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La trombosis venosa profunda de los miembros inferiores ( TVP )
es una enfermedad frecuente que se manifiesta por coagulacién -
(1, 2) :
intravenosa focal que tiende a repetir : su diagndéstico
clinico es diffcil porque las manifestaciones clinicas son de -
(3)
poca sensibilidad y poca especificidad . Esta enfermedad,-
TVP, puede ir seguida o-acompafiarse de varias complicaciones; -
una de ellas, la embolia pulmonar ( EP ), es potencialmente fa-
tal.
Ambos problemas, TVP y EP, pueden agravar la evolucidn de enfer
mos encamados; en los Estados Unidos de Norteamérica ( EUA ) se
(a4)
calcula que cada afio hay 500 000 casos de EP » embolia que
se originé del sistema venoso profundo de los miembros inferio-
res en mis del 95 % de los casos, por lo que se puede afirmar -
que la prevencién de EP se hace y empieza con la prevencidn de
TVP.
Se sabe que TVP ocurre con mayor frecuencia en ciertas condicig
nes médicas y quirﬂréicas Yy que existen medios farmacoldgicos y
mecdnicos dtiles en la prevencién de TVP en esas condiciones

5-18 )



La profilaxis farmacoldgica es basta; entre muchos otros, se -
han empleado la heparina en dosis mi{nimas, que es dtil, tiene -
gran aceptacidén y no requiere de control de laboratorio; los an
ticoagulantes bucales que son Wtiles, no son aceptados univer -
salmente y requieren de control de labor;torio: los dextranos -
70 y 40, con capacidad antigénica significativa; el dcido ace -
tilsalicflico, que es econdmico, de fdcil dosificacién y produ-
ce pocos efectos adversos a las dosis adecuadas y el ancrod, en
zima que reduce el fibrindgeno plasmdtico, pero que no es de -
( 5-18 )

uso comin . E1 comin denominador de estas drogas es que
dificultan la formacidén de trombos al influir sobre las células
o protefnas que intervienen en la coagulacién sanguinea.

Entre los métodos mecdnicos destacan las medias de compresién -
graduada, lo§ sistemas neumdticos de compresién muscular inter-
mitente y la estimulacidén mu;cular eléctrica; todos pretenden y
logran, en mayor o menor grado, evitar la estasis venosa al re-
producir el apoyo que dan los misculos durante la bipedestacidn

( 5-18 )

o bien su efecto de ordefia durante la marcha .

En nuestro medio hospitalario tienen gran aceptacidén y son de -



uso. comin las vendas eldsticas, método que aparentemente sdlo

tiene la sancidén del tiempo, pero sin evidencia objetiva de -

su utilidad como profilaxis de TVP.

Por lo que respecta al diagnéstico de TVP, los métodos de -

doppler y pletismograffa en sus diversas formas, dan buenos

resultados y son inoquos; los isdtopos radioactivos que mar -

can protefnas o células sanguineas tienen un indice diagnésti

co eleYado tanto para log.isdtopos que detectan trombos ya -

presentes como para los que lo hacen con aquellos en proceso
(3,5 19)

de formacidn. .

La sensibilidad y especificidad de estos procedimientos var{a

con 1a localizacidén de los trombos por arriba o por abajo de

la rodilla; con la experiencia del técnico que realiza los eg

tudios o del médico que los interpreta y con el tipo de equi-

( 3, 5, 19 )
po empleado. .
La venograffa con contraste es el método mds exacto, pero pue

. ( 3:'
de producir reacciones alérgicas y adn trombosis venosa

S5, 19 )

La Tabla Uno resume las ventajas y desventajas de los diver -



sos tipos de procedimientos empleados en el diagnéstico de TVP.

PLANTEAMIENTO DEL PROéLEHA

En nuestro pafs, especificamente en nuestro medio institucional
y particularmente en el Hospital de Cardiologfa y Neumologia -
Luis Méndez del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano -
del Seguro Social, no existe informacidn respecto a la frecuen-
cia de TVP en enfermos de 40 afios o mds que ingresan al hospi -
tal por una neumopatfa que los obliga a guardar reposo en cama

durante 3 dfas consecutivos o mis, tanto en el momento de su -
ingreso hospitalario como la que se desarrolla durante el per{g
do de hospitalizacidn: de gran importancia también es el hecho

de que tampoco existe un sistema definido de prevencién de TVP

dentro del hospital, en este mismo grupo bioldégico.

Tal informacidn y uno o mds métodos profildcticos efectivos de

TVP son necesarios en estos enfermos que tienen condiciones que
por s{ mismas aumentan el riesgo de TVP. Idealmente, el sistema
de prevencidn debe de ser efectivo, fdcil de usar, con el mini-
mo de efectos adversos y lo menos oneroso posible.

En nuestro hospital tampoco se han determinado sensibilidad, es
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pecificidad ni valor de prediccién de los estudios de doppler

venoso, pletismografia, venografia isotdpica de miembros infe
125

riores ni fibrindgeno marcado con I en el diagndstico de -

TVP, al compararse con los resultados del " patrdén de oro “,-

la venograffa con contraste.

HIPOTFSIS

Ho.- Como profilaxis de TVP en neumdpatas de " alto riesgo " ,
no exiéten diferencias significativas entre las medias dé com
presidn graduada hasta medio muslo, el vendaje eldstico en -
piernas, la heparina en dosis minimas por via subcutdnea y el
&cido acetilsalicilico por via oral, al ser comparado contra
un grupo control.

