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RESUMEN

Titulo

Determinacion de la prevalencia de la tromboembolia pulmonar en los pacientes
intervenidos en el servicio de cirugia general en un hospital de tercer nivel.

Autores

Carlos Alberto Lopez Bernal, Mauricio Luis Barron Soto, Rafael Ruiz Eng.
Introduccion

La tromboembolia pulmonar (TEP) es una manifestacion clinica que consiste en la
obstruccién mecanica a la circulaciéon pulmonar por un trombo o émbolo en un
ambiente de hipercoagulabilidad y dafio vascular. Es la complicacidn mas temida
de la enfermedad tromboembdlica venosa. La TEP se encuentra asociada a
factores de riesgo (FR) congénitos como disfibrinogenemia, déficit de antitrombina,
déficit de proteina C, déficit de proteina S y adquiridos como la cirugia mayor,
edad avanzada, inmovilizacion prolongada, cancer trombosis previa; que
condicionan dafo endotelial y que explican su fisiopatologia. La importancia de
reconocer estos FR tiene como elemento principal el prevenirlos de ser posibles y
desarrollar estrategias para disminuir la incidencia de la TEP. El estado de
hipercoagulabilidad y dafio endotelial se ha demostrado estar presente hasta 28
dias después de la cirugia y aun condicionar TEP. La prevalencia de la
tromboembolia pulmonar en pacientes operados es incierta, sin embargo se
estima que va del 5-25% de pacientes asociados a eventos quirurgicos, misma
cifra equiparable a la incidencia de la misma enfermedad. La cirugia abdominal
engloba procedimientos quirurgicos que son factor de riesgo para el desarrollo de
TEP se puede asociar hasta en un 6% como causa directa de la misma.

El objetivo del presente trabajo fue determinar la prevalencia de la tromboembolia
pulmonar e identificar sus factores de riesgo en el servicio de cirugia general de la
UMAE del IMSS Puebla en un periodo comprendido entre noviembre de 2015 y
marzo de 2018, todos los pacientes presentaron dificultad respiratoria aguda
después de procedimientos quirurgicos programados y formaron parte del
protocolo diagndstico de tromboembolia pulmonar.

Material y métodos

Estudio descriptivo, transversal en el que se analizaron expedientes de pacientes
que presentaron dificultad respiratoria aguda después de cirugia programada en la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades de Puebla del
Instituto Mexicano del Seguro Social durante noviembre de 2015 a marzo de 2018.
Las variables que se analizaron son diagnostico preoperatorio, género, edad,
indice de masa corporal, tromboprofilaxis mecanica, tromboprofilaxis
medicamentosa, puntaje de la escala de Wells, angiotomografia pulmonar, dimero
D, escala ASA, abordaje quirurgico, tiempo de cirugia en minutos, sangrado
transoperatorio en mililitros, comorbilidades asociadas a la patologia quirurgica,
diagnosticos diferenciales. La estadistica empleada fue descriptiva con medidas
de tendencia central y de dispersion. Los datos obtenidos fueron procesados en el
programa SPSS v. 25 de IBM. La unidad de poblacién consistié en cada paciente
que después de cirugia programada presento dificultad respiratoria aguda. No se



procedié al llenado de consentimiento informado debido a que los datos fueron
recolectados del expediente clinico.

Resultados

Se revisaron 2,612 expedientes de pacientes, de los cuales 52 cumplieron con los
criterios de inclusion.

La edad de los pacientes de la muestra fue de 50.4 + 13.5 afilos con una moda de
36, un minimo de 28 y un maximo de 76 afnos. La distribucidon del género fue de 50
% hombres y 50 % mujeres (n=26 c/u). Como medida antropométrica, se midio el
indice de masa corporal, se encontré una media de 28.18 + 4.2974 Kg/m?, con una
moda de 24, un minimo de 21 y un maximo de 39. En cuanto a los diagnosticos
prequirurgicos de los pacientes, el mas frecuente fue el cancer de recto con una
n=14 (26.9 %), seguido de cancer de colon y cancer de pancreas con 7 pacientes
cada uno (13.5 % para cada uno) y en tercer lugar cancer de gastrico n=4 (7.7 %).
Como causa final para la dificultad respiratoria, se encontré: atelectasia pulmonar
en 44.2 % de los pacientes (n=23), edema agudo de pulmén en 28.8 % (n=6),
sepsis abdominal en 1.9 % (n=15), tromboembolia pulmonar masiva en 1.9 %
(n=1), tromboembolia pulmonar parcial en 3.8 % (n=2), y mediastinitis en 9.6 %
(n=5).

La incidencia de TEP postquirurgica en pacientes que cursan con dificultad
respiratoria después del procedimiento, fue del 5.7% en pacientes el servicio de
cirugia general con una mortalidad del 33.3 %.

Discusion

La incidencia de TEP en pacientes con dificultad respiratoria postquirurgica, fue de
5.7 %, que es mas elevado de lo que encontr6 Wang en su estudio, en donde la
TEP represento al 0.46 % de eventos trombdticos postquirurgicos.

El tiempo quirurgico tuvo una media de 164 minutos, y esta variable se encontro
asociada con la presencia de TEP, en los pacientes que tuvieron tromboembolia el
tiempo de las cirugias fue estadisticamente mayor que en los pacientes que no
tuvieron tromboembolia (p=0.10), esto fue similar a lo que encontré Kukodo en su
estudio, en donde también se vio asociado el tiempo quirurgico y la presencia de
TEP.

Entre las cirugias, dentro del estudio, se observd que la gran mayoria fueron
electivas y que la mayoria de los pacientes tuvieron un procedimiento abierto; esta
variable no estuvo asociada con la presencia de TEP.

Conclusion

La tromboembolia pulmonar es la manifestacién clinica mas temida la enfermedad
tromboembdlica venosa en un ambiente de hipercoagulabilidad y dafio endotelial
gue condiciona la obstruccidn mecanica de la circulacion pulmonar por trombos o
eémbolos desencadenando asi un colapso cardiopulmonar y muerte si no se
diagnodstica de manera oportuna. La TEP puede ser masiva o parcial en relacion al
porcentaje de obstruccidon que el trombo o émbolo presente en la circulacion
pulmonar.

La prevalencia global de la TEP se ha documentado de un 5-25%. En nuestro
estudio pudimos demostrar una prevalencia del 5.7%.

La hemotransfusién y el tiempo quirdrgico son factores de riesgo identificables
para el desarrollo de TEP, en nuestro estudio fueron factores de riesgo
demostrable.
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1.-ANTECEDENTES

1.1.- ANTECEDENTES GENERALES
CIRUGIA GENERAL

La cirugia general constituye el eje central de la formacion de las
subespecialidades quirurgicas desde su practica, ensefianza e investigacion en el
campo amplio de aplicacién que representa en patologia benigna o maligna (1).

La cirugia general lejos del paradigma de especialidad troncal tiene a cargo la
competencia en el diagnostico y tratamiento de las patologia quirurgica (2).

ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

La enfermedad tromboembdlica venosa se divide en dos patologias principales, la
tromboembolia pulmonar y la trombosis venosa profunda. La tromboembolia
pulmonar es la presentacion clinica mas grave del tromboembolismo venoso,

siendo mortal (3).

Es dificil de determinarla, ya que puede permanecer asintomatica o ser un
hallazgo casual, en algunos casos la presentacion clinica suele ser la muerte
subita. Se han desarrollado campafnas para mejorar su prevencion, tratamiento y
apego a guias clinicas ya que se estima que la enfermedad tromboembdlica causa
mayor mortalidad que el cancer de mama, SIDA y accidentes automovilisticos
juntos (4).

