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1. Resumen  

 

Introducción: La enfermedad tromboembólica venosa (ETV), que incluye la 
trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar, es una complicación frecuente 
en pacientes hospitalizados y se asocia con mayor morbilidad, mortalidad y 
prolongación de la estancia hospitalaria. Aunque sus factores de riesgo están bien 
establecidos, existe escasa información descriptiva en población colombiana. 

Objetivo: Describir las características clínicas y los desenlaces intrahospitalarios 
de pacientes con ETV en una institución de tercer nivel en Bogotá. 

Metodología: Estudio observacional descriptivo de corte transversal que incluyó 
pacientes hospitalizados no quirúrgicos entre 2018 y 2023. Se describieron 
variables sociodemográficas, clínicas, diagnósticas y desenlaces intrahospitalarios 
mediante análisis exclusivamente descriptivo. 

Resultados: Se revisaron 467 historias clínicas, con una prevalencia 
intrahospitalaria de ETV del 8,9%. Los casos ocurrieron principalmente en hombres 
adultos mayores con comorbilidades relevantes. El 33,3% de los pacientes no 
recibió tromboprofilaxis pese a cumplir criterios. La mayoría presentó un puntaje de 
Padua ≥4 y estudios diagnósticos positivos (AngioTC 77%, Doppler 65,6%). La 
mortalidad atribuible a ETV fue del 2,4%. 

Conclusión: La ETV representa una carga clínica relevante en pacientes 
hospitalizados. La subutilización de tromboprofilaxis resalta la necesidad de 
fortalecer la evaluación sistemática del riesgo trombótico y optimizar las estrategias 
preventivas; sin embargo, los hallazgos deben interpretarse considerando el diseño 
descriptivo y transversal del estudio, que no permite establecer asociaciones 
causales y depende de la calidad del registro clínico. 

Palabras clave: Enfermedad tromboembólica venosa; hospitalización. 

 
Abstract:  

Introduction: Venous thromboembolic disease (VTE), which includes deep vein 
thrombosis and pulmonary embolism, is a frequent complication in hospitalized 
patients and is associated with increased morbidity, mortality, and prolonged 
hospital stay. Although its risk factors are well established, there is limited descriptive 
information in the Colombian population. 

Objective: To describe the clinical characteristics and in-hospital outcomes of 
patients with VTE at a tertiary care institution in Bogotá. 
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Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study including non-
surgical hospitalized patients between 2018 and 2023. Sociodemographic, clinical, 
and diagnostic variables, as well as in-hospital outcomes, were described using 
exclusively descriptive analyses. 

Results: A total of 467 medical records were reviewed, with an in-hospital 
prevalence of VTE of 8.9%. Cases occurred predominantly in older adult men with 
relevant comorbidities. Thirty-three point three percent of patients did not receive 
thromboprophylaxis despite meeting criteria. Most patients had a Padua score ≥4 
and positive diagnostic studies (CT pulmonary angiography 77%, Doppler 
ultrasound 65.6%). VTE-attributable mortality was 2.4%. 

Conclusion: VTE represents a relevant clinical burden among hospitalized patients. 
The underuse of thromboprophylaxis highlights the need to strengthen systematic 
thrombotic risk assessment and optimize preventive strategies; however, the 
findings should be interpreted considering the descriptive and cross-sectional design 
of the study, which precludes causal inferences and depends on the quality of clinical 
records. 

Keywords: Venous thromboembolic disease; hospitalization. 

2. Introducción 
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2.1 Planteamiento del problema 

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV), que comprende la trombosis venosa 
profunda (TVP) y el embolismo pulmonar (EP), es una causa frecuente de 
morbilidad y mortalidad en pacientes hospitalizados. Su fisiopatología se explica 
clásicamente por la tríada de Virchow: daño endotelial, estasis venosa e 
hipercoagulabilidad, condiciones que suelen coexistir durante la hospitalización 
debido a factores como la inmovilidad, la edad avanzada, la presencia de neoplasias 
y otras comorbilidades. 

A nivel mundial, la ETV afecta a más de 10 millones de personas al año, con una 
incidencia comparable a la de los eventos cerebrovasculares. Aunque puede 
presentarse en la comunidad, su frecuencia es considerablemente mayor en el 
entorno hospitalario, donde la tasa de eventos supera ampliamente la observada en 
población ambulatoria. Adicionalmente, la ETV se caracteriza por un riesgo 
significativo de recurrencia, especialmente en pacientes con antecedentes previos, 
lo cual incrementa la carga clínica y económica asociada a esta entidad. 

Diversos estudios han demostrado que la tromboprofilaxis reduce de manera 
efectiva la incidencia de ETV en pacientes hospitalizados; sin embargo, su 
implementación continúa siendo subóptima, incluso en individuos con alto riesgo 
trombótico. Esta situación tiene implicaciones directas sobre los desenlaces 
clínicos, incluyendo la mortalidad intrahospitalaria y la prolongación de la estancia 
hospitalaria, así como sobre los costos para los sistemas de salud. 

En Colombia, la información disponible sobre las características clínicas y los 
desenlaces de la ETV en pacientes hospitalizados es limitada, particularmente en 
población no quirúrgica. La ausencia de estudios locales dificulta la comprensión 
del comportamiento de esta entidad en el contexto hospitalario y limita la 
formulación de estrategias preventivas ajustadas a la realidad nacional. 

En este contexto, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son las 
características clínicas y los desenlaces intrahospitalarios de los pacientes con 
enfermedad tromboembólica venosa hospitalizados en un hospital de tercer nivel en 
la ciudad de Bogotá? 

Con el fin de responder a esta pregunta, se diseñó un estudio observacional 
descriptivo retrospectivo orientado a caracterizar las variables sociodemográficas, 
clínicas, diagnósticas y los desenlaces intrahospitalarios de esta población. Durante 
la fase de diseño se consideró inicialmente un enfoque analítico; sin embargo, 
limitaciones en la calidad y disponibilidad de los registros institucionales hicieron 
necesario ajustar el alcance metodológico a un estudio descriptivo, garantizando la 
validez interna de la información y permitiendo una caracterización adecuada del 
fenómeno en el contexto hospitalario local. 

3. Justificación  

La realización de este estudio tiene una relevancia clínica e institucional 
significativa, dada la limitada disponibilidad de información local sobre las 
características clínicas y los desenlaces de la enfermedad tromboembólica venosa 
(ETV) en pacientes hospitalizados en Colombia. La ausencia de datos 
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institucionales sistemáticos dificulta la evaluación del comportamiento de esta 
entidad y la toma de decisiones orientadas a la prevención y manejo oportuno de la 
ETV durante la hospitalización. 

Desde el punto de vista institucional, este trabajo permite caracterizar la población 
hospitalizada con ETV, identificar la frecuencia de utilización de estrategias de 
tromboprofilaxis y describir desenlaces clínicos relevantes, como la mortalidad 
intrahospitalaria. Esta información constituye un insumo directo para el 
fortalecimiento de protocolos institucionales de evaluación del riesgo trombótico, la 
optimización de prácticas preventivas y la mejora de la calidad de la atención en 
pacientes hospitalizados. 

Durante la fase inicial del proyecto se consideró un enfoque analítico retrospectivo; 
sin embargo, en el proceso de recolección de información se identificaron 
limitaciones en la trazabilidad y consolidación de los registros institucionales, 
incluyendo la ausencia de bases unificadas de estudios diagnósticos positivos y la 
dificultad para diferenciar, mediante codificación CIE-10, eventos incidentes de 
antecedentes de ETV. Estas condiciones metodológicas impidieron alcanzar el 
tamaño de muestra requerido para un análisis analítico y motivaron el ajuste del 
diseño hacia un estudio observacional descriptivo retrospectivo. En este contexto, 
la pregunta de investigación se mantuvo y se abordó de manera coherente con el 
diseño finalmente implementado, orientándose a la caracterización clínica y de 
desenlaces, sin pretender establecer asociaciones causales. 

A pesar de estas limitaciones, el estudio conserva un alto valor académico y 
práctico, ya que proporciona una descripción detallada del comportamiento de la 
ETV en el ámbito hospitalario, genera información útil para la toma de decisiones 
institucionales y sirve como base para el desarrollo de futuras investigaciones 
analíticas. 

En síntesis, este proyecto contribuye al conocimiento local sobre la ETV, aporta 
evidencia relevante para la mejora de procesos institucionales y favorece la 
optimización de la atención de los pacientes hospitalizados. 

4. Marco Teórico 
 

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) incluye dos entidades, la embolia 

pulmonar (EP) y la trombosis venosa profunda (TVP) (19) por tanto se trata de un 

síndrome pero que dada la presentación clínica y diagnóstica serán diferentes pero 

su manejo es común. La EP hace referencia a la presencia de trombo a nivel de las 

arterias pulmonares, y es de gran importancia clínica dado el impacto que genera al 

ser el tercer síndrome cardiovascular agudo más frecuente después del infarto de 

miocardio y el accidente cerebrovascular (ACV) (20). La causa más común de la EP 

es la TVP, que esta entidad hace referencia a la presencia de trombos a nivel de 

sistema venoso profundo de los miembros inferiores, que incluye vena tibial como 
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anterior y posterior, peronea, poplítea, femoral e iliaca común (21), del 4-13% de 

TVP desarrollan EP (22).    