Hl.- Como profilaxis de TVP en neumdpatas de " alto riesgo * ,
s{ existen Qiferenciaa significativas entre las medias de com
presidn graduada hasta medio muslo, el vendaje eldstico en -
piernas, la heparina en dosis minimas por via subcutdnea y el
dcido acetilsalicflico por via oral, al ser comparados contra

un grupo control.



OBJETIVOS

Para comprobar las hipdtesis se decidid realizar un estudio -
abierto, longitudinal, prospectivo y comparativo el cual po -
drfa cumplir con varios objetivos;

Objetivos primarios; a) Comparar los resultados de los diver -
sos métodos de prevencién de TVP en neumépatas de alto riesgo,
b) Recomendar el método o métodos que ayudaran a prevenir TVP
en caso de que dicha comparac%én mostrara diferencias estadis
ticamente significativas.

Objetivos secundarios: a) Decefminar la prevalencia de TVP, -
no diagnosticada clinicamente, en un grupo de neumdpatas de -
alto riesgo, en el momento de ingresar al hospital, b) Deter-
minar la prevalencia de TVP desarrollada durante la estancia
hospitalaria de un grupo de neumdpatas de alto riesgo, c) ng
terminar 1a sensibilidad , especificidad y valor de predic -
cién de los estudios de doppler venoso, pletismograffa, veno
graffa isotdpica y fibrindgeno marcado con 125I en el diag -

néstico de TVP, al compararse con los resultados de la veno-

graffa con contraste de los miembros inferiores.



B 0 e e

METODOLOGIA

Para los p;opésitos de este'estudio, gse denominaron neumdpa -
tas de alto riesgo a todos aquellos enfermos de 40 afios o mds
que ingresaron al Hospital de Cardiologfa y Neumologia del -

Centro Médico Nacional por tener una patologfa neumoldgica de

tal saveridad que 1os obligara a guardar reposo en cama duran

te 3 dfas consecutivos o mds; estos enfermos podrian tener -
cualesquier patologia previa o agregada, excepto la menciona-
da en los criterios de no inclusién.

Criterios de inclusidn.- Todos los neumdpatas de alto riesgo
fueron considerados candidatos para ingresar al estudio.
priterios’de no inclusidn.- No se consideraron candidatos pa-
ra ingresar al estudio a los neumdpatas de alto riesgo que, -
a) Rehusaron cooperar o cuyo médico tratante se negé a hacer-
10, b) Al ingresar al hospital tuvieron alguno de los diagnés
ticos o situaciones que se mencionan: TVP, EP, antecedentes -
de TVP o EP, sangrado de cualesquier aparato o sistema, tras-
torno de la coagulacidn, vasculitis, pericarditis, infarto -

del miocardio en los 3 meses anteriores, uso de drogas anti -



glaterra ), de 18 a 24 hs. después de recibir I oral. Los can
didatos potenciales que moolraron TVP no se incluyeron en el
estudio y fueron tomados en cuenta para detefminar la frecueg
cia de TVP no sospechada clinicamente, en neumdpatas de alto

riesgo, en el momento de su ingreso al hospital.

vigilancia y seguimiento.- En los que se incluyeron en el pro:.:

tocolo de estudio se practicaron diariamente doppler venoso,-
pletismograffa y cuentas de radioactividad de los miembros in
feriores ( Anexo 1 ) hasta que el enfermo deambuld n9rma1men-
te; estos procedimientos fueron realizados por médicos resi -
dentes de Neumologfa después de un perfodo de enseflanza inten
siva por personal especializado del Laboratorio Vascular de -
la Universidad de Loyola, Chicago, EUA. Por cada 7 dfas de re
poso en cama se administrd una nueva dosis de fibrindgeno mar
cado. Cuando los procedimientos de estudio mencionados sugi -
rieron TVP se realizd una venografia con contraste; si resul-
\
té positiva se establecid el diagndstico de TVP, se informé -

al médico tratante y se excluyd al enfermo del protocolo de -

estudio; si resultd negativa, el enfermo volvié a ingresar al
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1 vanoso,:ausencia :de:fiujo .donde :deberfa ‘de haber £ivj o, ausen<:."::i% -i

10

protocolo ( Anexo 2 ).

. Las técnicas empleadas para esos procedimientos diagnésticos - -

‘ - ) ¢ 19-30 ) -
fueron similares a las descritas con anterioridad 0o -

con modificaciones minimas.

Los resultados de los procedimientos de estudio fueron valora

‘dos - independientemente por 2 a 3 observadores; Lws criterios -

.de -anormalidad fueron similares a los comunicadoss previamente. . :
{ 19-30 )

99m

-na marcados-go3... Te, ausencia u -obstruccidn del flujo veng:« :

80 :profundo, visualizacidn de circulacidén colateral, aumento

..del :flujo .superficial.y " manchas:calientes *; :pnxay @l doppler: :

cia .de variacidn fdsica con el cdclo respiratoris .y pregencia . .. .:
- .deiflujo contd{nuo por colaterales; para la pletismegratfa, :=u = ' .«

% galida * mixima en dos .segundos de menos de 20 aX/100 ml/. -

minuto; para las cuentas de radioactividad el aumerx-to, duran-.:

te 2 dfas consecutivos, sostenido o superior al 20 %em un -

. 'punto determinado al ser comparado consigo mismo, conel . =~ -

opuesto, con-el superior o con ei inferior; para 1: venogra -

‘4 :en resumen:son, para 108 macroagregaicas de albimi- . : - ‘
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f{a con contraste, un défect§ de llenado persistente en todas
las radiografias tomadas en varias posiciones.

