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RESUMEN 

El síndrome post trombótico es una complicación que aparece con bastante frecuencia en 

pacientes que presentaron trombosis venosa profunda. Es una patología con alta 

morbilidad y mortalidad dentro de los hospitales. El diagnóstico del SPT es 

completamente clínico, es caracterizado por edema, cambios tróficos y varices en 

miembros inferiores, además puede confirmase la insuficiencia venosa con Eco Doppler. 

El objetivo de este estudio es identificar la prevalencia de Síndrome postrombótico en 

pacientes con trombosis venosa profunda en miembros inferiores en el Hospital Dr. Abel 

Gilbert Pontón, periodo 2018-2020. La metodología se basa en un estudio descriptivo 

observacional, de corte transversal y retrospectivo, a partir de la recolección de datos de 

historias clínicas en pacientes con diagnóstico de TVP que han tenido signos y síntomas 

asociados a síndrome postrombótico. Resultados: De una población de 335 pacientes, solo 

219 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión previamente establecidos. La 

prevalencia de trombosis venosa profunda (TVP) fue 54 de cada 100 pacientes y de estos 

el 9,17% con edad media de 73,5±2,64 los aspectos clínicos y mecánicos estuvieron 

presentes en el 100% y evidencia del 100% de signos de insuficiencia venosa mediante 

ecografía Doppler. Se concluye que la prevalencia de síndrome postrombótico en 

pacientes con trombosis venosa profunda es alta, el sexo femenino es el más afectado, 

con limitación funcional izquierda, aunque la ecografía doppler es muy útil, se pudo 

constatar que, en ausencia de esta, un buen examen físico y medición de escalas valorativa 

son suficientes para determinar un diagnóstico, además el cálculo de Chi Calculado 

resulto ser mayor que Chi tabla por lo que se rechazó la hipótesis nula. 

 

Palabras claves: Síndrome postrombótico, trombosis venosa profunda, insuficiencia 

venosa, prevalencia 
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ABSTRACT 

Post thrombotic syndrome is a complication that appears quite frequently in patients with 

deep vein thrombosis. It is a pathology with high morbidity and mortality within 

hospitals. The diagnosis of PTS is completely clinical, it is characterized by edema, 

trophic changes and varicose veins in the lower limbs, venous insufficiency can also be 

confirmed with Echo Doppler. The objective of this study is to identify the prevalence of 

post-thrombotic syndrome in patients with deep vein thrombosis in the lower limbs at the 

Dr. Abel Gilbert Pontón Hospital, period 2018-2020. The methodology applied is 

observational descriptive, cross-sectional and retrospective, based on the collection of 

data from medical records in patients diagnosed with DVT who have had signs and 

symptoms associated with post-thrombotic syndrome. Results: Of a population of 335 

patients, only 219 patients met the previously established inclusion criteria. The 

prevalence of deep vein thrombosis (DVT) was 54 out of 100 patients, and from these, 

9.17% with a mean age of 73.5±2.64, clinical, mechanical and pharmacological aspects 

were present in 100% and evidence of 100% of signs of venous insufficiency by Doppler 

ultrasound. It is concluded that the prevalence of post-thrombotic syndrome in patients 

with deep vein thrombosis is high, the female sex is the most affected, with left functional 

limitation, although Doppler ultrasound is very useful, it was found that, in the absence 

of this, a good physical examination and measurement of evaluative scales are sufficient 

to determine a diagnosis, in addition, the calculation of Calculated Chi turned out to be 

greater than Chi table, so the null hypothesis was rejected. 

 

Key words: post-thrombotic syndrome, deep vein thrombosis, venous insufficiency, 

prevalence. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La trombosis venosa profunda consiste en la formación de trombo fresco dentro 

del lumen vascular secundaria a cualquiera de las alteraciones de la triada de Virchow 

en las venas profundas que además ocurre con mayor predominio de miembros 

inferiores.  Según un estudio realizado en México la incidencia de TVP va de un caso 

entre 10,000 adultos jóvenes a un caso por cada cien adultos mayores. En personas de 

65 a 69 años la incidencia es de 1.8 casos por cada 1,000 habitantes al año y aumenta a 

3.1 casos por cada 1,000 habitantes por año entre 85 y 89 años. Se  debe  hacer un 

diagnóstico diferencial  ante la sospechosa de que  los síntomas de TVP a veces son   

imprecisos  y complejos.  (1)   

la TVP es de alto interés dentro de la comunidad médica ya que es una patología 

común y prevenible dentro de los hospitales. En pacientes que han padecido de 

trombosis venosa profunda y han fallecido dentro de hospitales en un estudio realizado 

la prevalencia de la embolia pulmonar en las necropsias fue del 50% a la edad de 60 

años y 64% a la edad de 70 años (2)  

Se denomina síndrome postrombótico al desarrollo de síntomas y signos de 

insuficiencia venosa crónica después de una TVP. El término postrombótico sustituye a 

la denominación previa de síndrome posflebítico. Estudios prospectivos con 

seguimiento a largo plazo indican que entre un 20 y un 50 % de los pacientes con una 

TVP presenta   como   secuela   un   síndrome   postrombótico. Entre un 5 y un 10 % de 

los pacientes desarrolla un cuadro grave que puede conllevar la aparición de úlceras (3)  

Este es un tema de alto interés que nos ayudara a saber la incidencia del síndrome 

postrombótico en paciente que han presentado trombosis venosa profunda en el hospital 

de Guayaquil y si es posible con medidas preventivas disminuir esta incidencia del SPT 

(4) 

 

 

 

 

 

CAPITULO I 
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1 PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema 

En los últimos años la presencia de patologías de origen venoso ha ido 

incrementando y con esto el requerimiento de profesionales con experiencia en el 

despistaje de las diferentes patologías que engloba la afectación vascular. En el Hospital 

Dr. Abel Gilbert Pontón se ha realizado una serie de consultas e ingresos hospitalarios 

con mayor frecuencia a partir del año 2018, que si bien es cierto no ha incrementado la 

tasa de mortalidad, se ha visto reflejado en su tasa de prevalencia.  

