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RESUMEN 

 

Antecedentes: El tromboembolismo venoso (TEV) conlleva una elevada 

morbimortalidad en pacientes hospitalizados tanto en áreas clínicas como quirúrgicas. 

La evidencia actual recomienda realizar tromboprofilaxis debido a que su uso es 

altamente costo efectivo. El no realizar un adecuado protocolo tromboprofiláctico se 

considera una práctica médica insegura. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de pacientes hospitalizados en las áreas clínicas y 

quirúrgicas según estratificación de riesgo, que reciben tromboprofilaxis en el Hospital 

de Especialidades Eugenio Espejo (HEE).  

Método: Estudio descriptivo de corte transversal el cual se realizó en pacientes de 

ambos géneros mayores de 18 años hospitalizados en áreas clínicas y quirúrgicas del 

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. La muestra calculada fue de 141 sujetos 

con un intervalo de confianza del 97%. Se calculó la estratificación de riesgo de TEV a 

cada paciente con una entrevista y se revisó en las historias clínicas la indicación de 

tromboprofilaxis. Para el análisis de las diferentes variables a estudiar se usó el 

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

Resultados: Se incluyeron 145 pacientes, 69 (47,6%) clínicos y 76 (52,4%) quirúrgicos. 

3 (3,9%) de riesgo bajo, 7 (9,2%) moderado y 66 (86,8%) alto para quirúrgicos y 10 

(14,5%) pacientes con riesgo bajo, 59 (85,5%) riesgo alto en pacientes clínicos. La 
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profilaxis se realizó en 81 (55,9%) pacientes. La profilaxis de acuerdo a la especialidad 

quirúrgica se realizó en 4 (2,8%) de cirugía general, 34(23,4%) de traumatología, 1 

(0,7%) de cirugía plástica y 1 (0,7%) de cirugía vascular. La profilaxis con medias 

elásticas se utilizó en 16 (11,03%) pacientes. El protocolo de tromboprofilaxis en base a 

las guías internacionales  se usó en  tan sólo 4 pacientes. Del total de los pacientes 

clínicos  41 (59,4%) recibieron tromboprofilaxis y de los quirúrgicos 40 (52,6%) 

pacientes lo hicieron. Se demostró que no usar tromboprofilaxis conlleva el doble de 

riesgo de TEV.  

Conclusiones: Al menos la mitad de los pacientes clínicos y quirúrgicos reciben 

tromboprofilaxis. Del total de la muestra 132 pacientes tenían indicación 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 guías ACCP 2012. Se recomienda el desarrollo de un protocolo 

dedicado a la prevención de TEV en consenso con los diferentes servicios tanto clínicos 

como quirúrgicos del HEE basado  en las recomendaciones actuales de las guías ACCP.  

Palabras claves: Tromboprofilaxis, estratificación 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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CAPÍTULO I 
 

1.- INTRODUCCIÓN 
 

La enfermedad tromboembólica 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 complicación médica más 

común, la segunda causa del exceso de duración 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 quirúrgicos 

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 pondría en 

peligro la vida de los pacientes. De las TEP que se diagnosticaron en las autopsias el 70-

80% no fueron sospechados clínicamente, 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 físicas o farmacológicas es el método más 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 hospitalización. El Score de PADUA se usa 

en pacientes no quirúrgicos y el de CAPRINI en pacientes quirúrgicos. (11) 

Según las guías “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 predicción 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 puntuación de 0 puntos, de bajo riesgo  (1-2 

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

Se realizó un estudio en Madrid sobre la utilización de medidas de profilaxis de 

enfermedad tromboembólica venosa en el cual se evidenció que la tromboprofilaxis más 

utilizada era la farmacológica y no existían protocolos específicos para uso de esta 

medida preventiva. (2) 

Un metaanálisis  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 Día Epidemiológico Internacional para la evaluación de pacientes en 

Riesgo de Tromboembolismo Venoso durante la estancia hospitalaria (ENDORSE), que 

incluyeron 467 pacientes de la región de Oriente Medio sólo la mitad de los pacientes 

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

En Ecuador, la Dra. Merchán publicó 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 así 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% recibía 

alguna medida preventiva, por lo cual una identificación temprana de estos factores, 

junto con una estratificación de riesgo en los pacientes, nos  permitiría emplear medidas 

preventivas que disminuirían la morbimortalidad. (15) 

El hospital de Especialidades Eugenio Espejo en el año 2011 según el INEC tiene 411 

camas disponibles para hospitalización.(16) Actualmente se encuentra en adecuación y 

remodelación 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 según INEC se reportaron 

224 casos de TEV. En el HEE en los años 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 indicación para tromboprofilaxis el 61% no la recibió. (16)   
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CAPÍTULO II 
 

2.- ANTECEDENTES 
 

2.1.- Enfermedad Tromboembólica Venosa 

 

2.1.1- Definición y Generalidades 

 

La enfermedad tromboembólica venosa es una entidad clínica multifactorial sub-

diagnosticada que resulta de la combinación 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 patologías relacionadas entre sí: la trombosis venosa 

profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP). (28) Aproximadamente el 30% de 

los pacientes sintomáticos se manifiestan con EP. (7) 

La Trombosis Venosa Profunda se produce por la formación 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 

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

La embolia pulmonar resulta en una obstrucción al flujo sanguíneo arterial pulmonar, 

vasoconstricción de los pequeños vasos arteriales y pérdida progresiva del surfactante 

alveolar. (34) 
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2.1.2.- Epidemiología 

 

El tromboembolismo venoso es la tercera causa de enfermedad cardiovascular después 

de la isquemia miocárdica 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 quirúrgicos se 

describe en cirugía general, procedimientos mayores de urología, ginecología y 

neurocirugía de 15 a 40%, en ortopedia como artroplastia de rodilla o cadera de 40 a 

60%, trauma mayor de 40 a 80% y 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 

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

La enfermedad tromboembólica 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 España 

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

En Canadá se reporta una incidencia  de 0,1% a 0,27%, que afecta hasta un 5% de la 

población durante su vida. (39) Por el contrario en Estados Unidos la TEV tiene una 

incidencia de 10% al 26% y sin tratamiento llegan  a presentar embolismo pulmonar 

fatal hasta un 75% de pacientes no quirúrgicos. (40,41) Además se encontró que la 



19 

 

incidencia de la TVP varía de 10% a 40% sin tromboprofilaxis para pacientes 

hospitalizados pero  alcanza hasta un 60% después de una cirugía ortopédica mayor. En 

un estudio realizado en Pensilvania  donde se estudiaron 7 millones de pacientes 

hospitalizados, se encontró que fue la segunda complicación más común, con un 

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

En la Unión 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 proporción de TVP subclínica. (43)  

En México la incidencia de TVP va de un caso por 10,000 adultos jóvenes a un caso por 

cada 100 adultos mayores. “El Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) reportó que en un periodo de 10 años la incidencia 

de TEP fue de 15%, similar para ambos sexos y con un predominio entre los 60 y 80 

años.”(28) 

En Chile se encontró una incidencia 100 a 130 veces mayor en pacientes hospitalizados 

comparados con la población general. Se estableció que aproximadamente el 25% de 

todos los eventos ocurre durante o se relaciona con una hospitalización reciente. En este 

estudio se determinó que entre el 70 y 80% de los pacientes con TEP y 50 al 70% de los 

eventos de TVP sintomáticos asociados a hospitalización ocurren en pacientes no 

quirúrgicos. (44)  

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

En España la mortalidad a los 30 días es del 12%, y se asocia a cáncer, edad avanzada o 

comorbilidad cardiovascular.   Un 3,5% de la mortalidad anual de la población 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/año.” (46) En 

Gran Bretaña existe una  mortalidad del 10% al 20%. En series de necropsias, la TEV se 

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

El estudio ENDORSE que examinó las prácticas en 358 hospitales en 32 países indican 

que sólo 39,5% de pacientes no quirúrgicos con indicación de tromboprofilaxis la 

recibía. Por el contrario  en la  población quirúrgica el 58,5% la recibió. 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 quirúrgicos. (47) 

En nuestro país los estudios sobre este tema son escasos por lo que no contamos con 

suficiente información estadística, sin embargo se estima una incidencia de 1 por cada 

1000 habitantes. (16)  

. 
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2.1.3.- Etiopatogenia y fisiopatología 

 

La enfermedad tromboembólica venosa comienza habitualmente como trombosis 

venosa profunda de miembros inferiores, mediante la formación de  trombos que  son 

depósitos intravasculares formados de fibrina, hematíes, plaquetas y leucocitos. Estos 

pueden bloquear parcial o totalmente la circulación de la sangre. En la mayor parte de 

los casos existe una resolución espontánea con repermeabilización total de la vena sin 

consecuencia clínica. El compromiso hemodinámico será más grave mientras más 

proximal sea la localización y mayor sea el grado de obstrucción. (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 subclínica o TVP recurrente y 30% de TEP sintomática, 

con un 10% de TEP mortal.  Más del 50% de los émbolos son múltiples y en la mayoría 

de los casos están comprometidos los lóbulos inferiores, unilateral o bilateralmente. 

