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RESUMEN

Las escalas existentes para estratificar el riesgo de trom-
bosis no incluyen factores trombogénicos que se generan 
en los procedimientos estéticos, lo que ocasiona una va-
loración y profilaxis inadecuada. Presentamos el resultado 
de un consenso que sirvió para seleccionar y ponderar los 
factores que deben ser incluidos en una escala que estratifi-
que el riesgo de trombosis en pacientes de cirugía estética. 
El consenso lo realizamos con la participación de 22 jueces; 
en un primer tiempo se discutió la importancia de generar 
una nueva escala; en el segundo, se ponderó y estratificó el 
impacto de los factores propuestos; en el tercero, los jueces 
ayudaron a simplificar y a definir de forma conceptual los 
factores. Por otra parte, 91.6% consideró importante o 
muy importante crear una escala para estratificar el riesgo 
de trombosis en los pacientes de cirugía estética; 95.8% 
valoró que los cuidados profilácticos se deben realizar de 
acuerdo con el grado de estratificación de riesgo. Se pon-
deraron 21 factores con la escala Likert de cinco puntos. 
La calificación fue de 3.72 a 4.95, con un promedio de 4.53 

ABSTRACT

The existing scales to stratify the risk of thrombosis do 
not include thrombogenic factors that are generated in 
aesthetic procedures, which causes inadequate assessment 
and prophylaxis. We present the result of a consensus that 
served to select and ponder the factors that should be 
included in a scale used to stratify the risk of thrombosis 
in cosmetic surgery patients. The consensus was carried 
out with the participation of 22 judges. In the first stage, 
the importance of designing a new scale was discussed. 
In the second, the impact of the proposed factors was 
pondered and stratified. In the third, the judges helped 
to simplify and define the factors conceptually. 91.6% 
consider it important or very important to create a scale to 
stratify the risk of thrombosis in cosmetic surgery patients. 
95.8% consider that prophylactic care should be carried 
out according to the degree of risk stratification. Twenty 
one factors were analyzed using the 5-point Likert scale. 
The grading went from 3.72 to 4.95, the average was 4.53; 
Cronbach’s alpha was 0.820. The judges recommended 
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y alfa de Cronbach de 0.820. Los jueces recomendaron 
retirar dos factores por considerar que tenían mínimo 
impacto en la trombogénesis, de esta manera quedaron 
19 elementos que formarán el nuevo puntaje (alfa de 
Cronbach de 0.814). Los elementos que tuvieron baja 
calificación estarán sujetos a una revisión ulterior para 
comprobar el grado de impacto en la estratificación del 
riesgo. Esta etapa de la investigación es la base para 
crear un modelo predictivo de trombosis en los pacientes 
de cirugía estética.

removing two factors as they considered that they had 
minimal impact on thrombogenesis. Having done this, 
19 elements remained, which will shape the new score 
(Cronbach’s alpha was 0.814). The elements that had 
a low rating will be subject to a subsequent review, to 
verify the degree of impact on risk stratification. This 
stage of research is the basis for structuring a predictive 
model of thrombosis in cosmetic surgery patients.
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INTRODUCCIÓN

La trombosis es una complicación frecuen-
te en pacientes a los que se les realizan 

procedimientos quirúrgicos; de este modo 
la causa más frecuente de mortalidad en 
pacientes de cirugía plástica es la trombo-
sis y la tromboembolia pulmonar. Existen 
muchas escalas que estratifican el riesgo de 
trombosis, pero son pocas las que tienen 
un fundamento metodológico, además, las 
existentes no contienen factores trombogé-
nicos que se generen en los procedimientos 
de cirugía estética. Al no existir una escala 
específica para valorar el riesgo, se utilizan 
los puntajes existentes, lo que ocasiona una 
valoración inadecuada y en consecuencia un 
tratamiento profiláctico frecuentemente falli-
do. La existencia de una escala que incluya 
factores trombogénicos y que sea validada 
con una estricta metodología, hará de ella un 
instrumento valioso, con una mayor eficacia 
para detectar a los pacientes con riesgo de 
trombosis y, por lo tanto, serán mejores los 
cuidados profilácticos, con una disminución 
en la incidencia de la morbimortalidad por 
trombosis.1