TROMBOGENESIS

La trombogénesis tiende de un equilibrio estricto, la cual incluye a factores
anticoagulantes y procoagulantes. De manera clasica se ha dividido a la cascada
de la coagulacidon en una via intrinseca y a una extrinseca, que lejos de
representar su explicacion en su totalidad, sélo representa el hecho de la actividad
misma in vitro. En fechas recientes se demuestra que en vivo ambas funcionan a
la par de una via comun que tiene como finalidad la generacién de un coagulo y a
su degradacion para mantener la hemostasia y asi evitar la hemorragia y la
coagulopatia. Esta representada por la hemostasia primaria y secundaria, que



para fines practicos corresponden a factores locales y sistémicos incluyendo al
endotelio, factores de coagulacién, plaquetas.

La disfuncion endotelial y el deterioro celular son la base patolégica de la
trombogénesis, ademas el endotelio se considera la fuente molecular reguladora

de la hemostasia (5).
FACTORES DE RIESGO

Existen factores predisponentes para el desarrollo de enfermedad tromboembdlica
venosa. Pero la tromboembolia pulmonar incluso se puede presentar en ausencia

de cualquier factor de riesgo conocido (6).

Los factores de riesgo se dividen en 3 rubros segun la predisposicion a

tromboembolia venosa, los cuales se enlistan en el cuadro 1.
Factores de riesgo fuerte.

Hospitalizacion por insuficiencia
Fractura de extremidad inferior. cardiaca o fibrilacion/aleteo auricular

(en los 3 meses previos).

_ Traumatismo importante, infarto de
Reemplazo de cadera o rodilla. . ) )
miocardio (en los 3 meses previos).

Tromboembolia venosa previa. Lesién de médula espinal.

Factores de riesgo moderado

Cirugia artroscépica de rodilla. Enfermedades autoinmunitarias.

Transfusion de sangre. Vias venosas centrales.

o . Insuficiencia cardiaca congestiva o
Quimioterapia. _ _
respiratoria.

Agentes estimuladores de la | Terapia de reemplazo hormonal
eritropoyesis. (depende de la formulacion).

Fertilizacion in vitro. Infeccion (especificamente neumonia,




infeccion del tracto urinario y VIH).

Enfermedad inflamatoria intestinal.

Cancer (mayor riesgo en enfermedad

metastasica).

Anticonceptivos orales.

Accidente cerebrovascular paralitico.

Trombosis venosa superficial.

Trombofilia.

Estado postparto.

Factores de riesgo débil

Reposo en cama > 3 dias.

Diabetes mellitus

Hipertension.

Inmovilidad por estar sentado (p. €j.,

viaje prolongado en coche o aviodn).

Edad en aumento.

Cirugia laparoscépica (p- ej.,

colecistectomia).

Obesidad.

Venas varicosas.

Gestacion.

Cuadro 1 Factores que predisponen a TEV, Articulo especial / Rev Esp Cardiol.

2015,68:64:34.

Se ha demostrado que el estado de hipercoagulabilidad persiste mas alla de 4

semanas posterior a eventos quirurgicos, sin hacer evidente de manera estricta el

desarrollo de eventos tromboembdlicos en patologia benigna (7).

Es importante identificar los factores de riesgo en todo paciente quirurgico, pues

las complicaciones tromboembdlicas pueden minar un excelente resultado

quirurgico (8).

Los pacientes deben de ser individualizados en razon al tipo de procedimiento

quirurgico al que seran intervenidose identificar las posibilidades perioperatorias
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de presentar eventos trombaticos; la escala de Caprini modificada ha clasificado a
los pacientes quirurgicos en 4 grupos, bajo, moderado, alto y muy alto, en base a
ello se ajusta el régimen de profilaxis. En la figura 1 se representa dicha escala en
un formato realizado por la sociedad mexicana de trombosis y hemostasia, A. C.

(9).

Per sanguinem fluit salis

[ SOCIEDAD MEXICANA DE TROMBOSIS Y HEMOSTASIA, A. C.

ESCALA MODIFICADA DE CAPRINI*

VALORACION DEL RIESGO DE TROMRBOSIS PARA ENFERMOS

([SOMETH] ]

Sociedad Mexicana de

Trombosis y
QUE SERAN SOMETIDOS A CIRUGIA
Nombre Fecha de nacimiento:
Registro. Edad Cama Talla, Peso IMC.
Indique los factores y haga la suma total de puntos.
punto 3 puntos 5 puntos

1
I (cada variable)
O Edad: 40 - 60 afios
m Cirugia menor prevista
O Antecedentes de cirugia mayor
(<1 mes)
u Varices de miembros inferiores
O Enfermedad inflamatoria
intestinal
0 Edemas de miembros inferiores
o Obesidad: IMC>30
O Infarto de miocardio (<1 mes)
o Insuficiencia cardiaca i

| I 2 puntos

(cada variable)
O Edad: 61 - 74 afios
m Intervencidn quirdrgica
mayor (>60 min)
M Intervencidn
artroscépica {(>60 min)
O Intervencién
laparoscépica {(>60 min)
O Antecedente de cancer
o Obesidad maérbida:
IMC>40
o E 1ado actual

{<1 mes)

O Sepsis (<1 mes)

O Neumocpatia grave {<1 mes)

1 Alteracién de pruebas de funcién
respiratoria

O Transfusion sanguinea (<1 mes)
O Anticonceptivos orales / Terapia
hormonal sustitutiva

o Embarazo / puerperio reciente
(<1 mes)

0 Antecedente de mortinatalidad /
aborto recurrente

SUMA,

O Prétesis o yesos de
miembros inferiores
O Catéter venosa central

SUMA

(cada variable)
o Edad: >75 anos
O Intervencién quirdrgica
mavyor {2 a 3 horas)
r Obesidad mdérbida:
IMC>50
D Antecedente personal
de ETEV
D Antecedente familiar
de ETEV
D Céncer o quimioterapia
actual
O Factor V Leiden {+)}
o Protrombina 20210A
=)
o Homocisteina sérica
elevada
DO Anticoagulante lapico
positivo
1 Anticuerpas
anticardiolipina elevados
n Trombeocitopenia
inducida por heparina®
D Otras trombofilias

SUMA

{(cada variable)
C Artroplastia
programada de
miembros inferiores
o Fractura de cadera,
pelvis o pierna (<1 mes)
C EVC (<1 mes)
C Politraumatismo (<1
mes)
o Lesiéon medular aguda
{<1 mes)
o Intervencién gquirdrgica
mayor (>3 horas)

SUMA

IMC: indice de masa corporal. <1 mes: en el Gltimo mes. EVC: Evento vascular cerebral. *No usar heparinas.

PUNTUACION TOTAL DE FACTORES DE RIESGO: :] Bajo

Moderado__ Alto

Muy Alto

PUNTUACION 'l RIESGO REGIMEN DE PROFILAXIS |
o Bajo Medidas no especificas/Deambulacién temprana

162 Moderado ME o CNI o HNF o HBP
364 Alto CNI o HNF 0 HBPM

>5 Muy Alto HNF o HBPM & warfarina mas ME o CN

ME: Medias eldsticas. CNI: Compresién neumadtica intermitente. HNF: Heparina No Fraccionada. HBPM: Heparina de bajo

peso molecular.

Nombre y firma del médico que llené este formato:

Fecha: dia

mes

ano

Figura 1 Bahl V, Hu H, Henke P, Wakefield T, Campbell D, Caprini JA. A Validation
Study of a Retrospective Venous Thromboembolism Risk Scoring Method. Ann
Surg. 2010;251:344-350.

HISTORIA NATURAL

La profilaxis antitrombadtica reduce significativamente el riesgo de tromboembolia

venosa perioperatoria. La incidencia se reduce al aumentar la duracion de la
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tromboprofilaxis después de cirugia ortopédica mayor y en menor medida, cirugia

de cancer, aparentemente no se ha visto esta asociacion para la cirugia general.

La resolucidon de los trombos pulmonares, suelen alterar la perfusion pulmonar, a
menudo de forma incompleta, de hasta un 35% después de un afo del cuadro
agudo. La obstruccion vascular persistente prevalece en menos del 15%. Hasta el
1.5% de los pacientes que sobreviven a la embolia pulmonar aguda desarrollan
hipertension pulmonar cronica, y hasta un 2% de recurrencia del tromboembolismo

dentro de los primeros 24 meses (6).

