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La madurez del hombre es haber vuelto a encontrar la seriedad con que jugaba
cuando era nifio. Nietzsche.

Ser humilde no es creer que somos menos que los otros, sino creer que NO SOMOS
mas que nadie. Carlos Hilsdorf.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ETV: Enfermedad Tromboembdlica Venosa.
TVP: Trombosis Venosa Profunda.

TEP: Tromboembolismo Pulmonar.

LMWH: Heparina de bajo peso molecular.
LDUH: Heparina no fraccionada a bajas dosis.
HBPM: Heparina de bajo peso molecular.
HNF: Heparina no fraccionada.

GSC: Medias de compresion graduada.

IPC: Compresion neumaética intermitente.

SC: Subcutaneo.
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RESUMEN

Contexto: La profilaxis de la enfermedad tromboembdlica venosa es esencial
en la practica médica diaria. EI manejo tromboprofilactico de calidad es necesario para
mantener el estrecho margen terapéutico de estos farmacos, asi como el conocimiento
de otras medidas no farmacoldgicas, de forma que el tratamiento sea lo méas efectivo

y seguro posible.

Objetivo: Analizar el esquema de tromboprofilaxis utilizado en pacientes
adultos, ingresados en los servicios clinicos y quirdrgicos de los hospitales

Metropolitano y Los Valles de la Ciudad de Quito, durante julio de 2019.

Metodologia: El estudio fue de tipo analitico, observacional, transversal, de
pacientes hospitalizados en el area clinica y quirurgica de dos hospitales de la ciudad
de Quito. Poblacion: todos los pacientes hospitalizados en servicios de Medicina
Interna y Cirugia de los Hospitales Metropolitano y Los Valles de la ciudad de Quito,
durante el mes de julio de 2019. Muestra: estuvo conformada por 480 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién, la informacion fue obtenida de la historia
clinica de cada paciente. Se recabo informacion mediante un instrumento creado al
efecto, con el que se recolectd informacidn sobre las particularidades de los pacientes,
de la hospitalizacion actual, de la estratificacion de riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa (ETV) y del uso de tromboprofilaxis en ambos hospitales, en

pacientes de servicios clinicos y quirtrgicos. Dicha informacion fue introducida en
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una base de datos, donde se analizd mediante el software SPSS version 25, sobre la

base de los resultados finales de la investigacion.

Resultados: Se incluyeron a 480 pacientes, de los cuales se estratificaron el
riesgo de ETV en pacientes clinicos y quirargicos en ambos hospitales, utilizando
instrumentos correctos para cada tipo de pacientes y si se utiliza el tratamiento
tromboprofilactico, de acuerdo al riesgo y a las recomendaciones internacionales.
Encontramos 480 pacientes con una media de hospitalizacion de 4,3 dias, 258 en el
area clinica, en su mayoria fueron mujeres 269 (56%) EI 95 % de los datos se encuentra
entre los 20 y 90 afios, con una media de 54 afos. También se observd una

predominancia en la etnia mestiza 90,6%.

La estratificacion de riesgos para ETV fue en el area clinica 0,4%, mientras
que en los quirurgicos, fue de 8,6%. En ningln paciente se considerd el riesgo de

sangrado mediante escore.

La tromboprofilaxis fue prescrita en el 26,7% la poblacion de estudio, siendo
en mayor proporcion en el area quirdrgica 16,7%. Se encontrd que la Heparina de
Bajo Peso Molecular es la terapia farmacoldgica mas utilizada 86,8%, de esta, fueron
prescritas en dosis de recomendaciones internacionales en el 64,9%, y el esquema de

mantenimiento es mayor durante la hospitalizacién con 66,4%.
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Del total de la muestra estudiada se observo que el 0,2% de la poblacion
presento un evento trombdtico y que ningin paciente que recibid tromboprofilaxis

presento sangrado.

Conclusiones: La estratificacion de riesgo para ETV no es una préactica
habitual en los servicios estudiados, la profilaxis de la ETV es méas habitual en los
pacientes quirurgicos que en los clinicos, tenian un riesgo elevado un total de 290
pacientes, 37,2% (n=96) de los clinicos y 87,4% (n=194) de los quirdrgicos, en su
mayoria 86,8% fue con terapia farmacologia predominando la HBPM. Recibieron
profilaxis farmacoldgica de acuerdo a las guias ACCP el 64,9% (n=59), y la duracion
fue en su mayoria durante la hospitalizacion. Registramos un paciente que desarrollo
un evento trombotico durante en ingreso el cual tiene factores predisponentes, recibio

dosis de profilaxis subterapéuticas.

Palabras clave: enfermedad tromboembélica venosa, tromboembolismo

pulmonar, trombosis venosa profunda, tromboprofilaxis, anticoagulacién.
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ABSTRACT

Summary: Prophylaxis of venous thromboembolic disease is essential in daily
medical practice. Quality thromboprophylactic management is necessary to maintain
the narrow therapeutic margin of these drugs, as well as knowledge of other non-

pharmacological measures, so that the treatment is as effective and safe as possible.

Objective: To analyze the thromboprophylaxis scheme used in adult patients,
admitted to the clinical and surgical services of the Hospital Metropolitan0 and

Hospital de Los Valles of the City of Quito, during July 2019.

Methodology: The study was analytical, observational, cross-sectional, of
patients hospitalized in the clinical and surgical area of two hospitals in the city of
Quito. Population: all the patients hospitalized in the Internal Medicine and Surgery
services of the Metropolitan and Los Valles Hospitals of the city of Quito, during the
month of July 2019. Sample: it was made up of 480 patients who met the inclusion
criteria, the Information was obtained from the clinical history of each patient.
Information was collected through an instrument created for this purpose, with which
information was collected on the particularities of the patients, current hospitalization,
risk stratification of venous thromboembolic disease (VTE) and the use of
thromboprophylaxis in both hospitals, in patients of clinical and surgical services. This
information was entered into a database, where it was analyzed using SPSS version 25

software, based on the final results of the investigation.
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Results: 480 patients were included, of which the risk of VTE was stratified
in clinical and surgical patients in both hospitals, using correct instruments for each
type of patients and if thromboprophylactic treatment is used, according to risk and
international recommendations . We found 480 patients, 258 in the clinical area and
222 in surgery, with a mean hospitalization of 4.3 days, mostly 269 women (56%) and
211 men representing 44%. 95% of the data is between 20 and 90 years, with an

average of 54 years. There was also a predominance in mestizo ethnicity 90.6%.

The patients admitted to the service of the clinical area were not stratified the
risk of VTE in 99.6%, just 0.4% was classified. In the surgical patients, 19 (8.6%)

were stratified.

Thromboprophylaxis was prescribed in 26.5% of the study population, being

in greater proportion in the surgical area.

It was found that Low Molecular Weight Heparin is the most used
pharmacological therapy 23.1%, of this, they were prescribed in doses of international
recommendations in 12.3%, and the maintenance scheme is greater during

hospitalization with 19, 4%.

From the total of the sample studied, it was observed that 0.2% of the

population presented a thrombotic event and that no patient who received

thromboprophylaxis had bleeding.
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Conclusions: Risk stratification for VTE is not a common practice in the
services studied, as well as the prescription of individualized thromboprophylaxis
measures for each patient, patients who received pharmacological prophylaxis do not
have a standardized prescription for what they are in subtherapeutic doses and the

duration is not met with the need for the patient's VTE risk.

Keywords: venous thromboembolic disease, pulmonary thromboembolism,

deep venous thrombosis, thromboprophylaxis, anticoagulation.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION.

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV), es una complicacion grave en
pacientes hospitalizados, que es posible evitar. En esta categoria, pueden incluirse la
trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP). Se
considera que afecta a uno de cada 1000 adultos hospitalizados, y el TEP es
responsable de hasta el 10% de las muertes intrahospitalarias (De Leon & Cabrera

Rayo, 2017).

Se trata de un trastorno episodico de caracter complejo y multifactorial que surge
por la concurrencia en un individuo de uno o mas factores precipitantes, no siempre
evidentes. La interaccion entre factores ambientales y hereditarios influye en su

desarrollo (Scaramuzzino, Festa, Carmicino, & Sorge, 2012).

Tradicionalmente ha sido considerada una enfermedad propia de pacientes
ingresados en servicios quirdrgicos, sin embargo; en pacientes clinicos, la frecuencia
es elevada también, con grave prondstico, especialmente por las comorbilidades y los
factores de riesgo cardiovasculares, la falta de movilizacion prolongada, la falta de

estratificacion de riesgo o el uso inadecuado de los esquemas de profilaxis.

Los pacientes agudamente enfermos hospitalizados, tienen un riesgo elevado de

ETV, durante la hospitalizacién y durante los primeros dias después del egreso
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hospitalario; en esta poblacion, la mortalidad por este problema es elevada. A pesar de
las directrices del Colegio Americano de Médicos Toracicos (ACCP), del uso
“universal” de la tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados; algunas
investigaciones han puesto de manifiesto que la tromboprofilaxis en estos pacientes es
un problema complejo, debido al gran riesgo percibido de hemorragias y a la baja

percepcion de riesgo de ETV (Northup & Wilcox, 2017).

Investigaciones recientes revelan que la tromboprofilaxis “universal” solamente
intrahospitalaria, no disminuye la prevalencia de ETV de esta poblacion en la
comunidad. Ademas, algunos estudios aleatorizados con ensayo con placebo
controlados, han demostrado que la tromboprofilaxis ha fallado en la demostracion de
sus beneficios en los pacientes hospitalizados no quirargicos (Spyropoulos & Raskob,

2017).

La anticoagulacion profilactica disminuye la incidencia de ETV entre un 50% y un
75%, tanto en pacientes quirdrgicos como médicos hospitalizados, por lo que es una
practica recomendada en todos los pacientes hospitalizados en los que se identifique

el riesgo elevado de trombosis (Wang et al., 2014).

Hay evidencia que sustenta la hipdtesis de que los esquemas de tromboprofilaxis
no son ampliamente conocidos por el personal médico y que en ocasiones, ni siquiera
conocen de su existencia; ademas, de que algunos la consideran innecesaria, riesgosa

y costosa (De Ledn & Cabrera Rayo, 2017).
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Para Gazitla, et al., (2015) la hospitalizacién por enfermedades médicas
incrementa en 8 veces el riesgo de ETV, mencionando que no utilizar la
tromboprofilaxis, incrementa el riesgo de esto hasta el 5%, y la incidencia de
tromboembolismo pulmonar (TEP); es de 0,3 y 15% en estos pacientes.
Desafortunadamente, los pacientes no quirdrgicos, se caracterizan por una amplia
comorbilidad y usualmente, presentan mas de un factor de riesgo para ETV; lo que los

hace una poblacion vulnerable a esta complicacion.

