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Resumen

Objetivo. Evaluar el conocimiento acerca de la enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) entre médicos internistas
graduados y residentes de medicina interna. Material y métodos. Encuesta transversal que fue aplicada a este grupo
de médicos principalmente durante diversos eventos académicos. Resultados. Colectamos 1,220 cuestionarios. El
conocimiento general acerca de la ETV y sus factores de riesgo, tanto para pacientes médicos como quirdrgicos y las
destrezas médicas para realizar el diagndstico de esta enfermedad, fue muy bajo. La evaluacidn del riesgo global de
ETV no se hace correctamente tanto en el paciente quirdrgico como en el no quirdrgico. El nivel de conocimiento
acerca de estos factores no fue esencialmente diferente entre los internistas graduados y los residentes. Conclusiones.
El conocimiento de la ETV y sus factores de riesgo y las destrezas diagndsticas entre los internistas mexicanos es muy
bajo y no es diferente entre los graduados y los residentes.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad tromboembdlica venosa. Medicina interna. Trombosis venosa profunda. Tromboembolia
pulmonar. Tromboprofilaxis.

Abstract

Aims. To evaluate the awareness regarding venous thromboembolism (VTE) among Mexican graduated internists and
internal medicine residents. Material and methods. We designed a cross-sectional survey using a questionnaire applied
to internists mainly during academic meetings. Results. We collected 1,220 questionnaires. General knowledge about
VTE and its risk factors for medical and surgical patients and the medical skills to perform the diagnosis of this disease
was quite low. Assessment of the global risk for VTE is not properly done in surgical and medical patients. Level of
awareness about these issues was not essentially different between graduated internists and residents. Conclusions.
Awareness regarding VTE risk factors and the degree of diagnostic skills among Mexican internists is very low without
significant differences between graduated physicians and residents.
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|ntroducci6n

La ETV comprende dos entidades que separdbamos
fisiopatolégicamente, la trombosis venosa profunda
(TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP). En todo el
mundo, la ETV es un problema de salud publica gra-
ve, ya que afecta a miles de pacientes y es respon-
sable por un gran nimero de hospitalizaciones anual-
mente’2. La ETV lleva implicito un riesgo muy alto de
morbilidad y mortalidad en los pacientes hospitaliza-
dos por enfermedades quirdrgicas o no quirdrgicas
(médicas)®. Por ejemplo, la TEP es responsable de
5-10% de las muertes en pacientes hospitalizados, un
hecho que la hace la causa de muerte intrahospitalaria
prevenible mas frecuente*”’. Los pacientes hospitaliza-
dos con afecciones no quirdrgicas o médicos repre-
sentan un subgrupo de riesgo mas vulnerable y con
una carga trombética mayor que los enfermos quirdr-
gicos, ya que tienen una incidencia relativa casi 43%
mas alta de TEPS8, sufren TVP proximal (con o sin ex-
tension a la pantorrilla) més frecuentemente y tienen
menos afeccion aislada y localizada en la pantorrilla
que los pacientes sometidos a cirugia®. Eso no es
todo, los pacientes médicos hospitalizados parecen
tener un riesgo mas alto para sufrir trombosis mas
extensas y agresivas que los quirurgicos. Aunque el
impacto de la ETV en el escenario quirdrgico se ha
estudiado extensamente, esto no es asi para los pa-
cientes médicos. Finalmente, ademas del riesgo agu-
do de muerte, en el paciente médico la ETV se asocia
con complicaciones a plazo largo que contribuyen a
la morbilidad de los enfermos y que aumentan la car-
ga econdémica derivada del tratamiento crénico de
esta enfermedad’®.

La incidencia de ETV ha aumentado en el mundo,
esencialmente durante y después de hospitalizaciones
debidas a agudizacion de enfermedades médicas'".
Aungue la frecuencia de ETV es mayor en los pacientes
hospitalizados médicos que en los quirdrgicos, se indi-
ca mucho menos tromboprofilaxis en los primeros*®1215,
Diversos factores pueden explicar este fenémeno,
pero dos parecen cruciales: a) un conocimiento bajo
del riesgo de ETV4, y b) el hecho de que la evalua-
cion del riesgo de ETV en el paciente quirdrgico es
mas simple que en el médico, ya que en estos el nu-
mero de condiciones maérbidas que pueden estar pre-
sentes en una hospitalizacion es alto, generalmente.
Aunque desde hace tiempo existen guias para el uso
de la tromboprofilaxis en pacientes médicos hospitali-
zados, estan subutilizadas™.

