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El tromboembolismo venoso (TEV) esunproblemade salud frecuente en la sociedadactual, y si se

considera el papel que desempeña en pacientes quir�urgicos (cirug�ıa general, ginecolog�ıa y orto-

pedia), son pertinentes y necesarios nuevos progresos en nuestros conocimientos sobre los pro-

cedimientos y las caracter�ısticas de la cirug�ıa desencadenante del proceso traum�atico. Se han

tenido en cuenta las gu�ıas m�as importantes y publicadas recientemente concernientes a este pro-

blema, lo que ha dado lugar a la integraci�on de las investigaciones y la evaluaci�on de los datos.

Este proyecto ha propuesto un marco de encuesta de los datos disponible en forma de cuestiona-

rio, con la finalidad de investigar la aplicaci�on de las gu�ıas para el TEV en todo el territorio nacional.

Del total de 714 centros italianos, se contact�o con unamuestra aleatoria de 214 y se les solicit�o que

tomaran parte en este estudio; de estos, respondieron 146 (20,4% del total y el 68,2% de la mues-

tra): 48 servicios de cirug�ıa general, 46 servicios de ginecolog�ıa y 52 servicios de ortopedia. Apro-

ximadamente el 70% de los centros dispon�ıan de informaci�on apropiada sobre la cirug�ıa como

factor de riesgo de TEV. Las respuestas han proporcionado pruebas de unos conocimientos ade-

cuados sobre las v�ıas diagn�osticas instrumentales yde laboratorio �utiles para confirmar el diagn�os-

tico de tromboembolismo (TE) (80%). La relaci�onentre la demora en las pruebas diagn�osticas y las

tasas de morbilidad y mortalidad de la trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar

demostr�o un aumento de la mortalidad asociada con el momento del diagn�ostico, con una tenden-

cia exponencial relacionada con el retraso en la obtenci�on del mismo. Tanto la estratificaci�on del

riesgo como la aplicaci�on adecuada de una profilaxis, junto con los dispositivos de tratamiento,

representan un instrumento real para controlar la mortalidad y la morbilidad del TEV. Adem�as, el

retraso diagn�ostico influye significativamente en la profilaxis adecuada. En Italia, s�olo el 40% de

centros est�an preparados para su obtenci�on en menos de 12 h.

INTRODUCCI �ON

El impacto cl�ınico y la incidencia del tromboembo-

lismo venoso (TEV) han propiciado que una serie de

importantes sociedades cient�ıficas solicitaran una

definici�on precisa de las gu�ıas espec�ıficas. Formuladas

por laAmericanSociety forChestPhysicians1 (ASCP),

estas gu�ıas se utilizan sistem�aticamente para la

estratificaci�on del riesgo y la definici�on de los proce-

dimientos para la profilaxis y tratamiento.

De acuerdo con estas gu�ıas, m�as de tres cuartas

partes de los acontecimientos emb�olicos pulmonares

(EP) afectan a pacientes no quir�urgicos2. Sin

embargo, debido a la diversidad de factores de riesgo

en estos pacientes y a sus problemas de salud indi-

viduales3 (p. ej., comorbilidades y tratamiento),

apenas se aplican las gu�ıas para estos casos. En los
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pacientes quir�urgicos (cirug�ıa general, ginecolog�ıa y

ortopedia) el tipo de procedimiento, al igual que los

traumatismos, son decisivos para el TEV. Por lo

tanto, se han definido algoritmos predictivos que

deber�ıan contribuir a identificar a los pacientes de

alto riesgo2,4 (es decir, los que requieren profilaxis

intensiva). Por esta raz�on, el uso apropiado de las

gu�ıas es una oportunidad para reducir las tasas de

mortalidad y morbilidad en este �ambito2,5,6. Hemos

considerado que, adem�as de unos conocimientos

apropiados sobre el problema, la disponibilidad de

recursos t�ecnicos y espec�ıficos en cada modalidad de

asistencia sanitaria puede afectar de forma decisiva

al modo de aplicaci�on de estas gu�ıas. Hemos eva-

luado el nivel de conocimientos sobre las gu�ıas para

el TEV al igual que la informaci�on cuantitativa y

cualitativa sobre el diagn�ostico, profilaxis y trata-

miento de un elevado n�umero de servicios sanitarios

italianos que normalmente tratan a pacientes con

riesgo elevado de desarrollar trombosis venosa pro-

funda (TVP) y EP.

