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CAPITULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Descripción del problema 

La trombosis venosa profunda (TVP) es una entidad de alta incidencia de 

causa multifactorial. Representa un problema de salud pública a nivel 

internacional y nacional (1)(2). En particular, la incidencia es alta tanto en 

países desarrollados como en vías de desarrollo. Aunque la incidencia exacta 

se desconoce, se calcula que la incidencia es de aproximadamente 1 caso 

cada 10 000 adultos jóvenes y en los adultos mayores (3) la incidencia 

aumenta considerablemente llegando hasta 1 caso cada 100 (2)(4)(5). 

Lamentablemente, en nuestro país no existe datos exactos de la incidencia 

de TVP, sin embargo se puede extrapolar la incidencia de otros paises de 

america latina(6). En el caso del hospital Edgardo Rebagliati no cuenta con 

cifras oficiales de casos de pacientes con diagnostico de trombosis venosa 

profunda, de esta manera esta investigación establecera un punto de partida 

para el conocimiento de la situación local del hopsital Rebagliati. 

Además, existen investigaciones relacionadas a los factores de riesgo 

asociado a este evento que serán desarrollados en este trabajo de 

investigación. Además, la mortalidad condicionada por el tromboembolismo 

pulmonar (la más temida complicación) ocasiona más de 25,000 muertes 

prevenibles por año en hospitales del Reino Unido y, por lo tanto, ha 

establecido esto como una prioridad para la acción del Servicio Nacional de 

Salud de ese país (7).  

 



Existen múltiples factores de riesgos asociados descritos en la literatura que 

aumenta la probabilidad de desarrollar TVP. Los factores de riesgo de TVP 

se pueden clasificar de naturaleza congénita y adquirida, a su vez también 

se puede explorar en factores desencadenantes y predisponentes, 

modificables y no modificables (4)(8)(9). Estos  pueden ser desde la edad, 

antecedente previo, obesidad, enfermedades cardiovasculares, 

inmovilización prolongada entre otros (10)(11).  

 

Lo fundamental para el diagnóstico de la TVP es la sospecha clínica (6), a 

través de una adecuada anamnesis y examen físico, haciendo hincapié en la 

importancia de la anamnesis del paciente para obtener los factores de riesgos 

asociados. La sospecha clínica no es suficiente para el diagnóstico, por lo 

cual  esta debe ser confirmada o descartada a través de otras pruebas 

diagnósticas (12)(13), una de estas es la ecografía debido a su gran 

accesibilidad, bajo costo y de ser inocuo para el paciente (14)(15). Además, 

en los últimos años se ha masificado el uso de ecografía en los 

establecimientos de salud de emergencia, así como incremento de las 

médicos especialistas en diagnóstico por imágenes. 

 

El diagnóstico de TVP implica una condición grave y con capacidad de 

fatalidad debido al riesgo de desarrollar un trombo embolismo pulmonar 

(TEP). La sociedad europera de cardiologia estima que existe un alto riesgo 

de muerte dentro de los 30 dias de ocurrido un trombo embolismo pulmonar 

(16).  



Por ello, la importancia de una adecuada evaluación de los posibles factores 

asociados que permitan predecir que pacientes tendrán mayor riesgo de 

desarrollar TVP. Así poder iniciar el tratamiento anticoagulante lo antes 

posible y ante la ausencia de TVP evitar someter a los pacientes a terapia 

anticoagulante y los riesgos que esto implica (17). 

 
1.2 Formulación del problema 

 

1.2.1  Problemas general 

 

¿Cuáles son los factores asociados a la trombosis venosa profunda 

diagnosticado por ecografía en pacientes de emergencia del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2017? 

 

  



1.3 Objetivo de la investigación 

 

1.3.1 General 

Determinar los factores asociados a la trombosis venosa profunda  

diagnosticada por ecografía en pacientes de emergencia del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins durante el año 2017. 

 

1.3.2 Específicos 

 Identificar la causa neoplásica más frecuente de trombosis venosa 

profunda en los pacientes de emergencia.  

 Determinar los pacientes que cuentan antecedente de de trombosis 

venosa profunda previa. 

 Determinar los pacientes que cuentan trauma reciente vinculable a 

trombosis venosa profunda. 

 Determinar los pacientes con postración como factor vinculable a 

trombosis venosa profunda. 

 Determinar los pacientes con diagnóstico de varices en miembros 

inferiores como factor vinculable a trombosis venosa profunda. 

 Determinar los pacientes con antecedente de uso de anticonceptivos 

orales (ACO) como factor vinculable a trombosis venosa profunda. 

 Determinar si el embarazo está asociado a trombosis venosa profunda. 

 Determinar si el sobrepeso/obseidad está asociado a trombosis venosa 

profunda. 



1.4 Justificación de la investigación 

La trombosis venosa profunda es una entidad de alta incidencia y gran impacto 

en la calidad de vida de los pacientes. Aunque un gran número de pacientes 

son diagnosticados de esta entidad en las emergencias de los hospitales, 

existen gran un porcentaje que lo presentan de manera subclínica(18). De ahí 

la trascendencia de encontrar un trombo venoso de miembros inferiores, pues 

aumenta la probabilidad de eventos mortales, se dice que TVP asintomática 

se asocia a un riesgo aumentado de muerte por todas las causas y por TEP 

durante el mes posterior al diagnóstico (16)(18). 

Además, si consideramos condiciones cotidianas que podrían aumentar el 

riesgo de desarrollo de TVP como la presencia de varices, uso de 

anticonceptivos orales, trauma y entre otros, podemos presumir el impacto 

clínico y económico que esta entidad conlleva. Pues esto implica tratamientos 

prolongados, sea de manera hospitalaria u ambulatoria, que generan una 

inversión importante para el sistema de salud para el control de la enfermedad 

como para el costo de las complicaciones(19).  

Por todo ello, debemos incrementar los esfuerzos para conocer los factores 

asociados a la TVP, y así detectar rápidamente esta condición, iniciar 

rápidamente el tratamiento adecuado y evitar complicaciones que son 

perjudiciales para el paciente y el sistema de salud. Todo lo argumentado 

motiva a  la realización de este estudio en mi institución a fin de conocer la 

realidad de la población asegurada a Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins. 

 



1.5 Limitación del estudio 

 La evaluación se realizará de los pacienetes diagnosticados de trombosis 

venosa profunda en la emergencia del Hospital Rebagliati, los pacientes 

que sean diagnosticados por otro serivico (consultorio externo, pacientes 

hospitalizados, etc.) no serán tomados en cuenta, lo cual disminuye la 

validez externa. 

 El diseño metodológico de este estudio es de tipo descriptivo por lo que 

disminuye su validez interna. 

 La recolección y la evaluación de los datos serán realizados por la misma 

persona que incrementa la probabilidad de sesgo. 

 

1.6 Viabilidad el estudio 

 Para la realización del estudio se contara con la autorización del servicio 

de diagnóstico por imágenes de emergencia del Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati Martins.  

 Se cuenta con el apoyo del personal asistencial del área de ecografía de 

emergencia.  

 Se tendrá acceso a la base de datos donde se encuentran los informes 

de ecografía doppler de miembros inferiores. Por lo tanto, requiere de 

escasos recursos económicos. 

 La recolección de datos será realizada por diferente personal capacitado; 

sin embargo, al ser un estudio descriptivo y la recolección de datos no 

será realizada por la misma persona, existiría un sesgo. 



CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

Un estudio evaluó la eficacia diagnóstica de la ecografía intravascular (IVUS) 

con la venografía multiplanar para la obstrucción de la vena iliofemoral. 

Reclutaron 100 pacientes con enfermedad venosa clínica de obstrucción de la 

vena iliofemoral. Tomaron imágenes de la vena cava inferior y las venas ilíacas 

comunes, ilíacas externas y femorales comunes. Los venogramas se midieron 

para el diámetro de la vena; IVUS proporcionó mediciones de diámetro y 

área. Una estenosis del 50% de diámetro por venografía y una reducción del 

50% del área de la sección transversal por IVUS se consideraron 

significativas. Los análisis evaluaron el cambio en los procedimientos realizados 

sobre la base del método de imagen y la concordancia de las mediciones entre 

cada método de imagen. El resultado fue: la venografía identificó lesiones 

estenóticas en 51 de 100 sujetos, mientras que IVUS identificó lesiones en 81 

de 100 sujetos. En comparación con IVUS, la reducción del diámetro fue en 

promedio 11% menor para la venografía (P <.001). La Conclusión fue que IVUS 

es más sensible para evaluar la estenosis de la vena iliofemoral tratable en 

comparación con la venografía multiplanar y con frecuencia conduce a un mejor 

resultado clínico (20). 