Aunque la trombosis venosa profunda y la tromboembolia pulmonar forman parte
de la misma entidad patologica, en la practica clinica se continua omitiendo su
relacion, lo que condiciona un retraso en el diagndstico y la implementacion del
tratamiento optimo y oportuno, ya que hasta el 48% de pacientes con trombosis
venosa profunda sin sintomas sugerentes de embolismo pulmonar pueden tener
tromboembolia pulmonar, de estos el 70% con trombosis venosa profunda
proximal y el 30% distal. El diagnosticar a los pacientes de manera oportuna
reduce de manera importante la morbimortalidad de la tromboembolia pulmonar
(6,10).

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

La embolia pulmonar aguda interfiere tanto la circulacion como el intercambio de
gases. Se considera que la insuficiencia del ventriculo derecho debida a
sobrecarga por presion es la causa primaria de la muerte por embolia pulmonar
grave. La presion arterial pulmonar aumenta solo si se ocluye mas de un 30-50%
del area transversal total del lecho arterial pulmonar por tromboémbolos. La
vasoconstriccion inducida por embolia pulmonar, mediada por la liberacion de
tromboxano A2 y serotonina, contribuye al aumento inicial en la resistencia

vascular pulmonar tras la embolia pulmonar.

La obstruccién anatomica y la vasoconstriccibn conducen a aumento en la
resistencia vascular pulmonar y una disminucién proporcional en la distensibilidad

de las arterias. El brusco aumento en la resistencia vascular pulmonar da lugar a
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dilatacion del ventriculo derecho, que altera las propiedades contractiles del
miocardio. El aumento en la presion y el volumen del ventriculo derecho da lugar a
aumento en la tension de la pared miocardica, el tiempo de contraccién del
ventriculo derecho se prolonga, mientras que la activacion neurohumoral da lugar
a estimulacion inotropica y cronotropica que junto con la vasoconstriccion
sistémica aumentan la presion arterial pulmonar para mejorar el flujo por el lecho

vascular pulmonar obstruido.

La desincronizacién de los ventriculos puede exacerbarse por la aparicion de
bloqueo de la rama derecha del haz. Como resultado, el llenado del ventriculo
izquierdo se encuentra impedido en la diastole temprana, y esto puede dar lugar a
una reduccion del gasto cardiaco y contribuir a la hipotensién sistémica y la
inestabilidad hemodinamica. Finalmente, la asociacion entre aumento de
biomarcadores de lesion miocardica circulantes y resultado precoz adverso indica
que la isquemia del ventriculo derecho tiene significacion fisiopatoldgica en la fase
aguda de la embolia pulmonar. Aunque el infarto del ventriculo derecho no es
frecuente tras una embolia pulmonar, es probable que como resultado el
desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxigeno pueda dafar los
cardiomiocitos y reducir aun mas las fuerzas contractiles. Las zonas de flujo
reducido en vasos obstruidos, en combinacion con zonas de flujo excesivo en el
lecho capilar alimentadas por vasos no obstruidos, dan lugar a un desajuste entre
ventilacion y perfusion, lo que contribuye a la hipoxemia.

A largo plazo una de las complicaciones de los pacientes con tromboembolia
pulmonar es la hipertension arterial pulmonar crénica (HPTEC), enfermedad
compleja y distinta de otras formas de hipertension pulmonar en cuanto a su
etiologia y respuesta al tratamiento, la existencia de un estado protrombotico la
diferencia de la hipertensiéon arterial pulmonar; no obstante, los procesos
fisiopatoldgicos implicados en la resolucion incompleta y organizacién del trombo
aun no han sido completamente esclarecidos. Aunado al desequilibrio entre

coagulacion vy fibrindlisis y angiogénesis defectuosa con recanalizacién incompleta
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del trombo, se ha sefialado a la inflamacion asociada a la trombosis (trombosis
inflamatoria) como un mecanismo fisiopatolégico crucial en la HPTEC (6,11,12).

DIAGNOSTICO

La embolia pulmonar puede eludir el diagnéstico temprano, ya que los signos y
sintomas clinicos son inespecificos, los signos clinicos mas frecuentes son disnea
50%, dolor toracico pleural 39%, tos 23%, dolor toracico retroesternal 15%, fiebre
10%, hemoptisis 8%, sincope 6%, dolor de piernas unilateral 6%, signos de
trombosis venosa profunda 24%. Conocer los factores que predisponen a la
tromboembolia venosa es importante a la hora de determinar la probabilidad de
embolia pulmonar, que aumenta con el numero de factores predisponentes
presentes; sin embargo, en hasta un 30% de los pacientes con embolia pulmonar

no se puede detectar factores de provocacion (6,13).
VALORACION DE LA PROBABILIDAD CLINICA

Aun siendo escasa la sensibilidad y especificidad de sintomas, signos y pruebas
comunes individuales, la combinacién de hallazgos evaluados por juicio clinico o
usando reglas de prediccion permite clasificar a los pacientes con sospecha de
embolia pulmonar. El juicio clinico normalmente incluye pruebas comunes, como
radiografia de torax y electrocardiograma, para el diagnoéstico diferencial. Sin
embargo, el juicio clinico carece de estandarizacion; por lo tanto, se han
desarrollado varias reglas de prediccidon clinica explicitas. De ellas, la regla de
prediccion mas frecuentemente utilizada es la ofrecida por Wells, y la probabilidad
se establece como baja, moderada y alta o0 en soélo dos categorias, siendo
probable o improbable.

La regla de Geneva es también simple y esta estandarizada, sea cual fuere la que
se utilice, se puede esperar que la proporcion de pacientes con embolia pulmonar
confirmada sea de alrededor del 10% en la categoria de baja probabilidad, el 30%
en la categoria de probabilidad moderada y el 65% en la categoria de alta
probabilidad clinica cuando se usa la clasificacién de tres niveles, se resumen en
el Cuadro 2 (6,14).
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PUNTOS DE REGLA DE LA

ELEMENTOS . .
DECISION CLINICA

REGLA DE WELLS VERSION VERSION SIMPLIFICADA
ORIGINAL

Embolia Pulmonar o Trombosis T .

Venos Profunda Previa.

Freceuncia mayor a 100 latidos T .

por minuto.

Cirugia o Inmovilizacién en las T .

ultimas 4 Semanas.

Hemoptisis. 1 1

Cancer activo. 1 1

Signos clinicos de trombosis 5 .

venosa profunda.

Diagnéstico alternativo menos

probable que la embolia |3 1

pulmonar.

PROBABILIDAD CLINICA.

PUNTUACION DE TRES NIVELES.

Bajo. 0-1 ND
Intermedio. 2-6 ND
Alto. >7 ND
PUNTUACION DE DOS NIVELES.

Embolia Pulmonar Improbabile. 0-4 0-1
Embolia Pulmonar Probable. =5 22
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PUNTUACION DE GENEVA
REVISADA

VERSION
ORIGINAL

VERSION
SIMPLIFICADA

Embolia Pulmonar o Trombosis Venosa
Profunda previa.

3

1

Ritmo cardiaco.

75-94 latidos por minuto

=95 latidos por minuto

Cirugia o fractura en el ultimo mes

Hemoptisis

Cancer activo

Dolor de extremidad inferior unilateral.

Dolor a la palpaciéon venosa profunda de

extremidad inferior y edema unilateral.

Al W N NN O W

=S A Al Al Al N -

Edad mayor de 65 afos.

PROBABILIDAD CLINICA

PUNTUACION DE TRES NIVELES

Bajo

0-3

0-1

Intermedio

4-10

2-4

Alto

=211

25

PUNTUACION DE DOS NIVELES

Embolia pulmonar improbable

0-5

0-2

Cuadro 2 Reglas de prediccion clinica de embolia pulmonar, Articulo especial /

Rev Esp Cardiol. 2015,68:64:8.

