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RESUMEN

Antecedentes: ElI tromboembolismo venoso (TEV) conlleva una elevada
morbimortalidad en pacientes hospitalizados tanto en areas clinicas como quirdrgicas.
La evidencia actual recomienda realizar tromboprofilaxis debido a que su uso es
altamente costo efectivo. El no realizar un adecuado protocolo tromboprofilactico se

considera una practica médica insegura.

Objetivo: Determinar la prevalencia de pacientes hospitalizados en las areas clinicas y
quirdrgicas segun estratificacion de riesgo, que reciben tromboprofilaxis en el Hospital

de Especialidades Eugenio Espejo (HEE).

Meétodo: Estudio descriptivo de corte transversal el cual se realiz6 en pacientes de
ambos géneros mayores de 18 afios hospitalizados en areas clinicas y quirdrgicas del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. La muestra calculada fue de 141 sujetos
con un intervalo de confianza del 97%. Se calcul6 la estratificacién de riesgo de TEV a
cada paciente con una entrevista y se reviso en las historias clinicas la indicacion de
tromboprofilaxis. Para el analisis de las diferentes variables a estudiar se uso el

programa Statistical Package for the Social Sciences , SPSS version 21.0.

Resultados: Se incluyeron 145 pacientes, 69 (47,6%) clinicos y 76 (52,4%) quirdrgicos.
3 (3,9%) de riesgo bajo, 7 (9,2%) moderado y 66 (86,8%) alto para quirdrgicos y 10
(14,5%) pacientes con riesgo bajo, 59 (85,5%) riesgo alto en pacientes clinicos. La
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profilaxis se realizo en 81 (55,9%) pacientes. La profilaxis de acuerdo a la especialidad
quirdrgica se realizé en 4 (2,8%) de cirugia general, 34(23,4%) de traumatologia, 1
(0,7%) de cirugia plastica y 1 (0,7%) de cirugia vascular. La profilaxis con medias
elasticas se utilizo en 16 (11,03%) pacientes. El protocolo de tromboprofilaxis en base a
las guias internacionales se usé en tan solo 4 pacientes. Del total de los pacientes
clinicos 41 (59,4%) recibieron tromboprofilaxis y de los quirtrgicos 40 (52,6%)
pacientes lo hicieron. Se demostrd que no usar tromboprofilaxis conlleva el doble de

riesgo de TEV.

Conclusiones: Al menos la mitad de los pacientes clinicos y quirtrgicos reciben
tromboprofilaxis. Del total de la muestra 132 pacientes tenian indicacién para
tromboprofilaxis, de los cuales solo 79 (59,8%) la recibieron. De igual manera 13
pacientes no necesitaban recibirla y 2 (15.4%) lo hicieron. Existe un inadecuado
cumplimento de las guias ACCP 2012. Se recomienda el desarrollo de un protocolo
dedicado a la prevencion de TEV en consenso con los diferentes servicios tanto clinicos

como quirudrgicos del HEE basado en las recomendaciones actuales de las guias ACCP.

Palabras claves: Tromboprofilaxis, estratificacion de riesgo.
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ABSTRACT

Background: Venous thromboembolism involves high morbidity and mortality in
hospitalized patients in both clinical and surgical areas. Current evidence recommends
thromboprophylaxis because its use is highly cost-effective. Failure to perform adequate
thromboprophylactic protocol is considered an unsafe medical practice.

Objective: To determine the prevalence of hospitalized patients in clinical and surgical
areas according to the stratification risk who receive thromboprophylaxis at Eugenio
Espejo Specialty Hospital — Hospital de Especialidades Eugenio Espejo (HEE).
Method: A descriptive cross-sectional study which was performed in patients of both
genders aged 18 or over hospitalized in clinical and surgical areas at Eugenio Espejo
Specialty Hospital. The sample of 141 subjects was calculated with a confidence
interval of 97%. For the analysis of the different variables to study the Statistical
Package for the Social Sciences, SPSS version 21.0 program was used.

Results: 145 patients were enrolled, 69 (47.6%) were categorised clinical and 76
(52.4%) surgical. 3 (3.9%) were at low risk, 7 (9.2%) were at moderate risk and 66
(86.8%) high for surgical and 10 (14.5%) patients at low risk, 59 (85.5%) high-risk
clinical patients. Prophylaxis was performed in 81 (55.9%) patients. Prophylaxis
according to the surgical specialty was performed in 4 (2.8 %%) general surgery, 34
(23.4%) traumatology, 1 (0.7%) plastic surgery and 1 (0.7%) of vascular surgery.
Prophylaxis with elastic stockings was used in 16 (11.03%) patients.

Thromboprophylaxis protocol based on international guidelines was used in only 4
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patients. Of the clinical patients’ total, 41 (59.4%) received thromboprophylaxis and 40
(52.6%) of the surgical patients did. It was shown that avoiding the use of
thromboprophylaxis carries twice the risk of VTE.

Conclusions: At least half of the clinical and surgical patients received
thromboprophylaxis. Of the total sample, 132 patients had indication for
thromboprophylaxis, only 79 (59.8%) received it. Similarly 13 patients did not need to
receive it and 2 (15.4%) did. There is an inadequate accomplishment of the 2012 ACCP
guidelines. It is recommended the development of a protocol dedicated to prevent VTE
in consensus with the different both clinical and surgical services of HEE based on the
current recommendations of the ACCP guidelines.

Key words: Thromboprophylaxis, stratification risk.
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CAPITULO |

1.- INTRODUCCION

La enfermedad tromboembolica venosa (TEV) con sus principales manifestaciones: la
trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP), son una gran

causa de morbimortalidad en los pacientes hospitalizados. (1-32)

En 944 Hospitales de Norte América la TEV fue la segunda complicacion médica més
comdn, la segunda causa del exceso de duracion de la estancia y la tercera causa de
exceso de mortalidad y costos. La TEP es la principal causa prevenible de muerte

hospitalaria. (9)

La incidencia del tromboembolismo venoso (TEV) en pacientes no quirlrgicos
hospitalizados oscila entre el 3% sin factores predisponentes y el 50% con estos
factores. Se estima que el TEP masivo causa entre el 4 y el 8% de la mortalidad en los

pacientes hospitalizados. (1)

Esperar diagnosticar TEV para tratarlo puede ser un riesgo inaceptable que pondria en
peligro la vida de los pacientes. De las TEP que se diagnosticaron en las autopsias el 70-
80% no fueron sospechados clinicamente, por lo que TEV es un motivo de fallecimiento
intrahospitalario evitable.- Actualmente se acepta que el conocimiento de los factores de

riesgo es fundamental a la hora de enfocar el manejo de estos pacientes y que la
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profilaxis con medidas fisicas o farmacoldgicas es el método mas eficaz para prevenir

TEV. (1,12)

Existen scores para calcular estos factores de riesgo. Los scores de PADUA y CAPRINI
clasifican estos factores de riesgo y son aplicados para determinar el grupo de pacientes
que requiere profilaxis en el momento de su hospitalizacion. El Score de PADUA se usa

en pacientes no quirdrgicos y el de CAPRINI en pacientes quirurgicos. (11)

Segun las guias “The American College of Chest Physicians”’(ACCP), indican que si el
paciente tiene bajo riesgo de trombosis, no se debe usar tromboprofilaxis.(12) El riesgo
puede estimarse con el modelo de prediccion de riesgo de Padua en el cual se define
como alto riesgo, el "score” mayor de 4 puntos. Por el contrario el Score de Caprini se
determina como muy bajo riesgo a una puntuacion de 0 puntos, de bajo riesgo (1-2

puntos) moderado riesgo (3-4 puntos) y alto riesgo si es >5 puntos. (11,12)

Se realizd un estudio en Madrid sobre la utilizacién de medidas de profilaxis de
enfermedad tromboembdlica venosa en el cual se evidencio que la tromboprofilaxis mas
utilizada era la farmacoldgica y no existian protocolos especificos para uso de esta

medida preventiva. (2)

Un metaanalisis de la base de Cochrane, Medline y Embase demuestra que la profilaxis
con heparinas de bajo peso molecular y las heparinas no fraccionadas reducen el riesgo

de padecer trombosis venosa profunda. (3)
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En el estudio Dia Epidemioldgico Internacional para la evaluacion de pacientes en
Riesgo de Tromboembolismo Venoso durante la estancia hospitalaria (ENDORSE), que
incluyeron 467 pacientes de la region de Oriente Medio s6lo la mitad de los pacientes

hospitalizados recibieron tromboprofilaxis de acuerdo a las guias ACCP. (7)

En Ecuador, la Dra. Merchan publico en el 2011 un estudio sobre la prevalencia de
factores de riesgo de TEV en la ciudad de Quito donde se reporta que esta enfermedad
representa del 5% al 10% de las muertes hospitalarias, siendo asi una causa prevenible
de morbimortalidad en pacientes hospitalizados. Los hallazgos del estudio mostraron
una elevada prevalencia de factores de riesgo para TEV, la cual fue del 75,8%. De este
porcentaje el 65,6% tuvieron un riesgo moderado o alto, pero apenas el 52% recibia
alguna medida preventiva, por lo cual una identificacion temprana de estos factores,
junto con una estratificacion de riesgo en los pacientes, nos permitiria emplear medidas

preventivas que disminuirian la morbimortalidad. (15)

El hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el afio 2011 segin el INEC tiene 411
camas disponibles para hospitalizacion.(16) Actualmente se encuentra en adecuacion y
remodelacion por lo que algunas salas se encuentran cerradas y ha disminuido la

capacidad de ingresos hospitalarios.

A nivel Nacional en el 2004, siendo las cifras mas actuales segin INEC se reportaron

224 casos de TEV. En el HEE en los afios 2009-2010 de 22960 hospitalizados se
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encontraron 24 casos de TEV con una mortalidad de 33,3%. En el 2010, de los

pacientes que tuvieron indicacién para tromboprofilaxis el 61% no la recibi6. (16)
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CAPITULO I

2.- ANTECEDENTES
2.1.- Enfermedad Tromboembédlica Venosa
2.1.1- Definicion y Generalidades

La enfermedad tromboembolica venosa es una entidad clinica multifactorial sub-
diagnosticada que resulta de la combinacion de factores de riesgo genéticos y
adquiridos. (30-32) La heredabilidad de TEV se ha estimado en alrededor de 60%.(32)
Esta enfermedad engloba dos patologias relacionadas entre si: la trombosis venosa
profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP). (28) Aproximadamente el 30% de

los pacientes sintomaticos se manifiestan con EP. (7)

La Trombosis Venosa Profunda se produce por la formacién de un trombo en el sistema
venoso profundo, posteriormente se desencadena una respuesta inflamatoria de la pared
vascular. Si el trombo se desprende formando un émbolo que viaja por el torrente

sanguineo hasta el lecho arterial pulmonar se enclava y da lugar a la TEP. (33)

La embolia pulmonar resulta en una obstruccién al flujo sanguineo arterial pulmonar,
vasoconstriccion de los pequefios vasos arteriales y pérdida progresiva del surfactante

alveolar. (34)
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2.1.2.- Epidemiologia

El tromboembolismo venoso es la tercera causa de enfermedad cardiovascular después

de la isquemia miocardica y el ictus. (35)

La prevalencia de TEP va del 10 al 20% en pacientes hospitalizados sin profilaxis en
condiciones médicas, en evento cerebrovascular 20 a 50%, en pacientes quirdrgicos se
describe en cirugia general, procedimientos mayores de urologia, ginecologia y
neurocirugia de 15 a 40%, en ortopedia como artroplastia de rodilla o cadera de 40 a
60%, trauma mayor de 40 a 80% Yy pacientes en cuidados intensivos de 10 a 80%. La
mortalidad de TEP es de 30% cuando no se recibe tratamiento, lo cual administrando el
tratamiento adecuado puede reducirse hasta un 8%. En la TEP masiva la mortalidad

varia de 65 a 95% en las primeras horas. (28)

La enfermedad tromboembdlica venosa (TEV) tiene una incidencia poblacional anual
en Europa del Norte entre 1,6 y 3 por cada 1.000 habitantes. Al no administrar
tratamiento puede llegar a convertirse en TEP fatal en el 11% para pacientes que
previamente presentaron TVP y 26% para los que tuvieron TEP. (36,37,38) En Esparfia

se producen cada afio alrededor de 60.000 casos de TVP y 45.000 de TEP.