Aunque es muy factible que la frecuencia de pacien-
tes médicos en riesgo de sufrir ETV no varie significa-
tivamente entre los paises, es indiscutible que existen
diferencias en la aplicacion de tromboprofilaxis* ™4, las
cuales pueden atribuirse al acceso a las guias, facto-
res educativos, politicas de reembolso (en el caso de
los seguros de gastos médicos) y a los recursos des-
tinados para la salud en cada pafs. Sin embargo, es
muy probable que el factor mas importante sea el nivel
de conocimiento acerca de esta enfermedad entre los
médicos. En México, la mayoria de los pacientes hos-
pitalizados son atendidos, directa o indirectamente,
por médicos especialistas en medicina interna. En un
trabajo previo demostramos que el conocimiento
acerca de la ETV entre este grupo médico es bajo'®.
En un intento por analizar las posibles causas de esta
deficiencia que nos permita sugerir cambios en la
educacion acerca de este problema médico, nuestro
objetivo fue establecer el grado de conocimiento acer-
ca de la ETV entre residentes y médicos graduados
de la especialidad de medicina interna en México.

Material y métodos

Disefiamos una encuesta nacional utilizando un ins-
trumento que se aplicd a residentes de medicina inter-
nay a médicos internistas graduados que asistieron a
los congresos de medicina interna nacionales e inter-
nacionales organizados por el Colegio de Medicina In-
terna de México. Al momento de la encuesta, el colegio
agrupaba a 6,608 médicos, incluyendo 1,644 mujeres
(24.8%) y 4,964 hombres (75.2%). Invitamos a partici-
par a todos los asistentes a los eventos, y la encuesta
podia ser respondida en el momento o ser enviada por
correo electrénico o correo convencional. Los médicos
fueron invitados a participar luego de una pequefia
introduccién que explicaba los objetivos del analisis.
La participacion fue voluntaria y anénima. Por ultimo,
de todos los participantes obtuvimos sus datos demo-
graficos. Ya que aun no existe un consenso interna-
cional para estratificar el riesgo del paciente médico
hospitalizado, exploramos el nivel de conocimiento
de todos los factores de riesgo para ETV (FRETV) de
acuerdo con la evidencia publicada y acorde a con-
sensos clinicos especificamente dirigidos para evaluar
a estos pacientes*8121517-30 Basado en todo este ba-
gaje de evidencias, disefiamos un instrumento inicial
que fue sometido a una validacién por 10 internistas
académicamente reconocidos y que respondieron el
cuestionario para calibrar cada pregunta. Ya validado,
el instrumento fue devuelto a los autores para modificarlo
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acorde a las sugerencias y hallazgos del proceso de
validacion. El instrumento modificado fue sometido a
una segunda validacion para optimizarlo. La confiabi-
lidad del instrumento fue estimada mediante la prueba
de K de Richardson, prueba psicométrica utilizada para
verificar la validez del constructo. La encuesta revalida-
da fue nuevamente analizada y ajustada por los auto-
res. El instrumento comprende un total de 151 pregun-
tas, la mayoria de las cuales ofrecié cinco opciones
de respuesta para ser respondidas en una escala de
Likert desde «completamente de acuerdo» hasta «to-
talmente en desacuerdo». La encuesta const6 de dos
partes. La primera fue disefiada para evaluar el cono-
cimiento acerca de la enfermedad, los FRETV y el diag-
nostico. La segunda parte se disefié para explorar el
conocimiento acerca de la tromboprofilaxis. Este tra-
bajo solo describe los resultados de la primera parte.
En una parte de la encuesta comparamos el cono-
cimiento acerca de los factores de riesgo aterotrom-
bético en comparacion con los FRETV. Decidimos
hacer esta maniobra y explorar el problema aterotrom-
bético, ya que representa un tema central en la medi-
cina interna y porque también se asocia a multiples
factores de riesgo, en analogia con los FRETV.

Analisis estadistico

Los datos continuos se estandarizaron y se expre-
san como promedios, y los datos categoéricos como
porcentajes. Las diferencias entre las variables conti-
nuas se establecieron con la prueba de t de Student
para muestras independientes. Las diferencias entre
las variables categéricas se evaluaron usando una prue-
ba de %°. Las diferencias de las medias para los cuatro
grupos independientes correspondientes a los resulta-
dos de los residentes se analizaron con la prueba de
andlisis de varianza (ANOVA) de un factor. Un valor
de p < 0.05 se considerd estadisticamente significati-
vo. Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el
paquete Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) (v.16; SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Colectamos 1,675 encuestas de enero-diciembre de
2010. Eliminamos 445 instrumentos (27.2%) porque
estaban mal respondidos. Se consideraron mal res-
pondidos todos aquellos cuestionarios que no cum-
plieron con el 100% de las respuestas posibles o
aquellos que no tenfan los datos sociodemograficos
que permitieran su agrupacion, por ejemplo, por sexo,