Aunque los estudios basados en cuestionarios no

suelen considerarse lo suficientemente rigurosos sino

m�as bien aproximados, la significativa cantidad de

datos obtenidos en esta investigaci�on podr�ıa impulsar

estudios y estrategias adicionales para implementar

las gu�ıas sobre TEV en �ambitos quir�urgicos.

MATERIALES Y M�ETODOS

Del total de 714 centros de asistencia sanitaria

p�ublicos y privados identificados por cada orga-

nismo gubernamental regional de salud y los resul-

tados de la b�usqueda en laWeb, se contact�o con una

muestra aleatoria de 214 y se les solicit�o que toma-

ran parte en el estudio. El cuestionario autorrellena-

ble se remiti�o por correo a los participantes

seleccionados y, en particular, a los m�edicos que

eran jefes de los servicios de cirug�ıa general,

ginecolog�ıa y ortopedia en los centros responsables

de responder al cuestionario, con una carta acompa-

ñante donde se proporcionaban detalles sobre el

objetivo del estudio y un sobre con la direcci�on

impresa y a franquear en destino. Para mantener

contacto con los que respondieron e identificar a

los que requer�ıan seguimiento, se codific�o indivi-

dualmente cada sobre devuelto con un n�umero de

identificaci�on. Para alentar la participaci�on de los

que, inicialmente, no respondieron al cuestionario

remitido por correo, con el objetivo de aumentar la

tasa de respuesta, se efectuaron llamadas telef�oni-

cas, as�ı como dos env�ıos completos por correo adi-

cionales con otra copia, tanto del cuestionario

como del sobre.

El formulario est�andar incluy�o un determinado

n�umero de preguntas (fig. 1). Para obtener una

mayor fiabilidad de los datos recogidos y verificar la

calidad de la estrategia de pr�actica cl�ınica seguida en

cada centro, se realizaron una serie de preguntas

filtro haciendo �enfasis en los dispositivos diagn�osti-

cos de laboratorio e instrumentales y servicios para

el tratamiento, junto con preguntas relacionadas

con informaci�on general (es decir, no relacionadas

exclusivamente con el TEV). Supervisaron el env�ıo

y la obtenci�on de los datos cinco centros universi-

tarios (unidades locales).

A trav�es de un estudio piloto, que encuest�o a una

muestra de conveniencia de 20 cirujanos, ginec�olo-

gos y ortopedas, se procedi�o a la validaci�on del cues-

tionario para revelar las principales dificultades y

puntos d�ebiles; y partiendo de los resultados de

este examen previo, se efectuaron modificaciones

para mejorar la validez de las respuestas.

RESULTADOS

Se recibieron respuestas a partir de 146 centros

(20,4%del total y 68,2%de lamuestra); 48 servicios

de cirug�ıa general, 46 de ginecolog�ıa y 52 de

ortopedia.

Utilizaban los centros de asistencia sanitaria

12.391.240 individuos (el 20,4% de la poblaci�on

italiana).

Para que el an�alisis de los datos estad�ısticos fuera

m�as uniforme se seleccion�o una estratificaci�on entre

centros del norte (25.600.000 habitantes), centro

(10.900.000 habitantes), y sur (20.000.000 habitan-

tes) de Italia.

� Indicaciones sobre profilaxis de la TVP-EP (conoci-

mientos sobre los factores de riesgo): alrededor del

70% de los centros pose�ıa informaci�on apropiada

sobre la cirug�ıa como factor de riesgo de TEV. De

este 70%, s�olo la mitad mencion�o conocimientos

sobre los otros factores de riesgo no relacionados

con cirug�ıa (table I).

� Indicaciones cl�ınicas de sospecha de TVP-EP (conoci-

mientos sobre los signos y s�ıntomas principales):

alrededor del 80% de centros refirieron el dolor y

el edema como signos de TEV; el mismo por-

centaje de centros mencion�o la disnea y el dolor

tor�acico como s�ıntomas de EP. Otros signos y

s�ıntomas se subestimaron (table II).

� Investigaciones usadas para sospecha de TVP-EP

(conocimientos sobre los algoritmos diagn�osticos): los

procedimientos diagn�osticos a considerar en caso

de sospecha de TVP se siguen correctamente en

alrededor del 80% de centros, mientras que, en
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el caso de sospecha de EP (similar a la elecci�on

entre angiograf�ıa tomogr�afica computarizada

[angio-TC] y gammagraf�ıa de perfusi�on), el por-

centaje aumenta hasta el 90%. Por lo tanto, los

datos sugieren que se presta m�as atenci�on a la

sospecha de EP que de TVP (table III).