En Canada se reporta una incidencia de 0,1% a 0,27%, que afecta hasta un 5% de la
poblacion durante su vida. (39) Por el contrario en Estados Unidos la TEV tiene una
incidencia de 10% al 26% vy sin tratamiento llegan a presentar embolismo pulmonar

fatal hasta un 75% de pacientes no quirdrgicos. (40,41) Ademas se encontro que la
18



incidencia de la TVP varia de 10% a 40% sin tromboprofilaxis para pacientes
hospitalizados pero alcanza hasta un 60% después de una cirugia ortopédica mayor. En
un estudio realizado en Pensilvania donde se estudiaron 7 millones de pacientes
hospitalizados, se encontr6 que fue la segunda complicaciébn mas comudn, con un

aumento de duracion de la estancia hospitalaria.(11,42)

En la Unién Americana se ha estimado una incidencia de 117 casos por 100 mil
habitantes siendo 48 casos para TVP y 69 para TEP; existe una discordancia de estas

cifras por la proporcién de TVP subclinica. (43)

En México la incidencia de TVP va de un caso por 10,000 adultos jévenes a un caso por
cada 100 adultos mayores. “El Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) report6 que en un periodo de 10 afios la incidencia
de TEP fue de 15%, similar para ambos sexos y con un predominio entre los 60 y 80

afnos.”(28)

En Chile se encontr6 una incidencia 100 a 130 veces mayor en pacientes hospitalizados
comparados con la poblacion general. Se establecio que aproximadamente el 25% de
todos los eventos ocurre durante o se relaciona con una hospitalizacién reciente. En este
estudio se determiné que entre el 70 y 80% de los pacientes con TEP y 50 al 70% de los
eventos de TVP sintomaticos asociados a hospitalizacion ocurren en pacientes no

quirdrgicos. (44)

La mortalidad hospitalaria global causada por TEV es del 12%; posterior al alta
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hospitalaria es de 19% al afo, 25% a los dos afios y al tercer afio del 30%.(45)

En Espafa la mortalidad a los 30 dias es del 12%, y se asocia a cancer, edad avanzada o
comorbilidad cardiovascular. Un 3,5% de la mortalidad anual de la poblacion general
es causada por TEP y del 10 al 25% en pacientes hospitalarios. “A pesar de la profilaxis
de la TEV se cifra la mortalidad global por TEP en unos 20.000 pacientes/afio.” (46) En
Gran Bretaiia existe una mortalidad del 10% al 20%. En series de necropsias, la TEV se

ha encontrado entre 3,8% Yy 8,6%.(36)

El estudio ENDORSE que examind las préacticas en 358 hospitales en 32 paises indican
que so6lo 39,5% de pacientes no quirargicos con indicacién de tromboprofilaxis la
recibia. Por el contrario en la poblacion quirdrgica el 58,5% la recibi6. Hay una
prevalencia elevada de pacientes en riesgo de TEV en todo el mundo. De los pacientes

hospitalizados 52% presentaban riesgo de padecer TEV.(7,20,47-52)

En Colombia, 48,9% presentaron riesgo de tromboembolia venosa de los cuales 72%

eran pacientes quirargicos. (47)

En nuestro pais los estudios sobre este tema son escasos por lo que no contamos con
suficiente informacidn estadistica, sin embargo se estima una incidencia de 1 por cada

1000 habitantes. (16)

20



2.1.3.- Etiopatogenia y fisiopatologia

La enfermedad tromboembolica venosa comienza habitualmente como trombosis
venosa profunda de miembros inferiores, mediante la formacion de trombos que son
depdsitos intravasculares formados de fibrina, hematies, plaquetas y leucocitos. Estos
pueden bloquear parcial o totalmente la circulacion de la sangre. En la mayor parte de
los casos existe una resolucion espontanea con repermeabilizacion total de la vena sin
consecuencia clinica. EI compromiso hemodindmico serd& mas grave mientras mas

proximal sea la localizacién y mayor sea el grado de obstruccion. (11,45,52-57)

En un 20-30% de las ocasiones, el trombo progresa hacia venas proximales para
originar TVP proximal, que al no ser diagnosticada a tiempo y sin tratamiento se asocia
a un riesgo del 30-50% de TEP subclinica o TVP recurrente y 30% de TEP sintomaética,
con un 10% de TEP mortal. Més del 50% de los émbolos son multiples y en la mayoria
de los casos estan comprometidos los I6bulos inferiores, unilateral o bilateralmente.
(52). En ciertas ocasiones el émbolo puede pasar a la circulacion sistémica a través de
un foramen oval permeable, generando asi una embolia en el territorio arterial
sistémico, generalmente cerebral, conocida como embolia paradojal la cual también
puede ocurrir a través de una comunicacion interauricular, una comunicacién

interventricular o de una fistula arteriovenosa pulmonar. (11,52,56)

La mayoria de veces la TVP se inicia en el sistema venoso profundo distal:

pantorrilla en el 96%
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poplitea en el 45%
femoral en un 37%
iliaca 10%

territorio iliocava 0,5%

Existen trombosis venosas en otros territorios profundos tales como miembros

superiores, yugular interna y cdmaras derechas pero en poca frecuencia. (52,54,55,56)

2.1.3.0.- Mecanismos de regulacion de la hemostasia.

La hemostasia constituye un sistema biologico dindmico donde intervienen elementos
celulares y plasmaticos, que interaccionan entre si para mantener la sangre fluida dentro
de los vasos, manteniendo un equilibrio entre el sistema de coagulacién y el
fibrinolitico. En este sistema participan: plaquetas, endotelio, leucocitos, eritrocitos,
factores plasmaticos (factor de von Willebrand, fibronectina, prostaglandinas, factores
de coagulacién, quininas, trombomodulina, proteina C-S, antitrombinma Ill, etc).

(45,56)

El sistema de la hemostasia se divide en dos mecanismos de respuesta principales: la
hemostasia primaria, donde existe la interaccion entre el endotelio y la plaqueta; y la
hemostasia secundaria o coagulacién donde participan los factores de coagulacién que
interaccionan sobre una superficie catalitica para formar una red de fibrina y
posteriormente formar el codgulo sanguineo. Ver Gréafico 1. (46)
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Grafico 1 Modelo celular (moderno) de la cascada de coagulacion
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Tomado de: Jiménez et al. Tromboelastografia: nuevos conceptos en la fisiologia de la hemostasia y su correlacion
con la coagulopatia asociada al trauma. Colombia: Elsevier Doyma. 2012

La formacion, el crecimiento y la disolucion de los trombos venosos y de los émbolos
dependen del equilibrio entre factores favorecedores trombogénicos y una serie de
mecanismos protectores. Estos mecanismos reguladores funcionan a través de ciertas

proteinas que tienen como funcion la de inhibir a los mecanismos procoagulantes. Asi
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pues tenemos a inhibidores de los mecanismos de la hemostasia primaria y hemostasia

secundaria. (45)

2.1.3.1.- Factores protectores

e Mecanismos protectores del endotelio vascular: Existen moduladores de la actividad
de la trombina en la superficie luminal del endotelio. (45)

e Inhibidores de la coagulacion sanguinea: anti-trombina 1ll, la proteina C, y la
proteina S. La frecuencia de anomalias hereditarias de dichas proteinas en adultos es
inferior al 10%. (45)

e El sistema fibrinolitico el cual favorece la formacion de plasmindgeno en plasmina por

rotura proteolitica mediada por los activadores del plasminogeno. (45)

2.1.3.2.- Factores favorecedores

Desde el siglo XIX Virchow identificd los factores que predisponen al desarrollo de
trombosis, denominada la “Triada de Virchow”, estos factores son lesion endotelial,

estasis venosa e hipercoagulabilidad (11,45,53,56,57).

El dafio endotelial y el estasis venoso toman importancia en la TVP secundaria. El
estasis venoso se asocia a la permanencia prolongada de pie o sentado, sobretodo en
personas sedentarias y obesas, en pacientes inmovilizados por diversas causas como
enfermedades graves, traumatismo y postoperatorio. El riesgo en el paciente quirurgico

empieza durante la induccion anestésica. El dafio endotelial activa la via de la
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coagulacién, alterando el equilibrio entre factores agregantes y antiagregantes. El factor

mas importante en los casos de TVP idiopatica parece ser la hipercoagulabilidad. (11)

En un estado hipercoagulable, la activacion de la coagulacion, por el factor tisular en las
células endoteliales acompafiado de otros factores liberados frente a lesion vascular
como el factor de von Willebrand y fibronectina y las alteraciones en los mecanismos
fibrinoliticos, ademas de los factores de riesgo hereditarios y adquiridos del sistema de

la hemostasia predisponen a los mecanismos trombogeénicos. (45,11)

Frente a la formacién del trombo ocurre una respuesta inflamatoria aguda y luego
cronica en la pared vascular ocasionada por las P y E selectinas con la consiguiente

amplificacion del trombo. (11)

El octavo dia aparece un infiltrado neutréfilo dentro del trombo, en el cual los
monocitos son de gran importancia para la organizacion y posterior recanalizacion del
mismo. Los monocitos asociados a trombos pueden dirigir la neo vascularizacion del
trombo siendo la fuente de tPA y PA.(11,52) “Mientras éste se resuelve se liberan
numerosos factores proinflamatorias, posteriormente aparece fibrosis mediada por el
aumento del colageno | y Ill. Esta fibrosis con el tiempo conlleva a la insuficiencia de
las valvulas venosas y aparicion de sindrome post trombético e insuficiencia venosa
cronica. Esto sucede en ausencia de propagacion y la completa resolucién tiene lugar en

3-6 meses.”(11)
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2.1.4.- Factores de Riesgo

A nivel mundial existen varios estudios sobre la prevalencia de los factores de riesgo en
TEV. El riesgo de TEV se incrementa proporcionalmente al nimero de factores de
riesgo predisponentes, por lo que en un 96,3% estan presentes 1 0 mas factores de

riesgo, en el 76% hay 2 o méas y en el 39% por lo menos tres se asocian. (58,59,60)

En Ecuador se realizé en Quito un estudio analizando un total de 443 pacientes de los
cuales el 37,m2% fue ingresado en servicios clinicos y 62,8% en servicios quirdrgicos.
El 89,4% presentaron factores de riesgo para TEV. Se encontr6 que los factores méas
frecuentes fueron “edad mayor de 40 afios (64.1%; 1C95% = 59,5% - 68,4%), cirugia
mayor (28,9%; 1C95% = 24,8% - 33,2%), encamamiento de cuatro o mas dias (24,6%;

1C95% = 20,8% - 28,8%) y obesidad (23,3%; 1C95% =19,5% - 27,4%)”. (15,60)

Hay una asociacion lineal entre la edad y el desarrollo de TEV. En los mayores de 60
afios hay 4 veces mas riesgo de desarrollar TEV con respecto a los menores de 60 afios,
con un aumento del riesgo del 5-10% por cada 10 afios. (58-64) Sobre la incidencia de
TEV en relacion con el género se encuentra un ratio hombre / mujer de 1,2 - 1,4/ 1.

