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Factores de riesgo de trombosis en una unidad de

cuidados intensivos

Enrique Luis Paz Rojas*, Maria del Carmen Meding**

RESUMEN

Aparte del criterio clinico la seguridad diagnostica de tromboembolismo venosa
(TVE)agudo requiere test objetivos como la ultrasonografia venosa. Hacer ultrasonografia
venosa a todo paciente con sospecha de trombosis es costoso ya que muchos pacientes
no fienen TVE sumado a que los pacientes criticos tiene una enfermedad de base que

‘comprometé muchos sistemas €l diagnostico puede hacerse dificil si no existe la sospe-

cha-de TVE . Para reducir la necesidad de test costosos o invasivos y mejorar la
posibilidad diagnostica test de laboratorio de generacién de trombina o fibrinolisis ha sido
investigadd pdra su uso como ayuda. De estas la medicién del Dimero D un producto de
la protcohsw de la fibrifia' es el test de laboratorio de mas ayuda .

En este trabajo se evalué riesgo y posibilidad de trombosis en 50 pacientes de
uct que no tenia sospecha clinica de trombosis realizandoles el test de dimero D
(DIMERTEST) resultando positivos en 37 casos(74%) y negativos en 13 casos
(26%). Con Dimero D positivo y con relacién a su expresién clinica seleccionamos
modos de diagndstico mds selectivos, teniendo en cuenta la alta probabilidad de trom-
bosis en la UCI.

SUMMARY

Apart the clinical criterium the acute venous thromboembolia (VTE) requieres
objective test as the venous ultrasonography. Making a venous ultrasonography to each
patient with thrombosis suspicion which is expensive, because most of the patients do not
present VTE added to critical patients who present a base illness that compromises many
systems, the diagnosis could be difficult if there as any VTE suspicion.

In order to reduce the necessity of expensive or invasive test and and improve the
diagnosis possibility laboratory test of laboratory test of thrombina or fibrinolysis generation,
it has been investigated for its use as help .

Along this investigation work the thrombosis risk and possibility was evaluated in 50
uct patients, who did not presented any clinic thrombosis suspicion, making them the
DIMERTEST, where 37 cases (patients ) 74% were positivo. With DIMERTEST positive
and on relation with their clinical expression we chose diagnosis modes more selective,
taking into account the high probability of thrombosis at UCL
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INTRODUCCION
_ La enfermedad venosa y el tromboembolismo contindan siendo
una causa significativa de morbilidad y mortalidad en los pacientes
hospitalizados y especialmente en pacientes en estado critico como
- los que se encuentran en las diferentes Servicios de Terapia y Cuida-
dos Intensivos.

El reconocimiento de trombosis en pacientes criticos esta por
debajo de lo esperado a pesar del reconocimiento del problema. Di-
chos pacientes tienen enfermedades con superposicion de signos y
sintomas alde tromboembolismo. La incidencia de tromboembolismo
venoso (TVE) se calcula en aproximadamente de 260000 casos de
trombosis venosa cada afio en EEUUs; en pacientes criticos. Aunque
puede variar segiin la poblacién estudiada(TABLA 1).

Los pacientes en estado critico presentan una mayor incidencia y
prevalencia de factores de riesgo para tromboembolismo pulmonar .Cade
y col.usaron gamagramas con fibrinogeno marcado con I 125 compa-
rando controles con pacientes que recibian profilaxia con dosis bajas
de heparina ) la incidencia de trombosis venosa profunda fueron de
29% en el grupo control comparado con 13% en el grupo experimental.

TABLA N1
INCIDENCIA DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR Y TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA EN AREAS CRITICAS

INCIDENCIA AUICR  TIPODEESTUDIO POBLACION DIAGNOSTICO
Sinprofilaxia 29% Cadeetal (2) prospectivo ucl gamagraf fibrinogeno
Con heparina 13%

TVE33% Hirsch (3) prospectivo U1 duplex.
Sinprofilaxia 29%  Marik (4) prospectivo U1 doplex

Con heparina 13%

Este estudio demostrd la utilidad de la profilaxia en esta poblacién.