Para esto, los estudios se enfocan en enfermedades base como tromboembolismo 

venoso, trombosis venosa profunda en sus etapas agudas; y no en el estudio de sus 

complicaciones en un estadio tardío o crónico, es este caso se representara con casos 

detectados de síndrome postrombótico que se define como “manifestación crónica de la 

insuficiencia venosa, posterior a una trombosis venosa profunda, y puede presentarse 

hasta dos años después en el 20% – 50% de los pacientes, sin embargo esta prevalencia 

puede variar entre estudios realizados debido en gran manera a la falta de seguimiento” 

(5). 

1.2 Formulación del problema    

¿Cuál es la prevalencia del síndrome postrombótico en pacientes con trombosis venosa 

profunda en miembros inferiores en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón durante el 2018-

2020? 

1.3 Justificación  

Por su repercusión en pacientes que tuvieron TVP, en la actualidad resulta un 

tema de gran interés sobre el cual se efectúan muchos estudios a nivel mundial. La 

trombosis venosa profunda es catalogada como un problema de salud a nivel mundial 

que posee un peso a favor a la morbo-mortalidad en las personas que padecen esta 

enfermedad, ya que en ellos se encuentra un riego elevado desencadenar cuadros 

tromboembólicos, como la embolia pulmonar. por lo cual es fundamental un estudio 

que nos aporte información clara sobre los factores de riesgo que aumenta la 

probabilidad de SPT en pacientes que han tenido TVP, además para identificar una 

correcta profilaxis o un oportuno tratamiento con la finalidad de disminuir su incidencia 

y reducir sus complicaciones (6)  

La TVP abarca un espectro clínico de la  enfermedad tromboembólica venosa, 

que tiene una incidencia anual  de  aproximadamente 1-2 episodios por cada 1.000 



 
 

4 
 

personas y es la tercera  causa de muerte cardiovascular en los países en desarrollo. La 

TVP ilio-femoral constituye el 39% del total de las trombosis venosas profundas 

proximales, debido a su alta carga trombótica y su situación proximal que impide el 

drenaje venoso del miembro por colaterales, tiene alto riesgo de embolia pulmonar y se 

asocia frecuentemente en el período crónico a recurrencias y síndromes postrombóticos 

graves (7,8). En este contexto, el presente estudio proporcionará información 

actualizada sobre el tema y será difundida por la Universidad Católica de Santiago de 

Guayaquil a través de su repositorio. El estudio fue viable y factible, pues se contó con 

los recursos humanos y económicos para su correcto desarrollo y resolución (9,10). 

 

1.4 Objetivo general y específico 

1.4.1 Objetivo general 

• Identificar la prevalencia de Síndrome postrombótico en pacientes con 

trombosis venosas profunda en miembros inferiores en el Hospital Guayaquil 

Abel Gilbert Pontón del periodo 2018-2020 

1.4.2 Objetivo específico 

• Caracterizar la población en estudio. 

• Identificar los aspectos clínicos, mecánicos de los pacientes con síndrome 

postrombótico y trombosis venosa profunda de miembros inferiores 

• Evidenciar pacientes que tuvieron adherencia a la elastocompresión 

 

1.4.3 Hipótesis  

 

H1: La elastocompresión disminuye la incidencia de síndrome postrombótico. 

H0: La elastocompresión no disminuye la incidencia de síndrome 

postrombótico. 
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CAPITULO II 

2 MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Trombosis venosa profunda  

La TVP en la cual se forma un trombo también conocido como coagulo en una 

vena del circuito vascular especialmente en las venas de los miembros inferiores, pero 

también puede ocurrir en otras venas del cuerpo. Cabe aclarar que el sistema venoso de 

las piernas puede dividirse en profundo, comunicante y superficial, una vena profunda se 

denomina se la cataloga así cuando discurre de forma satélite en relación con una arteria. 

Se dice que la trombosis de las extremidades inferiores es distal si no alcanza la vena 

poplítea y proximal cuando la afección es a ese nivel o más proximal (11) 

 

2.1.1 Fisiopatología  

Virchow postuló que existen tres constantes que aumenta el riesgo de padecer 

ETEV (Triada de Virchow) estas son:  alteraciones en la pared vascular, cambios en las 

características del flujo sanguíneos y las alteraciones de los factores sanguíneos de la 

coagulación. Si alguna uno de estos componentes de la triada se ve alterado ocasiona el 

desequilibrio causando altas probabilidades de ocasiones un estado postrombótico (12) 

 

2.1.1.1 Factores de coagulación o estado de hipercoagulabilidad 

En la circulación sanguínea existen los factores de coagulación los cuales están 

en un estado de equilibrio que permite formar coágulos cuando es necesario y destruirlos 

cuando ya no es requerido (trombólisis). Cuando existe un desequilibrio de la formación 

y destrucción de los coágulos las probabilidades de formar uno cuando este no es 

necesario aumentan. A este estado se lo conoce como trombofilia. En la trombofilia la 

hemostasis no está activa como se cree, pero las condiciones para que no se forme un 

trombo están disminuidas (8). 