(61,63,65)

La obesidad esté relacionada con un incremento en el riesgo de TEV. El riesgo relativo
aumenta a 2.03 con un IMC > 30; siendo un mayor riesgo en las mujeres. Un estudio de
cohorte en 11 hombres, demostro que un perimetro abdominal > 95 cm tuvo un aumento

de riesgo de 2,6. La obesidad puede causar tromboembolismo al provocar disfuncion
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endotelial; siendo la incapacidad del endotelio para controlar la liberacion de sustancias,
para mantener el balance vasomotor y la homeostasis vascular. Ademas los adipocitos
producen leptina, la cual aumenta la produccion del inhibidor del activador tisular del
plasminogeno (PAL.1). Este incremento de PAI- 1 disminuye la velocidad de fibrinolisis
y genera un estado de hipercoagulabilidad que contribuye a la aterogénesis, por dos vias:
1) incrementando el depdsito plaquetario y productos fibrinosos; 2) disminuyendo los
niveles de adiponectina, una hormona con funciones antiaterogénicas. Existe una
secrecion elevada de citocinas proinflamatorias como IL-6, TNF-a, proteina 1
guimoatrayente de monocitos (MCP-1), la molécula de adhesién vascular (VCAM-1), la
molécula de adhesion intercelular (ICAM-1), por lo que hay un aumento del proceso
inflamatorio y estrés oxidativo. También causa dislipidemia y resistencia a la insulina lo

cual puede contribuir a un estado protromboético. (66)

Existen datos contradictorios sobre la asociacion de tabaco con la trombosis venosa. El
estudio MEGA, un estudio de casos y controles concluye que el fumar tiene un riesgo
relativo de TVP de 1,43; IC 95% (1,28-1,60) y que existe correlacién directa entre la
magnitud del riesgo y el nimero de cigarrillos consumidos; con > de 20 paquetes-afio

mayor es el riesgo de TEV. (60,62,6367)

La inmovilizacion aumenta la incidencia de TEV si no se recibe la tromboprofilaxis
adecuada, sobretodo en mayores de 50 afios. Cuando existe una inmovilizacion de 4
dias la incidencia de TVP es de 8%, de 27% si es de 5-7 dias, si es de 8-14 dias llega al

75% 'y alcanza un 80% si es mayor a 14 dias. La hospitalizacion por si sola incrementa
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en mas de 100 veces el riesgo de TEV. El avion es el unico medio de transporte que ha
sido asociado al riesgo de desarrollar TEV, aunque también se sugieren los viajes
prolongados por tierra. El riesgo esta en funcion de la duracion del vuelo (mas de 6 h) y
de la coexistencia de otros factores de riesgo adicionales. El estasis venoso y la hipoxia
moderada en los viajes, junto a la posicion del asiento, podrian actuar como
mecanismos de activacion de la formacion de fibrina con aumento del FVII, FVIII y

von Willebrand. (68,69)

El riesgo de un episodio de TVP se incrementa durante la cirugia, particularmente en la
cirugia ortopédica y la neurocirugia. En la cirugia de rodilla y de cadera el riesgo de

TEV puede alcanzar entre el 30% y el 50%. (42)

El Trauma es un factor de riesgo mayor para TEV, llegando hasta un 58% de TVP
asociado con politraumatismo, trauma espinal, trauma craneoencefalico y fractura de
fémur. El antecedente de un episodio de TEV tiene 8 veces mas probabilidad de
recurrencia. Posterior a cirugias o traumas, los mecanismos de activacion del sistema de
coagulacion son parcialmente conocidos pero incluyen disminucién de flujo venoso
sanguineo en las extremidades inferiores, disminucion de la fibrindlisis, exposicion del
factor tisular y deplecién de los anticoagulantes enddgenos como la antitrombina

111.(62,63)

Otro factor de riesgo es el antecedente de varices. Con respecto a esto se encontré una

incidencia acumulada durante el primer afio del 5% y del 7% al segundo afio. Pero a lo
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largo de 10 afios no parece tener un riesgo elevado para TVP. (62,63)

Tenemos otros factores de riesgo como el catéter venoso central el cual se ve
influenciado por el diametro del catéter, la insercion por via subclavia izquierda y por
negligencia. Tenemos las trombofilias, la importancia de éstas radica en su asociacion
a otros factores de riesgo adquiridos. El 30% de los pacientes con un primer episodio de
TVP espontanea tienen anormalidades trombofilicas sean congénitas o adquiridas, y con
una recurrencia a los 4 afios del 35%. Se ha establecido un aumento de riesgo en
pacientes con niveles de anticuerpos antifosfolipidicos elevados vy al anticoagulante

lUpico, independiente de que tenga Lupus Eritematoso Sistémico. (63)

La TVP es 5 veces més frecuente en la mujer gestante. La TEV se asocia entre 4 a 16
veces mas con la cesarea. Se ha evidenciado que los anticonceptivos orales y la terapia
hormonal sustitutiva aumentan el riesgo de TEV 4 a 5 veces y de 2 a 3 veces

respectivamente. (60,63,62)

También se ha evidenciado riesgo asociado a enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), insuficiencia cardiaca grado IlI-1V de la NYHA, cirrosis compensada y
descompensada, insuficiencia renal cronica y sindrome nefrotico. La evidencia sobre la

enfermedad inflamatoria intestinal como riesgo de TVP es contradictoria. (60,63)

El cancer aumenta el riesgo en al menos 6 veces siendo el responsable del 20% de todos
los eventos tromboembdlicos. El riesgo es particularmente alto en tumores cerebrales y

adenocarcinomas. Los pacientes oncoldgicos poseen un estado de hipercoagulabilidad
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debido a la produccion de sustancias con actividad procoagulante particularmente el
factor tisular. Ademas hay un incremento en el proceso inflamatorio ya que las células
cancerigenas interactian con macrofagos, y liberan factor de necrosis tumoral,

interleucina 1 (IL-1) e interleucina 6 (IL-6), produciendo disfuncion endotelial. (69)

En pacientes con enfermedad cerebrovascular existe una incidencia de TVP hasta del
75%, porcentaje similar al experimentado por pacientes operados de fractura de cadera.

(44,69)

2.1.5.- Estratificacion de Riesgo

Como se mencion0 previamente existen numerables factores de riesgo para TEV; pero
no todos los grupos de pacientes presentan todos los factores, por lo que no puede

existir una sola medida de tromboprofilaxis. (28)

La estimacidn del riesgo de cada paciente es vital para indicar una intervencién costo-
efectiva. La publicacion de la ultima edicion de las guias “The American College of
Chest Physicians” (ACCP) 2012, “avaladas por la Sociedad Internacional de
Trombosis y Hemostasia, cambia la forma de estratificacion de riesgo de los pacientes
tanto del grupo médico como quirurgico que podria modificar la indicacién y uso de la

tromboprofilaxis farmacoldgica y no farmacolégica.” (21)

Para esta estratificacion de riesgo tenemos la escala desarrollada por Caprini para

pacientes quirurgicos y la escala de Padua para pacientes no quirdrgicos. (42,44,28)
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2.1.5.1.- Score de Padua

Es el score utilizado para estratificacion de riesgo en pacientes no quirlrgicos que no se

encuentren en estado critico. (12,25,59)

El Score de Padua agrupa 11 factores de riesgo y les da un puntaje a cada uno (Tabla 1),
definiéndose como alto riesgo a un puntaje mayor de 4 y bajo riesgo menor de 4 puntos.

Esto es importante para la indicacion de tromboprofilaxis farmacoldgica. (11,12, 59,70)

La evidencia nos dice que en los pacientes con enfermedades agudas, internados,
inicialmente se deberia evaluar el riesgo de TEV aplicando el indice de Prediccion de

Padua. Este score ha demostrado ser altamente efectivo en predecir riesgo (59,70,11)

En un estudio prospectivo en el 2010 se empleo el valor del Score de Padua en 1180
pacientes. Los pacientes fueron clasificados en funcion de su riesgo, alto o bajo, vy
fueron seguidos durante 90 dias de complicaciones sintométicas de TEV. Presentaron
riesgo alto de TEV 469 pacientes, s6lo 186 recibieron tromboprofilaxis, de los cuales 4
desarrollaron TEV. Segun este score el 11% de los pacientes con alto riesgo
desarrollardn un TEV en los proximos 90 dias. La frecuencia de complicaciones por
TEV en pacientes que recibieron tromboprofilaxis resultd un 90% méas baja en
comparacion con la de aquellos a los que no se administrO este
tratamiento.  Presentaron bajo riesgo 711 pacientes, a los cuales no se les indicé
tromboprofilaxis, sélo en 3 de ellos se produjo TEV. La tasa de complicaciones

sintomaticas por TEV fue 30 veces mayor en los pacientes con puntuaciones > 4 en el
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Score de Padua, a quienes no se indico tratamiento de tromboprofilaxis, en comparacion

con la de aquellos con valores < 4. (59,11,70)

Las guias ACCP 2012 determinan que a pesar de las limitaciones de este modelo de
riesgo por el pequefio nimero de eventos, este modelo ofrece la mejor base disponible

para juzgar el riesgo de los pacientes hospitalizados. (59)

Tabla 1 Score de Padua

Cancer activo 3
TVP previa 3
Movilidad reducida por 3 6 mas dias 3
Trombofilia conocida 3
Cirugia 0 trauma reciente: menos de un mes 2
Edad mayor a 70 afios 1
Falla cardiaca 6 respiratoria 1
Infarto agudo de miocardio 6 evento cerebrovascular isquémico 1
Obesidad (IMC mayor de 30) 1
Tratamiento hormonal activo

Infeccion aguda o enfermedad reumatoldgica 1

Tomado de: Kahn, S. R, et al. Prevention of VTE in Nonsurgical Patients: Antithrombotic Therapy and Prevention of
Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Chest,
2012; 141(2 Suppl), e1955—e226S. doi:10.1378/chest.11-2296