(52).  En ciertas ocasiones el émbolo puede pasar a la circulación sistémica a través de 

un foramen oval permeable, generando así una embolia en el territorio arterial 

sistémico, generalmente cerebral, conocida como embolia paradojal la cual también 

puede ocurrir a través de una comunicación interauricular, una comunicación 

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

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

 pantorrilla en el 96% 
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 poplítea en el 45%  

 femoral en un 37% 

 ilíaca 10%  

 territorio iliocava 0,5%  

Existen trombosis venosas en otros territorios profundos tales como miembros 

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

2.1.3.0.- Mecanismos de regulación de la hemostasia. 

 

La hemostasia constituye un sístema biológico dinámico donde intervienen elementos 

celulares y plasmáticos, que interaccionan entre sí para mantener la sangre fluída dentro 

de los vasos, manteniendo un equilibrio entre el sistema de coagulación y el 

fibrinolítico. En este sistema participan: plaquetas, endotelio, leucocitos, eritrocitos, 

factores plasmáticos (factor de von Willebrand, fibronectina, prostaglandinas, factores 

de coagulación, quininas, trombomodulina, proteína C-S, antitrombinma III, etc). 

(45,56) 

 

El sistema de la hemostasia se divide en dos mecanismos de respuesta principales: la 

hemostasia primaria, donde existe la interacción entre el endotelio y la plaqueta; y la 

hemostasia secundaria o coagulación donde participan los factores de coagulación que 

interaccionan sobre una superficie catalítica para formar una red de fibrina y 

posteriormente formar el coágulo sanguíneo. Ver Gráfico 1. (46) 
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Gráfico  1 Modelo celular (moderno) de la cascada de coagulación 

 

Tomado de: Jiménez et al. Tromboelastografía: nuevos conceptos en la fisiología de la hemostasia y su correlación 

con la coagulopatia asociada al trauma. Colombia: Elsevier Doyma. 2012 

 

La formación, el crecimiento y la disolución 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 

proteínas que tienen como función la de inhibir a los mecanismos procoagulantes. Así 
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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  

 

 Mecanismos protectores del endotelio vascular: Existen moduladores de la actividad 

de la trombina en la superficie luminal del endotelio. (45) 

 Inhibidores de la coagulación sanguínea: anti-trombina III, la proteína C, y la 

proteína S. La frecuencia de anomalías hereditarias de dichas proteínas en adultos es 

inferior al 10%. (45) 

 El sistema fibrinolítico el cual favorece la formación de plasminógeno en plasmina por 

rotura proteolítica mediada por los activadores del plasminógeno. (45) 

2.1.3.2.- Factores favorecedores  

 

Desde el siglo XIX Virchow identificó los factores que predisponen al desarrollo de 

trombosis, denominada la “Tríada de Virchow”, estos factores son lesión endotelial, 

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

El daño 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 quirúrgico 

empieza durante la inducción anestésica. El daño endotelial activa la vía de la 
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coagulación, alterando el equilibrio entre factores agregantes y antiagregantes. El factor 

más importante en los casos de TVP idiopática parece ser la hipercoagulabilidad. (11) 

En un estado hipercoagulable, la activación de la coagulación, por el factor tisular en las 

células endoteliales acompañado de otros factores liberados frente a lesión vascular 

como el factor de von Willebrand y fibronectina y las alteraciones en los mecanismos 

fibrinolíticos, además de los factores de riesgo hereditarios y adquiridos del sistema de 

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

Frente a la formación del trombo ocurre una respuesta inflamatoria aguda y luego 

crónica en la pared vascular ocasionada por  las P y E selectinas con la consiguiente 

amplificación del trombo. (11)  

El octavo día aparece un infiltrado neutrófilo dentro del trombo, en el cual los 

monocitos son de gran importancia para la organización y posterior recanalización del 

mismo. Los monocitos asociados a trombos pueden dirigir la neo vascularización 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 colágeno I y III. Esta fibrosis con el tiempo conlleva a la insuficiencia de 

las válvulas venosas y aparición de síndrome post trombótico e insuficiencia venosa 

crónica. Esto sucede en ausencia de propagación y la completa resolución 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 número de factores de 

riesgo predisponentes, por lo que en un 96,3% están presentes 1 o más factores de 

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

En Ecuador se realizó en Quito un estudio analizando un total de 443 pacientes de los 

cuales el 37,m2% fue ingresado en servicios clínicos y 62,8% en servicios quirúrgicos. 

El 89,4% presentaron factores de riesgo para TEV. Se encontró que los factores más 

frecuentes fueron “edad mayor de 40 años (64.1%; IC95% = 59,5% - 68,4%), cirugía 

mayor (28,9%; IC95% = 24,8% - 33,2%), encamamiento de cuatro o más días (24,6%; 

IC95% = 20,8% - 28,8%) y obesidad (23,3%; IC95% =19,5% - 27,4%)”. (15,60)   

Hay una asociación lineal entre la edad y el desarrollo de TEV. En los mayores de 60 

años hay 4 veces más riesgo de desarrollar TEV con respecto a los menores de 60 años, 

con un aumento del riesgo del 5-10% por cada 10 años. (58-64) Sobre la incidencia de 

TEV  en relación con el género se encuentra un ratio hombre / mujer  de 1,2 - 1,4/ 1. 

(61,63,65)  

La obesidad está 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, demostró que un perímetro abdominal > 95 cm tuvo un aumento 

de riesgo de 2,6. La obesidad puede causar tromboembolismo al provocar disfunción 
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endotelial; siendo la incapacidad del endotelio para controlar la liberación de sustancias, 

para mantener el balance vasomotor y la homeostasis vascular. Además los adipocitos 

producen leptina, la cual aumenta la producción del inhibidor del activador tisular del 

plasminógeno (PAI.1). Este incremento de PAI- 1 disminuye la velocidad de fibrinólisis 

y genera un estado de hipercoagulabilidad que contribuye a la aterogénesis, por dos vías: 

1) incrementando el depósito plaquetario y productos fibrinosos; 2) disminuyendo los 

niveles de adiponectina, una hormona con funciones antiaterogénicas. Existe una 

secreción elevada de citocinas proinflamatorias como IL-6, TNF-a, proteína 1 

quimoatrayente de monocitos (MCP-1), la molécula de adhesión vascular (VCAM-1), la 

molécula de adhesión 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 protrombótico. (66) 

Existen datos contradictorios sobre la asociación 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 correlación directa entre la 

magnitud del riesgo y el número de cigarrillos consumidos; con  > de 20 paquetes-año 

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

La inmovilización aumenta la incidencia de TEV si no se recibe la tromboprofilaxis 

adecuada, sobretodo en mayores de 50 años. Cuando existe una inmovilización de 4 

días la incidencia de TVP es de 8%, de 27% si es de 5-7 días, si es de 8-14 días llega al 

75%  y alcanza un 80% si es mayor a 14 días. La hospitalización por sí sola incrementa 
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en más de 100 veces el riesgo de TEV. El avión es el único medio de transporte que ha 

sido asociado al riesgo de desarrollar TEV, aunque también se sugieren los viajes 

prolongados por tierra. El riesgo está en función de la duración del vuelo (más 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 posición del asiento, podrían actuar como 

mecanismos de activación de la formación de fibrina con aumento del FVII, FVIII y 

von Willebrand. (68,69) 