Otro estudio los autores evaluaron 100 pacientes prospectivamente a pacientes 

pediátricos sometidos a una variedad de procedimientos neuroquirúrgicos 

electivos y realizaron estudios de ultrasonido Doppler antes y después de la 

cirugía.  Los pacientes que completaron el protocolo recibieron una ecografía 

Doppler bilateral de las extremidades inferiores dentro de las 48 horas previas a 



la cirugía. Los pacientes no recibieron profilaxis médica o mecánica de TVP 

durante o después de la cirugía. El examen de ultrasonido se repitió dentro de 

las 72 horas posteriores a la cirugía. Un radiólogo independiente certificado por 

la junta evaluó todos los sonogramas. Recolectamos datos prospectivamente, 

incluidos factores de riesgo potenciales, detalles de la cirugía, y detalles del 

curso clínico. Todos los pacientes fueron seguidos clínicamente durante al 

menos 1 año. La conclusión fue que el riesgo de TVP y TEV es muy bajo en 

niños sometidos a procedimientos neuroquirúrgicos electivos (21). 

Se sabe que la estrategia óptima a largo plazo para prevenir el tromboembolismo 

venoso recurrente (TEV) en pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) es 

incierta. Por ello se realizo un estudio con 620 pacientes ambulatorios con primer 

diagnostico de TVP proximal que habían completado al menos tres meses de 

anticoagulación, la presencia de trombosis venosa residual (RVT) en el 

ultrasonido se evaluó y definió como un incompresibilidad de al menos 4 mm.   

Durante un seguimiento medio de tres años, el TEV recurrente se desarrolló en 

40 (7,7%) de los 517 pacientes, lo que condujo a una tasa anual del 3,6% (IC 

del 95%, 2,6 a 4,9): 4,1% (IC del 95% , 2.9 a 5.7) en individuos con TVP no 

provocada, y 2.2% (IC 95%, 1.1 a 4.5) en aquellos con TVP asociada con 

factores de riesgo menores. De los 233 hombres con TVP no provocada, 17 

(7.3%) desarrollaron eventos en el primer año de seguimiento. Se produjeron 

complicaciones hemorrágicas importantes en 8 pacientes mientras tomaban 

anticoagulación, lo que condujo a una tasa anual de 1.2% (IC 95%, 0.6 a 2.4). 

Finalmente, concluyeron que la interrupción de la anticoagulación en pacientes 

con un primer episodio de TVP proximal basada en la evaluación de RVT y 



dímero D en serie conduce a una tasa anual general de TEV recurrente inferior 

al 5.0%, que es la tasa considerada aceptable por el Subcomité de Control de 

anticoagulación de la ISTH (22).  

En la búsqueda por la prevención del desarrollo de trombosis venosa profunda 

y conociendo la fisiología de la hemostasia se conoce que proteína disulfuro 

isomerasa (PDI) es una tiol isomerasa secretada por las células vasculares que 

se requiere para la formación de trombos.  Se ha investigado el uso de 

flavonoides de quercetina inhiben la actividad PDI y bloquean la acumulación de 

plaquetas y la generación de fibrina en el sitio de una lesión vascular en modelos 

de ratón, pero no se ha estudiado el efecto clínico de atacar la PDI extracelular 

en humanos. Por ello, con un ensayo multicéntrico de fase II de cohortes de 

dosificación secuencial para evaluar la eficacia de dirigir PDI con isoquercetina 

para reducir la hipercoagulabilidad en pacientes con cáncer con alto riesgo de 

trombosis. Los pacientes recibieron isoquercetina a 500 mg (cohorte A, n = 28) 

o 1000 mg (cohorte B, n = 29) diariamente durante 56 días, controlados con 

pruebas de laboratorio y  el uso de ultrasonido de compresión bilateral de las 

extremidades inferiores. Los resultados obtenidos fueron que La administración 

de 1000 mg de isoquercetina disminuyó las concentraciones plasmáticas de 

dímero D en una mediana de -21.9% (P = 0.0002). No se observaron eventos 

primarios de TEV ni hemorragias mayores en ninguna de las cohortes. La 

isoquercetina aumentó la actividad inhibidora de PDI en plasma (37.0% en la 

cohorte A, n = 25, P <0.001; 73.3% en la cohorte B, n = 22, P <0.001, 

respectivamente). Corroborando la eficacia antitrombótica, también se observo 

una disminución significativa en la generación de trombina dependiente de 



plaquetas.  Por ello, concluyeron que la isoquercetina se dirige a la PDI 

extracelular y mejora los marcadores de coagulación en pacientes con cáncer 

avanzado (23). 

Otro estudio tuvo como objetivo evaluar el impacto de agregar la fracción 

flavonoide purificada micronizada a largo plazo (MPFF) al tratamiento estándar 

de la trombosis venosa profunda femoropoplítea (TVP). Este estudio piloto, 

comparativo y cegado evaluó a pacientes con un primer episodio de TVP 

femoropoplítea confirmado por ecografía dúplex. Todos los participantes fueron 

asignados aleatoriamente a uno de dos grupos de tratamiento: (1) control que 

recibió un tratamiento estándar con rivaroxabán oral, y (2) experimental que 

incluyó un tratamiento adicional con MPFF 1000 mg/día. Ambas drogas se 

usaron durante 6 meses. Los pacientes fueron seguidos durante todo el período 

de tratamiento y se sometieron a evaluación cada 2 meses para determinar el 

grado de recanalización de la vena poplíteo (PV), vena femoral (FV) y 

compresibilidad de la vena femoral común (CFV). La extensión de los trombos 

se evaluó mediante la puntuación de Marder modificada. Resultados: Sesenta 

pacientes fueron asignados al azar a los grupos control o MPFF (n = 30 en cada 

grupo).  La puntuación media de Marder basal fue de 15.0 ± 4.8 y 11.1 ± 4.3 en 

los grupos experimental y control, respectivamente (p = 0.002). Después de 6 

meses de tratamiento, el puntaje de Marder disminuyó a 0.8 ± 1. 6 y 2.8 ± 3.5 en 

los grupos experimental y control, respectivamente (p = 0.006). Conclusión: La 

adición de MPFF a la terapia estándar para TVP en forma de rivaroxabán oral 

puede reducir la incidencia de síndrome post trombótico a los 6 meses en 



pacientes con TVP proximal y aumentar la velocidad de la recanalización venosa 

profunda (24). 

Un estudio evaluó el beneficio de la tromboprofilaxis ambulatoria con dalteparina 

en pacientes de alto riesgo tromboembolismo venoso (TEV) con cáncer 

ambulatorio  en un estudio aleatorizado multicéntrico utilizando una puntuación 

de riesgo validada (puntuación de Khorana). La metodología fue:  los pacientes 

con cáncer con puntaje de Khorana ≥3 que comienzan un nuevo régimen 

sistémico se examinaron para detectar TEV y, si eran negativos, se asignaron al 

azar a dalteparina 5000 unidades diarias u observación durante 12 

semanas. Los sujetos fueron examinados con ultrasonidos de las extremidades 

inferiores cada 4 semanas en estudio y con TC de tórax a las 12 semanas. Los 

resultados fueron de 117 pacientes incluidos, 10 (8,5%) tenían TEV en la 

evaluación inicial y no fueron aleatorizados. De 98 pacientes aleatorizados, el 

TEV ocurrió en el 12% (N = 6/50) de los pacientes que recibieron dalteparina y 

en el 21% (N = 10/48) en observación (razón de riesgo, HR 0,69, IC del 95%: 

0,23 a 1,89). El sangrado mayor fue similar (N = 1) en cada brazo, pero el 

sangrado clínicamente relevante fue mayor en el brazo de dalteparina (N = 7 

versus 1 en observación) (HR = 7.0, IC 95% 1.2-131.6). No hubo diferencias en 

la supervivencia general. La conclusión final fue: la tromboprofilaxis se asocia 

con un riesgo no significativamente reducido de TEV y un riesgo 

significativamente mayor de hemorragia clínicamente relevante en este estudio 

de baja potencia (25).  

En la actualidad, aún existe variabilidad y desacuerdo entre los grupos 

autorizados con respecto a los componentes necesarios de la ecografía doppler 



de miembros inferiores debido a que algunos protocolos solo usan ultrasonido 

en modo B, mientras que otros incluyen la modalidad Doppler. Por ello, la 

Sociedad de Radiólogos en Ultrasonido convocó a un panel multidisciplinario de 

expertos en octubre del 2016. Se concluyó que un protocolo completo de 

ultrasonido dúplex (modo B + Doppler color) desde el muslo hasta el tobillo con 

Doppler (26). 

En Indonesia, se realizó un estudio multicéntrico, prospectivo y observacional. 