.- :Regdfmenes.- Se formaron un grupo control y cuatro de medidas.
preventivas. Los del grupo control ( GC') se sometieron a -
ejercicios pasivos y masaje de las extremidades inferiores ca
‘da 2 hs. dﬁrante las horas de vigilia habitual. A otro grupo
se. le colocaron .medias de compresidén graduada hasta el muslo

© i -{ MCG ') de acuerdc .1 medidas individuales ( chica, mediana y
- . grande ), medias que.proporcionan una compresidén.de aproxima-
.. :damente 18 .mm Hg an.elntobillo..14.5:mm~Hg en 1la pantorrilla
w1 Yz8 mm Hg en el muslo - Medias TED de ‘Kendall de Uéxico,<SAr---
-5 .de €V .),para usarse las 24 hs. .del dfa. Otro grupo usé vendas

. eldsticas .( VE ') desde .el dorso de los pies hasta :ilas rodi -

.11as, aplicadas con la técnica habitual usada .por las enferme .

_.ras del hospital, con vendas de 5 m de.largo y 10 cm de ancho
proporcionadas por nuestra institucidn; se reaplicaron cada 8
- ;;h|. y substituyeron por nuevas cada 24 hs. Otro grupo de pro-
filaxis recibié un ml de-heparina sddica ( Hep ) cada 12 hs.,

subcutdnea, extrafda de un frasco ampula.de varias dosis, cam
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biando el sitio de inyeccidn en las 4 extremidades ( Abbott,-
EUA ). El fltimo grupo de profilaxis recibié 0.5 g de &cido -
*acetilsalicflico;( AAS ) por vi{a oral cada 12 hs., con alimen
to o inmediatamente después; AAS fué genérico, proporcionado
por nuestra 1ns£{tuc16n. .
En los 5 grupos de enfermos, los procedimientos se emplearon
desde el momento del ingreso al estudio hasta que deambularon
’'normalmente.

El protocolo fué sometido a la consideracién y aprobado por -

@l Comité de Investigacién del Hospital de Cardiologfa y Neu-

- "mologfa~del Centro:Médico Nacional del. IMSS y después por ‘el -

.Consejo:de Investigacidén del IMSS; fué :merecedor del Fondo de. -

\

.7 Investigacidn -* Dr. Alejandro Celis " impartido por la Acade-:

mia Nacional de Medicina en Noviembre de 1984 .( Anexo 3 ).

©.. Muestra:- Docientos treinta y cuatro neumdpatas de alto ries-

. go-que ‘ingresaron 'al -hospital a través del Depto. de Urgen .- -

cias fueron considerados candidatos de estudio; en 13 los es-
tudios iniciales fueron positivos, la venograffa con contras-

te fué positiva y no se aceptaron. Se admitieron en el proto-

colo 221 enfermos que se asignaron al azar, de los que des -
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pues se excluyeron 29: uno con estudios iniciales negativos -
mostré positividad del doppler, la pletismografia y el flebo-

. grama contrastado al segundo dfa; 18 ambularon precozhente ;
( 4, 2, 5, 2y 5 en GC, MCG, VE, Hep Y AAS respectivamente ),
-7 recibieron un método profildctico de otro grupo, ademds del
propio ( uno:en Hep recibié AAS, uno en AAS recibid Hep, uno
en: AAS recibid VE, 4 .en VE recibieron AAS ), 2 se excluyeron -

1:‘por objeciones de su médico tratante y uno en §CG mostrd una
vasculitis sistémica después de haber ingresado con otro diag
néstico.

Tratamiento estadf{stico.- Los datos obtenidos se analizaron -

s 3ot oo COR.1as ‘pruebas de chi: cuadrada, ‘Fisher de una y dos-colas; =°

‘ -( 31-34 )
.Kolmogorov-Smirnov y Kruskall-Wallis .

RESULTADOS
- Frecuencia de TVP.~ Doce gnfermos de GC, ninguno de MCG, cua- -
. tro de VE, :uno de Hep y dos de AAS desarrollaron TVP demostra
da por venograffa con contraste ( Tabla Dos ). Los intervalos

de confianza al 95 % son, para MCG del O al 9 % ( O de 39 ),-

para VE del 3 al 28 ¥ ( 4 de 33 ), para Hep del 0 a1 13 % ( 1
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de 39 ) y para AAS del 1 al 19 % ( 2';e 35 ).

Ocho desarrollaron TV? en la pantorrilla y 1l en vasos proxi-
males ( 2 de estos tuvieron TVP simultdnea en la pantorrri -
11a ) desde las venas del hueco poplftec hasta la porcidn mds
inicial de las venas ilfacas. Siete de los 12 en GC, 3 de los

4 en VEy 1 de los .2 .en AAS tuvieron TVP proximal. Diez la de

...:sarrollaron durante .los primeros 7 dfas de hospitalizacién (

8enGC, 1 en VEy 1 en Hep.) y 9 del octavo al vigésimo cuar

todfa ( 4 en GC, 3 en VEy 2 en AAS ).