Para contar con un puntaje confiable, se 
requiere de una estrategia compuesta por varias 
etapas, cada una de ellas con una metodología 
estricta y un arduo trabajo. Cada etapa deberá 
terminar con un resultado y conclusiones para 
ser publicados. El resultado final de todas las 
etapas será un puntaje de alta sensibilidad 
predictiva y de gran utilidad en la especialidad 
para la prevención de la trombosis.

El objetivo de este trabajo es presentar una 
de las etapas, la validación del constructo o la 
validación por consenso de jueces y expertos, 

con la finalidad de que estos participen en la 
selección y ponderación de los factores que 
deben ser incluidos en una escala para estra-
tificar el riesgo de trombosis en pacientes de 
cirugía estética. La identificación de los factores 
trombogénicos y el análisis de las escalas exis-
tentes fueron etapas previas que ya realizamos 
y cuyos resultados fueron publicados en un 
estudio de casos y controles, así como en una 
revisión sistemática.

En 1991, Arcelus Caprini y colaboradores2 
reportaron que su escala requería validación 
con métodos diagnósticos apropiados, ellos 
categorizaron a los pacientes según riesgo de 
trombosis bajo, moderado y alto, con base en la 
valoración; además, establecieron qué tipo de 
pacientes se benefician con la terapia anticoa-
gulante. En 1994, Autar y colegas3 publicaron 
una escala para estratificar el riesgo de trom-
bosis usada en ortopedia y en 2014 publicaron 
una modificación. En el 2000, Motykie, Caprini 
y colaboradores4,5 ofrecieron una guía para an-
ticoagular a los pacientes que tenían factores de 
riesgo que predisponían la trombosis. Un año 
más tarde estratificaron el riesgo para darle un 
efecto causal y potencia.4 En 2014, Davison y 
su equipo6 realizaron una revisión bibliográfica 
para explorar la trombosis en cirugía plástica. 
Ese mismo año, Zakai y colegas7 publicaron 
un artículo donde exploraron los factores de 
riesgo para la trombosis venosa profunda, en 
dicho reporte presentaron los mismos factores 
de riesgo previamente descritos y adicionaron 
la trombocitosis como un factor de riesgo. En 
2007, Feltracco Paolo y su equipo8 encontraron 
que viajar en avión es un factor de riesgo para 
trombosis. En 2009, Wakefield9,10 invitó a todos 
los especialistas de áreas de cirugía a revisar los 
riesgos de trombosis para evitar morbilidad y 
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mortalidad, específicamente definió la trombo-
sis venosa profunda como un serio problema 
nacional de salud. En 2009 Pannucci11 reportó 
la prevalencia de trombosis venosa profunda en 
la reconstrucción mamaria, además, reconoció 
que no existía una guía hasta ese momento 
que previniera la trombosis venosa profunda 
en pacientes de cirugía plástica. En 2012, 
Pannucci11,12 realizó un estudio para validar la 
escala de Caprini en cirugía plástica, lo que hizo 
que reconociera que requería adaptaciones 
para los pacientes de la especialidad. En 2015, 
Christopher J y Pannucci,11 encontraron que la 
versión más actualizada de la escala de Caprini, 
que incluye varios factores, era más efectiva para 
la predicción de la trombosis. En 2016, Grant y 
colegas13 llegaron a la misma conclusión.