La indicacion de tromboprofilaxis en pacientes no quirdrgico, se determina a partir
de la estratificacion del riesgo, con la escala de Padua. Al obtener una puntuacion
mayor o igual a 4 puntos; con un tiempo de hospitalizaciéon > 3 dias, en un paciente
con insuficiencia respiratoria aguda, en el que ademas se encuentran otros factores de
riesgo (Insuficiencia cardiaca, edad >40 afnos, sepsis, obesidad, antecedentes de TVP,

u otros), deberd instaurarse el tratamiento preventivo (Germini et al., 2016a).

Los métodos de tromboprofilaxis incluyen estrategias farmacologicas y no
farmacoldgicas. Sin utilizar medicamentos; en pacientes con riesgo elevado de
sangrado; puede instaurarse la movilizacion precoz; o el uso de medidas mecanicas,
como dispositivos de compresion gradual o las medias elasticas (aunque estas medidas

no han mostrado gran efectividad en pacientes no quirdrgicos).

La tromboprofilaxis con medicamentos, esta sustentada en el uso de las heparinas

no fraccionadas; heparinas de bajo peso molecular y pentasacaridos (fondaparinux)

por via subcutanea. Estas intervenciones han sido avaladas por varias investigaciones,
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en las que se ha obtenido una reduccion de los eventos de TVP y TEP; asi como de la
mortalidad por este Gltimo (Kahn et al., 2012; Pannucci et al., 2012; Vela, 2017).

El uso de fondaparinux, frente a placebo, ha demostrado también una reduccion
importante de ETV, y TEP; sin tener mayor incidencia de eventos de sangrado mayor,
por lo que resulta un medicamento seguro para este fin (Mastroiacovo, Sala, & Dentali,

2016).

En cuanto a rivaroxaban y apixaban, que son inhibidores especificos del factor Xa,
se ha mencionado que en la tromboprofilaxis, incrementa el riesgo de sangrado;
aungue, hay investigaciones que la han utilizado con éxito, pero no en la prevencion,
sino en el tratamiento de ETV en sitios atipicos, como las venas porta, mesentérica,

hepatica, esplénica, gonadal, real y cerebral (Kamath et al., 2018).

En la actualidad, la recomendacion de tromboprofilaxis con el uso de heparinas de
bajo peso molecular, como la enoxaparina a razon de 40 mg/dia subcutaneo (SC); la
dalteparina, 5000 Ul (SC)/dia, heparinas no fraccionadas, con una dosis de 5000 Ul 2
a 3 veces/dia o también, fondaparinux, 2,5 mg (SC)/dia (Arias Romero, Rodriguez

Amaya, & Junoy, 2016).

La duracién de la tromboprofilaxis varia con cada paciente, en dependencia del
riesgo, de la condicion que lo ocasiond. En caso de ser factores no modificables, debera
mantenerse durante todo el periodo de hospitalizacion, en casos de necesidad de
extender el tratamiento después del egreso, esto quedara a consideracién del clinico,

en dependencia del riesgo identificado (de Ledn & Cabrera Rayo, 2017).
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En pacientes quirdrgicos, la estratificacion del riesgo se realiza utilizando la escala
de Caprini. La tromboprofilaxis se realiza utilizando las mismas medidas
farmacoldgicas y no farmacoldgicas anteriormente descritas. En pacientes con riesgo
bajo, solamente se utilizaran medidas no farmacoldgicas, como la movilizacién precoz

y las medias de compresion (Cancino, Alarcon, & Montt, 2016).

En pacientes con riesgo de moderado a muy alto, se utilizara la heparina no
fraccionada (5000 UI/ 8-12 horas, en dependencia del riesgo), o puede utilizarse la
heparina de bajo peso molecular, una vez al dia. Siempre que sea posible, debera
combinarse con medidas no farmacologicas, extendiendo el tratamiento hasta que el
paciente se movilice completamente; o hasta un minimo de 14 dias, en pacientes con

riesgo muy alto (Cancino et al., 2016).

La principal motivacidn para realizar esta investigacion, partio de la observacion
de la diversidad de esquemas de tromboprofilaxis que se utilizan en pacientes clinicos
y quirdrgicos, durante la rotacion de los autores de este trabajo por diferentes
hospitales de la ciudad. Por este motivo, en esta investigacion, se analizo el uso de la
tromboprofilaxis en pacientes clinicos y quirdrgicos de dos hospitales de la ciudad de
Quito, con el proposito de identificar el grado de apego a las recomendaciones

internacionales y los principales errores que se cometen en la prevencion de ETV.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 Enfermedad Tromboembodlica venosa

La enfermedad Tromboembdlica venosa, es un término amplio, que incluye
afecciones como la trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar, que
es la forma méas temida y que se relaciona con mayor mortalidad. Ambas formas se
incluyen dentro de la misma enfermedad, aunque tienen manifestaciones clinicas e

implicaciones pronosticas diferentes.

Entre las personas de ascendencia europea, se estima que el ETV se produce a
una tasa de incidencia de aproximadamente 1 a 2 por cada 1.000 personas/afio, con
aproximadamente el 60% de todos los casos de ETV que se presentan solo como TVP
y el otro 40% se presenta como TEP con o sin TVP. Después de un primer evento de
ETV (incidente), el riesgo de un evento recurrente es alto: aproximadamente el 30%
de las personas que experimentan un evento de ETV de incidente experimentan una

recurrencia dentro de los 10 afios (Heit, Spencer, & White, 2016).

2.1.1 Trombosis venosa profunda

Se trata de la oclusion del sistema venoso periférico por un coégulo, lo que se
traduce en una obstruccién al flujo sanguineo. Ocurre con mayor frecuencia en los
miembros inferiores, pero puede ocurrir también en los miembros superiores, en las

venas esplacnicas o cerebrales (Di Nisio, van Es, & Buller, 2016).
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La prevalencia estimada es de aproximadamente 10 millones de casos en el
afio. Hasta el 90% de los casos reportados, esta afectado uno de los miembros
inferiores. Solamente el 5% de los casos, interesa a los miembros superiores y un 5%
ocurre en sitios poco frecuentes, como las venas viscerales o cerebrales (Kearon,

2016).

La TVP puede afectar a cualquier localizacion. Aunque lo mas frecuente es la
afectacion de las extremidades inferiores (80%), también puede afectar otros territorios
como las extremidades superiores (asociada o no al empleo de catéteres venosos
centrales), territorio esplacnico (vena porta, mesentéricas o esplénica), venas
suprahepaticas (sindrome de Budd-Chiari), vena renal, vena ovarica 0 Senos venoso

cerebrales (Scaramuzzino et al., 2012).

La incidencia global de TVP en la poblacién general es de 1-2 casos por 1.000
habitantes-afio. Su incidencia anual en Estados Unidos es de 117 por cada 1°000.000
habitantes, presentandose entre 200.000 a 300.000 hospitalizaciones y entre 50.000 a
100.000 muertes anuales. En la Union Europea se reportan aproximadamente 160
casos de trombosis venosa profunda por cada 100.000 habitantes por afio y en Esparia
se presentan anualmente cerca de 45.000 casos de embolia pulmonar. Estudios en
Colombia muestran una incidencia de tromboembolia venosa del 7% en pacientes
hospitalizados por condiciones tanto médicas como quirurgicas, y por otro lado se

tienen cifras del 14.8% en cuanto a mortalidad hospitalaria (Adulto, 2016).
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2.1.2 Tromboembolismo pulmonar

El tromboembolismo pulmonar (TEP) hace referencia a la obstruccion
mecénica de una o mas ramas de la vasculatura pulmonar; usualmente, como
consecuencia de un coagulo de sangre que se desprende a partir de una trombosis
venosa profunda. Se trata de la complicacibn méas temida de la ETV; tiene una
incidencia anual de unos 60 casos por cada 100.000 habitantes; aunque podria ser algo

menos frecuente en la poblacion asiatica.

Factores de riesgo.

Los factores de riesgo mas importantes incluyen la hospitalizacion, el
antecedente de TVP anterior, las trombofilias, la cirugia, las enfermedades
oncoldgicas, la gestacion, la inmovilizacion prolongada, el trauma, la obesidad y el
acceso venoso central (Konstantinides et al., 2014).

De forma general, los factores de riesgo pueden ser hereditarios y adquiridos, como se

mencionan a continuacion (Alhassan et al., 2017):

Factores de riesgo hereditarios:
v Resistencia a la proteina C activada (Factor V de Leiden).
v" Mutacién G20210A del gen de la protrombina.
v Deficiencia de proteina C.
v Deficiencia de proteina S.
v" Deficiencia de antitrombina.
v Disfibrinogenemia.

v" Alteraciones anatémicas.
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Factores de riesgo adquiridos:

v

v

Diagnostico:

Edad avanzada (>75 afios).

Obesidad.

Diabetes mellitus.

Inmovilizacién prolongada.

Embarazo.

Puerperio.

TVP previa.

Traumatismo.

Cirugia.

Catéter venoso central.

Sindrome antifosfolipidico.

Farmacos (anticonceptivos orales, terapia hormonal sustitutiva, tamoxifeno,
etc.).

Enfermedades médicas graves (Infarto agudo de miocardio, insuficiencia
cardiaca IlI-1V, exacerbacion de EPOC, sepsis, ictus con paresia de
extremidades).

Otros: enfermedad inflamatoria intestinal, policitemia vera, trombocitemia
esencial, sindrome nefrético, hemoglobinuria paroxistica nocturna, trasplante

renal, hiperhomocisteinemia adquirida.

La sospecha inicial se debe basar en la clinica y la presencia de factores de

riesgo; estos asociados a escalas predictoras de probabilidad de presentar esta

patologia (escala de Wells, Padua, Caprini), asi como el dimero D. Actualmente las
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pruebas de primera eleccion para el diagnéstico de la trombosis venosa profunda de
miembros inferiores y el tromboembolismo pulmonar son la ecografia Doppler y la
angiografia por tomografia computarizada, respectivamente. Los sintomas y signos de
sospecha en el TEP y TVP son inespecificos, como se indican a continuacion en la
tabla 3 y 4 (“Manual de Diagnostico y Terapeutica Medica, Hospital Universitario 12

de Octubre, 7ma edicion, 2014, Editorial COE,” n.d.).