Comparacidn de 1los grﬁpos de profilaxis contra el grupo con -

.trol.--Para no caer :en la trampa de concluir que hay diferen-

+: . clas significativas, sdlo por;elﬂh;cho de;hace;~nﬁltip1eschg»

paraciones, se aplicd el criterio mds estricto de que el va -

lor de P tendrfa que ser menor de 0.0167 a fin de que una com
(35)

. ;paracidén fuera significativa al nivel deed = 0.05 .

Hubo diferencias significativas entre MCG y GC ( P& 0.0003‘-

- ), entre Hep y GC { P £ 0.0022 ) y entre AAS Yy GC ( P -

0.0148 ) pero no entre VEy GC ( P % 0.10 ). Al discriminar -

entre hombres 'y mujeres, la diferencia fué significativa sélo
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para hombres en MCG ( P &€ 0.0076 ).

Comparacidn entre los grupos de profilaxis.- Ya que el numero
total de comparaciones pareadas es de 6 ( MCG vs VE, MCG vs -
Hep, ucé vs AAS( VE vs Hep, VE vs AAS, Hep vs AAS ), cada va-
lor de P se compard contra #A ¢+ = 0.05/6 = 0.008 a fin de ver

8i la comparacidén:era significativa a nivel de & = 0.05. No

‘se encontraron diferencias significativas entre ningdm par de - .

grupos de profilaxis.
Comparacidn de las distribuciones de sexo, edad y estancia en
cama entre GC y»los'grupos de profilaxis.~ La proporcién de -

“‘hombres y mujeres es.nuy-parecida'entre los 5 grupos. Para -

'+ .comparar ‘la distribucidn. de los otros 2 factores se usdé la -~

prueba de Kolmogorov-Smirnov; todos 1os valores de P fueron -
mayores de 0.1, excepto para las diferencias de edad y estan-
cia en cama entre GC y MCG ( P de 0.071 y 0.007 respectivamen
. te )3 las edades de los enfermos con MCG fueron mayores ( pre
medio 66.5 y media de 70; 62.2 y 60.5 respectivamente para -
GC ) pero sus dfas de estancia en cama fueron menores ( prome

dio 6.38 y media de 5; 8,8 y 8 respectivamente para GC ). Con
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siderando 10 pares de comparaciones para cada variable, los
valores de P se compararon conw? = 0.05/10:= 0.005; ya que -
los valores de P % 0.005 se concluye que no hay diferencias
significativas a nivel .de-Q0.0S en estos grupos.

El mismo resultado, sin diferencia entre los 5 grupos con res
pecto a esos 2 factores, se obtuvo con la prueba de Kruskall-
Wallis ( P de 0.0444 para la edad y 0.0884 para el tiempo de
estancia en cama ).

Por 1o anterior, la diferencia en la frecuencia de TVP obser-
vada entre MCG y GC, Hep y GC y AAS y GC no es atribuible a -

estos factores.

+ .. Motivo de hospitalizacidén -y patologf{a preexistente asociada.-

Entre los .padecimientos que amefitaron hospitalizacidn, la -
causa mis frecuente f#é la infeccidn broncopulmonar capaz de

producir insuficiencia respiratoria o Qgravar la preexisten -
te; 13 de esos 131 enfermos desarrollaron TVP, misma que-ocu-
rrié en 3 de 14 ingresados por tuberculosis pulmonar activa.Q
2 de 10 ingresados por neoplasia maiigna-intratoticica y 1 de

12 ingresado por otras causas ( Tabla Tres ). Ninguno de los



17

que ingresaron por derrame pleural ni por asma bronquial desa-
rrollaron TVP.

Todos los enfermos tuvieron cuando menos un padecimiento asg'-
ciado o preexistente y algunos hasta 6; TQP'ocurrié principal-
mente en enfermos en respiradores mecdnicos, con neoplasias ma
lignas intra o extratordcicas, insuficiencia respiratoria cré-
‘nica, obesidad, cor pulmonale en insuficiencia cardidca, otras
formas de cardiopatfa y policitemia ( Tabla Cuatro ).

Los que desarrollaron TVP tuvieron un mayor nimero de padeci -
mientos preexistentes o asociados, promedio 3.31, en compara -
‘cién con los que no lo hicieron, promedio 2.68.

Embolia pulmonar y muertes.- En 3 énfermos de GC y en uno de -
VE se diagnosticé EP por eventos clfnicos y gamagraffas radio-
isotdpicas perfusorias y ventilatorias de alta probabilidad.
quante el curso del estudio murieron 28 enfermos, 8 con TVP y
20 sin ella. La mortalidad fué mayor en los enfermos en Hep, -
15, pero 8610 uno tenia TVP. Otro enfermo, que se habfa excluf
do del estudio por sangrado gastrointestinal, murid 9 dfas des

pues de suspender AAS.
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Sélo se practicaron 2 autopsias, una en el grupo de Hep y -
otra en el de AAS; ninguno de los 2 enfermos tuvo diagndstico
de TVP en vida ni de EP en la autopsia.

Efectos colaterales.- Hubo 7 complicaciones‘hemotrégicas en -
enfermos en Hep ( 4 con sangrado gastrointestinal, 2 con equi
mosis en el sitio de la inyeccidn y uno con petequias ) y 4 -
en el de AAS ( ? con sangrado gastrointestinal, uno con equi- -
mosis § uno con petequias ). Fué necesario excluir del estu -
dio a 2 y un enfermos, respectivamente. Dos requirieron trang
fusiones de paquete globular.