Embolia pulmonar probable
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS UTILIZADAS EN TROMBOEMBOLIA PULMONAR
DIMERO D

El dimero-D es el principal producto de la degradacion de la fibrina por la plasmina
y es generado en el paso final de la formacién de trombos. Los valores de dimero
D plasmaticos, por lo tanto, son un indice de activacion de fibrina en la circulacion.
Se han demostrado niveles circulantes elevados de dimero D en casos,
condiciones clinicas que pueden cursar con trombosis y fibrindlisis, tales como
tromboembolismo venoso agudo, embarazo, traumatismo, neoplasias, sepsis,

coagulacion intravascular diseminada y eventos coronarios agudos.

Su determinacién es una estrategia obligada en el protocolo diagndstico de

embolismo pulmonar por su alta sensibilidad y valor predictivo negativo.

No existe un punto de cohorte establecido, sin embargo se ha establecido como
regla un valor de 500 pg/l para el algoritmo diagnostico sin tomar en cuenta las
comorbilidades asociadas que pueden causar su elevacién sin condicionar
embolismo, por ello su estudio no es util para la confirmacion de la enfermedad
(6,15).

ANGIOTOMOGRAFIA PULMONAR

Se ha convertido en el método de eleccion para la imagen de la vasculatura
pulmonar de pacientes con sospecha de embolia pulmonar, permite la adecuada
visualizacion de las arterias pulmonares hasta al menos el nivel segmentario. En
pacientes con una probabilidad clinica baja o intermedia de embolismo pulmonar,
valorado mediante la regla de Wells, una resultado negativo tiene un alto valor
predictivo negativo de hasta 96%, mientras que solo el 60% tiene una
probabilidad alta. Por el contrario, el valor predictivo positivo de una
angiotomografia pulmonar positiva es alto (92-96%) en pacientes con probabilidad
clinica intermedia o alta, pero mucho menor (58%) en pacientes con baja

probabilidad previa a la prueba de embolia pulmonar.
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La angiotomografia pulmonar como prueba de imagen por si sola puede excluir
embolismo pulmonar, asi un valor negativo es un criterio adecuado para excluir la

enfermedad en pacientes con una probabilidad clinica no alta.

Los pacientes con trombosis venosa profunda proximal tienden a desarrollar
tromboembolia pulmonar, especialmente en trombosis venosa profunda proximal
derecha (6,16).

GAMMAGRAFIA PULMONAR

La gammagrafia de ventilacion-perfusion es una prueba diagnostica establecida
para la embolia pulmonar sospechada. El objetivo de explorar la ventilacion es
aumentar la especificidad: en la embolia pulmonar aguda, se espera que la
ventilacion sea normal en los segmentos hipoperfundidos (discordancia). Los
resultados de la exploracién de pulmén a menudo se clasifican en normal o casi
normal y probabilidad de embolia pulmonar baja, intermedia (no diagnédstica) y
alta. Es preferible una clasificacion de tres niveles: exploracion normal (que
excluye la embolia pulmonar), de alta probabilidad (considerado como diagndstico
de EP en la mayoria de los pacientes) y no diagnéstico. En estudio prospectivo
llamado EPHONA, en el hospital de Navarra durante 10 afios se analizan a los
pacientes con el diagnostico de tromboembolia pulmonar, el 45% de ellos fue
hecho mediante gammagrafia pulmonar, el 43% presento alta sospecha y el 2%
mediana sospecha de tromboembolia pulmonar (6,17).

ECOCARDIOGRAFIA

La embolia pulmonar aguda puede dar lugar a sobrecarga por presion y disfuncion
del ventriculo derecho, que pueden detectarse por ecocardiografia. Dada la
peculiar geometria del ventriculo derecho, no hay ningun parametro
ecocardiografico individual que proporcione una informacion rapida y fiable sobre
el tamano o la funcién del mismo. Por eso, los criterios ecocardiograficos para el
diagndstico de la embolia pulmonar difieren entre estudios. Debido al valor
predictivo negativo comunicado de un 40-50%, un resultado negativo no puede

excluir la embolia pulmonar. Por otro lado, en ausencia de embolia pulmonar
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aguda también se pueden encontrar signos de sobrecarga o disfuncion del
ventriculo derecho, que pueden deberse a enfermedad cardiaca o respiratoria

concomitante.

Es util para la estratificacion de riesgos de la enfermedad. Se ha descrito que los
hallazgos ecocardiograficos, basados en un patrén de eyeccion del ventriculo
derecho (el llamado signo de 60-60) o en la contractilidad disminuida de la pared
libre del ventriculo derecho en comparacién con el vértice del mismo (signo de
McConnell), conservaban un alto valor predictivo positivo de embolismo pulmonar,

incluso en presencia de enfermedad cardiorrespiratoria preexistente (6,18).
ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS

La prevalencia de tromboembolia pulmonar confirmada entre los pacientes
sometidos a pruebas diagndsticas por sospecha de enfermedad ha sido mas bien
baja (10-35%) en grandes series. Por ello, el uso de algoritmos diagndsticos esta
justificado y se han propuesto y validado diversas combinaciones de valoracion

clinica, determinacion de dimero D en plasma y pruebas de imagen.

Existen variables para evaluar la sospecha diagnostica de tromboembolia
pulmonar, se usan de manera aislada o en conjunto, sin embargo las diferencias
de presentacion clinica entre cada paciente es diferente, por eso se han
desarrollado algoritmos diagnésticos (6,19).

TRATAMIENTO
ANTICOAGULACION

En pacientes con EP aguda, se recomienda la anticoagulacion, para prevenir tanto
la muerte precoz como la TEV sintomatica recurrente o mortal. La duracion
estandar de la anticoagulacién debe cubrir al menos 3 meses. En este periodo, el
tratamiento de la fase aguda consiste en administrar anticoagulacion parenteral
(HNF) heparina no fraccionada, (HBPM) heparina de bajo peso molecular o
Fondaparinux durante los primeros 5-10 dias. La heparina parenteral debe
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solaparse con el inicio de un antagonista de la vitamina K. Alternativamente,
puede ir seguida de la administracion de uno de los nuevos anticoagulantes orales
Dabigatran o Edoxaban. Si se administra Rivaroxaban o Apixaban en su lugar, el
tratamiento oral con uno de estos agentes debe iniciarse directamente o después
de 1-2 dias de administracion de HNF, HBPM o Fondaparinux. En este ultimo
caso, el tratamiento de la fase aguda consiste en una mayor dosis del
anticoagulante oral de ultima generacion durante las primeras 3 semanas
(Rivaroxaban) o los primeros 7 dias (Apixaban). En algunos casos, puede ser
necesaria una anticoagulacién prolongada mas alla de los primeros 3 meses, 0
incluso indefinidamente, para la prevencion secundaria, después de sopesar el

riesgo de recurrencia frente al riesgo de sangrado del paciente concreto (6,20).
TRATAMIENTO TROMBOLITICO

El tratamiento trombolitico de la EP aguda restaura la perfusion pulmonar mas
rapidamente que la anticoagulacion con HNF sola. La pronta resolucién de la
obstruccion pulmonar conduce a una pronta reduccion en la presion y la
resistencia de las arterias pulmonares, con una mejora concomitante en la funcion
del VD. Los beneficios hemodinamicos de la trombolisis se limitan a los primeros
dias. Los regimenes acelerados administrados en 2 h son preferibles a las
infusiones prolongadas de agentes tromboliticos de primera generacion en 12-24
h. La reteplasa y la desmoteplasa se han comparado con el activador del
plasmindgeno tisular recombinante (rtPA) en la EP aguda, con resultados similares

en los parametros hemodinamicos.