2.1.5.2.- Score de Caprini

Aunque existen varios modelos para la estratificacion de riesgo y todos presentan
limitaciones importantes. Las guias ACCP recomiendan este score para estratificacion
de riesgo en pacientes quirdrgicos internados en hospitales. EI modelo es atil en cirugia

general (gastrointestinal, abdominopélvica, vascular), cirugia urolégica, ginecologica,
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plastica y reconstructiva. Para pacientes con otros tipos de cirugia se debe tener en
cuenta el riesgo especifico asignado en las recomendaciones para cada una de

ellas. (71)

Este modelo estima el riesgo de TEV sumando puntos para diversos factores de riesgo
de TEV( Tabla 2). El riesgo de TEV se clasifica como muy bajo (0-1 puntos), bajo (2
puntos), moderado (3-4 puntos) o alto (>5 puntos). Aunque este modelo no se desarrolld
utilizando métodos estadisticos rigurosos, es relativamente féacil de usar y parece
discriminar razonablemente bien entre los pacientes de bajo, moderado y alto riesgo de

TEV. (12,72)

Este score de Caprini fue validado en un gran estudio retrospectivo en una muestra de
pacientes de cirugia general, vascular y cirugia urolédgica. Este estudio incluyé una
muestra representativa de pacientes quirargicos, evitdé exclusiones, por lo que, se
considera que tiene un sesgo bajo. Ademas, se recolectd informacién sobre el tipo de
profilaxis que recibieron y el riesgo de TEV sin tromboprofilaxis en cada grupo de
pacientes. EI modelo también ha sido validado en una muestra de pacientes de cirugia

plastica y reconstructiva. (12,72)

Tabla 2 Score Caprini

1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
Edad 41 — 60 Edad 61 — 74 Edad > 75 ECV <1 mes?
Cirugia menor Cirugia Historia de TEV Artroplastia
artroscopica electiva
IMC>25 Cirugia mayor Historia familiar de | Fractura de cadera,
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abierta >45 min

TEV

pelvis o pierna

Edema de piernas Cirugia Trombofilia Lesion espinal
laparoscépica >45 conocida® aguda < 1 mes
min
\/enas varicosas Cancer

Embarazo o Confinado a la
posparto cama >72 horas
Historia de abortos Yeso
inexplicados o Inmovilizador
recurrentes
Uso de Acceso venoso

Anticonceptivos
orales o reemplazo
hormonal

central

Sepsis < 1 mes

Enfermedad
pulmonar grave ,
incluyendo
neumonia < 1 mes

Funcion pulmonar
anormal

Infarto agudo de
Miocardio

Falla cardiaca < 1
mes

Historia de
enfermedad
inflamatoria
Intestinal

Paciente con
reposo en cama

a ECV: enfermedad cerebro vascular.

b TROMBOFILIA CONOCIDA: Factor de V Leiden, mutacion de la protrombina 202102 , anticoagulante lUpico
positivo , anticuerpos anticardiolipina, niveles séricos elevados de homocisteina, trombocitopenia inducida por

heparina, y otras trombofilias congénitas o adquiridas.

Tomado de Gould, M. K. et al. Prevention of VTE in Nonorthopedic Surgical Patients: Antithrombotic Therapy and
Prevention of Thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice
Guidelines. Chest, 2012; 141(2 Suppl), e227S-e277S. doi:10.1378/chest.11-2297

2.1.6.- Diagnéstico de TEV
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Para el diagndstico de TEP aguda sintomatica no existe una prueba aislada lo
suficientemente sensible y especifica como para confirmar o descartar la enfermedad.
Por este motivo, el diagndstico de la enfermedad debe combinar la sospecha clinica, los
resultados del dimero D y las pruebas de imagen. Con respecto a TVP y a TEV se
plantean algoritmos diagnosticos los cuales mejoran el prondstico de los pacientes. (46)

Ver Grafico 2y 3.

Grafico 2 Algoritmo diagndstico de TVP
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Tomado de: Aguilar C. Manual practico para el empleo del Dimero D. Sociedad Espariola de Trombosis y
Hemostasia (SETH). 2010.
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Grafico 3 Algoritmos diagnésticos en TEP estable

| Sospecha clinica de TEP Sospacha clinica de TEP
v '
PC pretest (escalas o empirica) PC pretest (escalas o empirica)
|
v ) v v v v
Baja Moderada Alta Baja Moderada Alta
; v ' v
DD, VIDAS o DD, VIDAS o DD, VIDAS o OO, VIDAS o
turbidimétrico turbidimétrico turbidimétrico turbidimétrico
S ) ) SR e *)
Individualizar J Individualizar J
= | Cammagrafia |+—— —— | AngiolC | +—
|
' ¥ ' ' !
Alta Mo MNormal - (+)
prababilidad concluyents —
v r
Ecografia venosa Ecografia venosa
» | e ) O
I ' ]
v ¥ v ' ' '
PC PC PC P PC PC
baja moderada alta biaja maderada alta
d L ] v
TEPexcuida |[3—— | | Arteriografia TEP excluida |3—— | | Areriografia

DD:Dimero D, PC: Probabilidad Clinica Tomado de: Otero R., Gonzélez D. Enfermedad tromboembélica venosa.

Diagnostico y tratamiento. 2010

2.1.7.- Tromboprofilaxis

Por la naturaleza clinicamente silenciosa de TEV se justifica la tromboprofilaxis. En
ciertas ocasiones, el riesgo de TEV en pacientes hospitalizados no desaparece con el alta

y la profilaxis debe continuar en su domicilio, pero en otras circunstancias “el riesgo de
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TEV aparece aun sin precisar el ingreso hospitalario y es aqui donde el médico de

Atencion Primaria juega un papel destacado en la profilaxis de la enfermedad”. (57)

Existen dos tipos de Profilaxis para TEV la mecanica y la farmacoldgica.

2.1.7.1.-Tromboprofilaxis No Farmacoldgica

Aunque los farmacos anticoagulantes pueden reducir el riesgo de TVP también pueden
causar sangrado grave. Se han desarrollado métodos fisicos para prevenir la TVP. Estos
incluyen el uso de medias de compresion graduada, compresion neumatica intermitente
y la estimulacion eléctrica de los musculos de las piernas. Los métodos fisicos se
utilizan para aumentar el flujo sanguineo en las venas de las piernas y reducir el riesgo

de formacion de coagulos. (74)

2.1.7.1.1.-Deambulacion precoz

La deambulacién mejora el flujo venoso y es recomendada en la poblacién quirdrgica.
Sin embargo, su implementacion en poblacion médica esta restringida a un bajo
porcentaje de pacientes, por condiciones del enfermo y del funcionamiento hospitalario.

(44)

2.1.7.1.2.-Compresién Eldstica Externa

Es un método seguro, simple y moderadamente eficaz. Actdan reduciendo la distension

patolégica de las venas, restauran la insuficiencia valvular y reducen el volumen de
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sangre venosa acelerando el retorno venoso. Ademas dichas medidas aumentan la

actividad fibrinolitica de la pared venosa disminuyendo el riesgo de trombosis. (11)

La compresion que ejercen decrece desde el talon hasta el muslo. Se utilizan dos tipos
de compresion; el de baja presion (18 mmHg a nivel del tobillo) en pacientes
encamados y la compresion clase 1 (20-30 mmHg) en pacientes que pueden caminar y

en aquellos encamados considerados de alto riesgo. (11,44,52)

2.1.7.1.3.-Dispositivos De Compresiéon Neumdtica Intermitente

Aplican una presion intermitente sobre los miembros inferiores lo que acelera el flujo
venoso y aumenta la actividad fibrinolitica endégena. Su utilizacién es limitada pues

suelen ser incobmodos para el paciente y tienen un coste elevado. (52)

Las medias de compresion graduada y los dispositivos de compresién intermitente si
han demostrado disminuir la incidencia de eventos tromboembdlicos en poblacion

quirdrgica en al menos 50%. (44)

2.1.7.2.-Tromboprofilaxis Farmacolégica

Existen distintas alternativas de profilaxis farmacoldgica; la heparina de bajo peso
molecular (HBPM; 20-100 U / kg (0,2-1 mg/kg) por via subcutanea [SC] diaria), dosis
bajas de heparina no fraccionada (HNF; 5000 U subcutanea cada 8-12 hr), fondaparinux
(2,5 mg SC diaria), rivaroxaban (10 mg por via oral al dia), dabigatran (150 mg por via

oral cada dia), apixaban (2,5 mg cada 12 horas por via oral), aspirina (100 mg por via
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oral cada dia), y warfarina (las dosis diarias para mantener un INR de 1,5 a 2,5). La
duracion de la profilaxis depende de los beneficios percibidos de anticoagulacion frente

a los riesgos de sangrado y el costo total. (25,44,59)

La evidencia indica que la profilaxis farmacoldgica disminuye la incidencia de eventos

tromboembdlicos en pacientes médicos y quirurgicos.(1-59)

Existen contraindicaciones de tromboprofilaxis estas son: sangrado activo, recuento de
plaquetas < 50000, hipersensibilidad al medicamento, ECV hemorragico, neurocirugia

reciente. (11,25,44,59)

2.1.7.2.1.-Tromboprofilaxis de acuerdo a Guias ACCP 2012 (11,12,25,59)

En pacientes clinicos con un alto riesgo de TEV en la escala de PADUA se debe realizar
profilaxis con Enoxaparina 40 mg cada 24 horas o0 HNF 5000 Ul sc cada 12 hs (con un
grado de evidencia 1B) Si presentan un riesgo bajo no se recomienda profilaxis

farmacoldgica. (11,44,59)

En los pacientes criticos con alto riesgo de TEV no se debe usar el score de PADUA

pues se deben isocoagular directamente.(Grado de evidencialB) (11,59)

En pacientes clinicos agudamente enfermos que tienen sangrado o alto riesgo de

sangrado, no se debe usar tromboprofilaxis (1B). (11,59)

En la poblacién de alto riesgo de sangrado o que presenten sangrado activo, se indica el
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uso de tromboprofilaxis mecanica, recomendacion con un bajo nivel de evidencia.

(11,59)

Pacientes con tumores solidos con factores de riesgo adicionales para TVP y bajo riesgo

de sangrado, tienen indicada la tromboprofilaxis con heparinas (2B).

Segun el score de Caprini las recomendaciones segun la estratificacion de riesgo son las

siguientes:

Pacientes con muy bajo riesgo (Caprini=0-1): No medidas

Pacientes con bajo riesgo (Caprini=2): Medidas no farmacoldgicas

Pacientes con riesgo moderado (Caprini=3-4):

Que no presenten alto riesgo hemorragico: HBPM (2B) o medidas mecanicas (2C)
Pacientes con elevado riesgo hemorragico o consecuencias graves: Medidas mecanicas
Pacientes con Caprini > 5:

Sin alto riesgo hemorragico: HBPM+medidas mecénicas

Con sangrado o alto Riesgo de sangrado: Medidas mecanicas con medias eslasticas de
compresion fuerte o mejor con dispositivos de compresion intermitente. Cuando el

riesgo hemorragico disminuya, iniciar profilaxis farmacologica.