Los sujetos (> 40 años) con enfermedad médica aguda (como cáncer, infección 

aguda o enfermedad respiratoria grave) hospitalizados durante >3 días se 

inscribieron entre enero de 2016 y noviembre de 2017. Donde se 

registraron datos clínicos, el puntaje de Wells y el diagnóstico de TVP 

con ecografía de compresión. Concluyeron que la incidencia de TVP es alta en 

pacientes con comorbilidades en Indonesia y proporcionará nuevos 

conocimientos y conciencia sobre la TVP en Indonesia (27). 

La puntuación de Wells para determinar el riesgo de trombosis venosa profunda 

(TVP) basada en datos clinicos se validó en entornos ambulatorios, pero no está 

claro si se aplica a pacientes hospitalizados. En un estudio prospectivo en un 

hospital académico de atención cuaternaria, se evaluó a 1135 pacientes 

hospitalizados. Se concluyó que  la estratificación de riesgo de la puntuación de 

Wells no es suficiente para descartar TVP o influir en las decisiones de gestión 

en el entorno hospitalario(28). 

Durante la pandemia ocasionado por el COVID-19, el problema de trombosis 

venosa profunda vuelve a ser un problema emergente en los pacientes graves, 

ya que se encuentran en inflamación excesiva, hipoxia, inmovilización y 



coagulación intravascular difusa. pero no existe incidencia de complicaciones 

trombóticas no están disponibles. Se estudio a 184 pacientes de la UCI con 

neumonía comprobada por COVID-19. Se confirmo por ecografía trombosis 

venosa profunda en el 27% (IC del 95%: 17-37%) y los eventos trombóticos 

arteriales en el 3,7% (95% IC 0-8.2%). Concluyeron que la incidencia del 31% 

de complicaciones trombóticas en pacientes de la UCI con infecciones por 

COVID-19 es notablemente alta (29).  

Otro factor de riesgo importante para trombosis venosa profunda de miembros 

inferiores es el reemplazo total de cadera. En este estudio se utilizó la ecografia 

para identificar la viabilidad del uso de un nuevo dispositivo de estimulación 

eléctrica neuromuscular (NMES) para la prevención de TVP en pacientes que se 

recuperan de una cirugía de reemplazo de cadera electiva. Finalmente, 

concluyeron que la viabilidad de NMES como una profilaxis mecánica alternativa 

usada en la fase postoperatoria hasta el alta y proporciona hallazgos importantes 

para los médicos que consideran nuevas opciones de profilaxis mecánica 

determinados a través de la ecografía convencional (30). 

Adicionalmente, en los pacientes con accidente cerebrovascular 

el tromboembolismo venoso (TEV) es una causa común de muerte y morbilidad 

en. Hay pocos datos sobre la efectividad de la compresión neumática 

intermitente (IPC) en el tratamiento de pacientes con accidente cerebrovascular. 

Se reviso este estudio que utilizó la compresión neumática intermitente en los 

miembros inferiores. Para ello un técnico cegado a la asignación del tratamiento 

realizó una ecografía dúplex de compresión (CDU) de ambas piernas a los 7-10 

días y 25-30 días después de la inscripción. Les dieron seguimiento a los 



pacientes durante 6 meses para determinar la supervivencia y la presencia de 

trombosis venosa profunda sintomático posterior en 2876 pacientes. Los 

pacientes fueron analizados de acuerdo con su asignación al tratamiento. El 

resultado primario fue TVP en venas poplíteas o femorales, detectado en una 

ecografía venosa, o cualquier TVP sintomática en las venas proximales, 

confirmado por imagen, dentro de los 30 días de la aleatorización.  La presencia 

de TVP se produjo en 122 (8,5%) de 1438 pacientes asignados a IPC y 174 

(12,1%) de 1438 pacientes asignados a ninguna IPC, dando una reducción 

absoluta en el riesgo del 3,6% [intervalo de confianza (IC) del 95% 1,4% a 5,8%] 

y una reducción del riesgo relativo de 0,69 (IC del 95%: 0,55 a 0,86). Además, 

los pacientes que recibieron tratamiento con IPC, hubo mejoría estadísticamente 

significativa en la supervivencia a los 6 meses (razón de riesgo 0,86; IC del 95%: 

0,73 a 0,99; p = 0,042), con respecto a discapacidad no hubo mejoría. El costo 

directo de prevenir una TVP fue de £ 1282 por evento (IC del 95%: £ 785 a £ 

3077). Finalmente, se concluyo que IPC es un método efectivo y económico para 

reducir el riesgo de TVP y mejorar la supervivencia en pacientes con accidente 

cerebrovascular inmóvil (31). 

Este estudio muestra comenta la diferencia entre la profilaxis de rutina para el 

tromboembolismo venoso (TEV) utilizada frecuentemente en Occidente y la 

menos frecuencia usadas por los médicos asiáticos. El objetivo fue examinar la 

incidencia de TEV y para determinar el método óptimo de profilaxis 

tromboembólica después de la gastrectomía por cáncer. A través de un estudio 

prospectivo, aleatorizado, los pacientes fueron asignados a solo compresión 

neumática intermitente (IPC) o un IPC más enoxaparina. El objetivo principal de 



este estudio fue determinar la tasa de incidencia de TEV dentro de los 30 días 

de la cirugía. Se programó la evaluación con el exámen físico para TEV y una 

prueba de dímero D sérico en los días postoperatorios (POD) 0, 1, 4 y 7. 

Además, se utilizó la ecografía dúplex (DHE) como una prueba objetiva para 

detectar trombosis venosa profunda en POD 4. El resultado mostró que de los 

220 pacientes, 3 (todos del grupo IPC) fueron diagnosticados con TEV; estos 

casos fueron asintomáticos, habiéndose detectado solo en DHE 4 días después 

de la cirugía. El sangrado postoperatorio ocurrió en 12 casos, entre los cuales 

11 pacientes estaban en el grupo IPC más enoxaparina. La conclusión  fue la 

presencia de mayor incidencia de TEV en el grupo IPC pero una mayor tasa de 

hemorragias en el grupo IPC más enoxaparina (32).  

Este estudio comparó la eficacia y seguridad de la profilaxis antitrombótica 

administrada durante 1 semana o 4 semanas en pacientes sometidos a cirugía 

laparoscópica por cáncer colorrectal. Partieron del conocimiento de estudios 

previos que extender la profilaxis antitrombótica por más de 1 semana reduce la 

incidencia de tromboembolismo venoso (TEV) después de una cirugía 

abdominal abierta por cáncer. El diseño metodológico fue que los pacientes 

sometidos a cirugía laparoscópica por cáncer colorrectal, se realizó una 

ecografía de compresión completa de las extremidades inferiores después de 8 

± 2 días de profilaxis antitrombótica. Los pacientes sin evidencia de TEV fueron 

asignados al azar a profilaxis corta (abstinencia de heparina) o extendida 

(heparina continuada durante 3 semanas adicionales). Posteriormente, la 

ecografía de compresión completa se repitió en el día 28 ± 2 después de la 

cirugía por los investigadores cegados a la asignación del tratamiento. El 



resultado primario del estudio fue el compuesto de TEV sintomático y detectado 

por ultrasonografía en el día 28 ± 2 después de la cirugía. Se asigno 225 al 

azar. El TEV ocurrió en 11 de 113 pacientes asignados al azar a profilaxis corta 

(9.7%) y en ninguno de los 112 pacientes asignados al azar a profilaxis de 

heparina extendida (P = 0.001). La incidencia de TEV a los 3 meses fue del 9,7% 

y del 0,9% en pacientes asignados al azar a profilaxis con heparina corta o 

prolongada, respectivamente (reducción del riesgo relativo: 91%, intervalo de 

confianza del 95%: 30% -99%; P = 0,005). La tasa de sangrado fue similar en 

los 2 grupos de tratamiento. La conclusión fue que después de la cirugía 

laparoscópica para el cáncer colorrectal, la profilaxis antitrombótica extendida es 

segura y reduce el riesgo de TEV en comparación con la profilaxis de 1 semana 

(33).  

Este estudio resalta la poca evidencia que defina la importancia clínica de 

detectar y tratar la TVP distal aislada (IDDVT). Las pautas internacionales varían 

con respecto al diagnóstico y el consejo terapéutico. Los beneficios potenciales 

de la anticoagulación no están cuantificados. Por ello, evaluaron la viabilidad de 

un estudio controlado aleatorio dentro de un marco moderno y proporcionar una 

estimación puntual del resultado primario. El diseño fue un ensayo abierto, piloto 

externo, aleatorizado y controlado, se abordó la inclusión de pacientes 

ambulatorios consecutivos, sintomáticos y con IDDVT. Los participantes fueron 

asignados para recibir anticoagulación terapéutica o tratamiento 

conservador. Los pacientes se sometieron a imágenes ecográfica dúplex color 

con evaluación ciega a los 7 y 21 días y seguimiento a los 3 meses. El resultado 

clínico principal fue un compuesto que incluía propagación proximal, embolia 



pulmonar, muerte atribuible a enfermedad de TEV o hemorragia mayor. El 

análisis fue por intención de tratar. Se reclutó a 70 pacientes. Todos los 

pacientes (excepto uno) fueron seguidos por contacto directo después de 90 

días. La asignación cruzada ocurrió en 15 pacientes (21,4%). El resultado clínico 

principal ocurrió en cuatro de 35 de los tratados de forma conservadora (11.4%) 

y cero de 35 en el grupo anticoagulado (reducción del riesgo absoluto, 11.4%; 

IC 95%, -1.5 a 26.7, P = .11, número necesario para trato de nueve). No hubo 

episodios hemorrágicos mayores. Finalmente, establecieron la viabilidad de un 

estudio definitivo sobre el valor de la anticoagulación terapéutica en IDDVT y la 

estimación puntual aproximada de complicaciones graves con una estrategia 

conservadora contemporánea (34). 