Tabla 1: Clinica de Sospecha en TEP

Clinica de Sospecha en el TEP

Sintomas: Signos:

Disnea Taquipnea > 20 rpm
Dolor pleuritico Taquicardia > 100 Ipm
Dolor/edemas en MMI|I Crepitantes

Hemoptisis 4to y 2do tonos intensos
Palpitaciones Signos de TVP

Dolor anginoso Temperatura >38° C
Sincope/presincope Galope derecho

Fuente: “Manual de Diagnostico y Terapeutica Medica, Hospital Universitario 12 de Octubre, 7ma edicion,
2014, Editorial COE,” (2016).
Elaboracion: Moscoso JD, Otafiez C (2019).

Tabla 2: Clinica de Sospecha en la TVP:

Clinica de Sospecha en la TVP Sensibilidad % Especificidad %

Hinchaz6n/Edema 97 33
Dolor 86 19
Calor 72 48
Fiebre

Impotencia funcional

Fuente: “Manual de Diagnostico y Terapeutica Medica, Hospital Universitario 12 de Octubre, 7ma edicion,
2014, Editorial COE,” n.d.
Elaboracion: Moscoso JD, Otafiez C (2019).
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Escala de Wells

La Escala de Wells se realiza para estratificar a pacientes sintométicos con
sospecha de trombosis venosa profunda, se los cataloga en grupos de baja, moderada
y alta probabilidad al evaluar los signos y sintomas de TVP, factores de riesgo y
potencial diagnostico alternativo. La combinacion de la probabilidad de la prueba y
los resultados de la ecografia venosa simplifica y mejora el proceso diagnostico. En
pacientes con alta probabilidad el pretest tiene una sensibilidad de 91% y especificidad

del 100% para deteccion de TVP (Wells et al., 1995).

Tabla 3: Escala de Wellls.

Caracteristicas Clinicas Puntuacién

Cancer activo (tratamiento en curso o dentro de los seis 1
meses anteriores o paliativo).

Parélisis, paresia o inmovilizacion reciente con yeso de las 1
extremidades inferiores.

Encamamiento reciente de mas de 3 dias o cirugia mayor 1

en el altimo mes.

Dolor en el trayecto venoso profundo. 1

Tumefaccion en toda la extremidad inferior. 1

Aumento del perimetro de la extremidad afectada > 3 cm. 1

Edema con fovea 1

Presencia de circulacién venosa colateral superficial. 1

Diagnostico alternativo tan probable o0 mas que la TVP. - 2
Interpretacién

Probabilidad Alta 3 0 mayor (75% tendran TVP).

Probabilidad Moderada 102 (17% tendran TVP).

Probabilidad Intermedia 0 puntos (3% tendran TVP).

Fuente: (Philip S Wells et al., 2003)
Elaboracion: Moscoso JD, Otafiez C (2019).
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Escala de Padua:

Ya que los pacientes hospitalizados gravemente por enfermedad médica aguda
tienen hasta 8 veces mas riesgo de tromboembolismo venoso, se ha desarrollado y
validado una escala que permite evaluar el riesgo de tromboembolismo venoso, la que
categoriza el riesgo y con ello considerar el uso de tromboprofilaxis. En un estudio
que evalla a pacientes en riesgo de una embolia pulmonar ha demostrado tener una
sensibilidad de 57.3% y especificidad de 66,8%, con valores predictivos positivo y
negativo de 22,6 y 88,2% respectivamente (Germini et al., 2016b; Kandagatla et al.,
2019).

VALORACION DEL RIESGO DE TROMBOSIS PARA ENFERMOS
HOSPITALIZADOS NO QUIRURGICOS.

Tabla 4: Escala de Padua.

FACTOR DE RIESGO PUNTOS

Céncer activo (A)!

ETV previa (no incluye superficial)

Movilidad reducida (B)?

Trombofilia conocida (C)3

Cirugia o trauma reciente < 1 mes

Edad > 70 afios

Falla cardiaca o respiratoria

Infarto agudo del miocardio o Evento cerebrovascular isquémico
Obesidad (indice de Masa Corporal) >30 k/m2

Infeccién aguda o enfermedad reumatolégica

Tratamiento hormonal actual

PRRPRPRPRPNDWOOW W

Puntuacion total:

Riesgo: Bajo (<4 puntos) Alto (>4 puntos)
Fuente: Vela, (2017) Estudio PETRO: evaluacion de tromboprofilaxis y riesgo embdlico en pacientes
hospitalizados en una institucion de tercer nivel en Bogota, Colombia. Revista Colombiana de Neumologia; 29(1):
8-17. Disponible en: https://revistas.asoneumacito.org/index.php/rcneumologia/article/view/233
Elaboracion: Moscoso JD, Otafiez C (2019).

! (A) Pacientes con metastasis locales o a distancia y / 0 en quienes la quimioterapia o la radioterapia
se ha realizado en los 6 meses previos.

2 (B) Reposo en cama anticipado con privilegios de bafio (ya sea por limitaciones del paciente o por
orden del médico) durante al menos 3 dias.

3 (C) Deficiencia de antitrombina, deficiencia de proteina C o S, mutacion de factor V Leiden,
mutacion de protrombina G20210A, sindrome antifosfolipidico.
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Caprini

El modelo de evaluacion de riesgos de Caprini, es una herramienta de
estratificacion de riesgos publicada en 1991, se ha ido actualizando periddicamente, la
version de 2005 ha sido validada para predecir el riesgo de ETV a 30 o 60 dias en
pacientes sometidos a intervencion quirtrgica, permitiendo identificar el nivel de

riesgo y la profilaxis segun el riesgo.

Es asi que aquellos con una puntuacion mayor a 8 tienen mayor riesgo de
desarrollar tromboembolismo venoso, evalua variables como edad, obesidad, duracion
de la cirugia, embarazo, uso de anticonceptivos orales, cancer, antecedentes personales
o familiares de trombosis, traumatismos, fracturas en las extremidades,
inmovilizacidn, operaciones multiples, necesidad de catéter central, y complicaciones
operatorias como infeccion sistémica. De acuerdo al puntaje obtenido se los clasifica
en 4 categorias: bajo, moderado, alto y muy alto, aquellos con puntuacién > 11 se
acepté como un criterio de aumento del riesgo de TVP en los que esta indicada la
tromboprofilaxis, con puntuaciones de punto de corte de 11.5 tiene una sensibilidad

de 92% vy especificidad de 66% (Lobastov et al., 2016; Pannucci et al., 2012).

32



VALORACION DEL RIESGO DE TROMBOSIS PARA ENFERMOS QUE SERAN
SOMETIDOS A CIRUGIA

Tabla 5: Escala Modificada de Caprini.

1 punto

2 puntos

3 puntos

5 puntos

Edad: 40 -60 afios
Cirugia menor
prevista
Antecedentes de
cirugia mayor (<1
mes)

Varices de miembros
inferiores
Enfermedad
inflamatoria intestinal
Edemas de miembros
inferiores

Obesidad: IMC>30
Infarto de miocardio
(<1 mes)
Insuficiencia cardiaca
congestiva (<1 mes)
Sepsis (<1 mes)
Neumopatia grave,
incluye neumonia o
neumopatia crénica
(<1 mes)

Funcién pulmonar
anormal

Transfusién sanguinea

(<1 mes)
Anticonceptivos
orales / Terapia
hormonal sustitutiva
Embarazo / puerperio
reciente (<1 mes)
Antecedente de

mortinatalidad /aborto

recurrente (3 0 mas)
SUMA

Edad: 61-74 afios
Intervencién
quirdrgica mayor
(duracién >60 min)
Intervencién
artroscopica
(duracion >60 min)
Intervencién
laparoscépica
(duracioén >60 min)
Antecedente de cancer
A)*

Obesidad moérbida:
IMC®>40

Encamado por mas de

72 horas (B)6

Protesis o yesos de
miembros inferiores
Catéter venoso central

SUMA

Edad: > 75 afios
Intervencién
quirdrgica mayor
(duracidn 2 a 3 horas)
Obesidad moérbida:
IMC>50.
Antecedente personal
de ETEV’
Antecedente familiar
de ETEV

Cancer o
quimioterapia actual
Factor V Leiden (+)
Protrombina 20210A
(+)

Homocisteina sérica
elevada
Anticoagulante lGpico
positivo

Anticuerpos
Anticardiolipina
elevados
Trombocitopenia
inducida por heparina
Otras trombofilias

©)°®

SUMA

Artroplastia
programada de
miembros inferiores
Fractura de cadera,
pelvis o pierna (<1
mes)

ECV (<1 mes)
Politraumatismo(<1
mes)

Lesion medular aguda
(<1 mes)
Intervencion
quirdrgica mayor
(Duracion >3 horas)

SUMA

PUNTUACION TOTAL DE FACTORES DE RIESGO:

Bajo Moderado Alto Muy alto

Fuente: Douketis, et al. (2012). Perioperative management of antithrombotic therapy. Antithrombotic therapy
and prevention of thrombosis, 9th ed: American College of Chest Physicians evidence-based clinical practice
guidelines. Chest; 141(2): 56-63. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22315266
Elaboracion: Moscoso JD, Otafiez C (2019).

4 (A) Se excluye el carcinoma de piel de células basales

5 indice de Masa Corporal.

6 (B) Reposo en cama anticipado con privilegios de bafio (ya sea por limitaciones del paciente o por orden del
médico) durante al menos 3 d.

" Enfermedad Tromboembélica venosa (TEP Y TVP).

8 (C) Deficiencia de antitrombina, deficiencia de proteina C 0 S.
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IMPROVE (Registro Internacional de Prevencion Médica sobre

Tromboembolismo Venoso):

El IMPROVE fué un estudio prospectivo de cohorte de préacticas médicas en
la provision de profilaxis contra la ETV en pacientes hospitalizados. Los puntos finales
clave incluyeron el tipo y la duracion de la profilaxis, asi como la muerte, el ETV
clinicamente aparente y el sangrado dentro de los 3 meses posteriores al alta
hospitalaria. Este registro inscribi6 a mas de 15.000 pacientes de 56 hospitales en 11
paises (Arias Romero et al., 2016).