El riesgo de un episodio de TVP se incrementa durante la cirugía, particularmente en la 

cirugía ortopédica y la neurocirugía. En la cirugía 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 craneoencefálico y fractura de 

fémur. El antecedente de un episodio de TEV tiene 8 veces más probabilidad de 

recurrencia. Posterior a cirugías o traumas, los mecanismos de activación del sistema de 

coagulación son parcialmente conocidos pero incluyen disminución de flujo venoso 

sanguíneo en las extremidades inferiores, disminución de la fibrinólisis, exposición del 

factor tisular y depleción de los anticoagulantes endógenos como la antitrombina 

III.(62,63) 

Otro factor de riesgo es el antecedente de várices. Con respecto a esto se encontró una 

incidencia acumulada durante el primer año del 5% y del 7% al segundo año. Pero a lo 
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largo de 10 años 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 diámetro del catéter, la inserción por vía subclavia izquierda y por 

negligencia.  Tenemos las trombofilias, la importancia de éstas radica  en  su asociación 

a otros factores de riesgo adquiridos. El 30% de los pacientes con un primer episodio de 

TVP espontánea tienen anormalidades trombofílicas sean congénitas o adquiridas, y con 

una recurrencia a los 4 años del 35%. Se ha establecido un aumento de riesgo en 

pacientes con niveles de anticuerpos antifosfolipídicos elevados  y al anticoagulante 

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

La TVP es 5 veces más frecuente en la mujer gestante. La TEV se asocia entre 4 a 16 

veces más con la cesárea. 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 crónica 

(EPOC), insuficiencia cardiaca grado III-IV de la NYHA, cirrosis compensada y 

descompensada, insuficiencia renal crónica y síndrome nefrótico. La evidencia sobre la 

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

El cáncer aumenta el riesgo en al menos 6 veces siendo el responsable del 20% de todos 

los eventos tromboembólicos. El riesgo es particularmente alto en tumores cerebrales y 

adenocarcinomas. Los pacientes oncológicos poseen un estado de hipercoagulabilidad 
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debido a la producción de sustancias con actividad procoagulante particularmente el 

factor tisular. Además hay un incremento en el proceso inflamatorio  ya que las células 

cancerígenas interactúan con macrófagos, y liberan factor de necrosis tumoral, 

interleucina 1 (IL-1) e interleucina 6 (IL-6), produciendo disfunción 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.- Estratificación de Riesgo  

 

Como se mencionó 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 estimación del riesgo de cada paciente es vital para indicar una intervención costo-

efectiva. La publicación de la última edición de las guías “The American College of 

Chest Physicians” (ACCP) 2012, “avaladas por la Sociedad Internacional de 

Trombosis y Hemostasia, cambia la forma de estratificación de riesgo de los pacientes 

tanto del grupo médico como quirúrgico que podría modificar la indicación y uso de la 

tromboprofilaxis farmacológica y no farmacológica.” (21) 

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

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

 

Es el score utilizado para estratificación de riesgo en pacientes no quirúrgicos que no se 

encuentren en estado crítico. (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 indicación de tromboprofilaxis farmacológica. (11,12, 59,70)  

La evidencia nos dice que en los pacientes con enfermedades agudas, internados, 

inicialmente se debería evaluar el riesgo de TEV aplicando el Índice de Predicción de 

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

En un estudio prospectivo en el 2010 se empleó el valor del Score de Padua en 1180 

pacientes.  Los pacientes fueron clasificados en función de su riesgo, alto o bajo,  y  

fueron seguidos durante 90 días de complicaciones sintomáticas de TEV.   Presentaron 

riesgo alto de TEV 469 pacientes, sólo 186 recibieron tromboprofilaxis, de los cuales 4 

desarrollaron TEV. Según este score el 11% de los pacientes con alto riesgo 

desarrollarán un TEV en los próximos 90 días. La frecuencia de complicaciones por 

TEV en pacientes que recibieron  tromboprofilaxis resultó un 90% más baja en 

comparación con la de aquellos a los que no se administró este 

tratamiento.   Presentaron bajo riesgo 711 pacientes, a los cuales no se les indicó 

tromboprofilaxis, sólo en 3 de ellos se produjo TEV. La tasa de complicaciones 

sintomáticas 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 indicó tratamiento de tromboprofilaxis, en comparación 

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

Las guías ACCP 2012 determinan que a pesar de las limitaciones de este modelo de 

riesgo por el pequeño número de eventos, este modelo ofrece la mejor base disponible 

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

Tabla 1 Score de Padua 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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), e195S–e226S. doi:10.1378/chest.11-2296 

 

2.1.5.2.- Score de Caprini  

 

Aunque existen varios modelos para la estratificación de riesgo y todos presentan 

limitaciones importantes. Las guías ACCP recomiendan este score para estratificación 

de riesgo en pacientes quirúrgicos internados en hospitales. El modelo es útil  en cirugía 

general (gastrointestinal, abdominopélvica,  vascular), cirugía urológica, ginecológica, 

Cáncer activo 3 

TVP previa 3 

Movilidad reducida por 3 ó más días 3 

Trombofilia conocida 3 

Cirugía ó trauma reciente: menos de un mes 2 

Edad mayor a 70 años 1 

Falla cardíaca ó respiratoria 1 

Infarto agudo de miocardio ó evento cerebrovascular isquémico 1 

Obesidad (IMC mayor de 30) 1 

Tratamiento hormonal activo 1 

Infección aguda o enfermedad reumatológica  1 
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plástica y reconstructiva. Para pacientes con otros tipos de cirugía se debe tener en 

cuenta el riesgo específico 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 desarrolló 

utilizando métodos estadísticos rigurosos, es relativamente fácil 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 cirugía general, vascular y cirugía urológica. Este estudio incluyó una 

muestra representativa de pacientes quirúrgicos, evitó exclusiones, por lo que, se 

considera que tiene un sesgo bajo. Además, se recolectó información sobre el tipo de 

profilaxis que recibieron y el riesgo de TEV sin  tromboprofilaxis en cada grupo de 

pacientes. El modelo también ha sido validado en una muestra de pacientes de cirugía 

plástica 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 a 

Cirugía menor  Cirugía 

artroscópica 

Historia de TEV Artroplastia 

electiva 

IMC>25 Cirugía mayor Historia familiar de Fractura de cadera, 
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abierta >45 min TEV pelvis o pierna 

Edema de piernas Cirugía 

laparoscópica >45 

min 

Trombofilia 

conocidab 

Lesión espinal 

aguda < 1 mes  

Venas varicosas Cáncer   

Embarazo o 

posparto 

Confinado a la 

cama >72 horas  

  

Historia de abortos 

inexplicados o 

recurrentes 

Yeso 

Inmovilizador  

  

Uso de 

Anticonceptivos 

orales o reemplazo 

hormonal 

Acceso venoso 

central  

  

Sepsis < 1 mes    

Enfermedad 

pulmonar grave , 

incluyendo 

neumonía < 1 mes 

   

Función pulmonar 

anormal  

   

Infarto agudo de 

Miocardio 

   

Falla cardíaca < 1 

mes   

   

Historia de 

enfermedad 

inflamatoria 

Intestinal 

   

Paciente con 

reposo en cama  

   

a ECV: enfermedad cerebro vascular.  

b TROMBOFILIA CONOCIDA: Factor de V Leiden, mutación de la protrombina 20210ª , anticoagulante lúpico 

positivo ,  anticuerpos anticardiolipina, niveles séricos elevados de homocisteína, 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.- Diagnóstico de TEV  
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Para el diagnóstico de TEP aguda sintomática no existe una prueba aislada lo 

suficientemente sensible y específica como para confirmar o descartar la enfermedad. 

Por este motivo, el diagnóstico de la enfermedad debe combinar la sospecha clínica, los 

resultados del dímero D y las pruebas de imagen. Con respecto a TVP y a TEV se 

plantean algoritmos diagnósticos los cuales mejoran el pronóstico de los pacientes. (46) 

Ver Grafico 2 y 3.  