El puntaje de Caprini es el más utilizado 
para la estratificación del riesgo de la enferme-
dad trombótica y como guía para la quimiopro-
filaxis, se utiliza en pacientes quirúrgicos y no 
quirúrgicos;14-17 sin embargo, existen varios re-
portes que mencionan que es insuficiente para 
detectar el riesgo de trombosis en pacientes de 
cirugía estética.1,18,19

El equipo de trabajo de la American College 
of Chest Physicians o también conocido como 
CHEST, estratifica el riesgo utilizando tres ítems: 
cirugía menor o mayor, edad de los pacientes 
y factores presentes en los pacientes; con estos 
tres elementos clasifican el riesgo en cuatro 
grupos: riesgo leve, moderado, alto y muy alto. 
También emiten recomendaciones profilácticas 
de acuerdo con el grado de riesgo y sugieren 
que se debe adaptar la escala a la especialidad 
u hospital donde se trabaje (AT8, AT9).20-24

Existen otras escalas como la de Davison, 
que utiliza los factores de exposición de riesgo 
como el tipo de cirugía y factores que pre-
disponen al riesgo como la edad, embarazo, 
desórdenes de hipercoagulabilidad, lupus, 
etcétera.6 La escala IMPROVE es electrónica 
e incluye el riesgo de sangrado y hace la reco-
mendación de algunos estudios de laboratorio 
e imagen para detectar la trombosis.25 La escala 
de Padua utiliza un sistema electrónico con 11 
factores y calcula el riesgo en forma ordinal 
como riesgo de trombosis leve, moderado o 
alto.26 La escala de Anderson considera que el 
riesgo está sujeto principalmente a dos factores: 
el primero, los inherentes al paciente, como sus 

comorbilidades; y el segundo, a la complejidad 
y agresividad del procedimiento quirúrgico.27 
Ninguna de las escalas mencionadas incluye 
los factores trombogénicos que se generan en 
los procedimientos de cirugía estética, por lo 
que tienen poca utilidad en la especialidad de 
cirugía plástica.1

Woller reportó que más de 50% de los 
pacientes internados no reciben una terapia 
antitrombótica adecuada, esto lo atribuye a 
la complejidad de los modelos de evalua-
ción de riesgos existentes; para mejorar la 
profilaxis, simplifica la evaluación basada en 
los factores de mayor impacto de trombosis: 
reposo en cama, catéter venoso central y 
hospitalización.28 

Los modelos de evaluación de riesgo de 
tromboembolia que utilizan variables ponde-
radas y estratificadas tienen ventajas sobre los 
modelos simplificados, éstas son que cuentan 
con el potencial de permitir estrategias más 
personalizadas para la tromboprofilaxis y una 
mejor estimación del riesgo/beneficio para los 
pacientes.29 Shaikh y su equipo30 propusieron 
combinar escalas en el pronóstico de trombo-
sis para aumentar su sensibilidad, además de 
combinar con la calificación de ASA, lo que 
mejora la eficacia de los modelos predictivos. 
Los autores realizaron una revisión sistemática 
comparando diferentes modelos de evaluación 
de riesgo para predecir trombosis en pacientes 
hospitalizados. Los modelos evaluados fueron: 
el de Caprini, Padua, IMPROVE, Ginebra y 
Kucher. Los resultados estadísticos variaron 
notablemente entre los modelos y ninguno 
mostró un desempeñó mejor que otro. Los 
datos disponibles sugieren que los modelos 
evaluados tienen una precisión predictiva débil 
para trombosis venosa.31

Análisis de factores de riesgo con los que se 
debe formar un puntaje para estratificar 
el riesgo en pacientes de cirugía estética