Esta entidad se presenta por una alteración fisiopatológica. En 1856, el doctor 

Rudolf Virchow propone que el daño endotelial, las alteraciones en el flujo, 

denominada estasis, y la hipercoagulabilidad de la sangre son las principales 

causas de la formación de trombos, conocida también como la triada de Virchow, 

triada que actúa de manera conjunta. Una vez establecida la formación de trombos, 

hay una afectación per se dé la coagulación en donde se forman hebras de fibrina, 

glóbulos rojos y pocas plaquetas. Inicialmente el trombo se genera en las válvulas 

de las venas de la pierna y se extienden a las venas proximales (23). El aumento 

de la presión venosa y capilar después de la formación del trombo aumenta la tasa 

de filtración transcapilar, lo que resulta en edema. En el 50 % de los pacientes, la 

obstrucción de la salida venosa disminuye en un plazo de 3 meses por lisis y 

recanalización (24) 

La estasis está dada por la disminución de la movilidad, dado que la presión venosa 

es tan baja 2 mmHg que no logra el retorno venoso de manera adecuada (25).  

La lesión endotelial, favorece la expresión del factor tisular, factor VII, y que es más 

evidente tras afectación del vaso, ya sea por colocación de dispositivos y/o 

intervenciones vasculares (25), así como también afectación directa. 

En cuanto a la hipercoagulabilidad, que se caracteriza por una desregulación entre 

las proteínas inhibidoras, tales como, la antitrombina III, proteína C y proteína S, así 

como el inhibidor de la vía del factor tisular del factor VII, y un aumento de la 

actividad de la trombina, a saber, que esta alteración puede darse por trombofilias 

ya sean congénitas o adquiridas, mutación del factor V de Leyden, cáncer, 

síndromes antifosfolípidos, síndrome nefrótico respectivamente. Otras condiciones 

adquiridas que generan hipercoagulabilidad la enfermedad hepática crónica, el 

consumo de vitamina K y la hiperhomocisteinemia (25). 

Epidemiología:  

Si bien es una entidad en la que se cree una alta frecuencia, sin embargo, no existe 

registro sobre la incidencia y prevalencia de la ETV; según el reporte de la 

asociación americana del corazón, para el 2018 más de 1 millón de personas 

tuvieron ETV, de los cuales cerca de 380.000 casos fueron EP (26). En Europa (6 

países), Cohen AT, et. al, indican que para el 2007, la ETV tuvo una incidencia 

762.000 casos que corresponde al 0,24% de la población total, de estos cerca de 

300.000 casos fueron EP (27). Y se describe una mortalidad que dentro del hospital 

es cercana del 15%, fuera de los centros hospitalarios puede alcanzar el 30%, y 

aquellos pacientes que logran sobrevivir en primera instancia, el 7% muere en la 

primera semana, el 13% en el primer mes y hasta el 18% el tercer mes (28). 
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Colombia no es ajena a la escasez de información de la ETV, existen registros 

antiguos. Desde 1996, Dennis reporta que en 740 casos de ETV, en donde describe 

que los factores de riesgo más frecuentes fueron la edad mayor de 40 años, la 

presencia de falla cardiaca, el antecedente de trombosis venosa previa, el cáncer y 

la presencia de varices (29). 

Para el 2021 se describe que un centro hospitalario del sur occidente colombiano, 

se registra una prevalencia de 0,008%, donde el factor de riesgo más frecuente es 

las personas mayores de 40 años y la mayoría de casos se presentaron en mujeres 

(30). 

Factores de riesgo:  

Se ha descrito en la literatura un gran número de factores de riesgo, se pueden 

clasificar en factores de riesgo intrínsecos de ETV específicos del paciente y/o los 

factores de provocación ambientales o no ambientales, adquiridos (31), entre los 

que se destaca, sexo masculino, edad mayor de 60 años, falla cardiaca, lupus 

eritematoso sistémico (LES), enfermedad arterial periférica en miembros inferiores, 

cirugía, trauma, uso de terapia de reemplazo hormonal, uso de anticonceptivo, 

embarazo, cáncer con o sin quimioterapia, evento cerebrovascular con plejia 

secuelar, presencia de catéter venoso central (CVC), marcapaso, trombosis venosa 

superficial, historia de trombosis, trombosis venosa profunda (TVP) previa, historia 

familiar de TVP(28). 

● Sexo masculino: Se conoce que el sexo masculino tiene más riesgo de ETV 
comparado con mujeres, tanto en primer evento como en recurrencia. La 
evidencia científica sugiere que el sexo masculino representa un factor de 
riesgo para la TEV. En un trabajo realizado por Baglin et al., la recurrencia 
de TEV después de un primer evento no provocado fue del 25,7 % en los 
hombres y del 11,7 % en las mujeres después de 2 años de seguimiento (32).  
 

● Cáncer: Es de los factores de riesgo más predisponentes de enfermedad 
tromboembólica venosa, aproximadamente el 20% de los casos de ETV se 
presentan en paciente con cáncer, y más del 50 % de los eventos trombóticos 
ocurren dentro de los 3 meses posteriores al diagnóstico del cáncer, un 
momento en el que la mayoría de los tratamientos contra el cáncer estarán 
en marcha(33), existen unos subgrupos que tienen el riesgo aún más 
elevado, y son aquellos pacientes que reciben quimioterapia sistémica y/o 
que tienen compromiso metastásico (34). Los tipos de cáncer que más se 
asocian a ETV son páncreas, el riñón, el ovario, el pulmón y el estómago 
(33), y los de menor incidencia son mama, melanoma y próstata (35). 
 

● Condición médica aguda: Se describe que aproximadamente el 75% de los 
casos de ETV, se presentan en paciente enfermedades agudas no 
quirúrgicas, refiriéndose a infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca o 
respiratoria aguda e infecciones agudas, este riesgo se ve aumentado por 
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otros factores contribuyentes, como los antecedentes de TVP, la edad 
avanzada y el reposo prolongado en cama (36-37). 

 
● Edad avanzada: El riesgo de la ETV aumenta con la edad, aproximadamente 

el 60% de todos los eventos se presentan en personas mayores de 65 años, 
y se explica este riesgo dado por tener combinación de factores de riesgo 
como por ejemplo cáncer, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardíaca, 
inmovilización y antecedentes de TEV (38). 

 
● Tabaquismo: Como en muchas otras patologías, el tabaquismo también 

establece un riesgo para el desarrollo de ETV, el riesgo está dado por el 
número de cigarrillos, expresado en RR 1.2 – 1.63 (39). 

 
 
Estratificación del riesgo:  
 
Como se mencionó anteriormente se conocen factores de riesgo ampliamente 
conocidos y establecidos, sin embargo, se han constituido unas escalas para 
determinar el riesgo de desarrollar ETV en pacientes hospitalizados y así poder 
establecer una terapia farmacológica de tromboprofilaxis. En 2010, Barbar S. et al, 
establecen la escala de predicción Padua, donde se realiza una cohorte prospectiva 
que incluye más de 1100 pacientes hospitalizados por medicina interna con un 
seguimiento de 90 días, como resultado primario evaluaron la razón de riesgo 
ajustada de la ETV en pacientes de alto riesgo que tenían una tromboprofilaxis 
hospitalaria adecuada en comparación con los que no la tenían, y la de la EVT de 
alto riesgo en comparación con los pacientes de bajo riesgo. Lo encontrado permite 
determinar que por medio de esta escala se puede discriminar pacientes con alto y 
bajo riesgo de ETV y así prevenir eventos de ETV con un riesgo bajo de sangrado 
(40). La escala Padua, evalúa, cáncer activo, ETV previa (excepto superficial), 
movilidad reducida, trombofilia conocida, estos ítems con un puntaje de 3 cada uno, 
cirugía o traumatismo hace menos de 1 mes, 2 puntos, y edad mayor de 70 años, 
insuficiencia cardiaca y/o respiratoria, infarto agudo de miocardio y/o ictus 
isquémico, infección aguda y/o enfermedad reumatológica, obesidad con IMC 
mayor o igual a 30 y terapia hormonal con un puntaje de 1 cada uno. Se establece 
alto riesgo si el paciente cumple 4 o más situaciones de las comentadas 
anteriormente, y debe recibir terapia trombo profiláctica, en cambio si el paciente 
tiene menos de 4 puntos se establece bajo riesgo y por tanto no se beneficia de 
recibir terapia trombo profiláctica (40). 
 