Se debe detener la infusién de HNF durante la administracion de estreptocinasa o
urocinasa; se puede continuar con ella durante la infusion de rtPA. En pacientes
qgue reciben HBPM o fondaparinux en el momento de iniciar la trombolisis, se debe
retrasar la infusion de HNF hasta 12 h después de la ultima inyeccion de HBPM
(administrada dos veces al dia) o hasta 24 h después de la ultima inyeccion de
HBPM o fondaparinux (administrados una vez al dia). Dados los riesgos de
sangrado asociados a la trombolisis y la posibilidad de que llegue a ser necesario

interrumpir o revertir de inmediato el efecto anticoagulante de la heparina, parece
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razonable continuar la anticoagulacion con HNF durante varias horas después de
finalizar el tratamiento trombolitico antes de cambiar a HBPM o fondaparinux. En
total, parece que mas del 90% de los pacientes responden favorablemente a la
trombolisis, a juzgar por la mejoria clinica y ecocardiografica en 36 h. Se observa
el mayor beneficio cuando se inicia el tratamiento en las primeras 48 h desde la
aparicion de los sintomas, pero la trombolisis aun puede ser util para pacientes

que han tenido sintomas durante 6-14 dias (6,21).
TRATAMIENTO DIRIGIDO POR CATETER PERCUTANEO

El objetivo del tratamiento intervencionista es la eliminacion de los trombos que
obstruyen las principales arterias pulmonares para facilitar la recuperacion del VD
y mejorar los sintomas y la supervivencia. Para pacientes con contraindicaciones
absolutas para la trombolisis, como opciones intervencionistas se incluyen: a)
fragmentacion de los trombos con un catéter en espiral o con balén; b)
trombectomia reolitica con dispositivos de catéteres hidrodinamicos; c)
trombectomia de succion con catéteres de aspiracion, y d) trombectomia
rotacional. Por otro lado, para pacientes sin contraindicaciones absolutas para la
trombolisis, la trombolisis dirigida por catéter o la trombodlisis farmacomecanica son

las aproximaciones preferidas (6,22).
FILTROS VENOSOS

Los filtros venosos normalmente se colocan en la porcion infrarrenal de la vena
cava inferior. Si se identifica un trombo en las venas renales, puede estar indicada
la colocacion suprarrenal. Los filtros venosos estan indicados para pacientes con
EP aguda que tienen -contraindicaciones absolutas para los farmacos
anticoagulantes, y para pacientes con recurrencia de EP objetivamente confirmada
a pesar de un tratamiento de anticoagulacion adecuado. Las complicaciones
asociadas a filtros permanentes en la VCI son comunes, aunque raramente son
mortales. En general, las complicaciones tempranas (que incluyen trombosis en el
sitio de insercidn) se producen en aproximadamente un 10% de los pacientes. La
colocacion de un filtro en la vena cava superior conlleva riesgo de taponamiento

pericardico. Las complicaciones tardias son mas frecuentes e incluyen TVP
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recurrente en aproximadamente un 20% de los pacientes y sindrome
postrombadtico en hasta un 40%. La oclusion de la VCI afecta a aproximadamente
un 22% de los pacientes a los 5 afios y a un 33% a los 9 afos,
independientemente del tipo y tiempo de anticoagulacion Cuando se usan filtros
no permanentes, se recomienda retirarlos tan pronto como resulte seguro utilizar
anticoagulantes. A pesar de esto, con frecuencia se dejan in situ durante periodos
mas largos, con una tasa de al menos un 10% de complicaciones tardias como
migracion, inclinacion o deformacion del filtro, penetracion de la pared de la cava
por las extremidades del filtro, fracturacion del filtro y embolizacién de fragmentos
y trombosis del dispositivo. No hay datos que respalden el uso sistematico de
filtros venosos en pacientes con trombos de libre flotacién en las venas proximales
(6,23).

1.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Wang L et al en 2015 en estudio retrospectivo y cohorte con 33,325 pacientes
hall6 que la tromboembolia pulmonar representé el 0.46% de los eventos
tromboembdlicos en el postquirdrgico de pacientes intervenidos mediante cirugia
abdominal aumentando la prevalencia en pacientes obesos e intervenidos
mediante abdominoplastia, considerando esta ultima un factor de riesgo
independiente (24).

Parry K et al en 2017 en estudio prospectivo y cohorte con 313 pacientes, 10
desarrollaron embolia pulmonar postquirurgica, dividid a los pacientes operados
mediante esofagectomia y variantes en dos grupos, al primero con
tromboprofilaxis medicamentosa y al segundo en combinacion con compresion
neumatica, demuestra que el uso de tromboprofilaxis medicamentosa mas

compresion neumatica disminuye el riesgo de tromboembolia pulmonar (25).

Stron C et al en 2016 en estudio prospectivo con 31,668 pacientes, 31
desarrollaron embolia pulmonary y uno falleci6, todos intervenidos mediante

cirugia bariatrica, se demuestra la individualizacion de la tromboprofilaxis como
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prevencion para tromboembolia pulmonary, su uso prolongado se asoci6é al

desarrollo de tromboembolismos (26).

Jeremitsky E et al en 2013 en estudio retrospectivo con 627, 775 pacientes, 2,182
desarrollaron embolia pulmonar, todos ellos operados de urgencia por trauma,
demuestra que el uso de filtro de vena cava en cirugia de trauma abdominal se

asocia a mayor riesgo de embolia pulmonar (27).

Melloul E et al en 2012 en estudio prospectivo con 410 pacientes, 24 desarrollaron
embolia pulmonar, todos operados mediante resecciones hepaticas, se demuestra
que el indice de masa corporal aumentado y la reseccion hepatica mayor son
factores de riesgo independiente para el desarrollo de tromboembolia pulmonar
(28).

Kerkez MD et al en 2009 en estudio ambispectivo con 54,690 pacientes, 78
desarrollaron embolia pulmonar, todos mediante cirugia abdominal, divididos en 2
grupos, quienes recibieron tromboprofilaxis y quienes no, demuestra que la
tromboprofilaxis disminuye el riesgo de embolia pulmonary y que la cirugia
colorectal es factor de riesgo independiente para el desarrollo de embolia
pulmonar (29).

Stein PD et al en 2014 en estudio retrospectivo con 4, 107,430, 5,960 pacientes
desarrollaron  tromboembolia  pulmonar, todos intervenidos mediante
colecistectomia laparoscopica, demostré que a mayor edad es el unico factor de
riesgo independiente asociado a embolia pulmonar (30).

Kokudo T et al en 2014 en estudio retrospectivo de 251 pacientes, 13
desarrollaron  tromboembolia  pulmonar, todos intervenidos mediante
pancreatectomia y variantes, se demuestra como factor de riesgo independiente a

la pancreatoduodenectomia, y al tiempo prolongado de cirugia (31).

El objetivo general del estudio fue determinar la prevalencia de la

tromboembolia pulmonar en los pacientes intervenidos en cirugia general de la

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla Centro
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Médico Nacional General de Division "Manuel Avila Camacho”, del IMSS que
presentaron dificultad respiratoria postquirurgica.

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque la mayoria de los pacientes son intervenidos de manera electiva y cuentan
con valoraciones preoperatorias, existe importante numero de muertes
postquirurgicas, deterioro hemodinamico y ventilatorio espontaneo. Consideramos
que la mayor parte de estas complicaciones son condicionadas por la
tromboembolia pulmonar, esto aumenta el uso de recursos en busqueda de la

probable etiologia y retraso en el tratamiento.

No contamos aun con un estudio epidemiolégico que determine la prevalencia ni
las comorbilidades asociadas que predominan en la tromboembolia pulmonar en la
poblacién del servicio de cirugia general, con lo cual se podrian proponer medias
especificas para su prevencion, diagnostico, tratamiento y con ello disminuir los

costos en la atencidn de estos pacientes.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion

.Cual es la prevalencia de la tromboembolia pulmonar en
pacientes intervenidos de manera programada en el servicio de
cirugia general de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional General de
Divisién Manuel Avila Camacho, del IMSS, que presentaron

dificultad respiratoria aguda postquirurgica?
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3.- JUSTIFICACION

La importancia de conocer la prevalencia de la tromboembolia pulmonar en el
servicio de cirugia general es identificar los factores de riesgo que prevalecen en
la poblacion de pacientes intervenidos de manera programada.