por grupo de edad, afo de residencia o tipo de préac-
tica medica, con el objetivo de evitar sesgos de auto-
seleccion. La muestra final fue 1,220 encuestas, cuyas
caracteristicas se muestran en la Tabla 1. Participaron
internistas de las 32 entidades federativas de la Repu-
blica Mexicana y de las instituciones de salud mas
importantes. La tabla 2 muestra el conocimiento del
riesgo trombotico, conceptos generales de la ETV y
conceptos clave para el diagnostico. La mayoria con-
sider¢ a la ETV como un continuo de la TVP a la TEP.
La mayoria dijo investigar los factores de riesgo aso-
ciados a ambas entidades y que estratificar el riesgo
global de ETV debe hacerse en el paciente hospitali-
zado. Sin embargo, el andlisis de otras respuestas
contradice estos hallazgos. Por ejemplo, evaluar el
riesgo no se considero relevante en pacientes no hos-
pitalizados; la TEP no se consideré como causa de
muerte en la préactica clinica; el riesgo no se establece
con gufas publicadas; no se supo el numero de FRETV
en el que aumenta el riesgo para que aparezca esta
enfermedad; no hubo una buena percepcioén del ries-
go en pacientes de riesgo alto, y la mayoria considero
facil el diagnostico de TVP. Por otra parte, un problema
toral para la ETV es que un porcentaje alto de pacien-
tes sufren la enfermedad luego del alta hospitalaria, sin
embargo, la mayoria consider6 que el riesgo global de
ETV cae al egresar al paciente del hospital. La tabla 2
también muestra que los recursos para objetivar el
diagndstico de ETV no se usan bien. Para la mayoria
de ftems con calificacion no satisfactoria, el indice de
respuesta adecuada (IRA) fue menor significativamen-
te en los residentes. Por lo tanto, el aparente grado alto
de conciencia de los FRETV individuales y de la nece-
sidad de estratificar globalmente el riesgo no se tradu-
ce en la préctica clinica; esto es peor en residentes.
La tabla 3 muestra los resultados de la identificacion
de FRETV especificos segun la evidencia publicada.
La parte alta muestra los resultados de los FRETV del
paciente médico y la inferior los del paciente quirdrgico.
El analisis fue parcialmente satisfactorio. Aunque la ma-
yorfa considerd que evaluar el riesgo global de ETV es
obligatorio en la valoracion preoperatoria, los FRETV
especificos para el paciente quirdrgico no se evalua-
ron bien. Esto contradice el hecho de que la mayoria
considerd que los FRETV son mas frecuentes en pa-
cientes quirdrgicos que en los médicos y que el riesgo
es mayor entre los primeros. Solo una minorfa consi-
der6 que la edad mayor de 75 afios es un factor de
riesgo, y un porcentaje muy bajo supo que el riesgo au-
menta con los dias de estancia hospitalaria. Para la ma-
yoria de los items en los que encontramos diferencias
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes

Graduados (n = 947) Residentes (n = 273)

n(%)
Sexo Mujer 291 (30.7) 123 (45.0)
Hombre 656 (69.2) 150 (54.9)
Edad (afios) 21-30 66 (6.9) 242 (88.6)
31-40 242 (25.5) 28 (10.2
41-50 353 (37.2) 1(0.3)
51-60 258 (27.2) 2(0.7)
> 60 28 (2.9) 0.0
Especialidad* SSA 249 (26.2) 123 (45.1)
IMSS 423 (44.6) 89 (32.6)
ISSSTE 152 (16.1) 26 (9.5)
Privada 42 (4.4) 14 (5.1)
Otro 81 (8.5) 21 (7.6)
Practica médica Privada 174 (18.3) 18 (6.5)
Publica 225 (23.7) 221 (80.9)
Ambas 548 (57.8) 34 (12.4)
Investigacion Si 235 (24.8) 127 (46.5)
No 712 (75.1) 146 (53.4)
Trabajo actual SSA 229 (24.1)
IMSS 386 (40.7)
ISSSTE 150 (15.8)
Privada 114 (12.1)
Otro 68 (7.1)

SSA: Secretaria de Salud; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.

*Lugar donde realiza o realizé la especialidad.

significativas entre médicos graduados y residentes,
el resultado fue mejor para estos ultimos. La tabla 4
muestra los resultados de los residentes acorde al
afno de especialidad. Aunque se aprecian diferencias
significativas en el conocimiento general del riesgo
trombotico y de los FRETV en pacientes médicos y
quirdrgicos, no estuvieron asociadas con el afio de
especialidad.