En cirugia oncolégica abdomino-pélvica sin alto riesgo de sangrado: HBPM durante 4
semanas. Si HBPM o HNF estuvieran contraindicadas o no disponibles, en pacientes sin

alto riesgo de sangrado, se recomienda dosis bajas de 4cido acetil salicilico,
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fondaparinux o profilaxis mecéanica preferiblemente con dispositivos de compresion

intermitente.

Para cirugia general y abdomino-pélvica (bariatrica, uroldgica, ginecoldgica,
gastrointestinal, vascular, pléastica) se recomienda isocoagulacion con HBPM 40mg sc
cada 24 horas o HNF 5000 Ul sc cada 12 hs a los pacientes que presentan riesgo

moderado (Caprini 3-4) o alto (Caprini mayor a 5) (1B).

En la cirugia de columna de coordinacion con alto riesgo de TEV se recomienda HBPM
una vez que se establezca una hemostasia adecuada y el riesgo de sangrado disminuya

(2C).

Se indica isocoagulacion con HBPM una vez que el riesgo de sangrado disminuya en
pacientes hospitalizados por trauma (trauma mayor, trauma de craneo, lesion espinal)

(2C).

En pacientes asintomaticos inmovilizados en forma cronica en casa de salud o hogar no

se debe realizar profilaxis con anticoagulantes (2C).
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CAPITULO I

3.- METODOS
3.1.- Justificacion

La enfermedad tromboembdlica venosa es una complicacion seria y prevenible en la
practica medica y quirdrgica. (1-29) A pesar de que la mayor parte de trombosis son
asintomaticas, son un peligro para la vida, pues pasada la etapa aguda todavia existen
amenazas sobre ellos como el sindrome postrombético, la hipertension pulmonar y la
recurrencia. Por esto es importante saber que se la considera la primera causa de

mortalidad hospitalaria prevenible.(30)

La tromboprofilaxis es un método preventivo de enfermedad tromboembdlica venosa.
Esta prevencion ha sido clasificada como la primera de 79 estrategias encaminadas a

mejorar la seguridad de los pacientes en los hospitales.(9)

En el estudio realizado por Tapson y cols. en el 2007 se encontrd que la incidencia de
TVP en pacientes hospitalizados de area clinica es de 5 a 15% la cual se puede reducir a
la mitad con una tromboprofilaxis adecuada. A pesar de esto solo se reporta que del 20
al 60% recibe tromboprofilaxis y en niveles subdptimos. (17) En pacientes quirargicos
sin tromboprofilaxis la incidencia de TVP es de 12 a 18%, la cual puede reducirse hasta
4,8% cuando se lleva a cabo una buena profilaxis. (28)

Si no se estratifica el riesgo y no se trata al paciente de manera adecuada con trombosis
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en la region infrapoplitea aunque esta se asocie con un riesgo bajo de embolia
pulmonar, aproximadamente el 20% de los trombos iran al sistema venoso proximal, en

el cual pueden producir un trastorno grave y potencialmente mortal.(29)

A nivel mundial se intenta manejar guias internacionales de tromboprofilaxis que se
encuentran subutilizadas. Existen varios estudios contralados aleatorizados donde
indican que el uso de tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados con riesgo de TEV
es seguro, eficaz y rentable pero que a pesar de esto existe una mala adherencia del

personal médico a los protocolos para profilaxis de TEV. (1-28)

En Espafia existe un estudio sobre la estimacién del coste anual de manejo sanitario del
TEV el cual se estima en 66,5 millones de euros. “La TEP supone 45 millones (67,7%)
y la TVP 21,4 millones (33,3%)”. (30) La atencion hospitalaria es el 90% del coste y la

atencion primaria so6lo el 10% siendo 6,7 millones de euros. (30)

En estudios realizados en EEUU, Francia, Alemania, Italia, Espafia, Reino Unido y
Japdn, se ha estipulado un gasto de 1.300 millones de dolares para prevenir o tratar la
TEV, con aproximadamente 1,2 millones anuales de casos y 52,7 millones de los

individuos susceptibles de profilaxis. (31)

Se estima que hoy, aun el 70% de los casos de TEV no son diagnosticados pues en la
mayoria de los casos es asintomatica. Esta situacion refuerza la necesidad de mejorar la

prevencion e intensificar las estrategias de diagndstico precoz, comenzando por un
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cambio en la actitud médica. Internacionalmente se ha iniciado medidas educativas

continuas para aumentar conciencia de la necesidad de tromboprofilaxis. (8)

En Ecuador hay escasez de informacion sobre tromboprofilaxis, por lo que esta
investigacion da una perspectiva inicial sobre este tema. Ademas ayudara a brindar
informacion que servira en un futuro para implementar estas guias internacionales en
nuestro pais disminuyendo asi el riesgo tanto de TEV sintomatica como asintomatica y
dando mayor seguridad de intervencion a cada paciente seglin la estratificacion de
riesgo. Esto evitaria complicaciones que generen un tiempo mayor de estancia

hospitalaria con mayor coste hospitalario.

Los resultados de este trabajo ayudaran a médicos, enfermeras, farmacéuticos,
administradores de hospitales y los responsables politicos a tomar decisiones practicas
acerca de la adopcién local de medidas en todo el sistema para mejorar la prevencion de
la TEV, siendo esta un problema de salud publica. Ademas servira como una primera
aproximacion de autoevaluacion en calidad de prestacion de servicios médicos

asistenciales.

3.2.- Problema de Investigacion

¢Se realiza una adecuada estratificacion del riesgo de TEV en todos los pacientes
hospitalizados en areas clinicas y quirurgicas que requieran tromboprofilaxis utilizando
las escalas de Padua y Caprini? ¢Los pacientes con factores de riesgo para TEV reciben

tromboprofilaxis?
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3.3.- Objetivos

3.3.1- Objetivo principal

Determinar la prevalencia de pacientes hospitalizados en las areas clinicas y quirdrgicas
segun estratificacion de riesgo, que reciben tromboprofilaxis en el HEE durante los

meses septiembre - octubre 2014 .

3.3.2.- Objetivos especificos

Estratificar los factores de riesgo que establecieron la aplicacion de tromboprofilaxis
realizando una comparacion entre pacientes clinicos y quirdrgicos del HEE segun las
escalas de categorizacion de riesgo, score de Padua para pacientes clinicos y Caprini

para pacientes quirdrgicos.

Determinar si la aplicacion de tromboprofilaxis en los pacientes clinicos y quirtrgicos

se basa en la guia internacional “The American College of Chest Physicians” ACCP.

Cuantificar en que numero de pacientes fueron calculados escalas de riesgo.

3.4.- Hipotesis:

Tan solo la mitad de los pacientes hospitalizados tanto en areas clinicas como

quirdrgicas con factores de riesgo reciben tromboprofilaxis.
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3.5 Tipo de estudio

Estudio epidemioldgico descriptivo de corte transversal

3.6 Operacionalizacion de las Variables:

Tabla 3 Operacionalizaciéon de las Variables

diversos factores de
riesgo cada uno de
los cuales tendra un
valor que al ser
sumados
Nos indicara el riesgo

va al bafo;
trombofilia conocida
Factores de riesgo
con valor 2 puntos
cirugia 0 trauma
reciente: menos de un

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo transcurrido NUmero de afios Afos cumplidos | Numérico
a partir del cumplidos hasta el momento
nacimiento de un >18 afios
individuo
Sexo Caracteristicas Hombre o mujer Masculino Nominal
fenotipicas sexuales Femenino
Lugar de En que area Areas Clinicas y Areas dentro del | Nominal
Hospita- hospitalaria se Quirurgica hospital por
lizacion | encuentra el paciente ejemplo:
internado. Medicina Interna
Traumatologia
Cirugia general
Nefrologia
Neumologia
Score de | Es un score utilizado Factores de riesgo | Bajo riesgo: Nominal
Padua para estrarificar con valor 3 puntos | <4puntos
riesgo de TEV en los Cancer activo; TVP
pacientes no previa; movilidad
quirurgicos. Es un reducida por 3 6 mas | Alto riesgo:
monto acumulado de | dias: el paciente s6lo | >4 puntos
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de cada paciente y
nos ayudara a tomar
decisiones para
aplicar o no
tromboprofilaxis.

mes,
Factores de riesgo
con valor 1 punto
Edad mayor a 70
afos, falla cardiaca 6
respiratoria, infarto
agudo de miocardio ¢
evento
cerebrovascular
isquémico, obesidad
(IMC mayor de 30;
tratamiento hormonal
activo

Score de
Caprini

Es el score para
calcular riesgo de
TEV en pacientes
quirdrgicos. Es un

monto acumulado de
diversos factores de
riesgo. Cada uno de
estos factores
adquiere un valor de
puntaje. El total de la
suma nos indicara el
riesgo.

Factores de riesgo
con valor 1 punto :
Edad 41 a 60 afios
Infarto agudo de
miocardio
Edema actual de
Miembros inferiores
La insuficiencia
cardiaca congestiva
(<1 mes)
Varices
Paciente médico
actualmente en reposo
en cama
Obesidad (IMC> 25)
Antecedente de
enfermedad
inflamatoria intestinal
Cirugia menor
planificada
APP de cirugia mayor
antes (<1 mes)
Sepsis (<1 mes)
Funcion pulmonar
anormal (EPOC)
Enfermedad pulmonar

Muy Bajo riesgo:
0 puntos

Bajo riesgo:
1-2 puntos

Moderado riesqo:

3-4 puntos

Alto riesgo:
>5 puntos

Nominal
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grave incluyendo
neumonia (<1 mes)
Anticonceptivos
orales o terapia de
reemplazo hormonal
Embarazo o posparto
(<1 mes)
Historia inexplicable
de mortinato, aborto
espontaneo recurrente
(> 3), parto prematuro
0 un bebé con toxemia
o RCIU

Factores de riesgo
con valor de 2
puntos
Edad 61 a 74 afios
Acceso venoso central
Cirugia artroscopica
Cirugia mayor (> 45
minutos)
Malignidad (actual o
anterior)
Cirugia laparoscopica
(> 45 minutos)
Paciente en cama (>
72 horas)
Inmovilizacion con
molde de yeso de (<1
mes)
Factores de riesgo
con valor de 3
puntos
75 afos 0 mas
Antecedentes
familiares de
trombosis
Historia de TVP / EP
Protrombina 20210A
Positiva
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Factor V Leiden
Positivo
Anticoagulante Iupico
Positivo
Homocisteina sérica
elevada
Trombocitopenia
inducida por heparina
(HIT)
Anticuerpos
anticardiolipina
elevados
Otros trombofilia
congénita o adquirida

Factores de riesgo
con valor de 5
puntos

ACV (<1 mes)
Politraumatismo (<1
mes)
Artroplastia Mayor
electiva de la
extremidad inferior
fractura de cadera,
pelvis o pierna (<1
mes)

Lesion medular aguda
(paralisis) (<1 mes)

3.7.- Muestra

Se tomo 145 pacientes hospitalizados en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo;
de los cuales 69 fueron clinicos y 76 quirtrgicos en un periodo comprendido entre

septiembre a octubre de 2014.
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El tamafio de la muestra se calculd6 con el programa OpenEpi “Estadisticas
epidemioldgicas de codigo abierto para Salud Publica” version 3.03 . Se consider6 una
poblacién de 141 pacientes de acuerdo a un intervalo de confianza del 97%. Para la
obtencion de datos, se entrevistd a cada paciente para la estratificacion de riesgo
respectiva, posterior a esto se revisoé las historias clinicas para verificar la indicacion de

tromboprofilaxis.

