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RESUMEN

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) esta constituida por dos
patologias principales: la trombosis venosa profunda (TVP) y la
tromboemboliapulmonar (TEP). Apesar delosavancesenlaprofilaxis,
diagnésticoy manejo deestaentidad, alin esunacausainaceptabl emente
elevada de morbilidad y mortalidad en pacientes hospitalizados y
ambulatorios. La incidencia de TVP va de 1 caso/10,000 adultos
jévenesa 1 caso/100 adultos mayores. En personas de 65 a 69 afios|la
incidenciaesde 1.8 casos/1,000 habitantes/afio y aumenta a 3.1 casos/
1,000 habitantes/afio entre 85 y 89 afios. En México, seinformé queen
un hospital general la incidencia de TEP fue de 15%, similar para
ambos sexos y con un predominio entre los 60 y 80 afios. En otro
hospital mexicano, |la TEP fuelatercera causade mortalidad. La TVP
cas siempreprecedea TEPy éstasepresentaenel contextodeuna TVP
cas siempreasintomatica. Lamayor partedelainformaciénacercade
laETV provienede pacientesquir Urgicos, sin embargo esun problema
guecadavezsereconocemasenlaMedicinalnterna. Hoy sabemosque
si seaplicatromboprofilaxisfarmacol 6gi ca en estos Ultimos paci entes,
la incidencia de ETV disminuye significativamente. Es importante
considerar quelosestudiosepidemiol 6gicos provienen desdlo algunos
paises, utilizando diferentes clasificacionesy criterios de diagndstico.
Esto puedeinducir erroresconceptual espor lo que esnecesario queen
cada pais se empiece a conocer la epidemiologia local dela ETV.
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L a ETV esta constituida por dos patologias principales: la
trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia
pulmonar (TEP). A pesar de los avances en la profilaxis,
diagndstico y manejo de esta entidad, aun es una causa
inaceptablemente elevada de morbilidad y mortalidad en pa-
cientes hospitalizados y ambulatorios.! Si bien la prevalencia
precisadelaETV se desconoce, sabemos que laincidenciade
TVP va desde 1 caso0/10,000 adultos jévenes a 1 caso/100

ABSTRACT

Venous thromboembolic disease (VTD) encompasses two main
pathological states. deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary
thromboembolism (PT). Despiteimprovement in prophylaxis, diagnosis,
and treatment of VTD it till represents an unacceptable cause of high
levelsof morbidity and mortality in ambulatory and in-hospital patients.
Incidenceof DVT reaches 1 case/10,000 young adultsthrough 1 case/100
senior adults. In peopleolder than 65 to 69 year-oldincidencerisesfrom
1.8 cases/1,000 habitants/year upto 3.1 cases/1,000 habitants/year after
85 years-old. In Mexico, it was informed that in a general hospital
incidence of PT was 15%, similar for both genders and predominantly
affecting patients between 60 and 80 years-old. In another Mexican
ingtitution, PT was the third most frequent cause of mortality. It iswell
known that DVP almost always precedes PT although this last appears
almost alwaysfollowing an asymptomatic DVT. Most information about
VTD comes from surgical studies, however it is also an important
problemin Internal Medicine patients. Today, it has been proved that
pharmacological thromboprophylaxis indicated in Internal Medicine
departments, significantly diminishestheincidence of VTD. Itiscrucial
to consider that most epidemiological studies have been performedina
veryfew countries, using different classificationsand diagnosticcriteria.
Physicians should be awar e of possible misconceptions about this body
of information. Therefore, it is necessary to investigate in every country
the local epidemiology of VTD.
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adultos mayores. En personas de 65 a 69 afios laincidencia es
de 1.8 casos/1,000 habitantes/afio y aumenta a 3.1 casos/
1,000 habitantes/afio entre 85 y 89 afios. En los Estados
Unidos de Norteamérica se estima que la TVP sintoméatica se
presenta en casi 145 casos/100,000 habitantes y se registran
casi 500,000 casos/afo de TEP con una mortalidad de 2 a
10%.2 De los decesos, 75% tienen lugar en las primeras horas
posteriores a la TEP mientras que la causa de muerte en los
demas quiza se deba a TEP recurrente en las dos semanas
que siguen al episodio inicial.®
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Datos nacionales

En México, de 1981 a 1990, en el Hospital General del Centro
Médico Nacional del IMSS, se realizaron 1,685 necropsias. Se
informaron 252 casos con TEP (15%). La incidencia para
ambos sexos fue similar y, aunque aparecié en un rango
amplio de edad, la mayoria de casos se encontré entre los 60 y
80 afios. La TEP fue causa directa de muerte en 28%, contribuyd
indirectamente en 62% y constituyd un hallazgo incidental en
10%.* En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez,
entre 1985 y 1994, se realizaron 1,032 necropsias de 3,751
defunciones. El diagndstico de TEP se estableci6 en 231 casos
y en 100 de ellos la TEP fue masiva; sin embargo, clinicamente,
el diagndstico solo se sospeché en 18% de los pacientes. En esta
revision se informé como la tercera causa de mortalidad (10%),
superada s6lo por condiciones clinicas con falla circulatoria
irreversible. La mayor incidencia se observé en menores de 10
afios en el postoperatorio inmediato de cirugia por cardiopatia
congénita.’