Los datos en relacién con el diagnéstico, uso de
guias, recursos diagnosticos y existencia de progra-
mas institucionales de evaluacion del riesgo global de
ETV se muestran en la tabla 5. El que la mayoria de los
participantes respondieran que el diagndéstico clinico
de la ETV es facil sugiere que no se tiene idea de la

complejidad del problema. No se conocen ni se utili-
zan las guias de evaluacion del riesgo global de ETV,
y los estandares de oro para objetivar la impresion
diagnostica tampoco se conocen. De acuerdo con los
datos mostrados en la tabla 4, los residentes parecen
atender méas pacientes con ETV pero Illegan menos
a este diagndstico; esta tendencia es mas clara en la
practica intrahospitalaria que en la consulta externa.
Aunque las respuestas fueron mejores entre los resi-
dentes, debe subrayarse que, de cualquier manera,
los indices de respuesta correcta son muy bajos. De
acuerdo con las respuestas de los entrevistados, exis-
te una carencia importante de recursos diagnésticos
en los hospitales publicos y privados en México.
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Tabla 2. Conocimiento del riesgo trombatico

Concepto IRA IRA IRA p
Graduados  Residentes
La ETV es una entidad clinica que incluye a la TVP y a la TEP 9.39 9.40 9.34 0.62
En todo paciente hospitalizado debe estratificarse el riesgo aterotrombético 9.27 9.30 9.14 0.18
En todo paciente hospitalizado debe estratificarse el riesgo de ETV 9.45 9.52 9.19 0.01
En todo paciente hospitalizado en un servicio médico deben investigarse 8.66 8.71 8.51 0.14
los factores de riesgo aterotrombético
En todo paciente hospitalizado en un servicio médico deben investigarse 8.16 8.18 8.12 0.74
los FRETV
En todo paciente hospitalizado debe considerarse la posibilidad de ETV 8.26 8.26 8.27 0.92
La tromboprofilaxis debe considerarse en los pacientes con infarto cerebral 7.57 7.58 7.55 0.90
En todo paciente atendido en la consulta externa, privada o institucional, 7.38 7.44 7.16 0.09
debe establecerse el riesgo global de ETV
Los pacientes con cancer requieren tromboprofilaxis 6.77 6.75 6.86 0.63
La TEP es causa de mortalidad en la practica clinica 6.43 6.29 6.92 0.00
La tromboprofilaxis debe considerarse en pacientes con férulas 6.37 6.26 6.76 0.03
La presencia de < 3 FRETV eleva el riesgo significativamente 5.82 5.75 6.06 0.26
La TEP debe sospecharse en todo paciente médico hospitalizado o externo  5.66 5.48 6.28 0.00
El andlisis del riesgo global de ETV se basa en una guia publicada 4.75 4.55 5.44 0.00
El riesgo de ETV disminuye con el alta hospitalaria 4.53 4.59 4.34 0.37
El diagndstico de TVP es facil 4.23 4.39 3.65 0.00
El dimero D més el ultrasonido Doppler son una buena alternativa para 7.66 7.76 7.34 0.06
hacer el diagndéstico preciso y confiable de una TVP
La combinacion de electrocardiograma, gasometria arterial y 5.77 5.61 6.30 0.01
telerradiografia de térax es suficiente para diagnosticar TEP
Conocimiento del riesgo trombdtico global 7.01 6.99 7.07 0.271

IRA =¥ grado de adecuacion: totalmente de acuerdo = 10; més de acuerdo que en desacuerdo = 7.5; ni de acuerdo ni en desacuerdo = 5; mas en desacuerdo que de

acuerdo = 2.5; totalmente en desacuerdo = 0 (% respuestas)/100.

Discusion

La tromboprofilaxis debe considerarse en todo pa-
ciente hospitalizado con afecciones médicas luego de
evaluar cuidadosamente los riesgos y beneficios aso-
ciados. Sin embargo, a pesar de sus beneficios la
tromboprofilaxis esta enormemente subutilizada. Aun
en el escenario de riesgo alto de las unidades de
cuidados intensivos, solo 66% de los pacientes mé-
dicos reciben tromboprofilaxis antes del diagnostico
de TVP en comparacion con los quirdrgicos. Asi, mi-
les de pacientes médicos en todo el mundo estan en
riesgo de sufrir ETV3.15.31-37,

Los pacientes médicos representan una gran pro-
porcion del total de los hospitalizados, y la mayoria
tiene un riesgo alto de ETV8, por lo que identificarlos
e indicar la tromboprofilaxis mas apropiada son las
medidas mas efectivas y econémicas para reducir
realmente el costo de la enfermedad3%3'32 Por lo
tanto, el primer paso para elevar los indices de trom-
boprofilaxis adecuada es reconocer el riesgo global
de ETV de todo hospitalizado. Por esto, intentamos
establecer el nivel de conocimiento de la ETV, ya
que es imposible pensar en mejorar la calidad de la
tromboprofilaxis sin una evaluacion previa y correcta
del riesgo global de ETV, meta que depende del
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Tabla 3. Conocimiento de los FRETV en pacientes médicos y quirurgicos