Tabla 6: Escala IMPROVE de riesgo de sangrado segun las caracteristicas al ingreso
de pacientes medicos hospitalizados.

FACTOR DE RIESGO PUNTOS
Ulcera gastroduodenal activa 4,5
Sangrado en los 3 meses previos 4
Plaguetas < 50.000 mm3 4
Edad >85 3,5
Insuficiencia hepatica (A)° 2,5
Insuficiencia renal severa (CCr <30ml/min) 2,5
Ingreso UCI / UCC 2,5
Cateéter central 2
Enfermedad reumatica 2
Céncer activo 2
Edad 40-84 vs < 40 afios 1,5
Hombre 1
Insuficiencia renal moderada (CCr 30-59 ml/min) 1

PUNTUACION TOTAL DE FACTORES DE RIESGO

Bajo riesgo (<7 puntos) Alto riesgo (=7 puntos)

Fuente: Arias, (2016). Uso de tromboprofilaxis en pacientes con patologia médica. Revista Colombiana de
Cardiologia; 23(5): 341-460. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-cardiologia-
203-articulo-uso-tromboprofilaxis-pacientes-con-patologia-S0120563316300341

Elaboracion: Moscoso JD, Otafiez C (2019).

9 (A) Insuficiencia hepatica definida como un INR > 1,5
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Dimero D

Es un biomarcador de la formacién y la degradacion de fibrina, que puede ser
determinado en sangre total o en plasma. Los individuos sanos, tienen bajos niveles de
Dimero-D, mientras que los niveles elevados, se asocian a estados protrombéticos. Ha
sido ampliamente utilizado para el diagnostico de la ETV. También se utiliza para
determinar la duracion éptima de la anticoagulacion en estos pacientes; para el
diagnostico de la Coagulacion Intravascular Diseminada (CID); y para la
identificacion de los pacientes con alto riesgo de ETV (Weitz, Fredenburgh, &

Eikelboom, 2017).

Es altamente sensible para ETV; sin embargo, no es especifico ya que los
niveles elevados se encuentran en muchas otras afecciones, como en las enfermedades
neoplasicas, sepsis, cirugia reciente o traumatismo, embarazo, insuficiencia renal. Si
bien los limites del D-Dimero ajustados por edad se utilizan cada vez mas, no hay
consenso sobre la validez de esta practica y el uso es variable entre las instituciones

(Schouten et al., 2013).

Tromboprofilaxis

Hasta el afio 2007 no se disponia de estudios que reportan patrones de
tromboprofilaxis en pacientes hospitalizados por patologia médica. A raiz de lo
anterior, se desarrolld el Registro Internacional de Prevencion Médica del

Tromboembolismo Venoso con sus siglas en inglés IMPROVE, un estudio
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multicéntrico que determino que solo el 60% de los pacientes que reunian criterios de

tromboprofilaxis, en efecto la recibieron (Adulto, 2016).

Adicionalmente, es preciso comentar que en Norteamérica se han reportado
tasas de tromboprofilaxis del 61%, aunque aplicada de forma adecuada solo alcanza el
33,9%. A su vez, el estudio denominado Dia Internacional Epidemioldgico para la
Evaluacion de Pacientes con Riesgo de Tromboembolismo Venoso en el Entorno
Hospitalario Agudo con sus siglas en inglés ENDORSE, que se llevo a cabo en 32
paises, fue disefiado para identificar la prevalencia del riesgo de tromboembolia
venosa y la proporcion de pacientes en riesgo, que recibieron tromboprofilaxis efectiva

(Adulto, 2016).

Los resultados mostraron que segun las guias del Colegio Americano de Térax,
con sus siglas en inglés ACCP, de los pacientes quirargicos en riesgo de
tromboembolia, 58.5% recibieron tromboprofilaxis, mientras que entre los pacientes
en riesgo con patologia médica, solo accedid a ella el 39.5%. En vista de lo anterior y
segun las publicaciones disponibles, los resultados no son alentadores, puesto que,
dado que existen guias con suficiente nivel de evidencia que establecen las
indicaciones de tromboprofilaxis, una importante proporcién de pacientes no la

reciben (Adulto, 2016).

Disponiendo de escalas estandarizadas que permiten identificar a la poblacion en

riesgo de tromboembolismo venoso, con las cuales se pueden indicar las estrategias de
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tromboprofilaxis, para ello, debe considerarse el riesgo individual de cada paciente

basado en sus factores de riesgo.

En paciente con enfermedad medica es aplicable el score de Padua que asigna
puntaje a 11 factores de riesgo y categoriza a los pacientes en bajo riesgo (< 4 puntos)
o0 alto riesgo (> 4 puntos), siendo en el Gltimo mencionado la recomendacion de
tromboprofilaxis, al haber demostrado una incidencia mayor de ETV(Vaquero, 2016),
En pacientes con puntajes iguales o menores se indicard el tratamiento no
farmacoldgico. los métodos de profilaxis que han demostrado efectividad en ensayos
clinicos controlados pueden ser mecanicos (medias de compresion gradual,
compresion neumatica intermitente) o farmacologicos (heparinas, anticoagulantes

orales) (Vela, 2017).

Los métodos mecanicos: en general son menos eficaces que los tratamientos
farmacoldgicos, en una revision sistematica, redujeron cerca de dos tercios el riesgo
de trombosis venosa profunda cuando se utilizaron en monoterapia, y hasta un 50%
adicional cuando se afiadieron a los métodos farmacoldgicos. Las medias elasticas de
compresion gradual son Gtiles en pacientes de bajo riesgo, en los individuos de riesgo
moderado y alto se pueden asociar a la profilaxis farmacologica.

Se aconseja el uso de medias de compresion de clase Il (presion al tobillo 23-32
mmHg). Puede ser de eleccidn en pacientes de riesgo moderado y contraindicaciones
de anticoagulacion (ictus hemorragico, cirugia intracraneal, cirugia oftalmica o

cualquier tipo de cirugia en la que sea previsible un sangrado excesivo) (Vela, 2017).
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Medidas farmacoldgicas: Se dispone de heparinas, anticoagulantes orales anti

vitamina K y nuevos anticoagulantes.

Las heparinas: Consiste en la administracion por via subcutanea de heparinas
no fraccionadas (HNF), heparinas de bajo peso molecular (LMWH) y pentasacéridos
como fondaparinux. Aunque la utilizacion de HNF 5000 U.lI. dos veces diarias es mas
segura en cuanto a menor incidencia de eventos hemorrégicos, la utilizacion de HNF

5000 Ul tres veces al dia es més eficaz en la prevencion de ETV(Gazitua et al., 2015).

Al comparar LMWH y HNF un metanalisis reciente determino que la
utilizacion de LMWH es superior a HNF respecto a reduccion de TVE y menor
incidencia de sangrado. Respecto a los nuevos anticoagulantes rivaroxaban y
apixaban, los estudios MAGELLAN y ADOPT evidenciaron un mayor riesgo de
sangrado sin demostrar superioridad sobre LMWH en la prevencion de ETE. Para
prevencion de TVE en pacientes hospitalizados con enfermedad médica, las guias
actuales recomiendan la utilizacion de LMWH (enoxaparina 40 mg/dia SC) HNF
(5000 U.l. 2 o 3 veces al dia. actualmente no existe evidencia que establezca la
duracion exacta, estara determinada por la persistencia de la condicién que motivo la

indicacion (Gazitla et al., 2015).

En pacientes quirargicos el puntaje Caprini esta validado para determinar el

riesgo de hemorragia versus el riesgo de ETV y asi determinar cual profilaxis es la

mas apropiada para cada paciente. Para cirugia abdominopélvica en los pacientes con
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riesgo muy bajo para ETV de 0,5% (Caprini 0) se recomienda la deambulacion

temprana.

En pacientes con riesgo bajo (1,5% - Caprini 1 - 2) se recomienda la profilaxis
mecénica, preferiblemente la compresion neumatica intermitente, con riesgo
moderado de (3%, Caprini 3 - 4) se sugiere heparinas de bajo peso molecular, dosis
bajas de heparina no fraccionada o profilaxis mecanica preferiblemente la compresién

neumatica intermitente.

Los pacientes con riesgo moderado y con alto riesgo de complicaciones
hemorrégicas graves o en los que se piensa que las consecuencias de sangrado pueden
ser particularmente graves, se sugiere profilaxis mecanica. Pacientes con riesgo alto
(6%, Caprini 7 - 8) de ETV quienes no estan en riesgo alto de complicaciones
hemorragicas, se recomienda el uso de heparina de bajo peso molecular o heparina no
fraccionada de baja dosis. También se sugiere el uso de medias elésticas 0 compresion

neumatica intermitente como medida adyuvante (Gazitua et al., 2015).
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CAPITULO 11

3. METODOLOGIA

3.0 MATERIALES Y METODOS

3.1 Justificacion

Con esta investigacion se analizé como se desarrollé la tromboprofilaxis en
pacientes clinicos y quirargicos de dos Hospitales de la ciudad de Quito, lo que es de
gran importancia, porque es un procedimiento fundamental en la prevencién de

complicaciones letales como TEP.

Se trata de una investigacion necesaria, porque no hay datos sobre el uso de
tromboprofilaxis en estos hospitales, en los que tampoco se ha determinado si se esta

utilizando en concordancia con las recomendaciones internacionales.

Este estudio es importante ya que los pacientes hospitalizados con patologias
clinicas y quirdrgicas tienen alto riesgo de ETV, incrementando complicaciones, las
mismas que pueden ser prevenibles con la identificacion de esta poblacion,
permitiendo usar estrategias de tromboprofilaxis para que sean aplicadas
correctamente en los servicios mencionados, ya que no disponemos de datos
estadisticos locales del riesgo de tromboembolismo venoso asi como de las conductas
de tromboprofilaxis, lo cual seria una herramienta util para la toma de decisiones en

los hospitales Metropolitano y Los Valles de la ciudad de Quito.
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Con los resultados de esta investigacion, se beneficiaran los profesionales de
ambos centros de salud, ya que contardn con una revision actualizada sobre las
directrices que guian la tromboprofilaxis en el mundo, ademas, se podran identificar
las principales falencias en este sentido, lo que servira para proponer soluciones a los

problemas identificados.