Diagnóstico:  
La aproximación diagnóstica comprende la probabilidad clínica, medición de dímero 
D y toma de imágenes en donde las primeras dos ayudan a excluir el diagnóstico, 
la segunda estrategia ayuda a confirmarlo. Esto idealmente en las primeras 24 
horas, con el fin de determinar los pacientes que requieren anticoagulación (41). La 
clínica de estas entidades no es específica, de 1 millón de pacientes a los que se le 
pide Doppler vascular, solamente del 12-25% tienen resultados positivos (42) por lo 
que es importante tener escalas de probabilidad pre-test. La escala inicial que 
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permite hacer un rule in, en el algoritmo diagnóstico es la escala PERC, en la que 
se evaluan, 8 ítems (tabla 1), que describen entidades que exponen factores de 
riesgo y signos clínicos sugerentes de ETV, si el puntaje es de 0 puntos, se puede 
excluir al paciente para continuar estudios de ETV, lo que confiere que el valor 
predictivo negativo superior al 98%, mientras que si el puntaje es mayor o igual a 1, 
permitirá continuar con el cálculo del puntaje de Wells. (43) La escala de Wells para 
TVP que categoriza en probable o improbable. Para EP se tienen escalas cómo 
Wells, que permite estratificar la probabilidad baja, moderada, alta (44), la cual 
dependerá del puntaje, siendo baja cuando el puntaje es menor a 4.5, para una 
probabilidad menor del 15% para EP, intermedia cuando se obtiene un puntaje de 
5 a 6 puntos, para una probabilidad de EP del 15%-40%, y si es mayor de 6 puntos, 
se determinará una probabilidad de EP superior al 40%, lo que indica la toma de 
ayudas diagnósticas, dímero D, cuando la probabilidad es baja o intermedia, 
mientras que cuando es alta, se debe indicar la toma de angiotomografía de tórax. 
Ahora bien, cuando el puntaje de Wells es menor o igual a 4, o criterios YEARS, no 
están presentes, se considera dímero D positivo por encima de 1000 ng/ml, mientras 
que si el puntaje es mayor a 4 o tiene presenta al menos un criterio YEARS, el valor 
del dímero D, se ajustará según la edad para considerarlo positivo. (43) 
 
Tabla 1. Evaluación de predicción clinica para el diagnóstico de embolia 
pulmonar 
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El dímero D es producto de degradación de fibrina, por lo que las concentraciones 
elevadas en plasma indican coagulación intravascular presente o reciente y 
fibrinólisis (45) y ayuda a excluir ETV en pacientes con concentraciones bajas, 
aunque no confirma el cuadro al tener concentraciones altas. Se recomienda 
cuando se tiene un resultado de baja probabilidad o improbable, mientras que, en 
una probabilidad alta o probable, se puede solicitar la imagen directamente sin 
dímero D (41), como se mencionó anteriormente.  
 
En cuanto a los estudios imagenológicos, en EP se tiene la Angiografía pulmonar 
por tomografía computarizada (angio TC) es el método de elección, permite la 
visualización directa de las arterias pulmonares con medio de contraste yodado, se 
ha visto que se puede excluir está patología después de un angio TC negativo (46). 
La Gammagrafía pulmonar de ventilación perfusión (exploración V/Q) es una 
estrategia que permite un diagnóstico indirecto de TEP, los resultados se clasifican 
en normal, alta probabilidad y no diagnóstico. Tiene un alto valor predictivo negativo 
y se usa cuando hay contraindicación para una angio TC, comúnmente en pacientes 
con enfermedad renal (46).  
 



 15 

La ecografía de compresión de venas de extremidades inferiores es la principal 
herramienta diagnóstica para TVP. Ahora, también tiene un valor para la EP porque 
la presencia de TVP proximal es altamente predictiva para EP, lo que permite 
descartar dicho diagnóstico sin imágenes otras torácicas (sensibilidad 41% y 
especificidad 96%) (47). En la ecografía, si no se colapsa completamente la luz de 
las venas es confirmatoria de trombosis venosa.  
 
Manifestaciones clínicas:  
 
Las manifestaciones clínicas de la TVP incluyen dolor en miembros inferiores (80-
90% de los pacientes), edema (80%), eritema (25%), sensibilidad a la palpación (75-
85%), prominencia de venas colaterales superficiales (30%) (41). Pacientes con EP 
pueden presentar disnea (80%), dolor torácico tipo pleurítico (60-70%), hipoxemia 
(70%), tos, taquicardia, compromiso hemodinámico severo (10-20%) incluyendo 
muerte súbita, shock, hipotensión, o confusión (41, 48), otras manifestaciones cómo 
cianosis, hemoptisis y síncope pueden indicar un cor pulmonale, aunque no son las 
más comunes (48).  
 
Tratamiento:  
El manejo tiene como propósito prevenir la extensión del trombo y la embolización. 
Sin embargo el tratamiento inicial dependerá de la severidad que presente la entidad 
de la ETV, específicamente hablando en EP, puesto que las manifestaciones 
pueden ser tan severas que requieran manejo invasivo por el alto riesgo de 
complicaciones y mortalidad. El puntaje de PESI simplificado, que evalúa 5 variables 
(tabla 2), cada una da un puntaje de 1 punto, estableciendo un bajo riesgo de 
mortalidad intrahospitalaria cuando se obtiene o puntos, probabilidad de 1% de 
muerte a los 30 días y el tratamiento se centrará netamente en el manejo 
anticoagulante, y se puede tratar de manera ambulatoria. Mientras que si el puntaje 
es mayor o igual a 1, y la presión arterial sistólica es mayor o igual 90 mmHg, se 
establece un riesgo intermedio de mortalidad intrahospitalaria, estableciendo una 
probabilidad de morir a los 30 días de aproximadamente de 10% y por tanto habrá 
la necesidad de otras ayudas diagnósticas, específicamente, ecocardiograma y 
biomarcador cardiaco, troponina o péptido natriurético cerebral, BNP. Si no hay 
signos de sobrecarga de ventrículo derecho y los biomarcadores cardiacos están 
negativos, se debe hospitalizar en sala general con manejo anticoagulante. En 
cambio sí hay imágenes compatibles de disfunción cardiaca en ecocardiograma y 
elevación de troponina  BNP, se debe indicar infusión de heparina e iniciar 
anticoagulación oral dentro de las 72 horas de iniciada la heparina, dado el alto 
riesgo hemodinámico. Cuando se presentan signos de inestabilidad hemodinámica, 
ya sea presión arterial sistólica menor a 90 mmHg, o una presión arterial media 
menos a 65 mmHg, o hay una caída de la presión arterial sistólica de 40 mmHg, 
que persiste durante más de 15 minutos o con evidencia de hipoperfusión del 
órgano final, se debe hospitalizar al paciente en una unidad de cuidado intensivo y 
considerar la terapia fibrinolítica puesto que estos pacientes tienen una mortalidad 
aproximada del 20 % de mortalidad a 30 días(43).  
 
Tabla 2. 
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Una vez se establezca la severidad en la embolia pulmonar, se debe evaluar las 
posibilidades terapéuticas, en anticoagulación ya sea intrahospitalaria o ambulatoria 
y la terapia fibrinolítica en caso de requerirse, y tener en cuenta los casos especiales 
en los que se deben utilizar otras medidas de tratamiento.  
Anticoagulación: Es la primera línea para la ETV. Los anticoagulantes orales 
directos (DOACs) son la estrategia recomendada para el manejo de estos pacientes 
dado el bajo riesgo de recurrencia con bajo riesgo de sangrado. Otra estrategia 
consiste en heparina de bajo peso molecular que se asocia con menor riesgo de 
recurrencia y sangrado en comparación de la heparina no fraccionada, por lo que 
se prefiere la de bajo peso molecular en pacientes con TFG de 30 mL/min o más 
(41). Pacientes con TFG menor a 25–30 mL/min, no son candidatos al uso de 
DOACs por su acumulación y aumento de riesgo de sangrado, por lo anterior para 
la determinación del uso del manejo anticoagulante Bejjanii A, et al. proponen un 
algoritmo diagnostico para determinar la terapia anticoagulante que ajustado en el 
contexto de ETV se puede establecer que una vez se documente el evento, se debe 
determinar si el paciente presenta, trombosis secundaria a  síndrome antifosfolípido 
o cáncer, se debe tener precaución con el uso de DOACs, y se recomienda evitarlos, 
y se preferirá el uso de antagonistas de la vitamina K o heparina de bajo peso 
molecular, si se establece anticoagulación ambulatoria, si la causa no es ninguna 
de ellas se debe conocer si la paciente está en embarazo en caso de ser mujer, 
puesto que si está en estado de gestación tampoco están indicados los DOACs, el 
tercer paso es conocer si hay existencia de enfermedad renal terminal, pues en caso 
de que esté presente se deb     e evaluar y en algunos casos específicos se podrá 
hacer uso de DOACs, de lo contrario, si se descartó dicha entidad, se establecerán 
los DOACs, como la terapia ideal (49). En pacientes que requieren anticoagulación, 
el tratamiento se limita a 3-6 meses, después se debe tomar la decisión de 
suspender o continuar indefinidamente, basado en el riesgo de beneficio de riesgo 
de recurrencia de trombosis vs riesgo de sangrado. En general, se puede suspender 
en pacientes con TVP distal aislada o subsegmentaria. Y en EP sin TVP proximal, 
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que tienen un riesgo bajo de recurrencia (    ej.      pacientes sin cáncer o 
inmovilización continua) o alto riesgo de hemorragia (41).  
 
Aunque el fracaso terapéutico es poco común, se puede optar por heparina de bajo 
peso molecular a dosis terapéutica o si ya estaba recibiendo esa dosis, se puede 
aumentar en un 25% (50). Los DOACs ofrecen menor riesgo de sangrado que los 
antagonistas de vitamina K. La evidencia para el uso de ácido acetil salicílico no 
recomienda el uso de este cómo tratamiento extendido (41).  
 
