatemala, uno de los dos
hospitales mas grandes del pais. Se revisaron 62 expedientes clinicos de pacientes que del afio
2014 al 2018, ingresaron a los diferentes servicios del departamento de traumatologia y ortopedia
del hospital con el diagndstico de tromboembolismo por fracturas de huesos largos de miembros
inferiores, el objetivo general de la investigacion fue describir las caracteristicas de estos

pacientes.

Los pacientes de ortopedia en los hospitales tienen una probabilidad del 90% de
desarrollar ETV, el hecho de presentar una fractura 6ésea de miembro inferior y la utilizacion de
aparatos de yeso es un factor de riesgo adquirido. La profilaxis antitrombotica farmacolégica es

uno de los pilares en la prevencion de la enfermedad*

De las caracteristicas sociodemograficas, segin el sexo de los pacientes se determind
gue el sexo masculino fue el mas frecuente con un 35 (56.5%), la edad mas frecuente fue 67
afios y el promedio 58.15, lo cual coincide con el estudio previo realizado en Guatemala
denominado “Trombosis venosa profunda: factores de riesgo y profilaxis” en el Hospital Roosevelt
del afio 2017,% en la que determinaron que la incidencia es mayor en pacientes de sexo
masculino 60.4%, esta mayoria quizas se expliqgue porgue los hombres consultas por razones

quirdrgicas mas que por aquellas que ameritan atencion en los servicios de medicina interna.

La ocupacion de ama de casa, en el caso de las mujeres; seguido de negociante 11
(17.74%), fueron las mas frecuentes para los hombres. No se puede decir que la ocupacion
guarde alguna relacién con la edad, sin embargo, la mayoria de pacientes pertenecen a la tercera
edad y quizas reducen notoriamente la actividad fisica, y prolongan el reposo en cama e
inmovilizaciones, particularmente posterior a una fractura de huesos largos, lo que favorece a que
se inicie con problemas de circulacion venosa y la formacion de trombos que luego pueden migrar

al sistema pulmonar. 1420
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Con relacién a los signos clinicos que se presentaron en los pacientes, se observo que la
temperatura corporal mayor a 38 °C fue el mas frecuente (Tabla 5.5), sin embargo, de manera
aislada es un signo inespecifico. La frecuencia de pacientes con tromboembolismo fue de 11
(57,89%) pacientes, los signos clinicos de por taquicardia > 100/min, taquipnea > 20/min,
temperatura > a 38 grados y estertores crepitantes. En las guias de recomendaciones para la
profilaxis de la enfermedad tromboembolica venosa en adultos en la Argentina, en donde
consideran importantes estas variables para realizar diagndstico de tromboembolismo. 72°
Considerando los estertores crepitantes un signo importante para realizar diagnéstico de

tromboembolia.

Se encontraron 43 pacientes con signos de trombosis venosa profunda, estos fueron: dolor
96.8% (60), el edema 54.8% (34), rubor 30.6% (19) y calor 38.7% (24). Principalmente los
pacientes refirieron dolor, esto guarda relacion con la actualizacién de la guia de trombosis venosa
profunda presentada por el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),''donde se
observa que las variables dolor localizado y edema son utilizados en la escala de Wells para el
diagndstico de TVP. 7 Cabe mencionar que 3 pacientes fueron diagnosticados con ambas
enfermedades, siendo 1 solamente de estos 3 el que no recibié ninguna clase de medicamento.
Esto se puede explicar debido a la condicion con la que ingres6 ese paciente a la emergencia del
hospital, ya sea que la enfermedad ya estuviera instaurada en una de sus fases iniciales, como
también que el paciente ingresara con signos de mal prondstico, no se encontraron datos de su

condicion de egreso.

Por ultimo, observamos que los pacientes que presentaron tromboembolismo o trombosis
venosa profunda, quienes habian ingresado por fracturas de huesos largos de miembros
inferiores, recibieron tratamiento o habian recibido tratamiento desde el ingreso al hospital con
warfarina 32 (51.6%), rivaroxaban 9 (14.5%), fondaparinux 9 (14.5%) y enoxaparina 15(24.2%).,
es decir que mas del 50% de pacientes fue tratado inicialmente con Warfarina, porque es el
medicamento que generalmente dispone el hospital para el tratamiento profilactico de trombosis.
En el estudio titulado “Estandares de manejo de profilaxis de enfermedad tromboembdélica venosa
en pacientes adultos con fracturas 6seas de miembro inferior”, realizado en el hospital de Cuilapa,
se indica que los pacientes que seran sometido a cirugia Ortopédica de Fémur, tibia y/o peroné
(huesos largos de miembros inferiores), deben de utilizar Heparinas de Bajo peso molecular de
primera eleccion. ?’Enlas heparinas de bajo peso molecular, encontramos la Enoxaparina, la que
fue la segunda terapéutica mas utilizada segun los datos recabados. La terapéutica alternativa
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se encontrd el Rivaroxaban que es el tercer puesto de terapéutica utilizada en los pacientes y a
la Warfarina es principal medicamento utilizado en la mayoria de pacientes.*® Es importante

mencionar que 15 pacientes no recibieron ningun tipo de medicacion, esto corresponde al 25%
de la poblacién a estudio.
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7 CONCLUSIONES