� Disponibilidad de recursos diagn�osticos en los servicios

cl�ınicos: alrededor del 80% de servicios de asis-

tencia sanitaria emplean los recursos diagn�osticos

necesarios para confirmar la TVP-EP. Las inves-

tigaciones de coste elevado (angiograf�ıa por

resonancia magn�etica [angio-RM] 45-61%,

gammagraf�ıa con fibrin�ogeno marcado 25%) son

menos frecuentes que los dispositivos diagn�osti-

cos esenciales (90%) (table IV).

� Espera de los datos diagn�osticos: s�olo el 40% de

centros reciben confirmaci�on de la sospecha

cl�ınica en un plazo de 12 h; en algunos centros se

requieren m�as de 48 h para obtener esta impor-

tante informaci�on. En general, para una

confirmaci�on se necesitan 24 h (table V). Cuando

se sospecha TEV est�a presente un retraso desde la

solicitud hasta la ejecuci�on (id�entico para TVP

y EP).

� Mortalidad anual y trienal de TVP-EP (n�umero de

casos por 100.000 habitantes): los centros incluidos

responden a preguntas espec�ıficas formuladas

para los datos relacionados con la mortalidad

sobre pacientes con un determinado diagn�ostico

o un hallazgo de necropsia (table VI). Es intere-

sante mencionar que la mortalidad total para

TVP, seg�un lo indicado por algunos m�edicos que

respondieron al cuestionario, probablemente se

debe a acontecimientos EP no diagnosticados en

pacientes con TVP.

� Profilaxis: alrededor del 90% de centros utilizan

heparina de bajo peso molecular (HBPM) o un

anticoagulante oral (AO) como profilaxis; los

• Indicaciones para la profilaxis de la TVP-EP
  (conocimientos sobre los factores de riesgo)
    ¿Cuándo y por qué usa tratamiento profiláctico?
• Indicadores clínicos de sospecha de TVP-EP
    (conocimientos sobre los signos y síntomas principales)
¿Cuál es la información clínica pertinente para la
  sospecha de TVP-EP?
• Investigaciones clínicas en la sospecha de TVP-EP
    (conocimientos sobre los algoritmos diagnósticos)
¿Qué investigaciones clínicas considera importantes
  para la sospecha de TVP-EP?
• Disponibilidad de recursos diagnósticos en cada
  servicio clínico
   ¿Cuáles son los medios diagnósticos disponibles en t
    su servicio?
• Tiempo transcurrido desde la obtención de información
  pertinente hasta el diagnóstico (espera de los datos
  diagnósticos desde la solicitud hasta la ejecución del
  examen instrumental/de laboratorio en caso de sospecha
  de tromboembolismo venoso)
    ¿Cuánto tiempo transcurre habitualmente entre
    el ingresoy el diagnóstico? (dispositivos instrumentales/
    de laboratorio)
• Morbilidad y mortalidad de la TVP-EP: actual
  y retrospectiva (3 últimos años)
    ¿Cuál fue la morbilidad y la mortalidad en pacientes con
    TVP y/o EP confirmados durante los 3 últimos años?
• Profilaxis
    ¿Qué tipo de profilaxis usa?
• Tratamiento (antes y después de la cirugía)
    ¿Qué tipo de fármacos administra antes y después
    de la cirugía?

Fig. 1. Cuestionario. EP: embolismo pulmonar; TVP:

trombosis venosa profunda.

Table I. Conocimientos sobre los factores de

riesgo de tromboembolismo

Factores de riesgo %

Inmovilizaci�on 40,3

Procedimientos quir�urgicos mayores 73,0

Traumatismos 32,6

Neoplasias 34,6

Tromboembolismo previo 40,3

Trombofilia 23,6

Obesidad 32,6

Edad > 60 años 48,0

Enfermedad venosa 44,2

Otras 31,7

Table II. Conocimientos sobre los signos y

s�ıntomas principales de trombosis venosa

profunda y embolismo pulmonar

Signos y s�ıntomas principales %

Trombosis venosa profunda

Dolor 89,3

Edema 76,3

Fiebre 24,4

Alteraciones cut�aneas 28,2

Alteraciones funcionales 20,6

Maniobra de Homans positiva 19,8

Venas reticulares/hiperpigmentaci�on cut�anea 14,5

Otros 26,7

Embolismo pulmonar

Disnea 92,5

Dolor tor�acico 70,1

Tos 27,6

Taquipnea 50,7

Ansiedad 19,4

Hemoptisis 26,8

Sudaci�on 19,4

Otros 46,2
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dispositivos f�ısicos se usan en el 40% de casos

(table VII). No es evidente ninguna asociaci�on

entre las categor�ıas de riesgo y el tipo de profi-

laxis usada.