 
Anticoagulación 

La anticoagulación constituye la piedra angular del tratamiento de la ETV, 
incluyendo TEP. En pacientes con probabilidad pretest intermedia o alta de TEP, 
las guías internacionales recomiendan considerar el inicio de anticoagulación 
empírica mientras se confirman los estudios diagnósticos, siempre que el riesgo de 
sangrado sea bajo. Una vez confirmado el diagnóstico, todos los pacientes sin 
contraindicaciones deben recibir terapia anticoagulante. (*) La elección del fármaco 
depende del perfil clínico, la gravedad de la TEP y condiciones específicas del 
paciente: 

• Heparina no fraccionada (HNF): recomendada en TEP de alto riesgo o 
inestabilidad hemodinámica, especialmente cuando se planean terapias 
avanzadas (trombólisis sistémica, trombectomía o procedimientos basados 
en catéter), dado su inicio rápido, vida media corta y reversibilidad. 

• Heparina de bajo peso molecular (HBPM): preferida sobre HNF en la mayoría 
de los escenarios hospitalarios por menor riesgo de recurrencia y sangrado, 
además de un perfil farmacocinético más predecible. 

• Anticoagulantes orales directos (DOACs): constituyen la terapia de primera 
elección en pacientes con TEP de bajo o intermedio-bajo riesgo, por su 
eficacia comparable y mejor seguridad frente a antagonistas de la vitamina K 
(AVK). Siendo apixabán y rivaroxabán los de elección con posibilidad de 
inicio directo. (*) 

Situaciones especiales 

• Enfermedad renal crónica: los DOACs no han sido ampliamente estudiados 
en enfermedad renal terminal o con depuración de creatinina <15 mL/min. 
Entre 15–30 mL/min, algunos estudios sugieren seguridad con ajustes de 
dosis, pero la evidencia en TEP es mucho más limitada que en fibrilación 
auricular. Por ello, la mayoría de guías recomienda utilizar DOACs solo en 
pacientes con tasa de filtración glomerular (TFG) ≥30 mL/min, prefiriéndose 
HBPM o AVK en enfermedad renal avanzada. 

• Cáncer: estudios recientes respaldan el uso de DOACs (particularmente 
apixabán) como alternativa eficaz y segura frente a HBPM. Sin embargo, en 
tumores con alto riesgo de sangrado (cáncer gastrointestinal luminal, tracto 
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genitourinario o compromiso del sistema nervioso central), la HBPM continúa 
siendo la opción preferida ya que ha demostrado diferencia estadísticamente 
significativa en sangrado mayor y sangrado no mayor clínicamente 
significativo. 

• Embarazo: los DOACs y los AVK están contraindicados; la HBPM es el 
tratamiento de elección durante toda la gestación. 

• Síndrome antifosfolípido (SAF): se recomienda evitar DOACs por mayor 
riesgo de recurrencia, prefiriendo AVK o HBPM. (*) 

 

En cuanto a la duración del tratamiento, debe mantenerse al menos por 3 a 6 
meses. Posteriormente, la decisión de suspender o continuar indefinidamente 
depende de la causa del evento, el riesgo de recurrencia y el riesgo de sangrado, 
pudiendo ser suspendida en escenario de TVP distal aislada o tromboembolia 
subsegmentaria que podría tener un riesgo bajo de recurrencia, siempre 
individualizando el paciente, o, alto riesgo de hemorragia (41).  

Aunque el fracaso terapéutico es poco común, se puede optar por heparina de bajo 
peso molecular a dosis terapéutica o si ya estaba recibiendo esa dosis, se puede 
aumentar en un 25% (50). Los DOACs ofrecen menor riesgo de sangrado que los 
antagonistas de vitamina K. La evidencia para el uso de ácido acetil salicílico no 
recomienda el uso de este cómo tratamiento extendido (41).  
 
Trombólisis: indicada en pacientes con TVP proximal para preservar la función 
venosa y disminuir riesgo de recurrencia. Ha sido estudiado en diferentes ensayos 
cómo el CavenT, ATRACT y CAVA. Aún hay controversia con respecto a      esta 
recomendación dado alto riesgo de sangrado y no mejoría en calidad de vida de los 
pacientes (31). En EP, la recomendación se conserva para pacientes con 
hipotensión o signos de shock como se mencionó anteriormente (41) 
 
Filtros de vena cava: indicada para prevención de EP en pacientes con ETC 
recurrente. Se reserva principalmente para pacientes con ETV <1 mes con 
contraindicación absoluta para la anticoagulación. Se prefieren los filtros 
recuperables vs los permanentes y deben ser retirados una vez el paciente se pueda 
anticoagular (41).  
 
Embolectomía quirúrgica: indicada en EP grave, se ha determinado que es más 
eficaz que la trombólisis dado que esta última se ha asociado con mayor de ictus, 
re intervención a los 30 días y una tasa más elevada de recurrencia de EP (46) 
 
 
Manejo ambulatorio: es una opción de manejo, excepto en pacientes con alto 
riesgo de pérdida de una extremidad, que tengan contraindicación para heparina de 
bajo peso molecular o DOACs, EP con hipotensión, taquicardia sostenida o que 
requieren oxígeno suplementario. Para ello, se puede usar la escala de Hestia o 
Índice de Severidad del Embolismo Pulmonar (PESI) en pacientes con EP (51).  
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5. Pregunta de investigación 

 

¿Cuáles son las características clínicas y desenlaces con relación a la presentación 
de tromboembolismo venoso durante la hospitalización general en una institución 
de tercer nivel de la ciudad de Bogotá en el periodo 2018 a 2023? 

 

6. Objetivos 

 

6.1 Objetivo general 

 
Describir las características sociodemográficas, clínicas y los desenlaces 
intrahospitalarios de los pacientes que presentaron enfermedad tromboembólica 
venosa durante la hospitalización general en una institución de tercer nivel de la 
ciudad de Bogotá, en el periodo comprendido entre 2018 y 2023. 
 

6.2 Objetivos específicos      

 

1. Describir la prevalencia intrahospitalaria de la enfermedad tromboembólica 
venosa en pacientes hospitalizados durante el periodo estudiado. 
 
2. Describir la frecuencia de factores clínicos y antecedentes presentes en los 
pacientes hospitalizados que desarrollaron enfermedad tromboembólica venosa. 

3. Describir las manifestaciones clínicas de los pacientes que desarrollaron 
enfermedad tromboembólica venosa durante la hospitalización. 

4. Describir los desenlaces intrahospitalarios, incluyendo mortalidad, de los 
pacientes hospitalizados con enfermedad tromboembólica venosa. 

 

7. Formulación de hipótesis  

 

No aplica.  

8. Metodología 

 

8.1 Tipo y diseño de estudio 
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Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de corte transversal.  

 
Población  

Pacientes mayores de 18 años hospitalizados por patologías no quirúrgicas en la 

Fundación CardioInfantil durante el periodo de 2018-2023.  

 

8.2 Criterios de inclusión y exclusión 

 

8.2.1 Criterios de inclusión:  

● Adultos mayores de 18 años hospitalizados por patologías no quirúrgicas en 

la Fundación Cardio Infantil durante el periodo 2018 - 2023. 

● Adultos mayores de 18 años hospitalizados por patología no quirúrgica en la 

Fundación CardioInfantil durante el periodo 2018 -2023, con antecedente de 

cáncer activo.      

8.2.2 Criterios de exclusión:  

● Pacientes gestantes.  

● Pacientes que fueron sometidos a procedimiento quirúrgico 3 meses previos 

a la hospitalización. 

● Pacientes que el motivo de consulta inicial sea entorno a una ETV. 

      

8.3 Tamaño de muestra 

 

Dado que el presente estudio tiene un diseño observacional descriptivo, no se 
realizó un cálculo de tamaño de muestra basado en criterios estadísticos 
inferenciales, como estimación de asociaciones o pruebas de hipótesis. El tamaño 
de la muestra se definió de manera operativa y pragmática, a partir del universo de 
pacientes identificados en los registros institucionales, con el objetivo de describir 
las características clínicas y los desenlaces intrahospitalarios de los pacientes con 
enfermedad tromboembólica venosa (ETV). 

Para la identificación del universo de referencia, se utilizó la información 
suministrada por el sistema Qlik de la Fundación CardioInfantil, correspondiente a 
pacientes adultos atendidos por especialidades no quirúrgicas (medicina interna, 
cardiología, gastroenterología, hematología, nefrología, neurología y neumología) 
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entre el 01/01/2018 y el 31/10/2023. En este periodo se registraron 36.801 pacientes 
hospitalizados. 

Posteriormente, se realizó un filtrado por diagnóstico principal o secundario de ETV, 
de acuerdo con los códigos CIE-10 (I26.0, I26.9, I80.1, I80.2, I80.3, I80.8 e I80.9), 
identificándose un total de 2.146 pacientes potencialmente elegibles. A partir de este 
grupo, se seleccionaron los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión y 
exclusión definidos para el estudio. 

  

8.4 Muestreo 

 

Se realizó un muestreo probabilístico proporcional al tamaño por año, con el fin de 
asegurar una adecuada representación temporal de los casos durante el periodo de 
estudio. Dentro de cada año, los pacientes fueron seleccionados 
mediante muestreo aleatorio simple, utilizando el listado completo de pacientes 
elegibles. 