Hirsche) siguié 100 pacientes de 1a UCI con ultrasonido seriado de
extremidades y detecto TVE en 33% de los pacientes ,16 de los 33
{(48%) tuvieron TVE en extremidades inferiores proximal y 5 de 33
(15%}) en extremidades superiores asociado a catéter venoso central. Una
inesperada frecuencia  alta de TVE fue detectado segiin este estudio en
UCI a pesar de profilaxia 61%.Factores de riesgo tradicional de TVE
fallo en identificar pacientes que desarrollaron trombosis.

En los servicios de cuidados intensivos se utiliza con frecuencia
catéter venoso central con trombosis alrededor del catéter ,siendo el
46% de pacientes de trembos no obstructivos detectado por venografia
dentro de la primera semana de colocacidn.

Los catéteres venosos femoral tienen una incidencia del 25% para
la formacién de trombos . '

Casiun 80% de lineas centrales retiradas tienen actividad de trombina
medible en la superficie comparados con catéter no utilizados, los cuales
no muestran tal actividad (.

Un metaanilisis encontrd que la admindstracién rutinaria con heparina
disminuy6 dristicamente el riesgo de trombosis relacionado con catéter ).

_La posibilidad de trombosis en UCI es. elevada debiendo recordar
que el equilibrio hemostdtico es mantenido por varios elementos que in-
cluye células endoteliales, plaquetas, proteinas. adhesivas, sistema de
coagulacidn, fibrinolisis.

El endotelio posee propieda-
des. procoagulantes y
anticoagulantes, El mecanismo
protrombotico del endotelio inclu-
ye el factor Von Willebrand,
inhibidor del activador del
plasminogeno, Tromboxano A2 y
Factores de coagulacion.

Elementos del endotelio actiian
para neutralizar las propiedades
trombogenicas como la trombo-
modulina y glicosaminoglicanos, la
liberacién de prostaciclina y oxi-
do nitrico que inhibe agregacién
plaquetaria y produce vasodilata-
cidén la sintesis y secrecion de
activadores fibrinoliticos .

Trombosis puede ocurrir en
cualquier parte del Sistema
cardiovascular, habiéndose consi-
derado en ¢l pasado la estasis y
hipercoagulabilidad.

Es ahora reconocido que el
dafio de la pared vascular y pro-
cesos inflamatorios juegan tam-
bién un rol en la formacién de
trombos aun el sistema venosos.

Los trombos también pueden
ser inducidos por ldser, corriente
eléctrica, shunt arteriovenosos o
Venovenosos.

En las dreas criticas los fac-
tores de riesgo para enfermedad
tromboembolica son miltiples.
Dentro de estasis venosa estdn la
edad, la inmovilizacion, la
sedorelajacion,cirugia reciente,
bajo gasto cardiaco.

Por lesiones de Ia intima
vascular, bisicamente catéteres
endovenosos y enmenor proporcion
estados de hipercoagulabilidad.

Para €l diagnostico de trom-
bosis venoso profunda una apre-
ciacion clinica combinando
ultrasonografia venosa es seguro
en muchos casos (@.Hacer
ultrasonografia (UV) sin embar-
go de base o seriada en todo pa-
ciente con sospecha de TVE es
costoso y mas aun que lamayoria
s negativo (o).
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Scan Ventilacion percusion es
usado comiinmente para diagnosti-
code embolismo pulmonar, aungue
aproximadamente 70% noes diag-
nostica. En tal caso la prevalencia
de embolia pulmonar es de 25%.

Por consiguiente para reducir
la necesidad de test seriado ¥
costoso y mejorar la exactitud
diagnéstica test de laboratorio de
generaciéon de trombina o
fibrinolisis ha sido investigado
para st uso como adyuvante a test
no invasivo, De estos la medicion
del Dimero D un producto de la
proteolisis de la fibrina mediado
por la plasmina es el test de labo-
ratorio de mas ayuada.

En presencia de trombos in-
dependientemente del sitio afec-
tado, los mecanismos fibrinoliticos
son activados incrementéndose el
nivel de los dimeros D.

Sin embargo la elevacidn de
esta proteina no es exclusiva de
la trombosis y se ha encontrado
incrementada en coagulacion
intravascular, crisis hemoliticas,
infarto al miocardio etc. (1.