3.2. Problema de Investigacion.

El tromboembolismo venoso (ETV) es un trastorno episddico de caracter
complejo y multifactorial que surge por la concurrencia en un individuo de uno o mas
factores precipitantes, no siempre evidentes. La interaccion entre factores ambientales

y genéticos influye en su desarrollo (Scaramuzzino et al., 2012).

Para pacientes clinicos hospitalizados con enfermedad aguda con riesgo
elevado de trombosis, se recomienda el uso de tromboprofilaxis, utilizando
anticoagulantes: heparina de bajo peso molecular (LMWH), heparina no fraccionada
a bajas dosis (LDUH), tres veces al dia o fondaparinux y se sugiere que no se extiendan
la duracion de la tromboprofilaxis méas alla del periodo de inmovilizacidn del paciente

o la estancia hospitalaria aguda (Kahn et al., 2012).

Para pacientes hospitalizados con enfermedad aguda y bajo riesgo de
trombosis, se recomienda no utilizar profilaxis farmacologica o profilaxis mecanica.
Para pacientes médicos hospitalizados con enfermedad aguda con mayor riesgo de

trombosis que estan sangrando o tienen un alto riesgo de hemorragia mayor, se sugiere
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la tromboprofilaxis mecanica con medias de compresion graduada o compresion

neumatica intermitente (Kahn et al., 2012).

Para los pacientes criticamente enfermos, se sugiere el uso de tromboprofilaxis
LMWH o LDUH. Para los pacientes criticamente enfermos que estan sangrando o
tienen un alto riesgo de sangrado mayor, se recomienda la tromboprofilaxis mecanica
con GCS y /o IPC al menos hasta que disminuya el riesgo de sangrado (Kahn et al.,

2012).

En pacientes quirdrgicos con estratificacion de riesgo muy bajo se recomienda
la deambulacién temprana. Pacientes con riesgo bajo estd indicada la profilaxis
mecanica (medias de compresion neumatica intermitente). Con riesgo moderado y sin
alto riesgo de complicaciones hemorragicas graves se sugiere LMWH. Los pacientes
con riesgo moderado y con alto riesgo de complicaciones hemorragicas graves se

prefiere profilaxis mecanica (Douketis et al., 2012a).

Aquellos pacientes con alto riesgo, sin riesgo alto de sangrado estan
recomendada las LMWH o LDUH a dosis bajas, ademas del uso de profilaxis
mecanica. En los pacientes con contraindicacion para el uso de heparinas y sin alto
riesgo de hemorragia grave se recomienda el uso de dosis bajas de aspirina,
fondaparinux o compresién neumatica intermitente. Pacientes con alto riesgo de ETV
y alto riesgo de complicaciones hemorragicas graves esta sugerida el uso de profilaxis
mecanica hasta que el riesgo de sangrado disminuya y la profilaxis farmacologica

pueda iniciarse (Douketis et al., 2012a).
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Existe una carencia de evidencias sobre el uso de tromboprofilaxis en los
hospitales ecuatorianos. En algunos casos, no se hace la estratificacion del riesgo, en
otros, no se realiza la profilaxis de la forma en que recomiendan las guias

internacionales (Kahn et al., 2012).

Sin embargo, esta es una situacién muy seria, al tratarse de una complicacion
potencialmente letal y prevenible, tanto en pacientes clinicos como quirurgicos.
El problema de esta investigacién, radica en que no hay informacién suficiente sobre
el uso de la tromboprofilaxis en los Hospitales Metropolitano y Los Valles, de la
Ciudad de Quito. Por este motivo, se plantea la siguiente pegunta de investigacion:
¢La tromboprofilaxis utilizada en pacientes hospitalizados en servicios clinicos y
quirurgicos en los Hospitales Metropolitano y Los Valles, de la Ciudad de Quito,

durante julio de 2019, corresponde con las recomendaciones internacionales?

3.3 Objetivos:

3.3.1 Objetivo General.

Analizar la tromboprofilaxis utilizada en pacientes adultos, ingresados en los
servicios clinicos y quirurgicos de los hospitales Metropolitano y Los Valles de la

Ciudad de Quito, durante julio de 2019.

3.3.2 Objetivos Especificos.

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes hospitalizados en

las areas clinicas y quirargicas.
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Identificar las escalas utilizadas en la estratificacion de riesgo en los pacientes

hospitalizados en los servicios clinicos y quirargicos de ambos hospitales.

Determinar el tratamiento profilactico utilizado en la poblacion incluida en el

estudio.

Conocer los pacientes hospitalizados en los servicios clinicos y quirdrgicos que

recibieron tromboprofilaxis y presentaron eventos tromboticos o sangrados.

3.4 Tipo de estudio.

Se trata de un estudio analitico, observacional, de corte transversal.

3.5 Poblacion y muestra.

Poblacion: esta conformada por todos los pacientes hospitalizados en los
servicios de Medicina Interna y Cirugia de los Hospitales Metropolitano y Los Valles,
de la ciudad de Quito, en el mes de julio de 2019.

Universo de Estudio: Pacientes hospitalizados en el area clinica y quirdrgica
de dos hospitales de la ciudad de Quito, durante el mes de julio de 2019. Se utilizé una
formula de muestreo aleatorio simple, probabilistico, para una poblacién infinita
(desconocida) considerando un error al 5% y un intervalo de confianza del 95%.
Conformada por 301 pacientes de ambos hospitales, se considerd una prevalencia de

ETV del 2% y un error admisible del 5%.
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En donde
Z = nivel de confianza = 1,96
p = probabilidad de éxito, o proporcion esperada= 2%
g = probabilidad de fracaso 98%
d = precision (error maximo admisible en términos de proporcion)=6%.
Muestra: La muestra comprendio 480 pacientes de ambos hospitales. Se
incluyo a todos los pacientes hospitalizados en el area clinica y quirdrgica con igual o

mayor a 3 dias de hospitalizacion y que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion descritos a continuacion.
3.6 Criterios de inclusion y exclusion.

3.6.1 Criterios de inclusién:

v Pacientes mayores de 18 afios.
v" Ambos sexos.

v Hospitalizados en Medicina Interna y Cirugia.

3.6.2 Criterios de Exclusién:

v" Motivo de ingreso: ETV.

v Expediente clinico incompleto.
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v Hospitalizacion menor a 3 dias.

3.7 Método de recoleccién de informacion.

Se eligid 2 hospitales de especialidad de la ciudad de Quito, pertenecientes al
area privada, dedicados al tratamiento de patologias agudas, exacerbacion de
enfermedades cronicas y cirugia mayor. Dentro de cada hospital se observé a los
pacientes ingresados en las &reas de Medicina Interna con patologia aguda y area

quirdrgica.

Para determinar el mes a realizar la recoleccion de los datos, se selecciond
todas las camas de los hospitales, incluidas las que estan vacias, las ocupadas por
pacientes excluidos del estudio, asi como los servicios no seleccionados. Se recogio
datos de acuerdo con la operacionalizacion de las variables. Los departamentos de

Docencia de cada hospital aprobaron el estudio.

3.8 Instrumento de recoleccién de la informacion.

La informacion fue obtenida de los expedientes clinicos de los pacientes
seleccionados. Para esto, se utilizd un instrumento creado por los autores (anexo 1),
que recoge la informacidn siguiente:

v Datos generales del paciente (edad, sexo, peso, consumo de tabaco, uso
de anticonceptivos orales, ETV previa, insuficiencia venosa, paralisis

de miembros inferiores).
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v Datos relacionados con la hospitalizacion actual (motivo de ingreso,
dias de hospitalizacion, inmovilizacion, catéter venoso central, Tasa de
filtrado glomerular, INR, conteo de plaquetas).

v’ Estimacion de riesgo (IMPROVE, CAPRINI; PADUA)

v" Tromboprofilaxis utilizada (Antiagregantes, Anticoagulantes orales,
Heparinas de bajo peso molecular, Heparina no fraccionada, Medias de

compresion neumatica, Mixto, Ninguno).

El riesgo de cada paciente se evalu6 en base al modelo propuesto por la novena
edicion de guia de préctica clinica de la ACCP (American College of Chest Physicians)
publicada en 2012, que incluye paciente con enfermedad médica aguda y quirdrgica
que recibid anestesia general o epidural. Los pacientes quirargicos fueron clasificados
en cuatro categorias de riesgo (muy alto, alto, moderado y bajo) de acuerdo con la
edad, el tipo de cirugia y duracion de la anestesia. La profilaxis utilizada en los
pacientes se evalué de acuerdo con las recomendaciones especificas de las guias

ACCP 2012 (Douketis et al., 2012b).

3.9 Plan de analisis de datos.

Las variables categoricas, se expresaron con porcentajes y las variables
cuantitativas con media y desviacion estandar; como medidas de tendencia central. En
caso de observar una distribucién no normal, o si hay presencia de valores extremos

(“out liers”) que pueden afectar a las medidas de tendencia central, se utiliz0 la
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mediana y el rango intercuartilico. En situaciones en las que las variables presentaron

distribuciones con desvios extremos; se emplearon pruebas no paramétricas.

Para comparar las variables categoricas, se uso la prueba de FISHER, que hizo
la diferencia entre dos grupos, y la prueba de chi cuadrado de la diferencia entre varios
grupos. Se utilizd una regresién logistica maltiple de acuerdo con la naturaleza del
resultado para la comparacion entre grupos. Para todas las pruebas utilizadas, se
consider6 significancia estadistica con un valor de p < 0,05. El anélisis de los datos y
la construccion de los graficos para presentar los resultados, se realiz6 utilizando el

programa SPSS 25.0 de acuerdo de la disponibilidad de licencia de uso en el pais.

A continuacion se presenta un resumen del plan de analisis, para cada objetivo

propuesto:

Tabla 7: Planes de analisis de datos.

Objetivo especifico Plan de analisis

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes | Frecuencias

hospitalizados en las areas clinicas y quirargicas. Porcentajes

Identificar las escalas utilizadas en la estratificacion de | Frecuencias
riesgo en los pacientes hospitalizados en los servicios | Porcentajes

clinicos y quirurgicos de ambos hospitales.
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Determinar el tratamiento profilactico utilizado en la | Frecuencias

poblacién incluida en el estudio. Porcentajes

Conocer los pacientes hospitalizados en los servicios | Frecuencias
clinicos y quirurgicos que recibieron tromboprofilaxis y | Porcentajes

presentaron eventos trombdticos o sangrados.

Elaboracion: Moscoso JD, Otafiez C (2019).