Algunos epfermos en MCG refirieron calor incdmodo en las pier
nas durante los primeros dfas de 'uso de las medias.
Frecuentemente los enfermos en VE mencionaronAque las vendas
no eran aplicadas con la misma presién ni en la miéma forma -
por una misma enfermera de un dfa para otro, ni entre enferme
ras de diferentes turnos y que las vendas se aflojaban al ca-
bo de unas horas.

Sensibilidad, especificidad, valor de prediccién y certeza.-

Aparecen en la Tabla Cinco.
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Para 1os enfermos en quienes se practicd venografia con con -
traste, los cdlculos estdn hechos considerando tal estudio co
mo el patrén de oro. En los enfermos en quiénesvno se practi;
c6.venograffa con contraste, la prueba de fibrindgeno marcado
se considerd patrdén de oro para las venas distales y el dop -
pler y la pletismograffa para las venas proximales; as{ pues,
en aengido estricto, los valores son \inicamente inferidos pa-
ra los enfermos con negatividad de los estudios llamados no -

- invasores, pues no se les realizé venograma contrastado.

DISCUSION

Hasta donde sabemos, no se habfa determinado la prevalencia -
de TVP a eptermos de 40 affos o mds en el momento de ingresar
al hospit;l por una neumopat{a grave gue los obligard a per-
manecer en cama durante 3 dfas consecutivos o més; 1a fre -
cuencia es de 5.9 % al considerar los 14 casos detectados -
por estudios no invasores y confirmados radioldgicamente, en
tre los 234 enfermos que llegaron al hospital y eran candida

tos para ser estudiados en nuestro protocolo. Si se acepta -

que la estasis venosa es el factor mds importante que deter-
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{ 36 )
mina la formacién de TVP podemos considerar que, 3Iro—

bablemente, buen nimero de los enfermos ya habfa estado «n —

reposo por la enfermedad que los llevd al hospital; por otra'

parte, también se sabe que TVP es capaz de afectar a in@.ivi-
| ( 37)

duos ambulantes, sin otra enfermedad .

Tampoco se habia determinado la prevalencia de TVP desamcrol 13

da después de permanecer 3 dfas consecutivos o mds en caam, -

en esté nismp grupo bioldgico; la frecuencia, 26 %, es zalta ¥

puede sorprender ya que los enfermos del;ieron haber est:ado so

metidos a ejercicios y masaje de lo; miembros inferioresmy -

hay razones, cuando menos tedricas, para suponer la bon.cihd de

estos procedimientos. El resultado puede ser reflejo des s -

dificultades que tuvo el personal de enfermerfa, crénicczmemte

con sobrecarga de trabajo, para llevar a cabo labores a.dicio-
nales, enlespecial cuando m{s de un enfermo requirid de: rame-
jo. diferente al de .la rutina; esta situacidén es comin &1 hos-
pitales que manejan este tipo de enfermos..

Por lo que se refiere al diagnéstico de TVP, nos pareci{ gue

era mucho menos probable pasar desapercibido un trombo impor-
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tante si empleabamos simultdneamente varios métodos de detec-
cién cuya certeza varfa de acuerdo al sitio de la vena afecta
as.

Para un solo procedimiento diagndstico, nuestros valores de -
sensibilidad, especificidad, prediccidén y certeza caen dentro

‘ 3, 19' 23' 24'-
de los rangos comunicados por otros autores

27, 29, 38, 39 )

3 cuando 2 métodos fueron positivos, la certe
za diaénéstica fué de 100 %. Debemos insistir que, pira los -
enfermos en quienes no se practicéd venografia con contraste,-
los valores mencionados son inferidos pues se calcularon con-
siderando a la prueba de fibrindgeno marcado como patrén de -
oro para las venas distales y al doppler y a la pletismog}a -
t{a para las proximales; tal forma de hacer los céflculos ya -
se ha empleado con anterioridad
Aceptamos que al no haberse practicado venografia con contrasg
te a los enfermos con negatividad de los otros estudios, re -:
sulta incierto el nimero de tales enfermos que fueron negati-

vos verdaderos j falsos; tal objecidn puede ser relativa si -

se considera el costo y riesgo del procedimiento y el hecho -
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de que la negatividad persistente de la pletismografia hace -
altamente improbable la presencia de un trombo proximal y es

( 40, -
redituable desde el punto de vista costo-efectividad

41 )

A fin de identificar el mejor método preventivo de TVP en los
neumdépatas de alto riesgo, probamos 2 métodos mecdnicos y 2 -
nétodqs farmacoldgicos a nuestro alcance, fdciles de usar y -
efecéivos pues MCG, Hep.y AAS habfan mostrado utiiidad de gra
( 5-18 )

do variable en diversas circunstancias , aunque la me
todologfa empleada para detectar 1os trombos no parece haber

sido siempre tan estricta como la nuestra. En México y parti-
cularmente en nuestro hosp}tal, VE se empleaq desde hace mu -
chos affos con la aceptacidén universal de los médicos, pero -
sin eyidencia objetiva de su eficacia. AAS es el més barato -
de los cuatro.