La precisión diagnóstica de la ecografía para la sospecha de trombosis venosa 

profunda (TVP) de las extremidades inferiores en pacientes no embarazadas ha 

sido bien validada. Sin embargo, en mujeres embarazadas con sospecha de 

TVP y un US negativo inicial, generalmente se recomienda el US serial. El 

objetivo de este estudio fue determinar la capacidad de ecografías negativas 

para excluir TVP en mujeres embarazadas sintomáticas. Para ello dos autores 

revisaron de forma independiente las siguientes bases de datos: MEDLINE, 

PubMed y EMBASE hasta febrero de 2019. Evaluaron el riesgo de sesgo 

utilizando la herramienta de grupo CLARITY para estudios de pronóstico y 

realizaron un meta-análisis de efectos aleatorios para informar la tasa de falsos 

negativos combinados de Una ecografía de una sola pierna. Incluyeron ocho 

estudios (siete prospectivos y uno retrospectivo). Se identificó una superposición 

entre las poblaciones de estudio en cuatro de los manuscritos. Un total de 635 



pacientes embarazadas con síntomas de TVP tuvieron un examen ecográfico 

inicial negativo. De ellos, seis fueron diagnosticados con TVP durante la 

repetición de pruebas en serie (0,94%) y tres desarrollaron TVP o EP durante el 

seguimiento de 3 meses después de la ecografía en serie (0,47%). La tasa 

agrupada de falsos negativos de una sola ecografía fue del 1,27% (intervalo de 

confianza del 95%, 0,42-2,56), I 2  = 27%. 

Finalmente, concluyeron que la tasa de falsos negativos es baja con una sola 

ecografía en gestantes con sospecha de TVP (35).  

La identificación temprana de la trombosis venosa profunda (TVP) en pacientes 

con traumatismos beneficia en un inicio temprano del tratamiento, disminuyendo 

así la frecuencia de complicaciones. El objetivo de este estudio fue evaluar el 

papel de la ecografía dúplex (DHE) en la evaluación del flujo sanguíneo venoso 

profundo en las extremidades inferiores fracturadas para descartar TVP antes 

de la cirugía ortopédica. Fue un estudio prospectivo, un total de 58 pacientes 

con fracturas en extremidades inferiores se evaluaron exhaustivamente antes de 

la cirugía con respecto al historial médico, el patrón de fractura, las lesiones 

asociadas, las afecciones comórbidas y hallazgos del ultrasonido venoso dúplex 

(VDUS). Se evaluó la presencia de TVP en cada miembro afectado utilizando 

una unidad de ultrasonido. La TVP se encontró en 36 (62.1%) pacientes con 

fracturas cerradas simples, 9 (15.5%) pacientes con fracturas abiertas simples, 

10 (17.2%) pacientes con fracturas múltiples cerradas y en 3 (5.2%) pacientes 

con fracturas múltiples abiertas. La sensibilidad y especificidad de los hallazgos 

de compresibilidad y fasicidad para la detección de TVP en pacientes con 

fracturas de extremidades inferiores fueron 81.25% y 87.50% y 100% y 100% 



respectivamente. Además, la ausencia de compresibilidad y fasicidad tuvo un 

valor predictivo positivo de 100% y 100% y un valor predictivo negativo de 

93.75% y 95.65% respectivamente. La conclusión fue: el uso de DV en el modo 

de brillo (modo B) con maniobras de compresión debería ser la modalidad de 

imagen de primera línea para TVP sospechada en pacientes con extremidades 

inferiores fracturadas (36). 

 

  



2.2 BASE TEÓRICA 

 

2.2.1. Fisiologia y fisiopatología de la hemostasia 

Mecanismo de la coagulación de la sangre(37) 

En el torrente sanguineo se han encontrado múltiples sustancias importantes 

que causan o interviene en la coagulación sanguínea: unas que favorecen la 

coagulación (procoagulantes)  y otras que inhiben la coagulación 

(anticoagulantes). El que la sangre no se coagule depende del equilibrio 

estricto entre estos dos grupos de sustancias. En la sangre predominan los 

anticoagulantes, por lo que la sangre no se coagula mientras está en 

movimiento en los vasos sanguíneos. No obstante, cuando se rompe una 

arteria o vena, se "activan" los procoagulantes de la zona del la injuria y se 

inhiben a los anticoagulantes, y se favorece la formación del coágulo. Este 

mecanismo se da  en tres etapas esenciales. 

1. En respuesta a la imjuria del vaso o de la propia sangre, da lugar una cascada 

compleja de reacciones enzimaticas en la sangre que afecta a más de una 

docena de factores de la coagulación sanguínea. El resultado es la formación 

de un complejo de sustancias activadas llamadas en grupo activador de la 

protrombina. 

2. El activador de la protrombina cataliza la conversión de protrombina en 

trombina. 

3. La trombina actúa como una enzima para convertir el fibrinógeno en 

fibrinogeno que atrapan en su red plaquetas, células sanguíneas y plasma 

para formar el coágulo. 



Fisiopatológicamente, la ETV es consecuencia de una hipercoagulabilidad 

especial de la sangre genéticamente determinada o relacionada con distintas 

patologías adquiridas, sobre la que actúan, como factores precipitantes, 

situaciones clínicas que cursan con lesión del endotelio vascular o que 

favorecen el enlentecimiento del flujo venoso(38). 

 

2.2.2. Epidemiología de la Trombosis Venosa Profunda (1)  

Se estima que las tasas anuales de incidencia de Trombosis Venosa (TVP) 

Profunda entre las personas de ascendencia europea varia en un rango de 

104 a 183 por 100.000 personas, tasas que son similares a la de accidente 

cerebrovascular. La incidencia global de TVP podría ser mayor en las 

poblaciones afroamericanas y menor en las poblaciones asiáticas y nativas 

americanas, y podría variar en la población afroamericana según la ubicación 

geográfica de los Estados Unidos. Las tasas de incidencia reportadas para 

Emboloismo pulmonar (con o sin TVP), y solo para TVP (sin EP), varían de 

29 a 78 y de 45 a 117, por 100,000 personas-año, respectivamente.  

El TVP es predominantemente una enfermedad de mayor edad y es poco 

frecuente antes de la adolescencia tardía. Las tasas de incidencia aumentan 

notablemente con la edad de hombres y mujeres (Figura 1) y para DVT y PE 

(Figura 2). La tasa de incidencia anual global ajustada por edad es más alta 

para los hombres (130 por 100,000) que para las mujeres (110 por 

100,000). Las tasas de incidencia son algo más altas en las mujeres durante 

los años fértiles (16–44 años) en comparación con los hombres de edad 



similar, mientras que las tasas de incidencia en las personas mayores de 45 

años son generalmente más altas en los hombres. El embolismo pulmonar 

representa una proporción cada vez mayor de TVP con el aumento de la edad 

en ambos sexos. En poblaciones de origen europeo y africano, el porcentaje 

de eventos incidentes de TVP que son idiopáticos varía del 25% al 40%.  

 
Incidencia anual de tromboembolismo venoso entre los residentes del condado de Olmsted, MN, EE. UU., Desde 

1966 hasta 1990, por edad y sexo. Permiso obtenido de la American Medical Association © Silverstein, MD et 

al. Tendencias en la incidencia de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar: un estudio poblacional de 25 

años. Arco. Interno. Medicina. 158 , 585–593 (1998). 

 

 
Incidencia anual de tromboembolismo venoso entre los residentes del condado de Olmsted, MN, EE. UU., Desde 

1966 hasta 1990, por edad. Se muestra la incidencia general de tromboembolismo venoso, junto con la incidencia 



de trombosis venosa profunda sola y embolia pulmonar (con o sin trombosis venosa profunda). Permiso obtenido 

de la American Medical Association © Silverstein, MD et al. Tendencias en la incidencia de trombosis venosa 

profunda y embolia pulmonar: un estudio poblacional de 25 años. Arco. Interno. Medicina. 158 , 585–593 (1998). 