3.10. ASPECTOS BIOETICOS

Se solicitdo la autorizacion de ambos hospitales para tener acceso a los

expedientes clinicos de los pacientes.

Esta investigacion utilizé fuentes de informacion secundarias de los pacientes
mayores de 18 afios intervenidos quirdrgicamente y con patologia médica aguda de los

Hospitales Metropolitano y Los Valles.

Toda la informacion de datos individuales de pacientes obtenidos en este
estudio se manejo confidencialmente, asignando un cdédigo alfanumérico a cada caso,

para la recoleccion y manejo de informacion.

La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos de los pacientes, por
tanto, no hubo contacto con los pacientes, ni se realizé intervencion alguna con ellos,
por tanto, esta investigacién no modificé en ninguna manera el tratamiento o el

prondstico de estos pacientes.
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Los resultados finales de estos estudios se divulgaran en el futuro en forma de
comunicacion cientifica, socializando ante las autoridades de las unidades médicas

participantes.

3.11 Conflicto de intereses

El equipo de investigacion declara que no existe ningin conflicto de interés

potencial o evidente en lo que respecta al &mbito del estudio.

3.12. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

3.12.1 Recursos necesarios.

Recursos humanos: para la realizacion de este proyecto se conto con la
participacion de los pacientes hospitalizados en las areas clinicas y quirdrgicas del

Hospital Metropolitano y Los Valles en el mes de julio del 2019.
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Recuento

CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. Descripcion general:

Para el estudio se incluyeron 480 pacientes, con una media de 4.38 dias de
hospitalizacion, predominando el género femenino 56% (n=269). Ingresaron por causa

clinica 54% (n=258) ver Gréfico 1.

Grafico 1: Distribucion del género de los pacientes hospitalizados por causa clinica y
quirdrgica en dos hospitales de la ciudad de Quito, en el mes de Julio de 2019.
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Fuente: Base de datos.
Elaboracién: Moscoso JD, Otafiez C (2019).
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4.2. Distribucion de la edad.

Observamos que la edad se distribuye de manera normal y soporta la
normalidad en cada grupo ver Gréfico 2, podemos aseverar que el 95% de los datos se
encuentran en edades entre 20 y 90 afios, la media es de 54, la mediana de 56 y la moda

de 67 afios, (rango de 79).

Grafico 2: Distribucién de la edad de los pacientes de dos hospitales de la
ciudad de Quito en Julio del 2019.
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Fuente: Base de datos.
Elaboracién: Moscoso JD, Otafiez C (2019).

52



4.3. Distribucion de la etnia.

Hay una predominancia en la etnia mestiza (90.6%), seguido de la poblacién
blanca (8.1%), otros (asiaticos, africanos, judios) 1% y afroecuatoriano (0.2%), ver
Gréfico 3. Este grupo es heterogéneo al comparar la etnia mestiza y el motivo de
ingreso, con una distribucion mayoritaria en la etnia mencionada, por lo que es no

significativa x? 0,25, df 1, p = 0.4.

Gréfico 3: Distribucién de la etnia de los pacientes del area clinica y quirtrgica de dos
hospitales de la ciudad de Quito en Julio del 2019.
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Fuente: Base de datos.
Elaboracién: Moscoso JD, Otafiez C (2019).
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4.4. Estratificacion del riesgo de tromboembolismo mediante escalas en

los pacientes ingresados en las areas clinica (PADUA) y quiruargica (CAPRINI).

Al considerar a los pacientes a quienes se realiz la estratificacion del riesgo
trombaético, se encontré que en el 0,4% (n=1) se utiliz6 PADUA de los pacientes
clinicos y el 91,4% (n=203) de los quirargicos no fueron clasificados con la escala de
CAPRINI. Realizamos la estratificacion correspondiente encontrando que, 37,2%
(n=96) de los clinicos tiene riesgo alto y 87,4% (n=194) de los quirdrgicos riesgo alto
y muy alto en los que esta recomendado la tromboprofilaxis farmacolégica. Ver

Gréfico 4.

Grafico 4: Estratificacion del riesgo trombotico mediante escalas en los pacientes del
area quirdrgica de dos hospitales de la ciudad de Quito en Julio del 2019.
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Fuente: Base de datos.
Elaboracién: Moscoso JD, Otafiez C (2019).
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4.5. Estratificacion del riesgo hemorragico por IMPROVE en la

poblacién de estudio.

Al estudiar la probabilidad de sangrado con la escala de IMPROVE, se afirmo
que ningun paciente fue estratificado, al realizarla se pudo observar que 93,8%
(n=450) tenian un riesgo bajo; 6,3% (n=30) tienen alto riesgo, de este grupo el 2,5%
(n=12) recibieron algtn esquema de tromboprofilaxis y ningun paciente presento una

complicacion hemorragica durante la hospitalizacion. Ver Gréfico 5.

Grafico 5: Paciente con escala de IMPROVE alto que recibieron tromboprofilaxis en
los pacientes del area clinica y quirargica de dos hospitales de la ciudad de Quito en
Julio del 2019.
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Fuente: Base de datos.
Elaboracién: Moscoso JD, Otafiez C (2019).
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4.6. Tromboprofilaxis utilizada.

Se evalu6 el esquema de profilaxis empleado sea farmacolégico o no

farmacoldgico, asi como el inicio, dosis utilizada y duracion.

Después de relacionar el riesgo de tromboembolismo y la tromboprofilaxis, se
encontrd que se prescribié en 36% (n=80) de los quirurgicos y 18,6% (n=48) de los
clinicos; recibieron innecesariamente 2,3% (n=3) y 17,2% (n=22) en el primer y
segundo grupo respectivamente ver Gréfico 8.

Es evidente la preferencia por las medidas farmacolégicas con Heparinas de
bajo peso molecular que recibieron el 30,5% (n=39) de los clinicos y 56,3% (n=72) de
los quirargicos ver Grafico 6.

Gréfico 6: Tipo de profilaxis que recibieron los pacientes del area clinica

y quirdrgica de dos hospitales de la ciudad de Quito en Julio del 2019.
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Fuente: Base de datos.

Elaboracién: Moscoso JD, Otafiez C (2019).
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Recuento

Se determind que la profilaxis utilizada en la mayoria fue al ingreso en todos
los pacientes 66,4% (n=85). Al ser las medidas farmacologicas con Heparinas de Bajo
Peso Molecular la que mas recibieron, se investigd si la dosis es acorde a las
recomendaciones internacionales de 40 mg, el 64,9% (n=59) recibieron dicha dosis.

ver Gréfico 7, la duracion fue en su mayoria durante la hospitalizacion 89,5% (n=94).

Grafico 7: Dosis de la HBPM que recibieron los pacientes del area clinica
y quirtrgica de dos hospitales de la ciudad de Quito en Julio del 2019.
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Fuente: Base de datos.

Elaboracién: Moscoso JD, Otafiez C (2019).
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Gréfico 8: Pacientes con indicacion de profilaxis por estratificacion de
riesgo trombotico en dos hospitales de la ciudad de Quito en Julio del 2019.
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Fuente: Base de datos.

Elaboracion: Moscoso JD, Otafiez C (2019).

4.7. Pacientes que presentaron eventos tromboticos.

De los pacientes ingresados en el area clinica, se registrd 0.2% (n=1) que

presentd un evento trombotico, teniendo factores predisponentes y alto riesgo de

tromboembolismo con score de PADUA, cabe mencionar que recibié al ingreso

tromboprofilaxis con dosis subterapéuticas, ver Tabla 8.
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Tabla 8: Evento trombdtico venoso en paciente con factores predisponentes, en dos

hospitales de Quito, en Julio del 2019.

TROMBOEMBOLISMO

VENOSO
INMOVILIZACION NO sl Total
n (%) n (%) n (%)
NO RECIBIERON 333 (78,0%) 0 333 (78,0%)
NO TROMBOPROFILAXIS = 5| RECIBIERON 94 (22,0%) 94 (22,0%)
0
NO RECIBIERON 19 (35,8%) 0 19 (35,8%)
Sl TROMBOPROFILAXIS SIRECIBIERON 33 (62,3%) 1 34 (64,2%)
Total 479(99,8%) 1(0,2%) 480 (100 %)

Fuente: Base de datos.

Elaboracién: Moscoso JD, Otafiez C (2019).
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CAPITULO V

5.1. DISCUSION:

En este estudio cumplimos con el objetivo de analizar Ila
tromboprofilaxis utilizada en pacientes hospitalizados en el area clinica y quirdrgica
de dos hospitales privados de la ciudad de Quito durante el mes de julio. Los resultados
obtenidos en nuestro estudio son similares a los observados por otros autores como
Spyropoulos et al, 2011, encontrando una incidencia acumulada de 1,0% de ETV de
15,156 pacientes ingresados por causa clinica, con factores de riesgo como edad > 60
afios, trombofilia conocida, cancer, paralisis en miembros inferiores, inmovilizacion
> 7 dias. Nuestro proposito no fue determinar la prevalencia de la ETV sin embargo
registramos un caso de evento trombdtico (0,2%) siendo un paciente con
estratificacion de riesgo alto, con factores predisponentes y recibiendo dosis

subterapéuticas de LMWH (Spyropoulos et al., 2011), (Barbar et al., 2010).

Se encontrd un 56% de poblacién conformada por el género femenino, 54%
ingresado por causa clinica, una media de hospitalizacién de 4,38 dias, utilizando
escalas para estratificar el riesgo de tromboembolismo, se determind 60,4% (n=290),
un numero considerable de paciente elegibles para tromboprofilaxis. En pacientes
clinicos la puntuacién de Padua clasifica a pacientes con bajo riesgo (<4 puntos) y alto
riesgo (>4 puntos) con una tasa de ETV de 0,3% y 2,2% respectivamente, Barbar y
cols. 2010. En nuestra investigacion los pacientes del area clinica se definieron con

riesgo alto el 37,2 % (n=96) recibiendo profilaxis un 10,08% (n=26).
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El riesgo de ETV postoperatorio debe evaluarse antes de la cirugia y estratificar
en grupos de riesgo con la escala de Caprini en bajo, moderado, alto y muy alto para
que se pueda seleccionar el método de profilaxis apropiado. Utilizamos este escore ya
que se encuentra validado en pacientes sometidos a cirugia general, abdomino-pélvica,
traumatoldgica, plastica y reconstructiva, Bahl y cols, 2010, Gould y cols, 2012. En la
literatura internacional reporta que Segun la puntuacion de Caprini al 29% con riesgo
alto de ETV no recibié tromboprofilaxis, mientras que el 27% con riesgo bajo tenian
prescrito profilaxis Deheinzelin y cols, 2006. En contraste con nuestra poblacion
recibieron profilaxis sin indicacién 3 pacientes que representa el 1,4%. Con riesgo
alto 17 (7,7%) y 60 (27%) muy alto (Bahl et al., 2010), (Gould et al., 2012),

(Deheiznelin et al., 2006).