Como profilaxis de TVP, cuando menos MCG, Hep y AAS mostraron

ger mejores que los procedimientos usados en GC y ofrecieron

proteccién; si se es muy estricto, quizd se podria decir 1o -

mismo de VE al tomar en cuenta los intervalos de confianza ail
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95 %, pues los valores se imbricén; las diferencias observa-
das al comparar c;da uno de ellos contra GC no se debieron a
diferencias de sexo, edad o tiempo de estancia en cama.
Desafortunadamente, nuestros grupos no fueron suficientemen-
te numerosos como para identificar diferencias significati -
vas a propésito de 1a supgrioridad de un sistema de profila-
xis sobre otro y‘ello se debié a causas fuera del control de
nuestto grupo de trabajo.

No obstante, tomando en cuenta la informacidn obtenida, se -
puede argumentar que una muestra de mayor tamafio puede mos -
trar diferencias significativas entre MCG y VE, entre Hep y
VE y entre AAS y VE, manteniendo las relaciones eptre MCG, -
Hep y AAS.

Aunque MCG, Hep y AAS no mostraron superioridad de uno sobre
otro en la prevencidn de TVP, se hicieron evidentes algunas
deaventajas de los métodos farmacoldgicos ya que hubo compii
caciones hemorrdgicas en 11 enfermos, las que ameritaron ex-
clusidén del estudio en 3; estas complicaciones empeoraron el

curso de los eventos, ya de por s{ complicados, en los 2 en-
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fermos que requirieron de transfusiones.

En nuestros casoé manejados con Hep, las manifestaciones he-
morrdgicas se pueden atribuir al empleo de la sal sddica ca;
librada en unidades USP extraida de un frasco ampula de va -
rias dosis, por ser esa la forma que teniamos disponible; se
sabe que la sal sddica produce mds equimosis local que la -
cdlcica, que la unidad USP es de 6 a 15 % mds potente que la
UI establecida por la Organizacién Mundial de la Salud y que
al cargar la jeringa de un frasco de dosis miltiples se pue-

| (42)

den administrar dosis mayores de heparina . En el mo -
mento de iniciar el estudio no contdbamos con heparina cdlci
ca enyaaada especialmente para profilaxis, ni con heparina -
de bajo peso molecular ni con combinaciones de heparina y di

( 43~ -
hidroergotamina, productos que han mostrado ventajas

45 )
+ pero que todavia no son de uso comin.
El sangrado en los enfermos en AAS se pudo deber a que usa-
(46 )

mos dosis relativamente altas del producto .

Por otra parte, los enfermos graves pueden presentar sangra-

do gastrointestinal con mayor frecuencia que otros tipos de
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enfermos, por lo que esa complicacidén podria ser atribuida a -
t§1 hecho as{ como al uso de Hep y AAS.
Aunque nuestro estudio no estuvo planeado para investigar los
costos de los métodos preventivos, recientemente se ha mostra
do que MCG son menos onerosas que Hep, al menos en las circuns
(47 )

tancias del estudio, en otro pais .
En cuanto a la posible influencia del problema que provocd la
hospitalizacidn y 1a de la patolog{a preexistente o asociada -
como favorecedoras de TVP, ciertas enfermedadgs parecerfan te-
ner valor como " indicadores " ya que estuvieron asociadas -
( 36-39 )

con mayor frecuencia a ésta; no obstante, no creemos
que se justifique el tratamiento estad{stico debido al pequefio
ndmero de casos én cada enfermedad o categorfa; una muestra de
mayor tamafio dati informacidn que/puede ser significativa.
Once de 1los 19 enfermos con TVP tuvieron participﬁcidn de ve -

nas por arriba de 1a pantorrilla y 4 de ellos presentaron. EP;-

tal diferencia de riesgo para TVP proximal y distal ya se cong

( 40 )
ce y también se sabe que una gran proporcién de trombos

( 49 )
de la pantorrilla se lisa espontdneamente 1 sin embargo,



también se sabe gque esos trombos crecen proximalmente en uno

{3)

de cada cinco enfermos Y que no son inocuos del todo -
( 50, 51 )

por lo que seguimos estrechamente a esos enfermos
despues de haber hechd el diagnéstico, a pesar de haber que-
dado fuera del estudio, sin que hubiera progresién proximal
del trombo ni EP en ninguno de ellos.
Aproximadamente la mitad de nuestros enfermos desarrolld TVP
durante los primeros 7 dfas de estancia en cama y la otra mi
tag del octavo al vigésimo cuarto dfa. Aunque otros afirman
qué el problema se presenta Unicamente durante ia primera se

‘ ( 52
mana de hospitalizacidn y né de la segunda a la octava

), la revisidn cuidadosa de esta comunicacidn muestra que 6
v enfermos presentaron EP después de la primera semana de hospi
talizacidn, por lo que la vigilancia debe dé continuar m;en -
tras persistan las condiciones de alto riesgo.