Tratamiento m�edico antes y despu�es de

la cirug�ıa

Los an�alisis de los datos han demostrado que el 70%

de centros que participaron en este estudio habitual-

mente usan la HBPM antes de la cirug�ıa y el 80%

despu�es de la cirug�ıa (table VIII). El tratamiento con

anticoagulantes orales rara vez se utiliza (0/0,93%).

Esta actitud se basa en la necesidad de seleccionar

f�armacos con el mejor cociente riesgo/beneficios

(protecci�on/hemorragia) en la prevenci�on del TAV.

Los datos concernientes a la espera de los resulta-

dos diagn�osticos y a la morbilidad/mortalidad se

analizaron adicionalmente a trav�es de la

estratificaci�on de la informaci�on dividida de acuerdo

con las regiones espec�ıficas (norte, centro y sur de

Italia) (table IX). Estaba presente una distribuci�on

suficiente de los recursos diagn�osticos de laboratorio

e instrumentales combinada con una distribuci�on

incongruente de la espera de los datos: s�olo el 40%

de centros suministraban los datos diagn�osticos al

cabo de 12 h.

La espera de los datos se compar�o con las tasas de

mortalidad y morbilidad relacionadas con TVP-EP

(table X, figs. 2-4). La comparaci�on entre la espera

de los datos y la mortalidad demostr�o un aumento

de �esta asociado de alg�un modo con el momento de

la provisi�on de los datos diagn�osticos con una ten-

dencia exponencial relacionada con el retraso en la

adquisici�on de los datos.

Han aflorado algunos datos sobremortalidad de la

TVP pero su significado es dudoso.

Morbilidad y mortalidad por tipo de

centro (n�umero de casos por 100.000

habitantes)

Se consideraron los datos relacionados con la morta-

lidad y morbilidad del TE relacionados con la espe-

cialidad de los servicios cl�ınicos donde se trataron

los pacientes. Considerando la informaci�on obte-

nida, a partir de las respuestas ha aparecido una

incongruencia entre los datos relacionados con la

morbilidad y mortalidad (table XI, figs. 5 y 6). Con

respecto al cuestionario, se solicit�o a todos los cen-

tros que respondieran con precisi�on a la informaci�on

solicitada pero s�olo en caso de morbilidad y morta-

lidad confirmadas.

Table III. Conocimientos sobre los algoritmos

diagn�osticos

Tipo de t�ecnica diagnostica %

Eco-Doppler color 85,8

Eco-Doppler 71,7

Doppler 44,9

Flebograf�ıa 21,2

Gammagraf�ıa venosa con fibrin�ogeno marcado 29,5

Evaluaci�on del d�ımero-D 83,2

Evaluaci�on de la hemocoagulaci�on 81,6

Evaluaci�on de la homociste�ına 36,2

Radiograf�ıa de t�orax 91,0

TC helicoidal pulmonar 69,7

Gammagraf�ıa de perfusi�on 69,5

Gammagraf�ıa ventilatoria 38,8

Evaluaci�on del d�ımero-D 93,8

Evaluaci�on de la hemocoagulaci�on 91,0

Evaluaci�on de lactato deshidrogenasa 83,9

Evaluaci�on de la creatinfosfocinasa 79,7

Evaluaci�on de la alanina aminotransferasa 71,1

TC: tomograf�ıa computarizada.