 

Las tasas de incidencia de TEV, TVP y EP se mantuvieron constantes o 

aumentaron de 1981 a 2000, con un aumento sustancial en la tasa de 

incidencia de TEV de 2001 a 2009, debido principalmente a una mayor 

incidencia de EP (figura 3). Los aumentos observados en las tasas de TEV y 

embolismo pulmonar podrían, al menos en parte, reflejar una mayor 

utilización de imágenes objetivas y una resolución de imagen mejorada, 

particularmente con la angiografía pulmonar por TC y la RM. 

 

Tendencias a lo largo del tiempo en la incidencia de tromboembolismo venoso, trombosis venosa profunda sola y 

embolia pulmonar (con o sin trombosis venosa profunda) entre los residentes de Worcester, MA, EE. UU. Permiso 

obtenido de Elsevier © Huang, W. et al. Tendencias seculares en la aparición de tromboembolismo venoso agudo: 

el estudio de VTE de Worcester (1985-2009). A.m. J. Med. 127 , 829–839 (2014). 

  



2.2.3. Morbilidad y mortalidad (39) 

El tromboembolismo venoso suele ser mortal. Según la determinación de los 

casos y el uso de datos de autopsias, los estudios estiman que entre el 10% 

y el 30% de todos los pacientes sufren mortalidad dentro de los 30 días; La 

mayoría de las muertes ocurren entre las personas con embolismo pulmonar 

(EP), ya que se estima que entre el 20% y el 25% de todos los casos de EP 

se presentan como muerte súbita. Otras complicaciones graves de la TVP y 

la EP incluyen un mayor riesgo de tromboembolismo recurrente y morbilidad 

crónica (p. Ej., Insuficiencia venosa, hipertensión pulmonar). Después de un 

curso estándar de terapia anticoagulante, aproximadamente un tercio de 

todos los pacientes con TEV experimentan una recurrencia dentro de los 10 

años del evento inicial, con el mayor riesgo durante el primer año, sin 

embargo, siguen en riesgo durante toda su vida. Entre un tercio y la mitad de 

los pacientes con TVP de las extremidades inferiores desarrollan síndrome 

postrombótico e insuficiencia venosa crónica, afecciones de por vida 

caracterizadas por dolor, hinchazón, necrosis de la piel y ulceración.  

Se ha informado que la calidad de vida se ve afectada negativamente hasta 

4 meses después de la TVP, y para aquellos con síndrome postrombótico, la 

calidad de vida en realidad disminuye aún más durante este período, con 

cambios similares a los observados en personas con enferemedad caridaca 

crónica, partologias pulmonares o enfermedad artrítica. Además, los 

subconjuntos de pacientes con TEV requieren anticoagulación a largo plazo 

para prevenir coágulos adicionales, lo que también disminuye la calidad de 

vida y los coloca en un mayor riesgo de episodios adversos de sangrado. 



2.2.4.Carga económica (39) 

El tromboembolismo venoso es complejo y se presenta tanto en pacientes 

hospitalizados como ambulatorios, y aunque muchos casos se han atribuido 

a la hospitalización, aproximadamente dos tercios de los casos ocurren en 

pacientes ambulatorios.  

Aunque faltan datos sobre el costo exacto atribuido al TEV, un análisis 

reciente de reclamos de atención médica estimó que el costo total anual de 

atención médica para TEV oscila entre $ 7594 y $ 16,644 por paciente.  

Con estimaciones de 300,000–600,000 casos de incidentes por año, este 

costo equivale a un costo anual total de $ 2 mil millones a $ 10 mil millones 

atribuible a TEV. 

 

2.2.5. Síntomas de trombosis de vena profunda (40). 

Los signos y síntomas de la TVP no son específicos y pueden ser causados 

por el coágulo en sí o pueden estar relacionados con otra afección. Es posible 

que se necesiten estudios de imágenes para diferenciar si hay un coágulo o 

si los signos y síntomas se deben a otra afección. 

 Trombosis venosa profunda: los  síntomas de TVP incluyen 

hinchazón, dolor, calor y sensibilidad al tacto y enrojecimiento en la 

pierna afectada. 

 Trombosis venosa superficial flebitis : caracterizado por dolor, 

sensibilidad, flogosis en una vena debido a la inflamación, infección, y 

trombo.  Más frecuente en la parte medial de las piernas. La ventaja 



de estos trombos es que se alojan en plano subcutáneo y no pueden 

migrar hacia los pulmones y causar una EP. 

 

Además, sospechar de tromboembolismo pulmonar  (TEP) aguda 

sintomática en todo sintomático que describa disnea de novo, dolor torácico, 

síncope, empeoramiento de su disnea habitual o hipotensión sin una 

explicación alternativa, particularmente cuando las pruebas complementarias 

básicas (radiografía de tórax, electrocardiograma y análisis de gases 

arteriales) descartan otros diagnósticos diferenciales. La evaluación 

estandarizada, mediante reglas de predicción de la probabilidad clínica, 

clasifica a los pacientes en categorías con prevalencia de TEP distinta (el 

10% para probabilidad baja, el 25% para probabilidad intermedia y >60% 

para probabilidad alta) y facilita la interpretación de las demás pruebas 

diagnósticas. La escala de Wells y la escala de Ginebra (Tabla 1) han sido 

las más ampliamente validadas. Por ello, se recomienda utilizar escalas 

clínicas validadas (Wells o Ginebra) como primera evaluación en la 

aproximación diagnóstica al paciente estable hemodinámicamente con 

sospecha de TEP (41). 

  



Tabla 1 

 

 

2.2.4. Diagnóstico (42) 

 Dímero D 

El dímero D es un elemento de degradación del coágulo de fibrina 

polimerizada, que se dosa en sangre mediante técnicas inmunológicas 

cualitativas (látex) o cuantitativas (ELISA). Sus niveles se incrementan en 

pacientes con TVP reciente, aunque el diagnostico diferencial incluye:  

cirugía mayor, traumatismos, embarazo y cáncer6-8. El dímero D es un 

marcador sensible, pero no específico de TVP y su valor real reside en un 



resultado negativo que sugiere baja probabilidad de TVP (alto valor predictivo 

negativo >90%), por lo que se considera una prueba idónea para descartar 

TVP, pero en ninguna situación para confirmar el diagnóstico. La 

incorporación del dímero D al algoritmo diagnóstico simplifica el tratamiento 

de los pacientes con sospecha de TVP 

  

Ecografía-doppler color  

La ecografía con compresión venosa constituye en la actualidad la prueba de 

imagen de elección para el diagnóstico de TVP. La falta o ausencia de 

compresibilidad de un determinado segmento venoso es el criterio 

diagnóstico, si bien la adición de doppler modo color permite una 

identificación más precisa del segmento venoso trombosado. La detección 

de trombosis en venas proximales (desde femoral común a la vena poplítea) 

con ecografía muestra una sensibilidad del 97%, mientras que para las venas 

de la pantorrilla (muslo) se reduce al 73%. Teniendo en cuenta que en 

pacientes sintomáticos sólo un 20-30% se extenderán al territorio proximal, y 

que sólo 1-2% de los pacientes con ecografía negativa presentan trombosis 

tras un estudio seriado, no se hace aconsejable ni es coste-efectiva la 

realización  de ecografías seriadas. 

 

Algoritmo diagnóstico de TVP (42) 

En los pacientes con síntomas sugestivos de TVP se debería determinar 

inicialmente la probabilidad clínica según el modelo de Wells. Para ello es 

importante un examen clínico y físico preciso y detallado. Tras la predicción 



clínica se deber realizar determinación de dímero-D. Una puntuación clínica 

≥1 y dímero-D negativo serían suficientes para excluir TVP, sin necesidad de 

realizar ecografía; sin embargo no debería emplearse únicamente el dímero-

D para excluir TVP en un paciente con alta sospecha clínica5-7. El modelo 

de probabilidad clínica y el dímero-D tiene, además, la ventaja de definir la 

estrategia terapéutica en situaciones en que la ecografía selectiva no está 

disponible; así, los pacientes con sospecha clínica moderada o alta y dímero-

D positivo pueden recibir una inyección subcutánea de heparina de bajo peso 

molecular (HBPM) a dosis terapéuticas y diferir la realización de la ecografía 

12-24 horas, puesto que se ha demostrado que es una opción segura y 

eficaz, que proporciona protección adecuada; en aquellos pacientes cuyo 

riesgo de TVP es bajo de acuerdo con el modelo de probabilidad clínica y 

dímero-D negativo, se puede posponer la ecografía 12-24 horas sin 

necesidad de cobertura antitrombótica. 

La utilidad del dímero-D sería escasa durante el embarazo y en pacientes 

hospitalizados a causa de infección, postoperatorio, etc, que suelen tener 

valores incrementado de dímero D y , por ello, sería innecesario realizar una 

prueba de imagen siempre que no exista la posibilidad diagnóstica de TVP. 