En un estudio de casos y controles que reali-
zamos para identificar factores trombogénicos 
que se generan en los procedimientos de ciru-
gía estética, encontramos una alta incidencia 
de trombosis en mujeres menores de 30 años, 
cuando se encontraban asociadas a la infiltra-
ción de grasa en los glúteos, venas varicosas, 
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obesidad, colagenopatías, ingesta de estrógenos 
y partos, con un OR de 8.9 (p < 0.00; IC al 
95% de 3.439-23.342). Los pacientes que se 
someten a procedimientos con una duración 
mayor a cuatro horas tienen un riesgo de 8.242 
veces más trombosis, comparados con aquellos 
de una duración menor a cuatro horas. Ade-
más, encontramos un aumento en la trombosis 
de 13.73% por cada hora extra de cirugía, y 
hayamos 10.4 más riesgo de trombosis en los 
pacientes a los que se infiltra con grasa en los 
glúteos (p < 0.001). Las pacientes con obesidad 
tienen 5.466 veces más riesgo de trombosis (< 
0.001) y 4.9% más trombosis, por cada 1 punto 
de aumento del IMC. El confinamiento en cama 
y el grado de movilidad no estuvieron incluidos 
en este estudio, pero consideramos que son 
factores determinantes en la incidencia y en el 
manejo profiláctico que debe ser incluido en 
la valoración de riesgo de trombosis. Factores 
que no tuvieron impacto en el desarrollo de 
trombosis fueron la diabetes, tabaquismo, 
hipertensión arterial, cardiopatías, problemas 
respiratorios, toma de hormonas, viajes en 
avión y tipo de anestesia utilizada.19

Uno de los hallazgos universales, en las 
autopsias realizadas a pacientes fallecidos por 
COVID-19, ha sido la trombosis tanto en la mi-
cro como en la macrocirculación;32-34 el riesgo 
de padecerla está relacionado con la severidad 
de la infección y con los factores de riesgo in-
herentes a la trombosis de los pacientes.32-37 
La trombosis es una de las principales compli-
caciones reportadas en pacientes de cirugía 
electiva de diferentes especialidades que ad-
quirieron COVID-19 en el perioperatorio.38-46 
Los autores reportan que pacientes a los que se 
les realizó lipoabdominoplastia y que tuvieron 
COVID-19 tienen una incidencia de trombosis 
de 30.7%, una cifra que es muy superior a la 
tasa mundial.47 Existen varios reportes sobre 
las complicaciones por enfermedad trombótica 
asociadas a la aplicación de vacunas contra el 
COVID-19, por lo que éstas deben ser consi-
deradas como un factor trombogénico en los 
procedimientos estéticos durante la pandemia 
y en el tiempo que se apliquen.48-53

Damnjanovic y colaboradores no encontra-
ron en su estudio diferencias significativas en la 
incidencia de trombosis por efecto de la edad, 
sexo o cambios del clima, pero encontraron 

algunos efectos por alteraciones metabólicas. El 
clima no parece estar relacionado con el riesgo 
de trombosis y la hipotermia no está incluida 
en las escalas de predicción de trombosis.54 
Keiter demostró la importancia de una buena 
hidratación y la elevación de las extremidades 
inferiores en el postoperatorio de pacientes a 
los que se les realiza abdominoplastia, para 
evitar la trombosis.55

Validación del constructo. Validación 
por jueces y expertos

Realizamos un consenso entre expertos y jueces 
en cuatro etapas:

Primera etapa. La finalidad fue determi-
nar la importancia de crear una escala para 
estratificar el riesgo de trombosis en pacientes 
de cirugía estética y la importancia de basar la 
profilaxis antitrombótica en el grado de estra-
tificación de riesgo. Se elaboró un formulario 
Google con preguntas de opción múltiple y 
algunas abiertas para contar con comentarios 
personales. El cuestionario fue enviado a los 
participantes para que lo contestaran y las 
respuestas fueron registradas en una base de 
datos para su análisis.

Segunda etapa. Se realizó una reunión vía 
Webinar con la presencia de los participantes.

1.	 Presentación de los factores que pueden 
formar parte de un nuevo puntaje. Se 
presentaron 21 factores trombogénicos 
que previamente habían sido detecta-
dos en las publicaciones revisadas.

2.	 Ponderación de cada factor en rela-
ción con el impacto que tienen en la 
trombogénesis. Utilizamos la escala 
afectiva de Likert de cinco puntos: 1. 
sin impacto alguno, 2. mínimo impac-
to, 3. impacto moderado, 4. impacto 
importante y 5. impacto muy impor-
tante. Los resultados obtenidos fueron 
guardados en una base de datos para 
su análisis estadístico.