Table IV. Disponibilidad de recursos diagn�osticos

Tipo de recurso %

Radiograf�ıa 99,1

TC 95,6

RM 58,1

Flebograf�ıa 59,1

Ecograf�ıa 92,6

Angio-TC 70,5

Angio-RM 45,6

Pletismograf�ıa 22,6

Gammagraf�ıa de perfusi�on 46,8

Gammagraf�ıa ventilatoria 27,3

Gammagraf�ıa venosa con fibrin�ogeno marcado 25,0

Evaluaci�on de TTPa 99,1

Evaluaci�on de TP 100

Evaluaci�on del IIN 98,2

Evaluaci�on del fibrin�ogeno 99,1

Factor XII 57,4

Evaluaci�on del d�ımero-D 88,3

Evaluaci�on PDF 87,3

Evaluaci�on prote�ına C 82,9

Evaluaci�on prote�ına S 70,6

Evaluaci�on AT III 95,5

Evaluaci�on de homociste�ına 57,4

Angio-RM: angiograf�ıa por resonancia magn�etica; angio-TC:

angiograf�ıa por tomograf�ıa computarizada; AT III: antitrombina

III; IIN: �ındice internacional normalizado; PDF: productos de

degradaci�on del fibrin�ogeno; RM: resonancia magn�etica; TC:

tomograf�ıa computarizada; TP: tiempo de protrombina; TTPa:

tiempo de tromboplastina parcial activada.
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DISCUSI �ON

Durante los 10 �ultimos años, han circulado en la

comunidad cient�ıfica gu�ıas detalladas para el

diagn�ostico, profilaxis y tratamiento del TEV, que

se han convertido en el patr�on de referencia para

actualizar la pr�actica cl�ınica. No se dispone de estu-

dios sobre la aplicaci�on de estas gu�ıas para el TEV a

trav�es del territorio nacional o resultados de la

evaluaci�on de centros con experiencia.

Recibimos respuestas de 146 centros cl�ınicos

p�ublicos y privados (68,20% de los cuestionarios

enviados), que atend�ıan a 12.391.240 habitantes.

Los datos obtenidos de cinco unidades de

investigaci�on universitaria, cada una de ellas res-

ponsable de determinadas regiones, se redistribuye-

ron en las divisiones cl�asicas del territorio nacional

Table V. Espera de los datos diagn�osticos

Tipo de dispositivo
< 12
h (%)

> 12
< 48 h
(%)

< 48
h (%)

Radiograf�ıa 61,6 31,5 6,8

TC 44,0 29,3 26,6

RM 42,0 8,0 50,0

Flebograf�ıa 2,6 74,4 23,1

Ecograf�ıa 52,0 28,1 19,8

Angio-TC 26,8 36,6 35,6

Angio-RM 33,3 8,3 46,7

Pletismograf�ıa 40,0 46,7 13,3

Gammagraf�ıa de perfusi�on 11,1 66,7 22,2

Gammagraf�ıa ventilatoria 18,2 18,2 63,6

Gammagraf�ıa venosa con

fibrin�ogeno marcado

33,3 50,0 16,7

Evaluaci�on de TTPa 46,7 25,3 28,1

Evaluaci�on de TP 46,7 25,3 28,1

Evaluaci�on del IIN 46,7 25,3 28,1

Evaluaci�on del fibrin�ogeno 45,9 25,7 24,4

Factor XII 39,0 17,1 43,91

Evaluaci�on del d�ımero-D 38,6 29,8 31,6

Evaluaci�on PDF 49,2 23,8 27,0

Evaluaci�on prote�ına C 82,9 82,9 82,9

Evaluaci�on prote�ına S 36,4 16,0 47,7

Evaluaci�on AT III 47,2 20,8 31,9

Evaluaci�on de homociste�ına 34,2 15,8 50,0

Angio-RM: angiograf�ıa por resonancia magn�etica; angio-TC:

angiograf�ıa por tomograf�ıa computarizada; AT III: antitrombina

III; IIN: �ındice internacional normalizado; PDF: productos de

degradaci�on del fibrin�ogeno; RM: resonancia magn�etica; TC:

tomograf�ıa computarizada; TP: tiempo de protrombina; TTPa:

tiempo de tromboplastina parcial activada.

Table VI. Mortalidad anual y trienal de la

trombosis venosa profunda-embolismo pulmonar

Mortalidad TVP EP Total

Acumulativa (3 años) (n�umero de

casos/100.000 habitantes)

1,55 0,65 2,20

Anual (n�umero de casos/100.000

habitantes)

0,51 0,21 0,72

EP: embolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.