Resulta importante identificar al ingreso hospitalario, las caracteristicas del
paciente asociadas con el riesgo significativo de hemorragia, una vez excluido aquellos
pacientes con alto riesgo de sangrado se puede tomar la decision de prescribir un
esquema de profilaxis en aquellos con un riesgo de ETV establecido. Se ha propuesto
una puntuacion de riesgo de sangrado como IMPROVE, la que utilizamos clasificando
al 6,3% (n=30) con alto riesgo, de este grupo el 2,5% (n=12) recibieron algin esquema
de tromboprofilaxis, no se reporté complicaciones hemorragicas en la poblacion
estudiada. Esta escala en un estudio reporta una incidencia acumulada de hemorragia
intrahospitalaria dentro de los 14 dias posteriores al ingreso de 3,2% con factores de

riesgo definidos. (Decousus et al., 2011).
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Nosotros observamos que la estratificacion de riesgos con escalas no es una
préactica habitual, encontramos que en el area clinica el 99,6% no se aplicd ningun
score predictivo, recibiendo profilaxis el 18,2%. En los quirdrgicos el 8,6 de los
pacientes fueron clasificados por la escala de Caprini, y tuvieron prescripcién de
tromboprofilaxis el 36%. Comparando con un estudio de Deheiznelin y cols, 2006, los
pacientes que recibieron profilaxis fue del 49,4%; mas del 40% de los pacientes que
requerian no la recibieron y una proporcion similar la recibié innecesariamente

(Deheiznelin et al., 2006).

La seleccion del método de tromboprofilaxis es individualizada y depende de
la enfermedad medica aguda, riesgo de trombosis y hemorragia, protocolos del
servicio y accesibilidad del paciente. En el presente trabajo se encuentra que el método
de profilaxis mas utilizado en los dos servicios fue con Heparina de Bajo Peso
Molecular con 23,1%, seguido de antiagregantes 2,1%. Las medias de compresion
neumatica se utilizaron en el 0,8% vy terapia mixta 0,4%. Aquellos que utilizaron
LMWH (enoxaparina) prescribieron a una dosis 40 mg en el 12,3%, la cual es
recomendacién de la ACCP. Con la duracion de la tromboprofilaxis el 19,4% fue

durante la hospitalizacién.

El Ensayo Internacional Multicéntrico sobre la prevencion de Embolia
Pulmonar descrito por Kakkar, demuestra que 5000 unidades internacionales de
heparina no fraccionada por via subcutanea tres veces al dia redujeron la tasa de ETV

en un 25%, Fondaparinux (inhibidor indirecto del factor Xa) demostré una mayor

62



eficacia que la LMWH en més de 7000 pacientes de cirugia ortopédica en un
metanalisis (Raymundo, Lobo, Hussain, Hussein, & Secches, 2019), (Tran & Lee,

2003).

El Estudio RECORD con 12500 participantes de cirugia electiva de artroplastia
total de cadera y artroplastia total de rodilla, el rivaroxaban fue superior a dosis de 10
mg por dia en reducir en mas del 50% el riesgo de ETV sintoméatico y muerte en
comparacion con 40 mg al dia de enoxaparina, sin embargo el riesgo de sangrado con
rivaroxaban fue del 0,7% en comparacion con el 0,3% con enoxaparina. Se recomienda
extender la profilaxis hasta 35 dias en situaciones como (fracturas de cadera,

artroplastia total de cadera y artroplastia total de rodilla), (Pdate, 2009).

El American College of Chest Physicians (ACCP) en su octava edicidn y con
sus modificaciones en la 9 edicién recomienda desarrollar en cada hospital su propia
estrategia para la prevencion del ETV, ademas que el uso de antiagregantes como ASA
en forma asilada no se recomienda para ningun grupo de pacientes, los metodos
mecanicos se recomienda principalmente en pacientes con alto riesgo de sangrado o
como adyuvante de la profilaxis farmacoldgica (Guyatt, Cook, Jaeschke, Pauker, &

Schiinemann, 2008).

En el estudio transversal de Lopes B y cols, 2017, realizado en Curitiba
compara el uso o no de la tromboprofilaxis en las especialidades clinicas y quirdrgicas,
mostrando que en el 93% del grupo clinico recibieron profilaxis, en comparacién con

el 44% de los pacientes quirargicos. En nuestra poblacién se evidencia que los
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pacientes quirdrgicos recibieron profilaxis un 36% y en los clinicos el 18,2% lo que

difiere con el trabajo mencionado (Lopes, Teixeira, de Souza, & Tafarel, 2017).

Varios autores realizaron estrategias para los profesionales de la salud para
aumentar la probabilidad que se use profilaxis en pacientes con riesgo, la combinacién
de técnicas para ensefiar contenidos, sistemas de alerta a los médicos con recordatorios
para realizar evaluaciones de riesgo y autorias ha demostrado ser efectiva, ya que en
un estudio controlado aleatorizado que investigé un sistema computarizado que
recordaba automaticamente a los médicos la necesidad de profilaxis mostré que se
prescribié al 32,2% de los pacientes en comparacion con un 18,9% de los que no

usaron el sistema (Dexter et al., 2001).
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5.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

En nuestro estudio existieron las siguientes limitaciones:

La falta de datos antropométricos completos de los pacientes como: peso, talla
con el fin de calcular el indice de Masa Corporal para caracterizar y estratificar los

riesgos correspondientes en nuestra poblacion de estudio.

Nuestra poblacién es heterogénea con predominancia de etnia mestiza y en
minima proporcion se encontré con afrodescendientes la que probablemente influya

en la expresion de eventos tromboticos y complicaciones.

Al no contar con resultados de exdmenes de laboratorio como contaje de
plaquetas e INR de los pacientes el riesgo de sangrado no se puede estimar

adecuadamente.
No se dispone del filtrado glomerular en todos los pacientes, es necesario ya
que la terapia farmacoldgica utilizada en la mayoria con LMWH debe ajustarse a la

funcion renal calculada por clearance de creatinina.

Al ser un estudio transversal, no se conoce si en dias posteriores al alta los

pacientes presentan alguna complicacién como tromboembolismo o sangrado.
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El estudio fue realizado en dos hospitales pertenecientes area privada, lo que

podria expresar distintos resultados en el area publica.

No se tuvo contacto directo con los pacientes para constatar la informacién

obtenida de las historias clinicas.

La poblacién de estudio al pertenecer a instituciones privadas, la duracién de

la hospitalizacion difiere con respecto a una entidad publica por lo que podria

encontrarse con diferentes resultados.
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5.3. CONCLUSIONES:

Se encontr6 que no es una practica el estratificar los riesgos de
tromboembolismo en los pacientes hospitalizados, ya que el 0,4% de los pacientes
clinicos y el 8,6% en quirdrgicos tienen estratificacion. EI 60,4% tiene riesgo de ETV

y recibio profilaxis 26,7%.

En los pacientes ingresados por causa clinica, al estratificar el riesgo de
tromboembolismo con la escala de PADUA tuvieron riesgo alto el 37,5%. El riesgo
de sangrado fue de 8,1%, recibieron tromboprofilaxis el 18,6% con preferencia por

Heparina de Bajo Peso Molecular (14,7%).

Pacientes admitidos por causa quirurgica el 34,7% tienen riesgo alto y el 52,7%
riesgo muy alto de tromboembolismo segun el score de CAPRINI, la probabilidad de
sangrado mayor en esta poblacion fue de 8,6%. Recibieron medidas de

tromboprofilaxis el 36% con predileccion por LMWH.

Se presentd un evento tromboético en un paciente hospitalizado por causa
clinica el cual no fue estratificado, recibio6 medidas de tromboprofilaxis
subterapéuticas, representa el 0,2% de la poblacion estudiada, no se encontré relacion

con factores predisponentes o duracion de la hospitalizacion.

No se presentd complicaciones hemorragicas en los pacientes que recibieron

tratamiento farmacologico como profilaxis.
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Las dosis utilizadas de la LMWH, no es acorde a las recomendaciones

internacionales de la ACCP 2012.

Padua y Caprini son herramientas validadas para la estratificacion de riesgos
de eventos tromboembdlicos en pacientes clinicos y quirdrgicos respectivamente, en
conjunto con la probabilidad de sangrado mediante IMPROVE permiten utilizar

terapia farmacoldgica o no farmacoldgica en los pacientes.

El inicio de la profilaxis es mayor al ingreso (15,8%) en clinicos, (17,6%) en
los quirdrgicos. La profilaxis en el postquirargico es de 12,2% y a las 48 0 mas de

hospitalizacion recibieron el 6,6%.

La duracidon de la profilaxis en pacientes quirurgicos con riesgo muy alto no

fue segun las recomendaciones internacionales.

Los pacientes que recibieron profilaxis no tuvieron una valoracion mediante

escalas, encontrando en poblacidn con bajo riesgo de la que se beneficiaba de

medidas no farmacoldgicas.
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5.4. RECOMENDACIONES:

Documentar todos los datos antropométricos, factores de riesgo y terapia
farmacoldgica que reciben los pacientes ingresados en los servicios clinicos y

quirdrgicos para realizar una adecuada estratificacion de riesgo de tromboembolismo.

Realizar examenes a los pacientes previos a intervencién quirdrgica como
contaje de plaquetas e INR, y creatinina a todos los pacientes para estimar el filtrado

glomerular para considerar el riesgo de sangrado o ajuste de la terapia profilactica.

Se recomienda evaluar los riesgos de tromboembolismo venoso, asi como la
probabilidad de sangrado mediante las escalas validadas y registrar en la historia

clinica.

Al no contar con estudios de este tema en nuestro pais, se sugiere
complementar en una institucion publica, ya que es necesario una poblacién
heterogénea y aumentar el tamafio de la muestra, con el fin de encontrar otros factores

asociados al tromboembolismo.