No obstante, lo ideal para el diagnóstico de TVP en pacientes sintomático es 

la valoración de la probabilidad clínica, dímero-D y ecografía venosa de 

extremidades. La ecografía sería, asimismo, la prueba de elección durante la 

gestación por ser segura. 

  



Figura 1. Algoritmo a seguir cuando se dispone de medios de diagnóstico.  

 

  



2.2.5. Protocolo De Ecografia De Miembros Inferiores (26)(28)(43)(44)(45)(46)(15) 

Para el estudio ecográfico del sistema venoso profundo se emplea la sonda 

o transductor lineal de alta frecuencia, ya que en los puntos críticos para la 

exploración, la región inguinal y el hueco poplíteo, el paquete vascular se 

dispone muy superficial. 

Para la exploración del área inguinal, el paciente se deberá colocar en 

decúbito supino, con ligeras flexión y rotación externa de la cadera. En esta 

localización, de medial a lateral, discurren el nervio femoral, la arteria femoral 

común y la vena del mismo nombre. En un corte inmediatamente caudal, se 

observa la entrada del cayado de la safena interna en la vena femoral y, un 

poco más distal, la división de la arteria en femoral profunda (dirigida a la 

masa muscular del muslo) y superficial; la división de la vena femoral común 

en profunda y superficial es un poco más caudal. Los vasos femorales 

profundos desaparecen rápidamente de la visión ecográfica, por lo que en 

toda la cara interna del muslo solo serán visibles la vena (lateral) y la arteria 

femoral superficiales. 

Para la exploración del hueco poplíteo, el paciente deberá permanecer en la 

misma posición, pero con la rodilla ligeramente flexionada. En este corte, 

transversal en la zona posterior de la rodilla, la vena poplítea discurre más 

superficial que la arteria. A partir de este punto, el sistema venoso puede ir 

duplicado. 

Dado que los trombos suelen localizarse en las bifurcaciones (cayado de la 

safena con femoral común, femoral profunda con superficial, tibiales y 

peroneas con la poplítea), donde el flujo es más turbulento, la exploración de 



estas zonas permitirá diagnosticar la mayoría de las TVP proximales, que son 

las de mayor riesgo embólico. Las trombosis distales (infrapoplíteas), de 

mayor dificultad diagnóstica, tienen un riesgo bajo de embolización, a no ser 

que progresen a zonas más proximales. 

En condiciones normales, las venas se colapsan completamente al aplicar 

presión sobre ellas; por tanto, su colapsabilidad excluye la presencia de 

trombos en su interior. Por el contrario, la ausencia de compresibilidad 

cuando se aplica una presión con la sonda es el dato diagnóstico ecográfico 

fundamental de la TVP. Hay que ser cuidadosos a la hora de aplicar la 

compresión; en enfermos delgados, una presión excesiva podría hacer 

desaparecer las estructuras venosas, eliminando los referentes anatómicos. 

Por el contrario, en pacientes obesos es necesario presionar con mayor 

firmeza para conseguir el colapso total de las venas. 

Aunque la falta de compresión permite por sí sola establecer el diagnóstico 

de TVP, la ausencia de flujo valorada mediante Doppler (pulsado, color) 

confirma la oclusión de la luz del vaso. Los trombos recientes suelen ser 

anecoicos, pero con el tiempo es posible observar material ecogénico en el 

interior de la vena trombosada. 

El riesgo de que una TVP distal aislada se complique con embolismo 

pulmonar es muy bajo; pero el riesgo de que una TVP distal no diagnosticada 

y, por tanto, no tratada progrese a territorio proximal no es despreciable 

(20%). Por lo tanto, en un paciente con sospecha de TVP no confirmada 

ecográficamente, se aconseja repetir la ecografía en 7-10 días si persiste la 



sospecha clínica, para descartar la posible progresión de una TVP distal no 

diagnosticada. 

2.2.6. Tratamiento (47) 

El método más eficaz y económico para disminuir la carga de la TEV es 

prevenir la aparición de la TVP y la EP en pacientes de alto riesgo. No 

obstante, estos dos trastornos sí afectan a estos pacientes y, en ocasiones, 

se presentan espontáneamente. Es esencial realizar un diagnóstico y un 

tratamiento de la TVP tempranos para disminuir el riesgo de recurrencia, de 

EP potencialmente mortal y de otras complicaciones a largo plazo. 

 Prevención del crecimiento y  expansión del trombo 

 Alivio sintomático 

 Prevención de las recaídas 

Tratamiento trombolítico 

Los pacientes hemodinámicamente inestables con EP asociada a shock 

cardiogénico o hipotensión (EP de alto riesgo) tienen un alto riesgo de 

mortalidad intrahospitalaria o de mortalidad en un plazo de 30 días. Para 

estos pacientes se recomienda el tratamiento trombolítico (también conocido 

como tratamiento fibrinolítico o de reperfusión), es decir, el uso de fármacos 

que degradan o disuelven los coágulos de sangre más rápidamente que los 

anticoagulantes. 

La trombólisis: 

 Generalmente se administra un activador tisular del plasminógeno 

(APt) 



 Se aplica de manera sistemática o mediante infusión local por vía 

endovenosa. 

 Se puede asociar a un alto riesgo de hemorragia grave (5-10 % de los 

pacientes) y, por lo tanto, se debe reservar para los pacientes de alto 

riesgo. 

Las indicaciones de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) recomiendan 

el tratamiento trombolítico de rescate para aquellos pacientes con un riesgo 

de riesgo de padecer EP medio o alto, que presentan un empeoramiento 

hemodinámico. 

 De los resultados del estudio aleatorizado PEITHO se concluye que 

es recomendable evitar la trombólisis en pacientes 

hemodinamicamente estables con EP de riesgo medio debido al 

riesgo de sangrado, aunque según el estudio MOPETT la trombólisis 

a dosis bajas puede proporcionar un mejor equilibrio entre seguridad 

y eficacia. 

 

Tratamiento anticoagulante 

Los pacientes con TVP o hemodinámicamente estables sin alto riesgo de EP 

suelen medicarse con anticoagulantes. La terapéutica tradicional es el uso 

de politerapia, es decir, una heparina u otro anticoagulante parenteral 

seguida de un AVK oral. Actualmente, los NACO han proporcionado una 

alternativa importante a los AVK y la ventaja es de administrar un único 

fármaco desde el inicio de la terapia farmacologica. Los países europeos, 

América del Norte y en otros lugares los medicamentos:  apixaban, edoxaban, 



rivaroxaban y dabigatran son de elección para el tratamiento de la TVP y 

trombosis pulmonar hemodinámicamente estable. 

Los NACO se han estudiado en comparación con la terapéutica tradicional 

en múltiples estudios aleatorizados en fase III para el tratamiento de la TEV: 

EINSTEIN DVT y EINSTEIN PE con rivaroxaban, RE-COVER y RE-COVER 

II con dabigatran, AMPLIFY con apixaban y Hokusai-VTE con edoxaban. En 

comparación con el tratamiento convencional (HBPM/AVK), los NACO: 

 Resultaron igual de eficaces que los AVK a la hora de prevenir la 

trombosis venosa profunda recidivante y la mortalidad asociada con la 

TEV en todos los estudios.  

 Tuvieron una incidencia similar o reducida para eventos hemorrágicos 

graves y no graves de interés clínico (criterios principales de 

valoración de la seguridad). 

Dadas las variaciones en el diseño de las cohortes resulta difícil compararlos 

directamente. Por ello, por falta de comparaciones directas, no hay datos 

estadísticos explícitos que apoyen el uso de un NACO de elección. 

 

Politerapia 

El tratamiento de la TEV suele iniciarse con un anticoagulante parenteral de 

acción rápida (HNF o, más frecuentemente, HBPM ) acompañado de un 

tratamiento con AVK ( warfarina o alguna cumarinico) para la prevención 

prolongada y a largo plazo de la recurrencia de TEV. 

 Los AVK tienen un inicio de acción diferida, por lo que un fármaco 

parenteral de acción rápida debe infundirse/inyectarse durante un 



mínimo de 5 días y hasta que el INR sea ≥ 2 durante al menos 24 

horas. 

 Inyectar la HBPM y el fondaparinux es una opción válida, aunque para 

algunos pacientes puede ser no valida (para aquellos pacientes con 

fobia a las agujas). 

 Es importantes y necesario realizar un control frecuente y estricto de 

la coagulación, así como ajustar de la dosis durante todo el tratamiento 

con AVK para mantener el tratamiento dentro de un margen 

terapéutico estrecho (INR 2 -3). 