Table VII. Tipo de profilaxis

Tipo de t�ecnica %

Movilizaci�on precoz 39,3

F�armacos anticoagulantes 93,1

Compresi�on el�astica 37,8

F�armacos antiagregantes plaquetarios 2,2

Otros 8,3

Table VIII. Tratamiento m�edico antes y despu�es

de la cirug�ıa

Tipo de f�armaco %

Antes de la cirug�ıa

Antibi�oticos 83,9

Antiinflamatorios 14,9

Anticoagulantes 80,8

Antiagregantes plaquetarios 15,4

Despu�es de la cirug�ıa

Antibi�oticos 76,9

Antiinflamatorios 57,6

Anticoagulantes 90,7

Antiagregantes plaquetarios 31,7

Table IX. Eco-Doppler color, angio-tomograf�ıa

computarizada y d�ımero-D: espera de los datos y

regi�on

Centros cl�ınicos

Espera
datos
< 12 h
(%)

Espera
datos
> 12 h
(%)

Metodolog�ıa
no disponible
(%)

Eco-Doppler color

Norte 0% 94,16% 5,84%

Centro 48,89% 48,89% 2,22%

Sur 33,33% 57,58% 9,09%

Angio-tomograf�ıa computarizada

Norte 7,35 89,71 35,29

Centro 46,67 48,89 20,00

Sur 21,21 69,70 39,39

D�ımero-D

Norte 10,29 80,88 8,82

Centro 29,55 63,64 6,82

Sur 6,06 69,70 24,24
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(norte, centro y sur). La distribuci�on de los centros

en regiones definidas comparado con la poblaci�on

local representa un muestreo v�alido para el an�alisis

estad�ıstico (48 servicios de cirug�ıa general, 46 servi-

cios de ginecolog�ıa y 52 servicios de ortopedia).

La tasa de respuesta de la presente investigaci�on

fue del 68,2% y la encuesta fue de toda la naci�on.

Esta tasa coincide con otras encuestas mandadas

por correo a los m�edicos, en las que la respuesta

t�ıpica es de alrededor del 50%7,8. El sesgo de

selecci�on siempre es una preocupaci�on y puede

limitar la extrapolaci�on de los hallazgos a la

poblaci�on general, y esto podr�ıa significar que los

centros que respondieron tuvieron tendencia a

respaldar las gu�ıas y mayores probabilidades de estar

mejor informados. Adem�as, es probable que el

cumplimiento real de las gu�ıas sea inferior entre los

que no respondieron, mientras que los que res-

pondieron podr�ıan tener tendencia a sobreestimar el

grado hasta de cumplimiento en la pr�actica. La

mejor estrategia sugerida para entender el papel del

sesgo de la falta de respuesta es usar variables

conocidas para una muestra lo suficientemente

extensa y representativa de los que no respondieron

y compararla con las de los que respondieron9.

Pudimos comparar las variables demogr�aficas basa-

les y las variables del centro de los que respondieron

y de los que no lo hicieron. Nuestros resultados

indican que todas las caracter�ısticas de ambos grupos

manifiestan el mismo patr�on, sin diferencias

Table X. Comparaci�on de la espera de los datos eco-Doppler color, angio-tomograf�ıa computarizada y

d�ımero-D y tasa de mortalidad

Espera datos < 12 h Espera datos > 12 h

Mortalidad TVP EP TVP EP

Eco-Doppler color

Acumulativa (3 años) (n�umero de casos/100.000

habitantes)

0,0052 0,0008 0,0013 0,1848

Anual (n�umero de casos/100.000 habitantes) 0,0018 0,0000 0,0004 0,0615

Angio-tomograf�ıa computarizada

Acumulativa (3 años) (n�umero de casos/100.000

habitantes)

0,0114 0,0012 0,0015 0,1445

Anual (n�umero de casos/100.000 habitantes) 0,0038 0,0004 0,0005 0,0482

D�ımero-D

Acumulativa (3 años) (n�umero de casos/100.000

habitantes)

0,0049 0,0007 0,0018 0,1654

Anual (n�umero de casos/100.000 habitantes) 0,0017 0,0002 0,0006 0,0551

EP: embolia pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.
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Fig. 2. Comparaci�on de la demora de los datos eco-

Doppler color y tasa de mortalidad. EP: embolismo pul-

monar; TVP: trombosis venosa profunda.
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Fig. 3. Comparaci�on de la demora de los datos de la

angio-tomograf�ıa computarizada y tasa de mortalidad.