Tercera etapa. Se realizó vía Webinar:
1.	 Los participantes discutieron la impor-

tancia y el impacto de cada factor, así 
como la relevancia de crear un puntaje 
específico para pacientes de cirugía 
estética.
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2.	 Contribuyeron a simplificar la definición 
conceptual de los factores y a su estra-
tificación de acuerdo con el grado del 
impacto. Además de analizar en forma 
cualitativa qué factores deberían ser 
incluidos y cuáles no.

Cuarta etapa. Los resultados fueron anali-
zados por el grupo de coordinadores de este 
proyecto.

Selección de los participantes. Los requisitos 
para ser considerados como jueces y expertos 
fue haber tenido experiencia en la valoración, 
diagnóstico y tratamiento de trombosis en pa-
cientes de cirugía estética, aceptar leer y ana-
lizar un set básico de artículos seleccionados, 
conocer la dinámica para validar un puntaje y 
la importancia de esta etapa. Participaron 22 
médicos: tres cardiólogos intervencionistas, 
un cirujano cardiovascular, cuatro internistas 
e intensivistas, seis anestesiólogos y ocho ciru-
janos plásticos.

Análisis estadístico. Utilizamos el programa 
de SPSS versión 20. Realizamos un análisis des-
criptivo de las frecuencias de tendencia central 
y dispersión. Alfa de Cronbach para evaluar la 
magnitud en que los ítems estaban correlacio-
nados, su consistencia interna y fiabilidad, de 
las respuestas obtenidas de la escala de Likert, 
además de la utilidad que se puede obtener en 
la fiabilidad al retirar uno o más factores. Los 
criterios para retirar algún factor fueron: una 
calificación promedio menor a tres puntos en 
la escala de Likert, la propuesta de los jueces 
para considerar que no era un factor importante 
y que al retirar los factores el alfa de Cronbach 
se mantuviera arriba de 0.8.

RESULTADOS

Opinión como expertos. Cien por ciento de 
los participantes conocía las diferentes escalas, 
incluyendo la de Caprini y sus modificaciones; 
79.2% consideró que las escalas existentes no 
eran suficientes para estratificar el riesgo de 
trombosis en los pacientes a los que se realizó 
cirugías estéticas; 100% consideró que en ciru-
gía plástica se generan factores trombogénicos 
que aumentan el riesgo y que no están inclui-
dos en las escalas existentes; 91.6% consideró 
importante o muy importante crear una escala 

para estratificar el riesgo de trombosis que in-
cluya factores trombogénicos que se generan en 
los procedimientos de cirugía estética; 95.8% 
de los expertos consideró que los cuidados 
profilácticos, incluyendo la quimioprofilaxis, 
se deben realizar de acuerdo con el grado de 
estratificación de riesgo, al utilizar una escala 
apropiada para el tipo de paciente y procedi-
miento que se le va a realizar (Tabla 1).

Ponderación de los factores. Se ponde-
raron 21 factores utilizando la escala de Likert 
de cinco puntos. La calificación de los factores 
fue de 3.72 a 4.95, con una media de 4.53 
± 0.108; con un alfa de Cronbach de 0.820. 
Los jueces recomendaron retirar dos factores: 
cantidad de hemorragia durante la cirugía y 
complejidad del procedimiento; al considerar 
que el sangrado tiene poca importancia en 
la trombogénesis y que la complejidad del 
procedimiento es difícil de definir, además de 
que está incluido en los otros factores. Así que-
daron 19 elementos con un alfa de Cronbach 
general de 0.814. Los elementos que tuvieron 
baja calificación fueron: aplicación de vacuna 
contra el COVID-19; procedimientos múltiples, 
lipoinyección, lesiones recientes y exámenes de 
laboratorio. Estos factores estarán sujetos a una 
revisión ulterior para comprobar el grado de 
impacto en la estratificación del riesgo (Tabla 1).