 

2.1.1.2 Flujo sanguíneo 

El constante movimiento de la sangre en un factor que evita que la sangre se 

coagule dentro de las arterias y las venas además mantiene un correcto funcionamiento 

de los endotelios vasculares. Uno de los  mecanismos fisiopatológicos  más sencillos  que 
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pueden explicar la aparición de una trombosis es la presencia  de una afección sanguínea, 

particularmente  una venosa (1)  

 

2.1.1.3 Lesión endotelial 

La hemostasia  se activa junto con  el flujo sanguíneo, la pared vascular y el 

sistema de coagulación cuando la  pared vascular está alterado.  Una trombofilia  aparece 

como  resultado de que estos  mecanismos se alteran o se   desequilibran.  Los rasgos 

característicos de  los  trombos arteriales o venosos están determinados por factores 

hemodinámicos.   Cuando los trombos son de origen venoso, estas se forman en las venas 

en las cuales la velocidad y la presión son bajas, como en las piernas (10) 

 Las venas poseen válvulas que ayudan a que no retorne la sangre venos alrededor 

de estas válvulas se genera una turbulencia, la trombosis parte de esta turbulencia 

generada por estas válvulas. Si aumentamos a esta turbulencia generada por las válvulas 

la disminución del flujo sanguíneo la cual genera cambios en el sistema de coagulación 

como activando las plaquetas, los factores de coagulación además de la caída de los 

anticoagulantes naturales y de la fibrinolisis, el que genere un coagulo es fácil.  En caso 

de las lesiones o traumatismos de los tejidos, se liberan sustancias protrombóticas que 

activan los factores de coagulación y a las plaquetas (10) 

 En otras palabras, los componentes de la triada, se considera que el daño vascular 

no juega un papel tan importante como la estasis venosa y la hipercoagulabilidad. Los 

determinantes del flujo sanguíneo en la circulación venosa hacen que la ETEV ocurra 

preferentemente en las venas de los miembros inferiores (10) 

 

2.1.2 Cuadro clínico 

En la trombosis venosa profunda los síntomas nos son específicos, la mayoría de 

los casos son subclínicos o asintomáticos. Se sospecha de la patología en paciente que 

refieran dolor, tengan signos de hinchazón o edema, calor o eritema. Esto se debe a que 

los trombos son menos adherentes a la pared de venas de gran calibre con pocas valvas y 

mínima inflamación, esto hace que la hipertensión venosa no se presente.  Los síntomas 

son habitualmente unilaterales, pero pueden ser bilaterales. En la mayoría de los casos 

existe historia de inmovilización por tiempos prolongados, obesidad, trauma reciente 

alguna cirugía, TVP previa, neoplasias, uso de anticonceptivos orales, embarazo o 
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posparto, ictus, edad mayor de 65 años, historia familiar de TVP, insuficiencia cardiaca 

y enfermedad inflamatoria intestinal (12)  

Por si solo los datos clínicos no son suficientes para un diagnóstico definitivo 

debemos tomar el contexto del paciente, además de los factores de riesgo nos permiten 

sospechar con una mayor certeza de que ese paciente tenga o haga una TVP. Esta 

sospecha permite elegir las pruebas complementarias y guiar a una actitud terapéutica. 

Además, la probabilidad clínica permite decidir la instauración de un tratamiento 

anticoagulante en espera de los resultados de las pruebas (11) 

 

2.1.3 Diagnóstico  

Como se observó anteriormente, la clínica y los factores de riego son bases 

fundamentales para diagnóstico, pero este se complementa con otras pruebas como las de 

laboratorio que incluye tiempos de coagulación, dinero D, las pruebas de imágenes juegan 

un papel importante, aquí tenemos ecografía Doppler y, en casos limitados, enografía (1) 

Existen escalas que mejoran el diagnóstico de TVP (Wells clásico, Wells 

modificado, Oudega, CEBI y Constans para TVP) la más usada escala de Wells clásica 

que fue creada en 1995. Esta escala clasifica a los pacientes en tres grupos: riesgo bajo (3 

puntos); según sean los puntos identificados como factores de riesgo, se ha dividió a los 

pacientes en alta y baja probabilidad. A pesar de tener una puntuación alta la cual nos 

dirige a una alta probabilidad de TVP se debe de complementar con imágenes (ecografía 

compresiva, TAC, IRM) (7)  

El dímero D proviene de la degradación de la fibrina, generalmente se encuentra 

elevado en trastornos protrombóticos, pero no es un marcado especifico. El dímero D es 

un marcador que puede elevarse por muchas causas como un embarazo o hasta anomalías 

inflamatorias. Para considerase como una prueba positiva debe se estar en 500 ng/ml o 

más. En un artículo publicado en la revista Iatreira, se demostró  que el número D podría 

ser una herramienta útil cuando se combina.  con una baja  probabilidad  clínica de  

descartar TVP  en pacientes de edad avanzada sin afectar la  diagnóstico  sensibilidad de 

la prueba. El uso del valor de corte del dímero D ajustado por edad (edad × 10 µg/L en 

pacientes > 50 años) puede aplicarse con facilidad en la práctica de laboratorio sistemática 

y tener un efecto inmediato en la práctica clínica (13,14) 

Actualmente se recomienda para un primer episodio de TVP usar la escala de 

Wells con dímero D más una ecografía. Si un paciente tiene una puntuación baja se puede 

ver los valores del dímero D, si estos son bajos el diagnostico se descarta. En un paciente 
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tiene un riesgo moderado se le piden dímero D y si este es bajo, no se pide ecografía, pero 

si este valor es elevado se debe de complementar con la prueba de imagen.  Si la 

puntuación es ya no se solicita dímero D, pero sí se debe solicitar una ecografía de 

miembro inferiores para confirmar el diagnostico. En pacientes de alto riesgo y sin acceso 

inmediato a ecografía puede ser razonable administrar una dosis única de heparina de bajo 

peso molecular y revalorar en las primeras 12 horas para la ecografía planificada. (13) 

 

2.1.4 Tratamiento 

El objetivo principal es aliviar los síntomas agudos y reducir el riesgo de 

recurrencia y el síndrome postrombótico, el tratamiento para la TVP depende de diversos 

factores como las causas, riesgos de sangrado, gravedad de los síntomas; además que será 

aplicado según la fase en la que se encuentre el paciente (1). 