Debemos recalcar que se trata de un padecimiento de manejo multidisciplinario y
ademas los diagnésticos diferenciales como el cor pulmonar, falla cardiaca, edema
pulmonar, etcétera, pueden enmascarar el cuadro y asi retrasar el tratamiento,
desembocando en altos costos de atencion médica, y mortalidad que implica la

embolia pulmonar.

Por lo anterior, es importante la determinacién de la prevalencia del embolismo
pulmonar de manera retrospectiva, observacional y de esta manera individualizar
a los pacientes con mayores factores de riesgo y mejorar sus medidas
preventivas, con la intencion de optimizar nuestros recursos en el diagndstico y

tratamiento de la tromboembolia pulmonar en el servicio de cirugia general.

4.- HIPOTESIS

El presente estudio no amerito hipotesis por ser un trabajo de tipo descriptivo y de

prevalencia.

5.- MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, transversal en el que se analizaron expedientes
clinicos de pacientes operados de cirugia abdominal, electiva, que presentaron
dificultad respiratoria aguda en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional General de Division Manuel
Avila Camacho del Instituto Mexicano del Seguro Social durante noviembre de
2015 a marzo de 2018.
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Se seleccionaron pacientes operados de cirugia abdominal que presentaron
dificultad respiratoria aguda. Se incluyeron pacientes de ambos géneros,
derechohabientes del IMSS, con tromboembolia pulmonar diagnostica por
angiotomografia pulmonar y dimero D, con expediente clinico completo; se
excluyeron pacientes intervenidos en otra unidad hospitalaria, con diagndstico
previo de tromboembolia pulmonar y por el tipo de estudio no hubo criterios de
eliminacion.

El marco muestral, fue no probabilistico y el tamafio de la muestra fue conveniente
dado por el total de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién en el
periodo de estudio. La poblacion elegible fue de 2,612 pacientes operados de

manera electiva durante el periodo de estudio.
Los objetivos especificos fueron:

e Conocer la edad de los pacientes intervenidos en el servicio de cirugia con
dificultad respiratoria postquirurgica.

e Conocer el género de los pacientes intervenidos en el servicio de cirugia
general con dificultad respiratoria postquirurgica.

e Conocer el indice de masa corporal de los pacientes que desarrollaron
dificultad respiratoria postquirurgica.

e Conocer los diagnésticos prequirurgicos de los pacientes con dificultad
respiratoria postquirurgica.

e Conocer el tipo de intervenciones realizadas y el abordaje en pacientes con
dificultad respiratoria postquirurgica.

e Describir las comorbilidades de los pacientes intervenidos en el servicio de
cirugia general con dificultad respiratoria postquirurgica.

e Conocer el riesgo quirurgico de los pacientes intervenidos en el servicio de
cirugia general con dificultad respiratoria postquirurgica mediante la escala
ASA.

e Conocer los tiempos quirurgicos de los pacientes intervenidos en el servicio

de cirugia general con dificultad respiratoria postquirurgica.
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e Conocer en numero de paquetes globulares transfundidos a los pacientes
intervenidos en el servicio de cirugia general con dificultad respiratoria
postquirurgica.

e Conocer el sangrado transquirurgico de los pacientes con dificultad
respiratoria postquirurgica.

e Conocer los valores de dimero D, de los pacientes intervenidos en el
servicio de cirugia con dificultad respiratoria postquirurgica.

e Describir la calificacién de la escala de Wells de los pacientes intervenidos
en el servicio de cirugia general con dificultad respiratoria postquirurgica.

e Describir las medidas profilacticas llevadas a cabo en el paciente
intervenido en el servicio de cirugia general con dificultad respiratoria.

e Determinar si existe una asociacion entre el tipo de cirugia a la cual fue

intervenido el paciente y la presencia de tromboembolia pulmonar.

Para demostrar los objetivos especificos se emplearon las siguientes variables:
diagndstico preoperatorio, género, edad, indice de masa corporal, tromboprofilaxis
mecanica, tromboprofilaxis medicamentosa, puntaje de la escala de Wells,
angiotomografia pulmonar, dimero D, escala ASA, abordaje quirurgico, tiempo de
cirugia en minutos, sangrado transoperatorio en mililitros, comorbilidades

asociadas a la patologia quirurgica y diagnosticos diferenciales.

Los recursos humanos estuvieron dados por los investigadores participantes en el
estudio, los materiales incluyeron papeleria, computadora, software, lapices,
pluma, hojas de papel y los financieros estuvieron dados por los investigadores
principal y asociados asi como la unidad médica participante en el estudio.

La estadistica empleada fue descriptiva con medidas de tendencia central y de
dispersion. Los datos obtenidos fueron procesados en el programa SPSS v. 25 de
IBM para Mac y presentados en graficas y tablas.

Este estudio cumplioé con los lineamientos éticos siguientes: fue aprobado por los
comités locales de investigacion y ética en investigacion en salud de la Unidad
Médica participante, fue disefiado de acuerdo con los lineamientos anotados en
los siguientes codigos:
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Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion, para la salud,

Titulos del primero al sexo y noveno 1987, con atencidn especial al articulo 17, en

donde se declara ademas a este estudio como “sin riesgo para los participantes”.

Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccién 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres

humanos, con ultima revisidon en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para
usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas,

manteniendo el anonimato de los participantes”.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Donde se ha establecido que el

sujeto en investigacion tiene derecho de retirar su pleno consentimiento de

continuar en el grupo de estudio en el momento solicitado. Cuando esto suceda,
se debe seguir con el cuidado de la salud del sujeto para tener la certeza de que

no se produjo dafio alguno relacionado con la intervencién de la investigacion.

Ademas, se apegd en los_principios basicos de la bioética: Autonomia,

Beneficencia, No maleficencia y Respeto, haciendo énfasis especial a la
confidencialidad de los datos de los pacientes dada que es el principal método de

obtencion de datos del presente estudio.

No se procedi6 al llenado de consentimiento informado debido a que los datos
fueron recolectados del expediente clinico, en todo momento se conservé el
anonimato de los pacientes participantes y los resultados fueron utilizados

Unicamente con fines cientificos.
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6.- RESULTADOS
Se revisaron 2,612 pacientes, de los cuales 52 cumplieron con los criterios de

seleccion.

La edad de los pacientes de la muestra fue de 50.4 + 13.5 afilos con una moda de
36, un minimo de 28 y un maximo de 76 afnos. La distribucion del género fue de 50
% hombres y 50 % mujeres (n=26 c/u).

Como medida antropométrica, se midio el indice de masa corporal, se encontro
una media de 28.18 (minimo 21, maximo 39), moda 24, + 4.2974 Kg/m?. En
cuanto a los diagndsticos prequirurgicos de los pacientes, el mas frecuente fue el
cancer de recto con una n=14 (26.9 %), seguido de cancer de colon y cancer de
pancreas con 7 pacientes cada uno (13.5 % para cada uno) y en tercer lugar
cancer de gastrico n=4 (7.7 %) (Tabla 1).

Diagnéstico n %

Cancer de recto 14 26.9
Cancer de colon 7 13.5
Cancer de pancreas 7 13.5
Cancer gastrico 6 11.5
Cancer de esofago 4 7.7
Perforacion intestinal 9 17.3
Colecistitis litiasica 4 7.7
ERGE 5 9.6
N 52 100

Tabla 1. Muestra los diagndsticos de los pacientes incluidos en el estudio.

Abraviaturas: n=muestra, %-=porcentaje, ERGE=enfermedad por reflujo
gastroesofagico, N=poblacion.
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De las intervenciones realizadas a los pacientes, el 90.4 % fueron cirugias
electivas (n=47), y el 9.6 % fueron de urgencia (n=5), el abordaje quirurgico fue en
43 pacientes abierto (82.7%) y en 9 pacientes laparoscopico (17.3%). Entre las
comorbilidades que tenian los pacientes de la muestra; las dos mas frecuentes
fueron la diabetes Mellitus tipo 2 y la Hipertension Arterial Sistémica, presentes
cada una en el 30.8 % de los pacientes (n=16), en segundo lugar se encontré a la
cardiopatia isquémica, presente en el 11.5 % de los pacientes (n=6) y en tercer
lugar la Enfermedad renal cronica, observada en el 7.7 % de los pacientes (n=4),
un 17.3 % no presentdé comorbilidades (Tabla 2).