Factores de riesgo IRA IRA IRA p
Graduados  Residentes
Conocimiento de los FRETV en pacientes médicos
Céncer 9.08 9.08 9.08 0.95
Obesidad 8.76 8.72 8.90 0.22
Hemiplejia 8.75 8.80 8.54 0.10
Falla cardiaca cronica descompensada 8.74 8.94 8.04 0.00
Uso de medicamentos hormonales en mujeres premenopausicas 8.73 8.75 8.63 0.43
Déficit motor asociado a un infarto cerebral 8.71 8.79 8.46 0.05
Fracturas multiples aun cuando deambulen con ayuda 8.69 8.75 8.51 0.1
Venas varicosas 8.57 8.76 7.88 0.00
Sexo (género) 8.50 8.42 8.76 0.01
El riesgo ETV aumenta con los dias con intubacion orotraqueal 8.50 8.61 8.12 0.00
Infarto agudo de miocardio 8.46 8.56 8.10 0.01
EPOC 8.43 8.58 7.88 0.00
Viajes de mas de 4 h 8.08 8.14 7.86 0.14
Inmovilizacion con férulas fijas o0 méviles 7.98 7.93 8.16 0.24
Comunmente, un paciente en UCI tiene més de 3 FRETV 7.95 7.99 7.82 0.29
Catéter central 7.39 7.55 6.82 0.00
Intubacion orotraqueal 7.25 7.39 6.77 0.01
Uso de medicamentos hormonales con fines terapéuticos hombres 6.99 7.08 6.69 0.08
Trombofilia primaria 594 5.87 6.19 0.19
Crisis asmaticas 5.81 5.82 5.80 0.93
Egreso hospitalario 4.53 4.59 4.34 0.37
El riesgo de ETV cambia con la variedad histologica del cancer 4.15 4.01 4.65 0.03
Conocimiento global de los FRETV en pacientes médicos 7.73 7.78 7.55 0.00
Conocimiento de los FRETV en pacientes quirtrgicos
La tromboprofilaxis es Util antes o después de la intervencion quirtrgica 8.81 8.94 8.36 0.00
El riesgo aumenta si la cirugia tiene una duracion > 30 min 8.07 8.18 7.69 0.01
En la evaluacion del riesgo anestésico quirdrgico estratifica el riesgo global para ETV ~ 8.00 8.12 7.61 0.01
La cirugia laparoscopica tiene menor riesgo que la cirugia abierta para ETV 6.75 6.71 6.90 0.34
El riesgo de sufrir ETV es similar en la cirugia oncolégica que en la no oncolégica ~ 6.25 6.21 6.41 0.47
El riesgo de ETV es similar para todo tipo de cirugia programada 5.56 5.54 5.63 0.73
Los FRETV son mas frecuentes en pacientes no quirdrgicos que en quirlrgicos 555 5.68 5.13 0.02
El riesgo de ETV es igual en la cirugia programada que en la urgente 5.32 5.32 533 0.98
La cirugia ortopédica confiere un riesgo de ETV igual al de la cirugia abdominal 4.66 4.61 4.84 0.41
El riesgo global de ETV es mayor en los pacientes quirdrgicos que en los no quirdrgicos ~ 3.81 3.84 3.70 0.61
Conocimiento global de los FRETV en pacientes quirlrgicos 6.27 6.30 6.15 0.13

UCI: unidad de cuidados intensivos
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Tabla 4. Conocimiento general y de los FRETV entre residentes de medicina interna