Seleccionar el método de profilaxis acorde al riesgo estratificado, el riesgo de

sangrado y el motivo de ingreso, al ser individualizada el enfoque terapéutico puede

ser farmacoldgica o no farmacoldgica con una duracion bajo recomendaciones.
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Intervenir en los servicios clinicos y quirargicos para socializar las

recomendaciones internacionales en los servicios involucrados del estudio.

Complementar con un estudio en las especialidades y subespecialidades que

prescriben profilaxis sin adherirse a protocolos.
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ANEXOS

Anexo 1: Instrumento de recoleccién de datos

inferiores

Fecha Cadigo
Hospital Servicio:
Caracteristicas generales del paciente
Edad arnos
Género __Masculino
__ Femenino
Evaluacion nutricional _____ Bajopeso, _ Normopeso, _ Sobrepeso
___ Obesidad GI, __ Obesidad G 1, ___Obesidad GlII
Fumador ___Si,___No
Uso de anticonceptivos ___Si,___No
orales
Tromboembolismo previo | Si, _ No
Insuficiencia venosa ____Si,____No
Catéter venoso central ____Si,____No
Paralisis en miembros Si, No

Caracteristicas de la hospitalizacién actual

Plan anestésico

Dias de hospitalizacion dias

Inmovilizacién Si, No

TFG

INR>1,5 Si, No

Plaquetas <50000 Si, No
General

Local o regional

No aplica

Estratificacion del riesgo

Realizada

Si, No
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Instrumento IMPROVE
CAPRINI
PADUA
Riesgo de ETV Bajo
Alto

Tromboprofilaxis

Tromboprofilaxis

Criterio para Si, No
tromboprofilaxis
Inicio de Al ingreso

___Antes de la cirugia
___ Después de la cirugia
______48horas de ingreso
______T72horas de ingreso
___Sintromboprofilaxis.

No necesita tromboprofilaxis.

Tipo de esquema utilizado

Antiagregantes

Anticoagulantes orales

Heparinas de bajo peso molecular
Heparina no fraccionada

Medidas no farmacoldgicas.
Mixto

Ninguno

Errores identificados en la

tromboprofilaxis

No se realiza estratificacion de riesgo.
No se utiliza el farmaco recomendado.

No se utiliza la dosis recomendada.

No se utiliza la via de administracién recomendada.

No se monitorea INR
Otro

Ninguno

Elaboracién propia
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Anexo 2: Escala de PADUA. Valoracion del riesgo de trombosis para enfermos
hospitalizados no quirdrgicos.

FACTOR DE RIESGO PUNTOS

Cancer activo (A)10 3
ETV previa (no incluye superficial) 3
Movilidad reducida (B)11 3
Trombofilia conocida (C)12 3
Cirugia o trauma reciente < 1 mes 2
Edad > 70 afios 1
Falla cardiaca o respiratoria 1
IAM o0 ECV isquémico 1
Obesidad IMC >30 k/m2 1
Infeccion aguda o enfermedad reumatoldgica 1
Tratamiento hormonal actual 1

Total

Riego Alto (24 puntos)

Riesgo Bajo (<4 puntos)

10 (A) Pacientes con metastasis locales o a distancia y / o en quienes la quimioterapia

o la radioterapia se ha realizado en los 6 meses previos.

11 (B) Reposo en cama anticipado con privilegios de bafio (ya sea por limitaciones del paciente o por orden del
médico) durante al menos 3 d.

12 (C) Deficiencia de antitrombina, deficiencia de proteina C o S, mutacién de factor V Leiden, mutacion de
protrombina G20210A, sindrome antifosfolipido.
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Anexo 3: Escala modificada de CAPRINI.
enfermos que seran sometidos a cirugia

Valoracién del riesgo de trombosis para

1 punto

2 punto

3 punto

5 punto

(cada variable)

(cada variable)

(cada variable)

(cada variable)

Edad: 40 -60 afios
Cirugia menor prevista
Antecedentes de cirugia
mayor (<1 mes)

Varices de miembros
inferiores

Enfermedad inflamatoria
intestinal
Edemas de miembros
inferiores
Obesidad: IMC>30
Infarto de miocardio (<1
mes)

Insuficiencia  cardiaca
congestiva (<1 mes)
Sepsis (<1 mes)

Neumopatia grave,
incluye  neumonia o
neumopatia crénica (<1
mes)

Funcién pulmonar
anormal

Transfusion  sanguinea
(<1 mes)
Anticonceptivos orales /
Terapia hormonal
sustitutiva

Embarazo / puerperio
reciente (<1 mes)
Antecedente de
mortinatalidad / aborto
recurrente (3 0 mas)

SUMA

Edad: 61-74 afios
Intervencién quirdrgica
mayor (duracion >60
min)
Intervencioén
artroscopica
>60 min)
Intervencién
laparoscdpica (duracion

(duracién

>60 min)

Antecedente de cancer
(A)

Obesidad morbida:
IMC>40

Encamado por mas de 72
horas (B)

Protesis o0 yesos de
miembros inferiores
Catéter venosa central

SUMA

Edad: > 75 afios
Intervencién quirdrgica
mayor (duracion 2 a 3
horas)
Obesidad
IMC>50.
Antecedente personal de
ETEV

Antecedente familiar de
ETEV

Céancer o quimioterapia
actual

Factor V Leiden (+)
Protrombina 20210A (+)

morbida:

Homocisteina sérica
elevada
Anticoagulante  ldpico
positivo

Anticuerpos
Anticardiolipina
elevados
Trombocitopenia
inducida por heparina
Otras trombofilias (C)

SUMA

Artroplastia
programada
miembros inferiores
Fractura de cadera, pelvis
0 pierna (<1 mes)

ECV (<1 mes)
Politraumatismo(<1

mes)

Lesion medular aguda

de

(<1 mes)
Intervencién quirdrgica
mayor  (Duracién >3
horas)
SUMA
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Anexo 4: Escala IMPROVE de riesgo de sangrado segun las caracteristicas al
ingreso de pacientes médicos hospitalizados.

FACTOR DE RIESGO PUNTOS
. 4,5
Ulcera gastroduodenal activa
Sangrado en los 3 meses previos 4
Plaguetas < 50.000 mm3 4
Edad >85 35
L - 2,5
Insuficiencia hepatica (A)
Insuficiencia renal severa (CCr <30ml/min) 25
Ingreso UCI / UCC 25
Catéter central 2
Enfermedad reumatica 2
. . 2
Cancer activo
~ 1,5
Edad 40-84 vs < 40 afios
Hombre 1
Insuf. renal moderada (CCr 30-59 ml/min) 1
PUNTUACION TOTAL DE FACTORES DE RIESGO
Alto riesgo (=7 puntos)
Bajo riesgo (<7 puntos

Fuente: (Arias Romero et al., 2016).
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Anexo 5: Contraindicaciones de tromboprofilaxis farmacoldgica:

Ingestion de anticoagulantes orales

Plaquetas < 50,000/uL

Historia de trombocitopenia inducida por heparina

Hemorragia mayor en los dltimos 3 meses.( hemorragia que produce un descenso de

22 g/dL de hemoglobina o que precise transfusion de =2 concentrados de hematies).

Hemorragia mayor o en zona critica, en curso

Hemorragia “clinicamente relevante” en curso (hemorragias no mayores, que son
clinicamente abiertas y requieren alguna intervencién médica: hemorragia
gastrointestinal (excepto sangrado hemorroidal poco significativo), hematuria
(macroscopica y que dura mas de 24 h), epistaxis sustanciales que requieran
intervencion y/o duracién al menos 5 minutos, extenso hematoma (25 cm de
didmetro), hemorragia intrarticular (documentado por aspiracién).

ESPECIFIQUE CUAL:

TA > 230/120.

Procedimiento de alto riesgo de hemorragia en el mismo dia de la evaluacién.

Punciéon lumbar, anestesia epidural o espinal en las 4 horas previas o 12 horas

siguientes.

Coagulopatias hereditarias (Hemofilia, enfermedad de von Willebrand).

NUMERO DE CONTRAINDICACIONES:
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Anexo 6: Contraindicaciones de tromboprofilaxis mecénica:

Insuficiencia arterial periférica.

Injerto de Bypass.

Neuropatia periférica.

Dermatitis severa, gangrena, piel fragil.

Alergia al material de las medias o banda de compresion.

Edema grave de extremidades inferiores.

CONTRAINDICACION: Sl: NO:
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Anexo 7: Evaluacion de la profilaxis de tromboembolismo venoso

Cualquier anticoagulante:

Heparina de bajo peso molecular: DOSIS:

Fue corregida para aclaramiento de creatinina SI/NO:

Heparina no fraccionada: DOSIS:

Rivoroxaban/davigatran: DOSIS:

Agentes antiplaquetarios (Aspirina o clopidogrel) usado para tromboprofilaxis venosa

por contraindicacion de anticoagulantes) sin otros anticoagulantes:

El tratamiento Farmacolégico fue iniciado dentro de las primeras 6 horas del ingreso

SI/NO:

El tratamiento Farmacolégico fue iniciado dentro de las primeras 24 horas del ingreso

SI/NO:

Compresion neumatica intermitente junto con el tratamiento farmacoldgico SI/NO:

Medias de compresion graduadas junto con el tratamiento farmacolégico SI/NO:

Compresion neumdtica intermitente o medias graduadas de compresion sin

tratamiento farmacolégico SI/NO:
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Anexo 8: Datos adicionales y para consolidado.

FACTOR DE RIESGO PREVIO HOSPITALIZACION

Sl

NO

TIEMPO DE EMBARAZO O PUERPERIO MENOR DE 3 MESES:

PACIENTE ENCAMADO PREVIO A ESTA HOSPITALIZACION (> 72 H):

TROMBO EMBOLISMO VENOSO PREVIO

OBESIDAD (IMC > O IGUAL A 30)

VENAS VARICOSAS O INSUFICIENCIA VENOSA

TROMBOFILIA (HEREDITARIA)

TERAPIA SUSTITUTIVA HORMONAL

ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA

ANTICONCEPTIVOS

INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

FACTOR DE RIESGO DURANTE HOSPITALIZACION

Sl

NO

ADMITIDO A LA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS

CATETER VENOSO CENTRAL

VENTILACION MECANICA

ENCAMADO CON PRIVILEGIOS DE BANO

ENCAMADO COMPLETAMENTE

EN TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO

TROMBOCITOPENIA INDUCIDA POR HEPARINA

Nombre de responsable:

86