1. La caracterizacion de los pacientes con diagnéstico de tromboembolia por fracturas de huesos
largos de miembros inferiores, en esta investigacion, esta predominantemente integrada por las
caracteristicas sociodemogréficas, sexo masculino 56.5% y edad mas frecuente de 67 afios, la
edad promedio con 58.14, la ocupacion de los pacientes de esta investigacion es ama de casa
con 18 (29,03%) en mujeres y con hombres negociantes 11 (17.74%).

2. Las caracteristicas clinicas mas frecuentes de los pacientes fueron: temperatura corporal
mayor de 38 °C, seguida por taquicardia > 100/min, taquipnea > 20/min y por Ultimo estertores
crepitantes. Se consideré que la temperatura corporal > 38 °C puede ser un signo temprano pero
inespecifico. Los signos de trombosis venosa profunda fueron: dolor local el edema, rubor del
area y calor local. Principalmente los pacientes refirieron dolor, signo caracteristico de trombosis

venosa profunda.

3. El tratamiento farmacoldgico de los pacientes con tromboembolia por fracturas de huesos
largos de miembros inferiores fueron el uso de warfarina como el medicamento mas frecuente,
luego rivaroxaban, fondaparinux y enoxaparina. Sin embargo, una cuarta parte de los pacientes

de esta investigacion no recibié tratamiento.
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8 RECOMENDACIONES

A las autoridades del Hospital Roosevelt:

1. Que la Direccion del Hospital Roosevelt y el Departamento de Traumatologia y Ortopedia,
promocionen la implementacién del uso de guias de practica clinica y preparacion de protocolos
de atencion apacientes con Enfermedad Tromboembdlica, asi como insistir en el manejo de

profilaxis en cirugia con la finalidad de disminuir el riesgo y complicaciones.

2. Gestionar de manera interinstitucional, reuniones con autoridades interdepartamentales
Hospitalarias donde se presenten los resultados de investigaciones como ésta, que ayuden en la

toma de decisiones terapéuticas.

A la Coordinacién de Trabajos de Graduacion
3. Promover la realizacion de investigacion utilizando datos de registros clinicos, que

permitan con disefios descriptivos, construir las bases para estudios posteriores mas complejos.
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9 APORTES

El presente estudio proporciona datos clinicos y epidemioldgicos de cinco afios, sobre
caracterizacion sociodemogréfica, clinica y terapéutica de pacientes con tromboembolismo por
fracturas de huesos largos de miembros inferiores en pacientes que ingresaron a los servicios del
departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt de Guatemala, del afio 2014
al 2018.

Los resultados de esta investigacion descriptiva serviran para el desarrollo de futuras
investigaciones con disefios mas complejos en el que participen varios hospitales que compartan

el mismo interés en el tema.
Entrega de resultados institucionalmente: se entregara al hospital Roosevelt, en los

respectivos departamentos una copia de la tesis con los resultados obtenidos, para que tengan

conocimiento de los mismos y hagan el uso que mejor le convenga a la institucion.
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11 ANEXOS

Anexo No.1

=5 US AC Universidad de San Carlos de Guatemala

&_# TRICENTENARIA

Uniersicad de San Caros de Guatemala Facultad de Ciencias Médicas

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

“Caracterizacion de pacientes con tromboembolia por
fracturas de huesos largos en miembros inferiores”

Fecha: Mes, dia, afio NUmero de Boleta:
Datos Sociodemograficos:

Sexo:
e Masculino O

e Femenino O
Edad:

Ocupacion:
e Amade casa
e Chofer
e Construccion
e Mecanica
e Agricultor
¢ Negociante
e Maestro

e Profesional

oo0oo0oO0OO0OO0ODOO0OODO

e Otros
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Datos Clinicos:

Signos clinicos de tromboembolia
e Taquipnea > 20/min
e Taquicardia > 100/min
e Temperatura > 38 °C

e Crepitantes

Signos clinicos de trombosis venosa profunda

e Dolor 0
e Edema a
e Rubor O
e Calor =

Datos Terapéuticos:
Tratamiento Farmacolégico
e Warfarina
e Rivaroxaban

e Fondaparinux

0000

¢ Enoxaparina
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