Enfermedad n %

Diabetes Mellitus 2 16 30.8
Hipertension arterial 16 30.8
Cardiopatia isquémica 6 11.5
Enfermedad renal crénica 4 7.7
Enfermedad pulmonar  obstructiva 1 1.9
cronica

Sin comorbilidades 9 17.3
Total 52 100

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes con dificultad respiratoria postquirurgica.

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje.

El riesgo quirurgico de los pacientes fue calculado con la escala ASA; se observo
un 3.8 % de pacientes con ASA | (n=2), un 88.5 % de pacientes con ASA Il (n=46),
y un 7.7 % con ASA lll (n=4). Asi mismo, se obtuvo el tiempo quirurgico de los
pacientes calculado en minutos; se obtuvo una media de 164.9 + 69.6 minutos con
una moda de 120 min. Un minimo de 55 y un maximo de 320 minutos. El numero
de pacientes que necesitaron paquetes globulares fue de 19 (36.5%), mientras

que 33 no amerité uso de hemoderivados (63.5%).

30



El sangrado transquirurgico observado fue de 541.4 + 480.7 ml con una moda de
300 ml, un minimo de 5 ml y un maximo de 1900 ml. La media de dimero D
después de la dificultad respiratoria aguda fue, 1697.96 + 812.1ug/l, con una moda
de 670, un minimo de 620 y un maximo de 3452 ug/l. En cuanto a la escala de
Wells como sospecha de TEP; en 19 pacientes fue 2 puntos (36.5%), en 28
pacientes fue 3 puntos (53,8%), y en 5 pacientes fue 4 puntos (9.6%).

Las medidas profilacticas observadas fueron la tromboprofilaxis mecanica con
vendas de compresion, utilizada en 52 de los pacientes (100%); la tromboprofilaxis
con medicamentos, en la que se utilizé Enoxaparina fue realizada en 12 pacientes
de manera preoperatoria (23.1%), y en 30 pacientes de manera postoperatoria

(57.7%), en 10 pacientes no se utilizaron medicamentos (19.2%).

Como causa final para la dificultad respiratoria, se encontré: atelectasia pulmonar
en 44.2 % de los pacientes (n=23), edema agudo de pulmén en 28.8 % (n=6),
sepsis abdominal en 1.9 % (n=15), tromboembolia pulmonar masiva en 1.9 %
(n=1), tromboembolia pulmonar parcial en 3.8 % (n=2), y mediastinitis en 9.6 %
(n=5) (Tabla 3).

Diagnéstico n %
Atelectasia pulmonar 23 44.2
Edema agudo de 6 11.5
pulmon

Mediastinitis 5 9.6
Sepsis abdominal 15 28.8
Tromboembolia 3 5.7
pulmonar

N 52 100

Tabla 3. Etiologia de la dificultad respiratoria postquirurgica.

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje, N=poblacién.
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La incidencia de TEP postquirirgica en pacientes que cursan con dificultad
respiratoria después del procedimiento, fue del 5.7% en pacientes el servicio de
cirugia general con una mortalidad del 33.3 %. Mediante pruebas estadisticas, se
realiz6 una comparacion de medias del tiempo quirurgico entre los pacientes que
desarrollaron TEP y aquellos que no; se encontré una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.010) mediante la correlacion de Pearson entre los grupos. Asi
mismo, para ver la asociacion entre la transfusion de hemoderivados con la
aparicion de TEP en los pacientes con dificultad respiratoria posquirurgica, se
realizé una comparacion mediante tablas de contingencia de 2x2 con test exacto
de Fisher en donde se obtuvo una diferencia significativa (p=0.044) entre los
pacientes que presentaron TEP y los que no, con respecto al Dimero D se obtuvo
un valor estadisticamente significativo mediante la correlacion de Pearson
(p=0.004), en relacion a la escala de Wells como escala de sospecha para el
desarrollo de TEP mediante la prueba exacta de Fisher se obtuvo un p=0.001, se
consider¢ estadisticamente significativo un valor de p<0.05.

El Dimero D como prueba realizada en los pacientes con dificultad respiratoria
aguda mostro una sensibilidad del 95%, especificidad del 5%, Valor predictivo
negativo (VPN) del 94% vy valor predictivo positivo (VPP) del 51%, a pesar de ser
significativamente estadistico en nuestro estudio tiene baja especificidad y resulta
ser muy sensible. Con respecto a la escala de Wells como escala de probabilidad
de TEP ofrece una sensibilidad y especificidad en nuestro estudio del 50%, VPN
del 94% y 6% de VPP, resultando ser una prueba adecuada para el protocolo
diagndstico de los pacientes con sospecha de TEP y en relacion a la
angiotomografia pulmonar como estudio estandar de oro, obtuvimos mediante la
misma una sensibilidad del 100% y especificidad del 50%, VPP del 6% y VPN del
100%, con ello se confirma la prueba como estandar de oro para el diagnodstico de
TEP.

De igual manera, se compararon las medias de edad, el IMC, cantidad de
sangrado, el género, el diagnostico preoperatorio, el riesgo quirurgico con la
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escala de ASA, , el sangrado transoperatorio, el tipo de abordaje y las
comorbilidades no fueron diferentes entre los pacientes con dificultad respiratoria

postquirurgica que desarrollaron TEP versus los que no la desarrollaron.

En las siguientes tablas se especifica de manera estadistica las asociaciones

(Tabla 4) y las correlaciones entre las variables con el desarrollo de TEP (Tabla

5).
T li
Variable romboembo ' Total Prueba p
Si No
Género
Masculino 1 25 26
Femenino 2 24 26 Fisher 0.5
Total 3 49 52
Diagnéstico prequiruargico
Cancer de recto 3 11 14
Cancer de colon 0 7 7
Cancer de Pancreas 0 7 7
Cancer gastrico 0 6 6
Cancer de esofago 0 4 4 Fisher 0.595
Perforacion intestinal 0 5 5
Colecistitis litiasica 0 4 4
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 0 5 5
Total 3 49 52
Escala de Wells
2 puntos 0 19 19
3 puntos 0 28 28 .
4 puntos 3 5 5 Fisher 0.001
Total 3 49 52
Tranfusion de hemoderivados
Si 3 16 19
No 0 33 33 Fisher 0.044
Total 3 49 52
Abordaje quirurgico
Abierto 3 40 43 )
Laparoscoépico 0 9 9 Fisher 0.558
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Total 3 49 52

Comorbilidades

Dibetes Mellitus 2 0 16 16

Hipertensién arterial sistémica 2 14 16

Cardiopatia isquémica 1 5 6

Enfermedad renal crénica 0 4 4 Fisher 0.449
EPOC 0 1 1

Sin comorbilidades 0 9 9

Total 3 49 52

Escala ASA

I 0 2 2

::I g 443 446 Fisher 1
Total 3 45 52

Tabla 4. Asociacion entre género, diagndstico preoperatorio, escala de Wells,
escala ASA, transfusion de paquetes globulares, abordaje quirdrgico vy
comorbilidades con el desarrollo de TEP.

Variables Prueba P

Edad de los pacientes

Rho de Spearman 0.816

indice de masa corporal

Rho de Spearman 0.548

Dimero D

Pearson 0.004

Tiempo de cirugia en minutos
Pearson 0.010

Sangrado tranquirurgico en mililitros Rho de Spearman  0.077
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Tabla 5. Correlacion entre el indice de masa corporal, Dimero D, riesgo quirurgico
ASA, tiempo de cirugia y sangrado con el desarrollo de TEP.

7.- DISCUSION

En el presente estudio se determiné la incidencia de tromboembolia pulmonar en
pacientes que son intervenidos en el servicio de cirugia genera en el entorno de
cirugia abdominal y que posterior al procedimiento presentaron dificultad

respiratoria.