 

2.1.4.1 Tratamiento en fase aguda  

Este inicia una vez confirmado el diagnóstico de TVP se emplea el uso de 

anticoagulantes, el tratamiento es aplicado por entre 5 a 10 días con heparina vía 

parenteral, se debe de tomar en cuenta las contraindicaciones de la heparina, si no presenta 

contraindicaciones se medican las dosis necesarias para llegar al nivel adecuado de 

anticoagulación (TTP a de 1,5 a 2,5 veces el valor control) en las primeras 24 horas. Es 

importante el ingreso hospitalario para mantener un rango terapéutico estable y seguro, y 

la limitación de su movilidad si se usa heparina no fraccionada, además es importante 

antes de usar este anticoagulante hacer un control de la función renal. La heparina de bajo 

peso molecular permite la administración subcutánea, con una posología de una 

administración cada 12 o 24 horas ajustada simplemente al peso del paciente, salvo en 

determinadas circunstancias como en casos de insuficiencia renal, edades y pesos 

extremos. Esta es más segura que la HNF(15) 

El Fondaparinux es un anticoagulante de manejos seguro, se debe de tomar en 

cuenta si el paciente tiene insuficiencia renal, esta se la utiliza en casos de que no se pueda 

usar HBPM. En la fase aguada se pueden usar los Anticoagulante orales actualmente se 

tiene al rivaroxabán y al apixabán, El tiempo del tratamiento oral depende de la 

presentación del paciente, antecedentes de TVP y estado del enfermo (16) actualmente se 

recomienda usar en pacientes con cáncer y sin alto riesgo de hemorragia gastrointestinal 
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o genitourinaria la HBPM como tratamiento inicial de ETV (Enfermedad 

tromboembólica venosa) con una depuración de creatinina ≥ 30 ml/min (13) 

Existen métodos quirúrgicos como la interrupción de la vena cava inferior que se 

utilizan como primera elección cuando el uso de anticoagulantes está contraindicado o 

estos fracasan. Estos filtros se colocan y una vez el estado del paciente mejora o las 

contraindicaciones para los anticoagulantes se resuelven se pueden remover (9) 

La trombectomía quirúrgica en la fase aguda del tratamiento de la TVP proximal 

de miembros inferiores quedaría relegada a aquellas situaciones en las que el tratamiento 

anticoagulante (y la trombólisis local) está contraindicado y existe riesgo vital para el 

paciente y el miembro afecto como son los casos de phlegmasia cerulea o alba dolens 

(13)  

 

2.1.4.2 Tratamiento a largo plazo 

El tratamiento a largo plazo comprende desde la finalización de la fase aguda de 

tratamiento (aunque en ocasiones se solapa con él) y los primeros 3-6 meses de 

tratamiento anticoagulante. En esta fase la HBPM se utiliza para largo plazo debe 

mantener un INR o tiempo de protrombina entre 2 y 3. los anti vitaminas K, en especial 

acenocumarol y en menor medida Warfarina, han sido durante varias décadas los 

fármacos utilizados de preferencia como tratamiento anticoagulante a largo plazo (13) 

 

2.1.4.3 Terapia compresiva 

 El objetivo principal del uso de la terapia compresiva, que  generalmente se usa 

con campos electromagnéticos, es  reducir la incidencia de una complicación 

relativamente común  conocida como SPT.  Sin embargo, durante la fase avanzada, 

también  es posible usarlo  para  disminuir la sintomatología del paciente y permitir una 

deambulación temprana (16) 

 

2.2 Insuficiencia venosa crónica  

Se define a la Insuficiencia Venosa Crónica  (IVC) como  una alteración funcional 

del  retorno venoso, que afecta la calidad de vida y ocasiona gastos en la salud pública 

del mundo occidental (17) 
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2.2.1 Fisiopatología  

Uno de los factores que contribuyen es la insuficiencia valvular venosa 

superficial, que es más común en la unión safeno femoral. También es una las 

consecuencias de la trombosis venosa. Las consecuencias a largo plazo se denomina 

síndrome postrombótico y se incluyen aquellas manifestaciones desfavorables asociados 

a catéter por TVP.  (18) 

La insuficiencia venosa es consecuencia de la afección de una o varias venas en 

especial de los miembros inferiores, se poder ver afectado el sistema venoso profundo, el 

sistema comunicante y las venas superficiales, las cuales se conforman por el sistema de 

la safena interna y el sistema de la safena externa. La safena interna  viaja desde el fémur 

a través  de la musculatura y desciende por el cayado  de la  safena  (existe una válvula 

llamada ostial).  La safena externa es corta, va por el borde externo de la pierna, para 

luego dirigirse al hueco poplíteo y con la vena poplítea hace anastomosis (19). 

 El flujo va desde el sistema superficial hasta el sistema profundo.  El retorno 

venoso se da por un flujo bajo a esto se suma la dificultad en el regreso del flujo debido 

a la presencia de válvulas unidireccionales. Existen factores como la presión negativa de 

la cavidad torácica, durante la inspiración donde hay contracción de la musculatura para 

impulsar el flujo sanguíneo con ayuda de las válvulas, estos eventos contribuyen al 

retorno venoso. El aumento de flujo dilata las venas y las válvulas se vuelven insuficientes 

(19).  

Hay que recordar que además   de   la   trombosis, las   venas pueden dilatarse por 

algunos factores, entre    ellos    el    embarazo (por    las concentraciones elevadas de 

progesterona), sexo femenino, edad, alta estatura, obesidad, factores genéticos y largos 

periodos de pie o sentado (19). 