R1* R2* R3* R4* pt
(n=92) (n=63) (n=68) (n=250)
Conocimiento general del riesgo trombético
La ETV es una entidad clinica que incluye a la TVP y a la TEP 8.53 9.84 9.63 9.80 0.00
En todo paciente hospitalizado debe estratificarse el riesgo global 8.97 9.60 9.19 8.80 0.08
aterotrombotico
En todo paciente hospitalizado debe estratificarse el riesgo global 9.08 9.13 8.97 9.80 0.11
de ETV
En todo paciente hospitalizado en un servicio médico deben 8.78 8.41 8.09 8.70 0.18
investigarse los factores de riesgo aterotrombatico
En todo paciente hospitalizado en un servicio médico deben 7.93 8.21 8.01 8.50 0.53
investigarse los FRETV
En todo paciente hospitalizado debe considerarse la posibilidad de ETV 7.96 8.25 7.94 9.30 0.00
La tromboprofilaxis debe considerarse en los pacientes con infarto cerebral 7.12 8.06 7.43 7.90 0.20
En todo paciente atendido en la consulta externa, privada o 6.98 7.50 713 7.10 0.61
institucional, debe establecerse el riesgo global de ETV
Los pacientes con cancer requieren tromboprofilaxis 5.90 6.51 7.72 7.90 0.00
La TEP es causa de mortalidad en la practica clinica 6.60 7.02 6.84 7.50 0.22
La tromboprofilaxis debe considerarse en pacientes con férulas 6.66 6.63 7.06 6.70 0.84
La presencia de > 3 FRETV eleva el riesgo significativamente 5.24 6.71 7.43 4.90 0.00
La TEP debe sospecharse en todo paciente médico hospitalizado o externo 5.63 6.55 6.32 7.10 0.00
El andlisis del riesgo global de ETV se basa en una guia publicada 3.97 6.35 6.25 5.90 0.00
El riesgo de ETV disminuye con el alta hospitalaria 4.29 4.37 4.26 4.50 0.99
El diagnostico de TVP es facil 4.54 2.78 3.75 3.00 0.01
El dimero D més el ultrasonido Doppler son una buena alternativa para 7.45 6.87 7.21 7.90 0.42
hacer el diagnéstico preciso y confiable de TVP
La combinacion de electrocardiograma, gasometria arterial y 5.79 6.31 6.25 7.30 0.19
telerradiografia de térax es suficiente para diagnosticar TEP
Conocimiento global del riesgo trombotico global 6.75 747 7.19 7.37 0.00
Conocimiento de los FRETV en pacientes médicos
Cancer 8.75 8.97 9.34 9.50 0.04
Obesidad 9.13 8.41 8.82 9.20 0.12
Hemiplejia 7.77 8.93 8.60 9.40 0.00
Falla cardiaca crénica descompensada 7.39 8.33 8.01 8.90 0.00
Uso de medicamentos hormonales en mujeres premenopausicas 8.61 7.90 8.68 9.50 0.00
Déficit motor asociado a un infarto cerebral 7.72 9.05 8.16 9.50 0.00
Fracturas multiples aun si deambula con ayuda 8.42 9.09 7.50 9.30 0.00
Venas varicosas 7.74 8.10 7.87 7.90 0.88
Sexo (género) 8.56 8.33 9.12 9.20 0.02
El riesgo ETV aumenta con los dias con intubacion orotraqueal 7.66 8.06 8.46 8.60 0.11
Continda
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Tabla 4. Conocimiento general y de los FRETV entre residentes de medicina interna (continuacion)

R1* R2* R3* R4* pt
(n=92) (n=63) (n=68) (n=50)

Conocimiento de los FRETV en pacientes médicos
Infarto agudo de miocardio 7.83 8.21 8.24 8.30 0.69
EPOC 7.20 7.62 8.31 8.90 0.00
Viajes de més de 4 h 6.85 7.86 8.68 8.60 0.00
Inmovilizacion con férulas fijas 0 moéviles 8.02 8.17 8.31 8.20 0.93
Comunmente, un paciente en UCI tiene mas de 3 FRETV 7.34 7.30 8.16 8.90 0.00
Catéter central 7.09 6.83 6.54 6.70 0.72
Intubacion orotraqueal 5.92 7.74 7.21 6.50 0.01
Uso de medicamentos hormonales con fines terapéuticos hombres 6.44 6.03 6.84 7.80 0.02
Trombofilia primaria 6.82 6.15 5.74 5.70 0.18
Crisis asmaticas 5.24 4.68 6.54 7.20 0.00
El riesgo de ETV cambia con la variedad histolégica del cancer 5.19 4.48 5.44 2.80 0.00
Conocimiento general de los FRETV en pacientes médicos 7.41 7.63 7.84 8.12 0.00
Conocimiento de los FRETV en pacientes quirurgicos
La tromboprofilaxis es util antes o después de la intervencion quirirgica 8.17 8.41 7.79 9.48 0.00
El riesgo aumenta si la cirugia tiene una duracion > 30 min 7.45 8.17 7.35 8.00 0.28
En la evaluacion del riesgo anestésico estratifica el riesgo global para ETV 7.09 7.62 8.16 7.80 0.18
La cirugia laparoscépica tiene menor riesgo que la cirugia abierta 6.58 6.43 7.57 7.20 0.08
El riesgo es similar en la cirugia oncolégica que en la no oncolégica 5.92 6.75 6.75 6.40 0.53
El riesgo global es similar para todo tipo de cirugia programada 5.16 6.87 4.71 6.20 0.01
Los FRETV son mas frecuentes en pacientes no quirirgicos que 5.22 476 5.00 5.60 0.60
en quirlrgicos
El riesgo global para ETV es igual en cirugia programada que en la urgente 5.43 6.19 5.15 4.30 0.12
La cirugia ortopédica confiere un riesgo de ETV igual al de la cirugia 410 5.00 5.44 5.20 0.20
abdominal
El riesgo global de ETV es mayor en los pacientes quirdrgicos que en 3.83 5.20 2.94 2.60 0.00
los no quirdrgicos
Conocimiento general de los FRETV en pacientes quirdrgicos 5.88 6.54 6.09 6.24 0.08

UCI: unidad de cuidados intensivos.
*Afo de residencia de medicina interna.
TANOVA de un factor para el anélisis entre el IRA més alto y mas bajo.

entendimiento correcto de cada FRETV que afecta a
un individuo.