A pesar de la controversia con respecto a la relacion entre
la TVP asintomaticay la TEP, estudios histéricos sugieren que
la TVP casi siempre precede a TEP y que ésta suele presen-
tarse en el contexto de una TVP enlamayoria de las ocasiones
como asintomatica. En 82% de los pacientes con TEP aguda
ratificada por angiografia se presenta al mismo tiempo TVP
demostrada por flebografia. En 21% de pacientes con diag-
néstico clinico de TVP se encuentran informes de gamagrafia
pulmonar con alta posibilidad de TEP aguda.®

Estudios epidemioldgicos.

Gran parte del conocimiento epidemiolégico de la ETV se
obtuvo de estudios en pacientes quirdrgicos. Aunque existen
pocos analisis en pacientes con patologia médica que permi-
tan conocer la incidencia de ETV, uno de ellos, el estudio
Medenox, incluy6 1,102 pacientes hospitalizados no quirargi-
cos.” Uno de los objetivos fue establecer la incidencia de ETV
mediante flebografia bilateral o ultrasonido déppler color (USD).
Eneldia 14 de estudio, 236 pacientes se excluyeron por lafalta
de algun estudio por lo que s6lo se incluyeron 866 pacientes
en tres grupos. La incidencia de ETV fue mayor en el grupo
placebo vs. los grupos que recibieron 20 mg o 40 mg de
enoxaparina (reduccién del riesgo relativo = 0.37; p<0.001). Al
final se registraron 4 TEP no fatales (3 en el grupo placebo y
1enelgrupode enoxaparina20 mg). Porlo tanto, se considera
gue los pacientes con patologia no quirdrgica tienen un riesgo
moderado para ETV. En otros estudios de pacientes no
quirdrgicos, la incidencia de ETV alcanz6 hasta 26%.8 Sin
embargo, la incidencia de TEP fatal fue dificil de establecer
debido al bajo nimero de necropsias realizadas. En un estudio
postmortem, se informé que 7.6% de las muertes fueron
causadas por TEP.®

Los pacientes en las unidades de cuidados intensivos
(UClI) tienenriesgo elevado de ETV al compararse con pacien-
tes hospitalizados en otros servicios. A pesar de esto, 30 a
100% de las TVP diagnosticadas en terapia intensiva por USD
no se sospechan clinicamente. Se estima que los pacientes
conventilaciéon mecanicay periodos de hipotensién, taquicardia
e hipoxemia tienen un alto porcentaje de TEP no diagnostica-

da.l® En 268 pacientes en UCI con calificacién promedio de
APACHE Il de 25.5 puntos (+8.5), la prevalencia de TVP fue
de 2.7% al momento del ingreso pero aumentd a 9.6% durante
la estancia en el servicio (intervalo de confianza al 95% = 6.3-
13.8).! Seidentificaron cuatro factores de riesgo independien-
tes para desarrollar TVP: historia familiar o personal de TEP;
ventilacién mecéanica prolongada (mediana = 9 dias); estancia
prolongada en UCI (mediana = 17 dias); y estancia
intrahospitalaria prolongada (mediana = 51 dias).

Esimportante considerar que los estudios epidemioldgicos
provienen de sélo algunos paises, utilizando diferentes clasi-
ficacionesy criterios de diagndstico; esto puede inducir un alto
margen de error. Ademas, las necropsias no se realizan en
forma sistematica y no es posible determinar con exactitud el
porcentaje de casos sin expresion clinica.

En conclusion, sin tromboprofilaxis, laincidencia de TVP vade
10% al 40% en pacientes con patologia médica o con algin tipo de
cirugia general. Esta incidencia aumenta a 50% en pacientes con
enfermedad vascular cerebral, hasta 60% en pacientes sometidos
acirugia ortopédica y hasta 80% en politraumatizados o pacientes
criticamente enfermos (Cuadro 1).2?

Cuadrol.Riesgo absolutode TVP en pacientes hospitalizados*

Grupo de pacientes Prevalencia de TVP (%)

Padecimiento médico 10-20
Cirugia general 15-40
Cirugia ginecolégica mayor 15-40
Cirugia urolégica mayor 15-40
Neurocirugia 15-40
Evento vascular cerebral 20-50
Artroplastia de cadera o rodilla 40 - 60
Trauma mayor 40-80
Pacientes de terapia intensiva 10-80

*Modificado de referencia 12
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