Carecemos de explicacidn satisfactoria para la elevada ﬁorta-

1idad de los enfermos en Hep, 38.4 %, debido al reducido néme

roide autopsias que impide la determinacidén de 1a causa exac-

ta de la muerte; otros autores han comunicado mortalidades de
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26.2 % para enfermos en unidades de cuidados intensivos res
(16)
piratorios y de 3.4 % para enfermos cardiopulmonares
encamados y sometidos a profilaxis con dosis minimas de he-
(53)

parina .
En resumen, nuestros hallazgos indican que TVP es una enfer
nednd‘que se desarrolla frecuentemente en enfermos de 40 o
mis afios que ingresan a un hospital de alta especialidad‘ -
por tqner.una neumopatfa grave que los bbligari a guardar -
reposo en cama durante 3 dfas consecutivos o mds. Como méto
todos profildcticos de TVP en estos mismos enferm;s, se en-
contraron diferencias entre GC por una parte y entre MCG, -
Hep y AAS por la otra, quizd también entre VE si se conside
ran los intervalos de confianza. En especial, no se encon -
traron diferencias significativas entre ninguno de los mégg
dos préventivos, excepto quizd éntre MCG y VE 61 se preten-
de ignorar el problema de las comparacion;s miltiples, pero
una muestra de mayor tamaflo dard informacién aclaratoria. -
Los clfinicos que participan en el proceso de decisidén analf

( 54, 55 )
tica en estos enfermos, pueden escoger entre -



los métodos preventivos citados tomando en cuenta factores co
mo disponibilidad, efectividad, invasividad, facilidad de -

uso, efectos colaterales y precio.



RESUMEN
En nuestro medio hospitalario y particularmente en el Hospital
de Cardiologf{a y Neumologfa Luis Méndez de1VCentr6 Médico Na -
cional del Instituto Mexicano del Seguro Social, carecemos de
1ntornaci6n acerca de 1a prevalencia de trombosis-profunda de
los miembros inferiores ( TVP ) y de la mejor manera de preve
nirla, en enfermos de 40 afios o mds que ingresan al hospital
por una neumopatfa grave que los mantendrd en cama durante 3
dfas consecutivos o mfs, enfermos que son de alto riesgo para
desarrollar TVP y embolia pulmonar ( EP ). Ciento noventa y -
dos neumdpatas de alta riesgo éﬂedaton distribufdos en 5 gru-
125

pos de estudio y mecibie;on fibrindgeno marcado con I; se -
les practicaron doppler, pletismograffa y cuentas diarias de -
radioactividad de 1os miembros inferiores.Se utilizaron 4 méto
dgs de prevencidn de TVP desde el injreso hasta gue los enfer-
mos deambularon: medias de compresidén graduada ( MCG ) en 39,-
vendas eldsticas en las piernas ( VE ) en 33, 5 000 unidades -~

USP de heparina ( Hep ) :subcutdnea cada 12 hs. en 39 y 500 mg

de dcido acetilsalicfiico ( AAS ) bucal cada 12 hs., en 33. -



Los métodos se distribuyeron al azar y lowes resultados se com—
pararon con los de 46 enfermos del grupt cmtrol ( 6C ). Doce
enf.emos.de GC, 4 de VE, 1 de Hep y 2 d¢ A5 desarrollaron -
TVP demostrada con venograffa con contrissti. Hubo diferencias
estad{sticamente significativas entre M@¢y GC ( P4 0.0003 ),
Hep y 6C ( P& 0.0022 ) y AAS y GC ( P{_ 01,0148 ) pero no en-—
tre VE y éc (P » 0.10 )+ sin embargo, n.a hubo diferencias -~
significat;ivas entre ningdn par de métodfo: profildcticos vy -
los intervalos de confianza al 95:'% mosttriron superposicién -
de valores ( de 0 a 9 % para MCG, 3 a !E¥} para VE, Oa 13 %
para Hep y 1 a 19 % pﬁra AAS ). Las difesrincias en 1a frecuep
cia de TVP no fueron at;ibuibles a difezreicias de edad, sexo
o tiempo de estancia en cama. Tres enfe sws de GCy 1 de VE
presentaron EP. Hubo complicaciones hemmrrZgicas en 7 enfer -
mos en Hep y en 4 en AAS, que ameritarcmon exclusidn-del egtu -
idio en 2 y 1 enfermos, respectivaménte_. iCG, Hep y AAS son mé
todos efectivos de prevencidn de TVP erm reumdpatas de alto -
riesgo,en quienes la enfermedad tiene wim prevalencia eleva -

da, 26 %3 al escoger entre ellos, se doiehera de considerar dis-
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ponibilidad, efectividad, invasividad, facilidad de uso, efec -

tos colaterales y precio.
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ANEXO UNO

La pletismograffa fue realizada con " Vasculab strain gauge -
plethysmograph Model SPG 16, with Vasculab two channel recor-
der Model R 12B " de Medasonics y " Vasculab manual cuff in -
flators Model MCI 17 * y " Medasonics cuffs ", de Hokanson -
Inc., EUA.

Las cuentas de radioactiviéa_d fueron realizadas con " Ibrina-
tor portable radioisotope monitor, Model 9273 ", de Amersham,

Inglaterra.