EP: embolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa

profunda.
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estad�ısticamente significativas, de modo que dedu-

jimos que en estos datos no hubo un sesgo de

selecci�on y que los hallazgos podr�ıan ser repre-

sentativos de todas las poblaciones de m�edicos.

Las pruebas demuestran que la capacidad para

reconocer los principales signos y s�ıntomas de TVP-

EP sospechados, aunque es adecuada, adolece de

una infraevaluaci�on moderada de todos los signos

y s�ıntomas precoces.

� Para la TVP: dolor (89,3%) y edema de las

extremidades inferiores (76,3%), fiebre (24,4%),

limitaciones funcionales de las extremidades

inferiores (20,6%), maniobra positiva de

Homans (19,8%), hiperpigmentaci�on cut�anea y

venas reticulares (14,5%).

� Para el EP: disnea (92,5%), dolor tor�acico

(70,1%), taquipnea (50,7%), tos (27,6%),

hemoptisis (26,8%), ansiedad (19,4%), sudaci�on

(19,4%). Los datos sugieren una atenci�on cl�ınica

adecuada a las pruebas que parecen m�as suges-

tivas y, probablemente, una falta de atenci�on a la

fisiopatolog�ıa compleja del acontecimiento.

De hecho, las gu�ıas se dirigen principalmente a

los m�edicos no especializados. En realidad, parecen

m�as interesados en el aspecto legal del diagn�ostico

de TE, al igual que en las estrategias instrumentales

y de laboratorio, que en el seguimiento de las

recomendaciones.

Las respuestas han demostrado conocimientos

suficientes sobre las v�ıas diagn�osticas instrumenta-

les y de laboratorio, �utiles para confirmar el TE

(80%). Las pruebas de un mayor inter�es en la

metodolog�ıa principal y m�as actualizada (ecograf�ıa,
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Fig. 4. Comparaci�on de la demora de los datos del

d�ımero-D y tasa de mortalidad. EP: embolismo pulmonar;

TVP: trombosis venosa profunda.

Table XI. Tasas de morbilidad y mortalidad

comparadas con los centros cl�ınicos

Acumulativa
(3 años)
(n�umero de
casos/100.000
habitantes)

Anual
(n�umero
de casos/
100.000
habitantes)

TVP EP TVP EP

Morbilidad

Cirug�ıa general 0,0280 0,02427 0,0093 0,0810

Ortopedia 0,2057 0,1845 0,0686 0,0615

Ginecolog�ıa 0,0589 0,0536 0,0196 0,0179

Mortalidad

Cirug�ıa general 0,0034 0,7828 0,0011 0,2609

Ortopedia 0,0020 0,0017 0,0001 0,0001

Ginecolog�ıa 0,0015 0,0003 0,0005 0,00001

EP: embolia pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda.
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Fig. 5. Tasa de morbilidad comparada con los servicios

cl�ınicos. EP: embolismo pulmonar; TVP: trombosis

venosa profunda.
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Fig. 6. Tasa de mortalidad comparada con los servicios

cl�ınicos. EP: embolismo pulmonar; TVP: trombosis
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d�ımero-D, angio-tomograf�ıa computarizada) sugie-

ren una atenci�on constante a los estudios publicados

recientes. Los servicios de asistencia sanitaria que

participaron en el presente estudio refieren la pre-

sencia inadecuada de recursos instrumentales y de

laboratorio, necesarios para confirmar los factores

de riesgo con un objetivo diagn�ostico en caso de sos-

pecha de la enfermedad (80%). El elemento relacio-

nado con la demora de los datos diagn�osticos supuso

una sorpresa inesperada: en la inmensa mayor�ıa de

casos, los datos no se proporcionan hasta al cabo de

12 h. B�asicamente el TE es una patolog�ıa cuyo

manejo no requiere una infraestructura sofisticada.