La edad media de los pacientes se encontré en la quinta década; que comparado
con otros estudios es menor, el estudio de Parry el at y el de Melloul, observaron
una media de edad de sus pacientes de entre 10 y 15 afios mayor que este
estudio; El estudio de Jeremitsky tuvo una edad similar a la que presentaron los
pacientes de nuestra muestra (25,27,28); en dichos estudios la edad no es tomada
como un factor de riesgo, exceptuando el estudio de Stroh, en donde se observé
una mayor incidencia de TEP en personas mayores, contrario a lo observado por
Stroh, dentro del presente estudio no se observaron diferencias o asociaciones de
la edad con el desarrollo de TEP (26).

En cuanto al género, la muestra estuvo constituida por la misma cantidad de
hombres que de mujeres, diferente a lo observado el estudio de Parry et al, tuvo
una menor cantidad de mujeres que de hombres (25) sin embargo no se
observaron asociaciones con el género similar a lo que observo Melloul y
consistente con lo observado en el presente estudio, en donde el género no tuvo
una asociacion con la presencia de TEP. Otro estudio, el de Jeremitsky observo
que los eventos trombadticos eran mas frecuentes en mujeres que en hombres
(27).

Entre las cirugias, dentro del estudio, todas fueron electivas y que la mayoria de
los pacientes tuvieron un procedimiento abierto; esta variable no estuvo asociada

con la presencia de TEP; sin embargo, de manera contraria el estudio de Melloul.
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Si observo asociaciones entre las cirugias y la presencia de TEP, encontrando que
en resecciones mayores en cirugia abierta hubo mayor incidencia de TEP (28).

Las dos comorbilidades mas frecuentes fueron la Hipertension Arterial Sistémica y
la Diabetes Mellitus Tipo 2, sin embargo, estas no se encontraron asociadas con el
desarrollo de TEP en los pacientes. Similar a los resultados el estudio de Stroh,
encontr6 también como comorbilidades frecuentes a la hipertension y a la
Diabetes tipo 2, y de igual manera no tuvieron una asociacion estadisticamente
significativa; en cuanto a las diferencias su estudio encontré también a la apnea
del suefio como una comorbilidad, sin embargo, esta no fue observada entre los
pacientes del presente estudio (26). Contrario a lo observado, el estudio de
Kukodo et al, encontr6 también comorbilidades como EPOC, cardiopatia
isquémica, tabaquismo y alcoholismo, variables que no se observaron en este
estudio (31).

El riesgo quirurgico que mas se observo en los pacientes fue el ASA I, que no se
vio asociado con la presencia de TEP. Lo cual es consistente con lo que observo
Kukodo et al en su estudio, en donde el riesgo quirdrgico no estuvo asociado
como un factor de riesgo (31).

El tiempo quirurgico tuvo una media de 164 minutos, y esta variable se encontro
correlacionada con la presencia de TEP, en los pacientes que tuvieron
tromboembolia el tiempo de las cirugias fue estadisticamente mayor que en los
pacientes que no tuvieron tromboembolia (p=0.10), esto fue similar a lo que
encontro Kukodo en su estudio, en donde también se vio asociado el tiempo
quirurgico y la presencia de TEP (31), este resultado es diferente a lo encontrado
por Parry et al, quien no encontré una asociacion entre ambas variables (25). El
sangrado transquirurgico no fue una variable que se observara correlacionada con

la presencia de TEP, lo cual fue similar a lo observado por Parry et al (25).

En cuanto a la escala de Wells, la mayoria de los pacientes presentaron un
puntaje de 3, al realizar un analisis estadistico, se observé que la media de esta
era diferente en los pacientes con TEP que en quienes no la presentaron. Entre

las medidas profilacticas, todos los pacientes recibieron profilaxis mecanica con
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medias TED, y los medicamentos fueron empleados en la mayoria de los
pacientes; esta variable no se asocio con la aparicion de TEP.

La incidencia de TEP en pacientes con dificultad respiratoria postquirurgica, fue de
5.7 %, que es mas elevado de lo que encontr6 Wang en su estudio, en donde la

TEP represento al 0.46 % de eventos trombéticos postquirurgicos (24).

8.- CONCLUSIONES

La tromboembolia pulmonar es la manifestacién clinica mas temida la enfermedad
tromboembdlica venosa en un ambiente de hipercoagulabilidad y dafo endotelial
gue condiciona la obstruccidn mecanica de la circulacion pulmonar por trombos o
eémbolos desencadenando asi un colapso cardiopulmonar y muerte si no se
diagnodstica de manera oportuna. La TEP puede ser masiva o parcial en relacion al
porcentaje de obstruccidon que el trombo o émbolo presente en la circulacion

pulmonar.

La prevalencia global de la TEP se ha documentado de un 5-25%. En nuestro

estudio pudimos demostrar una prevalencia del 5.7%.

La hemotransfusién y el tiempo quirdrgico son factores de riesgo identificables
para el desarrollo de TEP, en nuestro estudio fueron factores de riesgo
demostrable.

Proponemos que a los pacientes con factores de riesgo reconocibles de presentar
eventos tromboembdlicos se individualicen e inicie una busqueda intencionada de
enfermedad tromboembdlica venosa a fin de disminuir en alto porcentaje el posible
desarrollo de tromboembolia pulmonar y ofrecer mejores resultados a los
pacientes y evitar que un excelente procedimiento quirurgico se torne minado ante
esta enfermedad. De esta manera se obtiene beneficio en el uso adecuado de
recursos materiales hospitalarios profilacticos para la enfermedad tromboembodlica.
Ademas proponemos una adecuada capacitacidon al personal médico y de

enfermeria para la sospecha clinica inmediata de sintomas iniciales de esta
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enfermedad, de esta manera se puede mejorar la sobrevida de los pacientes

mediante un manejo multidisciplinario.
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10.- ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
FECURPADYSOUDATIDAD SO0 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIO,
Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
estudio:

Informacidn sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisidn de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56
27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacidn relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABL UNIDAD DE A OBTENCIO
TIPO ESCALA .
E MEDICION N
o Nominal Masculino/Femenino | Expediente
Género. Cualitativa. o
Binaria.
Cuantitativa ) Expediente
Edad. Discreta. ARos
UNIDAD DE OBTENCION
VARIABLE TIPO ESCALA i
MEDICION
Tromboprofilaxis Nominal Expediente
Cualitativa. o Si/No.
Binaria.
Angiotomografia Nominal Expediente
Cualitativa. o Si/No.
Binaria.
Dimero-D. Cuantitativa. | Discreta. ug/l. Expediente
Escala de Wells. | Cuantitativa. | Discreta 0-7. Expediente
ASA. Cuantitativa. | Discreta. -IV. Expediente
indice de masa - _ ) Expediente
Cuantitativa. | Discreta. kg/m*
corporal.
) . o Nominal . Expediente
Anticoagulacion. | Cualitativa o Si/No.
Binaria.
_ . Abierto/ Expediente
Abordaje o Nominal .
. Cualitativa. - Laparoscoépico
quirurgico. Binaria.
Tiempo Expediente
o Cuantitativa. | Discreta. Minutos.
quirurgico.
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UNIDAD OBTENCION
VARIABLE TIPO ESCALA i
MEDICION
Diabetes mellitus Nominal Expediente
Cualitativa Si/No.
tipo 2. Binaria
Hipertension Expediente
Nominal
arterial Cualitativa o Si/No.
. Binaria
sistémica.
Hemotransfusion Nominal Expediente
Cualitativa. o Si/No.
Binaria.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
2017 2018
ACTIVIDAD No |Di |[En |Fe |[Ma |Ab |May |Ju |Ju | Ag | Sep
Vv C e b r r n I o]

Recopilacion

bibliografica

*% *%

*% *%

*%

de
Protocolo de tesis

Elaboracion

*% *%

Busqueda de

expedientes

*%

Vaciado de datos

*% *%

a base

Analisis de Ila >

base de datos

Redaccion de b B
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resultados
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