El proceso de selección aleatoria se llevó a cabo mediante herramientas del 
programa Microsoft Excel, empleando funciones de generación de números 
aleatorios para garantizar la imparcialidad en la selección de los casos incluidos. 
Este enfoque permitió obtener una muestra representativa del universo identificado, 
acorde con los objetivos descriptivos del estudio. 

 

8.5 Definición y operacionalización de variables 

 

Tabla 1. Operacionalización de variables      

Nombre de la 

variable 
Definición Naturaleza Escala 

Unidades o 

categorías 

Sociodemográficas 

Identificación del 

paciente 

Número de 

historia o 

documento 

registrado en la 

historia 

Cuantitativa Descriptiva Números 

Edad Número de 

años cumplidos 

Cuantitativa Discreta Años 

cumplidos 
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Nombre de la 

variable 
Definición Naturaleza Escala 

Unidades o 

categorías 

registrados      

en la historia 

clínica 

Sexo Sexo reportado 

en la historia 

clínica 

Cualitativa Nominal   Femenino 

Masculino 

Peso Peso en kg 

registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativa continua Kilogramos 

Talla Talla en metros 

registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativa continua Metros 

Motivo de Hospitalización 

Motivo de 

hospitalización 

Diagnostico 

CIE-10 por el 

cual se 

hospitaliza 

Cualitativa  Nominal  

Antecedentes 

Cáncer activo Antecedente 

reportado en 

historia clínica 

Cualitativa nominal Si, No 

Tipo de cáncer Tipo de cáncer 

reportado en 

historia clínica 

en la sección 

“enfermedad 

actual” 

Cualitativa Ordinal Riñón 

Ovario 

Pulmón 

Estómago 

Neoplasia 

hematológica 

Páncreas 
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Nombre de la 

variable 
Definición Naturaleza Escala 

Unidades o 

categorías 

Hepatocarcino

ma 

Otros 

Tratamiento 

quimioterapéutic

o activo 

Antecedente 

reportado en 

historia clínica 

Cualitativa nominal Si 

No 

Antecedente de 

enfermedad 

arterial periférica 

Antecedente 

reportado en 

historia clínica 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Antecedente de 
enfermedad 
coronaria 

Antecedente 
reportado en 
historia clínica  

Cualitativa  Nominal  Si  
 
No 

Antecedente de 

cirrosis 

Antecedente 

reportado en 

historia clínica  

Cualitativa  Nominal  
Si  
 

No 

Enfermedad 

renal crónica 

Antecedente 

reportado en la 

historia de 

ingreso. 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Antecedente de 

enfermedad 

reumatológica 

Antecedente 

reportado en 

historia clínica 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Cual:  

Antecedente de 

trombosis 

venosa profunda 

previa 

Antecedente 

reportado en 

historia clínica 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Trombofilia 

diagnosticada 

Antecedente 

reportado en 

historia clínica 

Cualitativa Nominal  Si 

No 
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Nombre de la 

variable 
Definición Naturaleza Escala 

Unidades o 

categorías 

Antecedente de 
trasplante  

Antecedente 
reportado en 
historia clínica  

Cualitativa  Ordinal Hígado 
 
Pulmón 
 
Corazón  
 
Riñón 
 
Otro 

Antecedente de 

tabaquismo 

Antecedente 

reportado en la 

historia de 

ingreso de 

consumo de 

tabaco actual o 

previo 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Antecedente de 

anticoagulación 

Uso de terapia 

anticoagulante 

como 

antecedente 

farmacológico 

actual  

Cualitativa  Ordinal Heparina  

Enoxaparina 

Fondaparinux 

Apixabán 

Rivaroxabán 

Dabigatrán 

 

Uso de 

anticonceptivos 

Antecedente 

farmacológico 

reportado en 

historia clínica 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Presencia de 

marcapasos 

Antecedente 

reportado en 

historia clínica 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Hospitalización 
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Nombre de la 

variable 
Definición Naturaleza Escala 

Unidades o 

categorías 

Obesidad Relación entre 

el peso y la talla 

elevado al 

cuadrado 

registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativa Numérica 

continua 

Kilogramos/met

ro cuadrado 

 

Clasificación de 

obesidad 

Grado de 

obesidad 

Cualitativa  Ordinal Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

grado I 

Obesidad 

Grado II 

Obesidad 

grado III 

Tromboprofilaxis      

farmacológica 

Uso de 

tromboprofilaxi

s farmacológica  

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Anticoagulación 

durante 

hospitalización 

Uso de terapia 

anticoagulante  

Cualitativa  Ordinal Heparina  

Enoxaparina 

Fondaparinux 

Apixabán 

Rivaroxabán 

Dabigatrán 
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Nombre de la 

variable 
Definición Naturaleza Escala 

Unidades o 

categorías 

Dolor en 

miembros 

inferiores 

Síntoma 

reportado en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Edema de 

miembros 

inferiores  

Síntoma 

reportado en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Lateralidad de 

edema de 

miembros 

inferiores 

Si a la variable 

anterior, la 

respuesta es 

positiva, 

deberá 

responderse 

esta variable 

indicando 

lateralidad del 

edema 

Cualitativa Nominal  Derecha 

Izquierda 

Eritema Síntoma 

reportado en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Sensibilidad a la 

palpación 

Síntoma 

reportado en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 
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Nombre de la 

variable 
Definición Naturaleza Escala 

Unidades o 

categorías 

Disnea Síntoma 

reportado en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Dolor torácico 

tipo pleurítico 

Síntoma 

reportado en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Hipoxemia Presión arterial 

de      oxígeno < 

60 mmHg,  

reportada en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Tos Síntoma 

reportado en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Taquicardia Frecuencia 

cardiaca 

superior a 100 

latidos por 

minuto 

reportado en 

historia clínica 

del paciente al 

Cuantitativa discreta Latidos por 

minuto 
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Nombre de la 

variable 
Definición Naturaleza Escala 

Unidades o 

categorías 

momento del 

diagnóstico 

Choque 

obstructivo 

Presión arterial 

sistólica 

<90mmHg o 

necesidad de 

vasopresores 

para alcanzar 

una presión 

arterial 

>90mmHg, a 

pesar de un 

estado 

adecuado de 

llenado e 

Hipoperfusión 

sistémica con 

afección de 

órganos 

(estado mental 

alterado; piel 

fría, y húmeda; 

oliguria/anuria, 

aumento de la 

concentración 

de lactato. 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Disfunción 

ventricular 

derecha 

Hallazgo 

determinado 

por 

ecocardiografía

.  

Cualitativa Ordinal Dilatación del 

ventrículo 

derecho.  

Disminución de 

la contractilidad 

del ventrículo 

derecho.  

Hipertensión 

pulmonar.  
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Nombre de la 

variable 
Definición Naturaleza Escala 

Unidades o 

categorías 

Desplazamient

o septal.  

Confusión Síntoma 

reportado en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Hipotensión TAM < 65 

mmHg 

reportada en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Síncope Perdida de la      

conciencia 

reportada en 

historia clínica 

del paciente al 

momento del 

diagnóstico 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Infarto agudo de 

miocardio 

Diagnóstico 

realizado 

durante la 

hospitalización 

Cualitativa nominal Si 

No 

Insuficiencia 

cardiaca 

congestiva 

Diagnóstico      

realizado 

durante la 

hospitalización 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Epoc o 

neumopatía      

Diagnóstico 

registrado 

Cualitativa Nominal  Si 
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Nombre de la 

variable 
Definición Naturaleza Escala 

Unidades o 

categorías 

crónica 

exacerbada 

durante la 

hospitalización No 

Ictus Diagnóstico 

registrado 

durante la 

hospitalización 

o secuelas de 

evento previo 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Embolia 

pulmonar 

Diagnóstico 

registrado 

durante la 

hospitalización 

Cualitativa Nominal   Si 

No 

COVID 19 Prueba positiva 

para 

SARSCOV2 

Cualitativa Nominal Si 

No 

Presencia de 

catéter venoso 

central o catéter 

central de 

inserción 

periférica 

procedimiento 

realizado 

durante la 

hospitalización 

del paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa Nominal  Si 

No 
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Presencia de 

catéter mahurkar 

Procedimiento 

realizado 

durante la 

hospitalización 

del paciente 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

     Índice de      

Barthel 

Escala de 

funcionalidad 

de 0-100 

registrada en 

historia clínica 

Cuantitativa Discreta De 0-100 

Escala de Padua Puntuación 

para evaluar el 

riesgo 

trombótico 

registrado en la 

historia clínica 

Cuantitativa Discreta Puntaje   

Dímero D Valor de 

Dímero D 

medida en la 

hospitalización. 

Cuantitativa Continua Nanogramos/m

ililitros 

  

  

  

  

Doppler vascular 

positivo 

Reporte de      

Doppler venoso 

realizado 

durante la 

hospitalización 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Angiografía 

pulmonar 

positiva 

Reporte de 

angiografía 

pulmonar 

realizado 

durante la 

hospitalización 

Cualitativa Nominal  Si 

No 
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Gammagrafía 

pulmonar 

positiva 

Reporte de 

gammagrafía 

pulmonar 

realizado 

durante la 

hospitalización 

Cualitativa Nominal  Si 

No 

Localización 

trombosis 

venosa profunda  

Localización 

anatómica del 

sistema venoso 

donde se 

encuentra el 

trombo 

evidenciado 

por Doppler 

venoso.  