Recientemente, multiples FRETV fueron descritos
para pacientes médicos, aunque su importancia varia
con diferentes estudios. Se requiere méas investigacion
para tener una escala éptima para estratificar el riesgo
global en estos enfermos. Aunque los FRETV descritos

no tienen la misma potencia en los pacientes médicos
hospitalizados, decidimos explorar el conocimiento
acerca de todos ellos independientemente de su cla-
sificacion (de riesgo alto, posible o probable). La subu-
tilizacion de la tromboprofilaxis en los servicios de
medicina interna puede deberse a la percepcion falsa
de que el paciente no tiene suficientes FRETV o que
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Tabla 5. Guias, recursos diagnésticos y programas de evaluacion del riesgo de ETV

Graduados (% Si) Residentes (% Si) p*

El diagndstico clinico de la TVP es facil 65.05 74.25 0.00
Conoce las gufas para evaluar el riesgo de ETV 39.80 47.60 0.02
Usa las guias aceptadas para evaluar el riesgo de ETV 30.60 37.40 0.03
Conoce el estandar de oro para diagnosticar TVP 37.32 48.31 0.00
Conoce el estandar de oro para diagnosticar TEP 53.29 68.16 0.00
Atiende pacientes con ETV en su practica hospitalaria 67.87 73.26 0.09
Atiende pacientes con ETV en su consulta externa 53.76 69.00 0.00
Ha diagnosticado ETV en su practica hospitalaria 52.29 64.58 0.00
Ha diagnosticado ETV en su consulta externa 37.62 35.21 0.47
El hospital institucional donde trabaja cuenta con:

- Ultrasonido Doppler 67.12 92.45 0.00
- Cuantificacion del dimero D 47.93 59.70 0.00
- Flebografia ascendente 49.30 55.13 0.10
- Gammagrafia pulmonar 27.84 52.47 0.00
- Ecocardiograma transesofagico 34.49 56.27 0.00
- Tomografia axial computarizada helicoidal 46.59 72.69 0.00
- Programa de evaluacion de riesgo de ETV 24.86 36.80 0.00
El hospital privado donde trabaja cuenta con:

- Ultrasonido Doppler 77.80 64.10 0.00
- Cuantificacion del dimero D 67.30 55.30 0.00
- Flebografia ascendente 60.40 47.20 0.10
- Gammagraffa pulmonar 38.30 40.50 0.60
- Ecocardiograma transesofagico 52.30 47.90 0.31
- Tomografia axial computarizada helicoidal 60.40 52.70 0.07
- Programa de evaluacion de riesgo de ETV 23.70 31.10 0.03

el riesgo global es bajo. Por lo tanto, decidimos evaluar
la habilidad para integrar el riesgo global analizando
todos los FRETV descritos en la literatura.

;Por qué esta encuesta en medicina interna? En
primer lugar, el sistema hospitalario mexicano, insti-
tucional y privado, atiende a la mayoria de la pobla-
cion, ya que solo una minorfa tiene acceso a servi-
cios privados, pagados principalmente por compafiias
de seguros. Debido al proceso de envejecimiento de
nuestra poblacion en las Ultimas décadas®, el nimero
de hospitalizaciones en instituciones publicas creci

significativamente. Por ejemplo, en el Instituto Mexicano
del Seguro Social, de 1,957,616 enfermos hospitaliza-
dos en 2008 (9,236,168 dias de hospitalizacion), 38%
fue en los servicios de medicina interna®. Es decir, el
internista atiende a una proporcién creciente de en-
fermos hospitalizados. En segundo lugar, el internista
hace la mayoria de evaluaciones del riesgo preopera-
torio, por lo que, considerando pacientes médicos y
quirdrgicos, el internista evalta el riesgo global de
ETV de miles de pacientes. Sin embargo, también
encontramos que la evaluacion de los FRETV del
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paciente quirdrgico y la del riesgo global es pobre.
Debido al conocimiento bajo de la ETV, es muy pro-
bable que la tromboprofilaxis no se indique adecua-
damente y que cada afio miles de pacientes estén
expuestos a un riesgo muy alto de ETV porque no
reciben medidas tromboprofilacticas apropiadas.

