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Resumen

La trombosis venosa profunda (TVP) ocurre endos pacientes por cada 1.000 al afio en los paises occidentales, con una mortalidad
aproximada de 1.5 % relacionada en forma directa con embolismo pulmonar. Tanto la edad como el reposo prolongado son
factores de riesgo reconocidos para TVP. Sin embargo, en nuestras instituciones de cuidado crénico de ancianos, no se utiliza
anticoagulacion profilictica. El presente estudio es de tipo descriptivo y tiene como objetivo determinar la prevalencia de TVP en
miembros inferiores (MI) al ingreso, y la incidencia de TVP en MI en los primeros 90 dias de hospitalizacion en pacientes
ancianos en reposo prolongado. Ingresaron al estudio 36 enfermos ancianos a quienes se les realiz6 historia clinica completa,
valorandose con ultrasonido/doppler venoso al momento del ingreso, y después a los 30, 60, y 90 dias. Se encontré 0% prevalen-
ciay de incidencia durante el tiempo de la investigacion. Nuestro estudio sugiere que en el paciente anciano sin factores de
riesgo para desarrollar TVP diferentes al reposo prolongado, no parece haber beneficio de la anticoagulacion profilactica. Se
requieren estudios prospectivos con muestra de mayor tamaiio para sustentar esta afirmacion.
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Introduccion lecho durante postoperatorios y/o trauma, embarazo y
cancer, entre otros' Por otra parte el uso de anticoncep-
tivos orales, en especial los de tercera generacion, y la
terapia de remplazo hormonal, incrementan el riesgo de
TVP especialmente en mujeres fumadoras.® Es claro
que el riesgo de TVP asociado con cirugia y/o trauma
disminuye de manera progresiva, a diferencia del aso-
ciado con otras condiciones como sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos, o en sindrome nefrético con
Los factores de riesgo para TVP se pueden dividir proteinuria severa, el cual es de por vida.'
en adquiridos y genéticos. Los primeros incluyen la
estasis venosa producida por reposo prolongado, como
por ejemplo la que ocurre en los pacientes limitados al

La trombosis venosa profunda (TVP) de miembros
inferiores ocurre anualmente en dos de cada 1.000 per-
sonas en los paises occidentales."” Aunque en la gran
mayoria de los casos no es fatal, la muerte causada por
embolismo pulmonar ocurre en cerca de 1 a 2% de
todos los pacientes, y por lo menos el 25% presentan
sindrome post tromboético. '

Cerca del 50% de los eventos trombdticos ocurren
en pacientes sin una causa adquirida identificable, y se
han encontrado grupos familiares con clara predisposi-
cion a TVP indicando un componente genético impor-
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2% en la poblacién global, a diferencia de los defectos
hereditarios en la codificacion de los genes para el factor
V de la coagulacién (Leyden) y la protrombina
(G20210A), que aparecen en un 3 a 6% de la poblacion
general, y en mds de la mitad de las familias con clara
predisposicion a eventos tromboticos.” Se ha demos-
trado también la asociacion entre niveles séricos eleva-
dos de homocisteina y trombosis arteriales y venosas.®

Laedad es un factor de riesgo no modificable para
la aparicién de trombosis, demostrado por la Organiza-
cién Mundial de la Salud. El promedio de edad para el
desarrollo de TVP es 60 afios, y més del 50% de los
casos aparecen entre los 65 y 85 afios.”!" Ademas, se
ha encontrado un claro aumento de la probabilidad
acumulativa, calculada para el desarrollo de TVP en
0.5% alos 50 afios hasta 10.7 % a los 80.'*'2

Si se detallan las condiciones expuestas antes, todas
estan asociadas en forma clara con uno o mds de los
elementos que conforman la triada propuesta por
Rudolph Virchow en el siglo XIX: estasis, hipercoagu-
labilidad y daiio de la pared vascular.'®

Estudios realizados en pacientes con trastornos
neurol6gicos sometidos a reposo prolongado, han demos-
trado que la incidencia de trombosis venosa profunda
esde 6%.'*'® No hay publicaciones actuales que pre-
senten estadisticas significativas con respecto a la pre-
valencia e incidencia de TVP en pacientes ancianos
que estan sometidos a reposo prolongado, teniendo solo
la observacién clinica de que son relativamente bajas
en nuestro medio.

