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Resumen
Las guías de práctica clínica del IMSS deben ofrecer lineamientos para atender mejor al derechohabiente
al menor costo posible, ya que prevenir es la mejor herramienta para contrarrestar las enfermedades. En la
guía institucional relativa a la enfermedad tromboembólica venosa se presta poca atención a la preven-
ción, se minimiza la evaluación de los factores de riesgo, se omite el impacto en el paciente médico y se
hace poco énfasis en la tromboprofilaxis no farmacológica y la extendida.
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Summary
It is necessary to spread the knowledge about the disease, however, venous thromboembolic guidelines
published in this issue gives little attention to prevention, minimizes the evaluation of the risk factors, does
not evaluate its impact on the non-surgical patient, and do not emphasize the benefits of non-pharmaco-
logical and extended thromboprophylaxis. Guidelines for clinical practice of the Instituto Mexicano del
Seguro Social must suggest the way to attend patients at the lowest cost with quality. Because prevention
is the best tool to fight VTD, these guidelines do not totally accomplish their institutional objectives.

Key words: venous thromboembolism, practice guideline

En este número de Revista Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Martínez Murillo y colaboradores publican una
guía de práctica médica en la que abordan un tema de impor-
tancia capital en la medicina de nuestros días: la enfermedad
tromboembólica venosa (ETV), que comprende dos entidades
anteriormente consideradas por separado: la trombosis venosa
profunda y la tromboembolia pulmonar, las cuales afectan a
millones de pacientes mundialmente.1 Asimismo, la tromboem-
bolia pulmonar es responsable de 5 a 10  % de las muertes en
pacientes hospitalizados, lo que hace de la ETV la causa de
muerte intrahospitalaria prevenible más común en el mundo.2-5

Además del riesgo de muerte en el plazo inmediato,6 la ETV se
asocia con complicaciones crónicas que contribuyen signifi-
cativamente a la morbilidad del paciente y al aumento sustan-
cial en los costos del tratamiento crónico, fundamentalmente
relacionados con el síndrome postrombótico, la trombosis ve-
nosa profunda recurrente y la hipertensión pulmonar secunda-
ria,7-9   razones por las que la Organización Mundial de la Salud
considera esta enfermedad como un problema de salud públi-
ca prioritario.10,11

A pesar de su gran impacto sobre los sistemas de salud, la
ETV es una entidad mal reconocida, ya que la percepción acerca
de este problema es muy baja entre la sociedad, los médicos y
las instituciones de salud, públicas y privadas de casi todos los
países. Por lo tanto, se agradece todo esfuerzo para divulgar el
conocimiento acerca de esta enfermedad o para mejorar su iden-
tificación y tratamiento. Desafortunadamente, el documento
que se presenta se ha quedado de alguna manera corto, ya que
tiene importantes limitantes que no deben minimizarse.

Así, la guía presta poca atención a la prevención. Incluso
en el texto es difícil establecer en algunas secciones cuándo
se refiere a la prevención y cuándo al tratamiento. Además,
el objetivo de la guía tiene una orientación hacia tratar la
ETV y no a prevenirla. Éste es un problema mayúsculo por-
que es una enfermedad fácilmente prevenible en el paciente
hospitalizado con enfermedades agudas o crónicas agudizadas,
quirúrgicas o no.12 La desatención a la tromboprofilaxis es
crucial, ya que prevenir tiene una importancia toral en la medi-
cina, sobre todo si los recursos económicos son limitados; pre-
venir enfermedades es menos costoso que tratarlas.
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La ETV es una enfermedad silente hasta en 70  % de los
casos, lo que dificulta la sospecha diagnóstica. Obviamente, si
no se establece el diagnóstico preciso no se puede indicar un
tratamiento racional. La misma guía menciona que el diagnósti-
co clínico de la ETV es difícil, y ya que la sensibilidad y especi-
ficidad de los datos clínicos para hacer el diagnóstico son muy
bajas, se requiere ineludiblemente determinar la presencia de la
trombosis. Este paso implica tener un arsenal de pruebas de la-
boratorio y gabinete no disponibles en la mayor parte de las uni-
dades médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, cuya
implementación sería onerosa para la institución. La guía pro-
pone el uso de tomografía axial computarizada, resonancia mag-
nética nuclear o gammagrafía para establecer el diagnóstico,
recomendaciones contradictorias con la realidad y los recursos
de la institución. Por lo tanto, ante la dificultad para diagnosticar
objetivamente la ETV y formular un tratamiento apropiado, la
alternativa es aplicar tromboprofilaxis. Y ya que la ETV no es
un problema solo para el Instituto, la misma Organización de la
Salud hace énfasis en la necesidad de reorientar los recursos
hacia la tromboprofilaxis, en lugar de desviarlos hacia la imple-
mentación de pruebas diagnósticas de laboratorio o gabinete de
alto costo o, peor aún, derivarlos hacia la aplicación de terapias
quirúrgicas o farmacológicas.