Cualitativa Nominal Proximal  

Distal 

Extensión de 

trombosis 

Distancia que 

tiene la 

trombosis en 

sistema venoso 

Cualitativa Nominal  

Área de 

hospitalización 

Sitio de 

hospitalización 

de estancia del 

paciente al 

momento del 

diagnóstico.  

Cualitativa Nominal Urgencias 

Hospitalización  

UCI 

Contraindicacion

es para 

tromboprofilaxis 

o 

anticoagulación 

Entidad clínica 

por la cual el 

paciente no 

recibe 

tromboprofilaxi

s o 

anticoagulació

n 

Cualitativa Nominal Si  

No 

Cual: 

Ingreso a UCI Paciente con 

ingreso a 

unidad de 

Cualitativa Nominal Si  

No 
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8.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recolección de 

datos  

 

Fuentes Primarias: Revisión de historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 
embolia pulmonar y trombosis venosa profunda, los registros obtenidos se 
confirmaron con el reporte de      Doppler venoso, gammagrafía pulmonar y 
angiotomografía pulmonar protocolo TEP de la aplicación Xero de la Fundación 
Cardioinfantil durante el periodo de 2018 - 2023.   
 

Fuentes Secundarias: Revisión bibliográfica de artículos científicos, libros 
referentes al tema de investigación y consulta con expertos. 
 
Procedimiento.  

Una vez se obtuvo la aprobación del comité de ética, se extrajeron los datos de la 
historia clínica, mediante el filtro de los registros médicos mediante los códigos CIE-
10 I26.9 - I26. 0 - I80.2, desde 2018, de las historias clínicas filtradas por código 
CIE-10 momento desde el cual el sistema la fundación Cardioinfantil en la versión 
actual empezó a estar vigente, se excluyeron registros que tengan asociados 
registro de descripciones quirúrgicas, con el fin de excluir pacientes quirúrgicos. Se 
utilizó RedCap para la recolección de los datos, la información se registró en base 
de datos de Excel versión 2023, datos que se compartieron entre los investigadores, 
una vez culminada la extracción de los datos de la historia clínica se procedió al 
análisis estadístico de los mismos a través del programa SPSS, el cual se descargó 
en su versión demo por una semana. 
  

8.7 Plan de procesamiento de muestras biológicas 

 

No aplica 

 

cuidado 

intensivo, 

justificado por 

enfermedad 

tromboembólic

a venosa  

Muerte Fallecimiento 

por causa de 

enfermedad 

tromboembólic

a venosa 

Cualitativa Nominal Si 

No 
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8.8 Plan análisis de datos 

 

Las variables se analizaron por medio de un análisis univariado en sus números y 
porcentajes para variables cualitativas, para las variables cuantitativas de acuerdo 
con su distribución se documentó media y mediana, rangos, mínimo, máximo, las 
variables continuas se describieron utilizando media, desviación estándar, mediana 
y rango intercuartílico.  

Las variables categóricas se describieron como proporciones y porcentajes, el cual 
se complementó con análisis bivariado con estimación de diferencias de promedios 
en mediciones paramétricas y medianas en las no paramétricas. Se evaluó las 
diferencias de las variables categóricas con la prueba Chi-Cuadrado o Test exacto 
de Fisher y para las variables continuas la prueba de U Mann-Whitney.  

Se consideró una p<0.05 a dos colas como estadísticamente significativa. Todo el 
análisis se realizó en el programa estadístico R.  

Univariado. Se realizó la depuración de la base de datos para establecer el 
porcentaje de no respuesta. Se realizó el análisis exploratorio de los datos para 
establecer valores perdidos y atípicos. Las variables cualitativas se representaron 
mediante porcentajes, las variables cuantitativas con medidas de tendencia central 
y dispersión según la distribución de los datos: si la distribución es normal se 
estableció promedios y desviaciones estándar y si la distribución no es normal, 
medianas con sus respectivos rangos intercuartílicos, límite inferior y límite superior. 
  
Bivariado.  Se realizó un cruce de variables, utilizando la prueba estadística chi 
cuadrado o Test exacto de Fisher  para generar pruebas de independencia. 
 
8.9 Control de sesgos 

 

Teniendo en cuenta el tipo de investigación y la utilización de información reportada 
en las historias clínicas y consolidada en una base de datos, se reconocen posibles 
sesgos de información debido a que la información consignada en la historia clínica 
no tuvo ningún tipo de control previo al ser datos retrospectivos. Adicionalmente, se 
reconocen sesgos de selección debido a que se tomarán los datos que desde el 
área de sistemas se alleguen con la consulta de casos tratados para el evento en el 
periodo del estudio. Este tipo de sesgos no pudieron ser controlados por lo cual se 
mencionan dentro de la investigación y son descritos como limitaciones  

Tabla Control de sesgos 

 

 

SESGO POR QUÉ EN ESTE ESTUDIO CÓMO SE CONTROLA 
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Información 

Que la información consignada no 

refleje la realidad de la atención de 

los pacientes 

No se controla, se 

asume y se describirá 

en las limitaciones del 

trabajo. 

Selección 
Se tomarán los casos que reporte 

el área de sistemas de la FCI 

No se controla, se 

asume y se describirá 

en las limitaciones del 

trabajo. 

Fuente:  elaboración propia 

 

8.10 Alcances y límites de la investigación  

 

Este estudio observacional descriptivo permitió caracterizar la población de 
pacientes hospitalizados en la Fundación CardioInfantil que desarrollaron un evento 
tromboembólico venoso (ETV) durante su estancia no quirúrgica. La información 
recolectada ofrece un panorama general del comportamiento clínico de estos 
pacientes, incluyendo variables sociodemográficas, clínicas y de hospitalización, lo 
que contribuirá a una mejor comprensión del perfil epidemiológico de la ETV en este 
contexto. 

Asimismo, los análisis pueden orientar hipótesis para futuros estudios analíticos o 
de diseño prospectivo, y servir de base para el planteamiento de estrategias de 
prevención, diagnóstico y manejo en la práctica clínica. 

Dado que se trata de un estudio descriptivo, los resultados no permitieron establecer 
relaciones causales ni atribuir factores de riesgo específicos. Los análisis se 
restringen a la caracterización de la población y a la exploración preliminar de 
asociaciones sin control de posibles variables de confusión, lo cual limita la 
inferencia. 

La obtención de información a partir de historias clínicas conlleva el riesgo de 
sesgos de información relacionados con la calidad y completitud de los registros. 
Además, desde el punto de vista clínico, debe reconocerse que la ocurrencia de 
ETV puede estar influenciada por múltiples factores —incluyendo el motivo de 
consulta, la causa de hospitalización y las comorbilidades subyacentes— sin que 
sea posible determinar con precisión la contribución de cada uno en el desarrollo 
del evento. 

En consecuencia, los hallazgos de este trabajo deben interpretarse como una 
descripción del comportamiento clínico y epidemiológico de la ETV en pacientes 
hospitalizados en un centro de referencia, más que como una evaluación de 
causalidad o de factores de riesgo. 
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9. Aspectos éticos      

      

El estudio se realizó dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas 
en seres humanos según la Declaración de Helsinki - 64ª Asamblea General, 
Fortaleza, Brasil, octubre 2013.  

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia 
Resolución 8430 de 1993 en lo concerniente al Capítulo I “De los aspectos éticos 
de la investigación en seres humanos”.  

La presente investigación es clasificada dentro de la categoría bajo riesgo dado que 
es un estudio retrospectivo y no se realizó ninguna intervención o modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los 
individuos que participaron en el estudio. (Min salud) 

Se limitó el acceso de los instrumentos de investigación únicamente a los 
investigadores según Artículo 8 de la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de 
Salud. 

Fue responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la 
información contenida en las historias clínicas y  cumplir con la normatividad vigente 
en cuanto al manejo de la misma reglamentadas en las siguientes: Ley 100 de 1993, 
Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolución 008430 de 1993 y Decreto 1995 
de 1999. 

Todos los integrantes del grupo de investigación estuvieron prestos a dar 
información sobre el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en 
conocerlo siempre y cuando sean de índole académica y científica, preservando la 
exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a pacientes 
o instituciones en particular. 

Se mantuvo absoluta confidencialidad y se preservó el buen nombre institucional 
profesional.  

Se garantizó la confidencialidad de la información obtenida en las historias clínicas, 
no se modificó información de la base de datos, ni de las historias clínicas de los 
pacientes incluidos. Se realizó este estudio teniendo presente el no faltar a los 
principios de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía para los pacientes.  

La evaluación de las historias clínicas se realizó acorde con las normas científicas, 
técnicas y administrativas en la investigación en salud, considerándose un estudio 
sin riesgos por ser de carácter descriptivo. Teniendo en cuenta la resolución 8430 
de 1993 (anteriormente mencionada).  