S R L i ANEXO DUS\;
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Estimdo doctor Tbama Pérez:

Tengo el gusto de comunicar a usted que el trabajo sobre "Profilaxis de La
thombosis venosa profunda de miembros inferiones en neumbpatas de "alto
riesgo": Estudio comparativo entre Las medias antiemb6licas de compresidn
ghaduada, el vendaje eldstico, La heparina y ek deido acetilsalictlico”
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ndo de es oaponacy a Las 20:00 horas, :
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TABLA UNO

DIAGNOSTICO DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA DE MIEMBROS INFERIORES:
VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS DIVERSOS METODOS DIAGNOSTICOS

——-liombonds Venosa
Insufi- Complica
Iliaca, = ciencia ciones t
Certg Panto~ Muslo Vena Cava Venosa Disponi Potencig Repeti-|
za rrilla Inferior Profunda bilidad Costo les bilidad
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TABLA DOS.~ FRECUENCIA DE TVP EN 192 NEUMOPATAS
DE ALTO RIESGO -

| 6 MCG VE HEP as | romw
' TOTAL | CON TVP | TOTAL |CON TVP |. TOTAL .| CON TVP | TOTAL [:CON TVP | TOTAL | CON TVP_| con Tvp
3 NUMERD 46 12 39 0 33 4 39 |11 35 2 19 DE 192
| w23 "y M20 M4 ‘m M2 | m Mie M | ma e 9
SEXO0 0 ’ '
F23 s F19 F19 F3 F17 F17 r8 DE 95
0A 92 |40A 92|42 A 89| 41 A 92| 69A 8041 A 89 40A08|62Y63 | 40 A 92
EDAD : » 89 ‘
q. X62.2| X70.4| X 6.5 O % 65.7| ¥ 71.2 %62.5 % 70.7
DIAS [4A 34| ah 24| 3216 3n2s| 4a 20| 3244 - 3A35(14Y23 | 4A2e
DE 0 6 '
CAMA |X8.8 | 8.9 | ¥ 6.38 £7.72| ®¥11 | %oe.33 %9.95| %18.5 | ¥ 10.2.

MASCULINO, F= FEMENINO; RESTO DE ABREVIATURAS, COMO EN EL TEXTO.
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GC MCG VE HEP - ' AAS TOTAL
CON coN coN coN CON SIN [ coN
No, | TVP | No.|TVP [ No. { TVP | No, | TVP | No, | TVP [NUMERO | TVP | TVP
INFECCION BRONCOPUL . s, ) |
MONAR E INSUFICIEN-| 30| 7 | 26) 0 | 201 3 | 294 1 | 24/ 2 |asl ju8} 23
CIA RESPIRATORIA o _ :
DERRAME PLEURAL 2| o s| o of o 3| 0 |:el-0 14 ] 0
TUBERCULOSIS PULMO- v ol ol tal.a 1. “9q.
AR ACTIVA 5p 2| 3 o s| 2] 0of oof 3]0 14 1| 3
B S " - - - " -
ASMA AGUDA 2l o | 2/ 0 3] o 2/ 0| of o 9 ‘9| o0
NEOPLASIA MALIGNA ~ B
INTRATORACICA 3| 2 3 o 2| o 2] o o] o ';o 8] 2
OTRAS al 1 o o al o | 3|0 2{ o 12 n| 2
TOTAL 46|12 |39 0 | 33| 4 | 39) 2 | 35] 2 [192 {173 29




TABLA CUATRO.~ PATOLOGIA PREEXISTENTE O ASOCIADA Y FRECUENCIA DE TVP

GC

OTRAS CARDIOPATIAS

INSUF, VENOSA M. INF

TRA O EXTRATORACICA

ENY. OSTEOARTICULAR:
DE M. INF.

1 DESNUTRICTON
 OBESIDAD

NEOPLASIA MALIGNA INy -

MCG VENDAS HEP TOTAL -
CON CON CON CON coN SIN CON

No. -TVP|No. TVP|No. TVP|No. TVP|No. TVP |NUMERO TVP TVP

EPOC 25 9| 21 o] 20 2 23 o 12 o 100 90 1
INSUF. RESP. CRONICA| 16 8 | 17 o0 | 12 3| 22 o] 112 1 17 65 12
POLICITEMIA 5 3 8 o0 3 0 9 0 5 1 30 26 4
DEPENDENCIA DE 0, 5 0 4 o 3 0 6 O 3 21 20 1
COR PULMONAR CRONICO| 4 0 6 0 3 of -1 0 4 1 18 17 1
CPC EN INSUF. CARD. 9 5|10 o 5 14{ 12 o 9- o0 45 39 6
INTUBADO-VENTILADOR 9 5 4 o0 5 2} 14 1 3 o 35 27 8
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5 s o0
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" ABREVIATURAS; EPOCe ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

CPC= COR PULMONALE CRONICO, M= MIEMBRO
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TABLA CINCO.- SENSIBILIDAD; ESPECIFICIDAD, VALOR DE PREDICCION ¥
CERTEZA DE LOS PROCEDIMIENTOS NO INVASORES DE ---
DIAGNOSTICO DE TVP - v

PROCEDIMIENTO | SENS, | ESPEC. PROC. POS.|PROC. NEG.| CERTEZA
VENOGRAPIA . | 92.6% | 96.3%| o.619 | 0.5 | seax | o 0 A
ISOTOPIGA -~ | - o S b Ry
poperER . . | 90.9% | 86.a%| ‘0.769 | o.0e4 | oaex |
PLETIGMOGRAFIA* | 80.6% | 90.0%| 0,619 .| 0,972, |  89.4% )
225 oot | oe 7 ‘ 02k

I PIRTNOGENO | 94.7% | .95.9%| 0.720 0.934 | 95.3%

*Se obtuvieron registros satisfactorios en 15 enfermos con TVP y -
80 sin TVP; los c@lculos estén hechos con estos nfmeros,

Abreviaturas: SENS=Sensibilidad; ESPEc-Blpeeiﬂei.duds moc-n.-oc.-
dimiento; POS«Positivo; NEG=Negativo.
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