Como alternativa a los AVK, dabigatran y edoxaban pueden administrarse 

como tratamiento de doble fármaco después de una anticoagulación 

parenteral de fase aguda durante un mínimo de 5 días. A diferencia de los 

AVK, no hay período de solapamiento ni necesidad de controlar 

periódicamente la coagulación. 

Los anticoagulantes parenterales están asociados a eventos adversos 

particulares: 

 La HNF y, en menor medida, la HBPM pueden dan lugar a una TIH; 

los pacientes con antecedentes de TIH deben recibir un 

anticoagulante alternativo (argatroban, lepirudina o danaparoid). 

 Riesgo de osteoporosis cuando se administra heparina por un tiempo 

mayor de 1 mes. 

 

Monoterapia (terapia única) 



Rivaroxaban y apixaban pueden administrarse desde el inicio de la 

terapéutica en monoterapia, evitando así las complicaciones desagradables 

de un anticoagulante parenteral con un AVK. En la primera fase del 

tratamiento, hay un período de dosificación intensiva que aumenta el riesgo 

de que la TEV vuelva a aparecer, luego requiere un cambio de la dosis para 

la prevención secundaria a medio y largo plazo. 

Existan cada vez  más pruebas de la eficacia y la seguridad demostradas en 

los ensayos clínicos sobre la monoterapia en la práctica clínica real. Entre 

ellos: Dresden NOAC Registry y el estudio XALIA en fase IV con rivaroxaban. 

 

Recomendaciones de las sociedades científicas 

En el 2014, la ESC recomiendo a los NACO como alternativa a la 

anticoagulación parenteral/con AVK para la fase aguda del tratamiento de la 

EP de riesgo bajo o medio y la prevención secundaria de la TEV. También 

se recomiendan apixaban, dabigatran y rivaroxaban como alternativas al 

repertorio convencional para pacientes que necesitan una anticoagulación 

prolongada (mayor de 3 meses). 

Konstantinides et al. no recomienda la administración de rivaroxaban, 

dabigatran y edoxaban en pacientes con shock cardiogénico o hipotensión, 

ni para pacientes con insuficiencia renal grave ( Depuración Cr < 30 ml/min 

con rivaroxaban, dabigatran y edoxaban, y  Depuración Cr < 25 ml/min con 

apixaban). Cuando se publicaron las recomendaciones y acuerdos de la ESC 

se estaba revisando la normativa acerca de edoxaban en el tratamiento de la 



TEV; la reducción de la dosis recomendada se basa en la ficha técnica 

europea 2 v/d: dos veces al día; 1 v/d: una vez al día 

La actualización de 2016 de las recomendaciones de la American College of 

Chest Physicians (ACCP) sobre el tratamiento de la TEV recomiendan: 

 Los pacientes con TVP/EP pero sin cáncer deben recibir un NACO con 

preferencia a un AVK durante los primeros 3 meses de tratamiento. 

 Los pacientes con TVP/EP y diagnóstico de cáncer documentado 

deben recibir HBPM con preferencia a un AVK o un NACO durante los 

primeros 3 meses. 

 Los pacientes que necesitan tratamiento prolongado de más de 3 

meses pueden continuar con su elección de tratamiento inicial. 

 

Riesgos y beneficios del tratamiento anticoagulante 

Los anticoagulantes son eficaces para el tratamiento de la TVP y la EP, pero 

podrían estar asociados a mayor riesgo de eventos hemorrágicos y, en otras 

ocasiones, a otros acontecimientos adversos. Valorar los riesgos y los 

beneficios para la administración y duración del tratamiento anticoagulante. 

Debido a que la anticoagulación a largo plazo aumenta el riesgo de 

hemorragia, de primera instancia se debe utilizar para pacientes con alta 

sospecha/riesgo de recurrencia de TEV o para subgrupos específicos de 

pacientes. Las recomendaciones del ACCP y de la ESC establecen reevaluar 

periódicamente la relación entre los riesgos y los beneficios de continuar con 

el tratamiento anticoagulante. 



En el 2016, las recomenciones del ACCP ofrecen información sobre la 

duración del tratamiento en función de si la TEV es provocada o no 

provocada: 

 TEV provocada: se recomienda 3 meses. 

 TEV no provocada: 

o Riesgo de hemorragia bajo o moderado: tratamiento 

prolongado 

o Riesgo de hemorragia alto: suspender el tratamiento al cabo de 

3 meses 

o Pacientes con cáncer: tratamiento prolongado, 

independientemente del riesgo de hemorragia 

 

Otras alternativas/opciones terapéuticas 

 Uso de medias de compresión elásticas como complemento a la 

terapéutica farmacológico en pacientes con TVP. En particular, para 

la prevención del síndrome postrombótico (SPT). 

 Cirugía. 

 Filtros de vena cava. 

 Trombectomía guiada por catéter o tratamiento trombolítico (para 

pacientes con TVP que ponga en riesgo la viabilidad de una 

extremidad, embolismo pulmonar asociada a shock cardiogénico o 

hipotensión). 

 El AAS (aspirina) no es de elección para el tratamiento de emergencia 

de TVP y la EP, pero sí está indicado para la prevención secundaria 



prolongada de la TEV después de completar un período inicial de 

tratamiento anticoagulante.  

 

2.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES 

  

 Trombosis: La trombosis es el término médico para la formación de un 

coágulo de sangre en un vaso sanguíneo (48).  

 Trombosis venosa profunda: formación de coágulo de sangre en una de las 

venas alojadas en los músculos. La trombosis venosa profunda 

generalmente ocurre a nivel de la pantorrilla (48). 

 Trombo embolismo pulmonar: se produce cuando el trombo migra de la 

circulación venosa a la vasculatura pulmonar y se aloja en el sistema 

arterial pulmonar. La presentación clínica de la EP aguda varía desde 

asintomática y descubierta incidentalmente hasta EP masiva que causa la 

muerte inmediata(49).  

 Ecografia duplex: Es un modo ecografico que utiliza dos componentes para 

evaluar la trombosis venosa profunda, la imagen en modo convencional 

(modo B) con compresión del transductor y evaluación Doppler, incluida la 

imagen Doppler de flujo de color y el análisis de forma de onda Doppler 

espectral. El modo duplex, la imagen en modo B se aplica mientras las 

venas de las extremidades inferiores se comprimen a lo largo de su 

extensión con un transductor para la presentación de un trombo 

intraluminal. Una vena no trombosada colapsara completemente a la 



ecopresión. La ausencia de compresibilidad es el indicador más confiable 

de un trombo existente intraluminal (36).  

 Ecografia doppler: es útil para examinar el flujo residual dentro de una 

sección venosa trombosada y para verificar la permeabilidad de 

los segmentos venosos que no son accesibles para la compresión. La 

forma de onda espectral Doppler pulsada en una vena normal de la 

extremidad inferior exhibe un patrón de flujo espontáneo y ondulante. Una 

alteración de este patrón de flujo podría incluir obstrucción proximal(36). 

 Dimerdo D: marcador de formación de trombina y plasmina. De gran utilidad 

para establecer el valor predictivo negativo en la exclusión en sospecha de 

evento tromboembólico (50).  

 Flebitis: se refiere a la presencia de inflamación dentro de una vena(51). 

  



2.4 FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS  

Los pacientes diagnosticados con trombosis venosa profunda en miembros 

inferiores en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins tienen factores asociados.  



CAPÍTULO III: DISEÑO METODOLÓGICO 

 

3.1 DISEÑO METODOLÓGICO 

 

3.1.1 DESCRIPCIÓN DEL DISEÑO 

El presente trabajo se enfoca como un estudio de diseño observacional, 

descriptivo, transversal.  

Los datos obtenidos serán tabulados en la tabla de recolección de datos 

diseñada para evaluar las variables estuadiadas.  

Luego esta información se someterá a una evaluación estadística para 

variables cualitativas de tipo Chi cuadrado (Chi2) y así evaluar si existe una 

significación estadística.  

Se utilizara como programa estadístico el software  Epi Info versión libre.  

 

3.1.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

El presente estudio será retrospectivo, transversal y descriptivo. 

 Retrospectivo porque se tomara los datos a partir de los informes de 

las historias clínicas. 

 Transversal: porque se evalúa al paciente en un solo momento. 

 Descriptivo: porque solo se recolectará la información, no habrá 

intervención por parte del investigador. 

  



3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

3.2.1 POBLACIÓN 

Con el fin de evitar el sesgo de selección se considerara a todos los pacientes 

que presenten el diagnóstico de trombosis venosa profunda en miembros 

inferiores en emergencia durante todo el año 2017 (que cumplan los criterios 

de inclusión y exclusión), de esta manera los datos serán los más cercano a 

la realidad posible de la emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins.  

Criterios de selección: 

 Criterios de inclusión 

 Pacientes mayores de 15 años, atendidos en servicio de ecografía de 

emergencia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.  

 Pacientes que cuenten con diagnóstico definitivo como causa de la 

trombosis venosa profunda. 