La custodia de los datos estuvo a cargo de  los investigadores principales Julián 
Moreno, Jose Bacca Arcos y Juan Sebastián Bonilla Crespo en sistema Excel en su 
computador personal y se obtuvo la base de datos por el tiempo mientras se realizó 
la entrega final del trabajo con resultados y publicación, posteriormente se llevó a 
cabo la eliminación de los datos, la recolección de los datos se realizó por personal 
que hace parte de la investigación para mantener la confidencialidad. 
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El estudio se realizó con un manejo estadístico imparcial y responsable.  

No existe ningún conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba 
declararse. 

Los investigadores se acogieron a los lineamientos de investigación establecidos en 
la FCI y lo relacionado con la protección de datos personales. 

 
 

10. Resultados 

 

De la muestra tomada (467 pacientes), la prevalencia de los eventos 
tromboembólicos venosos en la fundación cardioinfantil entre 2018-2023, fue del 
8.9%. 

 

10.1  Análisis univariado 

 

CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA: 

La caracterización sociodemográfica mostró que el 59,5% de los pacientes 
diagnosticados con enfermedad tromboembólica venosa durante la hospitalización 
correspondieron al sexo masculino, mientras que el 40,5% fueron mujeres. En 
cuanto al régimen de salud, la mayoría pertenecía al régimen contributivo (85,7%), 
seguido del régimen subsidiado (14,3%). Respecto al nivel educativo, la mayor 
proporción de pacientes tenía escolaridad secundaria (35,7%), seguida de primaria 
(16,7%) y ausencia de escolaridad (16,7%); el 14,3% contaba con formación 
universitaria de pregrado, mientras que los niveles técnico (9,5%) y de posgrado 
(7,1%) fueron menos frecuentes (Gráfica 1). En relación con los motivos de consulta 
codificados mediante CIE-10, la mayoría de los casos se asoció a COVID-19, virus 
identificado (U071), seguido de embolia pulmonar sin cor pulmonale agudo (I269) 
en 11,9% y embolia pulmonar con cor pulmonale agudo (I260) en 4,8%. Otros 
diagnósticos que representaron individualmente el 2,5% restante incluyeron 
neoplasias malignas como cáncer de próstata (C61X), linfoma no Hodgkin difuso de 
células B grandes (C836) y linfoma no Hodgkin no especificado (C849); condiciones 
benignas como tumor de hipófisis (D383); enfermedades neurológicas como 
absceso o inflamación intracraneal/intrarraquídea (G060), accidente 
cerebrovascular agudo no especificado (I64X) y enfermedad cerebrovascular no 
especificada (I679); patologías cardiovasculares como infarto agudo transmural de 
la pared inferior (I212), de otras localizaciones (I213), miocardiopatía dilatada (I420), 
insuficiencia cardíaca congestiva (I500) y shock cardiogénico (R570); 
enfermedades respiratorias como neumonía viral no especificada (J128), neumonía 
no especificada (J129), neumonía lobar (J180) e insuficiencia respiratoria aguda 
(J961); además de hepatitis alcohólica (K750), celulitis del miembro superior (L031), 
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insuficiencia renal aguda no especificada (N179) y tromboflebitis o embolia venosa 
de sitio no especificado (I829). 

El mayor porcentaje de personas diagnosticadas con enfermedad tromboembólica 
durante la hospitalización corresponden al sexo masculino con un porcentaje de 
59,5%, contra un 40,5% correspondiente al sexo femenino. La distribución por 
ocupación se encuentra descrita en la Gráfica 2. 

Con respecto al régimen de salud de pacientes diagnosticadas con enfermedad 
tromboembólica durante la hospitalización corresponden al régimen contributivo con 
un porcentaje de 85,7%, contra un 14,3% correspondiente al régimen subsidiado. 

 

Gráfica 1. Distribución por escolaridad de pacientes con enfermedad 
tromboembólica venosa durante la hospitalización atendidos en la Fundación 
Cardioinfantil en el periodo entre 2018 y 2023. 

 

 

Fuente: elaboración propia 

 

Gráfica 2. Distribución por ocupación de pacientes con enfermedad 
tromboembólica venosa durante la hospitalización atendidos en la Fundación 
Cardioinfantil en el periodo entre 2018 y 2023. 
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Fuente: elaboración propia 

 

CARACTERIZACIÓN CLÍNICA:  

 

Antecedentes: 

En cuanto a los antecedentes clínicos, el 81% de los pacientes diagnosticados con 
enfermedad tromboembólica venosa durante la hospitalización no tenían cáncer 
activo, mientras que entre quienes sí presentaban neoplasia activa, la mayoría 
correspondía a linfoma (7,1%), seguido de cáncer de colon, ovario, páncreas, 
próstata y timo, cada uno con un 2,4%.  

El 2,4% de los pacientes se encontraba bajo quimioterapia activa. Ningún paciente 
registró antecedente de enfermedad arterial periférica, mientras que el 14,3% tenía 
antecedente de enfermedad coronaria, el 2,4% cirrosis y el 14,3% enfermedad renal 
crónica. El 4,8% presentaba antecedentes reumatológicos, distribuidos 
equitativamente entre artritis reumatoide y miopatía inflamatoria, y el 7,1% tenía 
antecedente de trombosis venosa profunda.  

El 4,8% había sido sometido a trasplante de órgano sólido, dividido en partes iguales 
entre trasplante cardíaco y de precursores hematopoyéticos. No se identificaron 
antecedentes de trombofilia ni uso de anticonceptivos.  

El 11,9% tenía antecedente de tabaquismo, y el 4,8% antecedentes de EPOC. El 
45,2% registraba uso previo de anticoagulación, predominando dalteparina (31%), 
seguida de enoxaparina (7,1%), apixabán (4,8%) y fondaparinux (2,4%) (Gráfica 3). 
Además, el 7,1% de los pacientes era portador de marcapasos. En relación con el 
estado nutricional, el 42,9% presentaba un IMC en rango de sobrepeso, el 31% en 
normalidad, el 11,9% en obesidad grado I y el 14,2% se distribuía equitativamente 
entre obesidad grado II y bajo peso (Gráfica 4). 
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Gráfica 3. Distribución en pacientes con enfermedad tromboembólica venosa 
durante la hospitalización atendidos en la Fundación Cardioinfantil en el periodo 
entre 2018 y 2023 con antecedente de anticoagulación previo a la hospitalización. 

 

 

Fuente: elaboración propia 

 

Gráfica 4. Distribución por indice de masa corporal  (IMC) en pacientes con 
enfermedad tromboembólica venosa durante la hospitalización atendidos en la 
Fundación Cardioinfantil en el periodo entre 2018 y 2023. 

 

 

Fuente: elaboración propia 
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El 33,3% de los pacientes con eventos tromboembólicos venosos intrahospitalarios 
no se encontraban con tromboprofilaxis farmacológica intrahospitalaria.   

 

Hallazgos clínicos: 

En la evaluación clínica, el 26,2% de los pacientes presentaron edema en miembros 
inferiores y el 11,9% dolor en esta localización; entre quienes desarrollaron edema, 
el 63,6% lo manifestaron en el miembro inferior derecho, el 27,3% en el izquierdo y 
el 9,1% de forma bilateral. Además, el 4,8% presentó eritema y el 11,9% sensibilidad 
a la palpación en miembros inferiores.  

En cuanto a síntomas respiratorios, el 52,4% presentó disnea, el 14,3% dolor 
pleurítico, el 45,2% hipoxemia y el 23,8% tos; igualmente, el 23,8% presentó 
taquicardia. Ningún paciente presentó choque obstructivo ni síncope, mientras que 
el 2,4% presentó confusión y otro 2,4% hipotensión. El 7,1% presentó infarto agudo 
del miocardio y el 19% desarrolló insuficiencia cardiaca congestiva. El 64,3% de los 
pacientes presentó embolia pulmonar, el 42,9% tenía infección por COVID-19, el 
28,6% contaba con un catéter venoso central o PICC y el 2,4% con catéter 
Mahurkar.  

Entre los pacientes con evento tromboembólico venoso, el 69% tenía un puntaje de 
Padua ≥4 frente al 31% con puntaje <4, y el 35,7% se encontraba hospitalizado en 
una unidad de cuidados intensivos al momento del evento. El 4,8% presentaba 
alguna contraindicación para anticoagulación, el 2,4% falleció en relación con el 
evento tromboembólico venoso y el 11,9% falleció por cualquier causa. 

 

Hallazgos imagenológicos: 

En los hallazgos imagenológicos, entre los pacientes con signos ecocardiográficos 
de disfunción del ventrículo derecho, el 14,3% presentó signos de hipertensión 
pulmonar, el 7,1% mostró dilatación del ventrículo derecho, el 4,8% disminución de 
la contractilidad y el 2,4% desplazamiento del septum interventricular.  

El Doppler venoso resultó positivo en el 65,6% de los pacientes en quienes se 
realizó, mientras que el 77% de los pacientes con enfermedad tromboembólica 
venosa presentó un AngioTC positivo. Entre aquellos con Doppler positivo, el 57,9% 
mostró trombosis venosa profunda proximal y el 42,9% trombosis distal. 

 

Hallazgos paraclínicos: 

El 64,3% de los pacientes les fue tomado dímero D. 