Hay diferentes pruebas de la-
boratorio para determinar los
Dimeros D y se basan principai-
mente en ef uso de anticuerpos
monoclonales especificos reactivo
al Dimero D. Actualmente lama-
yoria de las determinaciones se
realizan por técnicas de Elisa,
Aglutinacidn de latex o técricas
de inmunofijacion.

La determinacién de Elisa D
dimero no es practicaen el dx de
TVE Muchos estudios evalian
una determinacién mas practica
del Dimerc D pero finalmente nin-
gin método es superior a otro as.

El siguiente estudio es deter-
minar riesgo trombético en UCL
En relacién a factores - de riesgo,
grado de severidad (apache II), no
incluyende a pacientes con-enfer-
medades que sabemos elevan los
productos de degradacidn de la
fibrina.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyé pacientes de UCT
del Hospital Guillermo Almenara
entotal 50 que no presentaban fo
siguiente

Tromboembolia

Coagulacién diseminada

Metastasis pulmonar .

Preeclampsia eclampsia

Infarto miccdrdico y prétesis
valvalar ‘

Se extrajeron 5 cm3 se san-
gre en tubo con EDTA y se usé
el método de aglutinacion de par-
ticulas de ldtex .{(dimertest) sien-

do una técnica:

Ripida, cualitativa, para de-

terminar PDF de reaccitn cruza- -

da (D Dimeros) en piasma .
i - Se milizan particalas de ldex

recubiertas - con ugn AM {DD- -

3B6/22) que reacciona con ¢l
Dimere D contenido en codgulos
de fibrina,

Laprueba es positiva con con-
centraciones de DD que superan
0.25mg/lt.

El dimertest latex es anticuer-
po monoclonal de gran especifici-
dad v alta sensibilidad con lectura
visual de aglutinacién.

RESULTADOS

Se estudio 50 pacientes de
areas criticas del Hospital Al
menara cuyos resultados fueron
los signientes 37 casos fucron
positivos a Dimero D (74%) y 13

casos fueron negativesa dimerol
(26%) . '

La edad promeédio fae de 56
afios con un rango de 17 482 afios
de los cuales 28 pertenecen al
sexo masculino{36%) y 22 al sexo
femenino (44%).

Pentro de la escala de fiacto-
res de riesgo de trombosis {escala
del Hospital 12 de octubre Madrid
Espafia) mayor de }2 puntos es
riesgo alto, mediano 6 2 11 puntos
y bajo de 1 a 5 puntos se encontrd
en 25 pacientes (50%) riesgo alto,
13 {(26%) riesgo medianc y 12
(24%) riesgo bajo al ingresode los
pacientes al Servicio. '

Respecto a  severidad de
enfermedad evaluado por Apache
11 se encontrd un promedio de 20
puntos (intervalo de 15a 35)en
1os pacientes con Dimero D posi-
tivo y un promedio de 8 puntos a
pacientes con Dimero D negati-
vo .que eran pacientes mas de
monitoreo no graves al momento
de la evaluacidn.

Respecto a catéier venoso
central 35 pacientes (94%) lo por-
taban con dimero D positivo y 6
pacientes de 13 (47%) con dimero
D negativo igualmente tenfan ca-
téter venosos central .

En cuatro pacientes que al ini-
¢io fueron dimero D negativoen
una segunda muestra fueron po-
sitivos al cabo de § dias en UCI
ingresaron al pool de pacientes
que van a ser evalnados con
diiplex.

TABLAN"2
PACIENTES EN ESTUDIO (TOTAL 50)

DIMERO DNEGATIVO 13CASOS{26%)

DIMERG POSITIVO 37CASOS (4%

SEXO MASCULINOQ 28 (56%)  FEMENINQ 22 (44%)

EDAD PROMEDIO 56 ANOS RANGO(17-82)

ESTANCIA HOSPITALARTAPREVIA  DIMEROC D NEGATIVO L5 dias
DIMERQ D POSITIVO 3 dias

FOSTOPERADOS § PACIENTES (16%)

EN VENTILACION MECANICA 32 PACIENTES (64%)

PROMEDIO DE SEVERIDAD DE ENFERMEDAD DIMERGPOSIT DIMERONEG

APACHE It

26 8
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DISCUSION

La eficacia y seguridad de
tromboprofilaxia en pacientes con
enfermedad médica aguda que
pueda estar en riesgo para
tromboembolismo venoso no ha
sido adecuadamente determina-
do 4 a diferencias de los datos
extensos que avalan el beneficio
clinico y el costo beneficio de
tromboprofilaxia en paciente qui-
Iargicos.