Gráfico  2 Algoritmo diagnóstico de TVP 

 

Tomado de: Aguilar C. Manual práctico para el empleo del Dímero D. Sociedad Española de Trombosis y 

Hemostasia (SETH). 2010. 
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Gráfico  3 Algoritmos diagnósticos en TEP estable 

 

DD:Dímero D, PC: Probabilidad Clínica Tomado de: Otero R., González D. Enfermedad tromboembólica venosa. 

Diagnóstico y tratamiento. 2010  

2.1.7.- Tromboprofilaxis 

 

Por la naturaleza clínicamente 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 aquí donde el médico de 

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

Existen dos tipos de Profilaxis para TEV la mecánica y la farmacológica. 

2.1.7.1.-Tromboprofilaxis No Farmacológica 

 

Aunque los fármacos anticoagulantes pueden reducir el riesgo de TVP también pueden 

causar sangrado grave. Se han desarrollado métodos físicos para prevenir la TVP. Estos 

incluyen el uso de medias de compresión graduada, compresión neumática intermitente 

y la estimulación eléctrica de los músculos de las piernas. Los métodos físicos se 

utilizan para aumentar el flujo sanguíneo en las venas de las piernas y reducir el riesgo 

de formación de coágulos. (74) 

2.1.7.1.1.-Deambulación precoz   

 

La deambulación mejora el flujo venoso y es recomendada en la población quirúrgica. 

Sin embargo, su implementación en población médica está restringida a un bajo 

porcentaje de pacientes, por condiciones del enfermo y del funcionamiento hospitalario. 

(44)  

2.1.7.1.2.-Compresión Elástica Externa  

 

Es un método seguro, simple y moderadamente eficaz. Actúan reduciendo la distensión 

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

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

La compresión que ejercen decrece desde el talón hasta el muslo. Se utilizan dos tipos 

de compresión; el de baja presión (18 mmHg a nivel del tobillo) en pacientes 

encamados y la compresión clase I (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 Compresión Neumática Intermitente 

 

Aplican una presión intermitente sobre los miembros inferiores lo que acelera el flujo 

venoso y aumenta la actividad fibrinolítica endógena. Su utilización es limitada pues 

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

Las medias de compresión graduada y los dispositivos de compresión intermitente sí 

han demostrado disminuir la incidencia de eventos tromboembólicos en población 

quirúrgica en al menos 50%. (44) 

2.1.7.2.-Tromboprofilaxis Farmacológica 

 

Existen distintas alternativas de profilaxis farmacológica; la heparina de bajo peso 

molecular (HBPM; 20-100 U / kg (0,2-1 mg/kg) por vía subcutánea [SC] diaria), dosis 

bajas de heparina no fraccionada (HNF; 5000 U subcutánea cada 8-12 hr), fondaparinux 

(2,5 mg SC diaria), rivaroxabán (10 mg por vía oral al día), dabigatrán (150 mg por vía 

oral cada día), apixaban (2,5 mg cada 12 horas por vía oral), aspirina (100 mg por vía 
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oral cada día), y warfarina (las dosis diarias para mantener un INR de 1,5 a 2,5). La 

duración de la profilaxis depende de los beneficios percibidos de anticoagulación frente 

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

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

tromboembólicos en pacientes médicos y quirúrgicos.(1-59)  

Existen contraindicaciones de tromboprofilaxis estas son: sangrado activo, recuento de 

plaquetas < 50000, hipersensibilidad al medicamento, ECV hemorrágico, neurocirugía 

reciente. (11,25,44,59) 

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

 

En pacientes clínicos con un alto riesgo de TEV en la escala de PADUA se debe realizar 

profilaxis con Enoxaparina 40 mg cada 24 horas o HNF 5000 UI sc cada 12 hs (con un 

grado de evidencia 1B) Si presentan un riesgo bajo no se recomienda profilaxis 

farmacológica. (11,44,59) 

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

pues se deben isocoagular directamente.(Grado de evidencia1B) (11,59) 

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

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

En la población de alto riesgo de sangrado o que presenten sangrado activo, se indica el 
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uso de tromboprofilaxis mecánica, recomendación con un bajo nivel de evidencia. 

(11,59) 

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

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

Según el score de Caprini las recomendaciones según la estratificación de riesgo son las 

siguientes:  

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

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

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

o Que no presenten alto riesgo hemorragico: HBPM (2B) o medidas mecánicas (2C) 

o Pacientes con elevado riesgo hemorrágico o consecuencias graves: Medidas mecánicas 

 Pacientes con Caprini ≥ 5:  

o Sin alto riesgo hemorrágico: HBPM+medidas mecánicas 

o Con sangrado o alto Riesgo de sangrado: Medidas mecánicas con medias eslásticas de 

compresión fuerte o mejor con dispositivos de compresión intermitente. Cuando el 

riesgo hemorrágico disminuya, iniciar profilaxis farmacológica.  

En cirugía oncológica 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 ácido acetil salicílico, 
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fondaparinux o profilaxis mecánica preferiblemente con dispositivos de compresión 

intermitente.  

Para cirugía general y abdomino-pélvica (bariátrica, urológica, ginecológica, 

gastrointestinal, vascular, plástica) se recomienda isocoagulación con HBPM 40mg sc 

cada 24 horas o HNF 5000 UI sc cada 12 hs a los pacientes que presentan riesgo 

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

En la cirugía de columna de coordinación 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 isocoagulación con HBPM una vez que el riesgo de sangrado disminuya en 

pacientes hospitalizados por trauma (trauma mayor, trauma de cráneo, lesión espinal) 

(2C).  

En pacientes asintomáticos inmovilizados en forma crónica en casa de salud o hogar no 

se debe realizar profilaxis con anticoagulantes (2C).  
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CAPÍTULO III 
 

3.- MÉTODOS 
 

3.1.- Justificación 

 

La enfermedad tromboembólica venosa es una complicación seria y prevenible en la 

práctica médica y quirúrgica. (1-29) A pesar de que la mayor parte de trombosis son 

asintomáticas, son un peligro para la vida, pues pasada la etapa aguda todavía existen 

amenazas sobre ellos como el síndrome postrombótico, la hipertensión 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 tromboembólica venosa. 

Esta prevención 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 encontró que la incidencia de 

TVP en pacientes hospitalizados de área clínica 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 subóptimos. (17)  En pacientes quirúrgicos 

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 región infrapoplítea aunque esta se asocie con un riesgo bajo de embolia 

pulmonar, aproximadamente el 20% de los trombos irán al sistema venoso proximal, en 

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

A nivel mundial se intenta manejar guías 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 España existe un estudio sobre la estimación 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 atención hospitalaria es el 90% del coste y la 

atención primaria sólo el 10% siendo 6,7 millones de euros. (30) 

En estudios realizados en EEUU, Francia, Alemania, Italia, España, Reino Unido y 

Japón, se ha estipulado un gasto de 1.300 millones de dólares 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, aún el 70% de los casos  de TEV no son diagnosticados pues en la 

mayoría de los casos es asintomática. Esta situación refuerza la necesidad de mejorar la 

prevención e intensificar las estrategias de diagnóstico 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 información sobre tromboprofilaxis, por lo que esta  

investigación da una perspectiva inicial sobre este tema. Además ayudará a brindar 

información que servirá en un futuro para implementar estas guías internacionales en 

nuestro país disminuyendo así el riesgo tanto de TEV sintomática como asintomática y 

dando mayor seguridad de intervención a cada paciente según la estratificación de 

riesgo. Esto evitaría complicaciones que  generen un tiempo mayor de estancia 

hospitalaria con mayor coste hospitalario. 

Los resultados de este trabajo  ayudarán a médicos, enfermeras, farmacéuticos, 

administradores de hospitales y los responsables políticos a tomar decisiones prácticas 

acerca de la adopción local de medidas en todo el sistema para mejorar la prevención de 

la TEV, siendo esta un problema de salud pública. Además servirá como una primera 

aproximación de autoevaluación en calidad de prestación de servicios médicos 

asistenciales. 