 

 Criterios de exclusión 

 Pacientes con cirugía previa de venas de miembros inferiores. 

 Pacientes que no toleren el examen ecográfico adecuado. 

 Pacientes que no cuenten con informe ecográfico con diagnóstico de 

trombosis venosa profunda realizado en la emergencia del Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins. 

  



3.2.2 MUESTRA 

 

En el presente estudio no se realizara un muestreo ya que se evaluara 

a toda la poblacion de pacientes  (de manera retrospectiva) que se les 

realizo una ecografia miembros inferiores durante el año 2017 en el 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins y que cumplan los 

criterios de inclusión y exclusión.   

 



3.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE 
 

VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE 
VARIABLE 
RELACION Y 
NATURALEZA 

 
 
INDICADOR 

 
UNIDAD DE MEDIDA 

Trombosis venosa 
profunda 
diagnosticado por 
ecografía 

Formación de un 
coágulo de 
sangre en el 
interior de un 
vaso sanguíneo 

Ausencia de flujo 
intravascular al 
estudio doppler y 
vena no 
ecocompresible. 

Cualitativa 
nominal 

Independiente  Ausencia de flujo 
intravascular al 
estudio doppler y 
vena no 
ecocompresible. 

0 = Ausencia de TVP 
1 = Positivo para TVP 

Sexo Género orgánico Género señalado en 
la historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

Sexo biológico al 
nacimiento 

0 = femenino 
1= masculino 

Cáncer Proceso de 
crecimiento y 
diseminación 
incontrolados de 
células.  

Resultado por 
anatomía patología de 
cáncer. 

Cualitativa 
nominal 

Independiente 
Cualitativa 

Resultado positivo 

en la biopsia de las 

neoplasias 

estudiadas en el 

servicio de anatomia 

patológica del 

Hospital Rebagliati. 

0=Cáncer de páncreas 

1=Cáncer de próstata 

2=Cáncer de Pulmón  

3=Cáncer de colon 

4=Cáncer de ovario  

5=Cáncer de mama 

Edad 
 
 
 
 

Número de años 
del paciente al 
momento de la 
hospitalización 

Número de años 
indicado en la historia 
clínica 

Razón Discreta Independiente 
Cuantitativa 

Numero de años 
consignada al 
momento de la 
realización de la 
ecografía de 
miembros inferiores. 

Años cumplidos 

Antecedente de 
trombosis venosa 
profunda 

Evento anterior 
de trombosis 
venosa profunda 

Registro previo de 
trombosis venosa 
profunda 

Cualitativa 
nominal 

Independiente 
Cualitativa 

Número de veces 
que fue 
diagnosticado de 
TVP y que este 
consignado en la 
historia clínica. 

1= 1 evento de trombosis 
previo 
2 = 2 eventos de 
trombosis previo 
3 = 3 eventos de 
trombosis previo 
4= >4 eventos de 
trombosis previo 



 

Trauma reciente Lesión física 
producida por 
evento de alta 
energía.  

Lesión traumática que 
impida la movilización  

Cualitativa 
nominal 

Independiente 
Cualitativa 

Gravedad del 
evento traumático. 

1 = contusión focal 
2 = policontuso 
3 = politraumatizado 

Postración  Persona que 
requiere de 
apoyo, guía y 
supervisión total 
en actividades 
domésticas 

Paciente que requiere 
de apoyo, guía y 
supervisión total 
durante su 
hospitalización.  

Cualitativa 
nominal 

Independiente 
Cualitativa 

Inmovilización en 
cama por más de un 
mes. 

1 = 1mes de 
postración 

2 = 2meses de 
postración 

3 = 3meses de 
postración 

4 = 4 o más de 
postración 

 

Varices de 
miembros inferiores 

Dilataciones ven
osas que se 
caracterizan por 
la incapacidad 
de establecer un 
retorno eficaz de 
la sangre al 
corazón 

Signos ecográficos de 
insuficiencia venosa a 
través de evaluación 
doppler. 

Cualitativa 
nominal 

Independiente 
Cualitativa 

Venas dilatadas y 
con signos de 
insuficiencia a las 
maniobras 
ecográficas. 

0 = ausencia de varices 
1 = insuficiencia venosa 
leve 
2 = insuficiencia venosa 
moderada 
3 = insuficiencia venosa 
severa 

Uso de 
anticonceptivos 
orales (ACO) 

Píldora que se 
usa para 
prevenir el 
embarazo.  
Contiene 
hormonas que 
impiden que los 
óvulos salgan de 
los ovarios. 

Consumo de píldoras 
reportada en los 
antecedentes de la 
historia clínica 

Cualitativa 
nominal 

Independiente 
Cualitativa 

Consumo diario de 
píldoras 
anticonceptivas 
como método de 
planificación 
familiar. 

0 = no consumo de ACO. 
1 = consumo de ACO. 

Embarazo Estado de la 
mujer gestante. 

Mujer con diagnostico 
clínico o 
complementario de 
gestación. 

Cualitativa 
nominal 

Independiente 
Cualitativa 

Mujer con 
diagnostico clínico o 
complementario de 
gestación. 

0 = Ausencia de 
embarazo 
1 = diagnóstico de 
embarazo 

Sobrepeso y/o 
obesidad 

Acumulación 
anormal o 
excesiva de 
grasa. 
 

Indice de masa 
corporal (IMC) 
incrementado. 

  Indice de masa 
corporal (IMC) 
mayor de 25. 

IMC>25 = Sobrepeso 
 IMC>30 = Obesidad 
 



3.4 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Previa aprobación del comité de ética de este proyecto de investigación se 

procederá a recolectar los datos de interés. En base a la bibliografia 

recolectada y en correlación la operacionalización de las variables se elaboró 

la ficha de recolección de datos con las variables de interés. 

 

3.4.1 INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Se utilizara una tabla diseñada en Microsoft Excel para una rápida y ágil 

recolección de datos de las historias clínicas (Anexo 1). 

3.5 FUENTES DE INFORMACIÓN 

Se obtendrán los datos a partir de las historias clínicas que estén disponibles 

en el archivo del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.  

 

3.6 TÉCNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

CODIFICACIÓN 

La confidencialidad de los pacientes evaluados estará completamente 

asegurada, cada paciente que cumpla con los criterios de inclusión y 

exclusión recibirá un código numérico diseñado para este estudio.  

Además para facilitar el análisis de las variables, se codificaran cada una de 

las opciones cualitativas o cuantitativas de las variables. Los cuales están 

descritos en la tabla de operacionalización de la variable. 

 
  



3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Se respetará la confidencialidad de la información de los pacientes 

participantes en el estudio, cumpliendo los Principios Bioéticos de Helsinki.  

No existe conflictos de interes en la realización de esta investigación. 

Además, se contará con la evaluación y aprobación del comité de ética del 

Hospital Rebagliati.  

  



CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 
4.1 RECURSOS 

 

4.1.1 HUMANOS 

 
El proyecto será realizado por el autor José Figueroa Rivera residente de 

radiología de la Facultad de Medicina de la Universidad Ricardo Palma - 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Durante las guardias en el 

servicio de emergencia del Hospital Rebagliati se obtendra la información. 

 
4.1.2 ECONÓMICOS 

Para la realización de este proyecto se utilizara los siguientes 

materiales los cuales están en cotizados asi: 

 Bienes materiales: papel bond A4, material de escritorio. Costo 

aproximado a la fecha: S/.150 

 Pago a la oficina de docencia e investigación por derechos de 

investigación. Costo aproximado a la fecha: S/.100 

 Software  Epi Info versión libre.  S/.0.00 

 

Inversión total, Costo aproximado a la fecha: S/.250.00 

 
4.1.3 FÍSICOS 

 
Se contara con los siguientes materiales: 

 Hojas de evaluación tabulada en Microsoft Excel . 

 Computadora portátil, con programas de análisis de datos. 

 Impresora. 



 
4.2 CRONOGRAMA 

 

 

4.3 PRESUPUESTO 

Todo el gasto de este proyecto de tesis será asumido por el autor de esta 

tesis.  

  

Actividad 
Agosto 

2019 

Setiembre 

2019 

Octubre 

2019 

Noviembre 

2019 

Diciembre 

2019 

Enero 

2020 

Febrero 

2020 

Marzo 

2020 

Abril 

2020 

Mayo 

2020 

Junio 

2020 

Revisión 

Bibliografia 
X X X      

   

Elaboración 

y aprobación 

del protocolo 

 X X      

   

Entrenamien

to de los 

investigador

es 

 X X X     

   

Recolección 

de datos 
  X X X X X X 

   

Operacionali

zación de 

datos 

        

 

X 

  

Presentación 

de informe 

para 

aprobación 

       
 

 

 

 

 

 

X 

 

Informe final 

y publicación 
        

   

X 
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