 

2.2.2 Cuadro clínico 

Se describen dos tipos de pacientes que refieren: Sensación de pesadez en 

extremidades inferiores y la presencia de edema pretibial. y los individuos que sólo 

refieren venas dilatadas (denominadas várices). Si no se tratan las varices pueden causar 

la elevación de la presión hidrostática causando que las venas pequeñas causen 

hemorragias de tipo petequial y que este tipo de sangrado   crónico   cause   con 

posterioridad una tinción oscura de la piel de las extremidades    inferiores. Cuando existe 

trombosis profunda, se manifiesta con edema en las extremidad, dolor y cambios en la 
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coloración. Otros síntomas que pueden presentarse son cansancio, prurito, dolor urente 

además refieren dolor punzante (19). 

 

2.2.3 Diagnóstico  

La clínica es un punto muy importante para el diagnóstico de la insuficiencia 

venosa crónica. Pero existen pruebas complementarias que ponen un gran peso para el 

diagnóstico final. Tenemos el Doppler que tiene una elevada sensibilidad y una baja 

especificidad para detectar la IVP. Es más útil como método de cribado. Su uso es sencillo 

y rápido, y su fiabilidad además es operador dependiente. La ecografía Doppler es el 

único procedimiento no invasivo utilizado en la insuficiencia venosa que es capaz de 

suministrar un estudio hemodinámico y anatómico preciso de la circulación venosa de las 

extremidades inferiores en tiempo real muestra los cambios que se producen durante las 

diferentes maniobras que simulan la fisiología de la circulación venosa. Este método 

complementario determina la relación entre los distintos sistemas venosos, sus variantes 

anatómicas y el origen del reflujo. (20) 

 

2.2.4 Tratamiento 

Depende de la cronicidad y posibles complicaciones se iniciará el tratamiento de 

las várices.(21) 

 

2.2.4.1 Tratamiento no farmacológico 

Se aconseja hacer ejercicio para activar la bomba muscular, mantener las 

extremidades elevadas  durante el periodo de descanso, y  mantener una dieta equilibrada 

con la finalidad de obtener un peso ideal. (22) 

El Vendaje elástico permite la compresión adecuada de la extremidad, a diferencia 

de las medias. Sustituye a las medias en caso de aparición de una úlcera varicosa y se 

mantendrá hasta que cicatrice (18). 

 

2.2.4.2 Tratamiento farmacológico o procedimientos 

Existen otras técnicas para la esclerosis, incluido el uso de un láser y un catéter de 

radiofrecuencia, los  cuales tienen funciones  que son bastante similares a las funciones 

láser. Además, el sistema venoso profundo debe ser permeable y las várices no deben ser 

muy tortuosas.  Estos dos procedimientos se llevan a cabo  utilizando anestesia local y 
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sedación, y  han dado resultados positivos  en  pacientes que  los han sometido  durante 

cinco a siete años.   (17). 

2.3 Síndrome postrombótico  

Una de las complicaciones tardías más importante y frecuentes en la actualidad 

de la TVP es el síndrome postrombótico. Este se manifiesta entre el 17 y el 35% dentro 

del primer año, llegando a tener un porcentaje del 50%, casi del doble 50% en dos años.  

El síndrome postrombótico (SPT), además de considerarse una patología común tras la 

TVP, esta patología es prevenibles, bajando así su mortalidad hospitalaria y su morbilidad 

a largo plazo. (23) (21) 

2.3.1 Fisiopatología  

Para entender el SPT es importante comprender su fisiopatología. Cuando se 

produce una TVP el flujo venoso se ve comprometido, la sangre desoxigenada al no fluir 

de forma adecuada busca otros caminos abriendo venas colaterales y aumentado la 

tensión en la pared de las venas para que esa sangre llegue a los grades vasos  y 

posteriormente a la aurícula derecha del corazón, en estos periodos de alto estrés actúan 

diferentes componentes inflamatorios que formar un papel importante en el desarrollo de 

SPT conjuntamente las células endoteliales y los leucocitos circulantes. En pocas palabras 

el síndrome postrombótico es consecuencia de una gran reacción inflamatoria (24). 

 

3.3.2 Cuadro clínico  

Clínicamente, el SPT se caracteriza por dolor palpitante, edema y sensación de 

pesadez en la extremidad afectada. Se pueden desarrollar casos graves en los que se 

encuentran a la inspección del examen físico signos tales como: varices, telangiectasias, 

lipodermoesclerosis y ulceras. (21) 

3.3.3 Diagnóstico  

Para el diagnóstico de SPT disponemos en la actualidad de métodos de valoración 

clínica, a través de una escala estandarizada de signos y síntomas, conocida actualmente 

como escala de Villalta. Contamos también con métodos complementarios como Eco-

Doppler que es la técnica no invasiva de elección para detectar, localizar y evaluar la 

función venosa valvular y la obstrucción. Además de contar con métodos como la 

flebografía,  angioresonancia magnética y otros para evaluar la microcirculación venosa, 

que son utilizados en menor cuantía. (21) 
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CAPITULO III 

3 METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE RESULTADOS  

3.1 Materiales 

3.1.1 Localización  

El estudio se realizará en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón en el servicio de 

cirugía vascular. Esta casa de salud se encuentra ubicada en el suburbio de la ciudad de 

Guayaquil. El total de hospitalizaciones fue de 24 pacientes y los atendidos en la consulta 

externa fueron de 311 durante el periodo de estudio. 

3.1.2 Periodo de investigación  

El periodo estará comprendido desde el 1 enero del 2018 hasta el 31 diciembre 

del 2020, durante el cual se extraerá información retrospectiva correspondiente a 

pacientes con TVP que desarrollaron síndrome postrombótico. 