3.2.- Problema de Investigación 

 

¿Se realiza una adecuada estratificación del riesgo de TEV en todos los pacientes 

hospitalizados en áreas clínicas y quirúrgicas 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 áreas clínicas y quirúrgicas 

según estratificación de riesgo, que reciben tromboprofilaxis en el HEE durante los 

meses septiembre - octubre 2014 . 

3.3.2.- Objetivos específicos 

 

 Estratificar los factores de riesgo que establecieron la aplicación de tromboprofilaxis 

realizando una comparación entre pacientes clínicos y quirúrgicos del HEE según las 

escalas de categorización de riesgo, score de Padua para pacientes clínicos y Caprini 

para pacientes quirúrgicos. 

 Determinar si la aplicación de tromboprofilaxis en los pacientes clínicos y quirúrgicos 

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

 Cuantificar en que número de pacientes fueron calculados escalas de riesgo.  

3.4.- Hipótesis: 

 

Tan solo la mitad de los pacientes hospitalizados tanto en áreas clínicas como 

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

 

Estudio epidemiológico descriptivo de corte transversal 

3.6 Operacionalización de las Variables:  

 

Tabla 3 Operacionalización de las Variables 

VARIABLE CONCEPTO DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo transcurrido 

a partir del 

nacimiento de un 

individuo 

Número de años 

cumplidos 

>18 años 

Años cumplidos 

hasta el momento 

Numérico 

Sexo  Características 

fenotípicas sexuales 

Hombre o mujer Masculino  

Femenino  

Nominal  

Lugar de 

Hospita-

lización   

En que área 

hospitalaria se 

encuentra el paciente 

internado. 

Áreas Clínicas y 

Quirúrgica 

Áreas dentro del 

hospital por 

ejemplo:  

Medicina Interna 

Traumatologia  

Cirugia general  

Nefrología 

Neumología 

 

Nominal  

Score de 

Padua  

Es un score utilizado 

para estrarificar 

riesgo de TEV en los 

pacientes no 

quirurgicos. Es un 

monto acumulado de 

diversos factores de 

riesgo cada uno de 

los cuales tendra un 

valor que al ser 

sumados 

Nos indicara el riesgo 

Factores de riesgo 

con valor 3 puntos 

Cáncer activo; TVP 

previa; movilidad 

reducida por 3 ó más 

días: el paciente sólo 

va al baño; 

trombofilia conocida 

Factores de riesgo 

con valor 2 puntos 

cirugía ó trauma 

reciente: menos de un 

Bajo riesgo: 

<4puntos  

 

 

Alto riesgo: 

>4 puntos  

Nominal  
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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 

años, falla cardíaca ó 

respiratoria, infarto 

agudo de miocardio ó 

evento 

cerebrovascular 

isquémico, obesidad 

(IMC mayor de 30; 

tratamiento hormonal 

activo 

 

Score de 

Caprini  

 

Es el score para 

calcular riesgo de 

TEV en pacientes 

quirúrgicos. 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 años 

Infarto agudo de 

miocardio 

Edema actual de 

Miembros inferiores 

La insuficiencia 

cardíaca congestiva 

(<1 mes) 

Varices 

Paciente médico 

actualmente en reposo 

en cama 

Obesidad (IMC> 25) 

Antecedente de 

enfermedad 

inflamatoria intestinal 

Cirugía menor 

planificada 

APP de cirugía mayor 

antes (<1 mes) 

Sepsis (<1 mes) 

Función pulmonar 

anormal (EPOC) 

Enfermedad pulmonar 

 

Muy Bajo riesgo: 

0 puntos  

 

 

Bajo riesgo: 

1-2 puntos 

 

Moderado riesgo: 

3-4 puntos  

 

Alto riesgo: 

>5 puntos  

 

 

 

Nominal  
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grave incluyendo 

neumonía (<1 mes) 

Anticonceptivos 

orales o terapia de 

reemplazo hormonal 

Embarazo o posparto 

(<1 mes) 

Historia inexplicable 

de mortinato, aborto 

espontáneo recurrente 

(> 3), parto prematuro 

o un bebé con toxemia 

o RCIU 

 

Factores de riesgo 

con valor de 2 

puntos 

Edad 61 a 74 años 

Acceso venoso central 

Cirugía artroscópica 

Cirugía mayor (> 45 

minutos) 

Malignidad (actual o 

anterior) 

Cirugía laparoscópica 

(> 45 minutos) 

Paciente en cama (> 

72 horas) 

Inmovilización con 

molde de yeso de (<1 

mes) 

Factores de riesgo 

con valor de 3 

puntos 

75 años o más 

Antecedentes 

familiares de 

trombosis 

Historia de TVP / EP 

Protrombina 20210A 

Positiva 
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Factor V Leiden 

Positivo 

Anticoagulante lúpico  

Positivo 

Homocisteína 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) 

Lesión medular aguda 

(parálisis) (<1 mes) 

 

3.7.- Muestra 

 

Se tomó 145 pacientes hospitalizados en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo; 

de los cuales 69 fueron clínicos y 76 quirúrgicos en un período comprendido entre 

septiembre  a octubre de 2014.  
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El tamaño de la muestra se calculó con el programa  OpenEpi “Estadísticas 

epidemiológicas de código abierto para Salud Pública” versión 3.03  . Se consideró una 

población de 141 pacientes de acuerdo a un intervalo de confianza del 97%. Para la 

obtención de datos, se entrevistó a cada paciente para la estratificación de riesgo 

respectiva, posterior a esto se revisó las historias clínicas para verificar la indicación de 

tromboprofilaxis. 

Los criterios de inclusión fueron:  

 Pacientes hospitalizados en áreas clínicas y quirúrgicas del Hospital de Especialidades 

Eugenio Espejo entre los meses Septiembre – Octubre 2014 

 Pacientes de ambos géneros  

 Pacientes mayores de 18 años. 

 Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado   

Los criterios de exclusión fueron:  

 Pacientes anticoagulados  

 Pacientes críticos 

 Pacientes que ingresen con diagnóstico de Trombosis Venosa Profunda o Trombo 

Embolia Pulmonar 

 Pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos  

 Pacientes con sangrado activo  

 Trombocitopenia <50.000 
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3.8.- Plan de análisis 

 

Se correlacionó los factores de riesgo con las escalas de score de riesgo para 

Tromboembolismo Venoso (CAPRINI Y PADUA) según si el paciente es ingresado en 

área clínica o quirúrgica dentro del período septiembre – octubre 2014 usando el 

software estadístico Statistical Package for the Social Sciences  SPSS 22.   

Se calculó para las variables demográficas y cualitativas porcentajes, promedio y 

medias. Para las variables comparativas de los grupos de pacientes clínicos y 

quirúrgicos se determinó el Odds Ratio con una p<0,05 y un intervalo de confianza del 

95%. 

3.9.- Aspectos Bioéticos 

 

El presente estudio se llevó acabo siguiendo los principios del código de Helsinki y 

Buenas Prácticas Clínicas. Cabe destacar que esta disertación no es un estudio de 

intervención por lo que los pacientes no fueron expuestos a ningún riesgo de su 

integridad. Previo a la recolección de datos el proyecto fue aprobado por la Gerencia de 

Docencia e Investigación y el Comité de Bioética del Hospital Eugenio Espejo. A cada 

paciente se le explicó el propósito de el estudio y se aseguró la confidencialidad y el 

anonimato de los pacientes. Todos los pacientes que ingresaron al estudio firmaron 

previamente el consentimiento informado. (ANEXO 1) 
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CAPÍTULO IV 
 

4.- RESULTADOS 

4.1.- Demografía del estudio 

4.1.1.-  Édad y género 

 

Se incluyeron 145 pacientes, 69 (47,6%) en el grupo de pacientes del área  clínica y 76 

(52,4%) en el grupo quirúrgico (Gráfico 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 según los grupos. 