El presente estudio es para
evaluar riesgos de trombosis en
pacientes criticos que evidente-
mente es muy alto sumado a su
riesgo propio de ingreso. Se ha
detectado 74% de pacientes con
Dimerc D positivo que ameritan
estudio complementario de acuer-
do a evaluacidn clinica. Cabe con-
siderar que estos pacientes son
afiosos .El efecto de la edad es
relevante en evaluar riesgos, aun-
que no es enteramente claro que
el riesgo es dependiente de laedad
pero la razén mds probable es una
combinacion de movilidad dismi-
nuida, disminucién de tono muscu-
lar y vasos deteriorados qs).

Dentro de los diagnésticos de
ingreso  figuran  estados
postoperatorios 16%, la mayor
parte postoperados abdominales,
habiéndose descrito a los altos
riesgos en cirugia abdominal, cer-
ca del 30% ase.

El riesgo de trombosis tam-
bién es alta después de trauma
mayores hemos tenido 4 pacien-
tes (8%) con trauma craneal, in-
juria espinal y fratura pélvica to-
dos con dimero D positivo. Segiin
la literatura el riesgo de trombosis
en estos pacientes se estima en
50 a 60% an.

Loa pacientes en ventilacién
mecanica que fueron 32 (64%)
sé encontraron siempre bajo
sedoanalgesia con la consiguien-
te inmovilizacién . Todos estos pa-
cientes tiecne APACHE TI ele-

vado (evaluacion de gravedad del
paciente critico) con dimero po-
sitivo. El reposo en cama es co-
nocido que causa trombosis y ex-
plica la ocurrencia de trombosis
en una variedad de situaciones
como el descrito, parilisis ,
enyesados , enf neuromuscular
con parilisis .

Los pacientes de alto riesgo no
necesariamente tienen apache ele-
vado, si ambos se encuentran ele-
vados la posibilidad de riesgo de
trombosis es igualmente elevado,
siendo esta ultima la asociacién
mas frecuente encontrado en este
estudio con dimero D positivo.

Es sabido que trombosis y ca-
téter se asocian pero como se
demuestra no siempre dan dimero
positivo aunque cabe sefialar lo
pequeiio de la muestra

Lo més importante de este
estudio es que si bien el dimero D
es muy sensible encontrarlo en
estos pacientes criticos es un lla-
mado de alerta que significa ries-
go trombético. Mejor aun el ha-
Har dimero D negativo nos confir-
ma que no existe trombosis y que
un segundo estudio si hay viraje
nos plantearia él diagnostica pro-
bable de trombosis a conftrmarto
con los estudios complementarios
como el diplex a2,

El resultado elevado en los
pacientes criticos comparado a

“hospitalizados en otras dreas nos

obliga a evaluacién de

tromboembolismo y/o la aplicacion’

de tromboprofilaxia y mas aun si
ingresan con riesgo y apache alto.

CONCLUSIONES

* Prevencidn previa es €l més
importante tratamiento de
trombosis venosa profunda .

» Todo paciente en UCI debe
recibir profilaxia.

» Mayor vigilancia y estudio de-

trombosis en pacientes de ma-
yor tiempo hospitalario.

+ Pacientes critices de:mayor
tiempo hospitalariocondimero
D positivo {mejor g es:cuanti-
tativo) hacer ultrasonografia
para detectar trombosis oculta

+ Evitar excesiva sedacién e in-
necesaria pardlisis para evitar
prolongar periodos en cama .

+ Deberia ser norma en dreas cri-
ticas el Dimero D, su positividad
debe correlacionarse con cua-
dro clinico, negatividad descar-
ta trombosis.
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