3.1.3 Recursos para emplear 

Recursos humanos: tutor, revisor metodológico e investigadores. 

Recursos físicos: expedientes clínicos, software de la institución, internet, sitios   

web de tipo académico, programa estadístico (software SPSS versión 26.0), 

computadoras, impresora, memoria externa, hojas formato A4, bolígrafos. 

3.2 Universo y muestra 

3.2.1 Universo  

El universo abarca pacientes (n=335) ingresados o atendidos en consulta externa 

por trombosis venosa profunda en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón, en el periodo 

comprendido entre el 2018 - 2020, en total se registraron 335 pacientes. 

3.2.2 Muestra  

La muestra fue no probabilística por conveniencia siendo 118 pacientes que 

presentaron trombosis venosa profunda 

3.3 Métodos  

3.3.1 Diseño de investigación  

La investigación tendrá un diseño no experimental, existiendo estudio de serie de 

casos, no existe un contacto en tiempo real con la población 

3.3.2 Tipo de investigación 

a) Según la intervención del investigador: Observacional 

b) Según la planificación de recolección de datos: Retrospectivo 
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c) Según el número de ocasiones que se mide la variable de estudio: Transversal 

d) Según el número de variables analíticas: Descriptivo 

3.4 Tabulación y análisis 

Para la estrategia del análisis estadístico, los datos obtenidos fueron organizados 

y procesados en el programa informático Microsoft Excel para la tabulación de la 

información y posterior diagramación. Los resultados son expresados en forma de 

frecuencia absoluta y porcentaje, se aplicaron medidas de tendencia central: media; 

medidas de dispersión como desviación estándar; también se realizaron pruebas no 

paramétricas. 

3.5 Técnica de recolección de información  

Se elaboró el estudio con la respectiva autorización de la unidad hospitalaria a 

través del departamento de gerencia y departamento de docencia, posteriormente se 

recopilaron datos de los pacientes atendidos en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón con 

diagnóstico de trombosis venosa profunda y que posteriormente han presentado signos de 

insuficiencia venosa 

3.6 Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico de Trombosis venosa profunda de miembros inferiores.  

• Pacientes atendidos en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

• Historia clínica completa. 

3.7 Criterios de exclusión  

• Pacientes con TVP en otros territorios anatómicos.  

• Historia clínica incompleta. 

3.8 Aspectos éticos y legales 

3.8.1 Aspectos legales  

Constitución de la República del Ecuador: 

Según la Constitución de la República del Ecuador (2018) en su Art. 32. 

“La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 

vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos […]. La prestación de los 

servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, 

solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y 

bioética, con enfoque de género y generacional”  (25). (“Ecuador 

Saludable, Voy por ti – Base Legal – Ministerio de ... - Gob.”)  
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Ley Orgánica de Salud: 

Según Ley Orgánica de Salud (2015) “La salud es el completo estado de 

bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones 

o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, 

irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad 

primordial del Estado; y el resultado de un proceso colectivo de interacción 

donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la 

construcción de ambientes, entornos y estilos de vida saludables” (26). 

(“LEY ORGANICA DE SALUD”) 

 

3.8.2 Aspectos éticos 

Los datos serán recolectados de acuerdo con pautas éticas internacionales para la 

investigación relacionada con la salud en seres humanos, haciendo referencia a la pauta 

22 sobre el uso de datos obtenidos en línea y de herramientas digitales en la investigación 

relacionada con la salud. Los investigadores que recolectan datos sobre personas y grupos 

a través de sitios web de libre acceso sin interactuar directamente con las personas, 

deberían obtener permiso del sitito web, publicar un aviso sobre la intención de realizar 

una investigación y asegurarse de cumplir los términos oficiales de uso del sitio web (27). 
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3.9 Cuadro de operacionalización de las variables  

 

Variable Descripción  
Escala 

valorativa 
Indicador 

Tipo de 

variable 
Fuente 

Edad 
Tiempo que ha vivido una persona, animales o 

vegetales 

14 – 19 años 

20 – 25 años 

26 – 30 años 

30 – 35 años 

Mayor 35 años 

Años cumplidos. Cuantitativa HC 

 
Genero 

 
Genero biológico 

Femenino 

Masculino 
Genero Cualitativa 

HC 

 

Lateralidad. Lateralidad de miembro inferior afecto. 

Derecha 

Izquierda 

Bilateral  

Lateralidad. Cualitativa HC 

Edema 
Aumento de volumen permanente del miembro 

inferior. 
SÍ/NO Edema Cualitativa HC 

Varices en 

miembros 

inferiores 

Presencia de varices en miembros inferiores 

evidenciada en el examen físico. 
SÍ/NO 

Varices en 

miembros 

inferiores. 

Cualitativa HC 

Cambios 

tróficos. 

Presencia de cambios tróficos en piel, caracterizado por 

hiperpigmentación, dermatoesclerosis y ulceras. 
SÍ/NO 

Cambios 

tróficos. 
Cualitativa HC 
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Adherencia a 

elastocompresión. 

Uso de elastocompresión en miembros inferiores según 

indicación médica. 
SÍ/NO 

Adherencia a 

elastocompresión 
Cualitativa HC 

Adherencia a 

Anticoagulación. 

Ingesta de medicación anticoagulante acorde a indicación 

médica. 
SÍ/NO 

Adherencia a 

anticoagulación 
Cualitativa HC 

Insuficiencia 

venosa por 

Eco Doppler. 

Método de imagen que permite el diagnóstico de esta 

patología. 
SÍ/NO 

Insuficiencia 

venosa por 

Eco Doppler. 