Gráfico  4 Histograma de la variable edad 

 

Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 
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Tabla 4 Estadìsticos descriptivos de la variable edad por grupos 

Grupo Edad 

Clínico 

N 69 

Media 52,77 

Mediana 54,00 

Desv. típ. 21,832 

Quirúrgico 

N 76 

Media 48,36 

Mediana 45,50 

Desv. típ. 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 

 

Gráfico  5 Distribución de la variable tipo de Internación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 

Total 145 (100%) 
Clínico 69 (47,6%) 
Quirúrgico 76 (52,4%)
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Tabla 5 Estadísticos descriptivos de la variable sexo por grupos 

Tipo de Internación Frecuencia Porcentaje 

(%) 

Clínico  

Masculino 30 43,5 

Femenino 39 56,5 

Total 69 100,0 

Quirúrgico  

Masculino 44 57,9 

Femenino 32 42,1 

Total 76 100,0 

Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 

 

4.2.2.-  Área de hospitalizacion 

 

Con respecto al área de hospitalización se obtuvo mayor número de pacientes en el área 

de Medicina Interna y Traumatología.  Se evidenció que sólo en el área de Medicina 

Interna se aplica el Score de Padua; en los demás servicios no se realiza una 

estratificación de riesgo adecuada.  
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Gráfico  6 Distribución de la variable área hospitalaria 

 

 

 

 
Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 

 

 

4.3.-  Tromboprofilaxis 

 

En cuanto a tromboprofilaxis farmacológica se observó que 81 (55,9%) pacientes la 

recibieron. De estos, 16 pacientes recibieron además tromboprofilaxis no  farmacológica 

con medias elásticas.  No recibieron profilaxis el 44,1 % de la totalidad de la muestra.  

 

 

C. Plástica 2,1% (3) 

C. General 9,7% (14) 

Traumatología 40% (58) 

Nefrología 6,2% (9) 

Neumología 4,1% (6) 

Med. Interna 37,2% (54) 

C. Vascular 0,7% (1) 
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Gráfico  7 Distribución de la variable tromboprofilaxis 

 

Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 

 

Se puede evidenciar que en el área clínica 41 (59,4%) pacientes recibieron 

tromboprofilaxis y en el área quirúrgica 40 (52,6%) lo hicieron. Del total de la muestra, 

el 55,9% de los pacientes recibió profilaxis antitromboembólica, 28,3% fue realizada en 

el área clínica y 27,6% en el área quirúrgica. 

 

 

 

Si 55,9% (81) 

No 44,1% (64) 
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Tabla 6 Tabla de contingencia de tipo de internación * tromboprofilaxis 

 

 Tromboprofilaxis Total 

Si No 

Tipo de  

Internación 

Clínico 

Recuento 41 28 69 

% dentro de grupo clínico 59,4% 40,6% 100,0% 

% del total 28,3% 19,3% 47,6% 

Quirúrgico 

Recuento 40 36 76 

% dentro de grupo quirúrgico 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 

 

 

Gráfico  8 Distribución de la variable tromboprofilaxis según grupos 

 

Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 
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4.3.1.-  Tromboprofilxis según estratificacion de riesgo 

 

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

del área clínica fueron estratificados según las guías ACCP de una manera adecuada.  

Gráfico  9 Distribución de la variable Score de Padua 

 

Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 

 

En la evaluación por grupos, en el grupo de pacientes de manejo clínico encontramos 

que según 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%.  

Bajo 14,5% (10) 

Alto 85,5% (59) 
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En la tabla 7 y 9 se puede evaluar la administración de profilaxis antitrombótica según 

la clasificación de riesgo.  

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

farmacológica, 2 (20%) pacientes la recibieron.  

 

Tabla 7 Tabla de contingencia Score de Padua * tromboprofilaxis 

 

 Tromboprofilaxis Total 

Si No 

Score Padua 

Bajo 
Recuento 2 8 10 

% dentro de riesgo bajo 20,0% 80,0% 100,0% 

% del total grupo clínico 2,9% 11,6% 14,5% 

Alto 
Recuento 39 20 59 

% dentro de riesgo alto 66,1% 33,9% 100,0% 

% del total grupo clínico 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 estadísticamente significativo. Pacientes 

con puntaje alto en la  escala de Padua tienen 2 veces más riesgo de desarrollar TEV  

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

  

 Valor Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior 

Razón de las ventajas para 

Score Padua (Bajo / Alto) 

,128 ,025 ,661 

 

Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 
 

 
Gráfico  10 Distribución de la variable tromboprofilaxis según estratificación de riesgo en pacientes quirúrgicos 

 

Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 

 

Total 76 
Bajo 3 (3,9%) 
Moderado 7 (9,2%)  
Alto 66 (86,8%) 
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En el grupo de pacientes quirúrgicos el 86,8% (66 pacientes) alcanzaron puntajes para 

ser clasificados como riesgo alto, con indicación de profilaxis tromboembólica. De estos 

la recibieron el 51,3% (39 pacientes). El 9,2% (7 pacientes) presentaron un riesgo 

moderado; solamente 1 paciente recibió la profilaxis adecuada. El 3,9% (3 pacientes) 

presentaron un riesgo bajo a los cuales no se les administró profilaxis la cual no se 

requería. Ningún paciente entró en la categoría de muy bajo riesgo.  

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

Tabla 9 Tabla de contingencia Score Caprini * tromboprofilaxis 

 

 Tromboprofilaxis Total 

Si No 

Score Caprini 

Bajo 
Recuento 0 3 3 

% del total 0,0% 3,9% 3,9% 

Mod. 

Recuento 1 6 7 

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

% del total grupo quirúrgico 1,3% 7,9% 9,2% 

Alto 

Recuento 39 27 66 

% dentro de riesgo alto 59,1% 40,9% 100,0% 

% del total grupo quirúrgico 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 recibió tromboprofilaxis.  
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Tabla 10 Tabla de contingencia Score Caprini de riesgo moderado y alto  * Tromboprofilaxis 

 

 Tromboprofilaxis Total 

Si No 

Score Caprini 

Moderado 

Recuento 1 6 7 

% dentro de riesgo 

moderado 

14,3% 85,7% 100,0% 

% del total grupo 

moderado y alto 

1,4% 8,2% 9,6% 

Alto 

Recuento 39 27 66 

% dentro de riesgo 

alto 

59,1% 40,9% 100,0% 

% del total grupo 

moderado y alto 

53,4% 37,0% 90,4% 

Total 
Recuento 40 33 73 

% del total 54,8% 45,2% 100,0% 
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 asociación entre Score de Caprini moderado y alto * Tromboprofilaxis 

 

 Valor Intervalo de confianza al 95% 

Inferior Superior 

Razón de las ventajas para 

Score Caprini  (Moderado / 

Alto) 

,115 ,013 1,014 

Para la cohorte 

Tromboprofilaxis = Si 

,242 ,039 1,501 

Para la cohorte 

Tromboprofilaxis = No 

2,095 1,378 3,186 

N de casos válidos 73   

Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 

 

4.3.2.-  Tromboprofilxis según área hospitalaria 

 

Según el área hospitalaria podemos indicar que en cirugía vascular el único paciente que 

entró al estudio de este servicio si recibió la tromboprofilaxis adecuada. En medicina 

interna 18 (12,4%) de los pacientes no recibieron tromboprofilaxis. En los pacientes de 

neumología 5 (3,4%) pacientes recibieron la tromboprofilaxis. En nefrología ningún 

paciente recibió tromboprofilaxis. En el área de traumatología el 23,4% (34) recibió 

tromboprofilaxis. En el servicio de cirugía general el 6,9% (10) no recibió 

tromboprofilaxis. En cirugía plástica un solo paciente recibió profilaxis antitrombótica.  
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Tabla 12 Tabla de contingencia área hospitalaria * tromboprofilaxis 

 

 Tromboprofilaxis Total 

Si No 

Área 

Hospitalaria 

Cir. Vascular 
Recuento 1 0 1 

% del total 0,7% 0,0% 0,7% 

Medicina Interna 
Recuento 36 18 54 

% del total 24,8% 12,4% 37,2% 

Neumologia 
Recuento 5 1 6 

% del total 3,4% 0,7% 4,1% 

Nefrología 
Recuento 0 9 9 

% del total 0,0% 6,2% 6,2% 

Traumatología 
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% 

Cir. Plástica 
Recuento 1 2 3 

% del total 0,7% 1,4% 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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Gráfico  11 Distribución de la variable área hospitalarea según la recepción de tromboprofilaxis 

 

Base de datos 

Realizada por  Luna A. 