Opinión de los expertos. Las recomenda-
ciones más importantes de los expertos y jueces 
fueron individualizar cada caso, así como el 
procedimiento que se realiza. La quimiopro-
filaxis aumenta el riesgo de sangrado, por lo 
que se deberá usar sólo en casos plenamente 
justificados. Además, al mismo tiempo que se 
valora el riesgo de trombosis se deberá evaluar 
el sangrado. La profilaxis se deberá aplicar de 
acuerdo con las recomendaciones del grupo 
ACCP (CHEST). Los factores que consideraron 
de mayor impacto fueron el tiempo quirúrgico, 
los procedimientos conjuntos o adicionales 
y los factores inherentes al paciente como la 
edad, trombofilia y el cáncer. Se deben identi-
ficar los procedimientos de mayor riesgo y los 
factores inherentes a los pacientes.

DISCUSIÓN

Existe una gran cantidad de escalas para pronos-
ticar el riesgo de trombosis, tanto en pacientes 
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que permanecen hospitalizados como en 
aquellos que son dados de alta y deben conti-
nuar su atención médica en su domicilio.1,14-27 
Los autores realizaron una revisión sistemática 
comparando diferentes modelos de evaluación 
de riesgo para predecir trombosis en pacientes 
hospitalizados. Los datos disponibles sugieren 
que los modelos evaluados tienen una precisión 
predictiva débil para trombosis venosa.31 Más 
de 50% de los pacientes internados no reciben 
una terapia antitrombótica adecuada, lo cual es 
atribuible a la complejidad de los modelos de 
evaluación de riesgos existentes. Para mejorar la 
profilaxis proponen la simplificación de las escalas 
y evaluar el riesgo sólo con los factores de más alto 
impacto.28 Para mejorar la eficacia de los modelos 
predictivos han sugerido combinar diferentes es-

calas y agregar en la evaluación la calificación de 
ASA.30 Los modelos de evaluación de riesgo de 
tromboembolia que utilizan variables ponderadas 
y estratificadas tienen mayores ventajas sobre los 
modelos simplificados.29 La escala que estamos 
proponiendo para evaluar el riesgo de trombosis 
en pacientes a los que se realiza procedimientos 
estéticos, es un modelo de evaluación con fac-
tores ponderados y estratificados. 

La estratificación la realizaremos de acuer-
do con la prevalencia, al OR y la regresión de 
cada factor, datos obtenidos de varias publica-
ciones que tendrá la ventaja de una evaluación 
más personalizada y una mejor estimación del 
riesgo/beneficio. 

La escala de Caprini es la más utilizada para 
evaluar el riesgo de trombosis. Varios autores 

Tabla 1: Factores propuestos para la generación de una que estratifique el riesgo 
de trombosis en pacientes a los que se realiza una cirugía estética.

Factor
Media ± desviación 

estándar

Alfa de 
Cronbach si se 
retira el factor

	 1. 	Procedimientos múltiples 4.27 ± 0.827 0.803
	 2. 	Procedimientos combinados 4.86 ± 0.351 0.799
	 3. 	Tiempo de cirugía 4.95 ± 0.213 0.815
	 4. 	Cantidad esperada de sangrado 4.23 ± 0.922 0.797
	 5. 	Cantidad de grasa que se va aspirar 4.59 ± 0.796 0.812
	 6. 	Cantidad de grasa que se va infiltrar 4.32 ± 0.894 0.801
	 7. 	Complejidad de la cirugía 4.68 ± 0.780 0.804
	 8. 	Edad 4.45 ± 0.739 0.799
	 9. 	Mujer menor de 35 años con factores de alto riesgo 4.95 ± 0.213 0.812
	10. 	Antecedente de cirugía último mes 4.41 ± 0.734 0.806
	11. 	Índice de masa corporal 4.91 ± 0.294 0.811
	12.	Comorbilidades 4.59 ± 1.008 0.821
	13. 	Lesiones recientes 4.32 ± 0.839 0.794
	14. 	Antecedentes de trombosis o trombofilia 4.86 ± 0.468 0.816
	15. 	Grado de movilidad 4.91 ± 0.294 0.811
	16. 	Confinamiento en cama posterior a la cirugía 4.95 ± 0.213 0.815
	17. 	Viaje en avión, autobús o automóvil 4.55 ± 0.671 0.822
	18. 	COVID-19 4.73 ± 0.631 0.806
	19. 	Vacuna COVID 3.73 ± 1.352 0.768
	20. 	Elevación exámenes de laboratorio 4.32 ± 1.129 0.788
	21. 	Profilaxis antitrombótica 4.95 ± 2.130 0.815