Asimismo, es muy improbable que la frecuencia de pacien-
tes en riesgo de ETV varíe significativamente entre los países,
sin embargo, sabemos que existen diferencias para la aplicación
de tromboprofilaxis.13,14 Estas diferencias pueden atribuirse a la
disponibilidad de guías, factores económicos o a los recursos de
los sistemas de salud de cada país, entre otros. Sin embargo,
todo indica que el factor más importante es el conocimiento y la
conciencia que el médico tiene acerca de este problema. Por lo
tanto, siendo la ETV una causa frecuente y prevenible de morbi-
lidad y mortalidad,6 la identificación de enfermos hospitaliza-
dos con un riesgo alto para sufrirla requiere la aplicación racional
de programas y guías de prevención, ya que ésta parece la medi-
da más efectiva para reducir significativamente la carga de esta
enfermedad sobre los sistemas de salud.15,16

Desde esta perspectiva global, la tromboprofilaxis debe-
ría ser considerada en todo paciente con factores de riesgo y
con un riesgo global suficientemente alto para que le sea in-
dicado algún tipo de tromboprofilaxis, sopesando los riesgos
y beneficios del esquema. Sin embargo, en esta guía los auto-
res perdieron la oportunidad de encaminar su esfuerzo en esta
dirección y minimizan la importancia de la evaluación de los
factores de riesgo para la ETV. Indiscutiblemente, la aplica-
ción de la mejor estrategia tromboprofiláctica se basa en la
estratificación correcta del riesgo trombótico.

Si bien la guía muestra algunas herramientas para evaluar
los factores de riesgo, solo lo hace para el ámbito quirúrgico y se
limita a describir los factores de riesgo sin establecer una línea
de continuidad con las recomendaciones tromboprofilácticas.
En este sentido, el que este recuento de los factores de riesgo
ataña solo al paciente quirúrgico tiene dos lecturas:

1. La estratificación y la consecuente aplicación de la trombo-
profilaxis en los pacientes quirúrgicos está bien estableci-
da y es mucho más accesible, tal como se muestra en el
cuadro IV de la guía. Así, los datos que se presentan en el
cuadro I parecen fuera de lugar si se quiere simplificar la
información para la práctica clínica habitual.

2. Sabemos que los pacientes con riesgo más alto para desa-
rrollar la ETV no son los pacientes quirúrgicos, sino los no
quirúrgicos o médicos. Desafortunadamente, la guía hace
prácticamente caso omiso de este problema y omite la im-
portancia de la ETV en el escenario del paciente médico.

En todos los países, los pacientes adultos con enfermeda-
des no quirúrgicas o médicas representan la proporción más
grande de individuos atendidos en los hospitales. En el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, y en general en todo el país,
la mayoría de los pacientes hospitalizados es atendida directa
o indirectamente por los servicios médicos debido al enveje-
cimiento de la población y al crecimiento de las enfermedades
crónicas degenerativas. Paradójicamente, los pacientes hos-
pitalizados en servicios médicos reciben menos de la mitad
de la tromboprofilaxis que los quirúrgicos, aun cuando en
ellos confluyen múltiples factores de riesgo (incluso la ciru-
gía). Esto los hace un subgrupo de riesgo más alto para ETV
grave, ya que tienen una frecuencia relativa 43  % más alta
de sufrir tromboembolia pulmonar, sufren trombosis venosa
profunda proximal, con y sin extensión del proceso más fre-
cuentemente que los quirúrgicos,17 y también tienen una fre-
cuencia más alta de factores de riesgo (53.8 adversus 25.4  %,
respectivamente). Aún en el escenario de una unidad de cui-
dados intensivos, menos pacientes con afecciones médicas
reciben tromboprofilaxis antes de la aparición de la ETV en
comparación con los quirúrgicos. Como consecuencia, mi-
llones de pacientes no quirúrgicos en el mundo están expues-
tos todos los días a los efectos deletéreos de la ETV.2,15,16,18-20

La incidencia de la ETV en pacientes hospitalizados ha
aumentado durante y después de una hospitalización, espe-
cialmente en los pacientes no quirúrgicos21 pero la frecuen-
cia de trombosis venosa profunda es más alta y más agresiva
entre los hospitalizados con enfermedades no quirúrgicas.17,22

Sin embargo, en general en los servicios médicos la trombo-
profilaxis está subutilizada,23 aun cuando la evidencia mues-
tra que la frecuencia de la enfermedad puede reducirse
eficazmente.19,24 Así, varios factores pueden explicar este úl-
timo fenómeno, pero algunos son muy importantes:

La información acerca de la ETV en el ámbito quirúrgico
es mayor y se generó y aceptó hace mucho tiempo,25 lo
cual se traduce en una menor conciencia acerca del pro-
blema de la ETV en los servicios médicos.2
La evaluación del riesgo global del paciente quirúrgico es
más simple y el criterio clave es el tipo de cirugía más que
el concurso de otras enfermedades y factores de riesgo.26,27
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La tromboprofilaxis farmacológica en los pacientes médicos
puede ser un reto ya que éstos tienden a ser de más edad, a
tener múltiples patologías y a recibir múltiples fármacos que
pueden interactuar negativamente con los antitrombóticos.28

Así, la guía hace poco énfasis en las medidas trombo-
profilácticas no farmacológicas y no se les asigna la importan-
cia requerida para la prevención ni para el tratamiento de la
ETV, y ya que el paciente hospitalizado puede tener alguna
comorbilidad o contraindicación para emplear algún fármaco
antitrombótico,29 debe tenerse en mente la posibilidad de usar
tromboprofilaxis mecánica siempre. Estas medidas son efecti-
vas sin aumentar el riesgo hemorrágico,30-33 pero la mayoría de
los estudios se realizó en pacientes quirúrgicos. Aunque un
metaanálisis reciente evaluó la tromboprofilaxis mecánica en
pacientes muy graves y fue incapaz de demostrar contundente-
mente que estos métodos fueran útiles,34 su uso es razonable
ya que es una intervención de riesgo bajo, especialmente si
existe contraindicación para emplear fármacos antitrombóticos.

La guía no considera la tromboprofilaxis extendida. De
esta manera, cuando el paciente es egresado se asume fre-
cuentemente que el riesgo de ETV se acaba y que, conse-
cuentemente, la tromboprofilaxis puede ser suspendida. Nada
más erróneo, ya que el riesgo de ETV persiste porque mu-
chos de los factores de riesgo siguen presentes. Se ha demos-
trado que numerosos pacientes en los que la ETV se presentó
después del alta, fueron sometidos a cirugía o fueron hospi-
talizados por otras razones en los tres meses previos.35

Es importante hacer énfasis en que una proporción muy
alta de médicos aún considera el riesgo de ETV después del
alta médica. Al egresar a un paciente, el médico debe evaluar
los factores de riesgo para decidir si el paciente debe recibir
por más tiempo alguna medida tromboprofiláctica, farmaco-
lógica o no. Esta práctica, conocida como tromboprofilaxis
extendida, ha demostrado que disminuye eficazmente el ries-
go de ETV luego de la estancia médica.20 La guía también
omite mencionar la tromboprofilaxis en ciertas poblaciones

especiales, por ejemplo, niños, embarazadas o quemados. Ade-
más, tampoco se analiza un punto fundamental y frecuente en
la práctica cotidiana: la indicación de tromboprofilaxis en el
paciente quirúrgico, que requiere un periodo de estabilización
antes de la cirugía; específicamente no se señala cuándo ini-
ciar, cuándo suspender y cuándo reiniciar la tromboprofilaxis.

En conclusión, se puede decir que la prevención es la
mejor manera de afrontar la ETV.

Una de las metas de las guías de práctica clínica del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social es ofrecer lineamientos que
permitan brindar la mejor atención al derechohabiente al
menor costo posible. Esta estrategia “crucero” optimiza los
recursos institucionales para ofrecerlos a la mayor cantidad
posible de pacientes y puede servir de modelo para ser apli-
cado en las demás instituciones de salud. Por supuesto, si la
estratificación del riesgo es inapropiada es imposible asumir
que la tromboprofilaxis pueda ser indicada debidamente. Y
ya que diariamente cientos de pacientes son atendidos en los
hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social, pode-
mos asegurar que miles de ellos tienen un riesgo alto para
sufrir una ETV cada año porque la tromboprofilaxis no se
indica. No solo eso, también es necesario aumentar la cali-
dad de la tromboprofilaxis aplicada a los pacientes y no úni-
camente aumentar el número de pacientes que la reciben. De
esta manera, el primer paso para incrementar el uso de esque-
mas de tromboprofilaxis apropiados debe ser precedido por
la evaluación de los factores de riesgo.

Por último, es imposible pensar que alcanzaremos nive-
les de tromboprofilaxis de alta calidad si no hay antes una
evaluación oportuna y apropiada de los factores de riesgo,
una meta que depende indiscutiblemente del conocimiento
certero de los factores de riesgo específicos que afectan a la
población, lo cual es muy importante desde una perspectiva
institucional y nacional para la atención a la salud, ya que
impacta directamente en la calidad de vida de los enfermos y
en los recursos económicos, aspecto que deberá considerarse
en una futura revisión de esta guía.
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