Cualitativa HC 

 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 
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CAPITULO IV 

4 RESULTADOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

4.1 Resultados  

Con los resultados obtenidos se responde al primer objetivo, de una población de 335 

pacientes con trombosis venosa profunda (n=219) desarrollaron SPT (Tabla 1). La 

prevalencia de síndrome postrombótico (SPT) fue 54 de cada 100 pacientes (ilustración1). 

 

Ilustración 1. Prevalencia de Síndrome postrombótico 

 

Fuente: Base estadística del Hospital Abel Gilbert Pontón  

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 

Tabla 1. Pacientes con Síndrome postrombótico 

TVP  

Con SPT  219 65% 

Sin SPT  116 35% 

TOTAL  335 100% 

 

Fuente: Base estadística del Hospital Abel Gilbert Pontón  

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

Con SPT 
65%

Sin SPT 
35%

Prevalencia del Síndrome postrombotico 

Con SPT Sin SPT
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Dicho esto, se, se caracterizó a pacientes con SPT lo cual se cumple el segundo 

objetivo, a través de prueba normal de Kolmogórov-Smirnov que la edad media fue de 

58,47±15,07 (p=0,000) (ilustración 2); siendo el rango de edad de 61 - 80 con mayor 

muestra con el 54,2% (tabla1); prevaleciendo el sexo femenino con un valor de 69,5%; 

cuya funcionalidad de la extremidad inferior afectada fue predominantemente el lado 

izquierdo con el 21,2% (tabla2).  

 

Tabla 2. Rangos de edad en pacientes con SPT (n=219)  

Edad (años) n % 

20-40 19 16,1 

41-60 31 26,3 

61-80 64 54,2 

˃80 4 3,4 

 

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón  

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 
Ilustración 2. Edad media de SPT 
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Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón  

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 

 

 

Presentando signos clínicos como edema en el 53,4% de los casos; várices en el 

14,4%, cambios tróficos en el 2,5% sin embargo este valor no mostró superioridad en 

comparación a los que no presentaron. Haciendo referencia a su tratamiento, en su aspecto 

mecánico no existió adherencia a la elastocompresión 29,7%. Posteriormente se 

comprueba los signos de insuficiencia venosa a través de ecografía Doppler el cual mostró 

positividad en el 55,1% de los casos (tabla2). 

 

Tabla 3. Características de los pacientes con SPT 

 

Características (N=219) Estadísticos  

Edad  (media;DS) 58,47±15,07  

Sexo  n (%)   

Femenino 82 (69,5)  

Masculino 36 (30,5) 

Edema n (%)   

Si 209 (95,00)  

No 10(5,00) 

Várices  n (%)   

Si 152(69,0)  

No 67 (31,00) 

Cambios tróficos n (%)   

Si 132 (61,00)  

No 86(39,00) 

Adherencia n (%)   

Elastocompresión   

Si 98 ()  

No 121 () 
 
 

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 
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Seguidamente para cumplir con el tercer objetivo; se mencionan tres aspectos 

clínicos con altos porcentajes de los cuales el edema se muestra con valor de 209 (95%); 

en comparación a várices 153 (70%) y cambios tróficos 132 (61%); aspecto mecánico 

como no adherencia a elastocompresión 121 (55%). Estos valores hacen referencia a la 

presencia de un solo signo (tabla 3). 

 

Ilustración 4. SPT asociado a elastocompresión 

 

 Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 

Tabla 4. SPT asociado a elastocompresión 

SPT Con uso de 
ELASTOCOMPRESIÓN  

SPT Sin uso de 
ELASTOCOMPRESIÓN  

TOTAL 

98 121 219 

44,74% 55,25% 100% 

 

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

SPT Con uso de 
ELASTOCOMPRESIÓN 

45%

SPT Sin uso de 
ELASTOCOMPRESIÓN 

55%

Elastocompresión en la incidencia del SPT 

SPT Con uso de ELASTOCOMPRESIÓN SPT Sin uso de ELASTOCOMPRESIÓN



 
 

22 
 

 

Cabe recalcar que la incidencia del SPT también estuvo influenciada por la 

elastocompresión, teniendo que (n=121) no hubo adherencia a elastocompresión (tabla 

5). 

 

Tabla 5. Asociación enfermedad y elastocompresión. 

 

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 

Tabla 6. Tabla para cálculo de Chi Cuadrado (elastocompresión – Observados) 

 Observados  

   SPT   

   Sí  No   

ELASTOCOMPRESION 
SI 98 93 191 

NO 121 23 144 

   219 116 335 

  65% 35%  

 

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 

 

 

 

  Elastocompresión  TOTAL  

TVP SÍ NO 
Con SPT  98 121 219 335 

Sin SPT 93 23 116 
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Tabla 7. Tabla para cálculo de Chi Cuadrado (elastocompresión – Esperados) 

 Esperados 

   SPT   

   Sí  No   

ELASTOCOMPRESION 
SI 124,86 66,14   

NO 94,14 49,86   

         

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 

Tabla 8. Tabla para cálculo de Chi Cuadrado (Chi Calculado - Chi Tabla) 

5,77917991 10,9106931 

7,66544002 14,4718221 

 

Chi 
Calculado 

38,8271351 

Chi Tabla 3,8415 

 

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 

Si chi calculado es mayor que chi tabla, existe relación entre las variables (se rechaza 

hipótesis nula). (Tabla 5-6-7-8)    

 

Tabla 9. Cantidad de Signos presentes en pacientes con SPT  

Pacientes con SPT   

Un Signo  Dos Signo  Tres Signo  TOTAL 

52 56 111 219 

 

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 
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Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

Ilustración 9. SPT asociado a elastocompresión 

 

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 

El SPT esta caracterizado por el edema, varices en miembros inferiores y cambios 

tróficos, es este estudio se encontró que los pacientes con SPT 111 (51%) pacientes tenían 

la presencia de tres signos. (Tabla 6)  