Media y desviación estándar de la escala de Likert que fue utilizada para que los participantes calificaran la importancia de 
cada factor. Alfa de Cronbach al retirar algún factor.
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han intentado validarla y otros han realizados 
modificaciones al agregar factores, así como la 
definición conceptual de los mismos, para una 
mejor interpretación.5,14,15 Pannucci y colegas 
realizaron trabajos clínicos con la finalidad de 
validar el puntaje de Caprini y aplicarlo a pa-
cientes de cirugía plástica. Dichos investigadores 
consideran que las puntuaciones obtenidas cla-
sifican a los pacientes como de riesgo bajo con 
una puntuación de cero a cuatro puntos, medio 
de cinco a siete puntos y alto con más de ocho. 

La American Society for Aesthetic Plastic and 
Reconstructive Surgery (ASAPS) y la American So-
ciety of Plastic Surgeons (ASPS) adoptaron el pun-
taje de Caprini modificado por Pannucci y han 
emitido recomendaciones profilácticas.11,12,17,56 
Swanson mencionó que el puntaje Caprini es 
lógico y bien intencionado, pero que carece 
de metodología. Esto debido a que reporta una 
baja sensibilidad y especificidad, por lo que es 
de poca utilidad en el pronóstico de la trombo-
sis.18 Nosotros estamos elaborando un modelo 
predictivo de trombosis en pacientes de cirugía 
estética y lo estamos validando con una estricta 
metodología. En este trabajo presentamos el 
resultado de la validación del constructo o vali-
dación por jueces y expertos, esto nos ayudará 
a dar un mayor fundamento y poder predictivo 
al instrumento que estamos realizando. Las 
siguientes etapas las presentaremos en otras 
publicaciones. La clasificación del riesgo lo ha-
remos en tres grupos: riesgo mínimo, moderado 
y alto. Las recomendaciones profilácticas serán 
de acuerdo con la estratificación.

Varios autores han reportado algunos fac-
tores que están relacionados a la trombosis 
en los procedimientos de cirugía estética, 
principalmente en la lipoabdominoplastia 
y en los procedimientos múltiples.12,57-69 
En un estudio de casos y controles, detec-
tamos varios factores trombogénicos que se 
generan en los procedimientos estéticos.19 

Además existen reportes de complicaciones 
trombóticas en pacientes de cirugía electiva 
que adquieren COVID-19 en el periopera-
torio o por la aplicación de vacunas.32,53 Los 
puntajes existentes son poco efectivos en la 
predicción de trombosis en cirugía estética 
y no pueden ser de utilidad para estratificar 
el riesgo y la aplicación de recomendacio-
nes profilácticas. Por este motivo estamos 

elaborando un puntaje específico para los 
pacientes de cirugía plástica.

Logramos la participación de 22 médicos 
de diferentes especialidades, todos con la 
experiencia en la evaluación, diagnóstico y 
tratamiento de trombosis en pacientes de ciru-
gía estética. Éstos consideraron que en cirugía 
plástica se generan factores trombogénicos que 
aumentan el riesgo y que no están incluidos en 
las escalas existentes, por lo que es muy impor-
tante crear una escala para estratificar el riesgo 
de trombosis en pacientes de cirugía estética. 
De esta manera, 95.8% de los expertos conside-
ra que los cuidados profilácticos, incluyendo la 
quimioprofilaxis, se deben realizar de acuerdo 
al grado de estratificación de riesgo, con una 
escala apropiada para el tipo de paciente y del 
procedimiento que se va a realizar.