Los criterios de inclusion fueron:

Pacientes hospitalizados en areas clinicas y quirdrgicas del Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo entre los meses Septiembre — Octubre 2014

Pacientes de ambos géneros

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado

Los criterios de exclusion fueron:

Pacientes anticoagulados

Pacientes criticos

Pacientes que ingresen con diagndstico de Trombosis Venosa Profunda o Trombo
Embolia Pulmonar

Pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos

Pacientes con sangrado activo

Trombocitopenia <50.000
50



3.8.- Plan de analisis

Se correlaciond los factores de riesgo con las escalas de score de riesgo para
Tromboembolismo Venoso (CAPRINI Y PADUA) segun si el paciente es ingresado en
area clinica o quirargica dentro del periodo septiembre — octubre 2014 usando el

software estadistico Statistical Package for the Social Sciences SPSS 22.

Se calculé para las variables demograficas y cualitativas porcentajes, promedio y
medias. Para las variables comparativas de los grupos de pacientes clinicos y
quirargicos se determind el Odds Ratio con una p<0,05 y un intervalo de confianza del

95%.

3.9.- Aspectos Bioéticos

El presente estudio se llevd acabo siguiendo los principios del codigo de Helsinki y
Buenas Practicas Clinicas. Cabe destacar que esta disertacion no es un estudio de
intervencion por lo que los pacientes no fueron expuestos a ningun riesgo de su
integridad. Previo a la recoleccidn de datos el proyecto fue aprobado por la Gerencia de
Docencia e Investigacion y el Comité de Bioética del Hospital Eugenio Espejo. A cada
paciente se le explicd el propodsito de el estudio y se asegurd la confidencialidad vy el
anonimato de los pacientes. Todos los pacientes que ingresaron al estudio firmaron

previamente el consentimiento informado. (ANEXO 1)
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CAPITULO IV

4.- RESULTADOS
4.1.- Demografia del estudio

4.1.1.- Edady género

Se incluyeron 145 pacientes, 69 (47,6%) en el grupo de pacientes del &rea clinica'y 76
(52,4%) en el grupo quirargico (Grafico 2) . La edad media de los pacientes incluidos
fue 50,46 ( 21,83) (rango 18 a 93). Del total de la muestra 71 (49%) pacientes fueron
femeninos y 74 (51%) masculinos. En la Tabla 4 y 5 se describen las distribuciones por

edad y sexo segun los grupos.

Grafico 4 Histograma de la variable edad

Histograma

20+ Media = 50,46
Desviacién tipica = 21,835
N =145

/]

Frecuencia

inins

T
o 20 40 60 BO 100
Edad

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015
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Tabla 4 Estadisticos descriptivos de la variable edad por grupos

Grupo Edad
N 69
lciimico Media 52,77
Mediana 54,00
Desv. tip. 21,832
N 76
|Quirtrgico Med!a 48,36
Mediana 45,50
Desv. tip. 21,767

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

4.2.- Lugar de hospitalizacion

4.2.1.- Tipo de internacion

Grafico 5 Distribuciéon de la variable tipo de Internacién

Tipo de Internacién

W dinico
B Quirirgico

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015
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Tabla 5 Estadisticos descriptivos de la variable sexo por grupos

Tipo de Internacion Frecuencia | Porcentaje
(%)

Masculino 30 43,5

[Clinico Femenino 39 56,5
Total 69 100,0
Masculino 44 57,9

|Quirdrgico Femenino 32 42,1
Total 76 100,0

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

4.2.2.- Area de hospitalizacion

Con respecto al area de hospitalizacién se obtuvo mayor nimero de pacientes en el area
de Medicina Interna y Traumatologia. Se evidencié que sélo en el area de Medicina
Interna se aplica el Score de Padua; en los demas servicios no se realiza una

estratificacion de riesgo adecuada.
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P

Area Hospitalaria

Grafico 6 Distribuciéon de la variable area hospitalaria

Area Hospitalaria

C. Plastica 2,1% (3)

Cir. Plastica:

C. General 9,7% (14)
Cir. General

Traumatologia 40% (58)

Traumatologia
Nefrologia 6,2% (9)
MNefrologia
Neumaologia: Neumologl’a 4,1% (6)
Medicina Intema Med. Interna 37,2% (54)
Cir. Vascula
C. Vascular 0,7% (1)
I 1 1 1 1
0 10 20 30 40
Porcentaje

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

4.3.- Tromboprofilaxis

En cuanto a tromboprofilaxis farmacoldgica se observé que 81 (55,9%) pacientes la
recibieron. De estos, 16 pacientes recibieron ademas tromboprofilaxis no farmacoldgica

con medias elasticas. No recibieron profilaxis el 44,1 % de la totalidad de la muestra.
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Grafico 7 Distribucion de la variable tromboprofilaxis

Tromboprofilaxis

Si 55,9% (81)

No 44,1% (64)

50

40

304

Porcentaje

204

104

o=

Tromboprofilaxis

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

Se puede evidenciar que en el éarea clinica 41 (59,4%) pacientes recibieron
tromboprofilaxis y en el area quirargica 40 (52,6%) lo hicieron. Del total de la muestra,
el 55,9% de los pacientes recibi6 profilaxis antitromboembolica, 28,3% fue realizada en

el &rea clinica 'y 27,6% en el &rea quirdrgica.
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Tabla 6 Tabla de contingencia de tipo de internacion * tromboprofilaxis

Tromboprofilaxis | Total
Si No

Recuento 41 28 69

Clinico % dentro de grupo clinico 59,4%|( 40,6%| 100,0%

Tipo de % del total 28,3%| 19,3%| 47,6%
Internacion Recuento 40 36 76
Quirdrgico % dentro de grupo quirargico 52,6% | 47,4%)]| 100,0%

% del total 27,6%| 24,8%| 52,4%

Total Recuento 81 64 145
% del total 55,9%| 44,1%| 100,0%

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

Grafico 8 Distribucion de la variable tromboprofilaxis segtin grupos

Grafico de barras
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Tipo de Internacién

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

57

Tromboprofilaxis




4.3.1.- Tromboprofilxis segtin estratificacion de riesgo

En cuanto a la categorizacion de riesgo podemos constatar que solamente 4 pacientes

del area clinica fueron estratificados segun las guias ACCP de una manera adecuada.

Grafico 9 Distribucion de la variable Score de Padua

Score Padua

100

Bajo 14,5% (10)

&0

Alto 85,5% (59)

60—

Porcentaje

40

20

Bajo Alto
Score Padua

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

En la evaluacion por grupos, en el grupo de pacientes de manejo clinico encontramos
que segun el puntaje de Padua, 59 (85,5%) se clasificaron como de alto riesgo para TEV
y 10 (14,5%) de bajo riesgo. El cubrimiento de tromboprofilaxis en los pacientes de alto

riesgo fue del 56,5%.
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En la tabla 7 y 9 se puede evaluar la administracion de profilaxis antitrombotica segun

la clasificacion de riesgo.

En el grupo de bajo riesgo para el cual no hay indicacion para la tromboprofilaxis

farmacoldgica, 2 (20%) pacientes la recibieron.

Tabla 7 Tabla de contingencia Score de Padua * tromboprofilaxis

Tromboprofilaxis Total
Si No

~ Recuento 2 8 10
BaJo o4 dentro de riesgo bajo 20,0%| 80,0% 100,0%
Score Padua % del total grupo clinico 2,9%| 11,6% 14,5%
Recuento 39 20 59
Al o4 dentro de riesgo alto 66,1%| 33,9% 100,0%
% del total grupo clinico 56,5%| 29,0% 85,5%
Total Recuento 41 28 69
% del total 59,4%| 40,6% 100,0%

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

En la tabla 8 podemos evidenciar que se reduce el riesgo al usar tromboprofilaxis
convirtiendosé en un factor protector siendo estadisticamente significativo. Pacientes
con puntaje alto en la escala de Padua tienen 2 veces mas riesgo de desarrollar TEV

por lo que requieren tromboprofilaxis, la cual no se les proporciona.
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Tabla 8 Fuerza de asociacién entre Score de Padua y tromboprofilaxis

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

|[Razdn de las ventajas para ,128 ,025 ,661
Score Padua (Bajo / Alto)

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

Grafico 10 Distribucion de la variable tromboprofilaxis segun estratificacion de riesgo en pacientes quirurgicos

Grafico de barras

Tromboprofilaxis

7 Wi
ENo
Total 76
30 Bajo 3 (3,9%)
Moderado 7 (9,2%)
o Alto 66 (86,8%)
S
u
a 204
")
o

104

Bajo Moderado
Score Caprini

Base de datos
Realizada por Luna A.
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En el grupo de pacientes quirurgicos el 86,8% (66 pacientes) alcanzaron puntajes para
ser clasificados como riesgo alto, con indicacion de profilaxis tromboembdlica. De estos
la recibieron el 51,3% (39 pacientes). ElI 9,2% (7 pacientes) presentaron un riesgo
moderado; solamente 1 paciente recibid la profilaxis adecuada. El 3,9% (3 pacientes)
presentaron un riesgo bajo a los cuales no se les administro profilaxis la cual no se

requeria. Ningun paciente entro en la categoria de muy bajo riesgo.

El 47,4% (36 pacientes) de los pacientes quirurgicos no recibieron tromboprofilaxis.