Estudio Tromboprofilaxis HEE Quito 2014-2015 
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CAPÍTULO V 
 

5.1.-DISCUSIÓN 
 

Las guías actuales recomiendan establecer estrategias de prevención estratificando a los 

pacientes según el riesgo de tener TEV  tanto en el área clínica como quirúrgica.  

Los datos sociodemográficos 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 clínicos de 66, 45, 56 y 

para pacientes quirúrgicos de 55, 45, 48  respectivamente. (7,14,21) En esta 

investigación se obtuvo una media de edad de 52,77 para pacientes clínicos y 48,36 en 

pacientes quirúrgicos.    

En el área clínica se recomienda la utilización del score de Padua y en el área quirúrgica 

el de Caprini, ambos siendo escalas de fácil aplicación. En el estudio de Giraldo y col. 

en Colombia se evaluaron 145 pacientes de los cuales  el 72,4% recibieron 

tromboprofilaxis por indicación y según clasificación del riesgo en forma adecuada. 

(21) En el estudio de Sandoval y col. el 15,3% de los pacientes que requerían profilaxis 

farmacológica la recibió; por el contrario, a pesar de que no se basen en las 

recomendaciones de las guías ACCP 2012, en nuestro estudio el 59,8% de los pacientes 

que tenían indicación de prevención de TEV la recibieron. (76)  
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En el estudio de Arcelus y col. la profilaxis se prescribió según las guías ACCP en el 

85,7% de los pacientes durante la hospitalización y el 63,4% de los pacientes después 

del alta hospitalaria. En el presente estudio no se evaluó a los pacientes al alta pero se 

pudo constatar que solo 4 pacientes del área clínica recibieron la profilaxis adecuada 

basándose en las guías. Esto puede deberse a la falta de conocimiento o familiarización 

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

Respecto a la estratificación de riesgo de los pacientes clínicos 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% recibió profilaxis antitrombótica versus el 85,5% de alto 

riesgo en este estudio de los cuales el 56,5% recibieron prevención de TEV. El 86,8% 

de los pacientes quirúrgicos de este estudio se clasificaron como riesgo alto; versus 

70,31%  del estudio Colombiano (21), en ambos estudios la tromboprofilaxis se realizó 

en al menos la mitad de los pacientes. Nosotros hallamos que el 9,2% de los pacientes 

presentaron riesgo moderado y solamente un paciente recibió la prevención 

antitrombótica adecuada; por el contrario, Giraldo y col. reportan un 20,31% de 

pacientes con riesgo moderado y el 15,62% recibió tromboprofilaxis.  Probablemente la 

baja utilización de tromboprofilaxis en pacientes que la necesitan se deba a la carencia 

de estudios de aplicación de las escalas de estratificación de riesgo en nuestro país.  

Varios estudios han demostrado el bajo uso de tromboprofilaxis en pacientes clínicos, al 

contrario de lo que ocurre en el área quirúrgica donde se evidencia un mayor uso de las 

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

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

El estudio trasversal multinacional ENDORSE realizado en 358 hospitales de 32 países 

que incluyó 68183 pacientes demostró que las tasas de profilaxis de TEV, realizada en 

forma adecuada, eran bajas. (7) En comparación con la muestra internacional del 

estudio ENDORSE, en nuestro estudio la profilaxis en los pacientes de tratamiento 

clínico fue significativamente superior (59,4 % Vs. 39,5 %), a diferencia de los de 

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

La bibliografía internacional demuestra que la profilaxis en pacientes quirúrgicos es 

más alta debido a varios factores; por ejemplo debido al mayor número de estudios en el 

entorno quirúrgico, la evidencia a favor de la profilaxis es mayormente aceptada como 

el estándar desde hace muchos años, mientras que los ensayos en pacientes clínicos han 

sido más recientes. (7) 

Probablemente la diferencia con los demás estudios sea por la escasa difusión de la 

información y debido a que no se le ha dedicado el tiempo suficiente para desarrollar e 

implementar las guías de práctica clínica el cual garantizaría un cambio importante en 

los hábitos de prevención de la tromboembolia venosa en el área quirúrgica en el 

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. Además, es probable que en el área 

quirúrgica, el diagnóstico de hospitalización y el acto quirúrgico sean el enfoque global 

del manejo en deterioro de la prevención de la tromboembolia venosa, a diferencia del 
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área clínica, donde las enfermedades concomitantes y la necesidad de tratamientos 

preventivos son mucho más frecuentes. (7) 

En el estudio realizado en la India de Pinjala y cols, 2012; se encontró 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 guías recomendadas del ACCP, siendo 16,3% en el grupo quirúrgico y 19,1% en el 

clínico. Los datos de la India revelaron que a pesar de existir una proporción similar de 

pacientes en situación de riesgo de TEV, existe una gran subutilización de la profilaxis, 

en comparación 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 

encontró que 20 pacientes en el grupo clínico de alto riesgo y 33 pacientes en el grupo 

quirúrgico de moderado o alto riesgo no recibieron tromboprofilaxis la cual era 

necesaria.  

De acuerdo con el estudio global ENDORSE, un mayor porcentaje de pacientes clínicos 

con riesgo de TEV recibió profilaxis según las guías recomendadas como Alemania 

(70%), Colombia (64%), España (64%), Suiza (61%) y Brazil (59%). Además, en el 

caso de los pacientes quirúrgicos de alto riesgo, Alemania (92%), Hungría (87%), 

España (82%) y Suiza (81%) mostraron un alto uso de profilaxis basado en las guías de 

ACCP 2012. (7) 
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Este estudio internacional demostró que en los pacientes hospitalizados en el área 

clínica, la profilaxis varía entre los países participantes y se asoció con la severidad de 

la enfermedad en lugar del diagnóstico. Al igual que en los pacientes clínicos, en los 

quirúrgicos se encontró variación en las tasas de profilaxis según el tipo de cirugía 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 críticos y 

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

En  la revista Trombosis se publicó un estudio realizado en Arabia Saudita donde 

valoran un programa de educación médica en tromboprofilaxis comparado con la 

mortalidad por enfermedad tromboembólica venosa, el cual evidenció que previo a la 

educación médica en esta medida tan sólo el 36,5% de los pacientes recibieron 

tromboprofilaxis, siendo 44,1 % de los pacientes quirúrgicos y 21,7% de los clínicos. 

Posterior a las conferencias educativas se observó que el 63,9% de los pacientes con 

indicación de tromboprofilaxis la recibieron durante la hospitalización. Por lo que es de 

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

En pacientes en los cuales existe contraindicación de tromboprofilaxis farmacológica 

pero presentan riesgo moderado o alto de TEV las guías ACCP y NICE recomiendan el 

uso de compresión mecánica intermitente como método principal de prevención, 

asociado al uso de medias antiembólicas (elásticas) para aumentar su efectividad (25), 
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en nuestro estudio el 11,03% de la totalidad de pacientes recibió tromboprofilaxis 

mecánica o no  farmacológica con medias elásticas ya que no se cuenta con compresión 

mecánica intermitente en esta casa de salud. La evidencia indica que las medias 

elásticas solas tienen un mínimo, pero favorable efecto en la prevención de TEV, su 

resultado aumenta al combinarlas con compresión neumática intermitente. (21,25)  

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

en la historia clínica.  

Varias investigaciones han evaluado el uso de la profilaxis tanto mecánica como 

farmacológica en pacientes hospitalizados en servicios clínicos y quirúrgicos, así como 

la adherencia a las guías de manejo o protocolos adoptados en las instituciones (1-7,14-

19,25,76). En nuestro país publicaciones sobre este tema de estudio son escasas o 

inexistentes. 