Se ponderaron 21 factores con la escala de 
Likert de cinco puntos. La mayoría de los facto-
res tuvieron una calificación promedio 4.53 ± 
0.108, con un alfa de Cronbach de 0.820. Los 
jueces recomendaron retirar dos factores por 
considerar que tenía poco impacto en la gene-
ración de la trombosis: cantidad de hemorragia 
durante la cirugía y complejidad del procedi-
miento. Al retirarlos quedaron 19 elementos con 
un alfa de Cronbach de 0.814; una puntuación 
alta que demuestra que los ítems están correla-
cionados, con una buena consistencia interna 
y que al retirar los factores mencionados se 
mantiene la fiabilidad del instrumento. También 
recomendaron que los elementos que tuvieron 
baja calificación como aplicación de vacuna 
contra el COVID-19, procedimientos múltiples, 
lipoinyección, lesiones recientes y exámenes de 
laboratorio, deberían estar sujetos a una revisión 
ulterior para comprobar el grado de impacto en 
la estratificación del riesgo (Tabla 1).

Los expertos y jueces emitieron algunas 
opiniones valiosas que serán de utilidad en las 
siguientes etapas de este proyecto. Algunas de 
las más importantes fueron reconocer el riesgo 
de sangrado con el uso de la quimioprofilaxis. 
Se debe valorar al mismo tiempo y en un mismo 
puntaje el riesgo de trombosis y el sangrado. 
La profilaxis se deberá aplicar de acuerdo con 
el grado de estratificación. Los factores que 
consideran de mayor impacto fueron el tiempo 
quirúrgico y los procedimientos conjuntos o 
adicionales. No se debe minimizar el riesgo de 
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trombosis, aunque la puntuación sea baja. Se 
debe estandarizar en la práctica de cirugía plásti-
ca un puntaje y cuidados preventivos para cada 
procedimiento y su uso deberá ser obligatorio.

CONCLUSIONES

Las escalas existentes que pronostican el riesgo 
de trombosis no incluyen factores trombogéni-
cos que se generan en los procedimientos de 
cirugía estética, lo que ocasiona una valoración 
inadecuada y por consecuencia un tratamiento 
profiláctico frecuentemente fallido en los pa-
cientes de cirugía plástica. Presentamos el re-
sultado de un consenso realizado con 22 jueces 
y expertos que participaron con la finalidad de 
determinar la importancia de crear un nuevo 
puntaje, ponderar, estratificar los factores, así 
como simplificar y definir las variables. De tal 
forma que, 91.6% consideró importante o muy 
importante crear una escala para estratificar 
el riesgo de trombosis; mientras 95.8% que 
los cuidados profilácticos se deben realizar de 
acuerdo con el grado de estratificación de ries-
go. Ponderaron 21 factores con una calificación 
promedio de 4.53 y un alfa de Cronbach de 
0.820. Los jueces recomendaron retirar dos fac-
tores, por lo que quedaron 19 elementos que 
formarán el nuevo puntaje (alfa de Cronbach 
de 0.814). Los elementos que tuvieron la más 
baja calificación estarán sujetos a una revisión 
ulterior, para comprobar el grado de impacto 
en la estratificación del riesgo. El resultado de 
las etapas de investigación que presentamos en 
este trabajo son la base para crear un modelo 
predictivo de trombosis en los pacientes de 
cirugía estética. Al contar con un puntaje más 
específico se podrá tener un modelo predicti-
vo más exacto, con una mejor estratificación 
del riesgo, lo que será de mucha utilidad para 
emitir recomendaciones profilácticas que con-
cuerden con el grado de riesgo.
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