Algunos resultados de esta encuesta coinciden con
estudios previos en otros paises. Un FRETV mal iden-
tificado es la edad a la que inicia el riesgo de ETV, lo
cual puede justificarse porque no existe consenso
acerca de este punto. Ademas, estudios previos des-
cribieron que frecuentemente se asume que el riesgo
global de ETV disminuye luego del alta hospitalaria®4",
Como consecuencia, aun si el riesgo global persiste
(ya que varios FRETV son permanentes), la trombopro-
filaxis se suspende. Encontramos que la mayoria de
los médicos consider6 que el riesgo global disminuye
luego del alta hospitalaria, una idea errénea e inapro-
piada, ya que el riesgo es un continuo en el que mul-
tiples FRETV estan presentes antes, durante y des-
pués de la hospitalizacion*?. Evaluar los FRETV
remanentes al momento del alta permite decidir qué
paciente debe recibir tromboprofilaxis extendida para
minimizar el riesgo de ETV en su domicilio. Por otra
parte, se conoce bien la relacion entre dias de hospi-
talizacion, aumento de la inmovilizacion y aumento del
riesgo global de ETV. Encontramos un nivel de cono-
cimiento bajo acerca de los dias de estancia hospita-
laria como FRETV; asi, este factor de riesgo no se
sopesa bien en un grupo de pacientes que requieren,
usualmente, hospitalizaciones prolongadas.

Al iniciar este estudio teniamos la certeza de que,
debido a la informacion sobre la ETV vertida en los
ultimos afios, el conocimiento de los residentes seria
mayor que el de los graduados. Para nuestra sorpresa,
en una buena parte del analisis esto no fue asi. Des-
afortunadamente, esto sugiere una falta de atencion a
este problema en la formacion de recursos humanos.
Por otra parte, podemos conjeturar que el mejor cono-
cimiento en el médico graduado quiza sea consecuen-
cia de que, durante su préactica, se enfrenta con la
enfermedad, haciéndose sensible a sus consecuen-
cias. Ante esta evidencia, creemos imperativo sugerir
a las entidades formadoras de residentes mas aten-
cion a la difusion del conocimiento de la ETV.

Debemos enfatizar el que la mayoria de los entrevis-
tados informé que el diagnéstico de ETV es facil; sin
embargo, las herramientas diagndsticas no se usan
adecuadamente, lo cual se traduce en un indice bajo de
objetivacion del diagndstico de TVP o TEP. Ciertamente,
aunque una proporcion significativa de encuestados

no conoce los recursos diagndésticos con que cuenta
su hospital, es evidente que otro factor que determina
la pobre objetivacion del diagnéstico es la falta de
recursos diagnosticos en los hospitales publicos y pri-
vados del pais.

No obstante, estos datos alarmantes no son solo
responsabilidad del internista. Cuando exploramos la
existencia de programas de tromboprofilaxis o de eva-
luacion del riesgo en hospitales publicos y privados
encontramos que son, practicamente, inexistentes.
Una explicacion puede ser la cantidad enorme de
recursos asignados a las enfermedades aterotrombo-
ticas como diabetes mellitus y obesidad. Aunque seria
absurdo minimizar la importancia de estas Uultimas, la
ETV es también otro reto para nuestro sistema de sa-
lud al igual que en todo el mundo. Seria deseable que
en México se considerara la necesidad de crear un
programa nacional, real y efectivo, para la trombopro-
filaxis, incluyendo la educacion médica continua para
elevar el conocimiento no solo del internista sino para
todos los profesionales de la salud.

Nuestro estudio tiene limitaciones. Primero, es una
encuesta obtenida mediante muestra por convenien-
cia con sus limitaciones bien conocidas. Por ejemplo,
es factible que algunos cuestionarios eliminados no
hayan sido completados por insuficiencia para su eva-
luacion, por la falta de conocimiento en el tema que
se explord o desinterés para ser evaluado. Sin embar-
go, creemos que el instrumento per se, el alto nume-
ro de cuestionarios analizados y la eliminacién de los
instrumentos incompletos nos permiten suponer que
los resultados reflejan bien el nivel de conocimiento
de la ETV. Ademas, recabamos informacioén de inter-
nistas que trabajan en todas las entidades federativas
y que atienden a pacientes con una gran diversidad
étnica, social y econémica. Segundo, en un estudio
transversal solo es posible analizar el nivel de cono-
cimiento al momento en que se hace la encuesta.
Tercero, el instrumento se aplicd solo a asistentes a
los eventos académicos mencionados. Por lo tanto,
quiza esta poblacion tenga un nivel de conocimien-
to mas alto que la que no acude a dichos eventos.
Asi, es factible que los resultados sobrestimen el
nivel de conocimiento de la ETV.

En conclusion, este andlisis autocritico de los inter-
nistas mexicanos muestra que su nivel de conocimien-
to acerca de la ETV y sus destrezas diagndsticas son
bajos. Las deficiencias no solo afectan al médico gra-
duado que no recibié entrenamiento en estos aspec-
tos, sino también al residente en formacion. Por lo
tanto, se requiere un programa de educacion médica
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continua que eleve el uso apropiado de tromboprofi-
laxis para mejorar la atencion de los pacientes.
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