 En esta investigación en el HEE pudimos constatar que existe una subutilización de las 

guías recomendadas, no se realiza una adecuada estratificación 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  recibió la prevención adecuada. Algunas 

razones para la subutilización de tromboprofilaxis podrían ser las contraindicaciones 

para anticoagulantes. Sin embargo, no puede explicarse sólo por ésto, ya que tampoco 

se usa debidamente la tromboprofilaxis mecánica. 
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Esto confirma la necesidad de aumentar la conciencia sobre el riesgo de TEV, la 

evaluación óptima de riesgo y mejorar la aplicación de la tromboprofilaxis en pacientes 

hospitalizados. 

En nuestro estudio podemos indicar que hubo una mayor proporción de pacientes en el 

área de medicina interna y traumatología, esto se debió a una remodelación de ciertas 

áreas hospitalarias por lo que ciertos servicios tenian menor cantidad de pacientes esto 

puede darnos un sesgo de selección de los pacientes.  

En el estudio de Sandoval y col. en México se determina el uso de tromboprofilaxis  

según el área hospitalaria encontrandose que en  el servicio de medicina interna recibían 

tromboprofilaxis el 27,1 % vs 24,8% de nuestro estudio, en cirugía general el 8,3% vs 

2,8%, y en traumatología el 16.1% vs 23,4%. Nosotros pudimos constatar que algunos 

pacientes que necesitaban tromboprofilaxis no la recibieron; en el área de medicina 

interna el 12,4% de los pacientes, al igual que en el área de traumatología el 16,6%, en 

cirugía general el 6,9%, en cirugía plástica el 1,4%  no recibió la prevención necesaria. 

(76) 

En la investigación de Cardona et. al. (14), evidenciaron que el servicio de medicina 

interna fue el que más realizó profilaxis farmacológica (76,8% de los pacientes) pero el 

porcentaje de pacientes que recibieron profilaxis sin indicación fue del 4,3% en 

contraste en este estudio, en los pacientes de bajo riesgo 10 pacientes en quienes no hay 



73 

 

indicación para la tromboprofilaxis farmacológica, el 20% la recibieron sin justificación 

para la prescripción.  

Pudimos evidenciar que el dar tromboprofilaxis es un factor protector tanto en el área 

clínica como quirúrgica coincidiendo con la bibliografía internacional, pero el tamaño 

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

Este estudio tuvo algunas limitaciones. Debido al diseño transversal del mismo, sólo se 

obtuvo datos durante la estancia en el hospital. Puesto que no fueron visitas de 

seguimiento, no se pudo evaluar la duración del cumplimiento con la profilaxis durante 

la estancia hospitalaria completa, la cual podría haber dado lugar a una sobreestimación 

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 útiles, recomendadas 

y de fácil aplicación que permiten estratificar el riesgo a los pacientes que requieren de 

terapia farmacológica o no farmacológica para evitar  TEV. 

 En este estudio solo un 3% utiliza las escalas de riesgo basándose en las 

recomendaciones de la ACCP 2012.  

 A pesar de que no exista un cumplimiento de las recomendaciones Internacionales la 

hipótesis demostró ser positiva pues más del 50% de los pacientes reciben 

tromboprofilaxis, 59% en el área clínica y 53% en el área quirúrgica.  

 Del total de la muestra, 132 pacientes se clasificaron dentro de moderado y alto riesgo 

con indicación 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 indicación de profilaxis 

lo que permitirá reducir el gran número de eventos tromboembólicos, disminuyendo 

costos, morbilidad y mejorando la calidad de vida de nuestros pacientes.  

 Se debe evaluar porque existe información escasa sobre las medidas generales y 

estrategias no farmacológicas tromboprofilácticas, si es por falta de diligenciamiento de 

las Historias Clínicas 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 formulación, y un protocolo 

interno con la participación de los diferentes servicios hospitalarios para el desarrollo de 

una guía institucional de profilaxis de TEV y el manejo de las complicaciones. 

 Se recomienda un nuevo estudio que contemple otras instituciones tanto públicas como 

privadas, con un aumento del tamaño muestral para disminuir sesgos de selección que 

pudo haber tenido este estudio.   

 Se sugiere realizar charlas educativas y la difusión de estas escalas como parte de una 

política de salud, lo cual significa reducción de costos económicos, bio y psicosociales. 

 Por la pobre información encontrada en las historias clínicas con relación a la 

clasificación del riesgo, se considera que puede ser importante el diseño de un estudio 

de validación de una escala de estratificación del riesgo de TEV en nuestra población y 

un programa de implementación de la misma. 
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ANEXOS 
ANEXO 1 

Consentimiento informado  

 

COMPARACIÓN DE TROMBOPROFILAXIS EN PACIENTES CLÍNICOS 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 Católica del Ecuador, me encuentro realizando mi trabajo 

de disertación. A través de este documento quiero invitarle a participar voluntariamente en este estudio de 

investigación clínica. Tiene como objetivo determinar la prevalencia de pacientes hospitalizados en las áreas clínicas y 

quirúrgicas según estratificación de riesgo que reciben tromboprofilaxis en el HEE.  

El consentimiento informado le proporciona información sobre el estudio al que se le está invitando a participar, por 

ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente antes de tomar alguna decisión. Si usted tiene preguntas puede 

hacerlas directamente a su médico tratante o al personal del estudio quienes le ayudarán a resolver cualquier 

inquietud. Al tener el conocimiento sobre el estudio, se le pedirá 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 serán 

utilizados solamente para el análisis de la investigación. Usted no será identificado en ninguno de los reportes o 

publicaciones que resulten de este estudio. 

Yo _________________________ con CI___________________, autorizo al Dr. Alberto Castillo y a la estudiante de 

la Facultad de Medicina de la PUCE Angela Ortega Luna, para la realización de la entrevista teniendo en cuenta que 

he sido informado claramente sobre el objetivo, riesgos y beneficios de la investigación. Al firmar este documento 

reconozco que los he leído o que me ha sido leído 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. O HUELLA:  __________________________________________________________                                                                            

RELACIÓN CON EL PACIENTE:  ________________________________________________ 

 

FIRMA DEL MÉDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD: 

_________________________________ 

NOMBRE DEL PROFESIONAL: _________________________________________________ 

CC:___________________________________________________________________ 

Nº DEL REGISTRO: ________________________________________________________ 
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ANEXO 2  

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS PACIENTES QUIRÚRGICOS  

 
Institución: HEE No. de historia clínica:  

Sexo:  Masculino       Femenino Edad: 

Sector:  

Fecha de internación: __/__/ Escala de  Riesgo:  

Tipo de internación: 

 Clínica       Quirúrgica 

Diagnóstico de ingreso 

 

 

Profilaxis indicada 

 No  Sí Deambulación precoz 

 No  Sí Medias de compresión graduada 

 No  Sí Compresión Neumática intermitente 

Farmacológica 

Droga: 

 

Dosis  
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ANEXO 3  

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS PACIENTES CLÍNICOS  

 

 

Institución: HEE No. de historia clínica:  

Sexo:  Masculino       Femenino Edad: 

Sector:  

Fecha de internación: __/__/ Escala de  Riesgo:  

Tipo de internación: 
 Clínica       Quirúrgica 

Diagnóstico de ingreso 

 

 

Cáncer activo 

 

 No  Sí Falla cardíaca ó respiratoria  No  Sí 

TVP previa 

 

 No  Sí Infarto agudo de miocardio ó 
evento cerebrovascular 

isquémico 

 No  Sí 

Movilidad reducida por 3 

ó más días: el paciente 

sólo va al baño;  

 

 No  Sí Obesidad IMC mayor de 30  No  Sí 

Trombofilia conocida 

 

 No  Sí Tratamiento hormonal activo  No  Sí 

cirugía ó trauma reciente: 

menos de un mes,  

 

 No  Sí Infección aguda o transtorno 

reumático  

 No  Sí 

Edad mayor a 70 años  No  Sí Total 

 

Profilaxis indicada 

 No  Sí Deambulación precoz 

 No  Sí Medias de compresión graduada 

 No  Sí Compresión Neumática intermitente 

Farmacológica 

Droga: 

 

Dosis  

 

 

 

 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

 Todo paciente hospitalizado  18 años 
 Pacientes que estén participando en otro estudio clínico 
 Paciente anticoagulado 
 Internado por TVP o TEP (en esta internación)  