El tratamiento de la TVP-EP se basa en la

administraci�on de heparina junto con un trata-

miento f�ısico. La fisiopatolog�ıa de la enfermedad

tromboemb�olica sugiere que una acci�on terap�eutica

precoz es vital para conseguir la resoluci�on del episo-

dio y evitar las complicaciones. Un retraso diagn�os-

tico puede influir sustancialmente en la eficacia

del tratamiento. Es de suponer que, cuando se

define una v�ıa diagn�ostica, es necesario pensar en

un ‘‘diagn�ostico eficaz’’, es decir, un diagn�ostico

�util, en la repuesta y momento para aplicar el trata-

miento correcto. Aunque precisas y esquem�aticas en

las recomendaciones diagn�osticas, las gu�ıas nunca

mencionan el momento adecuado de los procedi-

mientos diagn�osticos. Para confirmar los datos men-

cionados previamente, se recogieron y compararon

la espera de los resultados y la mortalidad de la

TVP-EP. Es evidente que el aumento absoluto de la

mortalidad se relacion�o con un retraso (de m�as de

12 h) en la provisi�on de los resultados. Este retraso

fue id�entico para la TVP y el EP pero probablemente

m�as importante para aqu�ella porque dio lugar a la

omisi�on del diagn�ostico de EP y, en consecuencia,

a un aumento aparente de la mortalidad de la TVP.

En este grupo de respuestas, se document�o una

baja tasa de mortalidad para la TVP. No obstante,

los datos solicitados a los centros s�olo concern�ıan a

pacientes con un diagn�ostico confirmado o aut�op-

sico; por consiguiente, la mortalidad declarada

hace referencia tan s�olo a los acontecimientos

intr�ınsecamente mortales.

La mortalidad en la TVP podr�ıa representar un

elemento subestimado relacionado con la ausencia

de diagn�ostico de EP o con un acontecimiento

mayor diferente de �este originado antes de su

identificaci�on. Los estudios publicados indican una

tasa de mortalidad del 13%10 (8,97/100.000 habi-

tantes) para el EP, de modo que deben investigarse

los datos de mortalidad por TVP, que podr�ıa repre-

sentar un factor de riesgo de TE. En los �ultimos años,

en diversos estudios se han documentado diferentes

tasas de morbilidad y mortalidad para el TE

relacionadas con el tipo de paciente, es decir, los

atendidos en servicios de cirug�ıa general,

ginecolog�ıa y ortopedia5,6. Las diferencias parecen

relacionarse con una diferente sensibilidad al pro-

blema y con la variable integraci�on cultural de las

especialidades individuales.

En este estudio, se identific�o una mayor mortali-

dad del EP en los servicios de cirug�ıa general y una

mayor morbilidad de la TVP y EP en los servicios

de ortopedia y ginecolog�ıa. Podemos suponer que

la mayor morbilidad coincide con una mejor

identificaci�on, que, a su vez, coincide con un trata-

miento adecuado y viceversa. Se investigaron las

anomal�ıas identificadas relacionadas con la espera

de los resultados y la mortalidad, creando a partir

del conjunto de los datos un �area parcial de datos

regionales (norte, centro y sur). Las respuestas m�as

inadecuadas parecen corresponder a las regiones

del norte que tradicionalmente se reconocen como

provistas de equipamiento e instrumental de alta

tecnolog�ıa, al igual que de recursos estructurales.

Una explicaci�on podr�ıa ser los diferentes sistemas

regionales de asistencia sanitaria, expresados por

las diferentes aplicaciones del Sistema de Grupos

Relacionados con el Diagn�ostico que, en este caso,

podr�ıa representar una desventaja o deficiencia

sanitaria. El TEV es causa principal de mortalidad y

morbilidad para las poblaciones occidentales. Su

incidencia anual en la poblaci�on general es de 145/

100.000 habitantes para la TVP y de 60/100.000

para el EP11-13. De los casos EP, s�olo el 13% son

mortales1 (mortalidad 8,97 casos/100.000 habi-

tantes). Por consiguiente, el TEV es un importante

problema de asistencia sanitaria y conlleva sustan-

ciales costes sociales14-16. Alrededor de tres cuartas

partes de los casos afectan a pacientes no quir�urgicos

y alrededor de una cuarta parte, a pacientes

quir�urgicos para los que los factores de riesgo

representan una afecci�on precisa.

CONCLUSIONES

Los procedimientos quir�urgicos y los traumatis-

mos implican mayores probabilidades de desarro-

llar acontecimientos. En estos pacientes la

estratificaci�on del riesgo y la aplicaci�on adecuada

de dispositivos de profilaxis y tratamiento repre-

sentan una posibilidad real de controlar la morbi-

lidad y mortalidad. La demora de los resultados

diagn�osticos es un factor fundamental para una

profilaxis adecuada y este estudio demuestra clara-

mente que, en la actualidad, en Italia s�olo el 40%

de centros tienen capacidad para proporcionar un

diagn�ostico fiable en menos de 12 h.
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