Tabla 9 Tabla de contingencia Score Caprini * tromboprofilaxis

Tromboprofilaxis Total
Si No
. Recuento 0 3 3
Bajo

% del total 0,0% 3,9% 3,9%
Recuento 1 6 7
.. Mod. % dentro de riesgo moderado 14,3% 85,7%/| 100,0%

Score Caprini P
% del total grupo quirdrgico 1,3% 7,9% 9,2%
Recuento 39 27 66
Alto % dentro de riesgo alto 59,1% 40,9%| 100,0%
% del total grupo quirdrgico 51,3% 35,5%| 86,8%
Total Recuento 40 36 76
% del total 52,6% 47,4%| 100,0%

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

En la tabla 10 podemos observar que, el 85,7% de los pacientes con riesgo moderado y

el 40,9% con riesgo alto no recibié tromboprofilaxis.
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Tabla 10 Tabla de contingencia Score Caprini de riesgo moderado y alto * Tromboprofilaxis

Tromboprofilaxis | Total
Si No

Recuento 1 6 7

% dentro de riesgo 14,3%| 85,7%| 100,0%
Moderado moderado

% del total grupo 1,4%| 8,2% 9,6%
. moderado y alto
Score Caprini
Recuento 39 27 66
% dentro de riesgo 59,1%| 40,9%| 100,0%
Alto alto

% del total grupo 53,4%| 37,0%| 90,4%
moderado y alto

Recuento 40 33 73
% del total 54,8% | 45,2%]| 100,0%

Total

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

En la tabla 11 evidenciamos que dar tromboprofilaxis es un factor protector en los
pacientes con riesgo moderado Y alto.
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Tabla 11 Fuerza de asociacion entre Score de Caprini moderado y alto * Tromboprofilaxis

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior

|[Razon de las ventajas para ,115 ,013 1,014
Score Caprini (Moderado /
Alto)
|Para la cohorte ,242 ,039 1,501
Tromboprofilaxis = Si
|Para la cohorte 2,095 1,378 3,186
Tromboprofilaxis = No
N de casos validos 73

Base de datos
Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015

4.3.2.- Tromboprofilxis segtin drea hospitalaria

Segun el area hospitalaria podemos indicar que en cirugia vascular el Unico paciente que
entrd al estudio de este servicio si recibio la tromboprofilaxis adecuada. En medicina
interna 18 (12,4%) de los pacientes no recibieron tromboprofilaxis. En los pacientes de
neumologia 5 (3,4%) pacientes recibieron la tromboprofilaxis. En nefrologia ningun
paciente recibié tromboprofilaxis. En el area de traumatologia el 23,4% (34) recibid
tromboprofilaxis. En el servicio de cirugia general el 6,9% (10) no recibio

tromboprofilaxis. En cirugia plastica un solo paciente recibi6 profilaxis antitrombotica.
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Tabla 12 Tabla de contingencia area hospitalaria * tromboprofilaxis

Tromboprofilaxis Total
Si No

Cir. Vascular Recuento L 0 L
% del total 0,7% 0,0% 0,7%
. Recuento 36 18 54
Medicina Interna % del total 24.8% 12.4% 37.2%
Neumologia Recuento 5 1 6
% del total 3,4% 0,7% 4,1%
Area ) Recuento 0 9 9
Hospitalaria Nefrologia %deltotal | 00%|  6.2%|  6.2%
Traumatologia Recuento 34 24 58
% del total |  23,4% 16,6% 40,0%
Cir. General Recuento 4 10 14
% del total 2,8% 6,9% 9,7%
. . . Recuento 1 2 3
Cir. Plastica %deltotal | 0,7%|  14%|  2.1%
Total Recuento 81 64 145
% del total |  55,9% 44,1%| 100,0%

Base de datos

Realizada por Luna A.
Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015
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Grafico 11 Distribucion de la variable drea hospitalarea segtin la recepcién de tromboprofilaxis
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CAPITULO V

5.1.-DISCUSION

Las guias actuales recomiendan establecer estrategias de prevencion estratificando a los

pacientes segun el riesgo de tener TEV tanto en el area clinica como quirurgica.

Los datos sociodemograficos obtenidos en el presente estudio son similares a los
observados en los estudios realizados por Cohen y cols, 2008; Cardona y cols, 2013;
Giraldo y cols, 2012; con una media de edad para pacientes clinicos de 66, 45, 56 y
para pacientes quirargicos de 55, 45, 48  respectivamente. (7,14,21) En esta
investigacion se obtuvo una media de edad de 52,77 para pacientes clinicos y 48,36 en

pacientes quirurgicos.

En el area clinica se recomienda la utilizacion del score de Padua y en el area quirtrgica
el de Caprini, ambos siendo escalas de facil aplicacion. En el estudio de Giraldo y col.
en Colombia se evaluaron 145 pacientes de los cuales el 72,4% recibieron
tromboprofilaxis por indicacion y segun clasificacion del riesgo en forma adecuada.
(21) En el estudio de Sandoval y col. el 15,3% de los pacientes que requerian profilaxis
farmacoldgica la recibio; por el contrario, a pesar de que no se basen en las
recomendaciones de las guias ACCP 2012, en nuestro estudio el 59,8% de los pacientes

que tenian indicacion de prevencion de TEV la recibieron. (76)
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En el estudio de Arcelus y col. la profilaxis se prescribio segun las guias ACCP en el
85,7% de los pacientes durante la hospitalizacion y el 63,4% de los pacientes después
del alta hospitalaria. En el presente estudio no se evaluo a los pacientes al alta pero se
pudo constatar que solo 4 pacientes del area clinica recibieron la profilaxis adecuada
basandose en las guias. Esto puede deberse a la falta de conocimiento o familiarizacion

con las guias y por no contar con protocolos respecto al tema en esta casa de salud. (75)

Respecto a la estratificacion de riesgo de los pacientes clinicos en el estudio
Colombiano de Giraldo y cols.(21) el 83,9% de pacientes se clasificaron como alto
riesgo de los cuales el 65,43% recibi6 profilaxis antitrombotica versus el 85,5% de alto
riesgo en este estudio de los cuales el 56,5% recibieron prevencion de TEV. El 86,8%
de los pacientes quirurgicos de este estudio se clasificaron como riesgo alto; versus
70,31% del estudio Colombiano (21), en ambos estudios la tromboprofilaxis se realiz6
en al menos la mitad de los pacientes. Nosotros hallamos que el 9,2% de los pacientes
presentaron riesgo moderado y solamente un paciente recibié la prevencion
antitrombética adecuada; por el contrario, Giraldo y col. reportan un 20,31% de
pacientes con riesgo moderado y el 15,62% recibi6 tromboprofilaxis. Probablemente la
baja utilizacion de tromboprofilaxis en pacientes que la necesitan se deba a la carencia

de estudios de aplicacion de las escalas de estratificacion de riesgo en nuestro pais.

Varios estudios han demostrado el bajo uso de tromboprofilaxis en pacientes clinicos, al
contrario de lo que ocurre en el area quirurgica donde se evidencia un mayor uso de las

guias validadas. Un reporte en México indica que solo 25% de los pacientes clinicos y
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31,5 % de los pacientes quirdrgicos que tienen riesgo para trombosis venosa profunda

recibieron profilaxis farmacoldgica. (7,12,25,41,14)

El estudio trasversal multinacional ENDORSE realizado en 358 hospitales de 32 paises
que incluy6 68183 pacientes demostro que las tasas de profilaxis de TEV, realizada en
forma adecuada, eran bajas. (7) En comparacion con la muestra internacional del
estudio ENDORSE, en nuestro estudio la profilaxis en los pacientes de tratamiento
clinico fue significativamente superior (59,4 % Vs. 39,5 %), a diferencia de los de

tratamiento quirargico (52,6 % Vs. 58,5 %). (7)

La bibliografia internacional demuestra que la profilaxis en pacientes quirdrgicos es
mas alta debido a varios factores; por ejemplo debido al mayor nimero de estudios en el
entorno quirurgico, la evidencia a favor de la profilaxis es mayormente aceptada como
el estandar desde hace muchos afios, mientras que los ensayos en pacientes clinicos han

sido mas recientes. (7)

Probablemente la diferencia con los demas estudios sea por la escasa difusion de la
informacién y debido a que no se le ha dedicado el tiempo suficiente para desarrollar e
implementar las guias de practica clinica el cual garantizaria un cambio importante en
los héabitos de prevencion de la tromboembolia venosa en el area quirdrgica en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. Ademas, es probable que en el area
quirdrgica, el diagnéstico de hospitalizacién y el acto quirtrgico sean el enfoque global

del manejo en deterioro de la prevencién de la tromboembolia venosa, a diferencia del
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area clinica, donde las enfermedades concomitantes y la necesidad de tratamientos

preventivos son mucho mas frecuentes. (7)

En el estudio realizado en la India de Pinjala y cols, 2012; se encontrd una incidencia de
pacientes con riesgo de TEV del 53,6%, similar a la de nivel mundial (51,8%). (7) En la
India el 17,4% de pacientes con riesgo de TEV recibieron tromboprofilaxis siguiendo
las guias recomendadas del ACCP, siendo 16,3% en el grupo quirdrgico y 19,1% en el
clinico. Los datos de la India revelaron que a pesar de existir una proporcion similar de
pacientes en situacion de riesgo de TEV, existe una gran subutilizacion de la profilaxis,

en comparacion con un mayor uso de la profilaxis a nivel mundial (50,2%). (50)

En este estudio no se realiza un seguimiento para evaluar la presencia de TEV; pero se
encontrd que 20 pacientes en el grupo clinico de alto riesgo y 33 pacientes en el grupo
quirargico de moderado o alto riesgo no recibieron tromboprofilaxis la cual era

necesaria.

De acuerdo con el estudio global ENDORSE, un mayor porcentaje de pacientes clinicos
con riesgo de TEV recibi6 profilaxis segin las guias recomendadas como Alemania
(70%), Colombia (64%), Espafia (64%), Suiza (61%) y Brazil (59%). Ademas, en el
caso de los pacientes quirdrgicos de alto riesgo, Alemania (92%), Hungria (87%),
Espafa (82%) y Suiza (81%) mostraron un alto uso de profilaxis basado en las guias de

ACCP 2012. (7)
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Este estudio internacional demostré que en los pacientes hospitalizados en el area
clinica, la profilaxis varia entre los paises participantes y se asocio con la severidad de
la enfermedad en lugar del diagnostico. Al igual que en los pacientes clinicos, en los
quirdrgicos se encontro variacion en las tasas de profilaxis segun el tipo de cirugia y las

comorbilidades.

Un estudio prospectivo descriptivo realizado en Australia y Nueva Zelanda demuestra
que existe una elevada prevalencia de uso de tromboprofilaxis en pacientes criticos y

que las estrategias para evitar complicaciones han sido bien implementadas. (6)

En la revista Trombosis se publicd un estudio realizado en Arabia Saudita donde
valoran un programa de educacion médica en tromboprofilaxis comparado con la
mortalidad por enfermedad tromboembolica venosa, el cual evidencio que previo a la
educacion médica en esta medida tan sélo el 36,5% de los pacientes recibieron
tromboprofilaxis, siendo 44,1 % de los pacientes quirdrgicos y 21,7% de los clinicos.
Posterior a las conferencias educativas se observo que el 63,9% de los pacientes con
indicacion de tromboprofilaxis la recibieron durante la hospitalizacion. Por lo que es de

importancia tener un conocimiento claro para el manejo de tromboprofilaxis. (4,7)

En pacientes en los cuales existe contraindicacion de tromboprofilaxis farmacol6gica
pero presentan riesgo moderado o alto de TEV las guias ACCP y NICE recomiendan el
uso de compresion mecanica intermitente como método principal de prevencion,

asociado al uso de medias antiembolicas (elasticas) para aumentar su efectividad (25),
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en nuestro estudio el 11,03% de la totalidad de pacientes recibié tromboprofilaxis
mecanica o no farmacoldgica con medias elasticas ya que no se cuenta con compresion
mecanica intermitente en esta casa de salud. La evidencia indica que las medias
elasticas solas tienen un minimo, pero favorable efecto en la prevencién de TEV, su

resultado aumenta al combinarlas con compresion neumatica intermitente. (21,25)

En el presente estudio las medidas no farmacoldgicas no son adecuadamente registradas

en la historia clinica.

Varias investigaciones han evaluado el uso de la profilaxis tanto mecanica como
farmacoldgica en pacientes hospitalizados en servicios clinicos y quirdrgicos, asi como
la adherencia a las guias de manejo o protocolos adoptados en las instituciones (1-7,14-
19,25,76). En nuestro pais publicaciones sobre este tema de estudio son escasas 0

inexistentes.