Materiales y métodos

* Diseiio: estudio descriptivo de incidencia y prevalencia.

® Poblacion: pacientes mayores de 60 afios en reposo
prolongado, en el ancianato de Sibaté. Como criterios
de exclusion se tuvieron: antecedentes de trombofilia
primaria o secundaria, neoplasias, enfermedades
autoinmunes, anticoagulacion plena y cualquier pato-
logia que predispusiera a fendmenos tromboticos.

® [Intervenciones: se realiz6 a cada uno de los pa-
cientes un examen fisico general con énfasisen TVP,

y ultrasonido/doppler venoso con un (equipo con
transductor de alta frecuencia de 6,5 MHz) al ingre-
soyalos30,60y90dias. Sipresentaban sintomas
y signos sugestivos de TVP (edema unilateral del
miembro afectado, calor, rubor, dolor) se realizaria
doppler en ese momento, si este reportaba negativo
se realizaria control a los 7 dias.

® Meétodo de muestreo: muestreo por conveniencia.

® Andlisis estadistico: tabulacion y andlisis: se utili-
z0 Microsoft Excel para la tabulacion de datos. Se
calculé la prevalencia de TVP como el total de pa-
cientes con diagndstico ultrasonografico de TVP rea-
lizado en los primeros 15 dias de admitido en el
centro, sobre el total de ingresos en el tiempo del
estudio.

Para calcular la incidencia se tuvieron en cuenta los
periodos de riesgo:

1. Menor o igual a 30 dias a partir del ultrasonido
inicial.

2. Més de 30 dias a partir del ultrasonido inicial.

Resultados

Entre enero y junio de 2004, se evaluaron prospecti-
vamente 36 pacientes; 13 (36%) eran de sexo femenino,
y 23 (64 %) masculino, con una relacién hombre: mujer
de 1,8: 1. La mediana de la edad fue 70 afos, con un
rango de 60 a 90. Dentro del grupo, veinte (56 %)
presentaban comorbilidades, de las cuales la m4s fre-
cuente fue hipertension arterial, seguida de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y diabetes mellitus. Todos
los pacientes tuvieron un seguimiento de 90 dias, de
acuerdo con lo estipulado en el protocolo. Dentro de
los resultados directos de este estudio encontramos una
incidencia de O y una prevalencia de 0%. Ningtin anciano
presenté TVP al momento del ingreso, y ninguno desa-
rrollé TVP durante el periodo de seguimiento.

Discusion
Tanto la incidencia como la prevalencia de TVP en

MI en pacientes mayores de 60 afios sometidos a re-
poso prolongado fueron de 0%, sin encontrarse varia-
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ci6én durante el tiempo de estudio. Los trabajos mas
afines al nuestro encontrados en la literatura, fueron los
realizados por Thomas y Riklin, quienes valoraron en-
fermos con alteraciones neurolégicas limitados al lecho,
encontrando una incidencia de TVP del 6 %, y el estu-
dio de Oger cuya prevalenciade TVP de 17.8%, y una
incidencia de 6 por 1.000 pacientes, mayores de 80
afios.'+7

Al ser un estudio piloto se deben tener en cuenta las
limitaciones, en especial las generadas por los elementos
que alteran la agudeza de la medicidn, en este caso el
tamafio de la muestra, lo cual nos puede llevar a un error
aleatorio. Por otra parte, existe la posibilidad de errores
sistemadticos por sesgos de seleccion, ya que no todos
los pacientes institucionalizados, con criterios de inclusion,
ingresaron al estudio por falta de seguimiento continuo
de la muestra. Nuestro trabajo sugiere que en el pa-
ciente anciano sin factores de riesgo para TVP diferentes
al reposo prolongado, no parece haber beneficio de
anticoagulacion profilactica. Debido a las limitaciones
del presente estudio, hay necesidad de estudios
prospectivos futuros en donde la muestra obtenida sea
m4s representativa.
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