 

Tabla .10 presencia de tres signos en el SPT y su relación con al elastocompresión  

Tres Signo  
 

Con elastocompresión sin elastocompresión TOTAL 

47 64 111 

 

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 

 

 

 

Un Signo 
24%

Dos signos
25%

Tres Signos
51%

Cantidad de signos en el SPT

Un Signo Dos Signo Tres Signo
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Ilustración 10. presencia de tres signos en el SPT y su relación con al elastocompresión  

 

Fuente: Base estadística del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón 

Elaboración: IRM Loanny Villacis Palma – IRM Emilio Villao Buenaño 

 

Por último, se realiza asociación de la presencia de tres signos en el SPT y el uso de la 

elastocompresión, teniendo que del 58% (n=64) que no usaron elastocompresión 

desarrollaron los tres signos del SPT. (Tabla 7)  

 

4.2 Análisis estadístico  

De una población de 475 pacientes, solo 335 pacientes cumplieron con los criterios de 

inclusión previamente establecidos. Fueron excluidos del estudio 140 pacientes que no 

desarrollaron TVP. Con la muestra de 335 pacientes, se evidencio que el 65% 

desarrollaron SPT en el laxo de 3 años, además se mostró que hay mayor incidencia en 

pacientes de género femenino con edad media de 58,47. Para considerar que estamos ante 

un SPT en un paciente que presentó TVP podemos tomar en cuenta uno de los tres signos 

considerados en la clínica del SPT, los cuales son el edema, cambios tróficos y las varices, 

pero pueden estar presentes dos o tres signos al mismo tiempo. El signo con más 

prevalencia fue el edema con un 95%. La adherencia a elastocompresión se manifestó en 

Con elastocompresión 
42%

Sin elastocompresión
58%

Presencia de tres signos  en pacientes con SPT

Con elastocompresión sin elastocompresión
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el 55% y no adherencia en el 45%. En los pacientes con presencia de los tres signos se 

encontró una relación con la no adherencia a la elastocompresión (n=64), y en los casos 

que si existe adherencia existe dos o un signo clínico del SPT. Además, el cálculo de Chi 

Calculado resulto ser mayor que Chi tabla por lo que se rechazó la hipótesis nula 
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CAPÍTULO V 

5 DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se constata que existió una prevalencia del 65% de SPT en 

pacientes con TVP; Ordi (2016) obtuvo de 513 pacientes con TVP  prevalencia del 53% 

para síndrome postrombótico (28). Engeseth (2021) en su estudio de seguimiento 

demostró que de 88 pacientes con TVP el 50% desarrolló SPT (29). Martínez (2017) el 

síndrome postrombótico se presentó en 147 (18,9%) pacientes de 779 (100%) (30). Se 

concuerda que si existió la presencia de síndrome postrombótico a pesar de la cantidad 

de pacientes estudiados. 

En la edad media de TVP se estimó 58,47 con prevalencia del sexo femenino con 

el 69,5% y el síntoma prevalente edema de extremidad inferior con el 95%; para 

Rodríguez et al (2020) el  predominio fue del grupo etario de 65 años y más (32,1%) del 

sexo femenino (74,1%), con afectación de la extremidad inferior izquierda 69,0%  (31). 

Para Guzmán et al (2021) la edad media fue de 61,53 años, del sexo femenino y el síntoma 

prevalente fue el edema de extremidades con el 79,1%. Existe concordancia con los 

autores, las edades medias están dentro de los rangos, los signos y síntomas prevalentes 

son equivalentes al estudio. 

Referente  a la elastocompresión, no se evidenció adherencia al tratamiento en el 

100%; Mol et al (2016) determinó en su estudio que el grupo no tratado con 

elastocompresión presentó SPT el 19,9% y el grupo con elastocompresión fue de 13,0% 

por lo que no existe mayor diferencia entre ambos grupos (32). Diez et al (2018) en su 

estudio de prevención de síndrome postrombótico obtuvo que 283/432 pacientes se les 

aconsejó que dejaran las medidas de elastocompresión el síndrome postrombótico ocurrió 

en 125/432 de pacientes que recibieron duración individualizada del tratamiento y 

118/424 pacientes que recibieron duración estándar del tratamiento, la diferencia absoluta 

fue del 1,1% por lo que no hubo inferioridad (33) en estudio realizado por Yang (2021)     

presenta que en el grupo con medidas de elastocompresión el SPT se presentó en el 42,0% 

y en el grupo de control se presentó en un 57,8% (34) A pesar de haber obtenido un 

pequeño porcentaje en el estudio se concuerda que el no realizar esta medida o diferirla a 

pocos meses es un factor de riesgo para desarrollo de SPT. 
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CAPÍTULO VI 

6 CONCLUSIÓN 

 

Se concluye que la prevalencia de síndrome postrombótico en pacientes con 

trombosis venosa profunda es alta, el sexo femenino es el más afectado, con limitación 

funcional izquierda.  

La medida de elastocompresión es la piedra angular del tratamiento y requiere un 

seguimiento estricto. 

Los tratamientos instaurados de manera inadecuada o la ausencia de estos serán 

un factor de riesgo para el desarrollo de este síndrome. 
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CAPITULO VII 

7 RECOMENDACIONES 

 

Se debe realizar un seguimiento a los pacientes con trombosis venosa profunda a 

los 6, 12, 18 y 24 meses después del evento. 

Realizar estudio prospectivo con mayor población que involucre dos o tres 

unidades de salud con la finalidad de estudios comparativos entre tratamientos 

instaurados 

Protocolizar el uso de medidas de elastocompresión, además de educación 

continua al personal de salud sobre el tema 
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ANEXOS 
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