En esta investigacion en el HEE pudimos constatar que existe una subutilizacion de las
guias recomendadas, no se realiza una adecuada estratificacion de riesgo y existe una
baja tasa de tromboprofilaxis ya que de los 132 pacientes con riesgo para TEV con
necesidad de profilaxis solamente 79 de ellos recibi6 la prevencion adecuada. Algunas
razones para la subutilizacion de tromboprofilaxis podrian ser las contraindicaciones
para anticoagulantes. Sin embargo, no puede explicarse s6lo por ésto, ya que tampoco

se usa debidamente la tromboprofilaxis mecanica.
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Esto confirma la necesidad de aumentar la conciencia sobre el riesgo de TEV, la
evaluacion optima de riesgo y mejorar la aplicacion de la tromboprofilaxis en pacientes

hospitalizados.

En nuestro estudio podemos indicar que hubo una mayor proporcién de pacientes en el
area de medicina interna y traumatologia, esto se debié a una remodelacion de ciertas
areas hospitalarias por lo que ciertos servicios tenian menor cantidad de pacientes esto

puede darnos un sesgo de seleccion de los pacientes.

En el estudio de Sandoval y col. en México se determina el uso de tromboprofilaxis
segun el &rea hospitalaria encontrandose que en el servicio de medicina interna recibian
tromboprofilaxis el 27,1 % vs 24,8% de nuestro estudio, en cirugia general el 8,3% vs
2,8%, y en traumatologia el 16.1% vs 23,4%. Nosotros pudimos constatar que algunos
pacientes que necesitaban tromboprofilaxis no la recibieron; en el area de medicina
interna el 12,4% de los pacientes, al igual que en el area de traumatologia el 16,6%, en
cirugia general el 6,9%, en cirugia plastica el 1,4% no recibié la prevencion necesaria.

(76)

En la investigacion de Cardona et. al. (14), evidenciaron que el servicio de medicina
interna fue el que mas realizé profilaxis farmacologica (76,8% de los pacientes) pero el
porcentaje de pacientes que recibieron profilaxis sin indicacién fue del 4,3% en

contraste en este estudio, en los pacientes de bajo riesgo 10 pacientes en quienes no hay
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indicacion para la tromboprofilaxis farmacoldgica, el 20% la recibieron sin justificacion

para la prescripcion.

Pudimos evidenciar que el dar tromboprofilaxis es un factor protector tanto en el area
clinica como quirdrgica coincidiendo con la bibliografia internacional, pero el tamafio

muestral no es tan alto lo que puede afectar en la significancia estadistica.

Este estudio tuvo algunas limitaciones. Debido al disefio transversal del mismo, solo se
obtuvo datos durante la estancia en el hospital. Puesto que no fueron visitas de
seguimiento, no se pudo evaluar la duracion del cumplimiento con la profilaxis durante
la estancia hospitalaria completa, la cual podria haber dado lugar a una sobreestimacion

de las tasas de la profilaxis de TEV apropiados.
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5.2.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La tromboprofilaxis ha demostrado ser un medio efectivo de evitar la TEV en los
pacientes hospitalizados.

El score de Padua y el score de riesgo de Caprini son herramientas Utiles, recomendadas
y de facil aplicacion que permiten estratificar el riesgo a los pacientes que requieren de
terapia farmacoldgica o no farmacoldgica para evitar TEV.

En este estudio solo un 3% utiliza las escalas de riesgo basandose en las
recomendaciones de la ACCP 2012,

A pesar de que no exista un cumplimiento de las recomendaciones Internacionales la
hipotesis demostré ser positiva pues mas del 50% de los pacientes reciben
tromboprofilaxis, 59% en el area clinica y 53% en el &rea quirurgica.

Del total de la muestra, 132 pacientes se clasificaron dentro de moderado y alto riesgo
con indicacion para tromboprofilaxis, de los cuales solo 79 (60%) la recibieron. De
igual manera 13 pacientes no necesitaban recibirla 'y 2 (15,4%) lo hicieron.

Las tasas apropiadas de profilaxis de la tromboembolia venosa, son insatisfactorias. Por
lo cual se recomienda implementar estrategias para mejorar la indicacién de profilaxis
lo que permitira reducir el gran nimero de eventos tromboembdlicos, disminuyendo
costos, morbilidad y mejorando la calidad de vida de nuestros pacientes.

Se debe evaluar porque existe informacion escasa sobre las medidas generales y
estrategias no farmacoldgicas tromboprofilacticas, si es por falta de diligenciamiento de

las Historias Clinicas o porque no se la formula.
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Las bajas tasas porcentuales de adherencia a la ACCP 2012 obligan a considerar realizar
estudios adicionales para determinar las causas de esta baja formulacion, y un protocolo
interno con la participacion de los diferentes servicios hospitalarios para el desarrollo de
una guia institucional de profilaxis de TEV y el manejo de las complicaciones.

Se recomienda un nuevo estudio que contemple otras instituciones tanto publicas como
privadas, con un aumento del tamafio muestral para disminuir sesgos de seleccion que
pudo haber tenido este estudio.

Se sugiere realizar charlas educativas y la difusion de estas escalas como parte de una
politica de salud, lo cual significa reduccién de costos econémicos, bio y psicosociales.
Por la pobre informacion encontrada en las historias clinicas con relacion a la
clasificacion del riesgo, se considera que puede ser importante el disefio de un estudio
de validacion de una escala de estratificacion del riesgo de TEV en nuestra poblacion y

un programa de implementacion de la misma.
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ANEXOS
ANEXO 1

Consentimiento informado

COMPARACION DE TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES CLINICOS Y QUIRURGICOS
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO EN EL PERIODO
SEPTIEMBRE- OCTUBRE 2014

NOMBRE DE LA INSTITUCION HEE
SERVICIO EN EL QUE SE REALIZA EL ESTUDIO:

Soy estudiante de la facultad de medicina de la Universidad Catolica del Ecuador, me encuentro realizando mi trabajo
de disertacion. A través de este documento quiero invitarle a participar voluntariamente en este estudio de
investigacion clinica. Tiene como objetivo determinar la prevalencia de pacientes hospitalizados en las areas clinicas y
quirdrgicas segun estratificacion de riesgo que reciben tromboprofilaxis en el HEE.

El consentimiento informado le proporciona informacion sobre el estudio al que se le esté invitando a participar, por
ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente antes de tomar alguna decision. Si usted tiene preguntas puede
hacerlas directamente a su médico tratante o al personal del estudio quienes le ayudaran a resolver cualquier
inquietud. Al tener el conocimiento sobre el estudio, se le pedira que firme esta forma para poder participar. La autora
del presente estudio garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos durante las entrevistas y los datos seran
utilizados solamente para el andlisis de la investigacion. Usted no sera identificado en ninguno de los reportes o
publicaciones que resulten de este estudio.

Yo con ClI , autorizo al Dr. Alberto Castillo y a la estudiante de
la Facultad de Medicina de la PUCE Angela Ortega Luna, para la realizacion de la entrevista teniendo en cuenta que
he sido informado claramente sobre el objetivo, riesgos y beneficios de la investigacion. Al firmar este documento
reconozco que los he leido o que me ha sido leido y explicado y que comprendo perfectamente su contenido. Se me ha
dado la oportunidad de formular preguntas y que todas las preguntas que he formulado han sido respondidas o
explicadas en forma satisfactoria.

FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

FIRMA DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE:

NOMBRE DEL TESTIGO O RESPONSABLE DEL PACIENTE:
CC. 0 HUELLA:
RELACION CON EL PACIENTE:

FIRMA DEL MEDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD:

NOMBRE DEL PROFESIONAL:
CC:
Ne DEL REGISTRO:
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PACIENTES QUIRURGICOS

Institucion: HEE | No. de historia clinica:
Sexo: O Masculino [0 Femenino | Edad:
Sector:
Fecha de internacion: _ /_/ Escala de Riesgo:
Tipo de internacion: Diagnéstico de ingreso
O Clinica O QuirGrgica

Each Risk Factor Represents 1 Point Each Risk Factor Represents 2 Points
0 Age 41-60 years Q Age 60-74 years
Q Minor surgery planned Q Arthroscopic surgery
Q History of prior major surgery (< 1 month) 0 Malignancy (present or previous)
Q Varicose veins 0 Major surgery (> 45 minutes)
0 History of inflammatory bowel disease 0 Laparoscopic surgery (> 45 minutes)
0 Swollen legs (current) 0 Patient confined to bed (> 72 hours)
o Obesity (BMI > 25) 0 Immobilizing plaster cast (< 1 month)
0 Acute myocardial infarction a Central venous access
0 Congestive heart failure (< 1 month)
]
o]

Sepsis (< 1 month)
month) O Elective major lower extremity arthroplasty

Abnormal pulmonary function (COPD) 0 Hip, pelvis or leg fracture (< 1 month
Medical patient currently at bed rest o Slfo‘kpee (<1 mongth) ( )
w”'s" O Multiple trauma (< 1 month)

ors a Acute spinal cord injury (paralysis)(< 1
month)

coo

Each Risk Factor Represents 3 Points

a History of DVT/PE For Women Only (Each Represents 1 Point)
a Family history of thrombosis* 0 Oral contraceptives or hormone
Q Positive Factor V Leiden replacement therapy
Q Positive Prothrombin 20210A 0 Pregnancy or postpartum (<1 month)
Q Elevated serum homocysteine Q History of unexplained stillborn infant,
0 Positive lupus anticoagulant recurrent spontaneous abortion (> 3),
0 Elevated anticardiolipin antibodies premature birth with toxemia or growth-
0 Heparin-induced thrombocytopenia (HIT) restricted infant
a Other congenital or acquired thrombophilia

If yes:
Type y
‘most frequently missed risk factor Total Risk Factor Score

Profilaxis indicada

O No OSi | Deambulacion precoz

[0 No O Si | Medias de compresién graduada

[0 No OO Si | Compresion Neumatica intermitente

Farmacolégica

Droga: Dosis
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ANEXO 3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PACIENTES CLINICOS

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Todo paciente hospitalizado > 18 afios

Pacientes que estén participando en otro estudio clinico
Paciente anticoagulado
Internado por TVP o TEP (en esta internacion)

Institucion: HEE

| No. de historia clinica:

Sexo: [ Masculino [ Femenino

| Edad:

Sector:

Fecha de internacion: _ /_/

Escala de Riesgo:

Tipo de internacion:

O Clinica O QuirGrgica

Diagnéstico de ingreso

Céncer activo O No O Si Falla cardiaca 6 respiratoria O No O Si
TVP previa O No O Si Infarto agudo de miocardio 6 | OO No O Si
evento cerebrovascular
isquémico
Movilidad reducida por 3 | O No O Si Obesidad IMC mayor de 30 O No O Si
6 més dias: el paciente
s6lo va al bafio;
Trombofilia conocida O No O Si Tratamiento hormonal activo O No O Si
cirugia 6 trauma reciente: | OO No O Si Infecci6n aguda o transtorno O No O Si
menos de un mes, reumatico
Edad mayor a 70 afios O No O Si Total
Profilaxis indicada
O No O Si Deambulacion precoz
O No O Si Medias de compresion graduada
O No O Si Compresion Neumatica intermitente
Farmacoldgica
Droga: Dosis
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