 

10.2 Análisis bivariado 
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En el análisis de la relación entre variables demográficas y los distintos estudios 
diagnósticos, no se identificaron asociaciones estadísticamente significativas. En 
cuanto al dímero D, entre los pacientes menores de 60 años, 17/19 (89,5%) 
presentaron valores <1000 ng/mL y 2 (10,5%) valores ≥1000 ng/mL, mientras que 
en el grupo de 60 años o más todos los pacientes (n=23; 100%) mostraron valores 
<1000 ng/mL (p=0,199); de igual manera, todas las mujeres (17/17; 100%) tuvieron 
valores <1000 ng/mL y solo dos hombres (8,0%) presentaron valores ≥1000 ng/mL 
(p=0,506). Respecto a la relación entre la edad y los hallazgos del doppler, 9/13 
(69,2%) de los menores de 60 años y 12/19 (63,2%) de los mayores de 60 años 
presentaron doppler positivo, sin diferencias significativas (p=1,000; OR=0,762; 
IC95%: 0,170–3,422). De forma similar, la positividad del doppler no mostró 
asociación con el sexo: 9/12 mujeres (75%) y 12/20 hombres (60%) tuvieron estudio 
positivo (p=0,465; OR=0,500; IC95%: 0,103–2,436). En cuanto al estudio 
gammagráfico, 1/6 (16,7%) de los pacientes menores de 60 años y 1/12 (8,3%) de 
los mayores de 60 años presentaron positividad, nuevamente sin diferencias 
significativas (chi² p=0,596; Fisher p=1,000; OR=0,455; IC95%: 0,023–8,829). En 
conjunto, estos resultados indican que ni la edad ni el sexo se asociaron de manera 
significativa con los niveles de dímero D ni con la positividad en doppler o 
gammagrafía para tromboembolismo venoso en la muestra analizada. (Tabla 3) 

  

Tabla 3. Análisis bivariado 

 

12. Discusión 

En este estudio, la prevalencia de enfermedad tromboembólica venosa (ETV) en 
pacientes hospitalizados por causas médicas no quirúrgicas en la Fundación 
Cardioinfantil entre 2018 y 2023 fue del 8,9%, cifra superior a la reportada en 
estudios internacionales, donde la incidencia intrahospitalaria oscila entre el 1% y el 
5% en pacientes médicos sin tromboprofilaxis adecuada (4). No obstante, la 
comparación directa es limitada, dado que los estudios disponibles reportan valores 
de incidencia, mientras que nuestro trabajo describe prevalencia en un diseño 
transversal. Adicionalmente, esta posible diferencia puede explicarse por la elevada 
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carga de comorbilidades cardiovasculares y oncológicas, así como por la alta 
frecuencia de infección por COVID-19 (42,9%), condición ampliamente asociada 
con aumento del riesgo trombótico por mecanismos inflamatorios y disfunción 
endotelial. 

En relación con el uso de tromboprofilaxis, el 33,3% de los pacientes no recibió 
profilaxis farmacológica pese a cumplir criterios, hallazgo consistente con reportes 
internacionales donde la subutilización alcanza hasta el 50% (1). Esta discrepancia 
entre la práctica clínica y las recomendaciones de guías internacionales, como 
CHEST 2012 (2), representa un factor relevante que probablemente contribuyó a la 
mayor frecuencia de ETV observada. Estos resultados subrayan la necesidad de 
fortalecer los procesos de tamización del riesgo trombótico y mejorar la adherencia 
institucional a medidas preventivas basadas en la evidencia. 

En cuanto a los factores clínicos, el 69% de los pacientes presentó un puntaje Padua 
≥4, cifra coherente con lo descrito por Barbar et al., quienes demostraron que dicho 
umbral se asocia con un incremento significativo del riesgo de ETV en pacientes 
médicos hospitalizados (40). Asimismo, la presencia de catéter venoso central en el 
28,6% y la insuficiencia cardiaca en el 19% coincide con factores de riesgo 
documentados previamente. 

Respecto al perfil diagnóstico, el 64,3% de los pacientes presentó embolia pulmonar 
(EP) y el 57,9% trombosis venosa profunda (TVP) proximal, cifras superiores a las 
de series hospitalarias donde la EP representa cerca del 20% y la TVP entre el 35–
40% de los casos post mortem (3). La mayor proporción de EP podría explicarse 
por el uso extendido de angiotomografía pulmonar en escenarios de alta sospecha 
clínica, así como por el perfil clínico complejo de los pacientes incluidos. La 
mortalidad asociada a ETV fue del 2,4%, dentro del rango reportado en la literatura 
(2–5%), aunque su interpretación debe ser prudente debido al tamaño reducido de 
la muestra. 

En el análisis bivariado, no se encontraron asociaciones estadísticamente 
significativas entre la edad o el sexo con los niveles de dímero D, lo cual sugiere 
que, en la población estudiada, los niveles elevados no dependen de estas 
características demográficas. Aunque se observó una tendencia hacia valores más 
altos en menores de 60 años, el número limitado de casos con elevaciones 
marcadas reduce la potencia estadística para identificar diferencias reales. 

Tampoco se identificaron asociaciones significativas entre la edad y la positividad 
del doppler venoso, la angiotomografía pulmonar o la gammagrafía. La ligera 
tendencia hacia mayor proporción de resultados positivos en pacientes más jóvenes 
podría deberse a la variabilidad clínica y al número reducido de estudios 
diagnósticos en cada subgrupo. En particular, la gammagrafía mostró baja 
positividad en ambos grupos etarios, sin diferencias clínicamente relevantes. 

En conjunto, estos resultados refuerzan el carácter descriptivo del estudio y 
sugieren que la ausencia de asociaciones significativas probablemente se relaciona 
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con el tamaño limitado de la muestra, especialmente en las comparaciones 
bivariadas. Aun así, las tendencias observadas son coherentes con patrones 
epidemiológicos descritos previamente, especialmente en relación con la mayor 
proporción de EP en adultos mayores. Globalmente, los hallazgos confirman que la 
ETV continúa siendo una complicación relevante en el entorno hospitalario y que 
una proporción considerable de casos podría prevenirse mediante una 
implementación adecuada de estrategias de tromboprofilaxis, la evaluación 
sistemática del riesgo trombótico y el fortalecimiento de los protocolos 
institucionales de prevención y diagnóstico temprano. 

Finalmente, es importante considerar las limitaciones del estudio. El diseño 
retrospectivo basado en registros clínicos expone a posibles sesgos de información 
derivados de datos incompletos o inconsistentes. Asimismo, el tamaño muestral 
reducido limita la potencia estadística y la capacidad para detectar asociaciones 
significativas en los análisis bivariados. La ausencia de un sistema unificado de 
registro para estudios diagnósticos —como doppler venoso, angiotomografía 
pulmonar y gammagrafía— restringe la caracterización integral de los casos y puede 
generar variabilidad en la disponibilidad de información entre pacientes. Además, el 
diseño transversal impide establecer relaciones causales o temporales entre los 
factores evaluados y la aparición de ETV, por lo que los resultados deben 
interpretarse en un marco estrictamente descriptivo. 

 

13. Conclusiones 

 

El estudio permitió caracterizar las variables sociodemográficas y clínicas de 
pacientes que desarrollaron enfermedad tromboembólica venosa (ETV) durante su 
hospitalización en una institución de tercer nivel en Bogotá. La prevalencia 
intrahospitalaria de ETV fue del 8,9%, superior a la reportada internacionalmente, lo 
que indica la necesidad de fortalecer estrategias de detección y prevención. 

Los pacientes afectados fueron mayormente adultos mayores, hombres y con 
comorbilidades cardiovasculares y respiratorias. Los factores de riesgo más 
frecuentes incluyeron puntaje de Padua ≥4, infección por COVID-19, uso de catéter 
venoso central, insuficiencia cardíaca, cáncer activo y enfermedad renal crónica.  

La mayoría de los pacientes permaneció en hospitalización general, un porcentaje 
menor requirió UCI y la mortalidad asociada a ETV fue del 2,4%, similar a registros 
internacionales. Cerca de un tercio no recibió tromboprofilaxis farmacológica pese 
a presentar riesgo, identificando un área crítica de mejora. 

Al tratarse de un estudio descriptivo, no se encontraron asociaciones significativas 
entre variables sociodemográficas y positividad de estudios diagnósticos, 
probablemente por el tamaño limitado de la muestra. Estos hallazgos refuerzan la 
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importancia de implementar evaluaciones sistemáticas de riesgo trombótico y 
optimizar la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados 

14. Recomendaciones 

• Implementar protocolos estandarizados de tamización y profilaxis en 

pacientes hospitalizados con riesgo moderado y alto de ETV, integrando 

herramientas como el score de Padua y alertas electrónicas institucionales. 

• Desarrollar estudios analíticos o de cohorte prospectiva que permitan 

identificar predictores independientes de ETV y cuantificar la efectividad de 

las estrategias preventivas. 

• Evaluar el impacto de la tromboprofilaxis farmacológica y mecánica en los 

desenlaces clínicos y económicos a nivel institucional. 

• Profundizar en la relación entre COVID-19 y ETV hospitalaria, considerando 

la persistencia del riesgo trombótico postinfección. 
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